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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2012)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de 
Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas

Número 
de Autores 
Permitido

Original Estruturado com 
até 200 palavras

2.500
Excluindo o resumo, 

referências, tabelas e figuras
20 10 6 6

 

Atualização / 
Revisão*

Não é
estruturado com até 

200 palavras

4.000
Excluindo o resumo,

referências, tabelas e figuras
60 3 2 2

Editorial* 0 500 0 0 0 1

*Serão publicadas a critério dos Editores, com a respectiva réplica quando pertinente.

A Revista Acta Ortopédica Brasileira,  Orgão Oficial da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia – Regional São Paulo, é publicada bimestralmente em seis edições ao ano (jan/fev, 
mar/abr, maio/jun, jul/ago, set/out e nov/dez) com versão em português e inglês na forma impressa e 
formato online, é distribuída para médicos ortopedistas e principais Instituições do Brasil. A publica-
ção segue os requisitos de uniformização recomendados pelo Comitê Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (www.icmje.org.br). Os artigos para serem aprovados são submetidos à avaliação 
de uma comissão de revisores (peer review) que recebem o texto de forma anônima e decidem 
por sua publicação, sugerem modificações, requisitam esclarecimentos aos autores e efetuam re-
comendações ao Editor Chefe. Os conceitos e declarações contidos nos trabalhos são de total 
responsabilidade dos autores. A Acta Ortopédica Brasileira segue na íntegra a tendência internacio-
nal do estilo Vancouver, disponível (www.icmje.org.br). Desde já agradecemos a colaboração dos 
autores no atendimento às instruções citadas.

FORMATAÇÃO DE ARTIGOS 

LIMITES POR TIPO DE PUBLICAÇÃO (Extensão): Os critérios abaixo delineados devem ser 
observados para cada tipo de publicação. A contagem eletrônica de palavras deve incluir a página 
inicial, resumo, texto e referências.

Medical Subject Headings (MeSH) - http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html, no mínimo três 
e no máximo seis citações.

INTRODUÇÃO: Deve apresentar o assunto e objetivo do estudo, oferecer citações sem fazer uma 
revisão externa da matéria.

MATERIAL E MÉTODO: Deve descrever o experimento (quantidade e qualidade) e os procedimentos 
em detalhes suficientes que permitam a outros pesquisadores reproduzirem os resultados ou darem 
continuidade ao estudo.
Ao relatar experimentos sobre temas humanos e animais, indicar se os procedimentos seguiram 
as normas do Comitê Ético sobre Experiências Humanas da Instituição, na qual a pesquisa foi 
realizada ou de acordo com a declaração de Helsinki de 1995 e Animal Experimentation Ethics, 
respectivamente.
Identificar precisamente todas as drogas e substâncias químicas usadas, incluindo os nomes 
genéricos, dosagens e formas de administração. Não usar nomes dos pacientes, iniciais, ou 
registros de hospitais. Oferecer referências para o estabelecimento de procedimentos estatísticos.

RESULTADOS: Apresentar os resultados em sequência lógica do texto, usando tabelas e 
ilustrações. Não repetir no texto todos os dados constantes das tabelas e ou ilustrações. No texto, 
enfatizar ou resumir somente as descobertas importantes.
DISCUSSÃO: Enfatizar novos e importantes aspectos do estudo. Os métodos publicados 
anteriormente devem ser comparados com o atual para que os resultados não sejam repetidos.

CONCLUSÃO: Deve ser clara e concisa e estabelecer uma ligação entre a conclusão e os objetivos 
do estudo. Evitar conclusões não baseadas em dados. 

AGRADECIMENTOS: Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja 
contribuição não justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido apoio material.

REFERÊNCIAS: Referências: Citar até cerca de 20 referências, restritas á bibliografia essencial 
ao conteúdo do artigo. Numerar as referências de forma consecutiva de acordo com a ordem em 
que forem mencionadas pela primeira vez no texto, utilizando-se números arábicos sobrescritos, 
no seguinte formato: (Redução das funções da placa terminal.1) Incluir os seis primeiros autores 
seguidos de et al.
Os títulos de periódicos deverão ser abreviados de acordo com o Index Medicus.
a) Artigos: Autor(es). Título do artigo. Título do Periódico. ano; volume: página inicial - final 

Ex.: Campbell CJ. The healing of cartilage deffects. Clin Orthop Relat Res. 1969;(64):45-63.
b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Título do livro. Edição, se não for a primeira. Tradutor(es), se for 

o caso. Local de publicação: editora; ano. Ex.: Diener HC, Wilkinson M, editors. Drug-induced 
headache. 2nd ed. New York: Spriger-Verlag; 1996.

c) Capítulos de livros: Autor(es) do capítulo. Título do capítulo Editor(es) do livro e demais dados 
sobre este, conforme o item anterior.Ex.: Chapman MW, Olson SA. Open fractures. In: Rockwood 
CA, Green DP. Fractures in adults. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1996. p.305-52.

d) Resumos: Autor(es). Título, seguido de [abstract]. Periódico ano; volume (suplemento e seu 
número, se for o caso): página(s) Ex.: Enzensberger W, Fisher PA. Metronome in Parkinson’s 
disease [abstract]. Lancet. 1996;34:1337.

e) Comunicações pessoais só devem ser mencionadas no texto entre parênteses
f) Tese: Autor, título nível (mestrado, doutorado etc.), cidade: instituição; ano. Ex.: Kaplan SJ. 

Post-hospital home health care: the elderley’s access and utilization [dissertation]. St. Louis: 
Washington Univ.; 1995.

g) Material eletrônico: Título do documento, endereço na internet, data  do acesso. Ex: Morse SS. 
Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [online] 1995 Jan-Mar [cited 
1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

TABELAS: As tabelas devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto com números 
arábicos. Cada tabela deve ter um título e, se necessário, uma legenda explicativa. Os quadros e 
tabelas deverão ser enviados através dos arquivos originais (p.e. Excel).

FIGURAS (FOTOGRAFIAS E ILUSTRAÇÕES): As figuras devem ser apresentadas em páginas 
separadas e numeradas sequencialmente, em algarismos arábicos, conforme a ordem de apareci-
mento no texto. Para evitar problemas que comprometam o padrão da revista, o envio do material 
deve obedecer aos seguintes parâmetros: todas as figuras, fotografias e ilustrações  devem ter 
qualidade gráfica adequada (300 dpi de resolução) e apresentar título e legenda.Em todos os casos, 
os arquivos devem ter extensão.tif e/ou jpg. Também são aceitos arquivos com extensão.xls (Excel), 
.eps, .psd para ilustrações em curva (gráficos, desenhos e esquemas).. As figuras incluem todas as 
ilustrações, tais como fotografias, desenhos, mapas, gráficos, etc, e devem ser numeradas consec-
utivamente em algarismos arábicos. Figuras em preto e branco serão reproduzidas gratuitamente, 
mas o editor 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.

LEGENDAS: Digitar as legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas figuras 
(gráficos, fotografias e ilustrações). Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, cor-
respondendo a cada figura, e na ordem em que foram citadas no trabalho. Abreviaturas e Siglas: 
Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé 
das figuras e tabelas deve ser discriminado o significado das abreviaturas, símbolos, outros sinais 
e informada fonte: local onde a pesquisa foi realizada. Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, 
deverão vir acompanhadas de autorização por escrito do autor ou editor, constando a fonte de 
referência onde foi publicada. 

REPRODUÇÃO: Somente a Acta Ortopédica Brasileira poderá autorizar a reprodução dos artigos 
nelas contidos. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revista Acta Ortopédica 
Brasileira. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Acta Ortopédica Brasileira.

SUBMISSÃO DE ARTIGOS: A partir de janeiro de 2008 iniciamos o processo de adoção do Sistema 
SciELO de Publicação e Submissão on line. O acesso a página do sistema deverá ser feito através 
de:http://submission.scielo.br/index.php/aob/index, seguindo as instruções, de cadastro e inclusão 
de artigo, do próprio sistema.

PREPARAÇÃO DE MANUSCRITO: A Revista Acta Ortopédica Brasileira recebe para publicação 
os seguintes tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualização e Revisão. Os artigos de 
Atualização e Revisão, somente serão aceitos a convite do Corpo Editorial.
Os manuscritos enviados deverão estar em padrão PC com arquivos TXT ou DOC, espaço duplo, 
com margem larga, devendo o autor inserir carta assinada, autorizando sua publicação, declarando 
que o mesmo é inédito e que não foi, ou está sendo submetido à publicação em outro periódico. 
Certifique-se de que o manuscrito se conforma inteiramente às instruções.

ENSAIOS CLÍNICOS: O periódico Acta Ortopédica Brasileira apóia as políticas para registro de 
ensaios clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Comitê Internacional de Editores de 
Diários Médicos (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e divulgação 
internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão 
aceitos para publicação, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido 
um número de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios 
estabelecidos pela OMS e ICMJE. Os endereços para esses registros estão disponíveis a partir do 
site do ICMJE (www.icmje.org). O número de identificação deve ser declarado no final do resumo.

CONFLITO DE INTERESSES: Conforme exigências do Comitê Internacional de Editores de Diários 
Médicos (ICMJE), grupo Vancouver e resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1595/2000 os 
autores têm a responsabilidade de reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiros e outros 
(comercial, pessoal, político, etc.) envolvidos no desenvolvimento do trabalho apresentado para 
publicação. Devem declarar e podem agradecer no manuscrito todo o apoio financeiro ao trabalho, 
bem como outras ligações para o seu desenvolvimento. 

CORREÇÃO DE PROVAS GRÁFICAS: Logo que prontas, as provas gráficas em formato 
eletrônico serão enviadas, por e-mail, para o autor responsável pelo artigo. Os autores deverão 
devolver, também por e-mail, a prova gráfica com as devidas correções em, no máximo, 48 horas 
após o seu recebimento. O envio e o retorno das provas gráficas por correio eletrônico visa agilizar 
o processo de revisão e posterior publicação das mesmas.

DIREITOS AUTORAIS: Todas as declarações publicadas nos artigos são de inteira responsabi-
lidade dos autores. Entretanto, todo material publicado torna-se propriedade da Editora, que 
passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado na ACTA ORTOPEDICA 
BRASILEIRA  poderá ser reproduzido sem a permissão por escrito da Editora. Todos os autores de 
artigos submetidos deverão assinar um Termo de Transferência de Direitos Autorais, que entrará 
em vigor a partir da data de aceite do trabalho. 

ORGANIZAÇÃO DO ARQUIVO ELETRÔNICO: Todas as partes do manuscrito devem ser 
incluídas em um único arquivo. O mesmo deverá ser organizado com a página de rosto, em 
primeiro lugar, o texto, referências seguido pelas figuras (com legendas) e ao final, as tabelas e 
quadros (com legendas).

PÁGINA DE ROSTO: A página de rosto deve conter:
a) o tipo do artigo (artigo original, de revisão ou atualização);
b) o título completo em português e inglês com até 80 caracteres deve ser conciso, porém 

informativo;
b) o nome completo de cada autor (sem abreviações); e a instituição a que pertence cada um deles;
c) o local onde o trabalho foi desenvolvido;
d) nome, endereço, telefone e e-mail do autor responsável para correspondência.

RESUMO: O Resumo deve ser estruturado em caso de artigo original e deve apresentar os objetivos 
do estudo com clareza, dados históricos, métodos, resultados e as principais conclusões em inglês 
e português, não devendo ultrapassar 200 palavras. Deve conter o Nível de Evidência, conforme 
tabela de classificação anexada no final das normas.

DESCRITORES: Deve conter no mínimo três palavras chaves baseadas nos Descritores de 
Ciências da Saúde (DeCS) -http://decs.bireme.br. No inglês, apresentar keywords baseados no 

Caso ocorra a necessidade de esclarecimentos adicionais, favor entrar em contato com a Atha 
Comunicação e Editora - Rua: Machado Bittencourt, 190, 4º andar - Vila Mariana - São Paulo 
Capital CEP 04044-000 - E-mail: actaortopedicabrasileira@uol.com.br - telefone 55-11-5087-9502 
com Fernanda Colmatti/Arthur T. Assis

Todo o conteúdo do periódico, exceto onde identificado, está licenciado sob uma Licença Creative 
Commons Atribuição-tipo BY-NC.
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Níveis de evidência de perguntas de pesquisa primáriaa

[Este quadro foi adotado de material publicado pelo Centro de Medicina baseada em Evidência, Oxford, Reino Unido.                         
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                                                                              Tipos de estudo

Nível Estudos terapêuticos - 
Investigação dos resultados 
do tratamento

Estudos prognósticos- 
Investigação do efeito 
de característica de 
um paciente sobre o 
desfecho da doença

Estudos diagnósticos - 
Investigação de um exame para 
diagnóstico

Análises econômicas e de decisão 
-Desenvolvimento de modelo 
econômico ou de decisão

I •	 Estudo clínico 
randomizado de alta 
qualidade com ou sem 
diferença estatisticamente 
significante, mas com 
intervalos de confiança 
estreitos

•	 Revisão sistemáticab 
de ECRC (Estudos 
clínicos randomizados e 
controlados) de Nível 1 
(e resultados do estudo 
foram homogêneosc)

•	 Estudo prospectivo 
de alta qualidaded 
(todos os pacientes 
foram inscritos 
no mesmo estágio 
da doença, com > 
80% dos pacientes 
inscritos)

•	 Revisão sistemática b 
de Estudos de Nível I

•	 Teste de critérios 
diagnósticos desenvolvidos 
anteriormente em pacientes 
consecutivos (com padrão de 
referência “ouro” aplicado)

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível I

•	 Custos e alternativas lógicos; 
valores obtidos de muitos 
estudos; com análises de 
sensibilidade de múltiplas vias

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível I

II •	 ECRC de menor 
qualidade (por exemplo, < 
80% de acompanhamento, 
sem mascaramento do 
código de randomização 
ou randomização 
inadequada)

•	 Estudod prospectivo 
comparativoe

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível II ou 
Nível I com resultados 
discrepantes

•	 Estudo retrospectivo f
•	 Controles não 

tratados de um 
ECRC

•	 Estudo prospectivo 
de menor qualidade 
(por exemplo, 
pacientes inscritos 
em diferentes 
estágios da doença 
ou <80% de 
acompanhamento)

•	 Revisão sistemáticab 
de Estudos de Nível II

•	 Desenvolvimento de 
critérios diagnósticos em 
pacientes consecutivos (com 
padrão de referência “ouro” 
aplicado)

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível II

•	 Custos e alternativas lógicos; 
valores obtidos de muitos 
estudos; com análises de 
sensibilidade de múltiplas vias

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível II

III •	 Estudo de caso-controleg

•	 Estudo retrospectivof 

comparativoe

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível III

•	 Estudo de caso-
controleg

•	 Estudo de pacientes não-
consecutivos; sem padrão de 
referência “ouro” aplicado 
uniformemente 

•	 Revisãob sistemática de 
Estudos de Nível III

•	 Estudo de caso-controle
•	 Padrão de referência ruim

•	 Análises baseadas em 
alternativas e custos limitados; 
e estimativas ruins

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível III

IV Série de casosh Série de casos •	 Análises sem análises de 
sensibilidade

V Opinião do especialista Opinião do especialista Opinião do especialista Opinião do especialista
aAvaliação completa da qualidade de cada estudo requer aquilatação de todos os aspectos do desenho do estudo.
bCombinação de resultados de dois ou mais estudos anteriores.
cEstudos proporcionaram resultados coerentes.
dEstudo iniciou antes de o primeiro paciente ser inscrito.
ePacientes tratados de um modo (por exemplo, artroplastia cimentada de quadril) comparada com um grupo de pacientes tratados de outra maneira 
(por exemplo, artroplastia não-cimentada de quadril) na mesma instituição.
fO estudo iniciou depois da inscrição do primeiro paciente.
gOs pacientes identificados para o estudo com base em seu desfecho clínicos, chamados de "casos", por exemplo falha da artroplastia total, são 
comparados com os pacientes que não tiveram desfechos, chamados "controles", por exemplo, artroplastia total do quadril bem-sucedida.
hPacientes tratados de uma maneira sem grupo de comparação de pacientes tratados de outro modo.
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RESUMO

Objetivo: Investigar, através da radiologia digital, o processo de regene-
ração óssea em ratos submetidos à osteotomia femoral e tratados com 
terapia laser de baixa potência. Métodos: Quarenta e cinco ratos Wistar 
foram submetidos a osteotomia transversa médio diafisária do fêmur 
direito e divididos aleatoriamente em três grupos experimentais (n=15): 
animais não tratados com terapia laser G (C), animais que receberam 
terapia laser com λ:660nm G (660nm) e animais que receberam terapia 
laser com λ:830nm G (830nm). Os sacrifícios ocorreram após 7, 14 e 21 
dias. Os calos ósseos foram avaliados através do aparelho de raios X 
digital com 65 kVp, 7mA e 0,032s de exposição. Resultados: Os valores 
obtidos foram submetidos á análise de variância (ANOVA) seguida pelo 
teste de Tukey-Kramer. Adotou-se o nível de significância de 5%. Os 
grupos G (C), G (660nm) e G (830nm) no tempo experimental de 7 
dias mostraram uma evolução óssea significativa, com p<0,0116, os 
grupos G (C), G (660nm) e G (830nm) no tempo experimental de 14 
dias apresentaram valores de <0,0001; e com 21 dias observou-se 
uma maior reparação óssea nos grupos G (830nm) e G (660nm), com 
valor de p<0,0169. Conclusão: Com base nos achados radiológicos, 
G (830nm) apresentou uma regeneração óssea mais completa, con-
forme mostra os tons de cinza das imagens. Nível de Evidência II, 
Estudo Individual com Delineamento Experimental.

Descritores: Fraturas ósseas. Osteotomia. Tecnologia radiológica. 
Consolidação da fratura. Ratos Wistar.

ABSTRACT

Objetive: To investigate, by digital radiology, the bone regenera-
tion process in rats submitted to femoral osteotomy and treated 
with low power laser therapy. Methods: Forty-five Wistar rats were 
subjected to transverse osteotomy of the right femur and divided 
randomly into three experimental groups (n = 15): animals not 
treated with laser therapy G (C), animals that received laser the-
rapy with λ: 660nm G (660nm) and animals that received laser 
therapy with λ: 830nm G (830nm). Animals were sacrificed after 
7, 14 and 21 days. The bone calluses were evaluated by digital 
X-ray at 65 kVp, 7mA and 0.032 s exposures. Results: The values 
obtained were submitted to variance analysis (ANOVA) followed by 
the Tukey-Kramer test. The significance level adopted was 5%. The 
groups G (C), G (660nm), and G (830nm) at the 7th day showed 
a significant bone development, with p <0.0116; the groups G 
(C), G (660nm), and G (830nm) at the 14th day showed values of 
p <0.0001; at the 21st day,a higher degree of bone repair were 
observed in group G (830nm), and G (660nm), with p <0.0169. 
Conclusion: Based on the radiographic findings, G (830nm) sho-
wed more complete bone regeneration, as shown in the gray 
shades of the images. Level of Evidence II, Individual Study 
With Experimental Design.

Keywords: Fractures, bone. Osteotomy. Technology, radiologic. 
Fracture healing. Rats, wistar.

Artigo originAl

INTRODUÇÃO

A necessidade da restauração e adequada consolidação óssea, 
muitas vezes dificulta o trabalho dos profissionais da saúde envol-
vidos no processo de reabilitação de pacientes que apresentam 
fraturas ósseas.1 Com o intuito de reduzir a expressiva incapacida-
de associada a esse distúrbio ósseo, bem como seu elevado custo 
socioeconômico, uma diversidade de intervenções terapêuticas 
tem sido evidenciada para estimular o reparo ósseo, tais como o 
uso da terapia laser de baixa potência (TLBP).2-3

A TLBP incide sobre as reações não térmicas da luz com o tecido, 
ocasionando efeitos fotoquímicos, ou seja, radiações com baixa den-
sidade de potência (DP) de 0,01 a1W/cm2 e, ainda, baixa densidade 
de energia (DE) de 1 a 10J/cm2, são aplicadas aos tecidos biológicos 
produzindo um pequeno e não significante aumento da temperatura 
tecidual.4-5 Essa modalidade terapêutica tem sido investigada quanto 
aos seus efeitos associados à proliferação celular e reparo de di-
versos tecidos biológicos, incluindo o tecido ósseo. Alguns autores 
descreveram que a TLBP poderia acelerar a formação óssea por 
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incremento da atividade osteoblástica,6-7 vascularização,8-9 organi-
zação de fibras colágenas10 e níveis de ATP intracelular.11

Embora tenha sido demonstrada a capacidade da TLBP em promo-
ver osteogênese in vivo, in vitro e reduzir o tempo da consolidação 
de fraturas por meio de efeitos bioquímicos estimulatórios, os efeitos 
da TLBP sobre o tecido ósseo ainda são controversos.12 Em seu 
estudo de revisão Pinheiro e Gerbi et al.,12 atribuíram aos resultados 
conflituosos da relação TLBP e reparo ósseo, os parâmetros tera-
pêuticos da TLBP descritos nos ensaios experimentais. É provável 
que a regeneração óssea não dependa somente da dose total de 
irradiação, mas também do tempo, modo de irradiação e compri-
mento de onda do feixe laser. Nesse último caso, foi hipotetizado 
que as propriedades fotoquímicas e fotofísicas de alguns compri-
mentos de onda são primariamente responsáveis pela resposta 
tecidual. Enquanto a radiação laser no espectro visível tem uma via 
mitocondrial de ativação, a radiação laser no espectro infravermelho 
(invisível) tem uma ação sobre cromóforos da membrana celular.13

Normalmente, os estudos que observam a influência da TLBP so-
bre o reparo ósseo utilizam as seguintes metodologias de análise: 
microscopia óptica,14 morfometria,15 imunohistoquímica16 e ensaios 
biomecânicos.17 Contudo, o exame radiográfico é uma importante 
ferramenta clínica para análise óssea, devido sua natureza não 
invasiva, baixo custo e rapidez na aquisição e interpretação dos 
resultados. Foi investigado um método radiográfico para avaliar a 
densidade óssea baseado em tons de cinza da imagem radiográfica 
digitalizada (densidade óptica óssea) e concluíram que esse mé-
todo apresenta resultados semelhantes aos achados histológicos, 
quanto a caracterização do componente mineral.18 Através dessa 
metodologia19 avaliaram o efeito da TLBP (λ: 830nm) sobre fraturas 
tibiais de coelhos e relataram aumento do volume do calo ósseo e 
da densidade óssea associada a terapia.
Considerando o enorme avanço biotecnológico na área da saúde, a 
TLBP apresenta-se atualmente como ferramenta popular e de fácil dis-
ponibilidade para o uso na tentativa de obter o adequado reparo ósseo. 
Contudo, com o intuito de se obter maior fundamentação e resultados 
terapêuticos mais eficazes são necessárias mais pesquisas para es-
tabelecer e padronizar os melhores parâmetros de irradiação, bem 
como novas ferramentas de análise. Nesse contexto, o propósito deste 
estudo foi avaliar através de densitometria óssea óptica, o processo 
de regeneração óssea em ratos submetidos à osteotomia femoral e 
tratados com TLBP (λ: 660nm e λ: 830nm) durante 7, 14 e 21 dias.

MATERIAIS E MÉTODOS

Neste estudo foram adotadas as normas para prática didático-cien-
tífica de vivisseção de animais (Lei 6638 de 08/05/1979), obtendo 
aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do 
Vale do Paraíba sob o protocolo no L213-2005. Foram utilizados 45 
machos Wistar (Rathus Norvegicus), adultos jovens, pesando entre 
250 g e 270 g, mantidos em ambiente com luz (ciclo de 12 horas 
claro e escuro) e temperatura controlados (23ºC), alimentados com 
ração e água ad libitum. O estudo foi desenvolvido no Biotério do 
Laboratório de Fisiologia e Farmacodinâmica do Instituto de Pes-
quisa e Desenvolvimento da Universidade do Vale do Paraíba, São 
José dos Campos, SP, Brasil (Univap). Os animais foram divididos 
aleatoriamente em três grupos (n=15) e subdivididos em três gru-
pos (n=5), de acordo com o tempo de intervenção experimental. 
Todos os animais foram submetidos a procedimento cirúrgico para 
indução de defeito ósseo (osteotomia) e foram sacrificados 7, 14 e 
21 dias após a cirurgia. No grupo I (controle), foi realizado o defeito 
ósseo, porém os animais não receberam nenhum tipo de tratamen-
to; os animais do grupo II foram tratados com TLBP na região do 
vermelho (λ: 660nm); e os animais do grupo III receberam a TLBP 
no espectro infravermelho (λ:830nm). (Tabela 1)

Tabela 1. Descrição dos grupos, amostra (n), procedimentos e tratamento.

Grupos n Procedimento
Tempos Experimentais

Tratamento
7 14 21

I (controle) 15 Osteotomia 
Femoral 5 5 5 Nenhum

II (λ: 660nm) 15 Osteotomia 
Femoral 5 5 5 48horas - 

48horas

III (λ: 830nm) 15 Osteotomia 
Femoral 5 5 5 48horas - 

48horas

Procedimento Cirúrgico

Os animais receberam uma medicação pré-anestésica com in-
jeção intramuscular de acepromazina (0,02 ml/kg) e butorfanol
(0,01ml/kg). Após 15 minutos foi aplicado o anestésico Zoletil®

(1,0 ml/kg) injetável intramuscular na região medial do quadríceps. 
Após a anestesia os animais foram submetidos à tricotomia na re-
gião femoral direita com uma navalha e aplicação de solução tópica 
de Iodo. Como procedimento de biossegurança foi utilizado campo 
estéril de TNT (tecido não tecido) na região da cirurgia. Com uma 
lâmina de bisturi foi realizada uma incisão de aproximadamente
3 cm de comprimento na superfície da pele e uma incisão muscular, 
sendo afastados os tecidos moles e o periósteo tornando exposta 
a região femoral direita. A osteotomia foi realizada com uma broca 
trefina de 2,8mm de diâmetro, com auxílio de motor elétrico de baixa 
rotação (DENTEC 405N®), na velocidade de 1100rpm e frequência 
de 0,25s, sob irrigação constante e abundante de soro fisiológico 
durante todo procedimento cirúrgico. Após a realização da osteoto-
mia no fêmur direito, foram suturadas as camadas musculares com 
fio reabsorvível e a pele com fio de seda estéril.
A TLBP foi realizada nos grupos II e III imediatamente após a os-
teotomia e a cada 48 horas durante 7, 14 e 21 dias. (Figura 1) Foi 
utilizado o dispositivo laser Flash Lase III (DMC Equipamentos Ltda, 
São Carlos, SP. Brasil), o qual opera com luz laser no comprimento 
de onda entre 660 – 690nm (laser vermelho; Meio Ativo: InGaAlP) 
e entre 790–830nm (laser infravermelho; Meio Ativo: AsGaAL). 

Figura 1. Primeira aplicação de laser imediatamente após a cirurgia
(osteotomia). (A) animal do Grupo II recebendo TLBP com lambda de 
660nm (observar spot luminoso). (B) animal do Grupo III recebendo TLBP 
com lambda de 830nm (comprimento de onda invisível).

A

B
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O laser foi aplicado em contato com a pele da região operada 
de forma perpendicular em apenas um ponto, de acordo com o 
protocolo de irradiação descrito na Tabela 2.

Tabela 2. Protocolo de irradiação dos lasers.

Parâmetros de Irradiação Laser 660 nm Laser 830 nm

Densidade de Energia 4 J/cm2 4 J/cm2

Potência 100mW 100mW

Tempo 40 s 40 s

Área irradiada 1 cm2 1 cm2 Figura 2. Média da densidade óptica de fêmur osteotomizado, após 7 
dias de tratamento com terapia laser de baixa potência (TLBP). Grupo I: 
Controle (n=5); Grupo II: animais tratados com TLBP (λ: 660nm) (n=5); 
Grupo III: animais tratados com TLBP (λ:830nm) (n=5). 

Figura 3. Média da densidade óptica de fêmur osteotomizado, após 14 
dias de tratamento com terapia laser de baixa potência (TLBP). Grupo I: 
Controle (n=5); Grupo II: animais tratados com TLBP (λ: 660nm) (n=5); 
Grupo III: animais tratados com TLBP (λ:830nm) (n=5).

Figura 4. Média da densidade óptica de fêmur osteotomizado, após 21 
dias de tratamento com terapia laser de baixa potência (TLBP). Grupo I: 
Controle (n=5); Grupo II: animais tratados com TLBP (λ: 660nm) (n=5); 
Grupo III: animais tratados com TLBP (λ:830nm) (n=5). p>0,05 (ANOVA).

*Indica p<0,05 quando comparado com grupo I (ANOVA seguida de Tukey-Kramer).
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*indica p<0,05 quando comparado com grupo I (ANOVA seguida de Tukey-Kramer).

DISCUSSÃO

Foi observado que os defeitos ósseos submetidos à terapia com 
laser no espectro infravermelho (Grupo III) apresentaram maiores 
densidades ópticas em relação ao grupo controle (Grupo I) ao final 
de 7 e 14 dias. (Figuras 2 e 3) Tal fato caracteriza maior deposição 
óssea nos animais do grupo III e sugere um reparo acelerado 
associado à TLBP com o comprimento de onda de 830nm. Esse 
achado está de acordo com os resultados apresentados pela 
literatura. Foi avaliado histologicamente o efeito da TLBP (AsGaAI, 
830nm,20 40mW, modo contínuo, diâmetro do feixe ~0,6 mm,
16 J/cm2 por sessão) sobre o reparo ósseo de fêmures de ratos.
A TLBP iniciou-se imediatamente após a cirurgia sendo repetida 
a cada 48 horas, durante 15, 21 e 30 dias. Os resultados dessa 
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Densitometria Óssea Óptica
Para as tomadas radiográficas dos femores foi utilizado o aparelho 
de raios X digital765 DC® Gendex com os seguintes parâmetros: 
65 kVp, 7mA, e 0,032s de tempo de exposição. Para captura das 
imagens, utilizou-se um sistema de radiografia digital direto, que 
emprega o dispositivo de carga acoplada (CCD): o RVG (Trophy 
Radiologie, Vincennes, Toulose, França). O sensor CCD foi fixado 
a uma mesa com o cilindro do aparelho de raios X posicionado 
a uma distância focal de 40 cm, de forma que o feixe central de
raios X incidisse perpendicularmente ao sensor. Cada peça anatômi-
ca foi colocada no sensor com o defeito ósseo ocupando a porção 
central. As imagens obtidas foram armazenadas no formato TIFF 
em resolução padronizada. Posteriormente, a análise da densidade 
óptica foi realizada no programa Image Tool 2.03®, utilizando-se a 
ferramenta Histogram (densidade óptica versus número de pixels), 
demarcando-se a região central do defeito ósseo. Com isso, obteve-
-se um gráfico bidimensional, fornecendo os valores de tons de 
cinza da imagem radiográfica. Foram realizadas duas leituras das 
médias das densidades de cada imagem radiográfica, no intervalo 
de uma semana cada, pelo mesmo examinador.

Análise Estatística
Os resultados foram expressos como média mais desvio-padrão. 
Foi utilizada análise de variância (ANOVA) entre os grupos experi-
mentais nos diferentes períodos experimentais. O teste post hoc de 
Tukey, para comparações múltiplas, foi empregado para a identifi-
cação das diferenças específicas nas variáveis que obedecessem 
ao critério de significância estatística estabelecido (p<0,05).

RESULTADOS

Após 7 dias de intervenção experimental foi observado um aumen-
to estatisticamente significante (p<0,05) na média da densidade 
óptica (tons de cinza) dos grupos II e III, quando comparados com 
o grupo I (3,4% e 5,8%, respectivamente).(Figura 2) Não foram 
encontradas diferenças entre os grupos tratados com TLBP (II e III) 
ao final desse período experimental (p>0,05).
Ao final de 14 dias de tratamento com TLBP foi observado que 
somente a média da densidade óptica dos animais do grupo III 
foi diferente estatisticamente (p<0,05) do valor encontrado para o 
grupo I (3% superior). (Figura 3) Nesse período experimental, não 
foram encontradas diferenças entre os grupos tratados com TLBP 
(II e III) (p>0,05) e também entre os valores médios da densidade 
óptica do grupo II e grupo I (138 ± 2,4 versus 136 ± 1,8).
Ao analisarmos a média da densidade óptica dos fêmures osteotomi-
zados ao final de 21 dias, não foram encontradas diferenças significa-
tivas entre os grupos experimentais (p>0,05). (Figura 4) Enquanto o 
grupo I (controle) apresentou média de 139 ± 2,3, os grupos tratados 
com TLBP, apresentaram valores médios de 141 ± 2,5 (grupo II) e 
142 ± 2,1 (grupo III).
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investigação demonstraram incremento de colágeno nos estágios 
iniciais do reparo ósseo (15 dias) e aumento de osso trabecu-
lar bem organizado ao final de 30 dias nos animais irradiados.
Dessa forma, concluiu-se que o a TLBP na região do infravermelho
(λ: 830nm) promoveu efeito positivo sobre a biomodulação do 
remodelamento ósseo. Em outro estudo, a TLBP foi utilizada com 
laser com comprimento de onda de 830nm (AsGaAI) objetivando 
investigar a capacidade de osteointegração dessa terapia associa-
da a uma liga de titânio. A TLBP foi aplicada imediatamente após 
o procedimento cirúrgico e administrada durante 10 dias consecu-
tivos. Após oito semanas, ensaios mecânicos, histomorfológicos e 
radiográficos revelaram que a TLBP gerou efeitos positivos sobre 
o processo de reparo ósseo.21 Um estudo que avaliou os efeitos 
da TLBP em células osteoblásticas humanas utilizou doses diárias 
de laser AsGaAI (830nm, 90mW, densidades de energia de 1,7 a 
25,1J/cm2) por 10 dias, e o aumento do cálcio intracelular indicou 
que estas células responderam adequadamente à TLBP.22

Uma maior densidade óssea óptica nos animais tratados com 
TLBP durante 7 dias, independentemente do comprimento de 
onda utilizado, demonstra o efeito biomodulador dessa terapia nos 
estágios iniciais do reparo ósseo. Durante essa fase, a eficácia da 
ação laser parece estar relacionada à sua capacidade de (a) pro-
mover proliferação de células endoteliais o que leva a neoformação 
de uma rica rede vascular, garantindo irrigação ao processo de
reparo,8-9 (b) estimular fibroblastos favorecendo a síntese de coláge-
no e formação do calo ósseo,10 (c) estimular células osteoprogenito-
ras, osteoblastos e osteoclastos contribuindo para o remodelamento 
ósseo6-7 e (d) incremento da síntese de DNA e RNA, indicando um 
efeito sobre o crescimento celular e síntese protéica.11

A TLBP com radiação visível (Grupo II) somente promoveu maior 
densidade óptica em relação ao grupo controle (Grupo I) na fase 
inicial de reparo (7 dias de tratamento). Tem sido descrito na literatura 
que a TLBP com comprimento de onda no espectro vermelho, desde 
que administrada nos estágios iniciais da resposta inflamatória óssea 
é capaz de acelerar os processos de reparo. Foi utilizado11 o laser 
de He-Ne, na potência de 6 mW, numa dose de 31 J/cm2, durante 
aproximadamente 3 minutos, em defeitos ósseos produzidos na tíbia 
de ratos, no 5º e 6º dia do pós-operatório. Os autores observaram 
que a TLBP provocou um aumento do número de osteoblastos, 
aumento dos níveis de fosfatase alcalina, e uma reparação óssea 

mais rápida do que os animais que não receberam o tratamento com 
o laser de baixa potência Khadra M. et al.21 Avaliaram o efeito do 
laser He-Ne (35 mW) no reparo ósseo de fraturas de tíbias de ratos. 
O laser foi aplicado diariamente por 30 minutos, durante 14 dias. Os 
resultados obtidos através de métodos biomecânicos mostraram 
que o laser melhorou a regeneração óssea. Os autores concluíram 
que a diferença de resultados entre os grupos pode ser devido às 
características do calo ósseo formado. O grupo controle apresentou 
um calo ósseo fibrocartilaginoso, enquanto que o grupo do laser 
apresentou um calo ósseo mais maduro e resistente. Em outro es-
tudo7 foi observado que o laser He-Ne promoveu proliferação e ma-
turação de osteoblastos humanos, in vitro, com aumento dos níveis 
das enzimas fosfatase alcalina, osteopontina e sialoproteína óssea.
No entanto, outros estudos utilizando TLBP com radiação visível 
não obteve sucesso no reparo ósseo, pois não encontraram ne-
nhuma mudança significativa na evolução do reparo ósseo quando 
o laser de baixa potência He-Ne foi utilizado em fraturas de tíbia.8 
Da mesma forma, alertaram que a regeneração óssea depende 
da dose aplicada e do intervalo de tempo entre as aplicações do 
laser.9 Nesse sentido, outros autores8,9 tiveram resultados positivos 
quando o laser He-Ne foi aplicado precocemente nos primeiros dias 
do pós-operatório, em pelo menos 3 doses. No presente estudo 
hipotetizou-se que a eficácia de regeneração óssea ao final de 7 
dias nos animais do grupo II, foi relacionada com a precocidade da 
primeira aplicação, a qual ocorreu imediatamente o defeito ósseo.

CONCLUSÃO

Baseado nos resultados obtidos e de acordo com a metodologia em-
pregada nesse estudo, conclui-se que a TLBP foi capaz de favorecer 
a regeneração óssea independentemente do comprimento de onda 
utilizado (660nm ou 830nm) após 7 dias de tratamento. No entanto, 
após 14 dias de tratamento a regeneração óssea foi mais eficaz com 
aplicação de laser com comprimento de onda infravermelho (830nm). 
Além disso, a densidade óssea óptica configura-se como metodolo-
gia adequada para observação da evolução do reparo ósseo.
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RESUMO

Objetivo: Descrever um método manual de obtenção de Plasma Rico 
em Plaquetas (PRP). Métodos: Para esse estudo foram coletados
61 ml de sangue periférico, submetido à centrifugação por 5 minutos 
em 541 g. A centrifugação separa o sangue em três componentes: 
glóbulos vermelhos, buffy coat e PRP. Amostras de sangue e plaquetas 
foram enviadas ao laboratório do Hospital e as plaquetas e leucócitos 
foram quantificados. Resultados: Uma amostra de 637 doadores de 
sangue foi avaliada. A eficiência da captação de plaquetas foi de 
86,77% e o fator de concentração incrementado em plaquetas foi de 
2,89 vezes. O fator de concentração incrementado de leucócitos foi 
1,97 vezes. Conclusão: O método aqui descrito produz um plasma 
rico em plaquetas e em leucócitos com um elevado fator de incremen-
tação plaquetária e leucocitária. Nível de Evidência IV, Laboratorial.

Descritores: Plasma rico em plaquetas. Plaquetas. Métodos.

ABSTRACT

Objective: This study is to report a manual method to obtain platelet 
rich plasma (PRP). Methods: For this study 61 ml of peripheral blood 
was obtained and submitted to centrifugation at 541g for 5 min. The 
centrifugation separates the blood into three components: red blood 
cells, buffy coat and platelet rich plasma. Blood and platelet rich 
plasma samples were sent to the Hospital’s Laboratory and platelets 
and leukocytes were measured. Results: A sample of 637 blood 
donors were evaluated. The platelet yield efficiency was 86.77% 
and the increase in platelet concentration factor was 2.89 times. 
The increase in leukocyte concentration factor was 1.97 times. Con-
clusion: The method described here produces leukocyte-rich and 
platelet-rich plasma with a high platelet and leukocyte increased 
factor. Level of Evidence IV, Controlled laboratory study.

Keywords: Platelet-rich plasma . Blood platelets. Methods.
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INTRODUÇÃO

O plasma rico em plaquetas (PRP) foi inicialmente descrito por 
Whitman et al.1 em 1997 como um derivado da cola de fibrina 
apresentado por Matras2 e hoje seu uso tem sido amplamente 
documentado na literatura médica e odontológica.3-5 Cirurgias  
odontológica, plástica, assim como ortopédica têm mostrado bons 
resultados com o uso de PRP para obter melhor cicatrização.3-12 
Apesar de muitos resultados positivos descritos, há ainda evidên-
cias não conclusivas do efeito do PRP em cicatrização de tecidos13 
e uma dessas razões poderia ser a falta de conhecimento das 
características básicas do PRP, como o número de plaquetas ne-
cessárias e a necessidade da ativação destas plaquetas.3

O PRP pode ser definido como uma fração de um volume de 
plasma que tem uma concentração maior de plaquetas que o 
existente no sangue periférico.14,15 A concentração plaquetária e 
a quantidade de fatores de crescimento no PRP dependem da 
técnica de obtenção usada,16 mas em média, o PRP tem de 3 a 5 
vezes mais fatores de crescimento do que o sangue periférico.17 
Hoje há diversas técnicas para obter-se o PRP e isso levou a uma 

confusão no que diz respeito à classificação,17-19 ao tempo e à 
velocidade de centrifugação, que são extremamente variáveis.18

O uso de PRP para regeneração de tecidos tem crescido, porém 
ainda necessita de mais pesquisas e esclarecimentos com relação 
aos métodos de obtenção.20 O objetivo desse estudo é demonstrar 
um novo método manual de obtenção do PRP.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e foi realizado de 
acordo com os padrões éticos estabelecidos na Declaração de 
Helsinque de 1964. Todos os indivíduos que foram submetidos 
a uma cirurgia no joelho em nossa instituição e que receberam 
PRP foram incluídos neste estudo. Todos os indivíduos deram seu 
consentimento informado antes da sua inclusão no estudo. Os 
dados foram coletados de 2008 a 2010.
Para este estudo foi coletado 61 ml de sangue periférico. 1 ml 
foi usado para fazer a contagem da obtenção de plaquetas e 
leucócitos do sangue periférico e 60 ml foi utilizado para se obter 
o PRP. Foi utilizado 5 ml do anticoagulante citrato de sódio e uma 
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centrifugação (Centribio 80-2B centrífuga; Centribio, São Paulo, SP, 
Brasil) de 5 minutos a 541 g para se obter 18ml de PRP e 14 ml de 
plasma pobre em plaquetas. (Figuras 1 e 2) A centrifugação sepa-
ra o sangue em 3 componentes: glóbulos vermelhos, buffy coat e 
PRP. O PRP e a buffy coat são cuidadosamente coletados de modo 
a não ocorrer qualquer contaminação de glóbulos vermelhos.
Amostras de sangue total e PRP foram enviadas ao laboratório 
do hospital e as plaquetas e leucócitos foram quantificados com 
um Sysmex – XT1800i (Sysmex America, Inc.; Mundelein, Illinois).

No sexo masculino, a contagem média de plaquetas no sangue to-
tal foi 214.184 ± 49.732/mm³ e no PRP foi 626.718 ± 191.917/mm³ 
(p < 0.001) enquanto que no sexo feminino esses valores foram, 
respectivamente: 238.994 ± 52.327/mm³ e 669.465 ± 180.778/
mm³ (p < 0,001). A diferença entre os sexos foi estatisticamente 
significativa para a contagem de sangue total (p < 0,001) e para 
a contagem de PRP (p = 0,005).
A Tabela 1 mostra a distribuição das plaquetas e dos leucócitos 
quando divididos por diferentes grupos etários. Análise pós-hoc 
pelo método de Dunn de comparação múltipla mostrou diferença 
nos seguintes grupos: 
a) Plaquetas de sangue total: 20-29 vs. 50-59 (p = 0,022), 20-29 

vs. > = 70 (p = 0,026), 40-49 vs. 50-59 (p = 0,007), 40-49 vs. 
60-69 (p = 0,027) e 40-49 vs. > = 70 (p = 0,017); 

b) Leucócitos no sangue total:  20-29 vs. 50-59 (p = 0,03), 30-39 
vs. 50-59 (p < 0,001), 30-39 vs. 60-69 (p = 0,043), 30-39 vs. > 
= 70 (p = 0,017) e 40-49 vs. 50-59 (p = 0,003); 

c) Leucócitos no PRP: 20-29 vs. 50-59 (p < 0,001), 30-39 vs. 50-59 
(p = 0,015) e 40-49 vs. 50-59 (p < 0,001).

Tabela 1. Distribuição de plaquetas e leucócitos no sangue total e no 
PRP divididos por idade.

Variável Idade (anos) Mediana Mínimo Máximo N p

Plaquetas 
sangue 

periférico
(/mm3)

< 20 224.000 129.000 283.000 20

0,032

20 - 29 226.000 125.000 363.000 83
30 - 39 217.500 139.000 335.000 122
40 - 49 226.500 112.000 412.000 148
50 - 59 210.500 107.000 364.000 136
60 - 69 208.500 127.000 393.000 84
> = 70 202.000 101.000 346.000 39

Plaquetas PRP 
(/mm3)

< 20 597.500 429.000 835.000 20

0,199

20 - 29 627.000 216.000 1.178.000 83
30 - 39 604.500 248.000 1.156.000 122
40 - 49 636.000 304.000 1.615.000 148
50 - 59 621.500 203.000 1.229.000 136
60 - 69 580.500 301.000 1.686.000 84
>= 70 644.000 273.000 1.090.000 39

Leucócitos
sangue 

periférico (/mm3)

< 20 6.555 4.610 9.000 12

0,001

20 - 29 6.810 4.090 15.280 57
30 - 39 7.100 4.290 15.960 87
40 - 49 6.880 3.700 79.990 114
50 - 59 6.230 2.660 9.360 95
60 - 69 6.500 4.200 14.860 57
> = 70 6.150 3.700 66.600 28

Leucócitos PRP 
(/mm3)

< 20 12.010 9.800 17.100 12

0,002

20 - 29 14.100 3.960 36.040 63
30 - 39 13.010 3.250 39.860 95
40 - 49 13.700 3.830 209.020 118
50 - 59 10.830 4.110 28.500 102
60 - 69 12.550 4.440 32.200 66
> = 70 11.200 5.500 140.700 28

Figura 1. Plasma pobre em plaquetas (à direita) e plasma rico em pla-
quetas (à esquerda).

Figura 2. Coágulo de Plasma Rico de Plaquetas ativado com trombina 
autóloga e gluconato de cálcio 10%.

Análise Estatística
Todos os dados estatísticos foram calculados usando um software 
estatístico SPSS versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). O 
teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar os valores pré e pós-
-centrifugação. O teste de Mann – Whitney e os testes de Kruskal-
-Wallis foram usados para comparar a diferença entre grupos. A 
comparação múltipla de Dunn foi usada como test pós-hoc. Os 
dados são apresentados como média ± desvio padrão. A signi-
ficância estatística foi estabelecida em 0.05.

RESULTADOS

Um total de 637 indivíduos foram avaliados. Destes, 637 tiveram o 
número de plaquetas quantificados no sangue periférico e no PRP, 
e 445 tiveram o número de leucócitos quantificados no sangue 
periférico e no PRP. A média de idade foi de 45,78 ± 15,11 anos 
e 75% eram do sexo masculino.
O número médio de plaquetas e leucócitos do sangue periférico foi 
de 220.377 ± 51.484/mm³ e 7.149 ± 4.777/mm³ respectivamente, 
enquanto que o número de plaquetas e leucócitos no PRP foi 637.388 
± 189.962/mm³ e 14.056 ± 11.820/mm³ (p < 0.001 para ambos). 
A eficiência da captura de plaquetas21 (volume PRP x [plaquetas-
PRP] / (volume de sangue x [plaquetas no sangue]) foi de 86,77% 
e o aumento na concentração do fator plaquetário foi de 2,89 vezes. 
O aumento no fator de concentração leucocitário foi de 1,97 vez.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou a variabilidade do número de plaque-
tas e leucócitos do sangue periférico e no PRP em uma grande 
população. Mostramos também que o método aqui descrito tem 
um aumento no fator de concentração de incremento de plaque-
tas e leucócitos, e que existe uma eficiência elevada de captura 
de plaquetas. Também demonstramos diferença significativa na 
quantidade de plaquetas quando se comparam diferentes idades 
e sexo, já que o sexo feminino apresentou uma quantidade de 
plaquetas significativamente maior do que os homens e os mais 
jovens apresentaram maior número de plaquetas e leucócitos.
O uso de fatores de crescimento como um estímulo para a cica-
trização do tecido tem sido estudado em várias áreas da cirurgia 
ortopédica e odontológica.3-5,22 Na Ortopedia, tem sido utilizado 
com sucesso em procedimentos de consolidação óssea e cicatri-
zação de tecidos moles, em reconstruções do ligamento cruzado 

Plasma rico em 
plaquetas

Plasma pobre em 
plaquetas
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anterior, na ruptura do tendão calcâneo em atletas e na cicatriz 
cirúrgica após artroplastia total do joelho.3 (Figura 3) Apesar disso, 
não temos provas conclusivas sobre o efeito do PRP sobre os 
resultados obtidos3 e ainda não sabemos qual o melhor método 
para a aplicação do PRP.6

Um estudo anterior de Castillo et al.21 compararam três métodos 
automatizados para a obtenção de PRP. A maior eficiência de 
captura de plaquetas foi obtida com a Cascade MTF e foi de 
67,6%, um valor inferior ao encontrado em nosso estudo (86,77%). 
Isto pode ser devido ao grande volume do PRP obtido (18 ml). 
Além disso, tivemos um elevado fator de incremento, mostrando 
que este método manual pode ser utilizado para a obtenção de 
PRP. A obtenção de PRP por métodos automatizados é cara23 e 
pode ser proibitivo em países em desenvolvimento como o nos-
so. A utilização de uma centrífuga manual, disponível na maioria 
dos hospitais e centros cirúrgicos, pode tornar esse método mais

Figura 3. Exemplos de aplicação clínica do PRP. A) Colocação de PRP 
em autoenxerto que será usado para reconstrução de ligamento cruza-
do anterior; B) Autoenxerto embebido envolto por gaze embebida em 
PRP. C) Aplicação do PRP após artroscopia de joelho.

disponível e pronto a ser utilizado. Deste modo, o PRP pode tornar-
-se uma fonte mais barata de fatores de crescimento (PDGF, TGF-β, 
VEGF, IGF-1...) e pode estimular a cicatrização de tecidos.6,7 Cas-
tillo et al.21 também mediram a quantidade de glóbulos brancos e 
não encontrou diferença entre o sangue total e o PRP. Este resulta-
do é diferente do nosso, pois encontramos diferença significativa
(p < 0,001) para os leucócitos. Isto pode ser um resultado do mé-
todo manual utilizado no presente estudo, em que a buffy coat foi 
intencionalmente incluída na preparação do PRP. A maior concentra-
ção dos leucócitos pode levar a uma maior concentração de PDGF 
(fator de crescimento das plaquetas)11 e este é um importante fator 
de crescimento para a regeneração de tecidos, pois é um potente 
estimulador da mitogênese para células de origem mesenquimal 
(fibroblastos, músculo liso)24 além de estimular a angiogênese e ati-
vação de macrófagos.15 A presença dos leucócitos pode aumentar 
o poder anti-microbiano do PRP assim como a analgesia.19

Ainda há muita confusão no que diz respeito à classificação de PRP,  
Dohan Ehrenfest et al.18 sugeriram a seguinte classificação: PRP pobre 
em leucócitos, plasma rico em plaquetas e leucócitos, fibrina rica em 
plaquetas e pobre em leucócitos, fibrina rica em plaquetas e leucóci-
tos. Acreditamos que o PRP obtido pelo método descrito no presente 
estudo é o plasma rico em plaquetas e leucócitos, pois houve um 
elevado fator de incremento para ambos, plaquetas e leucócitos.
Este estudo tem limitações. É apenas a apresentação de um mé-
todo e não houve comprovação clínica da eficiência deste método. 
Acreditamos que este é o primeiro passo e pesquisas com relação 
a resposta clínica estão sendo conduzidas. Além disso, não me-
dimos as concentrações dos diferentes fatores de crescimento.

CONCLUSÃO

O método aqui descrito produz um plasma rico em plaquetas e 
em leucócitos com um elevado fator de incrementação plaquetária 
e leucocitária. 
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RESUMO

Objetivo: Comparar diferentes métodos radiográficos da coluna 
vertebral para estimar a redutibilidade e flexibilidade das curvas na 
escoliose. Método: Foram incluídos 21 pacientes com diagnóstico 
de escoliose idiopática do adolescente Lenke tipos I e III. Foram 
feitas avaliações radiológicas pré-operatórias em posições ortos-
táticas, decúbito supino com inclinação lateral direita e esquerda, 
e em decúbito supino com redução manual, com apoio nos ápi-
ces de cada curva na mesa radiológica. No dia da cirurgia, com o 
paciente anestesiado, foi realizada a radiografia, com tração lon-
gitudinal por meio de forças divergentes pelas axilas e tornozelos,
associada a força de translação no ápice da deformidade para cor-
reção da curva. Após uma semana, foi realizado estudo radiográfico 
pós-operatório, em posição ortostática. Resultados: Observou-se 
diferença estatisticamente significante em relação à correção e à 
flexibilidade das curvas torácica principal e tóraco-lombar/lombar 
submetidas a radiografias em supino, redução manual, tração mo-
dificada sob anestesia geral, inclinação lateral e o pós-operatório. 
A manobra de tração modificada sob anestesia geral apresentou 
maior flexibilidade, além de apresentar maior semelhança radio-
gráfica com os aspectos pós-operatórios. Conclusão: Dentre as 
modalidades radiográficas avaliadas, o estudo sobre anestesia com 
tração e redução, apresentou melhor correlação com o aspecto ra-
diográfico pós-operatório. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Escoliose. Radiografia. Cuidados pré-operatórios.

ABSTRACT

Objective: To compare different radiographic methods  of spine 
evaluation to estimate the reducibility and flexibility of the scoliosis 
curves. Methods: Twenty one patients with Lenke types I and III 
adolescent idiopathic scoliosis (AIS) were included. Radiographic 
evaluations were made preoperatively on the orthostatic, supine 
decubitus with lateral inclination to the right and left, and supine 
positions with manual reduction, with support in the apex of each 
curve on the X-ray table. On the day of surgery, when the patient 
was anesthetized, radiography was taken with longitudinal traction 
through divergent forces, holding under the arms and ankles, 
and with translational force at the apex of the deformity for curve 
correction. After one week, a post-operative radiography was per-
formed in orthostatic position. Results: The correction and flexibility 
of the main thoracic and thoracic/lumbar curves were statistically 
different between the supine radiographs, manual reduction, mo-
dified traction under general anesthesia, lateral inclination and 
postoperatively. The modified maneuver for traction under general 
anesthesia is the one which showed greater flexibility, besides 
presenting higher radiographic similarity to postoperative aspects. 
Conclusion: Among the radiographic modalities evaluated the 
study under anesthesia with traction and reduction showed better 
correlation with postoperative radiographic appearance. Level of 
Evidence IV, Case Series. 

Keywords: Scoliosis. Radiography. Preoperative care.
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INTRODUÇÃO

A correção cirúrgica da escoliose tem por objetivo obter equilíbrio 
coronal, sagital e axial da coluna com o menor número de níveis 
fusionados.1,2 São vantagens de artrodeses seletivas: menor perda 
sanguínea, preservação de segmentos móveis e diminuição do 
risco de pseudoartrose.3 Para isso, a análise pré-operatória da 

estruturação das curvas e avaliação da sua flexibilidade é parte 
fundamental no planejamento cirúrgico.4 
A flexibilidade pré-operatória das curvas pode ser avaliada utili-
zando-se radiografias em inclinação lateral em posição ortostática 
em supino ou por estudo radiográfico sob tração.5,6 As radiogra-
fias em decúbito supino com inclinações máximas para avaliação 
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pré-operatória têm sido realizadas mais comumente por serem 
de baixo custo e fácil interpretação.7,8 Entretanto, diversos outros 
métodos são utilizados, como inclinações em posição ortostática, 
tração longitudinal em posição supina, inclinação com fulcro no 
ápice da curva e estudo radiográfico sob narcose.
A padronização da avaliação da flexibilidade da curva em pa-
cientes com escoliose idiopática do adolescente (EIA), no pré-
-operatório, permite melhor comparação dos resultados dos dife-
rentes estudos, além de ser uma ferramenta útil no planejamento 
cirúrgico.9 O objetivo deste estudo foi avaliar a flexibilidade das 
curvas escolióticas em pacientes com EIA por meio de radiografias 
padrão em supino e com inclinação lateral no pré-operatório, após 
anestesia com correção manual, bem como sua correlação com 
os resultados corretivos pós-cirúrgicos.

MATERIAL E MÉTODO

Foi estudada uma amostra de conveniência com 21 pacientes 
portadores de EIA com curvas estruturadas segundo os critérios 
de Lenke et al.10 submetidos ao tratamento cirúrgico com instru-
mentação posterior, com parafusos pediculares.11 Foram incluídos 
no estudo três pacientes do sexo masculino e 18 do feminino, 
com idade compreendida entre 13 anos e 19 anos (idade média 
de 15 anos e 3 meses). 
Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: pacientes com 
curvas Lenke tipo I e III. Foram critérios de exclusão: curvas tipo 
Lenke 2, 4, 5 e 6, pacientes submetidos a reoperações, necessida-
de de toracoplastia, osteotomia e via de acesso anterior. Também 
foram excluídos pacientes com curva torácica à esquerda.
Todos os pacientes foram submetidos a correção cirúrgica da 
escoliose e instrumentação por via posterior. Em todos os casos, 
foram utilizados somente parafusos pediculares monoaxiais, e 
não foram utilizados ganchos ou amarrilhos sublaminares na 
montagem. Foi avaliada a densidade de implantes (razão entre 
o número de implantes utilizados na montagem e o número total 
de locais disponíveis para implantes), conforme preconizado 
por Suk et al.12 O método utilizado para correção da curva foi 
a manobra de “derrotação” da haste na concavidade, descrita 
por Cotrel et al.13 
Antes da cirurgia, cada paciente foi submetido à primeira radio-
grafia em posição ortostática e à segunda em decúbito supino 
com inclinação lateral direita e esquerda. Realizou-se, também, 
a terceira radiografia em decúbito supino com redução manual, 

com apoio nos ápices de cada curva na mesa radiológica, como 
descrito por Kleinman et al.14 Todas as radiografias de inclinações 
e de redução manual foram supervisionados por um cirurgião de 
coluna durante o acompanhamento ambulatorial. 
No dia da cirurgia, com o paciente anestesiado, foi realizada a 
quarta radiografia, imediatamente antes do ato operatório, com 
paciente em posição supina. Para esta radiografia, foi produzida 
tração longitudinal por meio de força divergente pelas axilas e 
tornozelos, realizada por dois cirurgiões de coluna. Realizou-se, 
ainda, força de translação no ápice da deformidade torácica para 
correção da curva. 
Após uma semana da cirurgia de correção da escoliose, foi rea-
lizada, a quinta radiografia do estudo, em posição ortostática.
Em todas as radiografias analisadas, foi medido o ângulo de Cobb 
para curva torácica principal e curva toracolombar. O limite inferior 
para curvas torácicas principais foi o ápice acima ou igual ao 
disco T11/T12.  
Os dados foram organizados e tabelados, depois submetidos à 
análise estatística para o cálculo de significância. Adotamos o nível 
de significância de 5% (p<0,050). Foi usado o programa SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences), em sua versão 19.0, para 
a obtenção dos resultados.

RESULTADOS

As Tabelas 1 e 2 mostram a flexibilidade e a correção das cur-
vas torácica principal (T PRINC) e toracolombar/lombar (TL/L). 
A Tabela 1 mostra que houve diferença estatística entre as ra-
diografias em supino, redução manual (RED MAN), tração mo-
dificada sob anestesia geral (TRA MOD), inclinação lateral e o 
pós-operatório (PO) nas curvas torácicas principais, assim como 
na Tabela 2 para com as curvas toracolombar/lombares (TL/L). A 
manobra de tração modificada sob anestesia geral apresentou 
maior flexibilidade e redutibilidade das curvas torácicas princi-
pais e também na curva toracolombar/lombar (TL/L), além de se 
assemelhar ao estudo radiográfico pós-operatório. A Tabela 3 
mostra os resultados da análise post-hoc, com teste dos postos 
sinalizados de Wilcoxon, comparando as cinco variáveis par a 
par, mostrou tendência a se encontrar diferenças.
Em	relação	às	curvas	torácicas	principais	moderadas	(≤65	graus),	
proporcionalmente não observamos diferença estatisticamente 
significante entre as radiografias durante a manobra de redução 
O mesmo foi observado nas curvas graves (acima de 65 graus). 

Tabela 1. Média de flexibilidade das curvas torácicas principais, desvio padrão e diferença estatística entre estas variáveis (teste de Friedman).

Bloco de variáveis n Média Desvio padrão Mín. Máx. Percentil 25
Percentil 50 
(Mediana)

Percentil 75 p

Supino torácica principal 15 67,33 18,17 42,00 105,00 55,00 61,00 82,00

< 0,001
Redução manual torácica principal 15 52,73 23,70 18,00 98,00 35,00 49,00 76,00

Tração modificada torácica principal 15 39,93 20,72 16,00 82,00 26,00 30,00 60,00
Inclinação torácica principal 15 54,33 21,98 25,00 100,00 38,00 54,00 77,00

Pós-operatório torácica principal 15 42,80 18,41 22,00 75,00 27,00 35,00 60,00

Tabela 2. Média de flexibilidade das curvas toracolombar e lombares, desvio padrão e diferença estatística entre as variáveis (teste de Friedman).

Variáveis n Média Desvio padrão Mín. Máx. Percentil 25
Percentil 50 
(Mediana)

Percentil 75 p

Supino toracolombar/lombar 12 50,83 14,24 32,00 90,00 42,25 49,50 54,50

< 0,001
Redução manual toracolombar/lombar 12 31,00 15,78 5,00 68,00 25,25 28,50 37,75

Tração modificada toracolombar/lombar 12 27,25 15,67 6,00 60,00 13,50 25,50 34,25
Inclinação toracolombar /lombar 12 37,50 17,13 4,00 75,00 31,25 37,00 43,00

Pós-operatório toracolombar/lombar 12 34,75 16,25 12,00 75,00 26,00 30,00 42,50
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(Tabela 4) Não foi observado, também, diferença estatisticamente 
significante nas curvas toracolombar/lombares, tanto nas graves 
quanto nas moderadas. (Tabela 5) 

DISCUSSÃO

As radiografias de flexibilidade têm sido recomendadas para aju-
dar a determinar a técnica cirúrgica e os níveis a serem sele-
cionados na correção da escoliose. Radiografias em inclinação 
lateral foram descritas para a precisão da correção operatória com 
instrumentais de primeira geração (sistema de Harrington) e são 
consideradas o padrão ouro para esta finalidade. Entretanto, com 
o uso de parafusos pediculares, o valor preditivo das radiogra-
fias sob inclinação lateral supina ativa passou a ser questionado.
Gotfryd et al.7 demonstraram que o método é preditivo da correção 

Tabela 3. Comparação entre variáveis, par a par, por meio do teste dos 
postos sinalizados de Wilcoxon, ajustado pela correção de Bonferroni*.

Par de variáveis p

Redução manual torácica principal - supino torácica principal 0,018

Tração modificada principal - supino torácica principal 0,008

Inclinação torácica principal - supino torácica principal 0,011

Pós-operatório torácica principal - supino torácica principal 0,008

Tração modificada principal - redução manual torácica principal 0,008

Inclinação torácica principal - redução manual torácica principal 0,440

Pós-operatório torácica principal - redução manual torácica principal 0,008

Inclinação torácica principal - tração modificada torácica principal 0,008

Pós-operatório torácica principal - tração modificada principal 0,399

Pós-operatório torácica principal - inclinação torácica principal 0,012

Redução manual toracolomba /lombar - supino toracolombar/lombar 0,008

Tração modificada toracolombar/lombar - toracolombar lombar/lombar 0,008

Inclinação toracolombar/lombar - supino toracolombar /lombar 0,008

Pós-operatório toracolombar /lombar - supino toracolombar/lombar 0,008

Tração modificada toracolombar /lombar - redução manual 
toracolombar/lombar

0,123

Inclinação toracolombar/lombar - redução manual toracolombar/lombar 0,008

Pós-operatório toracolombar/lombar - redução manual toracolombar/lombar 0,011

Inclinação toracolombar/lombar - tração manual toracolombar/lombar 0,007

Pós-operatório toracolombar/lombar - tração manual toracolombar/lombar 0,013

Pós-operatório toracolombar/lombar - inclinação toracolombar/lombar 0,027
*alfa de Bonferroni = 0,005116.

Tabela 4. Diferenças entre as manobras de redução nas curvas torá-
cica principais com valores menores que 65 graus Cobb e maiores 
que este valor, quando comparadas concomitantemente, por meio do 
teste de Cochran.

Variáveis 
≤ 65 > 65

p
Frequência Percentual Frequência Percentual

Supino torácica 
principal

11 68,80% 5 31,30%

0,115

Redução manual 
torácica principal

12 75,00% 4 25,00%

Tração manual 
torácica principal

15 88,20% 2 11,80%

Inclinação torácica 
principal

11 73,30% 4 26,70%

Pós-operatório 
torácica principal

13 81,30% 3 18,80%

Tabela 5. Diferenças entre as manobras de redução nas curvas tóraco-
-lombares/lombares com valores menores que 65 graus Cobb e maio-
res que este valor, quando comparadas concomitantemente por meio 
do teste de Cochran.

Bloco de variáveis
≤ 65 > 65

p
Frequência Percentual Frequência Percentual

Supino toracolombar /
lombar

14 93,30% 1 6,70%

0,406

Redução manual 
toracolombar /lombar

14 93,30% 1 6,70%

Tração modificada 
toracolombar /lombar

14 100,00% 0 0,00%

Inclinação 
toracolombar /lombar

15 93,80% 1 6,30%

Pós-operatório 
toracolombar /lombar

12 92,30% 1 7,70%

obtida exclusivamente com parafusos pediculares. Entretanto, em 
alguma situações, existe dificuldade em obter colaboração dos 
pacientes para a execução do exame, fato que dificulta a avaliação 
da flexibilidade das curvas.15,16 A falsa interpretação da rigidez de 
uma curva pode induzir o cirurgião a fusões desnecessárias. Desta 
forma, outros métodos de avaliação da flexibilidade das curvas 
têm sido propostos.
Diversos tipos de radiografias têm sido preconizadas para avaliar 
a flexibilidade das curvas, como a redução manual sobre o ápice 
da curva.14 Cheung e Luk17 avaliaram a flexibilidade por meio de 
radiografias com inclinação associada a força corretiva, com fulcro 
no ápice da curva, e compararam esses resultados com os obtidos 
na radiografia com inclinação e com a correção pós-operatória 
obtida em curvas torácicas após fusão posterior. Porém os autores 
não encontraram diferença significativa.17,18 Davis et al.19 descre-
veram a técnica radiográfica de tração sob anestesia geral em 
ambiente cirúrgico, que segundo o autor, melhor se assemelharia 
ao aspecto radiográfico após a cirurgia corretiva. No nosso estu-
do, utilizamos três tipos de técnicas de correção da deformidade 
para avaliarmos a flexibilidade da curva: radiografia de inclinação 
em posição supina, radiografia com redução manual da curva no 
ápice da deformidade e radiografia, após anestesia e com tração.
Neste estudo, realizamos radiografias com redução manual como 
descrito por Kleinman et al.14 e observamos diferença significativa 
em relação aos outros métodos de correção. Entretanto, quando 
analisada separadamente, a localização da curva, não se obser-
vou diferença significativa, tanto para as curvas torácicas principais 
quanto para as toracolombar/lombar. Isto nos fez sugerir que a 
eficácia do teste não foi alterada pela localização da curva. De 
maneira análoga, Kleinman et al.14 observaram que a eficácia da 
redução manual também não foi alterada pela localização da cur-
va, padrão (curva única ou dupla) ou pela etiologia da escoliose. 
Em relação às radiografias supinas, acreditamos que a principal 
desvantagem seja a dificuldade de padronizar a força a ser exer-
cida durante a correção, além do grau do relaxamento do paciente 
no momento do exame, fatores que interferem diretamente no grau 
de correção da deformidade.3 A redução manual em pronação 
ainda é útil em predizer o comportamento das curvas nos níveis 
que não serão submetidos a artrodese. 
Tradicionalmente radiografias sob tração são realizadas em pa-
cientes menos habilitados a realizarem inclinação lateral (paciente 
não colaborativo ou no caso de escoliose neuromuscular).1 Tração 
sob anestesia geral é uma técnica relativamente nova, reporta-
da pela primeira vez por Davis et al.19 A flexibilidade da curva 
em tração sob anestesia geral é potencializada pelo relaxamento 
muscular do paciente, não há desconforto e não é necessária a 
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colaboração do paciente.17 Por meio dela, pode-se padronizar com 
maior facilidade o grau de força a ser exercida pelo examinador.4 
No presente estudo, verificou-se que as radiografias sob tração 
apresentam maior similaridade com a correção cirúrgica em rela-
ção às curvas torácicas principais. Em relação às curvas lombares, 
a redutibilidade foi maior que a correção obtida no pós-operatório, 
fato que pode ser explicado pelo próprio relaxamento muscular 
obtido com o método. De nosso conhecimento, nenhum estudo 
prévio havia descrito esse fenômeno.
Em relação às curvas graves (maiores que 65 graus de Cobb), não 
se notou diferença estatística da tração sob anestesia geral tanto 
nas curvas torácicas principais, quanto nas toracolombar/lomba-
res. Radiografia com tração sob anestesia geral mostrou maior 
flexibilidade quando comparada à inclinação lateral em supino e 
inclinação com fulcro no ápice da curva em curvas de alto grau 
(ângulo de Cobb>65 graus) e rígidas, porém esse resultado não 
foi estatisticamente significante, possivelmente devido à pequena 
amostra de pacientes com curvas de alto grau. Em outro estudo 
mais recente, tração sob anestesia geral foi comparativamente 

igual à inclinação lateral em supino nas curvas torácica principal e 
toracolombar/lombar e, quando dividida em curvas graves (acima 
de 65 graus) e moderadas, novamente se equivaleram, com uma 
tendência a maior flexibilidade para tração sob anestesia geral em 
curvas graves torácicas principais.20 
Um potencial fator limitante de aplicação clínica desse tipo de 
radiografia é que o cirurgião não pode dar ao paciente um pla-
nejamento pré-operatório definido antes da anestesia geral.4 
Também é difícil obter radiografias de qualidade no centro ci-
rúrgico para avaliação e mensuração das curvas. No presente 
estudo, a amostra foi selecionada e um viés de recrutamento 
pode estar presente.

CONCLUSÃO

Verificou-se que a aparência radiográfica pós-operatória na esco-
liose idiopática do adolescente, tipos I e III de Lenke et al. tratados 
com uma fusão espinhal posterior, pode ser melhor prevista a 
partir de análise de radiografias sob anestesia geral com tração 
e redução manual.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a altura patelar de voluntários com e sem disfun-
ção femoropatelar (DFP) durante contração isométrica voluntária 
máxima (CIVM) em exercícios em cadeia cinética aberta (CCA) e 
cadeia cinética fechada (CCF). Método: Vinte mulheres saudáveis e 
dezenove mulheres com disfunção femoropatelar foram avaliadas e 
submetidas ao exame de ressonância nuclear magnética durante o 
repouso e CIVM, em CCA e CCF a 15º, 30º, e 45º de flexão do joelho. 
A altura patelar foi avaliada por meio do programa K-Pacs, utilizando-
-se o índice de Insall-Salvati. Para cada exercício e posicionamento 
do joelho foram realizadas três medidas, e estas foram repetidas 
após sete dias de intervalo. Resultados: Os dados não confirmam 
nossa hipótese de que exercícios em CCA promovessem aumento 
da altura patelar. Conclusão: A altura patelar não está associada à 
DFP, e sugere-se que os exercícios em CCF produzem um aumento 
da altura patelar com o joelho à 15º e 45º de flexão em indivíduos 
com DFP. Nível de Evidência II, Prospectivo Comparativo.

Descritores: Síndrome da dor patelofemoral. Contração isomé-
trica. Patela.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the patellar height of volunteers with and 
without patellofemoral pain syndrome (PPS) during maximal volun-
tary isometric contraction (MVIC) in open kinetic chain (OKC) and 
closed kinetic chain (CKC) exercises. Methods: Twenty healthy 
women, and nineteen women with patellofemoral pain syndrome 
were evaluated and subjected to nuclear magnetic resonance 
imaging during rest and MVIC in OKC and CKC at 15°, 30°, and 
45° knee flexion. The patellar height was assessed by the K-Pacs 
program,using the Insall-Salvati index. For each exercise and knee 
position, patellar height was measured three times and the pro-
cedure was repeated after seven days. Results: These data did 
not confirm our hypothesis that OKC exercises promote increased 
patellar height. Conclusion: Patellar height is not associated with 
PFD and suggests that CKC exercises lead an increased patellar 
height during knee position at 15º and 45º flexion for the PPS group. 
Level of Evidence II, Comparative Prospective.

Keywords: Patellofemoral pain syndrome. Isometric contrac-
tion. Patella. 
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INTRODUÇÃO

A patela alta é uma condição frequentemente observada em in-
divíduos que apresentam disfunções da articulação do joelho, 
como por exemplo a disfunção femoropatelar (DFP), podendo ser 
observada uma possível relação com o desenvolvimento desta.1,2 
Atletas frequentemente também podem apresentar patela alta, 
principalmente aqueles com dor como consequência de uma de-
terminada disfunção no joelho.2 Estes indivíduos apresentam a 
disfunção femoropatelar como uma das principais condições que 
acometem o joelho.3,4

O aumento da altura patelar está relacionado a um contato anor-
mal da articulação femoropatelar que leva ao aumento de forças 
de compressão femoropatelar, quando comparada com patela 
baixa e altura patelar normal.5 Além disso, sabe-se que a patela 

alta está associada com uma redução na área de contato na 
articulação, que possivelmente também contribui para o aumento 
do estresse articular.6

 A compreensão da cinemática femoropatelar de indivíduos com 
DFP, em exercícios de cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinéti-
ca fechada (CCF), em todos os planos, incluindo o plano sagital, é 
de grande importância, já que estes exercícios fazem parte do trei-
namento esportivo de atletas, assim como do tratamento conser-
vador da DFP, mostrando-se eficazes na redução dos sintomas.7,8 
Alguns estudos que analisam, através de imagens de ressonância 
magnética nos planos frontal e sagital, a cinemática femoropatelar 
de indivíduos com a DFP concluem que atividades no início da fle-
xão de joelho, especialmente em CCA, podem levar a um aumento 
do deslocamento lateral da patela8 e que o deslocamento lateral e 
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a inclinação patelar são maiores na contração isométrica voluntaria 
máxima em CCA quando comparado com CCF.  Contudo, não está 
estabelecido qual é a influência dos exercícios em CCA e CCF na 
altura patelar em indivíduos com disfunção femoropatelar. 
Desta maneira, o presente estudo teve como objetivo comparar 
a altura patelar em indivíduos saudáveis e com DFP durante as 
contrações isométricas voluntárias máximas (CIVM) em CCA e 
CCF, com imagens de ressonância magnética.
Como a cinemática patelar no pano frontal sofre influência do tipo 
de exercício realizado, o estudo tem como hipótese que exercí-
cios em CCA poderiam ocasionar um aumento da altura patelar 
em indivíduos com a DFP maior que o observado durante os 
exercícios em CCF.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizada uma avaliação cinético funcional em 39 voluntários 
sedentários do sexo feminino, e posteriormente, distribuídos em 
dois grupos: grupo controle, composto por indivíduos clinicamente 
saudáveis (n=20) e grupo DFP, composto por indivíduos com 
disfunção femoropatelar (n=19), de acordo com os critérios de 
inclusão e exclusão para cada grupo. (Tabela 1) Os dados an-
tropométricos dos voluntários dos grupos controle e DFP estão 
dispostos na Tabela 2.
Todos os indivíduos foram informados sobre os procedimentos 
realizados e assinaram um termo de consentimento e esclare-
cimento de acordo com as normas do Comitê de Ética em Pes-
quisas em Seres Humanos do Hospital das Clínicas FMRP - USP 
(processo: HCRP 4250/2005).
Os voluntários de ambos os grupos, controle e DFP, realizaram 
exames de ressonância magnética (RM) durante o repouso e CIVM 

em CCA e CCF em três diferentes ângulos de flexão do joelho: 15º, 
30º e 45º. A avaliação da cinemática femoropatelar foi realizada no 
membro dominante para o grupo controle e no membro acometido 
para o grupo com DFP. Durante todo o exame foi realizado coman-
do verbal com a finalidade de incentivar o voluntário a manter o 
esforço máximo durante o exame.
As imagens foram obtidas por meio do equipamento de ressonân-
cia magnética (RM) – Magnetom Vision/Simiens 1,5T (Erlangen, 
Alemanha) utilizando uma bobina de joelho com dimensão de 
51x21 cm, sendo o seu centro alinhado ao centro da patela.
As imagens foram adquiridas com tempo de repetição (TR)=15 
mseg, tempo de echo (TE)=6 mseg, matriz de 512x128 espessura 
dos cortes=7 milímetros. A imagem no plano sagital foi gerada a 
partir da imagem no plano axial com o maior diâmetro látero-lateral 
dentre as seis imagens adquiridas.8

Procedimentos
Durante o exame de RM, os pacientes permaneceram em decú-
bito dorsal e seus joelhos foram posicionados a 15º, 30º e 45º de 
flexão, através de um goniômetro universal (Carci®, Brasil) em um 
suporte de madeira com dobradiças de materiais não metálicos, 
para que não ocorressem interferências nas imagens de RM.9 A 
ordem no posicionamento do joelho, assim como o tipo de con-
tração realizada foram aleatorizadas. (Figura 1) 
Foi utilizado Velcro® ao redor dos membros inferiores para estabili-
zação do quadril, tornozelo e pé. Os voluntários foram verbalmente 
estimulados a realizarem força para estender o joelho (CCA) ou 
empurrar o suporte (CCF) e a manterem seis segundos de CIVM10 
para a realização do corte no plano sagital. Entre cada atividade foi 
realizado repouso de dois minutos com o objetivo de evitar fadiga.
As imagens no plano axial da articulação femoropatelar usadas 
como referência foram geradas durante o repouso e as CIVM, em 
CCA e CCF para cada ângulo do joelho, com uma relação de três 
segundos para gerar cada imagem neste plano. Posteriormente, 
foi selecionada a imagem com maior diâmetro látero-medial da pa-
tela,8 (Figura 2) sendo a partir dessa imagem gerada a imagem no 
plano sagital. Estas imagens foram arquivadas e posteriormente 
analisadas através do programa K-Pacs versão 1.6.0, utilizando-
-se o índice de Insall-Salvati, que corresponde à razão entre o 
comprimento do ligamento patelar (CL), mensurado desde o pólo 
inferior da patela até sua inserção no tubérculo da tíbia, e o maior 
comprimento diagonal da patela (CP).11 (Figura 3) No presente 
estudo as razões CL/CP maiores que 1,50 e menores que 0,74 
indicam, respectivamente, patela alta e patela baixa.12

Tabela 1. Critérios de inclusão e exclusão para os grupos controle e DFP.

Grupo controle Grupo DFP

Critérios de 
inclusão

 • Presença de no máximo 
dois sinais indicando 
desalinhamento do membro 
inferior na avaliação funcional 
(aumento do ângulo Q, 
pronação subtalar excessiva, 
alteração da mobilidade da 
patela);12

 • Ausência de dor verificada na 
escala visual analógica (EVA) 
no último mês.13

 • Presença de no mínimo 
três sinais indicando DFP 
observados na avaliação 
funcional;

 • Presença de dor de pelo 
menos três cm na escala 
visual analógica (EVA) no 
último mês;13

 • Presença de dor em pelo 
menos duas atividades 
funcionais (ex. subir e descer 
escadas, agachar, ajoelhar, 
correr).9,12

Critérios de 
exclusão12

 • História de lesão ou cirurgia no sistema osteomioarticular do 
quadril, joelho, tornozelo, 

 • Indivíduos com doenças neurológicas, cardiovasculares e 
reumatológicas,

 • Indivíduos com luxação ou subluxação da patela.

Tabela 2. Dados antropométricos dos voluntários dos grupos controle e DFP.

Parâmetros Controle (n=20) DFP (n=19)

Idade (anos) 21.5 ± 2.16 23.47 ± 3.24

Altura (cm) 160.75 ± 5.23 161.63 ± 2.24

Peso (Kg) 54.44 ± 5.23 57.89 ± 6.91

Utilizado teste t para amostras independentes, a partir do programa SAS. A aplicação do teste 
estatístico não revelou diferença nas variáveis entre os grupos.

Figura 1. Suporte em madeira ajustável e articulado para posicionamen-
to do joelho durante a CIVM em CCA e CCF.
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Análise estatística

Foram realizadas três medidas da altura patelar, de forma cega, 
e após sete dias foram realizadas novamente as medidas para 
análise da confiabilidade intra-avaliador. Para isso foi utilizado o 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC 2,1). Para comparação 
da caracterização da amostra foi utilizado o teste t de student 
para medidas independentes (p<0,05). A comparação da média 
da altura patelar entre os grupos, tipo de exercício, e os posi-
cionamentos do joelho foi realizada pelo teste ANOVA two way 
com nível de significância de 5% (p<0,05). O programa utilizado 
para a realização dos testes estatísticos foi o Statistical Analysis 
System (SAS). 

RESULTADOS

Os parâmetros analisados como, a idade, altura e peso não 
obtiveram diferenças significativas entre os grupos. Dentre os pa-
râmetros demográficos e clínicos analisados no grupo controle e 
grupo da DFP, apenas os valores do questionário de Disfunção 
Femoropatelar11 (controle=99.0±2.3/DFP=77.9±8.8) e medida 
do ângulo Q (controle=17.9±1.4/DFP=20.1±4.2) obtiveram di-
ferenças significativas entre os grupos. (Tabela 3)
As medidas da altura patelar apresentaram níveis excelentes de 
confiabilidade intraexaminador (ICC>0,75) para todas as situa-
ções e posicionamentos do joelho de ambos os grupos.

 As médias, da altura patelar, apresentadas por ambos os gru-
pos, em todos os ângulos de flexão do joelho, em CCA e CCF, 
não apresentaram valores maiores que 1,5, indicando que ambos 
grupos apresentaram patela alta durante a contração muscular. 
Quando comparada a altura patelar entre os exercícios em CCA 
e CCF e entre os grupos com e sem dor, a altura patelar não 
apresentou diferença significativa. (Tabela 4)
Para o grupo controle, os valores da altura patelar apresentaram 
diferenças significativas entre o repouso e a CIVM em CCA e CCF 
a 15º (p<0.01) e entre o repouso e CIVM em CCA e CCF a 30º e 
45º (p<0.001). No entanto, no grupo DFP, apenas os exercícios em 
CCF em 15º e 45º de flexão do joelho, aumentaram significativa-
mente a altura patelar em relação ao repouso (p<0.01). (Tabela 4)

Tabela 3. Média e desvio padrão dos parâmetros clínicos para o grupo 
controle e grupo da DFP.

Parâmetros Controle (n=20) DFP (n=19)

Questionário de Disfunção Femoropatelar14 (0-100) 99.0 ± 2.3* 77.9 ± 8.8
Escala visual analógica de dor (0-100 mm)

durante step up/down
___ 22 ± 18

Duração da dor (meses) ___ 60.6 ± 27.2
Ângulo Q (graus) 17.9 ± 1.4* 20.1 ± 4.2

Utilizado teste t de student (*p<0.05).

Tabela 4. Média e desvio padrão do índice de Insall-Salvati para os 
grupos controle e DFP.

Grupo controle Grupo DFP

Ângulo Repouso CCA CCF Repouso CCA CCF

15º 1,08 ± 0,11 1,19 ± 0,16a 1,18 ± 0,15b 1,07 ± 0,14 1,19 ± 0,15 1,22 ± 0,15b

30º 1,07 ± 0,15 1,21 ± 0,15a 1,19 ± 0,18b 1,09 ± 0,13 1,21 ± 0,17 1,21 ± 0,17

45º 1,13 ± 0,17 1,24 ± 0,19a 1,25 ± 0,21b 1,10 ± 0,19 1,19 ± 0,14 1,19 ± 0,16b

a diferença significativa entre o repouso e contração isométrica voluntária máxima em CCA; b dife-
rença significativa entre o repouso e contração isométrica voluntária máxima em CCF.

Figura 2. Ressonância magnética da patela no plano axial com maior 
diâmetro látero-medial da patela.

Figura 3. Corte sagital da articulação femoropatelar demonstrando as 
medidas do comprimento do ligamento (CL) e maior comprimento diago-
nal da patela (CP), utilizadas no índice de Insall-Salvati. DISCUSSÃO

Os dados antropométricos analisados caracterizam uma amostra 
homogênea. Contudo, quando analisados os parâmetros clínicos 
relacionados direta ou indiretamente com a DFP, como o questio-
nário para DFP proposto por Kujala et al.13 e ângulo Q, considera-
do como fator de risco para desenvolvimento da dor, observa-se 
diferença significativa entre os grupos analisados, concordando 
com os dados observados em outros estudos.14,15 
Os valores da altura patelar obtidos por indivíduos clinicamen-
te saudáveis e indivíduos com a disfunção femoropatelar não 
apresentaram diferenças significativas entre si, quando analisados 
em diferentes posicionamentos do joelho e em cadeia cinética 
aberta e fechada. Estes resultados indicam que o deslocamento 
proximal da patela durante as contrações em CCA e CCF não di-
ferem entre indivíduos com e sem a dor. Da mesma forma, Felicio 
et al.9 observaram que não há diferença na cinemática patelar, 
quando analisados outros dados como inclinação patelar, entre 
indivíduos com DFP e indivíduos saudáveis. 
Apesar das possíveis alterações biomecânicas decorrentes da 
patela alta que podem predispor ao aparecimento da dor,5 nossos 
resultados estão de acordo com outros estudos que não encontra-
ram diferenças significativas entre a altura patelar entre indivíduos 
com e sem a dor no joelho,14,16,17 e que sugerem que a patela alta 
não seja um fator predisponente da DFP.17

Apesar de o nosso estudo discordar dos resultados de Kannus,18 
que associa a patela alta com o desenvolvimento da disfunção fe-
moropatelar,  atualmente a literatura aponta que os fatores predis-

CL

CP
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ponentes da DFP incluem fatores locais, relacionados com a articu-
lação femoropatelar, como o aumento da inclinação patelar e altura 
patelar; fatores distais, relacionados com alterações na articulação 
de tornozelo e pé e fatores proximais, relacionados com alterações 
no quadril19 e que talvez não sejam os fatores locais os predispo-
nentes da DFP,20 especialmente em indivíduos que não apresentem 
instabilidade patelar, como a amostra estudada neste trabalho.
O fato de o grupo controle ter apresentado altura patelar maior que 
o repouso nas CIVM em CCA e CCF indica que a contração mus-
cular causa deslocamento proximal da patela significativo quando 
comparado com o repouso independente do tipo de exercício 
realizado. Desta forma, nota-se que em indivíduos sem queixa de 
dor, a patela se desloca superiormente de forma similar durante 
as contrações em CCA e CCF e que ambos os tipos de exercícios 
não levam a patela alta. 
O maior deslocamento proximal da patela encontrado apenas em 
CCF a 15º e 45º de flexão do joelho em indivíduos com a DFP 
contraria nossa hipótese. Estes dados nos mostram que apesar 
do deslocamento lateral e inclinação patelar serem maiores em 
CCA no início da flexão de joelho,9 o deslocamento proximal da 
patela no plano sagital não segue o mesmo padrão, sendo este 

deslocamento maior em CCF. Considerando apenas a altura pa-
telar, sugerimos que os dois tipos de exercícios, em CCA e CCF, 
podem ser indicados no tratamento conservador de indivíduos 
atletas ou não atletas com DFP, desde que estes indivíduos não 
possuam patela alta ou queixa de dor durante o exercício. Além 
disso, estes exercícios são amplamente utilizados durante o trei-
namento esportivo de atletas sem quadro álgico.

CONCLUSÃO

Deve ser considerado na conclusão deste trabalho que, devido 
a limitações metodológicas relacionadas ao equipamento de 
ressonância magnética e a impossibilidade de usar qualquer 
material metálico com a finalidade de evitar distorções nas ima-
gens, o controle do grau de esforço por meio de células de carga 
ou dinamômetros, durante o período de realização do esforço 
máximo não foi realizado.
Com isso, de acordo com os resultados do presente estudo, 
conclui-se que a altura patelar não é um fator associado com a 
presença da DFP e sugere-se que ambos exercícios são indicados 
por não promoverem deslocamento proximal significativo da patela 
em indivíduos com DFP.
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RESUMO

Objetivo: Relatar experiência nacional pioneira em 11 pacientes com 
defeitos de partes moles no 1/3 distal da perna, tornozelo e ante-pé 
tratados com retalho do músculo extensor curto dos dedos (ECD). 
Método: Entre novembro de 2009 e julho de 2012 foram operados 11 
pacientes com a técnica do retalho ECD. Foram operados nove ho-
mens e duas mulheres com idades entre 10 e 66 anos. As indicações 
cirúrgicas foram por trauma agudo em quatro pacientes e em sete por 
osteomielite pós-traumática. Os defeitos cobertos foram pequenos 
variando de 3x3 a 6x3 cm. O retalho foi aplicado com pedículo pro-
ximal na maior parte dos casos. Resultados: Cicatrização completa 
e cura infecciosa foram obtidas em todos os casos, a despeito de 
uma perda.  Conclusão: O retalho do ECD é factível e seguro para as 
perdas do pé, tornozelo e extremidade distal da perna. Há possibili-
dade de sofrimento, deiscência e atraso na cicatrização final da área 
doadora do retalho do ECD. Incisões em “L” devem ser evitadas para 
o levantamento do músculo. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Ferimentos e lesões. Retalhos cirúrgicos. Osteomielite.

ABSTRACT

Objective: To describe our pioneer national experience with 11 
patients with soft tissue defects in the distal 1/3 of the leg, ankle 
and forefoot treated with extensor digitorum brevis muscle flap 
(EDB). Methods: Between November 2009 and July 2012 11 
patients were operated with the flap technique. We operated 
nine men and two women aged between 10 and 66 years. The 
surgical indications were acute trauma in four patients and post-
-traumatic osteomyelitis in seven patients. The small defects were 
covered ranging from 3x3 to 6x3 cm. The patch was applied 
with proximal stalk in most cases. Results: Complete healing 
and infectious cure were obtained in all cases, despite one loss. 
Conclusion: The EDB flap is a feasible and safe technique to 
repair foot, ankle and distal leg losses. Suffering, dehiscence and 
delayed healing of the EDB end flap donor area may, however, 
occur. L-shaped incisions should be avoided for muscle lifting. 
Level of Evidence IV, Case series.

Keywords: Wounds and injuries. Surgical flaps. Osteomyelitis.
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INTRODUÇÃO

As feridas localizadas no pé e tornozelo determinam a área mais com-
plexa para reconstrução da cobertura no membro inferior. A presença 
de vascularização terminal, pele delgada, proeminências ósseas e pe-
quena massa muscular são algumas das justificativas para este fato.
O algoritmo tradicional propõe reconstrução microcirúrgica para 
a maioria das áreas cruentas da região. O advento do estudo 
dos retalhos perfurantes,1,2 todavia, trouxe ao arsenal do cirurgião 
reconstrutivo novos retalhos locais como o retalho em hélice (pro-
peller flap).3 Em seu conjunto, a literatura médica vem trazendo 
contribuições sobre a reabordagem de antigos retalhos com mo-
dificações técnicas4 permitindo a transposição de maiores ilhas 
de tecido, maior alcance e menor dano potencial a área doadora. 
Nesta linha, Georgescu5 agregou um novo conceito para a de-
finição de Microcirurgia, o de dissecção microcirúrgica sem a 

anastomose microvascular propriamente dita.
O músculo extensor curto dos dedos (ECD) também chamado 
músculo pédio já foi aplicado como tecido de interposição na 
técnica cirúrgica do tratamento da coalizão tarsal desde 1927.6,7 
Nestes casos mais como deslizamento do que como um retalho 
em ilha propriamente dito.
O retalho ECD foi aplicado pela primeira vez em 1973 por Barfred 
e Reumert 8 para cobertura de uma ferida do maléolo lateral. Teve 
destaque na forma microcirúrgica como transplante funcional li-
vre para reconstrução da paralisia facial crônica,9,10 sendo depois 
substituído pelo uso do peitoral menor, serrátil anterior e gracilis. 
Desde sua descrição, poucos relatos foram publicados na litera-
tura11-16 e apenas em 2003, Martinet et al.,17 Chattar-Cora e Peder-
son18 e Chateau et al.19 publicaram série de casos significativa, 
respectivamente com 15, 20 e 52 pacientes operados com esta 
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técnica e apresentando bons resultados. A partir de 2009 iniciamos 
nossa experiência clínica pessoal com o retalho. 
O objetivo do estudo foi avaliar, de forma retrospectiva, os resul-
tados obtidos  nos pacientes submetidos a cirurgias em que utili-
zamos o retalho muscular ECD como cobertura cutânea e como 
tecido para preencher cavidades após tratamento cirúrgico de 
osteomielites crônicas no pé, tornozelo e região distal da perna  
bem como determinar sua viabilidade clínica e analisar suas com-
plicações em especial relativas a área doadora. 
Não encontramos na literatura nacional pesquisada (Scielo/Lilacs) 
qualquer relato da técnica.

MATERIAL E MÉTODO

No período compreendido entre novembro de 2009 e julho de 
2012 foram operados 11 pacientes com a técnica do retalho ECD, 
sendo nove homens e duas mulheres, com idade variando entre 
10 e 66 anos. As indicações incluíram tratamento de área cruenta 
relacionadas a  trauma agudo em quatro pacientes e a osteomielite 
pós-traumática em sete pacientes. Os defeitos cobertos foram 
pequenos variando de 3x3 a 6x3 cm.
Em dois pacientes o retalho foi de fluxo reverso para cobertura 
do ante-pé. (Figura 1) Em nove pacientes o retalho foi anteró-
grado. (Figura 2)
Dos nove retalhos anterógrados, em cinco pacientes o retalho foi 
transposto para a região medial da extremidade distal da perna. 
Em quatro pacientes o retalho foi aplicado na face lateral do tor-
nozelo. Em um dos pacientes (paciente 9) foi associado retalho 
randômico fáscio-cutâneo concomitante. 
Nos dois retalhos retrógrados (ou seja, quando se faz a ligadura 
da artéria tibial anterior e o fluxo provém pela primeira artéria me-
tatarsiana dorsal) os retalhos cobriram a primeira comissura e o 
dorso do pé, respectivamente.
 Os pacientes foram avaliados quanto aos seguintes critérios: via-
bilidade do retalho, resolução do defeito cutâneo, cura do proces-
so infeccioso crônico, deiscência da área doadora e necessidade 
de  procedimentos adicionais. Como critério subjetivo, avaliamos 
a  satisfação pessoal do doente.

RESULTADOS

Todos os pacientes operados com a técnica incluídos no estudo 
tem seguimento mínimo de 12 meses, variando de 1 a 4 anos.
Houve viabilidade de 10 dos 11 retalhos. Não houve retalhos com 
sofrimento parcial. O retalho inviável foi perdido completamente. 
Em todos os casos, exceto o da perda, houve fechamento comple-
to do defeito cutâneo e cura da osteomielite crônica com o retalho 

Figura 1. (paciente 2) (A) Defeito cutâneo junto a 1ª e 2ª comissuras com desenho do planejamento do retalho, (B) Retalho dissecado com ligadura do 
vaso tibial anterior. (C) Após enxertia de pele.

Figura 2. (paciente 4) (A) Necrose cutânea sobre maléolo lateral direito 
(B) Retalho posicionado via túnel de subcutâneo e área doadora em fe-
chamento (C) Retalho e área doadora bem cicatrizados. 

A CB

A

C

B

Acta Ortop Bras. 2014;22(2):86-9



88

Tabela 1. Resumo dos resultados dos 11 pacientes operados no estudo.

P S Idade Etiologia Locais da perda Área (cm2) Data cirurgia Complicações

1 F 33 Osteomielite (pós-trauma) TZ lateral 6x3 nov/24/2009 Piod gangrenosum

2 M 10 Trauma 1ª comissura pé 3x3 dez/29/2009 Nenhuma

3 M 38 Osteomielite (pós-trauma) TNZ lateral 3x3 jan/11/2010 Deiscência AD

4 M 24 Osteomielite (pós-trauma) TNZ lateral 3x3 mar/2/2010 Nenhuma

5 M 57 Osteomielite (pós-trauma) 1/3 dist perna 3x3 ago/12/2010 Nenhuma

6 F 42 Osteomielite (pós-trauma) 1/3 dist perna 3x3 jan/12/2011 Deiscência AD

7 M 40 Osteomielite (pós-trauma) 1/3 dist perna 3x3 fev/4/2011 Perda total

8 M 66 osteomielite (pós-trauma) 1/3 distal perna 3x3 fev/1/2012 Deiscência AD

9 M 39 exposição mat. síntese TNZ lateral 3x3 jul/3/2012 Deiscência AD

10 M 29 osteomielite (pós-traum) 1/3 dist perna 3x3 jul/13/2012 Nenhuma

11 M 50 trauma (fratura exposta) antepé dorsal 3x3 jul/25/2012 Deiscência AD

AD= área doadora do retalho ECD. P= Paciente. TNZ= Tornozelo.

ECD no período de seguimento, sem episódios de recidivas. 
Tivemos problemas com deiscência de área doadora em cinco 
dos 11 pacientes (45% dos pacientes com retalho viável). Dos cin-
co pacientes com deiscência da área doadora, quatro evoluíram 
com resolução completa somente com curativos ambulatoriais 
(feridas superficiais). Em um paciente que evolui com exposição 
de tendões e ossos, houve necessidade de utilizar um retalho sural 
reverso para cobertura da área doadora no dorso do pé.
Para o paciente que apresentou perda total do retalho houve ne-
cessidade de um novo retalho (sural de fluxo reverso quimérico 
com porçao do músculo gastrocnêmio lateral). Após a realização 
deste houve resolução da cobertura cutânea, cura da osteomielite  
e consolidação óssea. Consideramos que a perda do retalho ECD 
provavelmente foi provocada por um dano vascular relacionado à 
dissecção prévia do compartimento anterior da extremidade distal 
da perna para enxertia óssea local.
Todos os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado funcional 
e estético. Mesmo o paciente que teve perda completa do retalho 
pois considerou que houve dano mínimo a área doadora.
Os resultados estão resumidos na Tabela 1.

DISCUSSÃO

A elevação do retalho baseado na artéria tibial anterior/1ª meta-
tarsiana dorsal permitiu o perfeito posicionamento do músculo 
junto aos defeitos.
Como todo retalho muscular, os planos de dissecção são bastan-
te nítidos e isto facilita o seu levantamento. Também como todo 
retalho muscular há necessidade de retirada de uma lâmina de 
enxerto de pele, sacrificando área doadora adicional.
Nossos resultados corroboram os dados da literatura,17-19 que 
consideram o retalho do ECD pediculado na artéria tibial anterior  
ou na primeira artéria metatarsiana dorsal factível e seguro. 
No caso da perda (paciente 7), houve necessidade de dissecar o 
pedículo proximal do retalho em uma região previamente aborda-
da por cirurgia, acometida por fibrose e aderências. Os autores 

consideram que isto deve ser evitado a qualquer custo, mudando 
a indicação cirúrgica nestas situações.
O índice de problemas na área doadora do músculo foi muito alto. 
Embora a maior parte deles (4/5 deiscências) tenha sido resolvido 
somente com trocas de curativos, no mais demorado deles (pa-
ciente 11), o fechamento completo da área doadora se deu com 
12 semanas, o que, definitivamente, atrasou a completa reabilita-
ção do doente. A deiscência e o retardo na cicatrização cutânea 
está provavelmente relacionada ao comprometimento vascular do 
tegumento superficial ao retalho do ECD (vasos cutâneos perfu-
rantes). No caso mais dramático (paciente 9), houve necessidade 
de utilizarmos um retalho sural reverso para tratamento da área 
doadora. Este paciente evoluiu com necrose cutânea extensa 
da região. Relacionamos a magnitude do sofrimento cutâneo na 
área doadora ao tipo de incisão para elevar o retalho do ECD. 
Os acessos longitudinais retilíneos provocam menor sofrimento 
vascular cutâneo. Por outro lado, incisões em “L” , ou com algum 
ângulo ou vértice, se associam com maior sofrimento cutâneo, por 
provocarem maior dano aos vasos septais cutâneos e ao sistema 
vascular subdérmico. 
Embora as incisões longitudinais retilíneas possam dificultar a ele-
vação do retalho, consideramos proibitivo incisões em “L” sobre 
a área doadora do músculo ECD. (Figuras 3 e 4) Neste sentido, 
também discordamos de Kim et al.20 que descreve os uso de duas 
incisões paralelas para a elevação do retalho, como solução para 
o sofrimento cutâneo observado na área doadora. Consideramos 
que a técnica foi descrita com apenas três casos, sendo todos 
com o músculo em fluxo reverso. Os exemplos apresentados nes-
ta publicação não representam a realidade clínica encontrada da 
maior parte dos casos da literatura. Consideramos alto o risco de 
sofrimento cutâneo no intervalo das incisões paralelas devido ao 
comprometimento da irrigação da pele após a retirada do músculo.
Os autores continuam realizando o retalho ECD como primeira 
opção em defeitos pequenos do pé e tornozelo, bem como em 
osteomielite cavitária do 1/3 distal da perna.
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CONCLUSÃO

O retalho do ECD é factível e seguro para as perdas do pé, torno-
zelo e extremidade distal da perna. Há possibilidade de sofrimen-
to, deiscência e atraso na cicatrização final da área doadora do 

Figura 3. (paciente 11) (A) Pós-operatório de fratura exposta dos me-
tatarsianos com exposição osteo-tendínea e das placas após necrose 
cutânea. (B) Acesso em “L”, dissecção do retalho ECD e posicionamento 
sobre o ferimento. (C) Boa integração de retalho e lâmina do enxerto, 
contudo, deiscência de bordas na área doadora (D) Completo fechamen-
to da ferida com 12 semanas.

Figura 4. (paciente 9) (A) Planejamento do retalho e defeito com expo-
sição da placa em maléolo lateral (B) Retalho dissecado, nota-se que a 
incisão fez um “L” (C) Necrose da pele que recobre a área doadora do 
músculo (D) Pós-operatório do retalho sural reverso cicatrizado.

A

C D

B

A

C D

B

retalho do ECD. Tais complicações podem ser minimizadas com 
incisões que preservam a vascularização cutânea da área doadora 
(incisões longitudinais retilíneas).
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os dados epidemiológicos das fraturas de tornozelo 
tratadas cirurgicamente no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. Métodos: Foram 
revisados todos os prontuários dos pacientes internados com fraturas 
de pé e tornozelo no período de 2006 a 2011 em nossa instituição. 
Foram identificados 73 casos de fraturas maleolares tratadas cirurgi-
camente. Os parâmetros avaliados foram idade, gênero, lateralidade, 
mecanismo de trauma, classificação (AO e Gustilo & Anderson), lesões 
associadas, exposição, necessidade de tratamento de urgência, tempo 
para tratamento definitivo e complicações pós-operatórias precoces. 
Tipo de estudo: epidemiológico retrospectivo. Resultados: Houve pre-
domínio do gênero masculino entre os pacientes e a média de idade 
foi de 27,5 anos. Trinta e nove casos foram decorrentes de acidentes 
de trânsito com predomínio do tipo B da classificação AO. Vinte e 
uma fraturas foram do tipo expostas e 22 pacientes tiveram lesões 
associadas. O tempo médio decorrido entre o momento da fratura e 
o tratamento definitivo foi de 6,5 dias. Complicações pós-operatórias 
precoces foram encontradas em 21,3% dos pacientes. Conclusões: As 
fraturas de tornozelo atendidas em um hospital terciário de um grande 
centro urbano brasileiro acometem jovens, vítimas de acidentes de 
alta energia e com taxas consideráveis de lesões associadas e com-
plicações pós-operatórias. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Fraturas ósseas. Epidemiologia. Tornozelo.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the epidemiology of ankle fractures 
surgically treated at the Instituto de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. 
Methods: Medical records of patients admitted with foot and 
ankle fractures between 2006 and 2011 were revised. Seventy 
three ankle fractures that underwent surgical treatment were 
identified. The parameters analyzed included age, gender, inju-
red side, AO and Gustilo & Anderson classification, associated 
injuries, exposure, need to urgent treatment, time to definitive 
treatment and early post-operative complications. Study design: 
retrospective epidemiological study. Results: Male gender was 
predominant among subjects and the mean age was 27.5 ye-
ars old. Thirty nine fractures resulted from traffic accidents and 
type B fracture according to AO classification was the most 
common. Twenty one were open fractures and 22 patients had 
associated injuries. The average time to definitive treatment 
was 6.5 days. Early post-operative complications were found 
in 21.3% of patients. Conclusions: Ankle fractures treated in 
a tertiary hospital of a large city in Brazil affect young people 
victims of high-energy accidents and present significant rates 
of associated injuries and post-operative complications. Level 
of Evidence IV, Cases Series.

Keywords: Fractures, bone. Ankle. Epidemiology.

Artigo originAl

INTRODUÇÃO

Os traumas esportivos representam uma importante causa de 
fraturas do pé e tornozelo, mas são os traumas de alta energia 
os responsáveis pelas sequelas mais graves. Apesar da evolução 
tecnológica dos automóveis, que proporciona o aparecimento de 
inúmeros sistemas de proteção à vida do condutor e dos passa-
geiros, as lesões na região dos pés não diminuiu de frequência 
e gravidade, a deformação do piso do habitáculo é o fator res-
ponsável pelo traumatismo nos membros inferiores.1 As fraturas 

do tornozelo e pé tem efeito negativo significativo na qualidade 
de vida dos pacientes, levando a incapacidade funcional para 
inúmeras atividades e frequentemente associada a dor.2

Nos pacientes politraumatizados, as fraturas/luxações na região 
dos tornozelos e pés, estão entre as lesões mais frequentemente 
não diagnosticadas na fase aguda.3

As fraturas da articulação tíbio-társica estão entre as lesões ósseas 
mais tratadas entre os cirurgiões ortopédicos. Recentemente estu-
dos observacionais mostram aumento significativo dessas lesões 
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entre os anos de 1970 e 2000. Nos EUA essas fraturas são diag-
nosticadas em 8,3 de cada 1000 atendimentos médicos.4

A literatura médica brasileira tem poucos trabalhos relacionados às 
fraturas do tornozelo. Alguns estudos correlacionam o esporte com 
o tipo de fratura encontrada, porém não descrevem a população 
acometida e as características das fraturas maleolares.
Entre os 236 pacientes que procuraram atendimento no depar-
tamento de fisioterapia em um clube de Minas Gerais por lesões 
relacionadas à prática de futebol de salão, 20,1% tiveram lesão 
na região do tornozelo, sendo a entorse a lesão mais comum.5 
Outro estudo feito ao longo dos 23 jogos do XV Campeonato 
Brasileiro de Seleções Sub 20 de Futebol de Salão realizado em 
2004 revelou que entre as 32 lesões ocorridas, o tornozelo foi 
acometido em 18,7% das vezes, e novamente a entorse foi a lesão 
mais frequente.6 Em ambos os trabalhos, as fraturas não tiveram 
incidência significativa.
No iatismo, a lesão mais comum na região do pé e tornozelo foi 
a entorse lateral, encontrado em 22 de 165 pacientes praticantes 
da modalidade. As fraturas foram menos frequentes, encontradas 
em quatro iatistas, sendo dois com fraturas dos dedos do pé, um 
com fratura do calcâneo e um da tíbia.7

Em estudo feito com 930 praticantes de surfe no Brasil foram 
encontrados 13 casos de fratura e 42 de entorse nos membros 
inferiores, sem especificação para a região do pé e tornozelo. 
Com um total de 55 casos, a baixa incidência encontrada de 5,9% 
caracteriza como raras as lesões traumáticas nos pés de surfistas.8

No judô, apenas 6% das lesões são fraturas, e apesar do pé e 
do tornozelo serem regiões acometidas com frequência, elas são 
superadas pelo ombro, joelho e mão.9

Debieux et al.10 estudaram 387 pacientes que sofreram acidentes 
motociclísticos no município de São Paulo no período de janeiro de 
2001 a julho de 2002, e constataram que 16% apresentaram fratura 
do pé e 12,7% fratura no tornozelo. Das fraturas, a mais frequente foi 
na região do pé, e apenas 10% de toda população estudada utiliza-
va botas como equipamento protetor para os membros inferiores.
Os outros estudos encontrados na literatura nacional que se re-
ferem às fraturas maleolares são focados no tipo de tratamento e 
nos resultados do tratamento cirúrgico.
Baptista et al.,11 por meio de um estudo retrospectivo, avaliaram 
os resultados clínicos e radiográficos de 70 pacientes tratados 
cirurgicamente por fraturas maleolares resultantes de diferentes 
mecanismos de trauma no período de janeiro de 1989 a dezembro 
de 1993. Encontraram 80% de satisfação por parte dos pacientes 
quanto aos resultados, porém o tempo de seguimento médio foi 
curto, de dois anos e meio.
Santin et al.12 estudaram os resultados clínicos e radiográficos obtidos 
com o tratamento cirúrgico de 35 pacientes com fraturas maleolares 
do tipo B de Danis-Weber e encontraram bons resultados em 82,8% 
do total. As cirurgias foram realizadas no período de maio de 1992 a 
maio de 1998, e os pacientes foram analisados retrospectivamente.
Em um trabalho prospectivo com 21 pacientes portadores de fra-
turas maleolares do tipo B de Danis-Weber operados entre março 
de 1999 a julho de 2001, Tucci Neto et al.13 concluíram que o uso 
de placa na fíbula posicionada na região posterolateral é um bom 
método de tratamento quando se considera agressão de partes 
moles e estabilidade da osteossíntese.
Schwartsmann et al.14 obtiveram 100% de bons resultados de acor-
do com os critérios de avaliação clínica da American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society no tratamento não-cirúrgico de 50 pacientes 
com fraturas maleolares do tipo B de Danis-Weber. O tempo de 
seguimento médio foi de 48 meses, e o critério de inclusão foi 
de pacientes com fratura do tipo B sem desvio ou com redução 
incruenta satisfatória.
A revisão bibliográfica permite concluir que há uma escassez nas publi-

cações nacionais em relação a epidemiologia das fraturas de tornozelo.
Este trabalho tem como objetivo avaliar os dados epidemio-
lógicos das fraturas de tornozelo tratadas cirurgicamente em 
nossa Universidade.

MÉTODOS

Foram revisados todos os prontuários dos pacientes internados 
com fraturas do pé e tornozelo no período de 2006 a 2011 em nossa 
Instituição. Após análise detalhada desses prontuários, foram iden-
tificados 73 casos de fraturas maleolares tratadas cirurgicamente.
Os parâmetros avaliados foram: idade, gênero, lateralidade, meca-
nismo de trauma, classificação (AO e Gustilo e Anderson), lesões 
associadas, exposição, tratamento na urgência, tempo para trata-
mento definitivo, complicações pós-operatórias precoces.
Estudo epidemiológico observacional retrospectivo baseado no 
levantamento de dados de prontuários do Instituto de Ortopedia do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, SP, Brasil.

RESULTADOS

Foram avaliados 73 pacientes sendo 46 do gênero masculino e 27 
do feminino, relação de 1,7:1. A idade dos pacientes variou de 17 
a 80 anos, sendo a média de 27,5 anos. (Figura 1) O lado direito 
foi acometido em 33 pacientes e o esquerdo em 40.
O mecanismo de trauma mais frequente foi o trauma torcional com 
34 casos, seguido dos acidentes automobilísticos com 20 e mo-
tociclísticos com 19 casos. (Figura 2) Em relação ao mecanismo 
de trauma,16 dos casos foram em pacientes politraumatizados. 
Quando analisados com base na classificação AO, o tipo mais 
frequente foi o B com 41 casos, seguido do C com 27 e do tipo A 
com cinco casos. O subtipo mais comum foi o B2 com 21 casos, 
representando 28% do total de casos tratados. A distribuição dos 
casos de acordo com os subtipos está ilustrada na Figura 3.
Vinte e uma fraturas foram expostas (28,0%), sendo oito do tipo I, 
quatro do II, quatro do IIIA e cinco do tipo IIIB da classificação de 
Gustilo e Anderson.
Trinta e quatro lesões associadas do sistema musculoesquelético 
foram encontradas, distribuídas em 22 pacientes. (Figura 4) A 
localização mais comum da lesão associada foi no pé ipsilateral à 
fratura do tornozelo, presente em 11 pés, o que representa 14,9% 
dos pacientes estudados.
Enquanto que a maioria dos pacientes utilizou a tala gessada 
como imobilização provisória no período antes da fixação defi-
nitiva, seis (8,2%) tiveram a osteossíntese definitiva realizada no 

Figura 1. Distribuição da casuística em relação a idade.
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Figura 2. Distribuição da casuística em relação ao mecanismo de trauma.

Figura 3. Distribuição da casuística em relação ao sistema de classifica-
ção AO das fraturas.

Figura 4. Distribuição da casuística em relação as lesões associadas.

DISCUSSÃO

Nossa série de 73 pacientes internados para tratamento de fraturas 
maleolares, em um hospital terciário, 63% dos pacientes eram 
do gênero masculino. Este achado contrasta diretamente com 
o encontrado por Baptista et al.11 de apenas 30% dos pacientes 
do gênero masculino, em um trabalho realizado com a popula-
ção operada em outro hospital com características semelhantes 
na mesma cidade. Como este último foi realizado no período de 
1989 a 1993, acreditamos que parte dessa diferença possa ser 
explicada pela diferença de 18 anos que separam um trabalho 
do outro. No entanto, o predomínio do gênero masculino como 
acometido pelas fraturas maleolares foi encontrado também nos 
estudos de Santin et al.12 e Schwartsmann et al.14 com 62,8% e 
54% respectivamente. Convém lembrar que estes dois trabalhos 
analisaram somente fraturas maleolares do tipo B de Danis-Weber. 
Chama atenção no presente estudo, a baixa idade média dos 
pacientes tratados, de 27,5 anos, com 56,2% deles situando-se 
na faixa etária abaixo dos 40 anos. Acreditamos que a elevada 
participação dos acidentes de trânsito, em especial dos motociclís-
ticos, como etiologia da fratura contribuiu para este fato. Debieux 
et al.,10 no trabalho realizado no período de 2001 a 2002 no qual 
estudaram as lesões do aparelho locomotor nos acidentes com 
motocicleta na cidade de São Paulo encontraram que 79% dos 
pacientes tinham menos de 28 anos de idade. Nosso achado 
contrasta com as médias de idade de 39 anos, 48,7 anos, 43,3 
anos e 34,5 anos dos trabalhos de Santin et al.,12 Schwartsmann 
et al.,14 Baptista et al.11 e Tucci Neto et al.13 respectivamente.
O perfil do paciente com fratura maleolar atendido em um hospital 
terciário fica bem caracterizado quando analisamos o mecanismo 
de trauma envolvido na gênese dessa fratura. Encontramos 54,8% 
(39 tornozelos) das fraturas causadas por acidentes de trânsito, e 
21,9% (16 tornozelos) de pacientes politraumatizados, índices muito 
superiores a todos os outros trabalhos na literatura nacional. Santin 
et al.12 descreveram apenas uma fratura ocorrida por acidente de 
motocicleta (2,9% do total) e Tucci Neto et al.13 não tiveram nenhum 
paciente que sofreu acidente de trânsito. Não há dúvida de que as 
fraturas do tipo B de Danis-Weber avaliadas nestes dois estudos são 
tipicamente resultantes de traumas torcionais, e uma menor incidência 
de traumatismos de alta energia como etiologia era esperado. Não 
obstante, apenas 15,4% dos pacientes tratados no estudo de Baptista 
et al.11 sofreram acidentes de automóvel, e o mesmo, conforme já 
comentado, foi realizado com pacientes atendidos em outro grande 
hospital terciário. Não há referência, no trabalho de Baptista et al.,11 
a fraturas decorrentes de acidentes de motocicleta, enquanto que 
no nosso estudo 26% do total de fraturas foi resultante desse tipo de 
trauma. Acreditamos que as modificações que ocorreram no sistema 
de transporte da cidade de São Paulo ao longo dos 18 anos que 
separam os dois trabalhos, com o aumento cada vez maior no nú-
mero de motocicletas, e consequentemente no número de acidentes 
envolvendo motociclistas, sejam os responsáveis por essa mudança 
no padrão etiológico. Debieux et al.10 demostraram que apenas 32 de 
387 (8,3%) pacientes vítimas de acidentes de motocicleta utilizavam 
botas de proteção no momento do acidente. Não temos essa infor-
mação nos nossos pacientes, mas por se tratar de uma estatística 
realizada na mesma cidade é bastante provável que a frequência do 
uso de botas de proteção seja semelhante. O Código de Trânsito Bra-
sileiro considera como infração apenas o não uso de capacete, não 
se referindo aos outros equipamentos de proteção. O uso de botas 
com grande rigidez torcional poderia ser um fator de prevenção às 
fraturas de tornozelo. Novos trabalhos estudando especificamente as 
fraturas maleolares em acidentados de motocicleta para um melhor 
entendimento da mecânica da lesão são necessários para amparar 
a criação de leis visando a proteção dos motociclistas.

mesmo dia da internação, e 18 (24,7%) necessitaram de redução 
da luxação associada e instalação de um fixador externo trans-
-articular para imobilização temporária da fratura.
O tempo médio decorrido entre o momento da fratura e o trata-
mento definitivo foi de 6,5 dias, variando de 0 a 29 dias. 
Em 66 fraturas o tratamento definitivo foi realizado por meio de os-
teossíntese de acordo com os padrões preconizados pelo Grupo 
AO. Sete casos foram tratados de forma não cirúrgica. 
As complicações precoces ocorreram em 16 casos (21,3%), sendo in-
fecção em 14 casos e deiscência da ferida operatória em dois casos.
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A distribuição das lesões de acordo com a classificação AO, que é 
a classificação de Danis-Weber acrescentada de subtipos, mostra 
um predomínio do tipo B (56,2%), que é o mais frequentemente 
estudado na literatura brasileira. Não encontramos trabalhos epi-
demiológicos das fraturas maleolares que mostrem a distribuição 
relativa dos três diferentes tipos da classificação. O achado de 
37,0% de fraturas do tipo C é importante por se tratar de fratura da 
fíbula com lesão da sindesmose, cujo tratamento é mais complexo 
que o do tipo B. Tal fato deve-se à dificuldade na redução da fra-
tura da fíbula, em especial nos tipos C2 e C3, e à necessidade da 
restauração perfeita da relação tíbio-fibular ao nível da sindesmose.
É importante ressaltar a elevada incidência de fraturas expostas na 
nossa casuística. Foram 21 casos, 28% do total, índice muito mais 
elevado que o encontrado por Baptista et al. de 5,7% e por Santin 
et al.12 de 8,8%. Não bastasse o alto índice, existe o fato de que, 
a maioria das fraturas expostas são do tipo III de Gustilo e Ander-
son, nove casos ou 42,9%. Destes, cinco casos foram do tipo IIIB, 
que tiveram de ser tratados por meio de confecção de retalhos 
locais ou microcirúrgicos, procedimento de alta complexidade e 
somente disponível em raros hospitais na rede pública de saúde. 
Mesmo quando se consegue uma cobertura cutânea adequada, o 
prognóstico desse tipo de fratura não costuma ser bom. Temos ob-
servado que muitos desses casos evoluem para uma degeneração 
da articulação tibiotalar de causa provavelmente multifatorial, que 
envolve a lesão cartilagínea no momento do trauma, a destruição 
óssea que não pode ser adequadamente reconstruída, o processo 
infeccioso que por vezes se instala e as aderências dos tecidos 
moles periarticulares. É bastante comum que uma contratura em 
equino e um tornozelo rígido sejam o resultado final de uma fratura 
exposta grave maleolar, por melhor que tenha sido a condução 
terapêutica do caso, exigindo procedimentos adicionais como a 
artrodese tíbio-talar ou uma prótese de tornozelo. 
Vinte e dois pacientes tiveram lesões associadas em outros seg-
mentos do sistema musculoesquelético (30,1%). No total, 34 le-
sões diferentes foram encontradas, sendo a mais frequente a lesão 
do pé ipsilateral à fratura do tornozelo, encontrada em 11 pacien-
tes, ou seja 50% dos pacientes que tiveram lesões associadas. 
Este aspecto deve ser valorizado, pois lesões no pé frequentemen-
te são subdiagnosticadas em pacientes politraumatizados.3,10 A 
presença de uma fratura no tornozelo do mesmo lado que a lesão 
do pé tende a mascarar a existência da segunda por ser a lesão 
mais evidente. Como o paciente com fratura de tornozelo não 
consegue andar com carga no membro fraturado, uma eventual 
lesão no pé pode não se manifestar do ponto de vista doloroso. 
Logo, um exame físico criterioso buscando lesões traumáticas no 
pé deve sempre ser realizado. Devem ser valorizados sinais como 
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edema, equimose e dor à palpação dos ossos do pé, que são 
todos superficiais e facilmente identificados. Lembrar que lesões 
ligamentares do pé, em especial da articulação de Lisfranc, são 
identificadas nas radiografias do pé somente se as incidências 
radiográficas forem realizadas adequadamente e o alinhamento 
ósseo analisado detalhadamente.
Dezoito dos 73 pacientes (24,7%) estudados no presente trabalho 
apresentaram-se com luxação associada do tornozelo que necessitou 
de redução e instalação de um fixador externo na urgência. Esse 
fixador foi aplicado com uma montagem modular, sendo dois pinos 
de Schanz na tíbia e dois no pé, sendo um no calcâneo e outro na 
base do primeiro metatarsal, montagem que podia ser modificada de 
acordo com a existência de fraturas associadas. Esta medida teve o 
objetivo de manter o tornozelo adequadamente reduzido no período 
que precedeu a osteossíntese definitiva das fraturas, permitindo a 
recuperação dos tecidos moles, tanto nas fraturas expostas como 
nas fechadas. O elevado tempo médio de 6,5 dias entre o momento 
da fratura até o tratamento definitivo é em parte explicado pela grande 
lesão de partes moles presente no atendimento de urgência. O uso 
do fixador externo como imobilizador temporário é procedimento 
recente nas fraturas maleolares, e não foi relatado nos outros 
trabalhos publicados na literatura brasileira.11-15 Seu uso para este 
fim é rotina no manejo das fraturas do pilão tibial, mas com o aumento 
da energia de trauma nas fraturas maleolares tem se tornado cada 
vez mais comum sua necessidade neste tipo de fratura. 
Os sete casos que foram tratados em definitivo de forma não-cirúr-
gica tiveram esta opção devido ao fato de que a lesão dos tecidos 
moles não permitiu a osteossíntese interna em tempo adequado. 
Isso ressalta ainda mais a grande energia de trauma envolvida 
na gênese das fraturas de tornozelo tratadas em nosso serviço.
Tivemos 21,3% de complicações agudas, infecção e deiscência da 
incisão, índice semelhante ao encontrado por Santin et al.12 de 25,7% 
e superior aos de Baptista et al.11 (12,7%) e de Tucci Neto et al.13 
(4,5%). Atribuímos essa diferença às características distintas das 
fraturas por nós tratadas e já discutidas anteriormente neste trabalho.

CONCLUSÕES

As fraturas de tornozelo atendidas em um hospital terciário de um 
grande centro urbano brasileiro têm como características: acomete 
preferencialmente indivíduos jovens ao redor de 25 anos de idade; 
apresenta como mecanismo de trauma principal o acidente de 
trânsito; 28% dos casos são fraturas abertas (a maioria do tipo C de 
Gustilo e Anderson), apresenta elevadas taxas de lesões associadas 
(em especial no pé ipsilateral), a luxação está presente em 24,7% 
dos casos e evoluem com complicações pós-operatórias em 21,3% 
dos tratamentos cirúrgicos.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar pacientes com fraturas transversas da diáfise do úmero 
tratados com redução indireta e osteossíntese com placa e parafu-
sos por meio de técnica minimamente invasiva. Métodos: Os critérios 
de inclusão foram pacientes adultos portadores de fraturas diafisárias 
transversas do úmero, fechadas, isoladas ou não ocorridas até 15 dias 
do trauma inicial. Os critérios de exclusão foram pacientes portadores 
de fraturas expostas. Resultados: Em dois pacientes, ocorreu afrouxa-
mento dos parafusos proximais, porem, as fraturas consolidaram no 
mesmo tempo médio do resto da série. Consolidação com até 5 graus 
de varo ocorreu em cinco casos e foi observado déficit de extensão no 
paciente com fratura de olecrano tratado com banda de tensão que não 
foram consideradas complicações. Não houve ocorrência de infecção 
ou lesão iatrogênica do nervo radial. Conclusão: A osteossíntese mini-
mamente invasiva com placa em ponte (MIPO) pode ser considerada 
uma opção segura e eficaz  para o tratamento de fraturas transversas 
da diáfise do úmero. Nível de Evidência III, Estudo Terapêutico.

Descritores: Fixação interna de fraturas. Procedimentos cirúrgicos 
operatórios. Braço. Extremidade superior. 

ABSTRACT

Objectives: Follow-up duration ranged from 6 to 126 (mean 51.6) months. 
Fifteen patients were male and seven were female. The age of the patients 
ranged from 18 to 66 (mean 33.5) years. All fractures healed and no asso-
ciated neurovascular lesion developed. Methods: All fractures united within 
an average of 2.7 months. Ranges of shoulder and elbow motion were 
symmetric with those of the uninjured extremity. In two cases, the proximal 
screws failed, but the fracture takes same time to heal of the other casos  
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) scores ranged from 0 
to 12.5 (mean 5.45). Results: One patient who presented with lack of elbow 
extension was found to have an ipsilateral olecranon fracture, which was 
treated with tension-band osteosynthesis and patients that comprising ~5 
degrees cubitus varus with no functional repercussion were not considerate  
complications  No infection or iatrogenic injury of the radial nerve occurred.
Conclusion: In conclusion, minimally invasive bridging-plate osteosynthesis 
may be considered an option for the treatment of transverse mid-shaft 
humeral fractures. Level of Evidence III, Therapeutic Study.

Keywords: Fracture fixation, internal. Surgical procedures, operati-
ve. Arm. Upper extremity.
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INTRODUÇÃO

A partir da  década de 80, o desenvolvimento de técnicas minima-
mente invasivas, começaram a atrair o interesse, no Brasil, para o 
tratamento de fraturas da diáfise de ossos longos, especialmente 
o fêmur.1 O conceito conhecido atualmente como  osteossíntese 
minimamente  invasiva com placas (MIPO) baseia-se na estabilida-
de relativa da fratura com mínimo dano aos tecidos moles circun-
jacentes. Estabilidade relativa na fratura promove a consolidação 
secundária, com consequente formação de calo ósseo, e reduz 
a possibilidade de infecção e não união.2-7

As técnicas MIPO foram inicialmente recomendadas para o trata-
mento de fraturas cominutívas, porque promovem uma fixação bio-

lógica, sem desvitalização dos fragmentos ósseos.2-7 Nos últimos 
10 anos, estes princípios tem sido utilizados amplamente no trata-
mento das fraturas da diáfise do úmero, com bons resultados.8-15

A técnica MIPO é melhor utilizada para o tratamento de fraturas 
com baixo strain.2-4,7 
No úmero, o uso desta técnica, tem trazido bons resultados clí-
nicos, mesmo em fraturas de traços simples. O objetivo deste 
estudo foi o de relatar os resultados da aplicação da técnica minim 
amente invasiva com placas em ponte no tratamento de fraturas 
transversas da diáfise do úmero analisando o tempo de consoli-
dação e a função.
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Figura 1.  Distribuição por idade no grupo estudado. 

Figura 2. Radiografias pré-operatórias incidência anteroposterior e perfil.

PACIENTES E MÉTODOS

Entre novembro de 2000 e abril de 2011, pacientes adultos por-
tadores de fraturas transversas da diáfise do úmero, foram sub-
metidos a redução e fixação por meio da técnica MIPO com até 
15 dias do trauma inicial. Os critérios de exclusão foram fraturas 
expostas, fraturas patológicas, mais de 15 dias do trauma inicial, 
lesão neurovascular associada e presença de placa de crescimen-
to aberta. O critério de inclusão foi a presença de fratura transversa 
médio-diafisária do úmero tratada pela técnica MIPO.  
Todas as fraturas foram operadas pela mesma técnica, descrita 
abaixo, e a reabilitação foi realizada seguindo o mesmo protocolo. 
O período de acompanhamento variou de 6 a 126 (média 51.6) 
meses. Foi aplicado o DASH score para a avaliação de todos os 
pacientes durante o seguimento pós-operatório final.15

Técnica  operatória 
O paciente é mantido em posição supina numa mesa cirúrgica 
convencional, e o braço a ser operado, apoiado cuidadosamente 
numa mesa de suporte lateral. Dois assistentes são necessários 
durante a cirurgia; um assistente mantem a tração com o cotovelo 
em semi-flexão, e o outro ajuda diretamente com o procedimento, 
atuando no campo cirúrgico.
Placas de grandes fragmentos de compressão dinâmica (DCP) 
estreitas com 12 furos são geralmente utilizadas. Na região diafi-
sária, as placas não precisam ser moldadas, pois a  face anterior 
do úmero  é plana e se adapta perfeitamente ao implante. São 
realizados dois acessos anteriores, um proximal e outro distal 
com aproximadamente 3 a 5 cm cada um, baseados na descrição 
original de Thompson e Henry, conforme largamente conhecido 
em técnicas de vias de acesso cirúrgico16 Usualmente o aces-
so distal é realizado primeiramente, entre o musculo bíceps e o 
musculo braquial. Após visualização do nervo cutâneo lateral do 
antebraço, o musculo braquial e divulsionado longitudinalmente 
entre o seu terço lateral e os dois terços mediais, numa extensão 
de aproximadamente 3 a 5 cm para exposição da face anterior 
da diáfise do úmero. Afastadores tipo alavancas de Hohmans 
são evitadas nesse ponto para se evitar compressão mesmo que 
indireta sobre o nervo radial.
O acesso proximal é realizado entre o tendão do musculo bíceps 
braquial medialmente e o tendão do musculo deltoide e a veia 
cefálica lateralmente. A seguir o braço é abduzido entre 60 e 90 
graus para se corrigir o desvio tipicamente em varo. A placa é 
inserida de proximal para distal. Tração é levemente aplicada para 
se restabelecer o comprimento do braço e redução da fratura. O 
fragmento distal é rodado para que o eixo entre o cabo longo do 
bíceps e o eixo bicondilar esteja num plano ortogonal de forma a 
se corrigir eventuais desvios rotacionais. Após redução indireta da 
fratura  e assentamento adequado da placa, um parafuso distal 
frouxamente apertado e outro proximal são inseridos. 
Segue-se ao aperto final do parafuso mais distal e um controle 
radiográfico ou por intensificador de imagens é realizado. Procura-
-se evitar desvios rotacionais, angulares e diástase no foco de 
fratura, com um contato entre os fragmentos de pelo menos 50 por 
cento tanto nas incidências AP como Perfil. Mais dois parafusos 
um proximal e outro distal em orifícios alternados são introduzidos 
para fixação definitiva.
As incisões são suturadas de modo convencional com pontos 
simples separados. Não são utilizados drenos ou imobilização 
pós-operatória. 
Após a cirurgia, o paciente é instruído a movimentar o ombro e 
o cotovelo e a usar o braço recém operado para as atividades 
corriqueiras do dia a dia, como se alimentar e  higiene pessoal. 
A reavaliação é feita semanalmente nas duas primeiras semanas 
e mensalmente após esse período. Todas as visitas envolvem 

radiografias e exames clínicos  para avaliação da consolidação  e 
da reabilitação funcional do paciente, com respeito especialmente 
ao grau de mobilidade e função do ombro e cotovelo.8,17

RESULTADOS

Foram analisados 22 pacientes com 23 fraturas sendo quinze do 
sexo masculino (65%) e sete do sexo feminino (35%). A idade dos 
pacientes variou de 18 a 66 (media 33.5) anos. (Figura 1) Um dos 
pacientes da série teve fratura bilateral da diáfise do úmero. Todas 
as fraturas consolidaram e não houve lesão neurovascular oca-
sionada pelo procedimento. As fraturas consolidaram em até três 
meses (média 2.7). (Figuras 2-5) O arco de movimento do ombro e 
cotovelo ficaram simétricos quando comparados ao contra lateral, 
não envolvido. (Figura 7)  
Ocorreram duas complicações ambas relacionadas a falha do 
implante, mais especificamente dos parafusos proximais, nos dois 
casos, porém mesmo assim houve consolidação da fratura, em 
ambos os casos. 
Um paciente, que apresentou um déficit de extensão do cotove-
lo, tinha uma fratura de olecrano ipsilateral que foi tratada com 
redução aberta e fixação com banda de tensão, motivo pelo 
qual o déficit não foi classificado como complicação e cinco ou-
tros pacientes apresentaram discreto cúbito varo de até 5 graus  
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Figura 3. Vista anteroposterior, 6 semanas após a cirurgia. 

Figura 4. Vista lateral com 6 semanas após cirurgia. 

Figura 5. Vista anteroposterior, 30 meses após a cirurgia. 

Figura 6. Vista lateral, 30 meses após a cirurgia. 

Figura 7. 30 meses pós-operatório, mostrando excelente arco de movi-
mento (lado fraturado –direito).

sem repercussões clinicas, estéticas, ou funcionais, também não 
foram considerado complicação. Não houve infecção ou lesão 
iatrogênica do nervo radial. O DASH score variou de 0 a 12.5 
(média de 5.45). (Tabela 1)

DISCUSSÃO

A incidência de fraturas de diáfise de úmero na américa do norte 
é de 20/100.000 pessoas por ano. Metade destes casos envol-
vem o terço médio da diáfise umeral, e 20 a 30 % envolve o terço 
distal. Fraturas transversas são mais comuns no terço médio, 
e traços espirais e oblíquos no terço distal da diáfise umeral. 
Nos últimos 20 anos, tem sido observada uma maior incidência 
de fraturas cominutivas do terço distal da diáfise pelo aumento 
de lesões causadas por traumas de alta energia.11 (Figura 8) O 
tratamento conservador de fraturas da diáfise do úmero quando 
isoladas pode alcançar bons resultados; desvios angulares e 
rotacionais são bem compensados pela grande amplitude de 
movimento do ombro com pouco ou nenhum comprometimento 
estético ou funcional.8,17

O tratamento cirúrgico é necessário em casos de politrauma
Acta Ortop Bras. 2014;22(2):94-8
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Figura 8. Distribuição etiológica do grupo estudado.

Tabela 1. Dados pré e pós-operatórios dos pacientes.

idade sexo lado Mecanismo de trauma Lesões associadas Tempo consolidação
(meses)

Tempo seguimento
(meses) Complicações DASH

score

23 M D acidente de motorcicleta N 2 126 cubitus varus 10.8
66 M E queda N 2 125 N 2.5
57 M E queda N 2 125 N 3.3
17 F D atropelamento N 3 124 N 0
48 M E acidente de automóvel fratura de antebraço 2 123 cubitus varus 18.3
50 M E acidente de motorcicleta N 3 44 N 1,7
24 M D acidente de motorcicleta N 3 44 N 0
18 F D acidente de motorcicleta fratura de clavicula direita 2 44 N 0

21 F D acidente de motorcicleta fratura de antebraço lllc + sd 
compartimental 3 42 N 22.5

26 M E acidente de motorcicleta fratura tíbia e + patela +fêmur 2 39 N 0.8

28 M E acidente de motorcicleta N 3 36 quebra do parafuso 
mais proximal 1.7

38 M E acidente de motorcicleta N 3 35 cubitus varus 2.5
18 M E acidente de motorcicleta hemorragia subdural aguda 3 35 N 19.2
21 F E acidente de automóvel fratura do úmero contralateral 3 32 N 0
21 F D acidente de automóvel fratura do úmero contralateral 3 32 N 0

60 M E queda n 2 30 quebra do parafuso 
mais proximal 5.0

23 M E acidente de motorcicleta fratura do olecranon esquerdo 3 30 cubitus varus 15.8
17 F D acidente de motorcicleta fratura do fêmur e tíbia llla (*) direito 2 30 n 0
47 M L acidente de motorcicleta N 2 30 cubitus varus 0
30 M L queda fratura do tornozelo esquerdo 3 18 N 0
26 M L atropelamento fratura da tibia esquerda 2 10 N 0
23 F R acidente de motorcicleta fratura do femur esquerdo 3 8 N 0

56 F L acidente de  automóvel fratura do fêmur distal esquerdo 
trauma crânio encefálico 3 6 N 15.8

Acidente de moto

Acidente de carro

Atropelamento

Queda

54%

18%

18%

10%

múltiplas fraturas ou fraturas expostas,  fraturas bilaterais, cotovelo 
flutuante, perda de redução ou redução inaceitável e quando há 
necessidade de exploração cirúrgica do nervo radial.8,12-14,17-19 Dos 
22 casos reportados aqui,13 apresentaram-se com fratura bilateral 
de úmero, fratura ipsilateral do membro superior, múltiplas fraturas, 
ou eram politraumatizados. Dos pacientes restantes (nove casos), 
a indicação da MIPO foi feita por tratar-se de falha, em se conse-
guir redução aceitável ou mantê-la.
Fraturas transversas do úmero são consideradas indicações relati-
vas para a indicação de tratamento cirúrgico, pela dificuldade de se 
manter uma redução aceitável, e a possibilidade de retarde de con-
solidação, não-união e pseudartrose. As opções cirúrgicas incluem 
haste intramedular bloqueada e osteossíntese convencional com 

placa.4,13,17,20 As hastes intramedulares, tem se mostrado menos 
promissoras no úmero do que no membro inferior. As osteossínte-
ses com placa convencional apresentam considerável morbidade 
cirúrgica, com risco de não-união, infecção e lesão iatrogênica do 
nervo radial.8,11-14,17 Nesse estudo todas as fraturas consolidaram 
e não observou-se a presença de lesão neurológica e de infecção. 
O objetivo deste estudo não foi sugerir um único tipo de tratamento 
cirúrgico para todas as fraturas transversas de diáfise do úmero. 
Em nossa opinião, o tratamento cirúrgico das fraturas isoladas da 
diáfise do úmero deve ser a exceção e não a regra. Entretanto, na 
presença da indicação cirúrgica, a técnica MIPO deve ser incluída 
entre as opções terapêuticas. Muitos autores tem reportado resul-
tados satisfatórios da aplicação da técnica MIPO no tratamento 
das fraturas de diáfise do úmero.8-14,17,21 Fraturas de traço sim-
ples, entretanto, apresentam um alto grau de deformação relativa 
entre os fragmentos ósseos (strain) e em tese não deveriam ser 
tratadas com métodos de estabilidade relativa, os quais não re-
sistiriam a demanda mecânica até a consolidação da fratura.2-10 
Não obstante, o úmero tem um alto potencial biológico que faz 
com que haja uma rápida consolidação. Se os tecidos moles 
forem preservados através de técnica cirúrgica biológica, pouco 
traumática, contato adequado entre os fragmentos, e estabilidade 
relativa, com síntese elástica, mesmo as fraturas simples devem 
ser tratadas pela técnica MIPO, pois a demanda mecânica é muito 
menor no membro superior quando comparado ao membro infe-
rior. Assim, as fraturas consolidam antes que o implante entre em 
fadiga. Há dois fatores críticos para o bom resultado do tratamento 
com MIPO nas fraturas transversas da diáfise do úmero: mani-
pulação cuidadosa das partes moles, e a qualidade da redução 
intraoperatória. Embora o úmero tenha uma tolerância elevada a 
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desvios angulares ou rotacionais, diástase do foco de fratura  e 
desvio translacional com possível interposição de partes moles 
devem ser definitivamente evitados. As taxas excelentes de bom 
resultado mostradas aqui podem ser reproduzidas e justificadas 
pela boa qualidade da redução intraoperatória.  Em todos os ca-
sos, o objetivo foi conseguir ao menos 50% de contato ósseo no 
plano anteroposterior e no máximo 10 graus de desvio angular ou 
rotacional. Apesar dos esforços do cirurgião nestes casos, cinco 
pacientes apresentaram-se com discreto desvio em varo, porém 
não comprometeram o resultado final, mas poderiam ser evitados. 
Segundo Hunsaker et al.,22 o score DASH apresentado nesta série 
foi similar ao da população normal. 
Dois pacientes tiveram fadiga do material de síntese (soltura 
dos parafusos proximais), quando retornaram a suas atividades

laborais, antes da consolidação total da fratura, nos primeiros 30 
dias após a cirurgia. Ambos pacientes relataram esforço físico 
excessivo e levantaram  mais do que 30 kg no primeiro mês  de 
pós-operatório. Nos dois casos, as fraturas consolidaram sem 
maiores problemas.
Os resultados apresentados foram consistentes  aos resultados 
relatados por  outros autores que utilizaram diferentes métodos já 
consagrados na literatura.8-14,20

CONCLUSÃO

Osteossíntese com placa em ponte com técnica minimamente inva-
siva, pode ser considerada uma alternativa atrativa para o tratamen-
to das fraturas transversas da diáfise do úmero. Seu uso mostrou-se 
fácil, seguro e efetivo, respeitando-se a técnica descrita.
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RESUMO

Objetivo: Fazer uma análise do atendimento de idosos em um Pronto-
-Socorro de Ortopedia, com o objetivo primário de conhecer a por-
centagem de idosos atendidos, suas afecções de origem e nível de 
afecções acidentais, além de estudar possíveis comorbidades, evo-
lução, e taxa de mortalidade. Métodos: Estudo epidemiológico ob-
servacional retrospectivo baseado no levantamento de prontuários de 
hospital terciário no período de um ano (janeiro a dezembro de 2006). 
Resultados: No ano de 2006 (Janeiro a Dezembro) foram realizados 
12.916 atendimentos a pacientes maiores de 60 anos. Conclusão: Foi 
observado um atendimento volumoso relacionado com a população 
idosa, sendo que, no entanto, a grande maioria está relacionada a 
problemas crônicos que não demandam atenção de urgência. Os 
pacientes que demandam atenção de urgência são portadores de 
traumas relacionados à quedas e estão entre a sétima e nona décadas 
de vida, na sua maioria do sexo feminino e que requerem tempo de 
internação elevado. Nível de Evidência IV, Estudo Série de Casos.

Descritores: Idoso. Serviço hospitalar de emergência. Ortopedia. 
Estudos retrospectivos.

ABSTRACT

Objective: To make an analysis of the care of elderly in an 
Emergency Department of Orthopedics with the primary ob-
jective to know the percentage of elderly treated, their condi-
tions of origin and level of accidental conditions, and examine 
possible comorbidities, evolution and mortality rate. Methods: 
Retrospective observational epidemiological study based on 
survey records of a tertiary hospital during one year (January 
to December 2006) Results: In the year 2006 (January to De-
cember) 12,916 calls to patients older than 60 were performed. 
Conclusion: Massive attendance of the elderly population was 
observed, however, the vast majority related to chronic pro-
blems that do not require urgent attention. Patients requiring 
urgent attention suffer from trauma related to falls and are 
between the seventh and ninth decades of life, mostly female 
and requiring hospitalization for longer periods. Level of Evi-
dence VI, Cases Series.

Keywords: Aged. Emergency service, hospital. Orthopedics. Re-
trospective studies.

Artigo originAl
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INTRODUÇÃO

Os idosos estão entre os grupos populacionais mais sujeitos a trau-
mas e afecções agudas do aparelho locomotor. O rápido crescimen-
to da população idosa tem resultado em um aumento proporcional 
de indivíduos com inabilidades crônicas durante esta fase da vida. 
Esta característica interfere diretamente na qualidade de vida do 
idoso, por modificar sua forma de viver e suas condições de saúde.
A queda é um sério problema de saúde pública entre idosos de-
vido à sua frequência, à morbidade e ao custo dos cuidados de 
saúde causados por este evento,1 causando grandes problemas 
tanto em termos de saúde pública quanto de desgaste e estresse 
de cuidadores.2 Juntamente com a osteoporose compõe o terreno 
propício á fratura de quadril, possivelmente o mais desastroso 
evento acidental na terceira idade.3 Dados recentes da literatura 

internacional sugerem que um em cada 15 idosos com fratura de 
quadril morrem durante a hospitalização e, dos que chegam a ter 
alta, acima de 30% morrem no primeiro ano pós-fratura.4

As quedas têm sido vistas como a principal causa de morte por aci-
dente de idosos maiores de 65 anos.5 Aproximadamente um terço de 
idosos desta faixa etária, vivendo na comunidade, cai a cada ano.6 A 
incidência aumenta para 50% em indivíduos com mais de 80 anos.7,8 
O medo de cair e sua relação direta na restrição de atividades 
diárias e sociais apresentam-se como a mais importante alteração 
psicológica decorrente de uma queda em idosos.9 
Estudo de coorte com 1667 idosos de 65 anos ou mais10 identificou 
como fatores relacionados à ocorrência de queda o antecedente 
de fratura, sexo feminino, problema de visão e dificuldades na rea-
lização de AVD. 
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Dentre as consequências físicas e funcionais de uma queda, estão 
as fraturas proximais do fêmur (principalmente em colo ou trocânter); 
traumatismos de tecidos moles; incapacidade para deambular ou 
realizar atividades cotidianas; morbidade funcional; medo de cair e 
institucionalização. Estes eventos estão relacionados a alta morta-
lidade e limitação,11 principalmente após os 75 anos.12,13 Por outro 
lado, a avaliação das causas de morte acidental no município de São 
Paulo entre maiores de 60 anos coloca os acidentes como primeira 
causa mortis (40,4%) seguido das quedas (30,6%).
Quando se estudam as urgências em Ortogeriatria a partir da aná-
lise de casuística de pronto-socorro em nosso meio, trabalhos nos 
mostram que dor, contusões e fraturas correspondem aos maiores 
motivos de demanda de atendimento nesta faixa da população.
O objetivo do presente trabalho é realizar o levantamento dos 
atendimentos a idosos realizados no período de um ano no Pronto-
-Socorro de Ortopedia e Traumatologia em hospital universitário 
de atendimento terciário, buscando como objetivo primário o co-
nhecimento da porcentagem de idosos atendidos, suas afecções 
de origem, e nível de afecções acidentais que motivaram a busca 
ao pronto-socorro. Como objetivos secundários estudaram pos-
síveis comorbidades, evolução dos pacientes atendidos, taxas 
de internação e mortalidade e destino dos pacientes atendidos.
Trata-se de estudo epidemiológico observacional retrospectivo 
utilizando análise de prontuários de pacientes, sem identificação 
dos sujeitos de estudo.

MATERIAL E MÉTODO

Foram levantados, pelos pesquisadores, os prontuários de Pronto-
-Socorro de Ortopedia e Traumatologia em hospital universitário 
de atendimento terciário no período de um ano.
A partir desta busca foram preenchidas planilhas com as informa-
ções obtidas dos prontuários.

Tratamento estatístico
Foi realizada análise estatística descritiva dos dados obtidos. 
Quando foi possível foram adotados métodos para análises cate-
góricas ou contínuas dos dados. 

RESULTADOS

No período do ano de 2006 (Janeiro a Dezembro). Foram reali-
zados 12.916 atendimentos a pacientes maiores de 60 anos. Da 
amostra total temos uma proporção de 68,40% de pacientes do 
sexo feminino (8842 pacientes) e 31,50 masculinos (4074). 
Entre os 12.916 pacientes atendidos, 187 foram internados, corres-
pondendo a 1,45% dos atendimentos, sendo que 12.729 (98,55%) 
não foram internados. 
No que se refere ao tempo de internação conclui-se uma média 
de 15,3 dias de internação, desvio padrão de 12,4 dias, mediana 
de 11 dias, com máximo de 92 dias e mínimo de 4 dias.
Quanto ao tempo de internação por sexo temos, em um total de 119 
pacientes do sexo feminino, uma média de 14,9 dias de internação, 
desvio padrão de 12,6 dias, mediana de 11 dias, com máximo e 
mínimo de 4 dias. Já no sexo masculino temos uma média de 16 
dias de internação, desvio padrão de 12,3 dias, mediana de 13,5 
dias, com máximo de 84 dias e mínimo de 4 dias, com p = 0,4. 
No referente aos pacientes internados em um total de 187, cinco 
evoluíram a óbito, correspondente à 2,70%. Pacientes que tiveram 
alta ou transferência totalizaram 182 (97,30%).
As Tabelas 1 a 6 informam outros parâmetros estudados.

DISCUSSÃO

A demanda por serviços de emergência em nosso meio, 
principalmente por parte da população idosa é uma realidade 
inconteste e não dissociada da realidade internacional. Autores 

Tabela 1. Distribuição por faixa etária.
Idade (anos) Frequência %

<60 832 6,40%
60 - 69 6576 50,90%
70 - 79 4080 31,60%
80 - 89 1285 9,90%
90 - 99 142 1,10%
>100 1 0,00%
Total 12916 100,00%

Tabela 2. Diagnósticos mais frequentes.

Diag CID? % Descrição
M796 0,24 Dor em membro
M545 0,14 Dor lombar
M199 0,09 Artrose não especificada
Z048 0,02 Exame e observação, razão não especificada.
S800 0,02 Contusão no joelho
M542 0,02 Cervicalgia
S400 0,02 Contusão ombro e braço
M544 0,02 Lumbago com ciática
M259 0,02 Transtorno articular não especificado
S934 0,01 Entorse e distensão do tornozelo
S602 0,01 Contusão de outras partes do punho e da mão
S423 0,01 Fratura da diáfise do úmero
S700 0,01 Contusão do quadril
M791 0,01 Mialgia

Tabela 3. Internação: distribuição por faixa etária.
F. Etária (anos) Frequência %

60 - 69 52 27,80%
70 - 79 67 35,80%
80 - 89 57 30,50%
90 - 99 11 5,90%
Total 187 100,00%

Tabela 4. Tempo de internação e idade.
Idade (anos) T. Internação

Média DP Mediana Mínimo Máximo
até 75 anos 13 7,9 11 4 38

mais 75 anos 17,8 15,6 13 4 92
p=0,008

Tabela 5. Diagnósticos de Internação.

CID-10 N Diagnóstico 
W18 88 Quedas no mesmo nível
S721 36 Fratura pertrocantérica
S720 35 Fratura do colo do fêmur
S525 10 Fratura da extremidade distal do rádio
M844 10 Fratura patológica não classificada em outra parte
S422 9 Fratura da extremidade superior do úmero
S828 7 Fratura de outras partes da perna
S822 7 Fratura da diáfise da tíbia
V031 6 Pedestre traumatizado em colisão com um automóvel 
W17 6 Outras quedas de um nível a outro

T814 6
Infecção subsequente a procedimento não classificada

em outra parte
W10 6 Queda em ou de escadas ou degraus
M841 6 Pseudoartrose

norte americanos14 referem esta característica como um sinal de 
falha no sistema de saúde, em que a população não tem sucesso 
na solução de seus problemas de saúde em outros níveis. Por outro 
lado, a credibilidade e a confiança da população certamente exerce 
importante papel nesta demanda,15 bem como a auto-percepção 
de saúde, seguramente alterada em idosos, principalmente os de 
baixa renda e os mais frágeis.
Em nosso meio, o atendimento em Pronto-Socorro de Clínica 

Acta Ortop Bras. 2014;22(2):99-101



101

Tabela 6. Procedimentos em internação.
Código N Procedimentos

39013138 38 Redução cirúrgica de fratura transtrocanteriana
39003124 20 Artroplastia coxo-femural
39013081 12 Redução cirúrgica de fraturas dos ossos do antebraço
39013146 8 Redução cirúrgica de fraturas do joelho.
39018121 8 Artroplastia total da articulação coxo-femural
38025019 7 Limpeza cirúrgica, sutura, enxerto
39011160 7 Redução cirúrgica de fratura de tornozelo
39012131 7 Redução cirúrgica de fratura de colo de femur
39001210 6 Retirada de fio de Kirshner intra-ósseo

39011062 5 Redução cirúrgica de fraturas da extremidade
superior do úmero

39011151 5 Redução cirúrgica de diáfise de tíbia
38008017 4 Drenagem de abcesso

Médica em hospital universitário de atendimento terciário no 
Pronto-Socorro no Hospital das Clínicas foi estudado em tese de 
Barakat16 sendo constatado que a população atendida não corres-
ponde a uma amostra da população, concentrando a população 
feminina mais idosa com menor grau de instrução e baixa renda, 
com sobretaxa da população negra sobre a população branca.
O conceito da Instituição e o alto poder de resolutividade são 
fatores relevantes na demanda da população.
Neste trabalho a demanda deveu-se mais à limitação da rede 
hospitalar do que ao sistema de atenção básica.
No caso estudado de Pronto-Socorro de Ortopedia e Traumatolo-
gia em hospital universitário de atendimento terciário a realidade 
é notavelmente distinta.
Enquanto o sistema público conta com diversos prontos-socorros 
em Clínica Médica, o oferecimento de atendimento especializado em 
ortopedia é mais restrito. Por ouro lado, vale para o Pronto-Socorro 
de Ortopedia e Traumatologia a mesma variável de conceito e resolu-
tividade existentes em hospital universitário de atendimento terciário.
Como as alterações osteomusculares correspondem à maior 
causa de limitação física17 e qualidade de vida em idosos, com-
preende-se que a associação entre alta prevalência de eventos 
na população idosa, confiança na instituição e insuficiência de 
recursos públicos disponíveis explica a demanda superlativa e 
inadequada por parte da população idosa.
O número de idosos atendidos no ano de 2006 corresponde a um 
grande contingente de consultas (12.936 atendimentos), a grande 
maioria na sétima e oitava décadas de vida. Quando, no entanto 

se observa o perfil de diagnósticos fica patente que a maior de-
manda na atenção a idosos corresponde a eventos sintomáticos, 
crônicos em sua maioria, próprios, portanto para atendimento 
em unidades básicas de saúde. A constatação de que apenas 
1,45% dos pacientes idosos que procuraram o Pronto-Socorro 
de Ortopedia e Traumatologia foi internada dá bem a ideia desta 
desproporção. Por outro lado, esta relação dá a impressão de 
estar mais relacionada à insuficiência de assistência básica de 
saúde do que à rede hospitalar, diferentemente do que se pode 
observar no estudo de Barakat.16

Entre os pacientes internados pode-se observar distribuição etária 
equitativa entre a sétima e a nona décadas de vida, sendo o número 
de mulheres quase o dobro do número de homens, o que corres-
ponde à realidade populacional, particularmente entre as faixas 
mais idosas, bem como à realidade geral do Hospital considerado.
O tempo de internação de 15,3 dias é notavelmente maior que a 
média esperada e apresenta relação estatisticamente significante 
com a faixa etária, mas não com o gênero. 
As internações foram motivadas principalmente por traumas se-
cundários às quedas com fraturas de fêmur em colo ou trocânter 
e de membros superiores, sendo a grande maioria dos procedi-
mentos relacionados às cirurgias para tratamentos destas fraturas. 
O número de óbitos (cinco óbitos) encontra-se possivelmente 
subdimensionado por alguma limitação do sistema de registro. 
Outros estudos realizados por nosso grupo têm demonstrado taxa 
de mortalidade hospitalar para idosos acima dos 5% na mesma 
instituição, diferindo dos 2,7% encontrados na presente pesquisa.

CONCLUSÃO

Os dados permitem-nos concluir que existe um atendimento volu-
moso no tocante à população idosa, sendo, no entanto a grande 
maioria da demanda relacionada a problemas crônicos não de-
pendentes de atenção de urgência.
Os pacientes que de fato demandam atenção de urgência, parti-
cularmente os traumas relacionados às quedas, correspondem a 
um número de idosos entre a sétima e à nona década, preponde-
rantemente feminino, com um tempo de permanência hospitalar 
elevado e com alta demanda de serviços de apoio.
A estruturação de serviços ambulatoriais de atenção a idosos mais 
dinâmicos poderá reduzir e adequar a demanda de idosos por 
atendimento de urgência ortopédica e traumatológica.
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INTRODUÇÃO

As políticas para a assistência à saúde da população são um de-
safio enfrentado por vários países, inclusive o Brasil. Os Estados 
Unidos atualmente enfrentam uma crise na saúde, com custos 
acumulados que totalizam dois trilhões de dólares por ano, equiva-
lente a 16 % do Produto Interno Bruto. Os recursos são escassos e 
finitos, sejam em termos humanos, de tempo, financeiros, físicos e 
estruturais; e as escolhas devem ser feitas todos os dias.1 Assim, 
tem crescido a necessidade de estudos que permitam avaliar o 
impacto econômico de ações em saúde.2

A avaliação econômica é importante para a tomada de decisão 
quanto à alocação de recursos, visando uma maior eficiência e 
efetividade na sua utilização.3 Sem uma análise cuidadosa de 
todos os aspectos envolvidos em uma intervenção, incluindo 
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever conceitos de economia em 
saúde de modo a ambientar e atualizar o ortopedista aos parâmetros 
de tomada de decisão baseados em preferências. Foram apresen-
tados os quatro tipos básicos de estudos para avaliação econômica 
(análises de custo minimização, custo-benefício, custo-efetividade 
e custo-utilidade), bem como a origem, o conceito, as vantagens e 
desvantagens do uso do QALY e da utility. Foi discutida a importância 
dos estudos de custo e do SF-6D, um instrumento capaz de obter a 
utility através de dados do  Medical Outcomes Study 36-item Short 
Form Health Survey (SF-36). Os médicos, em especial os ortopedis-
tas, pelo uso gradual e progressivo de tecnologias caras, deveriam 
compreender melhor os conceitos em economia, bem como a im-
portância da utility como ferramenta capaz de realizar a estruturação 
de análises de decisão clínica e análises econômicas em saúde.

Descritores: Qualidade de vida. Anos de vida ajustados por qua-
lidade de vida. Análise custo-benefício.

ABSTRACT

The aim of this study was to describe concepts of health econo-
mics in order to update and provide the orthopedic practitioner 
decision making parameters based on preferences. Four basic 
types of studies of economical evaluation were presented (cost mi-
nimization analysis, cost-benefit, cost-effectiveness and cost-utility), 
as well as the origin, the concept, advantages and disadvantages 
of using QALY and utility. It was discussed the importance of costs 
and of SF-6D, an instrument able to get through the utility data from 
the Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey
(SF-36). Physicians, especially orthopedic practitioners, are increa-
singly using technologies which are progressively expensive, thus, 
they should be able to understand health economics concepts, 
the importance of utility in clinical decision making process and 
economic analysis in health.

Keywords: Quality of life. Quality-adjusted life years. Cost-be-
nefit analysis.
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custos e suas consequências, decisões equivocadas podem 
eventualmente ser adotadas na prática.2 As pesquisas no campo 
da qualidade de vida têm levado clínicos, cientistas, economistas 
e gestores a se interessarem pelo impacto trazido por novas 
tecnologias em termos de estados de saúde e custos para os 
sistemas de saúde.4

O desenvolvimento da ciência e da tecnologia tem melhorado a 
efetividade os métodos diagnósticos e terapêuticos. Isto por sua 
vez, eleva a sobrevida, mas aumenta os custos dos sistemas de 
saúde.4 O ortopedista é visto como um consumidor de tecnologias 
caras, frágeis e de difícil manutenção, sendo maciçamente asse-
diado por propagandas, o que leva a um custo invariavelmente 
repassado para os clientes, alavancando o custo social e individual 
da medicina ortopédica para níveis cada vez mais altos e elitistas.5 
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As tomadas de decisão que se baseiam em preferências por 
estados de saúde, juntamente com as análises econômicas fo-
cadas na perspectiva do paciente, melhoram a distribuição dos 
recursos finitos diante de uma demanda crescente e cada vez 
mais exigente.
Este estudo visa contextualizar estes princípios que deveriam ser 
mais entendidos, estudados e utilizados pelo ortopedista.

Tipos de estudos de avaliação econômica

Há quatro tipos básicos de estudos para avaliação econômica: 
análises de custo minimização, custo-benefício, custo-efetividade 
e custo-utilidade. Os custos de intervenções em saúde são ex-
pressos em unidades monetárias. Análises de custo-minimização 
esclarecem qual alternativa apresenta o menor custo. Estudos 
de custo-benefício geram um quociente entre recursos gastos e 
benefício adquirido.2

A análise de custo-efetividade possibilita a avaliação econômica 
completa no âmbito da saúde, sendo os efeitos expressos em 
unidades clínico-epidemiológicas.6 Nestes estudos, a efetividade 
pode ser avaliada através de instrumentos de qualidade de vida.7 
A análise de custo-efetividade também permite verificar qual es-
tratégia é mais efetiva.8

As análises de custo-utilidade estabelecem uma relação entre 
os recursos gastos e a qualidade e quantidade de vida ganha. A 
análise de custo-utilidade refina o desfecho custo-efetividade, pois 
permite comparar quaisquer tipos de intervenções de saúde e os 
efeitos dessas, medidos em anos de vida ajustados pela qualidade 
(AVAQ) do inglês Quality-adjusted life year (QALY).6 Essa avaliação 
pode mostrar alternativas para maximizar a obtenção do objetivo 
dentro de um orçamento mínimo.8 Para que um instrumento possa 
fornecer dados objetivos para uma avaliação de custo-utilidade, 
ele deve ser baseado em preferências. 
A perspectiva da análise é o ponto de vista a partir do qual a 
análise é conduzida, podendo ser a perspectiva do paciente, a 
perspectiva de um programa (um prestador de serviço), a pers-
pectiva do pagador (um plano de saúde) ou a perspectiva da 
sociedade. Estudos de custo-utilidade podem ser vistos como 
uma análise econômica tipo custo-efetividade realizada a partir 
da perspectiva do paciente e que toma como parâmetro de efeti-
vidade clínica os QALYs.4

Preferência como parâmetro para tomada de decisão

É importante que o médico seja capaz de medir a percepção de 
saúde do paciente para avaliar o benefício de suas intervenções. 

A medicina atual não se preocupa apenas com os dados objetivos 
de uma intervenção médica, mas também com a opinião do pa-
ciente a respeito do procedimento a que foi submetido. A avaliação 
da qualidade de vida e de seus domínios é de difícil realização, 
uma vez que estes conceitos abrangem elementos subjetivos. 
Pela necessidade de se avaliar estas questões subjetivas, surgiram 
índices, instrumentos ou indicadores (questionários com escores) 
capazes de medir e comparar estes aspectos em qualquer lugar 
do mundo. Desde a validação de vários questionários até a de-
monstração de sua eficiência, o meio científico busca avaliar cada 
vez mais a satisfação e resposta do paciente às mais diversas 
situações e intervenções na medicina. 
Um grande número de instrumentos, métodos e técnicas têm sido 
propostos para avaliar a qualidade de vida e seus componentes 
de pacientes com as mais diversas doenças. Estes instrumen-
tos podem ser divididos em genéricos e específicos. Genéricos 
são aqueles aplicáveis a uma grande variedade de populações 
em virtude de incluírem aspectos relativos à função, disfunção e 
desconforto emocional. Os genéricos têm duas subcategorias, 
as desenvolvidas para medir todos os aspectos importantes da 

qualidade de vida relacionados à saúde (perfil de saúde) e as que 
refletem as preferências do paciente por um determinado estado 
de saúde ou “utility”.
Existe uma tendência de que estudos baseados em preferência do 
paciente sejam utilizados nas decisões econômicas e distribuição 
de recursos.4 Existem dois tipos de preferência: utility ou utilidade, 
que é obtida em condições de incerteza, e valor, que é obtido em 
condições de certeza.1 

Utilidade (Utility)

Utilidade ou utility é um tipo específico de preferência, medido 
sob condições de incerteza, de acordo com o paradigma esta-
belecido por von Neumann-Morgenstern.4 Representa a firmeza 
da preferência de um individuo, em condições de incerteza que 
é representada sob forma numérica de zero a um, em que zero 
corresponde à morte e um à saúde perfeita no espaço de um ano. 
As utilities são obtidas através de valores individuais e podem 
representar um grupo, pela soma das utilidades individuais men-
suráveis e comparáveis.9 São vantagens da obtenção da utility: ser 
baseada em preferências, permitir o cálculo do QALY, comparar 
intervenções distintas e estruturar a árvore de decisão. 
A utility pode ser obtida de forma direta ou indireta. Existem ba-
sicamente três técnicas bem estabelecidas para a medida direta 
da utility (ou seja, que questiona o indivíduo diretamente sobre 
sua preferência).10,11 Consistem em realizar a valoração (sistema 
de pesos) de uma grande amostra representativa da população 
normal. São elas: a escolha pela chance (Standard Gamble), a 
escolha pelo tempo (time trade-off) e a escala visual analógica 
(EVA ou VAS).
A escolha pela chance (Standard Gamble) é o método mais cor-
reto de medir preferência.1 A única técnica capaz de capturar 
preferências do tipo utilidade é a escolha pela chance, conhecida 
também como utilidade verdadeira. As demais técnicas captam 
preferências do tipo valor. O Standard Gamble têm sido recomen-
dado em estudos de revisão sobre as diferentes abordagens para 
a mensuração de preferências.12 

Solicita-se aos respondentes que escolham entre duas alternativas. 
Em uma alternativa é oferecido um estado de saúde intermediário 
(por exemplo, uma dor lombar crônica), sob condição de certeza. 
Em alternativa, são oferecidos dois estados de saúde sob condi-
ção de incerteza caso o paciente se submeta a um procedimento 
terapêutico: um estado de saúde que seria o melhor possível (com 
probabilidade P de ocorrer) e um que seria o pior possível, como, 
por exemplo, a morte (com probabilidade 1-P). 
Nesta medida é necessário que se determine o ponto de indiferença 
p* (ponto no qual o paciente fica indiferente entre o tratamento A e 
B), pois este ponto de indiferença p* é a utility que o paciente atribui 
ao seu estado atual de saúde em uma escala que varia de 0 a 1. 
A escolha pelo tempo (time trade-off) mede preferências do tipo 
valor (em condições de certeza) e por isto é considerada utilidade 
falsa. São dadas duas opções de condução em condições de 
certeza, para o paciente decidir diante de uma doença crônica.
O paciente deve responder quantos anos de vida está disposto a 
ceder em troca de evitar um determinado estado de doença crônica. 
O método Time trade Off é uma alternativa com vantagens práti-
cas ao Standard Gamble.13 Os valores obtidos por estas técnicas 
correspondem às preferências por diferentes estados de saúde 
da população em geral, especifica para cada região. 
A escala visual analógica (EVA, VAS) também mede preferências 
do tipo valor (em condições de certeza). É uma linha desenhada 
em que uma extremidade equivale a zero e a outra equivale a 
um. O valor um pode corresponder ao melhor estado de saúde 
possível e o zero ao pior possível (por exemplo, a morte). 
As medidas diretas de preferência são em geral complexas, 
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demoradas, custosas e são realizadas com o apoio de recursos 
visuais. Para a obtenção da valoração de uma população normal, é 
necessária uma casuística muito grande, tempo, recursos humanos 
e financeiros.14 O maior custo para a obtenção de valorações dos 
estados de saúde é com a coleta de dados.
A habilidade cognitiva, a aversão ao risco e as habilidades numé-
ricas podem afetar a mensuração pelo Standard Gamble, efeito 
conhecido como variação irrelevante de construto. Mesmo assim, 
estas ferramentas têm sido consideradas como as mais adequa-
das para as análises de custo-utilidade, em função de serem te-
oricamente mais fundamentadas.12 
As utilities podem ser medidas indiretamente, através de ques-
tionários com utilização de sistemas multiatributos para diversos 
estados de saúde, baseados em preferências. Entre os instrumen-
tos mais conhecidos estão: o Quality of Well-Being Scale, o Health 
Utilities Index (HUI), o EuroQol-5D, e o Short-Form 6 Health Survey 
Instrument (SF-6D).15

Uma forma de testar as propriedades de medidas indiretas, con-
siste em administrar um método indireto conjuntamente com um 
método direto de valoração de preferências, como o Time Trade 
Off ou o Standard Gamble, e examinar o grau de convergência.
No Brasil, a congruência entre os métodos indiretos (baseados em 
questionários) e os métodos diretos foi testado e o método que apre-
sentou o maior número de correlações significantes foi o SF-6D,15 
sendo também o único que se correlacionou significantemente com 
a técnica Standard Gamble.16 O SF-6D é derivado do instrumento 
genérico para avaliação de qualidade de vida mais utilizado no mun-
do, o Medical Outcomes study 36-item Short Form Health Survey. O 
SF-36 apresenta enormidade de dados disponíveis na literatura e já 
foi traduzido, adaptado e validado para uso no Brasil.16

Outra forma de testar as preferências declaradas consiste na aná-
lise do grau de convergência entre os valores gerados por diferen-
tes medidas indiretas de preferência, como SF-6D, o EQ-5D ou o 
HUI.11 Para as análises de custo-efetividade/utilidade, as medidas 
indiretas têm sido preferidas por permitirem de forma rápida e 
objetiva a utilização de valores sociais, obtidos na comunidade.

Anos de vida ajustados pela qualidade (QALY)

O conceito de QALY foi desenvolvido na década de 1970 a partir 
de estudos sobre insuficiência renal crônica.17 No entanto, o termo 
“anos de vida ajustados pela qualidade (QALY) foi utilizado pela 
primeira vez somente em 1976. Atualmente é interpretado como 
o resultado da fusão das dimensões qualidade e quantidade de 
vida, expresso sob a forma de utility.9 
Uma extensa revisão publicada em 1992 contou 51 avaliações 
econômicas com QALY como medida de desfecho.18 Ainda assim, 
o desfecho com QALY suscitava dúvidas, até que a partir de 1996, 
surgiram estudos convincentes a respeito de sua eficácia e ele 
passou a ser amplamente aceito como padrão de referência em 
estudos econômicos.3

O QALY não foi desenvolvido para a tomada de decisão para um 
único paciente, embora algumas vezes isto tenha sido colocado 
nas análises de decisão clínica. Baseia-se na premissa que indi-
víduos mudam seus estados de saúde no decorrer do tempo e 
cada estado de saúde tem um valor. 
O QALY como unidade de referência, e expresso sob a forma de 
utility pode ser utilizado para as análises de custo-utilidade em saú-
de, pois estabelece uma medida padrão para comparar doenças 
e programas nas avaliações de incorporação de tecnologia de 
saúde.4 A grande vantagem dessa abordagem é que ela estabele-
ce uma medida padrão para comparar doenças e programas nas 
avaliações de incorporação de tecnologia em saúde.
Atualmente, QALYs são usados na maioria das avaliações econô-
micas por muitas agências reguladoras, que têm feito a avaliação 

custo-efetividade como parte integrante de seus processos de to-
mada de decisão. Os Estados Unidos da América (US Panel on Cost 
Effectiveness in Health and Medicine) e a Grã-Bretanha (Institute of 
Health and Clinical Excellence - NICE) têm endossado o uso conven-
cional do QALY como método padronizado para promover compa-
ração do custo-efetividade entre diferentes intervenções em saúde.
Algumas limitações do QALY seriam a discriminação em relação 
aos idosos, dar baixa prioridade àqueles pacientes que são os 
responsáveis por sua doença, dar prioridade mais alta aos doen-
tes que tenham dependentes, ser benevolente em relação aos pa-
cientes de classe social mais baixa (com ressalvas para o gênero 
masculino), e não ter preferência quanto à distribuição de benefí-
cios, a não ser que estes sejam pequenos, em que a preferência 
recai na situação em que é preferível dá-los para poucas pessoas. 
Independente de suas controvérsias metodológicas o estudo de 
custo-efetividade, custo-utilidade, o QALY e a utility são importantes 
aliados para avaliação econômica das tecnologias de saúde e 
seus princípios devem ser entendidos pelos gestores de saúde.

DISCUSSÃO

O conhecimento gerencial de custos por profissionais de saúde, 
em especial o médico, é fator preponderante para o desenvolvi-
mento de um sistema de custeio com sucesso e para sua análi-
se econômica. Entretanto, o uso das avaliações econômicas em 
procedimentos operatórios ainda é escasso e talvez isto se deva 
à deficiência de formação do cirurgião.19

Têm crescido em todo o mundo os estudos de análise de custo-
-efetividade e em especial os de custo-utilidade, muitas vezes 
patrocinados ou orientados por agências governamentais, com 
a finalidade de orientar o gestor quanto à alocação de recursos.3 
Equivocadamente, os termos custo-efetividade e custo-utilidade têm 
sido usados como sinônimos, embora tenham conceitos diferentes.7

Autores defendem que o custo-efetividade de uma intervenção 
simplesmente significaria que, ao se comparar esta intervenção 
com outras semelhantes, esta seria mais eficiente ou requereria 
menor investimento para o mesmo resultado final.14 Avaliações de 
custo-efetividade se consolidaram como técnicas predominantes 
de avaliação econômica em saúde a partir de 1979, sendo mais 
usadas para avaliar testes diagnósticos e avaliações de custo-
-benefício em intervenções preventivas.14 
Boa parte dos estudos de custo-benefício e custo-efetividade é 
realizada com medicamentos, devido ao patrocínio dos laborató-
rios. A realização de uma revisão sistemática/metanálise deveria 
constituir uma etapa fundamental do estudo de custo-efetividade. 
Estes são motivos adicionais para a dificuldade na realização e 
escassez destes estudos pelos cirurgiões.
As análises de custo-efetividade e custo-utilidade foram incluídas 
entre as cinco maiores referências para distribuição de recursos 
por diretores de planos de saúde privados, apesar de não serem 
tão usadas pelos gerenciadores de recursos.14 Neste sentido, a 
avaliação econômica da saúde assume um papel de destaque e 
exige dos gestores o enfrentamento de novos desafios na busca 
contínua pela eficiência e eficácia das atividades.
Apesar das críticas, as análises de custo tentam trazer mais efici-
ência na distribuição de recursos. A limitação dos recursos utiliza-
dos na prestação da atenção médica e a demanda crescente das 
necessidades de saúde justificam estudos e práticas nesta área. 
Esta diversidade de opiniões a respeito das análises de custo é 
compreensível e perfeitamente justificável, uma vez que não pa-
rece possível que, num campo tão vasto, possa existir um instru-
mento que consiga satisfazer a todos os autores, possibilitando a 
obtenção dos resultados desejados em qualquer tipo de estudo.10 

Um dos maiores limitantes de estudos de custos é sua difícil 
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generalização para outros países. A diferença entre valores 
monetários, prevalências e probabilidades entre países, em 
especial na comparação de países desenvolvidos com países 
em desenvolvimento, limita a aplicabilidade desses estudos.20 Por 
isto a importância de análises realizadas dentro do Brasil, com 
dados refletindo a realidade do país.
Embora a maioria das despesas com saúde no Brasil seja provenien-
te da Medicina suplementar, aproximadamente 75% da população 
brasileira é dependente exclusivamente do sistema público de aten-
ção à saúde.20 Os recursos do SUS representam parcela significativa 
do financiamento hospitalar e sua tabela de remuneração por proce-
dimento não permite a cobertura integral dos custos de um hospital, 
tendo-se estimado, em 1997, que cada internação apresentou um 
gasto, por dia, 60% maior que a média paga pelo SUS.21 

Na verdade, o valor pago pelo SUS traduz a realidade do Brasil, 
um país grande, com grandes distorções. Por um lado, observa-
se baixa remuneração para os procedimentos básicos e 
honorários médicos. Por outro lado, fornecedores de próteses 
ortopédicas, stents e exames de imagem são bem remunerados. 
Esta distorção poderia contribuir para indicações de tratamentos e
cirurgias questionáveis.

Por estes motivos, no Brasil, estudos de custos e análises econô-
micas que dêem atenção especial aos procedimentos realizados 
pelo Sistema Único de Saúde devem ser estimulados, de modo 
a auxiliar o gestor do SUS na alocação e distribuição de recursos. 
A utility, como parte de um estudo de custo e análise econômi-
ca, deveria ser obtida com mais frequência para avaliar as inter-
venções médicas. Apresenta importância relevante o SF-6D, um 
instrumento capaz de obter a utility através de dados do SF-36. O 
SF-6D já teve suas propriedades de medidas testadas e validadas 
para a utilização no Brasil no seu formato original, e é o único 
derivado do Standard Gamble, tido como o mais consistente em 
análises de saúde.16 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Entretanto, para que isto aconteça, é necessário que o médico 
compreenda melhor alguns conceitos em economia, bem como 
a importância da utility como ferramenta capaz de realizar a es-
truturação de análises de decisão clínica e análises econômicas 
em saúde. O ortopedista tem posição de destaque nestes casos, 
pelo uso gradual e progressivo de tecnologias caras, e como alvo 
comercial das grandes empresas.
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RESUMO

Identificar as características da contaminação tumoral do trajeto 
de biópsia realizada no sistema musculosquelético por meio de 
uma revisão sistemática da literatura. Foi realizada uma consulta 
nas bases de dados PubMed, MEDLINE, LILACS e SciELO. Foram 
incluídos os artigos que abordavam a contaminação tumoral no 
trajeto de biópsia realizada no sistema musculosquelético. Foram 
utilizados limites para os idiomas inglês, espanhol e português. 
Não foram utilizados limites para a data de publicação. Foram 
resgatados 2858 artigos, dos quais sete foram selecionados com a 
aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. Foram encontrados 
ainda quatro artigos nas referências dos artigos selecionados, tota-
lizando 11 artigos para compor esta revisão sistemática. Questões 
podem ser levantadas na literatura: a idade e o gênero parecem 
não influenciar a ocorrência de contaminação; na ausência de res-
secção do trajeto de biópsia, a possibilidade de recidiva tumoral 
local é bastante real; é incerta a influência do tipo de tumor na 
ocorrência de contaminação; não foi possível concluir se a biópsia 
por técnica percutânea apresenta uma menor chance de conta-
minação; é provável que o tratamento quimioterápico tenha um 
efeito protetor contra a contaminação; espera-se um prognóstico 
desfavorável em consequência desta complicação. 

Descritores: Inoculação de neoplasia. Biópsia. Sarcoma. Neopla-
sias ósseas. Recidiva. Sistema musculosquelético.

ABSTRACT

To identify, through a systematic literature review, the cha-
racteristics of neoplasm seeding in biopsy performed on the 
musculoskeletal system. We performed a search on PubMed, 
MEDLINE,MEDLINE, LILACS and SciELO from August to Octo-
ber 2010. We included articles that addressed the neoplasm 
seeding in biopsy performed on the musculoskeletal system. 
The search was limited to English, Spanish and Portuguese as 
publication languages, but it was not limited by year of publica-
tion. We retrieved 2858 articles, but only seven were selected 
based on inclusion and exclusion criteria. Other four papers were 
found in the references of selected articles, totalizing 11 articles 
that were used to perform this systematic review. Issues may be 
raised in the literature: age and gender don’t seem to influence 
the occurrence of neoplasm seeding; without resection of the 
biopsy tract, the possibility of local recurrence is very real; the 
influence of the type of tumor in the occurrence of neoplasm 
seeding is uncertain; it is impossible to conclude whether the 
closed biopsy technique has a lower chance of neoplasm se-
eding; it is likely that adjuvant chemotherapy has a protective 
effect against neoplasm seeding; an unfavorable prognosis is 
expected according to neoplasm seeding results.

Keywords: Neoplasm seeding. Biopsy. Sarcoma. Bone neoplasms. 
Recurrence. Musculoskeletal system.

Artigo De revisão

Artigo recebido em 10/12/2010, aprovado em 16/11/2011.

INTRODUÇÃO

A abordagem aos tumores do sistema musculosquelético exige 
a integração dos aspectos clínicos, laboratoriais, radiográficos 
e histológicos para um diagnóstico preciso e um manejo que 
conduza ao sucesso no tratamento. Neste sentido, destaca-se a 
biópsia como uma etapa fundamental, sendo indispensável para o 

diagnóstico definitivo e para a identificação do padrão histológico 
do tumor.1-3 A biópsia deve oferecer uma amostra tecidual sufi-
ciente e representativa para o diagnóstico preciso, sem, contudo, 
manipular de forma excessiva a lesão, a fim de evitar a modifica-
ção da relação do tumor entre os compartimentos anatômicos e 
a contaminação dos tecidos circunvizinhos com células tumorais.2 
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Grande parte dos autores com experiência no tratamento dos 
tumores musculosqueléticos defende a remoção do trajeto da 
biópsia no momento da ressecção cirúrgica do tumor por consi-
derar que este trajeto é potencialmente contaminado por células 
tumorais.1,4-15 A prática de ressecção do trajeto da biópsia mostra-
-se muito mais fundamentada em um sentimento empírico do que 
respaldada em estudos científicos. Ainda assim, questões vagas 
são levantadas nos mais diversos trabalhos, surgindo hipóteses 
não testadas. Entre elas, a de que a tentativa de se obter várias 
amostras de tecido na biópsia estaria associada a maior dissemi-
nação e consequentemente maior probabilidade de contaminação 
do trajeto da biópsia.7 Outra questão difundida empiricamente é 
que a biópsia realizada por técnica percutânea, por envolver menor 
manipulação do tecido tumoral, também implica em uma menor 
contaminação do trajeto da biópsia.4,7,16-18 Observa-se ainda que 
a contaminação do trajeto da biópsia é mais frequente nos sarco-
mas de partes moles do que nas lesões ósseas e cartilaginosas.13 
Acredita-se também que a realização de quimioterapia neoadju-
vante tenha um efeito protetor no controle da infiltração tumoral 
no sítio da biópsia17,19 e que esta contaminação tenha um valor 
negativo no prognóstico dos pacientes acometidos.20

O objetivo desta revisão sistemática da literatura é identificar as 
características da contaminação tumoral do trajeto de biópsia no 
sistema musculosquelético. 

MÉTODO

Foi realizada uma consulta nas bases de dados PubMed, MEDLI-
NE (1966-1996), MEDLINE (1997-2010), LILACS (Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e SciELO (Scientific 
Electronic Library Online) no período de agosto a outubro de 2010. 
A pesquisa foi realizada utilizando-se o cruzamento das palavras-
-chave encontradas no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) 
e no MeSH (Medical Subject Headings): inoculação de neoplasia 
e (AND) biópsia com seus correspondentes em inglês e espanhol 
em todas as bases. Além destes descritores, realizou-se uma busca 
com os seguintes cruzamentos dos termos livres, utilizados devido 
à sua relevância para o tema estudado: trajeto de biópsia AND 
tumores musculoesqueléticos, trajeto de biópsia AND câncer mus-
culoesquelético e trajeto de biópsia AND neoplasia musculoesque-
lética com seus correspondentes em inglês e espanhol em todas as 
bases de dados. Foram ainda consultadas as referências bibliográ-
ficas dos artigos selecionados para a busca de artigos relevantes. 
Foram incluídos todos os artigos que abordavam a contaminação 
tumoral no trajeto de biópsia realizada no sistema musculosque-
lético. Foram excluídos os artigos que abordavam contaminação 
tumoral em trajeto de biópsia realizada em outros sistemas que não 
o musculosquelético e os artigos que abordavam a contaminação 
tumoral ocorrida em outro sítio que não o trajeto de biópsia. Foram 
utilizados limites para os idiomas inglês, espanhol e português. Não 
foram utilizados limites para data de publicação. 

RESULTADOS

Foram resgatados 2858 artigos, dos quais 2684 foram excluídos 
já na leitura do título por não abordarem o tema em estudo ou por 
estarem repetidos nas bases, restando 174 trabalhos selecionados 
para leitura do resumo. Com a leitura do resumo, foram selecionados 
35 artigos para leitura do texto completo. Destes 35 artigos, apenas 
sete foram selecionados com a aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão. Foram selecionados ainda quatro artigos não resgatados 
nas bases de dados, mas que foram encontrados nas referências 
dos artigos selecionados e incluídos devido a sua relevância para o 
estudo. (Figura 1) Assim, 11 artigos foram selecionados para compor 
esta revisão sistemática. (Tabelas 1 e 2) Dos 11 artigos, sete são 

relato de caso ou de casos16,19-24 (Tabela 1) e quatro são artigos de 
coorte, retrospectivo ou prospectivo.13,17,18,25 (Tabela 2)
Para melhor apresentação dos resultados, os artigos foram divi-
didos nas duas tabelas, sendo que para a Tabela 1 foi conside-
rada a apresentação das variáveis autor, ano, número de casos, 
idade, gênero, local do tumor, tipo de tumor, técnica de biópsia, 
critério para definição de contaminação, intervalo de tempo entre 
a biópsia e o diagnóstico de contaminação e seguimento. Para a 
Tabela 2 foram apresentadas as variáveis autor, ano, número de 
casos na amostra, tipo de tumor, técnica de biópsia, realização 
de quimioterapia, contaminação total da amostra, contaminação 
de acordo com a técnica de biópsia, contaminação de acordo 
com a quimioterapia e critério para definição de contaminação.

Figura 1. Fluxograma da estratégia de busca utilizada na seleção dos 
artigos para a revisão sistemática.

DISCUSSÃO

O primeiro aspecto a ser observado é a escassez de trabalhos 
na literatura que estudam a contaminação do trajeto de biópsia 
por células tumorais no sistema musculosquelético. A hetero-
geneidade dos artigos não permite a aplicação de tratamento 
estatístico (metanálise). 
Tentando-se traçar o perfil dos pacientes que apresentaram 
contaminação do trajeto de biópsia, observa-se que os relatos de 
caso(s) abordam 10 casos de contaminação de trajeto de biópsia 
realizada no sistema musculosquelético. Para estes casos, a idade 
variou de sete23 a 74 anos.22 Foram relatados oito pacientes do 
gênero masculino16,19-24 e dois do feminino.19 Nos estudos de 
coorte, observa-se que não é possível explorar as características 
epidemiológicas relativas à idade e ao gênero, pois os autores 
informam esses dados apenas para o grupo geral, não sendo 
possível fazer uma distinção entre os pacientes que apresentaram 
e os que não apresentaram contaminação do trajeto de biópsia. 

Total de artigos 
recuperados pelo 
método de busca

(n = 2858)

Artigos selecionados, 
após leitura do título

(n = 174)

Artigos excluídos 
pelo título e por 

repetição 

(n = 2684)

Artigos excluídos 
pelo resumo 

(n = 139)

Artigos excluídos 
após leitura do 
texto completo 

(n = 28)

Artigos selecionados, 
após leitura do resumo

(n = 35)

Artigos selecionados 
para a revisão

(n = 11)

Artigos recuperados nas 
referências bibliográficas 
dos artigos selecionados

(n = 4)

Artigos selecionados, 
após leitura do texto 

completo

(n = 7)
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Tabela 2. Estudos de coorte abordando a contaminação do trajeto de biópsia do sistema musculoesquelético de acordo com a literatura.

Autor, ano Nº de casos 
na amostra Tipo de tumor Técnica de 

biópsia Qt Contaminação 
total da amostra

Contaminação 
de acordo com a 

técnica de biópsia

Contaminação 
de acordo com 

a Qt

Critério para definição de 
contaminação

Mohana et al., 200717 26 Osteossarcoma 

Aberta 
6

Sima 
24 5 / 26

(19,2%)

Aberta 
2/6 (33,3%)

Sim
3/24 (12,5%)

Estudo histológico do 
trajeto de biópsia removido 

de rotina na cirurgia de 
ressecção tumoral

Percutânea
20 

Não 
2

Percutânea 
3/20 (15%)

Não 
2/2 (100%)

Ribeiro et al., 200913 25 Tumores ósseos e 
de partes moles

Aberta
7 NI 8 / 25 

(32%)

Aberta 
4/7 (57,1%) -

Estudo histológico do 
trajeto de biópsia removido 

de rotina na cirurgia de 
ressecção tumoral 

Percutânea 
18b

Percutânea
 4/18 (22,2%)

Kaffenberg,
et al.18, 2010 20 Tumores ósseos e 

de partes moles

Aberta 0 Dados não 
permitem 0

Aberta 
- -

Ausência de recidiva local 
em trajeto de biópsia

 não removido. Percutânea 
20 análisec Fechada

0

Saghieh et al., 201025 10 Osteossarcoma e 
Tumor de Ewing

Aberta 
0

Sim 
10 0

Aberta 
-

Sim
0 Ausência de recidiva local 

em trajeto de biópsia 
não removido. Percutânea 

10
Não 

0
Fechada 

0
Não 

-
QT - realização de quimioterapia neoadjuvante; NI - não informado.a Dos 5 casos com contaminação, 2 não receberam QT neoadjuvante devido a grande extensão tumoral; 3 receberam QT, mas 
apresentaram má resposta. Não houve contaminação em nenhum caso com boa resposta a QT.b Todos os tumores ósseos foram submetidos a biópsia percutânea e todos os tumores de partes moles 
a biópsia aberta através de mini-incisões.c Os autores não informam com clareza quanto a QT, apenas afirmam que 16 (80%) dos 20 pacientes receberam QT adjuvante e/ou neoadjuvante.

Tabela 1. Relatos de casos de contaminação do trajeto de biópsia do sistema musculoesquelético de acordo com a literatura.

Autor/ano Nº de 
casos

Idade 
em 

anos
Gênero Local do 

tumor Tipo de tumor Técnica de 
biópsia

Critério para definição 
de contaminação Qt ∆T Seguimento

Citron et al.,21 1984 01 53 M Pulmão Carcinoma pulmonar 
de pequenas células Percutâneaa

Histologia de lesão 
subcutânea em sítio

de biópsia
Sim b 14 meses Doença 

disseminada

Ginaldi e Williams,22 1985 01 74 M Sistema 
linfático

Linfoma não-
Hodgking Percutâneaa Histologia de lesão em 

sítio de biópsia Não 11 meses Doença 
disseminada

Davies, et al.,16 1993 01 18 M Fêmur 
distal Osteossarcoma Percutânea

Histologia de lesão 
nodular em sítio

de biópsia 
Sim 18 meses NI

Schwartz e Spengler,19 

1997

03 49 F Pelve Fibrossarcoma Percutânea 
Histologia de tumoração 

em região do trajeto
da biópsia

Não 37 meses NI

44 F L4 Sarcoma esquelético 
pleomórfico Percutânea

Histologia de tumores 
satélites ao longo do 

trajeto da biópsia
Simc 15 meses NI

56 M L2 Cordoma Percutânea 
Histologia da recidiva 

tumoral no trajeto
da biópsia

Simd 21 meses NI

Iemsawatdikul et al.,23 
2005 01 7 M Multifocal Osteossarcoma Aberta

Histologia de massa 
calcificada, aos exames 
de imagem, ao longo do 

trajeto da biópsia

Não NI Doença 
disseminada

Fowler, et al.,24 2008

02 48 M Sistema 
linfático Linfoma folicular NIa

Edema e dor em sítio 
de biópsia cuja biópsia 

revelou ser linfoma 
folicular 

Não 10 dias Óbito 

57 M Sistema 
linfático Linfoma de células B NIa Histologia de lesão em 

sítio de biópsia NIe 6 meses NI

Zoccali et al.,20 2009 01 47 M L4 Condrossarcoma Percutânea Infiltração no trajeto 
detectado por RNM Não 1 mês Doença 

disseminada 
QT	–	realização	de	quimioterapia;	∆t	-	intervalo	de	tempo	entre	a	biópsia	e	o	diagnóstico	de	contaminação	do	trajeto;	NI	-	Não	informado;	M	-	Masculino;	F	-	Feminino;	RNM	-	ressonância	nuclear	mag-
nética; L2 - segunda vértebra lombar; L4 - quarta vértebra lombar; TC - tomografia computadorizada. a Realizado biópsia óssea para estadiamento. b Realizou QT para tratamento do carcinoma pulmonar 
de pequenas células.c Realizado radioterapia e QT para um diagnóstico equivocado de carcinoma metastático. d Realizado radioterapia e QT para um diagnóstico equivocado de adenocarcinoma.e 
Realizou QT para tratamento do linfoma. O paciente realizou duas biópsias, uma antes e outra depois da QT, não ficando claro qual das duas apresentou contaminação do trajeto.

Estas observações reforçam o que é percebido na prática clínica 
dos que lidam com a oncologia ortopédica, já que a literatura 
não dá suporte a possibilidade das variáveis gênero e idade, 
influenciarem na ocorrência de contaminação no trajeto de biópsia. 
A percepção de que o trajeto de biópsia pode estar contaminado 
parece ter sido reforçada na comunidade ortopédica com 
o trabalho de Cannon e Dyson,15 que relataram uma menor 
ocorrência de recidiva tumoral local, estatisticamente significante, 
nos casos em que o trajeto de biópsia realizada por técnica aberta 

foi ressecado, em comparação com os casos em que não foi 
ressecado. Observa-se que em nenhum dos 10 casos relatados 
nos artigos levantados o trajeto da biópsia havia sido ressecado. 
Todos evoluíram com recidiva local.16,19-24 Nos artigos de coorte, 
no trabalho de Kaffenberg et al.18 e no de Saghieh et al.25 o trajeto 
da biópsia não foi removido em nenhum dos pacientes estudados, 
não havendo nenhuma ocorrência de recidiva tumoral local. Nos 
trabalhos de Mohana et al.17 e Ribeiro et al.13 todos os trajetos 
de biópsia foram removidos, não sendo informada a ocorrência 
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ou não de recidiva local. Entretanto, no trabalho de Mohana
et al.17 cinco dos 26 pacientes estudados (19,2%) apresentaram 
contaminação no trajeto de biópsia. Já no trabalho de Ribeiro
et al.13 ocorreram oito contaminações em 25 pacientes estudados 
(32%). Observa-se, pela análise da literatura, que a possibilidade 
de recidiva tumoral local em trajeto de biópsia não removido é 
bastante real, não parecendo segura a prática de não ressecção 
do trajeto da biópsia, a despeito do que mostraram os trabalhos 
de Kaffenberg et al.18 e de Saghieh et al.25 
Alguns autores acreditam que a biópsia realizada por técnica percu-
tânea, por envolver menor manipulação do tecido tumoral, implica 
em uma menor ocorrência de contaminação do trajeto.4,7,9 Ao se 
analisar os estudos levantados por essa revisão sistemática, obser-
va-se que dos 10 casos relatados, foi realizada biópsia percutânea 
em sete deles,16,19-22 aberta em um caso23 e em outros dois não foi 
informada a técnica de biópsia.24 Quanto aos estudos de coorte, 
no trabalho de Mohana et al.17 ocorreram duas contaminações em 
seis casos de biópsia aberta (33,3%) e três contaminações em 20 
casos de biópsia percutânea (15%). Não foi feito referência aos 
critérios para escolha da técnica de biópsia, assim como não foi 
informado se há homogeneidade entre os dois grupos. A despeito 
dos autores acreditarem que a biópsia por técnica percutânea tem 
um risco menor de contaminação do seu trajeto quando compa-
rada à técnica aberta, não foi usado nenhum método estatístico 
para testar esta hipótese. No trabalho de Ribeiro et al.13 ocorreram 
quatro contaminações em sete biópsias abertas (57,1%) e quatro 
em 18 percutâneas (22,2%). Os autores também não realizaram 
testes estatísticos para avaliar a significância destas diferenças. 
Ressalta-se que neste trabalho foram estudados tumores ósseos 
e tumores de partes moles, sendo que todos os tumores ósseos 
foram submetidos a biópsia percutânea, enquanto todos os tumores 
de partes moles foram submetidos a biópsia aberta através de mini 
incisões. Assim, ao se comparar a ocorrência de contaminação en-
tre as técnicas aberta e percutânea neste estudo, deve-se observar 
que a técnica escolhida para biópsia foi diferente para os diferentes 
tipos de tumor, fazendo dois grupos com grande heterogeneidade. 
No estudo de Kaffenberg et al.18 e no de Saghieh  et al.25 todas 
as biópsia foram realizadas por técnica percutânea. Nestes dois 
estudos não ocorreu nenhuma contaminação no trajeto de biópsia. 
Embora haja uma percepção de que com a técnica percutânea 
ocorre uma menor chance de contaminação, a heterogeneidade 
entre os estudos e a possibilidade de imperfeições metodológicas 
impede uma conclusão acurada. O principal aspecto mostrado na 
literatura é que a contaminação tumoral em trajeto de biópsia é 
uma realidade mesmo em biópsias realizadas por técnicas percu-
tâneas, reforçando a necessidade de remoção do trajeto quando 
da ressecção tumoral. 
Outra questão levantada na literatura é a influência do tipo de tumor 
na ocorrência de contaminação tumoral no trajeto de biópsia.13,26 
Nos 10 casos relatados, observa-se uma variedade muito grande 
nos tipos de tumores: dois casos de osteossarcoma,13,26 um caso 
de condrossarcoma,20 um caso de fibrossarcoma,19 um caso de 
sarcoma pleomórfico,19 um caso de cordoma,19 três casos de linfo-
ma22,24 e um caso de carcinoma pulmonar de pequenas células21. 
Nestes quatro últimos, foi realizada uma biópsia óssea para esta-
diamento do tumor primário. Quanto aos artigos de coorte, Mohana 
et al.,17 que estudaram casos de osteossarcoma, observaram cinco 
contaminações (19,2%) em 26 casos. Por outro lado, no estudo de 
Saghieh et al.,25 em que foram analisados casos de osteossarco-
ma e tumor de Ewing, não ocorreu nenhuma contaminação. No 
trabalho de Kaffenberg et al.,18 que analisaram tumores diversos 
de partes moles e ósseos, não ocorreu nenhuma contaminação. 
Ribeiro et al.,13 que também estudaram tumores ósseos e de par-
tes moles, encontraram quatro contaminações (57,1%) em sete 
tumores de partes moles e quatro contaminações (22,2%) em 18 

tumores ósseos. Estes últimos autores sugerem que a maior celula-
ridade e a menor quantidade de matriz, características próprias dos 
sarcomas de partes moles, estariam relacionadas à maior dissemi-
nação celular em comparação com os tumores ósseos. Ressalta-
-se, entretanto, que não foi realizado nenhum teste estatístico para 
avaliar a significância desta diferença. Pelo exposto, fica clara a 
incerteza a cerca da influência do tipo de tumor na ocorrência de 
contaminação tumoral em trajeto de biópsia realizada no sistema 
musculosquelético. A grande heterogeneidade entre os estudos 
não permite uma comparação mais aprofundada.
Ao longo das últimas décadas, o tratamento dos tumores do sistema 
musculosqueléticos tem sofrido grande influência dos métodos adju-
vantes. A quimioterapia tem se destacado como um método eficaz 
no tratamento de alguns tumores ósseos, particularmente o osteos-
sarcoma e o tumor de Ewing, sendo responsável por uma mudança 
histórica no prognóstico destes tumores, que se tornou muito mais 
favorável após a introdução desta modalidade terapêutica.14,27,28 A 
quimioterapia neoadjuvante, administrada antes da ressecção ci-
rúrgica do tumor, tem como objetivos induzir a regressão tumoral, 
permitindo um tratamento cirúrgico com um menor comprometimento 
funcional,27,29 e reduzir a disseminação tumoral no momento da cirur-
gia. Alguns autores acreditam que a quimioterapia tenha um efeito 
protetor no controle da infiltração tumoral no sítio da biópsia.17,19 
Sobre esta questão, o primeiro aspecto a ser considerado é o mo-
mento em que a quimioterapia teria de ser administrada para ter efeito 
protetor. A segunda questão é que nem todos os tipos de tumor se 
beneficiam desta modalidade terapêutica. Assim, o estudo deste 
efeito protetor teria de ser exclusivo para os tumores passíveis de tra-
tamento quimioterápico. Além disso, a sensibilidade à quimioterapia é 
uma questão complexa, com ampla variação da resposta para cada 
paciente individualmente e para cada regime quimioterápico.26-28,30

Outra questão é que estudos realizados em épocas diferentes uti-
lizaram protocolo quimioterápico diferente, com eficácia também 
diferente, dificultando a análise e a comparação entre os estudos.
Ao se observar este efeito da quimioterapia pela avaliação dos 
trabalhos levantados nesta revisão sistemática, percebe-se uma 
dificuldade extrema para se extrair as informações dos artigos. 
Nos sete relatos de caso(s), em geral, os autores não fornecem 
informações claras sobre a administração da quimioterapia. Nos 
10 casos relatados, não foi administrado quimioterapia no período 
entre a realização da biópsia e o diagnóstico de contaminação 
em cinco pacientes.19,20,22-24 Em dois casos foi realizado tratamen-
to quimioterápico para tratamento do tumor primário, sendo um 
caso de osteossarcoma16 e um carcinoma pulmonar de pequenas 
células21. Em outros dois casos, foi administrado quimioterapia 
visando o tratamento de um tumor cujo diagnóstico foi equivo-
cado.19 Assim, tendo em vista a eficácia imprecisa do protocolo 
quimioterápico empregado nestes dois casos é impossível concluir 
sobre o papel da quimioterapia como protetor ou não da conta-
minação tumoral. Por último, não é possível analisar o papel da 
quimioterapia em um dos casos relatados por Fowler et al.24 por-
que o paciente realizou duas biópsias, uma antes e outra depois 
do tratamento quimioterápico, não ficando claro em qual das duas 
ocorreu contaminação no trajeto.  Desta forma, efetivamente ape-
nas dois dos 10 casos relatados poderiam estar passíveis do efeito 
protetor da quimioterapia.16,21 Nos artigos de coorte, no trabalho 
de Ribeiro et al.13 os autores não informam sobre a realização 
ou não de quimioterapia e no trabalho de Kaffenberg et al.18 os 
dados não permitem análise porque os autores afirmam apenas 
que 16 (80%) dos 20 pacientes receberam quimioterapia adjuvante
e/ou neoadjuvante, sem maiores detalhes. Mohana et al.17 obser-
varam que a ocorrência de contaminação tumoral nos pacientes 
que receberam quimioterapia neoadjuvante foi de 12,5% (três de 
24 casos). Neste estudo, os dois únicos casos que não recebe-
ram quimioterapia neoadjuvante, pois apresentavam tumores de
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grade extensão, cursaram com contaminação no trajeto da bióp-
sia. Ressalta-se, entretanto, que os três pacientes que receberam 
quimioterapia neoadjuvante e apresentaram contaminação mos-
traram uma resposta ruim à quimioterapia. No estudo de Saghieh 
et al.,25 no qual foi administrado quimioterapia neoadjuvante para 
todos os pacientes, não houve nenhuma contaminação no trajeto 
de biópsia. A análise dos estudos revela que embora limitações 
possam dificultar a avaliação do efeito protetor do tratamento 
quimioterápico contra a contaminação tumoral, as observações 
dos resultados dos trabalhos de Mohana et al.17 e de Saghieh
et al.25 parecem reforçar a idéia de que esta modalidade terapêu-
tica exerça alguma influência protetora contra a ocorrência desta 
complicação, muito embora outras variáveis não controladas nes-
tes estudos possam prejudicar esta conclusão. 
Com relação ao prognóstico, dos 10 casos relatados, em cinco não 
foi informado o seguimento.16,19,24 Um dos pacientes evoluiu para 
óbito24 e quatro evoluíram com disseminação da doença.20-23 Dos 
artigos de coorte, os dois trabalhos onde ocorreu contaminação não 
fazem nenhuma referência ao seguimento.13,17 Embora os artigos de 
coorte não reforcem esta hipótese, não porque se oponham a ela, 
mas porque não fornecem as informações, os casos relatados na 
literatura mostram uma forte tendência à crença de que a contami-
nação no trajeto de biópsia implica em um prognóstico desfavorável. 
Com relação aos critérios para definição de contaminação, ob-
serva-se que a maioria dos autores utilizou métodos de histolo-
patologia.13,16,17,19,21-24 Como bem lembraram Ribeiro et al.,13 ao 
se estudar trajetos de biópsia por métodos histopatológicos, uma 
das principais questões é se seria possível localizar com precisão 
o local por onde previamente passou o instrumento realizador da 
biópsia. Para isso, esses autores sugeriram a utilização das altera-
ções histológicas locais, secundárias à agressão promovida pela 
biópsia ao tecido, como marcador do local da biópsia. 
Um aspecto que merece ser lembrado é que nenhum dos trabalhos 

analisados ressalta o estadiamento do tumor como um fator 
importante para a contaminação no trajeto de biópsia. Além disso, 
a gama de variáveis que podem interferir na ocorrência ou não de 
contaminação não foram ou não puderam ser controladas nestes 
estudos, dificultando ainda mais as conclusões. 
Diversos pontos podem ser considerados quanto aos trabalhos 
selecionados, incluindo a falta de estudos com melhores desenhos 
metodológicos. As dificuldades parecem estar relacionadas ao 
fato da relativa raridade dos tumores do sistema musculosque-
lético e assim da limitação das casuísticas, da heterogeneidade 
destes tumores e da grande quantidade de variáveis que poderiam 
interferir na contaminação do trajeto de biópsia por células tumo-
rais. Certamente, estas são questões que dificultam a realização 
de estudos com melhores metodologias, com homogeneização 
das amostras e o controle das variáveis. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As características da contaminação tumoral no trajeto de biópsia 
no sistema musculoesquelético são bastante imprecisas pelo 
estudo da literatura, muito embora algumas questões possam 
ser levantadas:
•	 Os fatores idade e gênero parecem não ter influência sobre a 

ocorrência desta complicação;
•	 Sem a ressecção do trajeto de biópsia, a possibilidade de re-

cidiva tumoral local é bastante real; 
•	 É incerta a influência do tipo de tumor na ocorrência de contaminação;
•	 Não é possível concluir com certeza se a biópsia por técnica 

percutânea apresenta uma menor chance de contaminação;
•	 É provável que o tratamento quimioterápico tenha um efeito 

protetor contra a contaminação tumoral no trajeto de biópsia;
•	 Espera-se que os pacientes que apresentem contaminação no 

trajeto da biópsia evoluam com um prognóstico desfavorável.
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