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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em janeiro de 2016)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de
Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas Número máximo 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.

O periódico Acta Ortopédica Brasileira é órgão oficial do Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (DOT/FMUSP), publicado bimestral-
mente em seis edições ao ano (jan/fev, mar/abr, maio/jun, jul/ago, set/out e nov/dez) com versões 
em português e inglês nos formatos impresso e online. A Acta é distribuída para médicos ortope-
distas e principais instituições de ensino e pesquisa do Brasil. A publicação segue integralmente o 
padrão internacional do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) ou Convenção 
de Vancouver e seus requisitos de uniformização [http://www.icmje.org/]. Os artigos submetidos 
são enviados para avaliação por pareceristas (peer review) que recebem o texto de forma anônima 
(modalidade duplo-cego) e decidem ou não por sua publicação, sugerem modificações, requisitam 
esclarecimentos aos autores e efetuam recomendações ao Editor- Chefe. Os conceitos e declara-
ções contidos nos trabalhos são de total responsabilidade dos autores. 
Solicitamos aos autores a atenção às seguintes instruções para publicação.
FORMATAÇÃO DE ARTIGOS 
Número de palavras recomendadas por tipo de publicação: Os critérios abaixo 
especificados devem ser observados para cada tipo de publicação. A contagem eletrônica de pala-
vras deve começar na Introdução e terminar na Conclusão.

preferencialmente por extenso e na língua original da instituição ou na versão em inglês quando 
a escrita não é latina (p.ex. árabe, mandarim, grego);

d)	 Local onde o trabalho foi desenvolvido;
e)	 Nome, endereço completo, telefone e e-mail do autor correspondente.
RESUMO: O resumo em português e inglês deve ser estruturado em caso de artigo original e deve 
apresentar os objetivos do estudo com clareza, métodos, resultados e as principais conclusões, não 
devendo ultrapassar 200 palavras (não incluir quaisquer citações de referência). Ademais, o resumo 
deve incluir o Nível de Evidência, e o tipo de Estudo, conforme tabela de classificação anexada ao 
final deste texto.
DESCRITORES: O artigo deve incluir no mínimo três e no máximo seis descritores em português e 
em inglês, baseados nos Descritores de Ciências da Saúde (DeCS) http://decs.bvs.br/ ou no Medi-
cal Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine, disponível em http://www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html 
INTRODUÇÃO: A introdução do artigo deve apresentar o assunto e objetivo do estudo, incluindo 
citações, sem, no entanto, fazer uma revisão extensa da matéria.
MATERIAIS E MÉTODOS: Esta seção deve descrever os experimentos (quantitativa e qualita-
tivamente) e os procedimentos em detalhes suficientes que permitam que outros pesquisadores 
reproduzam os resultados ou deem continuidade ao estudo. 
Ao relatar experimentos com seres humanos ou animais, indicar se os procedimentos seguiram 
as normas do Comitê Ético sobre Experiências Humanas da instituição na qual a pesquisa foi re-
alizada, e se os procedimentos estão de acordo com a declaração de Helsinki de 1995 e a Animal 
Experimentation Ethics, respectivamente. Os autores devem incluir uma declaração indicando que 
o protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição (instituição de afiliação de pelo menos 
um dos autores), com o respectivo número de identificação. Também deve incluir que o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por todos os participantes.
Identificar precisamente todas as drogas e substâncias químicas utilizadas, incluindo os nomes 
genéricos, dosagens e formas de administração. Não citar nomes dos pacientes, iniciais, ou regis-
tros de hospitais. Citar referências para o emprego de procedimentos estatísticos.
RESULTADOS: Apresentar os resultados em sequência lógica no texto, usando tabelas e ilustra-
ções. Não repetir no texto todos os dados constantes das tabelas e ou ilustrações, porém enfatizar 
ou resumir somente as descobertas mais relevantes.
DISCUSSÃO: Enfatizar aspectos novos e importantes do estudo e as conclusões que decorrem 
destes no contexto da melhor evidencia disponível. Não repetir em detalhes dados ou outras infor-
mações mencionadas em outras partes do manuscrito, como na Introdução ou Resultados. Para 
estudos experimentais, é recomendável iniciar a discussão resumindo brevemente os principais 
achados, depois explorar os possíveis mecanismos ou explicações para esses achados, comparar 
e contrastar os resultados com outros estudos relevantes, declarar as limitações do estudo e ex-
plorar as implicações destes resultados para pesquisas futuras e para a prática clínica.
Relacionar as conclusões com os objetivos do estudo, mas evitar afirmações e conclusões que não 
sejam suportadas pelos dados, em particular, a distinção entre relevância clínica e estatística. Evitar 
fazer afirmações sobre benefícios econômicos e custos, a menos que o manuscrito inclua dados 
e análises econômicas adequadas. Evitar reivindicação de prioridade (“este é o primeiro estudo 
sobre...”) ou se referir a trabalho que não tenha sido concluído. 
CONCLUSÃO: A conclusão deve ser clara e concisa, estabelecendo uma ligação entre a conclusão 
e os objetivos do estudo. Evitar conclusões não baseadas nos dados do estudo em questão. Evitar 
sugerir que estudos com amostras maiores são necessários para confirmar os resultados do trab-
alho em questão. 
AGRADECIMENTOS: Quando aplicável agradecer brevemente as pessoas que tenham colabora-
do intelectual ou tecnicamente com o estudo, porém cuja contribuição não justifica coautoria. O  au-
tor deve garantir que as pessoas concordem  em ter seus nomes e instituições divulgados. O apoio 
financeiro para a pesquisa e bolsas de estudo devem ser reconhecidos nesta seção  (entidade de 
fomento e número do projeto).
IDENTIFICAÇÃO DOS AUTORES:  O número ORCID (Open Researcher and Contributor ID, http://
orcid.org/)  de cada um dos autores deve ser informado na declaração de contribuição dos autores, 
conforme modelo abaixo. 
DECLARAÇÃO DA CONTRIBUIÇÃO DE AUTORES: A declaração da contribuição dos autores 
deverá ser incluída ao final do artigo com utilização de dois critérios mínimos de autoria, entre eles: 
•	 Contribuição substancial na concepção ou desenho do trabalho, ou aquisição, análise ou inter-

pretação dos dados para o trabalho; 
•	 Redação do trabalho ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual; 
•	 Aprovação final da versão do manuscrito a ser publicado;
•	 Estar de acordo em ser responsabilizado por todos os aspectos do trabalho, no sentido de 

garantir que qualquer questão relacionada à integridade ou exatidão de qualquer de suas partes 
sejam devidamente investigadas e resolvidas;

a) Participar ativamente da discussão dos resultados; b) Revisão e aprovação da versão final 
do trabalho. 
Todos os artigos deverão incluir a descrição da contribuição dos autores, conforme modelo: 
“Cada autor contribuiu individual e significantemente para o desenvolvimento deste artigo. MJ 
(0000-0000-0000-0000)*: redação do artigo, revisão e realização das cirurgias; CPV (0000-0002-
3904-2836)*: cirurgias, análise dos dados e redação dos artigos; JVC (0000-0003-3910-714x(0000-
0000-0000-0000)*: análise estatística, cirurgias e revisão do artigo; OMA (0000-0000-0000-0000)*: 
análise das lâminas e revisão do artigo; MASP (0000-0000-0000-0000)*: redação e revisão do artigo 
e também em todo o conceito intelectual do artigo; ACA (0000-0001-6891-5935)*: cirurgia, redação 
do artigo, análise estatística e conceito intelectual do artigo e confecção de todo o projeto de pes-
quisa. *Número ORCID (Open Researcher and Contributor ID).”
REFERÊNCIAS: Artigos originais podem incluir até cerca de 20 referências, restritas à 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 so-
brescritos, no seguinte formato: (p.ex., Redução das funções da placa terminal.1). 
Os autores devem se certificar de que todas as referências são citadas no texto. Várias citações 
dentro de um único conjunto de parênteses devem ser separadas por vírgulas, sem espaço (1,5,7). 
Onde há 3 ou mais citações sequenciais, utilizar um intervalo numérico (4-9). Incluir os seis primeiros 
autores seguidos de et al.
Os títulos de periódicos deverão ser abreviados de acordo com o Index Medicus.
a)	 Artigo: 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)	 Livro: 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.

PREPARAÇÃO DE MANUSCRITO: O periódico Acta Ortopédica Brasileira recebe os seguintes 
tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualização e Artigo de Revisão. Os artigos de Atua-
lização e Revisão somente são considerados a convite do Corpo Editorial.
Os manuscritos enviados deverão estar em arquivos .txt ou .doc, em espaço duplo, com mar-
gem larga. As medidas deverão ser expressas no Sistema Internacional (Système Internatio-
nal, SI), disponível em http://physics.nist.gov/cuu/Units  e unidades padrão quando aplicável. 
Recomenda-se aos autores não usar abreviações no título e limitar a sua utilização no resumo e 
ao longo do texto. Os nomes genéricos devem ser usados ​​para todas as drogas. Os fármacos 
podem ser referidos pelo nome comercial,  porém, deve constar o nome, cidade e país ou endereço 
eletrônico do fabricante entre parênteses na seção Materiais e Métodos.
ABREVIATURAS: O uso de abreviaturas deve ser minimizado. As abreviaturas deverão ser defini-
das por ocasião de sua primeira utilização no resumo e também no texto. Abreviaturas não padrão 
não devem ser utilizadas, a menos que essas apareçam pelo menos três vezes no texto. Unidades 
de medida (3 ml ou 3 mL, e não 3 mililitros) ou símbolos científicos padrão (elementos químicos, por 
exemplo, Na, e não sódio) não são consideradas abreviaturas, e portanto, não devem ser definidos. 
Abreviar nomes longos ou substâncias químicas e termos utilizados para combinações terapêuticas. 
Abreviaturas em figuras e tabelas podem ser utilizadas por razões de espaço, porém devem ser 
definidas na legenda, mesmo que tenham sido definidas no texto do artigo.
CARTA DE APRESENTAÇÃO: A carta de apresentação que acompanha a submissão do manus-
crito deve ser assinada pelo autor correspondente, contendo as seguintes informações: Título do 
artigo, Nome (s) de todo (s) autor (es), texto  autorizando a publicação do artigo, declarando que o 
mesmo é inédito (publicação em outro idioma é considerado como o mesmo artigo) e que não foi, 
ou está sendo submetido à publicação em outro periódico. Os autores devem se certificar que o 
manuscrito está inteiramente em conformidade com as instruções. 
ENSAIOS CLÍNICOS: O periódico Acta Ortopédica Brasileira apoia a política  de Registro de En-
saios Clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do ICMJE, reconhecendo a importância 
destas iniciativas para o registro e divulgação internacional sobre estudos clínicos em acesso aberto. 
Desta forma, somente serão aceitos para publicação os artigos envolvendo pesquisas clínicas que 
tenham recebido um número de identificação em uma das plataformas de registros de ensaios 
clínicos validados pelos critérios da OMS e ICMJE. Os endereços eletrônicos destas plataformas 
de registro estão disponíveis na página do ICMJE [http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/clinical-
trials-registration/]. 
CONFLITO DE INTERESSES: Conforme recomendação do ICMJE e resolução do Conselho Fed-
eral de Medicina nº 1595/2000 os autores têm a responsabilidade de reconhecer e declarar po-
tenciais conflitos de interesse financeiros e outros (comercial, pessoal, político, etc.) envolvidos no 
desenvolvimento do trabalho apresentado para publicação. 
AGRADECIMENTOS: Os autores podem agradecer o apoio financeiro ao trabalho, na forma de 
auxílios a pesquisa, bolsas de estudo e outros, bem como profissionais que não qualificam como 
ao-autores do artigo e que contribuíram para o seu desenvolvimento. 
CORREÇÃO DE PROVAS GRÁFICAS: Logo que prontas, as provas gráficas em formato eletrôni-
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TÉCNICA COMBINADA ‘DENTRO-PARA-FORA’ E 
‘ALL-INSIDE’ NO ROMPIMENTO ALÇA  

DE BALDE DO MENISCO

COMBINED INSIDE-OUT AND ALL-INSIDE TECHNIQUE IN BUCKET-HANDLE MENISCUS TEARS

Serdar Yılmaz1, Deniz Cankaya1, Ahmet Fırat2, Alper Devecı1, Bulent Ozkurt1, Murat Bozkurt2

1. Ankara Numune Training and Research Hospital, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Ankara, Turquia.
2. Ankara Ataturk Training and Research Hospital, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Ankara, Turquia.

RESUMO

Objetivo: Determinar os resultados após as técnicas combinadas 
‘dentro-para-fora’ e ‘all-inside’ de reparação da lesão alça de 
balde. Métodos: Foi feita uma análise retrospectiva de pacientes 
submetidos à reparação de lesão alça de balde do menisco 
utilizando a técnica combinada, usando a técnica all-inside em 
lesões posteriores do menisco e a técnica dentro-para-fora na 
parte média das lesões meniscais. A cicatrização meniscal foi 
avaliada clinicamente utilizando critérios de Barrett e RMN. Re-
sultados: O estudo envolveu 52 pacientes, com idade média 
de 28,4 anos (entre 19-52 anos de idade). O período médio de 
acompanhamento foi de 31,3 meses (entre 24-59 meses). Dois 
pacientes tiveram re-ruptura do LCA e a cicatrização meniscal foi 
completa em todos, exceto um paciente. Embora tenha havido 
melhorou do estado pré-operatório, os índices Tegner e Lysholm 
foram menores nos pacientes com LCA reconstruída do que nos 
pacientes com LCA intactos. Conclusão: A técnica combinada 
dentro-para-fora e all-inside de reparo meniscal é um método 
de tratamento bem sucedido e com boa relação custo-benefício 
para lesões de menisco alça de balde. Nível de Evidência IV, 
Estudo Terapêutico.
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INTRODUÇÃO

O menisco é um tecido fibrocartilaginoso, essencial na articulação 
do joelho. Devido ao seu papel fundamental na biomecânica do 
joelho, lesões meniscais podem levar a alterações degenerativas 
das articulações em longo prazo. Com o avanço de técnicas de 
artroscopia e instrumentação, o tratamento tem sido focado no 
reparo meniscal ao invés de meniscectomia.1,2

O tratamento de lesões do menisco depende de vários fatores 
tais como a localização, tipo de ruptura e a idade do paciente.2-5 
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ABSTRACT

Objective: To determine the outcomes after combined in-
side-out and all-inside repair technique of bucket-handle 
meniscus tears. Methods: A retrospective review was made 
of patients with bucket-handle meniscus tears repaired with 
combined techniques, using the all-inside technique in pos-
terior meniscal tears and the inside-out technique in the 
middle part of the meniscal tears. Meniscal healing was 
assessed clinically using Barrett’s criteria and MRI. Results: 
The study comprised 52 patients with a mean age of 28.4 
years old (range, 19-52 years old). The mean follow-up pe-
riod was 31.3 months (range, 24-59 months). Two patients 
had ACL re-rupture, and complete meniscal healing was 
achieved in all but one patient. Although improved from 
preoperative status, Tegner and Lysholm scores were lower 
in the ACL reconstructed patients than in the intact ACL 
patients. Conclusion: Combined inside-out and all-inside 
meniscal repair technique is a successful and cost-effective 
treatment method in bucket-handle meniscus tears. Level 
of Evidence IV, Therapeutic Study.

Keywords: Menisci, tibial/injuries. Knee. Arthroscopy.

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.

Lesões meniscais deve ser reparadas sempre que possível, devido 
ao papel crucial desta estrutura na biomecânica do joelho. Existem 
várias técnicas bem conhecidas para a reparação do menisco: 
as técnicas dentro-para-fora, fora para dentro e all-inside.1,2,6,7 
Atualmente, não se pode concluir que uma única técnica de re-
paro meniscal ou dispositivo é superior em todas as situações, 
portanto, não há consenso sobre a técnica de sutura ideal. A téc-
nica dentro-para-fora é simples e tem sido utilizada com sucesso 
há tempos.1 Devido ao risco de complicação neurovascular na
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parte posterior do menisco, a técnica all-inside foi desenvolvida.5 A 
técnica all-inside ganhou popularidade devido às suas vantagens 
de fácil aplicação, não havendo necessidade de fazer uma incisão 
acessória, seu baixo índice de complicações e reduzido tempo de 
cirurgia, porém possui também algumas desvantagens tais como 
custo elevado, lesão condral, dor ao redor do implante, sinovite e 
cisto parameniscal.1,5,8-11

A lesão alça de balde do menisco (LABM) foi descrita como uma 
lesão vertical ou oblíqua que se prolonga longitudinalmente e a 
parte interna é um prolapso no sulco intercondilar.12 O tratamento 
da LABM é importante porque a parte que sofreu ruptura é tão 
grande que podem levar a artrite degenerativa. No entanto, a re-
dução da ruptura meniscal é as vezes difícil e pode levar a sérios 
problemas como joelho bloqueado.12,13 Por isso, a melhor técnica 
de reparo meniscal na LABM ainda não foi definida.
No presente estudo, estas duas técnicas foram combinadas em 
um “reparo meniscal combinado“, utilizando a técnica all-inside 
em lesões meniscais posteriores e a técnica dentro-para-fora 
na parte medial das lesões meniscais. O objetivo do estudo foi 
verificar a efetividade da técnica e a taxa de complicações nos 
pacientes submetidos à cirurgia de LABM. Também fizemos a 
análise de custo desta técnica combinada. Além disso, foi fei-
ta uma comparação dos resultados de pacientes com reparos 
meniscais isoladas e aqueles com reconstrução associada do 
ligamento cruzado anterior (LCA).

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizada uma avaliação retrospectiva de pacientes com 
LABM reparada por via artroscópica entre 2008 e 2012. A apro-
vação para o estudo foi concedido pelo Conselho de Revisão 
Institucional e o consentimento informado foi obtido de todos 
os participantes. Os pacientes que tinham qualquer reparação 
meniscal ou cirurgia anterior de meniscectomia, lesões crônicas 
(acima de 12 semanas), rupturas horizontais, transversais ou 
lesões complexas do menisco ou evidência de artrite foram 
excluídos. RMN foi aplicado a todos os pacientes antes da 
cirurgia para auxiliar na decisão cirúrgica. Lesões meniscais 
nas zonas vermelho-vermelho ou vermelho-branco sem de-
generação evidente foram indicados para o reparo meniscal. 
Joelhos deficientes do LCA foram reconstruídos usando auto 
enxerto de tendão ou aloenxerto no momento da técnica de 
reparo meniscal utilizando a técnica a endobutton. De acordo 
com esses critérios, 52 pacientes (36 do sexo masculino e 16 
do sexo feminino) foram incluídos no estudo. A idade média 
foi de 28,4 anos (entre 19-52 anos). A Avaliação clínica e a 
revisão do prontuário foram feitas por um cirurgião ortopédico 
independente (YS). Os pacientes com seguimento mínimo de 
24 meses (média de 31,3 meses, entre 24-59 meses) foram 
incluídos neste estudo. As seguintes informações foram obtidas 
a partir do prontuário do paciente: idade do paciente, tempo de 
seguimento, intervalo de tempo entre a lesão e a cirurgia, me-
canismo da lesão, a presença de lesão ligamentar ou condral 
associada, cirurgia adicional, a localização da lesão, e o nível 
de atividade pré-operatório. O intervalo médio entre a lesão e 
a cirurgia foi de 14,2 dias (entre 3 dias a 12 semanas). Seis 
pacientes atletas profissionais apresentavam reconstrução do 
LCA com aloenxerto e os demais tinham reconstrução com auto 
enxerto. Os dados demográficos dos pacientes são mostrados 
na Tabela 1.
Artroscopia padrão foi feita para confirmar a presença de LABM. 
Uma vez identificada a lesão e caso fosse considerada adequa-
da para reparação, as bordas da ruptura eram restauradas com 
uma grosa meniscal e lâmina. A técnica all-inside foi usada com 

o sistema de reparo meniscal Ultra Fast-Fix (Smith & Nephew, 
Andover, MA, EUA) com uma ou duas suturas, dependendo do 
comprimento da lesão na parte posterior do menisco lesionado. 
Se a reconstrução do LCA seria realizada concomitantemente, a 
sutura do menisco era aplicada antes da fixação tibial. A técnica 
dentro-para-fora utilizou suturas Ti-Cron não-absorvíveis numero 
2-0 com o conjunto de reparação do menisco dentro-para-fora 
(Smith & Nephew, Andover, MA, EUA) para a parte do meio da 
lesão meniscal. Se houvesse alguma dificuldade durante a passa-
gem da guia ou do fio de sutura através da ruptura, como torção, 
uma sutura matriz horizontal ou vertical era aplicada para a junção 
da parte posterior com a parte medial do menisco através da guia 
do fio de sutura, para facilita-la. Em seguida, as bordas ligadas 
da sutura foram esticadas e nesta posição foram aplicadas su-
turas na parte anterior da ruptura do menisco. As extremidades 
das suturas foram levadas para fora da cápsula da articulação 
por meio de uma mini-incisão e amarradas sobre a cápsula. Se 
a reconstrução do LCA não era considerada, aplicação de mi-
crofratura era feita através do sulco intercondilar para estimular 
a resposta de cura do menisco. A reconstrução do LCA foi feita 
por reconstrução anatômica com a técnica de endobutton (endo-
button CL, Smith & Nephew, Andover, MA, EUA).
A reabilitação pós-operatória foi iniciada com a ajuda de um fisio-
terapeuta. No período inicial exercícios isométricos de quadríceps 
foram imediatamente iniciados, conforme tolerado pelo paciente. 
O programa de reabilitação foi realizado junto com um programa 
de reabilitação do LCA se este tivesse sido reconstruído. Neste 
programa, uma joelheira articulada foi utilizada para proteger o 
enxerto de forças excessivas e foi iniciado movimento de forma 
a obter 90° de flexão do joelho na quarta semana pós-operatória, 
após o qual o uso da joelheira foi descontinuado. Os pacientes 
iniciaram caminhada na ponta dos pés com muleta durante 6 
semanas. Depois de seis semanas, os pacientes foram autori-
zados a andar com suporte de peso total. Os pacientes foram 
encorajados a regressar à suas atividades de rotina por 12 a 
20 semanas, mas a atividade esportiva foi restrita por 6 meses. 
Um programa acelerado de exercício foi utilizado em meniscos 
reparados sem cirurgia LCA, com restrição de movimento até 90° 

Tabela 1. Dados demográficos dos pacientes.

Idade média 28.4 anos (entre 19-52 anos)

Gênero (masculino/feminino) 39/23

Tempo entre a lesão e a cirurgia 14.2 dias (entre 3 dias e 3 semanas)

Lado operado (direito/esquerdo) 36/26

Lado do menisco
Medial
Lateral

Ambos os meniscos

44
16
2

Localização da lesão
Zona vermelha-vermelha
Zona branco-vermelha

47
17

Mecanismo da lesão
Futebol

Basquete
Outros esportes
Salto de altura

Outro

34
12
3
5
8

Reconstrução associada do LCA 40
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durante 4 semanas, sem órtese no pós-operatório, movimentos 
rotacionais e de articulação pivotante do joelho foram restritos e 
caminhar na ponta dos pés suporte de peso durante 6 semanas. 
(Figuras 1 e 2)
Um cirurgião experiente (YS) realizou todos os exames pós-ope-
ratórios. O menisco reparado foi considerado curado tanto de 
acordo com critérios de Barrett como por meio de ressonância 
magnética. Usando critérios de Barrett,3 um menisco reparado é 
considerado curadas se não houvesse sensibilidade na linha da 
articulação ou derrame e resultado do teste de McMurray nega-
tivo no final do seguimento. O menisco foi considerado curado 
se não houvesse sinal de fluido no interior ou o sinal se apro-
ximava de apenas uma superfície articular. Se hiperintensidade 
do sinal era estendida de uma superfície articular para a outra, 
o menisco era considerado não curado.14 Se um ou mais destes 
parâmetros estivesse presente, o resultado era classificado como 
um insucesso. A estabilidade do joelho foi avaliada utilizando o 
teste de Lachman e teste de pivot-shift. A função do joelho em 
atividades da vida diária e de esportes recreativos e competiti-
vos foi avaliada usando os escores de atividade de Lysholm e 
Tegner. A avaliação radiográfica do estado de cura do menisco 
e do LCA foi feita com RMN no final do follow-up. O custo das 
suturas usado para LABM também foi calculado.

Análise estatística
O valor médio para as variáveis quantitativas foi expresso como 
média e desvio padrão. O teste t pareado e teste de Wilcoxon fo-
ram utilizados para a comparação entre o pré-operatório e pontua-
ções do Lysholm e Tegner pós-operatórias. As comparações entre 
LCA reconstruído e rupturas isoladas foram realizadas utilizando 
o teste exato de Fisher, caso fosse apropriado. A significância 
estatística foi estabelecida ao nível de p<0,05.

RESULTADOS

O menisco medial esteve envolvido em 36 pacientes (69,2%) e o 
menisco lateral em 14 pacientes (26,9%). Dois pacientes sofreram 
reparo dos meniscos lateral e medial (3,9%). Quarenta e duas lesões 
meniscais (77,8%) estavam dentro da zona vermelho-branca e 12 
(22,2%) estavam dentro da zona vermelha-vermelha. Trinta e quatro 
pacientes (65,4%) tiveram reconstrução anatômica do LCA e um 
feixe concomitantemente. Três pacientes tiveram lesão do ligamento 
colateral medial Grau 1 e foram tratados de forma conservadora.
O período médio de acompanhamento foi de 31,3 meses 
(de 16 a 59 meses). Nenhum paciente demonstrou sensibilidade 
ao longo da linha articular ou se queixou de dor ou clique no teste 
de McMurray. Todas as lesões meniscais foram curadas de acordo 
com o RMN de acompanhamento. No entanto, dois pacientes foram 
admitidos após trauma menor durante o período de acompanha-
mento. Re-ruptura de LCA foi encontrada em paciente que sofreram 
queda simples 3 meses após a cirurgia com menisco curado e 
tiveram reconstrução do LCA por enxerto alográfico. Alongamento 
do LCA e menisco não curado foi encontrado no segundo paciente, 
que jogou futebol sete meses após a cirurgia. Este paciente tam-
bém foi submetido a reconstrução do LCA com enxerto alográfico 
e parcial. O teste de Lachman resultou Grau 1 em cinco pacientes, 
porém estes não tinham queixas no joelho. O teste de pivot-shift foi 
negativo em todos, com exceção de dois pacientes com re-ruptura 
do LCA. O número médio de suturas utilizadas para o reparo foi de 
3,2 (entre 2-5) (1,2 na técnica dentro-para-fora e 2 para a técnica 
all-inside). Não houve nenhum caso de infecção. O custo do sistema 
de reparo meniscal Fast-Fix usado na técnica all-inside foi de US$ 
335/paciente, enquanto as suturas Ti-Cron que foram utilizadas na 
técnica de dentro-para-fora tiveram um custo de US$ 35/paciente 
de acordo com valores de 2012.

Figura 2. O LABM deslocado visto no menisco medial (A) e reduzido com 
uma sonda (B) na artroscopia. Reparo combinado foi feito através de su-
tura da matriz vertical aplicada na junção da parte posterior e medial do 
menisco para facilitar o reparo. Duas suturas all-inside foram aplicadas e 
uma sutura dentro-para-fora foi aplicada na parte medial da ruptura (C).

A B

C

Figura 1. ABM deslocada associada com ruptura do LCA observada na 
RMN coronal (A) e sagital (B). A parte deslocada do menisco migrou para 
o sulco intercondilar e está indicada pela seta (A). A ruptura deslocada foi 
visualizada na artroscopia (C). A ruptura posterior meniscal tear foi sutu-
rada pela técnica all-inside com duas 2 suturas. A parte medial da ruptura 
foi suturada pela técnica dentro-para-fora (D). O menisco reparado foi 
quase totalmente curado na avaliação pós-operatória aos 26 meses nas 
imagens de RMN sagital e coronal (E, F).

E F

A B

DC
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o resultado da reparação do menisco positivamente, segundo 
relatos da literatura.2,3,19,24,25 Stone et al.25 afirmaram que o tempo 
entre a lesão e reparação foi o fator mais importante de influência 
da cura. No entanto, um recente estudo publicado revelou eleva-
da taxa de sucesso (83%) na reparação de LABM acordo com os 
critérios de Barrett com seguimento médio de 48 meses.24 Não 
houve diferença nos escores de Lysholm entre zonas vermelha-
-vermelha e vermelha-branca nos pacientes de nosso estudo (p 
= 0,640). Morgan et al.16 relataram uma taxa de falha de quase 
92% para lesões de menisco posterior medial e concluiu que a 
falha de reparo meniscal estava fortemente associada a localiza-
ção original no corno posterior do menisco medial, e que a cura 
incompleta também esteva associada com o reparo do corno 
posterior do menisco medial, assim como Ahn et al.22 relataram 
razões potenciais para a maior taxa de reoperação após o re-
paro do menisco medial, incluindo o fato de que o lado medial 
do menisco é mais firmemente ancorado ao platô tibial e que 
o lado medial suporta maior carga biomecânica.26 Entretanto, 
Ahn et al.27 relataram apenas 3,6% de falha na cura de lesões 
do corno do menisco posterior medial com reconstruções do 
LCA. Embora houve recuperação completa de todos com ex-
ceção de um menisco no presente estudo, as pontuações do 
Lysholm foram comparadas para verificar se havia alguma di-
ferença entre reparo do menisco medial e lateral e nenhuma 
diferença foi encontrada (p = 0,205). A questão mais importante 
é se persistir a flacidez residual após a reconstrução do LCA, 
o menisco medial pode ser exposto a um maior stress pois é 
um estabilizador secundário à translação anterior da tíbia. Isso 
pode colocar um menisco medial reparado sob mais stress, 
contribuindo potencialmente para mais falhas que o paciente 
meniscectomizado em nosso estudo. (Figura 3)
A técnica all-inside é mais cara do que a técnica dentro-para-fora. 
O custo das suturas utilizadas para LABM foi calculado. O custo 
do sistema de reparo meniscal Fast-Fix que foi usado na técnica 
all-inside foi de US$ 335/paciente, ao passo que as suturas Ti-Cron 
que foram utilizados para a técnica de dentro-para-fora tiveram um 
custo de US$ 35/paciente, considerando valores de 2012. Além dis-
so, tanto quanto é de nosso conhecimento, o tempo de cirurgia para 
a técnica de dentro-para-fora não difere por causa da simplicidade 
técnica na parte medial da lesão. Além disso, a técnica all-inside de 
reparação do menisco é tecnicamente mais exigente na medida que 
a lesão estiver mais perto da parte anterior do menisco.
Embora a reconstrução do LCA leve a alta taxa de cura, a pon-
tuação de Lysholm e Tegner do reparo meniscal associado aos 
pacientes com reconstrução do LCA foram inferiores aos dos pa-
cientes com LCA intacto (p = 0,029 e p = 0,014, respectivamente). 

Tabela 2. Comparação dos escores de nível de atividade do joelho 
de Lysholm e Tegner em pacientes com reparação do menisco pré-
-operatório e na última visita de seguimento.

Escore medido Pré-operatório Pós-operatório p

Escore de Tegner 
 LCA reconstruído

 LCA intacto

2,1±1,1
1,8±0,9
2,9±1.0

5,8±1,9
4,8±1,7
6,9±1,7

<0,001

Escore de Lysholm 
 LCA reconstruído

 LCA intacto

46,3±15,9
44,4±8,2
70,1±16,2

89,2±4,2
93,9±4,4
97,8±3,0

<0,001

Tabela 3. Comparação dos escores na última visita de seguimento de 
pacientes com reparação de menisco associado a reconstrução de 
LCA e LCA intacto.w

Escores Pós-
operatórios 

LCA reconstruído LCA intacto p

Escore de Tegner 4,8±1,7 6,9±1,7 0,014

Escore de Lysholm 93,9±4,4 97,8±3,0 0,029

A B

Figura 3. Re-ruptura do LCA observada 3 meses após a cirurgia na 
incidência sagital da RMN (A). O menisco medial estava intacto e curou 
completamente (B).

Na consulta final de acompanhamento, a média da pontuação 
Tegner melhorou de uma pontuação pré-operatório de 2,1 para 
5,8 (p <0,001). A média da pontuação Lysholm melhorou de uma 
pontuação pré-operatória de 46,3 para 89,2 (p <0,001). (Tabela 2) 
As pontuações de Tegner e Lysholm foram menores no LCA re-
construído do que nos pacientes com LCA intactos. (p = 0,014 e 
p = 0,029, respectivamente). (Tabela 3)

DISCUSSÃO

O resultado da técnica combinada de reparo meniscal em LABM 
foi bem-sucedido em nosso estudo. Todas as lesões de menis-
co foram curadas, exceto um paciente que teve re-ruptura do 
LCA. As técnicas de dentro-para-fora e all-inside foram com-
binados neste estudo para evitar o risco de complicação neu-
rovascular de modo que a técnica all-inside foi usada na parte 
posterior do menisco e a técnica de dentro-para-fora foi utilizada 
na parte média das lesões meniscais, devido à simplicidade da 
técnica e para reduzir as complicações inesperadas, além de 
ter boa relação custo-benefício.
Diferentes taxas de sucesso de reparo meniscal foram relatadas 
entre 66,1% a 100%, 9,13,15-19 mas poucos relatos avaliaram LABM. 
Taxas de sucesso de 83% a 89,6% foram relatadas após o reparo 
de LABM.12,13,19-21 A alta taxa de sucesso do estudo atual pode 
ser devido a alguns fatores como a vascularização do menisco, 
a reconstrução do LCA concomitante e a resistência de fixa-
ção. Os pacientes incluídos no estudo tinham lesões na zona 
vermelha-vermelha e vermelha-branca. Embora a capacidade 
de cicatrização das lesões da zona branca-branca tenha sido 
baixa, O’Shea et al. relataram elevada taxa de sucesso de cura 
de lesões da zona branca-branca da reparação do LABM. Estes 
autores relataram cinco falhou em 43 pacientes reparado com 
LABM.12 Além disso, lesões degenerativas diminuem a taxa de 
sucesso e estes pacientes não foram incluídos no estudo. Em re-
paros combinados relatados na literatura, todos usaram a técnica 
all-inside em lesões meniscais posteriores.9,13,22 No entanto, com 
dispositivos de fixação do menisco, foi relatado que as taxas de 
sucesso eram baixas em lesões posteriores do menisco medial; 
este fato foi indicado como a causa de problemas na reparação 
do menisco posterolateral.13,23 
Muitos fatores, como idade jovem, lesão aguda, largura da borda 
inferior a 3 mm, lesão do menisco lateral e reconstrução do LCA 
concomitante no momento da reparação do menisco influenciam 
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Isto pode ser devido ao protocolo de reabilitação prolongado e a 
possibilidade de níveis mais elevados de dor observados após a 
cirurgia e relacionada atrofia por desuso em pacientes com LCA 
reconstruído. Além disso, o protocolo de reabilitação foi mais res-
tritivo em pacientes com lesões LCA reconstruídas e isso pode ser 
um fator que contribui para os escores funcionais.
Embora tenha sido relatado que os resultados bem-sucedidos 
de reparo meniscal deterioram ao longo do tempo, o estado 
funcional dos pacientes é melhor do que o de pacientes me-
niscectomizados.1,25 A média de seguimento no estudo atual 
foi 31,3 meses e acompanhamento a longo prazo é necessário 
para tomar uma decisão; isso pode ser considerado uma limi-
tação deste estudo. Além disso, como se trata de um estudo 
retrospectivo, não havia grupo controle, de modo que nenhuma 
comparação pode ser feita dos resultados dos pacientes. Além 

disso, o status do menisco não podia ser visto diretamente por 
artroscopia para fornecer resultados precisos.

CONCLUSÃO

O reparo meniscal combinado usando a técnica all-inside na parte 
posterior e a técnica dentro-para-fora na parte medial do menisco 
é um método de tratamento bem-sucedido e custo-efetivo em 
LABM com ou sem reconstrução concomitante do LCA. Embora 
a reconstrução do LCA tem um efeito positivo na cicatrização me-
niscal, de acordo com a literatura, os resultados funcionais foram 
mais baixos do que eram pacientes com LABM e LCA intacto.
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RESUMO 

Objetivo: Avaliação clínica retrospectiva de 31 pacientes submetidos 
à cirurgia de descompressão do nervo ulnar no cotovelo e trans-
posição anterior subcutânea. Métodos: No período de janeiro de 
2000 a dezembro de 2013, 71 pacientes foram submetidos à trans-
posição anterior subcutânea do nervo ulnar. Trinta e um pacientes 
compareceram para controle. O tempo médio de acompanhamento 
foi de 60 meses. Os pacientes foram avaliados quanto ao grau de 
satisfação no pós-operatório, presença de parestesia, dor, sinal de 
Tinel, Teste de Froment e teste de sensibilidade por estesiômetro, 
força muscular da musculatura intrínseca e do flexor profundo do 
dedo mínimo, escala de dor pela escala visual analógica (EVA) e 
pelo questionário QuickDash. Resultados: Trinta e nove por cento 
dos pacientes avaliados apresentavam comprometimento do lado 
direito e 61% do lado esquerdo. Sessenta e um por cento eram de 
causa idiopática, 35% pós-traumática e 3% apresentavam síndrome 
de Poems. Quarenta e oito por cento dos pacientes ficaram muito 
satisfeitos com a cirurgia e 52% ficaram satisfeitos. Quarenta e oito 
por cento mantiveram parestesia e 52% não. Conclusão: A neurólise 
do ulnar no canal cubital com transposição subcutânea anterior é 
uma técnica segura e eficaz no tratamento da neuropatia compres-
siva de origem idiopática ou pós-traumática, com elevada taxa de 
sucesso e excelente função para as atividades da vida diária. Nível 
de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Nervo ulnar. Síndrome do túnel ulnar. Bloqueio ner-
voso. Cotovelo.

ABSTRACT 

Objectives: Retrospective clinical evaluation of 31 patients who un-
derwent ulnar nerve decompression at the elbow and subcutaneous 
anterior transposition. Methods: From January 2000 to December 
2013, 71 patients underwent subcutaneous anterior transposition 
of the ulnar nerve. Thirty-one patients returned for evaluation. The 
mean follow-up period was 60 months. Patients were evaluated 
for the degree of satisfaction after surgery, paresthesia, pain, Tinel 
sign, Froment test and sensitivity test by esthesiometer, muscle 
strength of the intrinsic muscles and deep flexor of the fifth digit, 
visual analogic pain scale (VAS) and were subjected to the Qui-
ckDash questionnaire. Results: Thirty-nine per cent of patients had 
compression on the right side and 61% on the left side. Sixty-one 
percent were idiopathic, 35% post traumatic and 3% had Poems 
syndrome. Forty-eight per cent of patients were very much satis-
fied after surgery and 52% were satisfied. Forty-eight per cent had 
paresthesia after surgery and 52% did not. Conclusion: The ulnar 
neurolysis of the cubital tunnel with anterior subcutaneous trans-
position is a safe and effective technique for treating idiopathic or 
post-traumatic compressive neuropathy, with high success rate and 
excellent function for activities of daily living. Level of Evidence IV, 
Case Series.

Keywords: Ulnar nerve. Cubital tunnel syndrome. Nerve block. 
Elbow.
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INTRODUÇÃO

As síndromes compressivas nos membros superiores são patologias 
frequentes na população. E essa frequência traz desafios ao cirur-
gião, tanto no diagnóstico precoce, quanto no tratamento. 
O nervo ulnar, em seu trajeto no membro superior, pode sofrer com-
pressão em vários níveis, mas o cotovelo é o local mais comum.1,2 
No cotovelo, a compressão do nervo ulnar pode acontecer em cinco 

locais: na arcada de Struthers, no septo intermuscular medial, no 
epicôndilo medial, no túnel cubital e na aponeurose do flexor ulnar 
do carpo. O local mais comum de compressão é no túnel cubital.3 
É a 2ª neuropatia compressiva mais frequente no membro superior.
A compressão do nervo ulnar pode ter várias causas, incluindo com-
pressão crônica, sequela de fratura ou processo inflamatório, tumor, 
flexo-extensão repetitiva do cotovelo, flexão prolongada do cotovelo, 
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mal formações congênitas, patologias sistêmicas, como diabetes, 
hanseníase, etc. Em 10-30% dos casos, tem causa idiopática.
O quadro clínico inclui dor, parestesia e hipoestesia intermitente 
no território do nervo ulnar, com fraqueza ou atrofia dos músculos 
intrínsecos na mão nos casos mais graves.4

O diagnóstico requer uma anamnese e um exame físico completos. 
Numa fase inicial, frequentemente os pacientes queixam parestesia 
no dedo mínimo e na face ulnar do dedo anular e, conforme a do-
ença progride, esses sintomas podem se tornar mais constantes e 
aparecer dor. Atrofia da musculatura intrínseca da mão é um sinal 
tardio da doença. Outros sintomas apresentados são dor na face 
medial do cotovelo, piora dos sintomas com a flexão do cotovelo, 
parestesia na face dorsal da mão, redução da força dos flexores 
profundos do anular e do dedo mínimo e flexor ulnar do carpo.5

A síndrome do túnel cubital deve ser diagnosticada com 
compressão no canal de Guyon, radiculopatia de C8, esclerose 
lateral amiotrófica, lesões vasculares e neuropatias periféricas se-
cundárias ao alcoolismo.3 
Radiografias do cotovelo podem evidenciar sequelas de fraturas, 
osteófitos, etc. Eletroneuromiografia e estudo de condução nervosa 
também podem ser úteis no diagnóstico e prognóstico da doença. 
Nas fases iniciais em que ainda não existe grande comprometi-
mento muscular o tratamento é conservador através de mudança 
de hábitos que desencadeiam os sintomas, anti-inflamatórios, 
órteses, fisioterapia e medicamentos antineuriticos.
A cirurgia estará indicada nos casos de fracasso do tratamento 
conservador, ou em pacientes com sintomas graves ou com atrofia 
muscular. Existem várias técnicas diferentes, como descompres-
são isolada,5 descompressão com transposição anterior,6-8 epicon-
dilectomia medial,9-11 descompressão endoscópica,12-14 porém não 
há um consenso sobre qual técnica é a ideal.15 
O objetivo desse estudo foi avaliar os resultados clínicos e funcio-
nais em pacientes submetidos à descompressão com transposi-
ção anterior do nervo ulnar.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo no qual foram incluídos pacien-
tes submetidos à transposição anterior subcutânea do nervo ulnar, 
do Hospital Lifecenter e do Hospital Ortopédico de Belo Horizonte, 
entre 2000 e 2013. O diagnóstico de compressão do nervo ulnar 
no cotovelo foi feito com base numa história clínica de parestesias/
hipoestesias no território de distribuição do nervo ulnar, fraqueza 
ou atrofia da musculatura intrínseca da mão, associada a uma ve-
locidade de condução do nervo ulnar através do cotovelo inferior a 
50m/s. Os critérios de exclusão incluíram um follow-up inferior a 12 
meses, cirurgia por recidiva de síndrome do túnel cubital, patologia 
neurológica ou osteoarticular grave do membro superior ipsilateral, 
à exceção de outras neuropatias compressivas associadas.
Setenta e um pacientes preencheram os critérios de seleção, in-
cluindo 32 homens e 39 mulheres. 31 pacientes concordaram em 
participar do estudo, dois haviam falecido, 11 pacientes não foram 
encontrados e os 27 restantes recusaram participar, por motivos 
diversos. Dos 31 pacientes incluídos no estudo, em 19 casos 
(61,29%) o lado operado correspondeu ao lado direito e em 12 
(38,71%) o lado esquerdo. Em 18 casos (58,06%) não foi possível 
identificar uma etiologia específica, tendo sido classificados como 
idiopáticos, 11 casos foram atribuídos a sequelas de trauma do 
cotovelo e um caso foi devido à compressão por tumor (lipoma), 
em um paciente portador de Síndrome de Poems. 
Em todos os doentes neste estudo não foi possível obter alívio 
sintomático com o tratamento conservador nomeadamente com a 
modificação da atividade, uso de anti-inflamatórios não esteroides 
ou imobilização noturna em extensão do cotovelo.

O tempo médio de acompanhamento foi de 60 meses (mínimo de 
14 e máximo de 128 meses) e os pacientes avaliados foram ques-
tionados quanto ao grau de satisfação no pós-operatório, sendo 
classificados como: muito satisfeitos, satisfeitos, pouco satisfeitos 
ou insatisfeitos, presença de parestesia, presença de dor, através 
da escala visual analógica de dor16 (EVA) e todos foram submetidos 
ao escore de QuickDash,17 na seção de disfunções/sintomas. Além 
disso, foram avaliadas a força da musculatura intrínseca e do flexor 
profundo do dedo mínimo, comparando com o lado contralateral, 
teste de sensibilidade de Semmes-Weinstein no bordo ulnar da mão 
e no dedo mínimo, os sinais de Tinel no cotovelo e de Froment. 
A análise de dados foi realizada pelo software SPSS, versão.18

Todos os pacientes concordaram em participar do estudo 
que foi aprovado pelo Conselho de Ética do hospital – CAAE: 
47952115.3.0000.5126.

RESULTADOS

O tempo médio de acompanhamento foi de 60 meses, mínimo 
de 14 e máximo de 128 meses. Metade dos pacientes foram 
acompanhados por até 60 meses. Dos pacientes observados 15 
(48%) consideram-se “Muito satisfeitos” e 16 (52%), “Satisfeitos”. 
Observou-se a presença de parestesia em 15 (48%) dos pacientes 
e ausência em 16 (62%).
De acordo com a escala EVA, variando de zero a 10, 64% dos pesqui-
sados classificaram a dor pré-operatória como leve (sendo que 45% 
atribuíram valor zero, e 19%, atribuíram valor 2), 12% classificaram a 
dor como moderada (valores de 4 a 7), e 22% classificaram como 
intensa (sendo que 16% atribuíram nota 8 e 6% atribuíram nota 9).
Após a cirurgia 97% dos pesquisados classificaram a dor como 
leve (sendo que 55% atribuíram valor zero, 19% atribuíram valor 1 e 
23% atribuíram valor 2) e 3% classificaram a dor como moderada, 
atribuindo a nota 7. (Tabela1).
De acordo com a EVA, no pré-operatório, a média foi de 3,06 
(mínimo de 0 e máximo de 9) e no pós-operatório foi de 0,87 
(mínimo de 0 e máximo de 7). Essa diferença é estatisticamente 
significativa (Teste de Wilcoxon, p-valor=0,002). Com 95% de 
confiança, pode-se afirmar que a classificação da dor no pós-
-operatório é significativamente menor que no pré-operatório.
Para 52% dos pacientes, o valor do Sinal de Tinel no túnel cubital 
foi negativo, e para 48%, positivo.
Quanto ao sinal de Froment em 27 pacientes (87%) estava nega-
tivo e apenas em 4 estava positivo.
Na avaliação pós-operatória 9 pacientes (29%) apresentaram força 
muscular grau 4 e 22 (71%) apresentaram força grau 5. A força 
média dos músculos intrínsecos da mão e do flexor profundo 
do dedo mínimo era de 4,7 (22 pacientes apresentaram força 
M5 e 9 pacientes M4), comparada com o lado contralateral.

Tabela 1. Avaliação da dor pela EVA.

EAV Pré-operatória Pós-operatória
0 14 (45%) 17 (55%)
1 0 6 (19%)
2  6 (19%) 7 (23%)
3 0 0
4 0 0
5 1 (3%) 0
6 1 (3%) 0
7 2 (6%)  1 (3%)
8  5 (16%) 0
9 2 ( 6%) 0
10 0 0

EVA: Escala Visual Analógica.
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Quanto à sensibilidade no pós-operatório, 27 pacientes (87%) 
apresentaram sensibilidade ao monofilamento de Semmes-Weins-
tein cor verde no bordo ulnar da mão e 4 (13%) apresentaram 
sensibilidade ao monofilamento azul. Quando a avaliação foi feita 
no dedo mínimo, 26 pacientes (84%) referiram sensibilidade ao 
monofilamento verde e 5 (16%) ao azul. 
O escore QuickDash17 foi aplicado em todos os pacientes e a 
média da pontuação foi 11,8 (0-54,5). Nesse questionário, cada 
questão respondida tem um valor máximo de 5. Estes valores são 
transformados em um escore de 100, subtraindo 1 e multiplicando 
por 25. Essa transformação é feita para comparar os escores com 
outras escalas de 0 a 100. Um escore alto indica grande disfunção.
Considerando os quartis, 75% dos pacientes, tiveram valores da 
escala Dash entre 0,0 e 20,4.

DISCUSSÃO

A compressão do nervo ulnar no túnel cubital é a segunda patologia 
mais frequente dentro das síndromes compressivas dos membros 
superiores, ficando apenas atrás da síndrome do túnel do carpo.1

São descritas na literatura várias formas de abordagem cirúrgica 
para essa patologia,2-13 como neurolise do nervo ulnar, transpo-
sição subcutânea, transposição submuscular, transposição intra-
muscular e epicondilectomia parcial medial. No entanto, há uma 
considerável controvérsia na literatura quanto à melhor técnica 
cirúrgica.14 A maioria dos estudos comparativos demonstram re-
sultados equivalentes e nenhuma técnica demonstrou estar asso-
ciada a diferenças estatísticas nos resultados obtidos.19

No entanto, Macadam et al.20 verificaram haver uma tendência 
para um melhor resultado clínico nos doentes tratados com 
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transposição anterior em oposição à descompressão simples, 
sendo necessários estudos prospectivos e randomizados adi-
cionais que usem medidas objetivas, para fornecer suporte 
estatístico a este achado. A semelhança do que tem sido pu-
blicado na literatura,6,21 obtivemos elevadas taxas de sucesso 
e de satisfação com a técnica de transposição subcutânea.
No presente estudo, observamos uma elevada taxa de sucesso com 
essa técnica cirúrgica, com 48,38% dos pacientes muito satisfeitos 
e 51,61% satisfeitos, apesar de 51,61% relatarem alguma parestesia 
residual, porém sem interferir nas atividades da vida diária. Todos os 
pacientes relataram melhora da dor em relação ao pré-operatório, 
além de força muscular M4 e M5 100% dos pacientes apresentaram 
sensibilidade normal ou próximo do normal (cores verde e azul 
dos monofilamentos de Semmes-Weinstein). A média do escore de 
QuickDash foi de 11,8, sendo o valor máximo 54,5 encontrado em 
um paciente que tinha síndrome de Poems associada.
As principais limitações desse estudo foram o fato de ser um 
estudo retrospectivo, sendo que não tivemos uma avaliação 
pré-operatória padronizada, oferecendo maior rigor ao trabalho. 
Além disso, muitos pacientes recusaram fazer a reavaliação, 
culminando com uma amostra menor que a desejada. 

CONCLUSÃO

Diante dos dados apresentados, concluímos que a neurólise do 
ulnar no canal cubital, com transposição subcutânea anterior é 
uma técnica segura e eficaz no tratamento dessa neuropatia com-
pressiva, seja ela de origem idiopática ou pós-traumática, com 
elevada taxa de sucesso no pós-operatório e excelente função 
para as atividades da vida diária.
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar se parâmetros do he-
mograma são fatores preditivos, tanto para a gravidade da doença 
como para decisão a favor do tratamento cirúrgico em pacientes com 
diagnóstico estabelecido de síndrome do túnel cubital (STCub). Méto-
dos: Os prontuários de pacientes com diagnóstico de STCub que foram 
acompanhados conservadoramente (n = 92) ou tratados cirurgicamente 
(n = 92) foram retrospectivamente selecionados e os parâmetros do 
hemograma foram registrados. Resultados: A análise da curva da Ca-
racterística de Operação do Receptor (ROC) revelou uma área de 0,665 
sob a curva, com sensibilidade de 76,3% e 84,8% de especificidade no 
nível de corte da amplitude de distribuição de glóbulos vermelhos (red 
cell distribution width, RDW) de 15,45%. Níveis de RDW superior a 15,5%; 
severidade da eletromiografia (EMG), e uma pontuação clínica superior 
a três estão associados, de forma independente, com tratamento cirúr-
gico. Conclusão: Valores elevados de RDW foram relacionados com a 
severidade do eletromiograma. RDW pode, portanto, ser um preditor 
independente bastante útil para a decisão de tratamento cirúrgico de 
STCub. Nível de Evidência III, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Síndrome do túnel ulnar/diagnóstico. Síndrome do 
túnel ulnar/etiologia. Síndrome do túnel ulnar/cirugia. Síndrome do 
túnel ulnar/sangue.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate whether hae-
mogram  parameters are predictive factors for both the severity 
of the disease and a decision in favor of surgical treatment in 
patients with an established diagnosis of cubital tunnel syndrome 
(STCub). Methods: The medical files of patients with a diagno-
sis of STCub who were followed-up conservatively (n=92) or 
surgically treated (n=92) were retrospectively screened and the 
haemogram parameters were recorded. Results: The receiver 
operating characteristic (ROC) curve analysis revealed an area of 
0.665 under the curve, with 76.3% sensitivity and 84.8% specifici-
ty at the cut-off of a red cell distribution width (RDW) level grater 
than 15.45%. RDW levels higher than 15.5%, electromyography 
(EMG) severity, and a clinical score higher than three were found 
to be independently associated with surgery.  Conclusion: An 
elevated RDW value was related to the severity of the electromyo-
gram. RDW may, therefore, be a useful independent predictor for 
the decision to surgical treatment of STCub. Level of Evidence 
III, Retrospective Study.

Keywords: Cubital tunnel syndrome/diagnosis. Cubital tunnel syn-
drome/etiology. Cubital tunnel syndrome/surgery. Cubital tunnel 
syndrome/blood.
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INTRODUÇÃO

A neuropatia periférica de compressão (NPC) ocorre frequentemen-
te como resultado da irrigação crônica do nervo ou a compressão 
do nervo através da sua passagem no interior do tecido mole e / ou 
dos canais.1, 2 A síndrome do túnel cubital (STCub) engloba todos os 
sinais e sintomas causados ​​pelo impacto crônico do ulnar nervo ao 
nível do cotovelo. O impacto crônico desenvolve inflamação crônica 
no nervo ulnar.3-8 Há quatro regiões do cotovelo onde o nervo ulnar 
pode sofrer compressão: em primeiro lugar, o sulco retroepicondilar 
(que representa a grande maioria dos casos), em segundo lugar, a 
arcada humeroulnar (que responde por 25% dos casos), em terceiro 
lugar, o septo intermuscular medial e, finalmente, o ponto de saída 
do flexor ulnar do carpo.9,10 A STCub ocupa o segundo lugar entre 
as NPCs depois da síndrome do túnel do carpo (STC).3-6 A STCub 
frequentemente apresenta uma etiologia idiopática. No entanto, 

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.

entre as etiologias secundárias, cúbito valgo, osteoartrite, sublu-
xação do nervo ulnar, estenose causada por fraturas e aderências 
fasciais em torno da articulação do cotovelo têm sido apontados 
como possíveis causas.2,4 A incidência de STCub foi estimada em 
25 casos/100.000/ano, e a doença é quase duas vezes mais comum 
em homens do que em mulheres.4 os parâmetros utilizados no pro-
cesso de tomada de decisão para tratamento médico ou cirúrgico 
de pacientes com diagnóstico de STCub incluem a história clínica, 
exame físico, estudos eletrodiagnósticos e imagem radiológica.2,5 
No entanto, os parâmetros hematológicos específicos utilizados no 
processo de tomada de decisão não foram reportados até hoje.2-4,11 
Estudos anteriores demonstram claramente que alguns parâmetros 
hematológicos foram utilizados como marcadores preditivos para a 
decisão cirúrgica em outras enfermidades.12-14

A amplitude de distribuição de glóbulos vermelhos (red cell dis-
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tribution width, RDW) reportada nos hemogramas padrão é uma 
medida automatizada da variação de tamanho ou volume dos 
glóbulos vermelhas do sangue (RBC). Os valores são expressos 
como percentagens, com um intervalo de referência normal entre 
11,5 e 14,5%. Um RDW elevado indica uma maior variabilidade no 
tamanho dos glóbulos vermelhos circulantes (anisocitose) e pode 
ocorrer em pacientes com deficiências nutricionais, hemoglobino-
patias e hemólise.15 Além disso, RDW está associado a doença 
cardiovascular,15-20 colecistite aguda,14 acidente vascular cerebral 
agudo,21 doença celíaca,22 espondilite anquilosante,23 e mortalidade 
em pacientes com fraturas de quadril tratadas com próteses par-
ciais.24 RDW como marcador de inflamação está associado a muitas 
doenças e inflamação crônica. A literatura, no entanto, não mostra 
nenhuma relação entre as afecções ortopédicas, NPC e RDW.
No presente estudo, eletromiografia (EMG) e avaliação clínica foram 
considerados os melhores parâmetros para tomada de decisão cirúr-
gica para os pacientes com STCub. Nossa hipótese é que RDW, sendo 
marcador de inflamação pode ser utilizado como preditivo para a deci-
são cirúrgica em pacientes com STCub relacionada com a severidade 
do eletromiograma. Por essa razão, nosso objetivo foi investigar se os 
parâmetros do hemograma são de fato fatores preditores da gravidade 
da doença e também para tomar uma decisão alternativa de tratamen-
to cirúrgico em pacientes com diagnóstico estabelecido de STCub.

MATERIAIS E MÉTODOS 
Os prontuários de pacientes com diagnóstico de STCub que foram 
acompanhados de forma conservadora ou submetidos a cirurgia en-
tre julho de 2008 e abril 2015 foram selecionados retrospectivamente. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Gestão Hospitalar. Além disso, 
todos os pacientes assinaram um Termo de Livre Consentimento 
Esclarecido. O diagnóstico foi baseado no histórico do paciente e 
exame clínico; i.e., sinal de Tinel positivo, perda de sensibilidade 
na área inervada pelo nervo ulnar, dor sobre o epicôndilo medial, 
fraqueza dos músculos inervados pelo nervo ulnar, e teste positivo 
de flexão do cotovelo. Afecções secundárias, que levariam ao en-
volvimento do nervo ulnar, não foram detectadas em nenhum dos 
participantes. A presença da patologia óssea (se houvesse) seria 
avaliada utilizando radiografias anteroposterior e lateral do cotovelo.
Métodos conservadores (isto é, a modificação da atividade, o uso 
de anti-inflamatórios não esteroides e talas noturnas) foram usadas 
tentativamente no pré-operatório em todos os pacientes durante 
pelo menos seis meses. No entanto, alguns pacientes foram consi-
derados para a cirurgia devido à presença de sintomas clinicamente 
progressivos, déficits senso-motores, a piora dos sintomas clínicos 
e eletroneuromiográficos, além de agravamento dos controles de 
acompanhamento realizado várias semanas após a visita inicial. 
Além disso, foi levado em consideração a falta da função motora 
para o processo de tomada de decisão cirúrgica.
Os pacientes eram excluídos do estudo caso tivessem doenças 
inflamatórias ou infecção aguda, tivessem tomado esteroides locais 
ou sistêmicos, fossem obesos mórbidos, fossem diagnosticados 
com qualquer patologia STCub secundária, tinham sido diagnos-
ticados com câncer, estivessen em tratamento radioterápico ou 
quimioterápico, apresentassem distúrbio psiquiátrico ou doença 
neurológica, ou ainda qualquer patologia cervical.
Os pacientes foram solicitados a completar o questionário ‘Deficiên-
cia de ombro, braço e mão’ (Disability of Arm, Shoulder and Hand, 
pontuação de DASH). As medições de eletromiografia (EMG) de 
todos os pacientes, que incluíram medições de velocidade da condu-
ção nervosa motora e sensorial, foram avaliadas retrospectivamente.1
Parâmetros do hemograma, tais como contagem de glóbulos brancos 
do sangue (WBC), hemoglobina (Hb), hematócrito (HTC), volume mé-
dio de plaquetas (MPV), neutrófilos (NEU), linfócitos (LYM), plaquetas 
(PLT), e valores de NEU/LYM, PLT/LYM e RDW, que foram medidos 
simultaneamente com o exame de EMG, foram registrados. Com base 
nos resultados de estudos anteriores, os valores de RDW dos pacien-
tes foram divididos em subgrupos de acordo com quartis de RDW.18

Análise estatística 
A análise dos dados foi realizada utilizando o software Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 15 para Windows (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados são apresentados como média 
± desvio padrão para as variáveis contínuas, medianas (mínimo-
-máximo) para variáveis ordinais e frequências com porcentagem 
para as variáveis categóricas. As comparações entre os grupos 
foram realizadas usando análise de variância univariada (ANOVA), 
com a análise post-hoc por teste de diferença significativa honesta 
de Tukey (HSD) e teste-t, além do teste Kruskal-Wallis ou teste de 
Mann-Whitney para as amostras independentes para dados normal-
mente e anormalmente distribuídos, respectivamente. As variáveis ​​
categóricas foram analisadas utilizando o teste do qui-quadrado. A 
correlação foi avaliada pelo teste de correlação de Spearman. 
Curvas de análise característica do operador receptor (Receiver ope-
rator characteristic, ROC) foram realizadas para identificar o ponto de 
corte ideal de RDW (quando a sensibilidade e a especificidade seriam 
máximas) para prever a decisão cirúrgica em pacientes com STCub. 
Os valores de áreas sob a curva foram calculados como medidas da 
precisão dos testes. Comparamos as áreas sob a curva usando o teste 
Z. Utilizamos análise de regressão logística univariada para quantificar 
a associação das variáveis ​​com a decisão cirúrgica em STCub. As va-
riáveis ​​que foram consideradas estatisticamente significativas na aná-
lise univariada e outros potenciais fatores de confusão foram usados ​​
em um modelo de regressão logística múltipla com o método passo 
a passo para a frente para identificar os fatores prognósticos indepen-
dentes da decisão cirúrgica em pacientes com STCub. Valores de p 
<0,05 foram considerados como indicativo de significância estatística.

RESULTADOS

No presente estudo, os prontuários de 825 pacientes submetidos 
a exames EMG entre julho de 2008 e abril 2015 foram avaliados 
retrospectivamente. Os pacientes foram ou submetidos à cirurgia 
(n = 124) ou acompanhados conservadoramente. Os algoritmos 
e critérios de planejamento do estudo são mostrados na Figura 1.
Os prontuários de pacientes que preencheram nossos critérios e 
foram seguidos conservadoramente (n = 92) ou cirurgicamente
(n = 92) foram examinados retrospectivamente. Nos pacientes exa-
minados, um sinal positivo de Tinel, perda de sensibilidade na área 
inervada pelo nervo ulnar, dor sobre o epicôndilo medial, fraqueza 
dos músculos inervados pelo nervo ulnar, e teste positivo de flexão 
do cotovelo foram mais altos no grupo da cirurgia. Além disso, foi 
detectada uma diferença estatisticamente significativa entre as pon-
tuações de DASH para os grupos (p<0,001). No grupo conservador, 
EMG de baixa (n = 77; 83,7%) e moderada (n = 15; 16,3%) inten-
sidades foram detectadas, enquanto que no grupo cirúrgico foram 
encontradas intensidades moderada (n = 69; 76,1%), e severa (N = 
22; 23,9%), e uma diferença intergrupos estatisticamente significati-
va foi determinada (p = 0,00). Em todos os pacientes foi detectada 
uma correlação positiva estatisticamente significativa entre a pontu-
ação DASH e a intensidade EMG (r = 0,911, p <0,001). (Tabela 1)
Entre os parâmetros do hemograma examinados, apenas os valores 
de RDW foram mais elevados no grupo cirúrgico. RDW, cujo valor 
como um indicador de alto risco tem sido demonstrado em estudos 
anteriores, foi >15,5 e ≤15,5, com base em dois valores de corte. 
No grupo conservador seus valores preditivos foram 65,2% (n = 
60) e 34,8% (n = 32), enquanto os valores de corte ≤15,5 e >15,5 
foram levados em consideração. No entanto, no grupo cirúrgico, os 
valores preditivos de RDW foram 48,9% (n = 45) e 51,1% (n = 47) 
para valores de corte ≤15.5 e 15,5, respectivamente, com diferença 
entre os grupos estatisticamente significativa (p = 0,026). (Tabela 2)
Na análise de correlação de pacientes que foram tratados conser-
vadora e cirurgicamente, detectamos uma correlação positiva entre 
a intensidade do EMG, RDW e RDW-Q apenas no grupo cirúrgico 
(RDW; r = 0,633, p = 0,00) (RDW-Q; r = 0,784, p = 0,00). Mais uma 
vez, e somente no grupo cirúrgico, uma correlação positiva estatisti-
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camente significativa foi detectada entre a pontuação DASH e RDW 
(r = 0,160, p = 0,030). A análise da curva ROC revelou uma área sob 
a curva de 0,665 [intervalo de confiança (IC) de 95%, 0,523-0,686, 
p = 0,014], 76,3% de sensibilidade e 84,8% de especificidade para 
nível de corte RDW> 15,45%. (Figura 2)
Tanto na regressão logística univariada como a análise de regressão 
multivariada, os níveis de RDW> 15,5%, severidade de EMG e uma 
pontuação clínica >3 foram associados de forma independente com 
decisão para cirurgia (razão de probabilidade [OR] 1,751; IC 95% 
1,298-2,684; p = 0,008; OR 1.965; 95% IC 1,205-3,098; p = 0,001, 
e OR 1.586; 95% IC 1,195-2,098; p = 0,003, respectivamente).

Tabela 1. Dados clínicos e demográficos dos pacientes de ambos os grupos.
Conservador Cirúrgico Valor de p 

Idade (anos) 46,14 (±15,1) (19-80) 48,4 (±12,68) (21-83) 0,287
Feminino/Masculino 

(%)
%38 / 62% 41,3% / 58,7% 0,652

E / D (%) 65,2% / 34,8% 59,8% / 40,2% 0,448
Pontuação de 

DASH 
23,82 (±6,76) 59,82 (±5,63) <0,001

EMG Baixo/
Moderado/ Severo

83,7% / 16,3% / 0% 0% / 76,1% / 23,9% 0,00

E: esquerdo; D: direito; DASH: Deficiência do ombro, mão e braço; EMG: eletromiograma

Tabela 2. Resultados de hemograma dos pacientes.
Conservador Cirúrgico Valor de p 

WBC 7,05 (±1,9) 7,43 (±1,71) 0,151
Hb 14,21 (±1,55) 13,97 (±1,7) 0,323
Hct 42,21 (±4,49) 41,63 (±4,6) 0,387

MPV 7,73 (±0,94) 7,93 (±1,17) 0,194
NEU 4,13 (±1,63) 4,36 (±1,38) 0,291
LYM 2,29 (±0,84) 2,42 (±0,77) 0,294
PLT 261,21 (±59,89) 275,22 (±66,95) 0,136

NEU/LYM 2 (±1,3) 2 (±1,35) 0,99
PLT/LYM 125,21 (±55,45) 126,22 (±52,51) 0,900

RDW 15,54 (±1,55) 14,8 (±2,06) 0,008
RDW-Quartil 1,34 (±0,47) 1,51 (±0,5) 0,025

WBC: Contagem de glóbulos brancos; Hb: Hemoglobina; Htc: Hematócrito; MPV: Volume médio de plaque-
ta; NEU: Neutrófilos; LYM: Linfócitos; PLT: Plaquetas; RDW: amplitude de distribuição de glóbulos vermelhos.

Figura 1. Algoritmo e critérios de planejamento do estudo.

184 pacientes foram 
incluídos no estudo

Conservador (n=92)

Cirúrgico (n=92)

641 pacientes foram excluídos devido a:
• Doenças inflamatórias (n=28)
• Infecção aguda (n=59)
• Uso localm ou sistêmico de estaroides (n=41)
• Obesidade mórbida (n=46)
• Patologia STCub secundária (n=54)
• Diagnósticados com cancer (n=5)
• Doenças psiquiátricas (n=27)
• Doença neurológica (n=31)
• Patologia cervical (n=84)
• Dados insuficientes (n=266)

825 pacientes foram testados

Figura 2. Anlalise da curva ROC de RDW.
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a pontuação DASH é maior em pacientes STCub que necessi-
tam de cirurgia, enquanto este índice cai durante o período pós-
-operatório.25-27 Nós também detectamos maior pontuação DASH 
estatisticamente significativas em pacientes submetidos à cirurgia 
quando comparados com o grupo do tratamento conservador. 
Como critério de diagnóstico objetivo, EMG é importante para 
um diagnóstico definitivo em pacientes com NPC potencial. Com 
efeito, a EMG auxilia na determinação do nível, severidade e tipo 
de envolvimento nervoso.1,6,9 No processo de tomada de deci-
são para alternativas de tratamento em pacientes com STCub, 
a presença de uma correlação entre as manifestações clínicas 
do paciente e a intensidade da EMG foi reportada anteriormen-
te.1,3-5,9,11 Em pacientes com diagnóstico de STCub, em casos em 
que a transmissão de estímulos diminui conforme demonstrado 
na EMG, o tratamento de STCub mudaria desde uma abordagem 
conservadora para neurólise ulnar, descompressão, transposição 
anterior, e epicondilectomia.1,5,11,25,26 No presente estudo, nós tam-
bém aplicamos o procedimento de descompressão em casos 
de intensidade moderada de EMG e transposição anterior para 
aqueles com intensidade de EMG severa. Em todos os casos 
cirúrgicos foi observada correlação positiva estatisticamente sig-
nificativa entre a pontuação DASH e a intensidade de EMG.
Um marcador específico de hemograma preditor de diagnóstico de ST-
Cub ainda não foi reportado. No entanto, alguns parâmetros de hemo-
grama são reconhecidamente preditivos de várias doenças, incluindo 
algumas envolvendo o sistema musculoesquelético.15,17,21-24,28-33 Bal-
baloglu et al.29 relataram aumento dos níveis sanguíneos de volume 
médio de plaquetas (MPV) como um marcador preditivo de osteoar-
trite. No entanto, Li et al.30 demonstraram que MPV foi negativamente 
associado com a densidade mineral óssea em mulheres na pós-
-menopausa. Kisacik et al.31 indicaram que níveis sanguíneos de 
MPV são um parâmetro inflamatório em pacientes com espondilite 
anquilosante ou artrite reumatoide. Tutoglu et al.32 detectaram uma 
correlação entre o diagnóstico de CTS e MPV em idosos. Fu et al.33 
indicaram que as relações NEU/LYM e PLT/LYM foram preditores 
importantes na avaliação da atividade da artrite reumatoide. Boyraz 
et al.34 indicaram que as relações NEU/LYM e LYM/PLT foram impor-
tantes de avaliação da atividade da doença no tratamento da artrite 
reumatoide, com agentes anti-TNF. Ademais, RDW é um importante 
preditor na avaliação de outra doença que é a implantação da vál-
vula aórtica como um fraco marcador prognóstico,17 usado como 
indicador na doença celíaca.22 RDW pode ser útil em predizer a 
gravidade e os resultados funcionais de um acidente vascular 
cerebral agudo em pacientes que tenham sintomas por mais de

DISCUSSÃO

Alguns resultados de exame físico, incluindo sinal de Tinel posi-
tivo, e testes para medir a perda sensorial na área inervada pelo 
nervo ulnar, dor sobre o epicôndilo medial, fraqueza dos músculos 
inervados pelo nervo ulnar, e teste de flexão positiva do cotovelo, 
foram mais graves em pacientes com diagnóstico potencial de 
STCub, que foram referidos para cirurgia.2,4,5 No presente estudo, 
estes resultados foram mais proeminentes nos pacientes do grupo 
cirúrgico. Em pacientes com diagnóstico de STCub, o sistema de 
pontuação DASH é um instrumento de orientação importante na 
determinação das funções diária Além disso, foi verificado que 
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24h,21 e também pode ser preditivo em muitas outras doenças, 
como é visto em pacientes com artrite reumatoide que têm um 
dos fatores de risco cardiovascular modificável.15 Em um estudo 
realizado por Peng et al.,23 RDW foi relatado como um marcador de 
atividade de doença em espondilite anquilosante. Zehir et al.24 notou 
o papel de RDW na predição de mortalidade em pacientes com fra-
turas de quadril. A compressão crônica pode ser devido à pressão 
prolongada do bordo medial do cotovelo no leito do nervo ulnar e 
à reação inflamatória inicial dos pacientes STCub idiopáticos.7,8 Em 
condições inflamatórias que se desenvolvem após a compressão 
crônica, RDW é um dos parâmetros do hemograma que podem 
indicar o processo inflamatório. Consideramos os estudos acima 
mencionados sobre artrite reumatoide, espondilite anquilosante e 
outras doenças inflamatórias como orientação para o presente es-
tudo e investigamos se algum marcador do hemograma é um bom 
preditor em pacientes com diagnóstico de STCub. Nós também 
detectamos valores estatisticamente significativos mais elevados 
de RDW em pacientes STCub que receberam tratamento cirúrgico.
Houve algumas limitações em nosso estudo. O número de pacientes 
incluídos no estudo era pequeno, portanto, nossos resultados não 
devem ser generalizados. Ao invés, eles devem ser apoiados por 
outros estudos utilizando um número suficiente de pacientes. A natu-
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reza retrospectiva e design baseado em um único centro são outras 
limitações deste estudo. Além disso os níveis de vitamina B12 de 
sangue não foram dosados ao lado dos parâmetros do hemograma. 
Isso se deve ao fato de síndromes neuropáticas central e periférica 
diferenciais são acompanhadas por déficit de vitamina B12. Esta 
correlação do déficit de vitamina B12 com processos axonais não se 
refletiu no presente estudo e a concepção deste estudo teve outras 
limitações. Serão necessários estudos prospectivos futuros utilizando 
uma abordagem multicêntrica, envolvendo níveis de vitamina B12 e 
parâmetros hemograma para obter resultados mais precisos.

CONCLUSÃO

Em conclusão, EMG e avaliação clínica foram considerados os 
melhores parâmetros para tomada de decisão cirúrgicos em pa-
cientes com STCub. No entanto, RDW que é um dos parâmetros 
do hemograma que pode indicar que o processo inflamatório é 
um parâmetro importante em condições inflamatórias que se de-
senvolvem depois de uma compressão crônica do nervo. Portanto, 
um valor elevado de RDW está relacionado com a gravidade da 
compressão crônica do nervo. RDW pode ser um útil preditor 
independente para decisão cirúrgica em pacientes com STCub.
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RESUMO

Objetivo: Descrever uma série de casos utilizando uma combi-
nação de narrativa, análise exploratória gráfica e modelagem por 
Redes Bayesianas. Métodos: Série de casos com 34 pacientes 
submetidos a artroplastia híbrida para tratamento de dor no quadril 
ou fratura secundária a doença metastática ou mieloma múltiplo. 
Resultados: Os tumores mais comuns incluem gastrointestinais, 
mieloma múltiplo e de mama. A maioria dos implantes foi artro-
plastia total (n = 16, 84,2%) ao invés de parcial, e artroplastia não-
-cimentada (n = 12, 63,2%) ao invés de híbrida. O tempo médio 
entre a cirurgia e a primeira caminhada foi de 20 dias, o tempo 
médio de permanência hospitalar, 13 dias, com sobrevida média 
dos pacientes de 589 dias. Apenas uma infecção foi reportada. 
Artroplastias não cimentadas e híbridas não diferiram em relação 
ao tempo para deambulação e tempo de permanência hospitalar 
nesta amostra. Conclusão: Nosso modelo pode ser usado como 
base para a adição subsequente de amostras de pacientes per-
mitindo, assim, personalizar suas recomendações para outras 
populações de pacientes. Nível de Evidencia IV, Série de casos.

Descritores: Artroplastia de quadril. Metástase neoplásica. Neo-
plasias ósseas.

ABSTRACT

Objective: To describe a case series using a combination of narra-
tive, graphical exploratory analysis and Bayesian Network modeling.  
Methods: Case series with 34 patients undergoing uncemented and 
hybrid arthroplasty procedures secondary to hip pain or fracture 
secondary to metastatic disease or multiple myeloma. Results: The 
most common tumors included gastrointestinal, multiple myeloma 
and breast cancer. Most devices were total arthroplasty (n = 16, 
84.2%) rather than partial and uncemented arthroplasty (n = 12, 
63.2%) rather than hybrid. The average time between surgery and 
deambulation was 20 days, the average length of hospital stay was 
13 days, and the average patient survival was 589 days. Only one 
infection was reported. Uncemented and hybrid arthroplasty devices 
did not differ regarding time to walk, as well as the length of hospi-
tal stay in this sample.  Conclusion: Our model may be used as a 
prior for the addition of subsequent patient samples, personalizing, 
thus, its recommendations to other patient populations. Level of 
Evidence IV, Case series.

Keywords: Arthroplasty, replacement, hip. Neoplasm metastasis. 
Bone neoplasms. 
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INTRODUÇÃO

O aumento da sobrevida em pacientes com doença metastática 
óssea ou mieloma múltiplo levou a um aumento subsequente na 
incidência de fraturas iminentes e patológicas do fêmur proximal 
nesta população.1 Como consequência, procedimentos ortopé-
dicos profiláticos e terapêuticos são, atualmente, realizados mais 
frequentemente.2 Atualmente, a artroplastia cimentada de qua-
dril é considerada o tratamento de escolha para tais fraturas.3 
No entanto, tais procedimentos estão associados a um aumento 
da taxa de eventos adversos,4,5 especialmente considerando a 
ocorrência comum de comorbidades.6 Diante desta alta taxa de 
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complicações, seria plausível considerar o uso de artroplastia não 
cimentada, mas segundo nosso conhecimento não há avaliação 
adequada para saber se esta seria uma alternativa viável.
A artroplastia não cimentada do quadril é um método amplamente 
utilizado para pacientes com osteoporose na região do quadril, 
depois de complicações da fraturas do quadril, bem como em as-
sociação com osteoartrite.7 Apesar de seu custo mais elevado com-
parado à artroplastia cimentada tradicional, este procedimento tem 
sido associado a menor tempo de cirurgia, preparo mais eficiente 
do canal medular e menores taxas de complicações cardiopul-
monares, comparado à artroplastias cimentadas.8 Estes recursos 
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seriam desejáveis entre os pacientes com doença metastática, não 
apenas pois séries recentes demonstraram melhor taxa global de 
sobrevida,9 mas também em face de seu perfil mais seguro.
Em face das vantagens potenciais nesta população de pacientes, 
o nosso estudo tem dois objetivos. Em primeiro lugar, relatar uma 
série de casos de casos de artroplastia não cimentada para dor no 
quadril e fratura após doença metastática e mieloma múltiplo reali-
zadas no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) entre 
2010 e 2014. Em segundo lugar, desenvolver um modelo de Rede 
Bayesiana para comparar artroplastia do quadril não cimentada vs 
dispositivos híbridos em relação ao tempo até a primeira caminhada 
e duração da estadia hospitalar. Trabalhamos com a hipótese que 
dispositivos não cimentados superaram os dispositivos híbridos.

MÉTODOS

Nosso estudo foi aprovado pelo Comitê Institucional, e os par-
ticipantes forneceram consentimento informado antes do iní-
cio do protocolo. O número de aprovação do Comitê é CAAE 
37873014.1.0000.0065. As diretrizes de relatos de séries de casos 
recomendados pelo Comitê foram seguidas neste estudo.10

Todos os pacientes do estudo foram submetidos a artroplastia não 
cimentada total ou parcial do quadril e os procedimentos híbrido 
foram cimentados. Todos os procedimentos foram realizados e 
acompanhados no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 
(ICESP). Tanto os grupos de ortopedia como de oncologia clínica 
acompanharam cada paciente de forma integrada.
Todos os procedimentos cirúrgicos foram indicados para (a) fra-
turas patológicas ou (b) como tratamento profilático para lesões 
metastáticas ou mieloma múltiplo nas regiões periacetabulares 
ou femorais. Informações como gênero, idade, diagnóstico de 
tumor, história de medicação e de tratamento por radioterapia 
foram obtidos através de prontuários eletrônicos dos pacientes.
A amostra final foi composta por 18 mulheres e 16 homens com 
uma média de idade de 67,1 anos (entre 42-88 anos). Os tumores 
primários foram distribuídos da seguinte forma: nove tumores de 
mama, um tumor de pulmão, oito de próstata, sete gastrointesti-
nais, cinco mielomas múltiplos e quatro tumores de outros tipos. 
Destes pacientes, apenas dois receberam radioterapia pré-opera-
tória, indicada para o alívio da dor, e dois receberam radioterapia 
pós-operatória. Quatorze pacientes submetidos à artroplastia total 
do quadril foram admitidos pelo pronto-socorro com fraturas de 
quadril. Os demais pacientes apresentaram com dor no quadril ou 
incapacidade significativa, acompanhado de radiografia e imagem 
por ressonância magnética.
Todos os pacientes foram seguidos por meio de radiografias e 
imagens de ressonância magnética do quadril correspondente 
para avaliar a progressão local, utilizando um intervalo de 3 a 6 
meses, dependendo da adesão do paciente. Cintilografia óssea 
foi usada para avaliar novas lesões. Com base em critérios de 
imagem, exame físico e pontuações de classificação da dor, foi 
indicada a osteossíntese ou artroplastia de quadril, caso a caso.
Todos os pacientes incluídos no estudo foram submetidos a 
artroplastia total ou parcial do quadril com haste femoral não ci-
mentada. Foram dezessete artroplastias totais não cimentadas, 
sendo 9 destas indicadas após uma fratura. Além disso, nove 
pacientes receberam artroplastias híbridas (acetábulo cimen-
tado e haste femoral não cimentada), enquanto oito pacientes 
receberam artroplastias parciais. Todos os procedimentos foram 
realizados por meio de abordagem lateral, com um dreno de 
3,2mm no pós-operatório, até que o volume estivesse abaixo 
de 50 ml nas últimas 24h. Em todos os procedimentos uma 
artroplastia cimentada esteve disponível na sala de operações, 
em caso de uma mudança de plano cirúrgico.

O uso de injeção subcutânea de 40 mg de heparina no pré-ope-
ratório uma vez ao dia foi restrita a pacientes com fratura pato-
lógica e, portanto, incapazes de andar antes da cirurgia. Todos 
os pacientes receberam compressão elástica intra-operatória em 
sua extremidade inferior, combinada com 40mg de enoxaparina 
subcutânea pós-operatória uma vez ao dia durante três semanas 
após o procedimento cirúrgico.
Os resultados avaliados quantitativamente nessa amostra de pa-
cientes incluem duração da hospitalização (tempo entre a admis-
são e a alta), o tempo até o óbito (tempo entre a primeira cirurgia 
e a data do óbito, esta identificada por meio da família), o tempo 
entre o diagnóstico e a cirurgia, tempo até deambulação (tempo 
entre a cirurgia e a primeira caminhada), infecção pós-operatória, 
debridamento cirúrgico e tratamento com antibiótico.

Modelo causal e de apoio à decisão

Iniciamos a análise através de uma análise gráfica descritiva, com 
variáveis ​​numéricas avaliadas em relação à sua distribuição esta-
tística e variância. As variáveis ​​categóricas foram avaliados quanto 
à sua porcentagem. As variáveis ​​com variância categórica perto de 
zero ou tiveram sua categoria de baixa frequência fundida com ou-
tras categorias ou a variável em si não foi levada em consideração 
em novos modelos. A modelagem causal foi realizada utilizando 
uma Rede Bayesiana. Considerando a pequena amostra deste 
estudo, não inferimos na estrutura dos dados, porém utilizamos 
um protocolo de padronização para extrair a estrutura de espe-
cialistas clínicos. Esta estrutura foi então seguida de estimação de 
parâmetros para cada nó de conexão. Elicitação de especialista foi 
abordada tendo o autor principal (SM) gerado um gráfico causal 
com base em variáveis ​​existentes. Este gráfico foi posteriormente 
levado à discussão com os coautores, utilizando uma variante 
do método Delphi. Embora a estrutura do final do gráfico esco-
lhida tenha sido determinada por especialistas, tentamos inferir 
a estrutura diretamente a partir dos dados usando os seguintes 
algoritmos: grow-shrink, associação incrementais e suas variantes, 
hill-climbing, tabu search e maximização restrita. Para o cálculo 
da pontuação foram utilizados os seguintes algoritmos: Gaussian 
log-likelihood, Akaike Information Criterion, Bayesian Information 
Criterion, Bayesian Dirichlet equivalent e K2. Uma primeira tentati-
va de estimar a estrutura usando um modelo híbrido que contém 
variáveis ​​gaussianas e discretas resultou em mau ajuste. Este foi, 
por conseguinte, seguido de um segundo modelo com variáveis ​​
discretas. Todas as análises foram realizadas utilizando o blearn 
package e a linguagem estatística R. Pacotes adicionais incluíram 
ggplot2, tabplot, knitr, moonBook e survival.

Análise estatística

Nossa amostra (Tabela 1) é composta por um número ligeira-
mente maior de homens, com idade média em torno de 67 anos 
de idade. Os diagnósticos foram altamente heterogêneos, sendo 
o mais prevalente o câncer de mama. A maioria dos pacientes 
foi submetida a procedimentos de artroplastia total não cimen-
tada, e não foi submetida a radioterapia para o controle da dor. 
Apenas um paciente nesta série evoluiu com infecção seguida 
de debridamento. Dada a dispersão dos nossos dados, estes 
foram representados através de um único gráfico de modo que as 
informações individuais dos pacientes pudessem ser totalmente 
visualizadas. (Figura 1a e Figura 1b)
Os procedimentos cirúrgicos em grande parte ocorreram durante 
os primeiros dois anos após o diagnóstico, com apenas quatro 
pacientes operados na primeira semana após o diagnóstico e com 
cirurgias sendo realizado até 4,4 anos após o diagnóstico. (Figura 2)
Quinze pacientes vieram a óbito durante o decurso do estudo, e 
a causa da morte está distribuída como na Figura 3.
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Tabela 1. Estatística descritiva para a amostra do estudo.

Total (N=34) p
Idade 67,1 Â ± 9,8 (42 - 88) 0,466

Proporção de mulheres 18 (52,9%) 0,809
Artroplastia 0,488

- Parcial 8 (23,5%)
- Total 26 (76,5%)

Lado direito 15 (53,6%) 0,030
Cimentação 0,304

- Híbrida 9 (26,5%)
- Não Cimentado 25 (73,5%)

Fratura 15 (44,1%) 0,063
Tipo de Tumor 0,903

- Bexiga 1 (2,9%)
- Mama 9 (26,5%)

- Gastrointestinal 7 (20,6%)
- Glioblastoma 1 (2,9%)

- Pulmão 1 (2,9%)
- Linfoma 1 (2,9%)

- Melanoma 1 (2,9%)
- Mieloma Múltiplo 5 (14,7%)

- Próstata 8 (23,5%)
Duração da hospitalização 14,3 Â ± 24,2 (42 - 114) 0,954

Óbito 15 (44,1%) 0,809
Tempo até o Óbito 425,8 Â ± 388,5 (6 - 1419) 0,019

Radioterapia 1,000
- Não 30 (88,2%)
- Pós 2 (5,9%)
- Prá 2 (5,9%)

Temçpo para deambulação 12,6 ± 19,1 (0 - 82) 0,030
Infecção 1 (2,9%) 0,560

Debridamento cirúrgico 1 (2,9%) 0,560
Tratamento com antibiótico 

(Ciprofloxacino/Pseudomonas)
1 (2,9%) 0,560

Figura 2. Tempo entre diagnóstico e cirurgia.

Figura 3. Sobrevida dos pacientes.

A Figura 4 representa o nosso modelo causal, cuja estrutura foi 
baseada na opinião de especialistas e onde os parâmetros que 
conectam diferentes variáveis foram inferidos diretamente a partir 
dos dados. O modelo causal com parâmetros de probabilidade 
inferidos a partir de nossos dados é exibido na Figura 4. De todas 
as associações, o efeito do tipo de tumor na probabilidade de 
fratura representa a maior probabilidade condicional.

Figura 1B. Análise gráfica exploratória da amostra estudada.
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Figura 1A. Análise gráfica exploratória da amostra estudada. 
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O desempenho preditivo para o nosso modelo atingiu uma área sob a 
curva de 0,74, o que pode ser considerado como razoável. (Figura 5)
Um fato de importância central em nosso estudo, os dispositivos 
de artroplastia não cimentada e híbridos não diferiram em relação 
ao tempo para caminhar, bem como o tempo de internação hos-
pitalar nesta amostra. (Tabela 2)

DISCUSSÃO

Segundo nosso conhecimento, este é a primeira série abrangente 
de casos, com análise gráfica exploratória e modelagem causal 
relacionada ao uso de artroplastia não cimentada para doença 
metastática e mieloma múltiplo do quadril. Descrevemos nossa 
casuística em relação aos resultados clínicos, bem como através 
de um modelo de Rede Bayesiana conectando vários fatores clíni-
cos para o tempo de caminhada e duração da estadia hospitalar. 
Especificamente, um experimento realizado dentro deste modelo 
demonstrou que os dispositivos de artroplastia não cimentadas e 
híbridos não diferiram em relação ao tempo para caminhar, bem 
como o tempo de permanência hospitalar nesta amostra.
Atualmente, os componentes cimentados constituem a técnica 
cirúrgica tradicional quando a artroplastia do quadril é indicada 
para dor ou fratura após doença metastática ou mieloma múltiplo 
no quadril.3,11-13 Estudos anteriores descreveram a utilização de 
aloenxerto compósito com artroplastia não cimentada no tratamen-
to de tumores ósseos primários,14 argumentando que os riscos 
cardiovasculares associados à utilização de cimento poderiam 
ser evitados. Este também é um forte argumento em relação aos 
pacientes com doença metastática e mieloma múltiplo, devido a 
seu frequentemente comprometido estado geral de saúde. Um 
argumento adicional inclui o aumento da complexidade dos pro-
cessos de revisão, caso sejam necessários. Enquanto no passado 
se podia simplesmente ignorar este ponto, uma vez que a taxa 
sobrevivência era baixa, os recentes melhoramentos na terapêutica 
9,15 atualmente justificam procedimentos de reconstrução, onde a 
revisão deve ser considerada. Além destes argumentos prévios, 
procedimentos não cimentados utilizam mecanismo de interferên-
cia ou press fit, permitindo o crescimento ósseo e revascularização 
quando o suporte de peso é iniciado.16-18

Enquanto nossa casuística fez uso de um relatório de recomenda-
ções10 para garantir que as informações do paciente possam ser in-
terpretadas de forma mais confiável pelo corpo clínico e de pesquisa, 
a natureza narrativa da série de casos não permite acumulação de 
provas materiais.19 Para diminuir esta limitação, foi utilizado um mode-
lo de Rede Bayesiana que combina o conhecimento de especialistas 
na forma de sua estrutura, enquanto que a relação entre os diferentes 
fatores clínicos é diretamente inferida a partir dos dados.20 Redes 
Bayesianas permitem um certo número de vantagens enquanto são 
utilizadas no contexto da série de casos, isto é, a capacidade de 
desenvolver modelos formais com amostras pequenas, bom desem-
penho preditivo, a possibilidade de adicionar dados de outra série 
de casos, bem como a literatura para gerar evidências cumulativas 
e, finalmente, a possibilidade de criação de ferramentas de apoio à 
decisão, como aplicativos web para que os resultados do modelo 
possam ser acessado na cabeceira do paciente.21

Apesar de sua novidade e importância, o nosso estudo tem 
limitações. Em primeiro lugar, nossa amostra é reconhecida-
mente pequena. Apesar de seu tamanho, nosso modelo usando 
Redes Bayesianas pode ser expandido através da adição de 
outra série de casos permitindo, assim, evidência cumulativa 
ao invés de permanecer como uma narrativa isolada. 
Em segundo lugar, o nosso modelo pode não ter considerado todos 
os fatores de confusão possíveis que afetam a associação entre a 
artroplastia não cimentada e o tempo para caminhar, bem como 
tempo de hospitalização, e em última análise, não substituem um 
experimento randomizado.20 Enquanto esta é certamente uma limi-
tação, o nosso modelo nos permitiu estabelecer um experimento 
comparando artroplastia não cimentada vs. procedimentos de ar-
troplastia híbrido, ao mesmo tempo levando em conta os valores 
dos nodos parentais, que auxiliam na diminuição de fatores de 
confusão.22 Finalmente, dadas as nossas limitações em termos de 

 

Figura 5. Curva ROC para o modelo de Rede Bayesiana.
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Tabela 2. Experimentos comparando artroplastia não cimentada versus 
artroplastia híbrida em relação à probabilidade de caminhar and e tempo 
da hospitalização.

Total Híbrida Não cimentada
(11,8,114] 0,2454978 0,2787378 0,2330328

(6,8] 0,2530978 0,4870868 0,1653519

(8,11,8] 0,1196554 0,0568182 0,1432194

[4,6] 0,3817490 0,1773573 0,4583959
Impacto da Cimentação no tempo da hospitalização

Total Híbrida Não cimentada

[0,0,5] 0,2283314 0,2787378 0,2094290

(0,5,5,5] 0,1906461 0,2116829 0,1827573

(5,5,13] 0,2279387 0,2116829 0,2340346

(13,82] 0,3530838 0,2978963 0,3737791
Impacto da Cimentação no tempo até deambulação.
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Figura 4. Parâmetros e estrutura do modelo causal.
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RESUMO 

Objetivo: Estudar a correlação entre os valores séricos da fosfatase 
alcalina e desidrogenase lática e a percentagem de necrose tumoral 
(NT) na sobrevida do paciente com sarcoma de Ewing (SE). Méto-
dos: Trata-se de uma série de casos retrospectiva, com avaliação 
de pacientes com diagnóstico de SE divididos em dois grupos: 
Grupo 1, pacientes cujos valores séricos de fosfatase alcalina (FA) 
e lactato desidrogenase (DHL) foram obtidos na realização do es-
tadiamento, antes da quimioterapia (QT) pré-operatória, e Grupo 2, 
pacientes cujos valores foram medidos após a finalização da QT 
pré-operatória. O percentual de necrose tumoral de cada peça ex-
traída na cirurgia também foi avaliado. Resultados: Foram incluídos 
84 prontuários de 1995 a 2015. Tanto a FA como a DHL diminuíram 
nos pacientes estudados, quando comparados os valores pré QT 
e pós QT, sendo o valor pré QT maior do que o valor pós QT. Os 
valores da DHL diminuíram, em média, de 272,95 U/L, e da FA, 
10,17 U/L. A necrose tumoral media foi de 65,12% nos pacientes. 
Foi evidenciado que não houve correlação estatisticamente signifi-
cativa entre os valores séricos e a percentagem de necrose tumoral. 
Conclusão: Os níveis séricos de FA e DHL não são fatores preditivos 
para a resposta tumoral à quimioterapia pré-operatória em pacientes 
portadores de SE. Nível de Evidencia IV, Série de Casos.

Descritores: Sarcoma de Ewing. Fosfatase alcalina. L-lactato desidro-
genase. Fator de necrose tumoral alfa. Quimioterapia. Prognóstico.

ABSTRACT

Objective: To study the relationship between the serum levels 
of alkaline phosphatase (AP) and lactate dehydrogenase (LDH), 
and the percentage of tumor necrosis (TN) in patients with 
Ewing´s Sarcoma (ES). Methods: This is a case series with 
retrospective evaluation of patients with diagnosis of ES divided 
into 2 groups: Group 1, patients whose serum levels of alkaline 
phosphatase (ALP) and lactate dehydrogenase (LDH) were 
obtained in the staging phase before preoperative chemothe-
rapy (CT), and Group 2, patients whose values were measured 
after completion of the preoperative CT. The percentage of 
tumor necrosis (TN) of surgical specimens extracted in surgery 
was also evaluated. Results: Eighty four medical records from 
1995 to 2015were included. Both AP as LDH decreased in the 
patients studied, the pre CT value being higher than the post 
CT value. The average decrease of LHD was 272.95 U/L and 
AP was 10.17 U/L. The average tumor necrosis was 65.12 %. 
There was no statistical correlation between serums levels and 
the tumor necrosis percentage. Conclusion: The serum levels 
values of AP and LDH are not predictors for chemotherapy-
-induced necrosis in patients with ES. Level of Evidence IV, 
Case Series. 

Keywords: Sarcoma, Ewing. Alkaline phosphatase. L-Lactate dehydro-
genase. Tumor necrosis factor-alpha. Drug therapy. Prognosis. 
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INTRODUÇÃO

O Sarcoma de Ewing (SE) é o segundo tumor primário do osso não 
hematopoiético mais frequente, com pico de incidência na segunda 
década de vida. Com uma incidência estimada de três casos por 
milhões de pessoas, há associação significativa com grupos étnicos, 
sendo mais comum em homens brancos. Se nenhum tratamento é ofe-
recido, a doença é inevitavelmente fatal devido ao seu comportamento 
agressivo local e disseminação, principalmente para o pulmão.1-4

A taxa de sobrevida melhorou consideravelmente com a introdução 

e evolução da quimioterapia. Contudo, a identificação de fatores 
prognósticos para o SE, tem sido um problema importante para 
os centros de oncologia ortopédica. A idade, o sexo, a localização 
anatômica, o tamanho do tumor e os valores séricos de DHL e a 
necrose são alguns dos fatores de prognóstico estudados no SE.5,6

A resposta do SE à quimioterapia é considerada um dos indi-
cadores mais importante de sobrevida global do paciente. Esta 
resposta é medida pela percentagem de necrose encontrada no 
tumor ressecado, relatado pelo patologista.7,8
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MÉTODOS

O trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética do Departamento 
de Ortopedia e Traumatologia do IOT-HC-FMUSP sob o número 
1172/2016. É um estudo retrospectivo transversal e foram utili-
zados os prontuários de pacientes diagnosticados com SE que 
foram tratados pelo Grupo de Oncologia Ortopédica do Instituto de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (IOTHC-FMUSP), no 
período de 1995 até o início de setembro de 2015.
Pacientes diagnosticados com SE, mediante estudo anatomopa-
tológico, que tenham registrado a medição sérica de FA e DHL 
antes e depois da quimioterapia pré-operatória e a necrose pós-
-quimioterapia da peça foram incluídos no estudo.
Foram estudados 292 prontuários de pacientes com diagnóstico 
anatomopatológico de SE. Obtivemos dos prontuários as seguin-
tes informações epidemiológicas: sexo, localização anatômica 
do tumor, diagnóstico histológico e idade do paciente. Também 
foram coletados os valores séricos de FA e DHL antes e depois da 
QT pré-operatória, assim como o percentual de necrose tumoral 
de cada peça ressecada. Dos 292 prontuários iniciais, 208 foram 
excluídos por não apresentar dados completos para a análise 
posterior. Foram incluídos no estudo 84 prontuários. Os valores 
séricos da FA e da DHL dos pacientes incluídos foram obtidos 
antes da quimioterapia pré-operatória e após a finalização da 
quimioterapia pré-operatória. Também foi coletado o percentual 
de necrose tumoral de cada peça ressecada. 
Em relação ao estudo da casuística, a idade média dos pacientes 
foi de 18,2 anos, com um desvio padrão de 11,2 anos. A maioria 
dos pacientes foi do sexo masculino, com uma percentagem de 
59,5%, sendo o sexo feminino 40,5%. A localização mais frequente 
foi o fêmur, com 34,5%, seguido do úmero, com 9,5%. Classifica-
mos os resultados da FA e DHL obtidos em dois grupos: No grupo 
1, os pacientes com valores normais de FA e DHL, segundo os 
valores de referência do laboratório do HCFMUSP (DHL entre 24 
e 480U/L, FA entre 35 e 130U/L, análise realizada pela máquina 
COBAS modular da Roche/Hitachi). No grupo 2, os pacientes com 
valores acima do limite de normalidade. A classificação utilizada 
para agrupar os valores sorológicos em investigação foi adaptada 
do trabalho realizado por Bramer et al.9 Foi reportada a percenta-
gem de necrose tumoral descrita pelos patologistas, obtida das 
peças extraídas nas cirurgias realizadas pós-quimioterapia. Esta 
percentagem foi utilizada de acordo com o índice de necrose 
tumoral descrita por Huvos.8 Os dados foram expressos através 
de média e desvio-padrão. 

Analise estatística 

Para verificar a correlação entre a percentagem de necrose tumoral 
e os valores séricos das enzimas, pré e pós-quimioterapia, ou a 
variação das mesmas, foram feitas as seguintes analises estatís-
ticas: Foram descritas as características nominais dos pacientes 
com uso de frequências absolutas relativas. As idades dos pa-
cientes foram descritas com uso de média e desvio padrão.10 Os 
valores da FA e DHL e suas variações com a quimioterapia, assim 
como a percentagem de necrose tumoral da peça cirúrgica, foram 
descritas com uso de medidas resumo (média, desvio padrão, 
mediana, mínimo e máximo). Foram calculadas as correlações 
entre a necrose da peça cirúrgica e os valores séricos das enzimas 
pré, pós e alteração (pós - pré) quimioterapia, e também entre as 
enzimas, com uso de correlações de Spearman para verificar a 
existência de correlação entre elas. Os testes foram realizados 
com nível de significância de 5%. Os softwares utilizados para a 
avaliação estatística foram o SPSS 20.0 (Statistical Program for So-
cial Science for Windows versão 20.0) e o (Microsoft Excel 2008).

RESULTADOS

Tanto a FA quanto a DHL diminuíram nos pacientes estudados, 
quando comparado o valor pré-quimioterapia e pós-quimiote-
rapia. A média da diferença da FA obtida pré-quimioterapia e 
pós-quimioterapia foi de 10,17 U/L, e a media da diferença entre 
os valores da DHL pré-quimioterapia e pós-quimioterapia foi de 
272,95 U/L. A média do valor da percentagem de necrose tumoral 
foi de 65,12 % (DP 27,686). Os valores variaram entre 0% e 100% 
de necrose tumoral, respectivamente. (Tabela 1)
Não houve correlação estatisticamente significativa entre a necro-
se tumoral e os valores da FA e DHL. A ausência da relação foi 
observada tanto com os valores pré-quimioterapia, quanto com os 
valores pós-quimioterapia, não obtendo correlação com a alteração 
das enzimas após a quimioterapia (p< 0,05). Entre a FA e a DHL 
houve correlação direta em cada momento de avaliação, assim 
como relação entre o valor pré com o pós-quimioterapia na mes-
ma enzima (p<0,05). Estes resultados se encontram na Tabela 2
e nas Figuras 1-6.

Tabela 1. Descrição das enzimas, suas variações com a quimioterapia 
e a percentagem de necrose tumoral da peça cirúrgica.

Variável M dia DP Mediana Mínimo Máximo N p

FA pré 171,85 88,62 144,5 33 456 84

0,348FA pós 161,68 95,17 133,0 42 579 84

Variação FA
(pós - pré)

-10,17 102,33 -8,5 -249 483 84

DHL pré 884,54 983,29 544,0 116 5948 84

0,001
DHL pós 611,58 461,49 478,5 181 2568 84

Variação DHL
(pós - pré)

-272,95 808,74 -74,5 -4075 1375 84

Huvos 65,12 27,686 68,50 0 100 84
FA: fosfatase alcalina; DHL: desidrogenase lática; DP: desvio padrão; N: número.

Tabela 2. Resultado das correlações da percentagem de necrose com 
os valores da DHL e FA, e entre as enzimas em cada momento da 
avaliação e suas variações após quimioterapia. 

Correlação Huvos FA pré FA pós
Variação FA 
(pós - pré)

DHL pré DHL pós

FA pré

r -0,162

p 0,141

n 84

FA pós

r -0,013 0,462

p 0,906 <0,001

n 84 84

Variação FA 
(pós - pré)

r 0,168 -0,453 0,493

p 0,127 <0,001 <0,001

n 84 84 84

DHL pré

r 0,025 -0,094 0,128 0,242

p 0,823 0,395 0,247 0,026

n 84 84 84 84

DHL pós

r 0,046 -0,111 0,322 0,404 0,341

p 0,678 0,315 0,003 <0,001 0,001

n 84 84 84 84 84

Variação DHL 
(pós - pré)

r -0,024 0,003 0,132 0,067 -0,649 0,260

p 0,831 0,981 0,233 0,548 <0,001 0,017

n 84 84 84 84 84 84
FA: fosfatase alcalina; DHL: desidrogenase lática; N: número.
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DISCUSSÃO

Um dos principais fatores de prognóstico do SE é a necrose tu-
moral encontrada na peça cirúrgica. Porém, esta informação só 
pode ser obtida após a ressecção da mesma. Se fosse possível 
identificar um fator de prognóstico antes da cirurgia, poderia mu-
dar consideravelmente a opção cirúrgica.
O principal objetivo deste estudo foi determinar se existe uma cor-
relação entre os valores séricos de FA e de DHL e a percentagem 

de necrose do tumor no tumor extraído depois de quimioterapia, 
em pacientes com diagnóstico de SE.
Ferrari et al.11 utilizaram como fator prognóstico para SE em ado-
lescentes, os valores relatados de DHL, pré-quimioterapia, em um 
estudo de 121 pacientes entre 1991 e 2005. A conclusão foi que 
os pacientes com resposta positiva ao tratamento apresentaram 
valores normais de DHL antes do inicio da quimioterapia. Bramer
et al.,9 estudaram 89 pacientes adultos e sem metástases relatadas. 

Figura 1. Diagrama de dispersão entre FA pré e FA pós-quimioterapia.
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Figura 4. Diagrama de dispersão entre DHL pós e FA pós-quimioterapia.
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Figura 2. Diagrama de dispersão entre DHL pré e DHL pós-quimioterapia.
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Figura 5. Diagrama de dispersão entre a percentagem de necrose e FA 
pré e pós- quimioterapia.
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Eles concluíram que os pacientes que apresentaram uma dimi-
nuição do valor sérico de FA após a quimioterapia pré-operatória 
tiveram um melhor prognóstico de sobrevida. No presente estu-
do, contudo, concluímos que não há correlação entre os valores 
séricos de FA e DHL ou pós-quimioterapia e a percentagem de 
necrose tumoral relatado usando o índice Huvos, indicando que 
também não há nenhuma correlação destes valores séricos e o 
prognóstico do paciente.
Em um estudo publicado por Bacci et al.,12 foram avaliados 888 
pacientes com SE entre 1983 e 2006. Eles usaram os valores sé-
ricos de DHL como fator prognóstico para metástase no momento 
do diagnóstico. Os autores concluíram que os pacientes com 
valores séricos elevados de DHL tiveram um prognóstico pior de 
sobrevida quando comparados com os pacientes que apresenta-
ram valores normais. O SE nos pacientes com medições elevadas 
de DHL no momento do diagnostico mostra um comportamento 
particularmente agressivo. 
Em outro estudo de Bacci et al.,13 usaram os valores séricos de 
DHL como fator prognóstico em pacientes com SE. Este estudo 
incluiu 579 pacientes com valores normais e elevados de DHL. 
A conclusão foi de que o valor sérico de DHL usado como fator 
isolado não tem relação com o prognóstico dos pacientes. 
Glaubiger et al.14 publicaram um estudo no qual foi analisada a 
importância da DHL como fatores de prognóstico para a pro-
gressão do SE. Foram incluídos 117 pacientes. Ao contrário do 
nosso estudo, este estudo utilizou somente os valores séricos 
pré-quimioterapia. Eles concluíram que a utilização deste marca-
dor no soro representa um fator de importância no prognóstico 
do SE, sendo descrito que os pacientes com valores normais de 
DHL apresentaram um prognostico favorável quando comparado 
com os que apresentaram valores elevados. 
Givens et al.15 publicaram um estudo de 87 pacientes com diag-
nóstico de SE, dos quais 75% tiveram um seguimento por mais 
de 20 anos. Eles relataram que a expectativa de vida desses

pacientes foi mais favorável quando a doença se apresentou antes 
dos 10 anos de idade. Como parte do acompanhamento, eles 
mediram os valores séricos de DHL. Relataram que os valores 
séricos de DHL não foram considerados como um fator de prog-
nóstico importante para a percentagem de necrose tumoral ou 
para a sobrevida, assim como os resultados do presente estudo.
Em dois estudos publicados por Seddon et al.,16 e Craft et al.,17 os 
fatores de prognóstico tais como a idade, o sexo, a localização 
do tumor, a resposta à quimioterapia e valores séricos de DHL 
foram analisadas em pacientes com SE, incluindo pacientes com 
metástases. A resposta à quimioterapia e os valores séricos da 
DHL tiveram valor prognóstico de sobrevida. Contudo os autores 
não estudaram a relação entre os valores séricos de FA e DHL com 
a percentagem da necrose tumoral, o que foi o objetivo principal 
do nosso estudo. Eles também descreveram que os pacientes 
com medições elevadas da DHL tinham uma sobrevida diminuída 
quando comparados com os pacientes com valores normais. 
A literatura encontrada sobre o tema discutido não compara a 
medição das duas enzimas, unicamente reporta medições de 
DHL. Também não encontramos trabalhos que comparam medi-
ções pré-quimioterapia e pós-quimioterapia das enzimas. O que é 
reportado na literatura são as medições de DHL pré-quimioterapia. 
Outro dado não encontrado é a medição da porcentagem de 
necrose tumoral da peça cirúrgica e sua relação com as enzimas 
medidas, o que foi um objetivo principal da nossa pesquisa. 
Finalmente, acreditamos ser este o único estudo que testou 
a correlação entre os valores séricos de FA e DHL pré e pós 
QT com a percentagem de necrose tumoral, não observando 
relação entre eles.

CONCLUSÃO 

Os níveis séricos de FA e DHL não têm correlação com o percen-
tual de necrose tumoral nos casos de sarcoma de Ewing. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a presença de comunicação nervosa entre os ner-
vos mediano e musculocutâneo. Métodos: Foram dissecados 40 
braços de 20 cadáveres de natimortos no Laboratório de Anatomia 
da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da Pontifícia Uni-
versidade Católica de São Paulo. Resultados: Foram registradas 10 
anastomoses (25%) entre os nervos musculocutâneo e mediano. 
Nove anastomoses (90%) partiam do nervo mediano para o nervo 
musculocutâneo (tipo I), e uma (10%) do nervo mediano para o 
nervo musculocutâneo (tipo II). Conclusão: O conhecimento das 
variações anatômicas tem importância relevante, principalmente 
quando se considera o exame físico, diagnóstico, prognóstico e 
tratamento cirúrgico. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Nervo musculocutâneo. Nervo mediano. Anastomose 
cirúrgica/métodos. Transferência de nervo. Nervo ulnar.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the incidence of 
nerve communication between the musculocutaneous and median 
nerve. Methods: Anatomical dissection of 40 limbs from 20 fetal 
cadavers was performed at the Laboratory of Anatomy,Faculdade de 
Ciências Médicas e da Saúde da Pontifícia Universidade Católica 
de São Paulo. Results: A communicating branch was found in 10 
upper limbs. In nine limbs there was a musculocutaneous-median 
anastomosis (type I); and in one limb there was a median-muscu-
locutaneous anastomosis (type II). Conclusion: It is very important 
to know these anatomical variations, especially when considering 
clinical examination, diagnostic, prognostic and surgical treatment. 
Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Musculocutaneous nerve. Median nerve. Anastomosis, 
surgical/methods. Nerve transfer. Ulnar nerve.
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INTRODUÇÃO

Partindo do plexo braquial em direção a mão, podemos encontrar 
ramificações nervosas anômalas, que podem formar anastomo-
ses em locais peculiares que tem importância clínica e funcional. 
A comunicação nervosa (variações anatômicas) entre os nervos 
mediano e ulnar no antebraço (Anastomose de “Martin Gruber”),1 
entre o ramo motor tênar do nervo mediano e o ramo profundo 
do nervo ulnar na palma da Mão ( anastomose de “Cannieu e 
Riché”)2 e até mesmo entre os ramos sensitivos dos dois nervos 
também na palma da mão (Anastomose de “Berretini”)3 ou ramo 
comunicante sensitivo superficial, tem sido descritos com certa 
frequência na literatura e tem sido objeto de nossos estudos.
Essas variações anatômicas (anastomoses nervosas) geram a 
transferência de fascículos entre os nervos causando alteração do 
padrão anatômico normal da inervação motora e sensitiva. A lite-
ratura demonstra que a incidência dessa comunicação nervosa é 
variável, quando se comparam diferentes métodos de investigação, 

ou seja, por estudos eletroneuromiográficos, bloqueio anestésico 
seletivo dos nervos ou por dissecções anatômicas. Para Sunder-
land4 existem diversos fatores que dificultam a avaliação da função 
nervosa, o principal são as variações anatômicas, ou também as 
falhas em avaliar o papel dos movimentos enganosos, porque 
permitem imitar e encobrir a perda dos movimentos originais. Se 
esses fatores não forem valorizados, erros no diagnóstico e na 
avaliação de resultados serão inevitáveis. 
O objetivo deste trabalho é evidenciar através de dissecções anatômi-
cas em braços de fetos, a presença de anastomoses (comunicações 
nervosas) entre os nervos musculocutâneo e mediano (NMC-NM). 
O nervo musculocutâneo e a raiz lateral do nervo mediano originam-
-se do fascículo lateral do plexo braquial. É possível que no desen-
volvimento embrionário alguns fascículos nervosos que originalmen-
te fariam parte do nervo mediano sejam transferidos para o nervo 
musculocutâneo, e através dessas comunicações nervosas no 
braço esses fascículos sejam recuperados pelo nervo mediano.5,6

Acta Ortop Bras. 2016;24(4):200-3



201

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram dissecados 40 braços de 20 cadáveres de fetos (natimortos) 
pertencentes ao laboratório de anatomia da Faculdade de Ciências 
Médicas e da Saúde da Pontifícia Universidade Católica de São 
Paulo, Campus Sorocaba. Em relação ao sexo, 13 cadáveres eram 
do sexo masculino e 7 do sexo feminino. Membros deformados por 
traumas, malformações e cicatrizes foram excluídos.
Foi realizado incisão retilínea no compartimento anterior do bra-
ço seguindo a linha média anterior, com início na região supra-
clavicular terminando na fossa cubital. Dois retalhos incluindo 
a pele e subcutâneo foram rebatidos, para os lados medial e 
lateral respectivamente. O mesmo foi feito em relação à fáscia 
do braço, expondo dessa forma toda a musculatura. Foi rea-
lizada a tenotomia dos músculos peitoral maior e menor, e a 
clavícula foi removida para melhor exposição de todo o plexo 
braquial. Desta forma era possível a identificação dos fascículos 
lateral e medial. 
A dissecção seguiu de proximal para distal, acompanhando os 
nervos mediano e musculocutâneo, certificando ou não a presença 
de comunicação nervosa. O comprimento do braço foi medido 
do acrômio ao epicôndilo medial do úmero. O comprimento do 
ramo anastomótico, assim como sua localização no braço também 
foram registrados. Utilizamos lupa cirúrgica com aumento de 2,5 x 
350 mm da marca Keeler e caixa de instrumental cirúrgico delicado 
para dissecção. Ao final, todas as nossas dissecções foram cata-
logadas fotograficamente. Este trabalho foi aprovado pela Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e da 
Saúde da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, Campus 
Sorocaba (PUCSP). 

RESULTADOS

Foram dissecados 40 braços de 20 fetos e foram encontradas 
10 anastomoses entre o nervo mediano e o musculocutâneo, 
9 anastomoses partiram do nervo musculocutâneo para o me-
diano (90%) e uma do nervo mediano para musculocutâneo 
(10%). Portanto, em números percentuais temos: 25% de anas-
tomose entre o mediano e musculocutâneo e 75% de ausência 
de anastomose. 
Dentre as 10 anastomoses, temos: 6 anastomoses no braço 
esquerdo (60%) e quatro anastomoses no braço direito (40%). 
Registramos a bilateralidade em apenas um cadáver. O com-
primento do braço medido do acrômio ao epicôndilo medial 
do úmero variou entre 9 a 10,5 cm com média de 10 cm. O 
comprimento do ramo anastomótico variou entre 0,2 a 1.3 cm, 
com média de 0,60 cm. A comunicação nervosa ocorreu no 
terço superior do braço em 7 membros e no terço médio em 3 
(Figuras 1 à 6).

DISCUSSÃO

Alguns autores,7-9 registraram incidência da comunicação NMC-
-NM superior a 40% dos casos, outros6,10-12 inferior a 15%. Nós re-
gistramos a incidência em 25% dos membros de fetos dissecados. 
Nossos resultados estão próximos dos descritos pela maioria dos 
autores5,13-15 pois registramos a comunicação nervosa em 25% dos 
membros dos fetos dissecados. Concordamos com Ballesteros
et al.5 que múltiplos fatores, como o tamanho da amostra, a meto-
dologia empregada e as características biológicas da população 
avaliada podem interferir na variabilidade dos resultados. 
Registramos a ocorrência bilateral em apenas uma peça. A baixa 
incidência da bilateralidade também foi registrada pela maioria dos 
autores. (Figura 6)7,11,16,17 A incidência predominante de apenas 
um ramo comunicante é registrada pela maioria dos trabalhos na 
literatura. Apenas em um membro registramos a presença de mais 
de dois ramos anastomóticos. (Figura 4)
A maioria dos autores apenas menciona que o ramo de comuni-
cação vai de NMC ao NM.6,10,12,16-18 No entanto, comunicação de 
NM para NMC foi observado entre 2,8% a 12,8%.5,8 Registramos 
a comunicação NMC-NM em 90% de nossas dissecções, em 
apenas um membro (10%) observamos a comunicação NM-NMC. 
Em relação ao comprimento desse ramo anastomótico, Balleste-
ros et al.5 registraram uma média de 57,8 mm, e Loukas et al.16 

Figura 1. Exemplar 8 – Esquerdo (presença de ramo anastomótico mus-
culocutâneo- mediano).

Figura 2. Exemplar 12 – Direito (presença de ramo anastomótico mediano-
-musculocutâneo).

Figura 3. A) Exemplar 16 – Esquerdo (presença de ramo anastomótico). 
B). Detalhe da inserção do ramo anastomótico no n. mediano.
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46 mm, enquanto Elgseder e Goldman14 18 mm. Trabalhamos 
com fetos e registramos a média de 0,60mm (o comprimento da 
comunicação nervosa). Uysal et al.6 também realizaram estudos 
avaliando as variações anatômicas do nervo musculocutâneo em 
fetos, mas não mencionam o comprimento das comunicações 
nervosas. Não registramos nenhuma associação da comunicação 
NMC-NM com uma cabeça adicional do bíceps braquial conforme 
registrado pelos autores.5,7,8,19

O conhecimento da existência da comunicação entre NMC-NM 
é importante para a prática clínica. Isso permite uma avaliação 
e um manejo adequado de alterações motoras nos membros 

Figura 4. A) Exemplar 26 – Esquerdo (presença de duplo ramo anastomótico). 
B) Detalhe do duplo ramo anastomótico.

Figura 6. A) Exemplar 29 – Esquerdo (presença de ramo anastomótico no 
terço médio do braço). B) Exemplar 35 - Direito ausência anastomose (regis-
trada em 30 membros).

Figura 5. A) Exemplar 16 – Esquerdo (presença de ramo anastomótico 
no terço médio o braço). B) Detalhe da inserção do ramo anastomótico 
no n. mediano.

superiores causados por lesões dos nervos periféricos, além de 
permitir um planejamento correto para a abordagem cirúrgica. 
O nervo musculocutâneo, após passar sob o músculo peitoral 
menor entra em um espaço estreito, limitado anteriormente pelo 
músculo coracobraquial, e posteriormente pelo terço superior do 
úmero. Pode sofrer compressão dinâmica neste local, provocan-
do parestesias na face anterolateral do antebraço. Esta com-
pressão raríssima ocorre principalmente em atletas e fisicultores 
que apresentam esses músculos hipertrofiados. Os portadores 
dessa compressão podem referir uma dor de caráter imprecisa 
na face anterior do braço. Se a compressão se tornar intensa 
e por longo tempo pode ocorrer a hipotrofia dos músculos da 
face anterior do braço (bíceps e braquial). A presença de bandas 
fibrosas entre os músculos bíceps e braquial podem comprimir 
o nervo musculocutâneo.20 Se a compressão ocorrer proximal-
mente a comunicação nervosa, poderão ocasionar sintomas 
semelhantes às síndromes do túnel do carpo ou até sintomas de 
neuropatias compressivas menos frequentes como a síndrome 
do pronador redondo ou síndrome do nervo interósseo anterior, 
dependendo da natureza das fibras contidas na comunicação 
nervosa. Da mesma forma a lesão do nervo musculocutâneo 
proximal a comunicação nervosa pode causar fraqueza dos 
músculos flexores do antebraço ou dos músculos da região 
tenar com sinais clínicos que simulam uma lesão parcial do ner-
vo mediano. É essencial diferenciar uma lesão nervosa parcial 
ou total. No entanto a correta identificação dessas variações 
nem sempre é fácil, pois necessita rigor no exame clínico e no 
exame eletroneuromiográfico.21 Alterações registradas no exa-
me eletroneuromiográfico, sem a comprovação clínica não são 
suficientes para indicar um procedimento cirúrgico. Dissecções 
cuidadosas durante o ato cirúrgico pode prevenir a lesão de 
um ramo anastomótico. O exame clínico detalhado auxiliado 
pelos métodos eletromiográficos podem auxiliar no diagnóstico 
e prevenir procedimentos cirúrgicos desnecessários. Os cirur-
giões que realizam procedimentos de neurotizações do nervo 
musculoscutâneo para restaurar a flexão do cotovelo devem 
estar atentos a essas variações anatômicas.22 
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O nervo cutâneo lateral do antebraço é continuação do nervo 
musculocutâneo. A flexão forçada com o antebraço em supina-
ção coloca em tensão o “lacertus fibrosus” podendo comprimir 
o nervo, e assim desencadear sintomas dolorosos e parestési-
cos na face anterolateral do antebraço.20 O paciente geralmente 
queixa-se de dor em queimação na face anterolateral do cotovelo 
e antebraço. Pode assumir uma atitude antálgica com flexão do 
cotovelo e pronação do antebraço, pois a extensão do cotovelo 
com o antebraço em supinação tenciona o tendão do músculo 
bíceps braquial e o nervo cutâneo lateral do antebraço. Portanto, 
atividades físicas ou ocupacionais em pronosupinação e com o 
cotovelo em extensão poderão desencadear os sintomas. 

CONCLUSÃO

O conhecimento dessas comunicações nervosas tem importância 
relevante, principalmente quando se considera o exame físico, 
diagnóstico, prognóstico e tratamento cirúrgico. Se essas varia-
ções não forem valorizadas, erros e consequências serão inevi-
táveis. A comunicação nervosa entre os nervos musculocutâneo 
e mediano podem causar alterações na sintomatologia clínica, 
principalmente em pacientes com síndrome do túnel do carpo, 
pois essas variações podem exacerbar ou atenuar a sintoma-
tologia causando alterações motoras e sensitivas diferente do 
padrão usual. 
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ESTUDO DA FREQUÊNCIA DE LESÃO FISÁRIA NO PUNHO DE 
JOVENS GINASTAS EM UM CENTRO DE TREINAMENTO

FREQUENCY OF WRIST GROWTH PLATE INJURY IN YOUNG GYMNASTS AT A TRAINING CENTER
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a frequência de lesões fisárias e dor no punho de 
ginastas de nível competitivo de acordo com as características do seu 
treinamento. Método: Estudo transversal (janeiro-junho de 2015) em 
um centro de treinamento em São Paulo, SP, Brasil. Dezenove ginas-
tas do sexo masculino, idade média 13,3 anos, foram avaliados em 
três etapas: um questionário, exame físico e radiografias. Resultados: 
Em média, os atletas treinavam desde os 6 anos de idade e por 25,7 
horas semanais. Oitenta e dois por cento dos ginastas tinham dor no 
punho e 65% apresentavam lesão fisária no punho. Houve piora da dor 
nos exercícios em cavalo com alças (82%) e solo (17%). Verificou-se 
maior frequência de lesão fisária naqueles atletas com mais anos de 
treinamento e maior carga horária semanal, bem como dor no punho 
mais frequente naqueles com maior carga horária semanal. Houve 
diminuição do arco de movimento naqueles que apresentavam altera-
ção fisária, resultados estes estatisticamente significativos. Conclusão: 
Verificou-se que 65% dos ginastas apresentavam lesão fisária no punho 
e 82% apresentavam dor no punho. As relações entre lesão fisária e 
anos de treinamento, lesão fisária e carga horária semanal, dor e carga 
horária semanal, lesão fisária e alteração do arco de movimento foram 
estatisticamente significativas. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Traumatismos em atletas. Criança. Adolescente. Punho.

ABSTRACT

Objective: To assess the frequency of physeal injuries and wrist 
pain in young competitive gymnasts according to their training 
characteristics. Methods: This is a cross-sectional study (January-
-June 2015) of a male gymnastics team in São Paulo, SP, Brazil. 
Nineteen gymnasts, mean age 13.3 years, were evaluated in three 
ways: a questionnaire, physical examination and radiographs. 
Results: On average, they trained since 6 years-old and 25.7 
hours per week. Eighty-two percent had wrist pain and 65% had 
wrist physeal injury. The pain was worse in pommel horse (82%) 
and soil (17%) exercises. A greater frequency of physeal injury 
was found in those with more years of training and higher weekly 
working hours, wrist pain was more frequent in those with higher 
weekly working hours, and a decreased range of motion was ob-
served in those with physeal injury, results statistically significant. 
Conclusions: We found that 65% of gymnasts had wrist physeal 
injury and 82% had wrist pain. There were statistically significant 
relationships between physeal injury and years of training, physeal 
injury and weekly working hours, pain and weekly working hours, 
and physeal injury and range of motion. Level of Evidence IV, 
Case Series.

Keywords: Athletic Injuries. Child. Adolescent. Wrist. 
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INTRODUÇÃO

A presença de crianças e adolescentes na prática esportiva compe-
titiva tem se tornado cada vez mais frequente. A ginástica artística 
(também conhecida como ginástica olímpica) é um dos esportes 
em que a especialização ocorre na idade mais precoce, com treina-
mentos intensos para atingir um alto rendimento e alcançar níveis de 
elite. Deste modo, os riscos de lesões nessa população, incluindo 
afecções específicas do esqueleto imaturo, tem se tornado preocupa-
ção das federações, dos pais, técnicos e médicos, exigindo maiores 
cuidados no acompanhamento multidisciplinar desses jovens. 
Os tipos de lesão podem variar entre os sexos,1 tipo de modalidade, in-
tensidade de treinamento,2 idade e tempo de início dos treinamentos,3 
entre outros. Podem ser agudas (macrotraumas) ou crônicas (micro-
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traumas), esta última fortemente associada à sobrecarga e sobreuso. 
A maior duração e intensidade dos treinos pode levar a uma so-
brecarga no esqueleto ainda imaturo. A dor crônica no punho 
do jovem ginasta é um bom exemplo destas afecções, também 
observadas na porção distal do fêmur em corredores e porção 
proximal do úmero em arremessadores de beisebol.4

A curva de aprendizado e treinamento do ginasta requer o empre-
go de movimentos repetitivos extenuantes, que frequentemente 
utilizam o punho como zona de carga, e as forças excedem em 
muito o peso corporal. O punho está frequentemente em dorsifle-
xão com o stress aplicado em movimentos de desvio ulnar e radial.
A prevalência da dor no punho nos jovens ginastas, segundo a lite-
ratura, varia de 32 a 79%, sendo de 56 a 67% nos estudos de melhor 
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Figura 1. Radiografia frente e perfil do punho direito de jovem ginasta, com 
queixa de dor no punho. Observe o alargamento da fise distal do rádio e da 
ulna e borramento da área radiotransparente da fise.

qualidade5-8 e desde a década de 80 começou a se observar a relação 
da dor e presença de alterações radiográficas no punho de jovens 
ginastas.9 Eles apresentavam em sua maioria dor na região dorsal do 
punho e os achados radiográficos incluíam: alargamento da placa de 
crescimento distal do rádio, cistos ósseos metafisários, acunhamento 
distal da epífise e borramento da área radiotransparente da fise.9

Na época, Roy et al.9 questionavam qual seria o desfecho futuro des-
tas alterações. Atualmente, tem-se observado, associada à evidência 
de lesões fisárias, o desenvolvimento de variância ulnar positiva a 
longo prazo e formação de barra óssea na fise distal do rádio.10

Informações sobre as consequências das lesões do punho 
relacionadas ao esporte no jovem atleta ainda é limitada, bem 
como sua relação com a dor. Essas crianças e adolescentes, 
frequentemente, continuam o seu treinamento mesmo com a queixa 
de dor, podendo haver sérias implicações futuras.
Apesar do gesto esportivo ser semelhante para todos os atletas, o 
ritmo de treinamento, a orientação, e o acompanhamento desses 
jovens variam de uma população para outra. 
O objetivo deste trabalho é avaliar a frequência de lesões fisárias 
e dor no punho de jovens ginastas de nível competitivo e algumas 
características do seu treinamento em um centro de treinamento 
de ginástica artística brasileiro.

MATERIAL E MÉTODO
Foi realizado um estudo transversal para avaliar presença de dor 
e lesão da fise do punho de ginastas da equipe masculina de um 
centro de treinamento de ginástica artística em São Paulo, entre 
janeiro e junho de 2015. Participaram do estudo 19 ginastas, com 
idade entre 9 e 18 anos (média de 13,3 anos). Foram avaliados os 
dois punhos, independentemente de haver queixa de dor. 
Os critérios de inclusão foram a prática do esporte em nível competitivo, 
nacional ou internacional, e presença de fise aberta nas radiografias.
Foram excluídos do estudo os atletas que apresentavam lesões 
traumáticas associadas no membro superior e aqueles que não 
realizaram radiografias.
A avaliação dos ginastas foi feita em 3 etapas. Primeiramente, foi 
aplicado um questionário aos atletas, que incluía os seguintes itens: 
idade de início da atividade esportiva; anos de treinamento; número 
de horas de treinamento semanal; modalidades e exercícios realiza-
dos; presença de dor no punho, duração e intensidade (pela escala 
visual analógica de dor – EVA –, variando de 0 a 10); restrições 
no treino devido a dor e se houve alguma perda de desempenho.
Na segunda etapa, foi realizado o exame físico, no qual foram ava-
liados os parâmetros de dor a palpação, arco de movimento ativo e 
passivo: flexão, extensão, desvio radial e desvio ulnar (medido com 
auxílio de goniômetro).
Como terceira etapa do estudo, avaliou-se as radiografias dos punhos, 
bilateralmente, nas incidências ântero-posterior e perfil absoluto, a fim 
de se avaliar o aspecto da fise distal do rádio e da ulna; sendo consi-
derado como sinais de lesão na placa de crescimento: alargamento 
da fise distal do rádio, cistos ósseos metafisários, acunhamento distal 
da epífise e borramento da área radiotransparente da fise.11 Ângulo de 
inclinação ulnar e volar do rádio também foram aferidos.
Esses dados foram então submetidos a análise estatística pelos 
testes de Mann-Whitney e Qui-Quadrado, utilizando os softwares 
SPSS V17, Minitab 16 e Excel Office 2010. Foi considerada signi-
ficância estatística com p<0,05.
Todos os participantes do estudo ou seus responsáveis assinaram 
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Número de apro-
vação do Comitê de Ética: CAAE 44941715.5.0000.5479.

RESULTADOS

Os ginastas avaliados iniciaram seu treinamento entre 4 e 9 anos de 
idade (média aos 6 anos), praticando as atividades em média há 7,8 
anos com carga horária semanal média de treinos de 25,7 horas.

O treino era realizado em todos os aparelhos da ginástica artística 
masculina (solo, cavalo com alças, mesa de salto, barras para-
lelas, barra fixa e argolas) continuamente. Apresentavam nível 
competitivo nacional e/ou internacional. 
A prevalência de dor no punho foi de 82%, sendo 53% bilateral. 
Daqueles que apresentavam dor no punho, o tempo médio de 
duração do quadro álgico era 10,9 meses e a intensidade da dor 
(EVA) apresentou média de 3,7. 
Dentre os que se queixaram de dor no punho, 47% referiram que a 
dor limitava o seu desempenho durante o treino. A dor foi relatada 
durante modalidades específicas no treino: cavalo (82%), solo 
(17%) e barras paralelas (12%). Apenas um dos atletas chegou a 
interromper o treinamento, por 21 dias.
No exame físico, a amplitude de arco de movimento é mostrada 
na Tabela 1.
Nas radiografias, verificou-se presença de lesão fisária em 65% dos 
atletas, sendo 53% bilateral. (Figura 1) Além disso, na radiografia 
anteroposterior do punho, o valor médio da inclinação ulnar do rádio 
foi de 18,1º, e na radiografia do perfil do punho a média do valor de 
inclinação volar do rádio foi de 6,7º. (Figura 2) 
Não houve diferença na associação entre alteração fisária com a ida-
de de início da prática esportiva. No entanto, constatou-se diferença 
estatisticamente significante para lesão na fise quando foram levadas 
em consideração as variáveis: anos de treinamento e horas de treina-
mento por semana. Nestes casos, as médias foram sempre maiores 
no grupo com alteração radiográfica (p<0,05). (Figuras 3 e 4)
Em relação à dor no punho, verificou-se apenas diferença estatis-
ticamente significante quanto a carga horária semanal, de modo 
que os que tinham dor no punho treinavam por maior número de 
horas semanais (p = 0,037). Quanto às relações de dor no punho 
e anos de treinamento ou idade de início da pratica esportiva, não 
houve diferença significativa.
Ao avaliar o arco de movimento dos punhos, verificou-se que houve 
uma redução estatisticamente significante da extensão passiva, 
desvio radial ativo e passivo nos casos em que o aspecto da fise 
do rádio estava alterado (p<0,05, Tabela 2). 
Em relação à análise dos ângulos de inclinação ulnar e volar do 
rádio nas radiografias, verificou-se que aqueles que apresentavam 
dor no punho tinham uma média de inclinação ulnar do rádio 
maior (19,1º) do que aqueles que não apresentavam dor (16,2º), 

Tabela 1. Média dos valores do arco de movimento ativo e passivo dos punhos.

Flexão 
ativa

Flexão 
passiva

Extensão 
ativa

Extensão 
passiva

Desvio 
radial 
ativo

Desvio 
radial 

passivo

Desvio 
ulnar 
ativo

Desvio 
ulnar 

passivo
Punho 
direito 66º 86,9º 59,1º 76,7º 22,3º 34,1º 35,6º 48,7º

Punho 
esquerdo 68,5º 85,8º 57,3º 74º 26,2º 36,8º 34,3º 48,9º
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Figura 2. Radiografia frente e perfil do punho esquerdo de jovem ginasta, 
sem queixa de dor no punho. Observe a marcação das inclinações ulnar 
(20º) e volar do rádio (9º), respectivamente.

Lesão fisária vs Anos de treinamento
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Figura 3. Relação entre lesão fisária distal do rádio e da ulna e número de 
anos de treinamento.

com p-valor = 0,021. Encontrou-se uma tendência para aumento 
da inclinação volar do rádio nos pacientes com dor, contudo sem 
significância estatística (7,8º nos ginastas com dor, 4,3º naqueles 
sem dor, com p= 0,067).
Não houve relação entre lesão fisária distal do rádio e dor no 
punho (p= 0,493) e lesão fisária distal da ulna e dor no punho 
(p = 0,455), o que mostra serem variáveis independentes entre si. 

Tabela 2. Relação entre aspecto da fise do rádio e arco de movimento.

Aspecto da fise Distal do rádio Média Desvio 
Padrão N IC P-valor

Flexão ativa Alterado 67,2 9,8 39 3,1 0,187
Normal 72,4 12,1 18 5,6

Flexão passiva Alterado 85,4 13,1 39 4,1 0,103
Normal 90,8 11,8 18 5,5

Extensão ativa Alterado 59,4 9,2 40 2,9 0,103
Normal 62,8 7,8 18 3,6

Extensão passiva Alterado 73,8 9,2 39 2,9 <0,001
Normal 85,3 7,1 18 3,3

Desvio radial ativo Alterado 22,5 5,6 35 1,9 <0,001
Normal 28,7 5,4 18 2,5

Desvio radial 
passivo

Alterado 33,3 6,8 35 2,3 <0,001
Normal 43,0 5,7 18 2,6

Desvio ulnar ativo Alterado 36,5 5,2 35 1,7 0,566
Normal 35,5 5,4 18 2,5

Desvio ulnar 
passivo

Alterado 49,8 5,1 35 1,7 0,831
Normal 49,7 7,8 18 3,6

Figura 4. Relação entre lesão fisária distal do rádio e da ulna e horas de 
treinamento por semana.

*radio – p=0,018; **ulna – p<0,002
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DISCUSSÃO

A competitividade crescente e o aumento do nível técnico na 
ginástica olímpica, estão levando crianças cada vez mais jovens 
à rotina intensa de treinamentos objetivando o destaque e alto 
rendimento. Muito se tem discutido na literatura sobre as impli-
cações dessas atividades no esqueleto imaturo. A sobrecarga do 
punho nesses atletas pode se tornar um fator ameaçador para a 
carreira, além de poder trazer consequências futuras.
Estudos mostram que a idade de início da prática deste esporte 
varia desde os 3 anos até os 12 anos, sendo a média aproximada 
destas idades entre 5 e 7 anos,7,12,13 o que é consonante com 
a média de idade encontrada neste estudo, que foi de 6 anos 
(4 a 9 anos). Não se encontrou estudos que mencionem o tempo 
decorrido desde o início do treinamento. 
Quanto à intensidade do treinamento, em termos de carga horaria 
semanal, a literatura mostra que os ginastas de elite costumam 
treinar em média de 27 a 36 horas semanais,9,12,13 maior do que 
a média neste estudo (25,7 horas semanais).
Em uma revisão sistemática recente, Kox et al.,3 em 2015, ob-
servaram uma prevalência de dor no punho de jovens atletas de 
32 a 73%, estreitando-se para 56-67% nos estudos de melhor 
qualidade.7,8 Números bastante elevados que podem chegar a 

82% como neste estudo. A correlação desta dor com achados 
clínicos objetivos e possíveis desfechos ainda não foi esclarecida. 
DiFiori et al.,7 observaram em um estudo com 59 ginastas, que os 
fatores mais importantes associados à dor no punho foram alto nível 
técnico, atletas mais velhos e com mais anos de treinamento, en-
quanto que neste estudo verificou-se que há relação estatisticamente 
significativa apenas para dor no punho e maior carga horaria semanal. 
Nesse mesmo estudo, assim como em outros, foi descrito associação 
entre dor no punho e presença de lesão fisária na radiografia.5-9,14-16 
Diferentemente deste, em que não houve associação significante entre 
lesão na fise distal do rádio ou da ulna e dor no punho. 
A subjetividade da percepção da dor pode ser um obstáculo quando 
se trata de uma população pediátrica e de atletas. Nemeth et al.,11 
observaram em um grupo de 68 pacientes de nível olímpico, com 
idades de 6 a 13 anos, que os mais velhos (acima de 11 anos) têm 
melhor capacidade de caracterização da dor e compreensão de suas 
implicações do que os mais jovens, principalmente de 6 a 8 anos, 
alertando sobre risco de muitos deles entenderem a dor como algo 
a ser superado para melhora da performance, com se fosse parte 
do treino. Neste estudo, observou-se que, apesar de haver queixa 
de dor no punho em 82% dos ginastas, a sua intensidade (conforme 
a escala visual analógica da dor) apresentou média de 3,7, provável 
motivo pelo qual a maioria não faltou a treinamentos. Entretanto, 47% 
dos ginastas referiram que a dor limitava seu desempenho.
As modalidades que pioravam a dor foram o cavalo com alça (82%), 
solo (17%) e barras paralelas (12%), provavelmente por serem ativi-
dades que aumentam o impacto rádio-carpal. DiFiori et al.,6,7 tam-
bém mostraram que as atividades que mais estavam associadas 
com dor no punho eram exercícios no solo e cavalo com alças.14
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Durante o exame físico, verificou-se que apenas 5 ginastas tiveram 
dor reproduzida à palpação, semelhante ao observado por DiFiori 
et al.,7 em que apenas 2 dos 33 atletas a tiveram.
Alguns autores observaram algumas vantagens na prática da ginás-
tica na população pediátrica. Em um estudo com 84 meninas com 
carga horária de até 16 horas semanais, observou-se benefícios 
músculo-esqueléticos no terço distal do antebraço em até 66% dos 
casos, como melhora da força e da massa óssea.2 Em crianças pré 
púberes de nível recreativo e pré-competitivo, também se observou 
uma melhor resistência óssea.17 Esses dados demonstram que pode 
haver uma linha tênue entre os limites ideias de prática que podem 
levar ao benefício ou provocar lesões por abuso.
As alterações radiográficas no punho do ginasta jovem começaram 
a ser observadas já na década de 80:9,18,19 borramento ou alarga-
mento da placa fisária, alterações císticas, acunhamento da epífise 
e possíveis barras ósseas. Apesar de bem descritas, dependem de 
profissionais bem treinados para sua avaliação, podendo por vezes 
passar despercebidos. O advento da ressonância magnética pode 
trazer maior sensibilidade e especificidade.19,20 
Em relação as associações entre lesão fisária e número de horas 
de treinamento semanais ou maior número de anos de treinamento, 
presentes neste trabalho, verificou-se em outro estudo relação 
significativa apenas para lesão fisária e maior carga horária sema-
nal, e sem significância para lesão fisária e anos de treinamento.7 
Não foi encontrada na literatura a comparação entre alterações dos 
parâmetros angulares radiográficos e dor. Neste estudo, observou-
-se aumento significativo da inclinação ulnar (p=0,021) e tendência 
ao aumento da inclinação volar do rádio (p=0,067) nos pacientes 
com dor no punho. Provavelmente, com um “n” maior, poder-se-ia 
confirmar esta tendência. Também não consta na literatura a relação 
entre a limitação da amplitude do arco de movimento do punho e 
alterações radiográficas, enquanto que neste estudo, observou-
-se redução significativa da extensão passiva, desvio radial ativo e 
passivo nos punhos em que havia lesão fisária. 

Uma limitação deste estudo foi a baixa casuística obtida e dificul-
dade de aderência dos atletas ao protocolo. Porém, mesmo com 
dados limitados, já se observaram algumas correlações entre dor, 
alterações radiográficas e outros aspectos clínicos, obtendo-se sig-
nificância na relação entre lesão fisária e anos de treinamento, lesão 
fisária e horas de treinamento por semana, dor e horas de treina-
mento por semana, lesão fisária e alteração do arco de movimento, 
dor e alteração do ângulo de inclinação ulnar do rádio.
O desfecho clínico dessas alterações ainda não está bem estabe-
lecido, bem como as implicações das lesões no desenvolvimento 
do atleta, porém, com a identificação dos fatores de risco e dos 
acometimentos específicos muitas lesões podem ser evitadas ou 
tratadas em momento apropriado. Federações, pais, técnicos e 
médicos devem estar conscientes que ginastas jovens são atletas 
de alto risco para o desenvolvimento lesões de abuso, gerando dor 
e alterações esqueléticas, que podem acarretar uma série de com-
plicações, vindo a ser limitantes e ameaçar uma carreira promissora.

CONCLUSÃO 

Neste estudo verificou-se que 65% dos ginastas apresentavam 
lesão fisária no punho e 82% tinham dor no punho, porém, não 
houve relação entre estas variáveis. 
Também foi possível observar que: a frequência de lesão fisária 
era maior nos atletas que tinham mais anos de treinamento e 
maior carga horária semanal. A dor no punho foi mais frequente 
naqueles com maior carga horária semanal, houve diminuição 
do arco de movimento nos que apresentavam alteração fisária 
e aumento do ângulo de inclinação ulnar do rádio nos que 
tinham dor no punho.

AGRADECIMENTOS

Ao Dr. Antonio Carlos Costa e ao Dr. Ivan Chakkour, pelo apoio e 
incentivo na realização deste estudo.

Acta Ortop Bras. 2016;24(4):204-7



208

PRP NO TRATAMENTO DA SÍNDROME TROCANTÉRICA: 
UM ESTUDO PILOTO
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RESUMO 

Objetivo: Comparar a eficácia de plasma rico em plaquetas (PRP) 
com a de corticosteroide no tratamento da síndrome de dor tro-
cantérica. Métodos: Entre julho de 2011 e novembro 2012, dezoito 
pacientes (20 quadris) com diagnóstico de síndrome dolorosa do 
trocânter maior foram aleatoriamente divididos em dois grupos e 
tratados com infiltração de plasma rico em plaquetas ou triancino-
lona guiada por ultrassom. Foram avaliados dor e função previa-
mente à intervenção e após 10, 30 e 60 dias através de Escala de 
Expressões Faciais para a Dor e os questionários Western Ontario 
McMaster e Harris Hip Score. Foi realizada análise intergrupos, 
pelo teste-t de Student e análise intragrupos, pelo teste ANOVA 
de medidas repetidas, seguida pelo teste post hoc de Bonferroni. 
Significância estatística foi considerada quando p<0,05. Resul-
tados: Não houve diferença intergrupos. O grupo tratado com 
triancinolona apresentou significativa redução da dor (p=0,004) e 
melhora da função (p=0,036) no questionário Harris Hip Score em 
10, 30 e 60 dias após a infiltração. O grupo tratado com plasma 
rico em plaquetas não apresentou melhora estatística em nenhuma 
das variáveis analisadas. Conclusão: PRP não oferece influência 
sobre a dor e a função no tratamento da Síndrome Trocantérica. 
Nível de Evidência II, Estudo Prospectivo Comparativo.

Palavras-chave: Bursite. Fêmur. Injeções. Plasma rico em pla-
quetas. Tendinopatia.

ABSTRACT

Objective: To compare the efficacy of platelet rich plasma (PRP) 
against corticosteroid on the treatment of trochanteric pain syn-
drome. Methods: From July 2011 to November 2012, eighteen 
patients (20 hips) with trochanter pain syndrome were randomized 
in two groups and treated with platelet plasma rich or triamci-
nolone infiltration guided by ultrasound. Pain and function were 
evaluated prior to the intervention and after 10, 30 and 60 days, 
through the Facial Expressions Scale for Pain and the Western 
Ontario McMaster and Harris Hip Score questionnaires. Inter-
-group analysis was performed by Student t-test and intragroup 
analysis by ANOVA, followed by Bonferroni post hoc test. Sta-
tistical significance was set at p <0.05. Results: There was no 
difference between the groups. The triamcinolone group showed 
pain reduction (p=0.004) and improved function (p=0.036) throu-
gh the Harris Hip Score questionnaire at 10, 30 and 60 days after 
treatment, when compared with the pre- intervention period. The 
platelet rich plasma group showed no statistical improvement in 
any of the variables. Conclusion: Up to 60 days, PRP infiltration 
has no influence on pain relief and function improvement in tro-
chanteric syndrome treatment. Level of Evidence II, Prospective 
Comparative Study.

Keywords: Bursitis. Femur. Injections. Platelet-rich plasma. 
Tendinopathy.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome Dolorosa do Trocanter Maior (SDTM)1-3 é caracterizada 
por dor crônica na face lateral do quadril.3,4 Ocorre geralmente em 
mulheres de meia idade e, normalmente, é unilateral.3 As causas 
são variadas como coxa saltans e trauma, e costuma estar asso-
ciada com outras alterações musculoesqueléticas nos membros 
inferiores.2 O diagnóstico é essencialmente clínico, mas exames 
adicionais podem ser utilizados para pesquisar e excluir diagnósti-
cos diferenciais.5 Muitos tratamentos são descritos e a abordagem 
não operatória geralmente tem sucesso.5

O principal tratamento é feito com medidas de suporte como fisio-
terapia, analgésicos, crioterapia, perda de peso e repouso relativo 
e também o tratamento das doenças relacionadas (artrite, lombal-
gia e discrepância no comprimento dos membros inferiores).3,5 Es-
sas medidas aliviam os sintomas na maioria dos casos.5 Quando a 
dor é persistente pode-se realizar infiltração com corticosteróide3-5 
com taxa de sucesso de 60 a 100%.5

O plasma rico em plaquetas (PRP) é um produto autólogo estuda-
do desde o final dos anos 70.6 Tem sido usado na odontologia, na 
cirurgia plástica e ortopédica.6-9 Ele apresenta alta concentração 
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de plaquetas e de fatores de crescimento (VEGF, PDGF, IGF-1, 
EGF). As plaquetas são ativadas e a solução é aplicada no local 
desejado, estimulando proliferação vascular e cicatrização tecidu-
al.10,11 Sabe-se que estudos existentes na ortopedia têm resultados 
controversos9,12-15 e as maiores evidências não fornecem conclu-
sões definitivas quanto à eficácia do PRP.10-17

Até o momento, não existe consenso sobre o uso do PRP na 
SDTM. O principal objetivo deste estudo é comparar a eficácia do 
PRP com a do corticosteróide na dor e função de pacientes com 
Síndrome de Dor Trocantérica (SDTM). Nossa hipótese é que a 
infiltração do PRP promoverá melhores resultados em comparação 
ao mesmo tratamento com corticosteróides.

MÉTODOS

Estudo piloto prospectivo, aleatorizado e duplo-cego. Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 
São Paulo (ISCMSP) (n°245/11), registrado no Registro Brasileiro 
de Ensaios Clínicos (RBR-82gqqk) e escrito de acordo com as nor-
mas preconizadas pelo Consort. Todos os participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Entre o período de julho de 2011 a novembro de 2012, foram sele-
cionados, do ambulatório da Cirurgia do Quadril da Irmandade da 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, pacientes de ambos os 
gêneros, com idade entre 18 e 79 anos, que apresentassem dor 
na região lateral no quadril por mais de três meses, hipersensibili-
dade próxima ao trocanter maior, dor durante a abdução forçada 
do quadril e exame de ressonância magnética consistente com o 
diagnóstico de tendinobursite.18 Foram excluídos pacientes que 
apresentassem infiltrações prévias no quadril, redução do espaço 
articular, presença de osteófitos no quadril, doenças na coluna verte-
bral, doenças neurológicas associadas à alterações motoras, fibro-
mialgia, poliartralgia ou qualquer outro diagnóstico reumatológico.
Quarenta e seis pacientes, com diagnóstico inicial de tendinobur-
site do quadril foram selecionados. Destes, 18 (dezoito) pacientes 
(20 quadris) atenderam aos critérios de inclusão do estudo.
Todos os pacientes passaram por um exame físico completo da 
coluna e do quadril (investigador 1), com especial atenção a pal-
pação dolorosa na região da bursa trocantérica e ao seu redor, 
amplitude de movimento do quadril e investigação do impacto 
femoroacetabular.
Todos os indivíduos realizaram radiografias ântero-posterior da pel-
ve, coxofemoral em perfil de Ducroquet, Falso perfil de Lequesne 
e uma ressonância magnética do quadril. As imagens foram ava-
liadas sempre por um mesmo radiologista (investigador 2), sendo 
usadas para pesquisar critérios de exclusão e também confirmar 
o diagnóstico de síndrome trocantérica.
Após a inclusão na pesquisa e a assinatura do termo de consen-
timento, os indivíduos foram divididos em dois grupos, de acordo 
com aleatorização prévia, realizada pelo site http://www.random.
org - Sequence Generator. Um grupo recebeu infiltração com Plas-
ma Rico em Plaquetas (Grupo PRP, com 9 pacientes-10 quadris) 
e outro recebeu infiltração com hexacetonida de triancinolona 
(Triancil 20mg/ml, Apsen, São Paulo, Brasil – Grupo Controle, 
com 10 pacientes-10 quadris).
Para que os pacientes permanecessem cegos em relação ao tipo 
de intervenção, no dia da infiltração, coletava-se 25 ml de sangue 
periférico de todos os indivíduos, independente do grupo ao qual 
faziam parte.
As soluções de PRP ou Triancil eram preparadas por um biomédi-
co (Investigador 3) e aplicadas por seringa coberta com fita preta 
para garantir o teste cego. (Figura 1) 
Para aumentar a precisão das infiltrações, as mesmas foram 

guiadas por ultrassom (Philips M2540A; Transdutor Linear L12-
3, 21475A - São Paulo, Brasil) com auxílio de um mesmo radio-
logista.19 Os pacientes permaneciam em decúbito lateral sobre 
o lado saudável e com 30 graus de flexão do quadril afetado. O 
ponto mais doloroso era identificado com auxílio da palpação e 
a pele era desinfetada com solução a base de iodo. Realizou-se 
anestesia local da pele e do subcutâneo com 2 a 5 ml de clori-
drato de lidocaína 2% (Xylestesin 20 mg/ml, Cristália, São Paulo, 
Brasil). Com agulha calibre 25G, o medicamento foi injetado na 
bursa trocantérica e ao redor da mesma, de acordo com a área 
afetada (Figura 2). O investigador 1 realizou todas as infiltrações.
Os indivíduos eram liberados após 40 minutos e orientados a apli-
car compressas de gelo no local a cada duas horas, nas primeiras 
24 horas. Também foram instruídos a não praticar atividades que 
sobrecarregassem a articulação do quadril por três dias.
O uso de anti-inflamatórios não esteroidais não foi permitido e 
o uso Paracetamol 500mg foi liberado, somente se necessário. 
Fisioterapia não foi realizada em nenhum caso e o retorno ao esporte 
foi permitido após 30 dias, caso o paciente estivesse assintomático.
Foram utilizados 80mg do medicamento hexacetonida de trianci-
nolona (Triancil) num volume de 4 ml, aplicados nos pacientes 
sorteados para o grupo controle.O Plasma Rico em Plaquetas 
(PRP), foi preparado pelo investigador 3. Vinte e cinco mililitros 
de sangue periférico dos pacientes foram colhidos e adicionados 
em um tubo contendo 10% de citrato fosfato dextrose adenina 
(anticoagulante). Este sangue foi centrifugado durante 15 minu-
tos, a 200G, numa centrífuga de mesa e a fração contendo o 
PRP com sobrenadante (5 ml) foi transferida para um segundo 
tubo estéril. Uma alíquota de 1 ml foi retirada em todos os casos 
para determinar a concentração final de plaquetas na amostra 
(Fanem Excelsa II, 206 BL, São Paulo, Brasil). A preparação final 
do PRP foi de 4 ml, a qual era adicionado 0,1 ml de gluconato 
de cálcio a 10%. A concentração média de plaquetas do PRP 
foi 9,23 x 106 U/L.
Foi definido como desfecho primário: avaliação da melhora da 
dor, através da Escala de Expressões Faciais para Dor (EEFD), 
previamente à intervenção, 10, 30 e 60 dias após a intervenção.
Definiu-se como desfecho secundário: Avaliação da função, atra-
vés dos questionários Harris Hip Score (HHS) e Índice de Western 
Ontario McMaster (WOMAC), previamente à intervenção e 10, 30 e 
60 dias após a intervenção. Todas as avaliações foram realizadas 
pelo investigador 1.

Figura 1. Posicionamento do paciente para a infiltração. Fita preta cobrin-
do a seringa para garantir infiltração cega.

Cefálico Caudal
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Uma análise estatística foi realizada. A normalidade dos dados foi 
verificada e os dados foram expressos em média e desvio padrão. 
A análise inter-grupos foi realizada por meio do teste t de Student. 
Os resultados dos diferentes tempos de acompanhamento (análise 
intra-grupo) foram analisados através do teste ANOVA de medidas 
repetidas, seguidas de testes post hoc de Bonferroni. A significân-
cia estatística foi fixada em P <0,05. Foi utilizado o programa SPSS 
versão 18 (SPSS Inc., IBM, Chicago IL) para todas as análises.

RESULTADOS

A média de idade dos indivíduos foi de 49,8 ± 14,6 anos de ida-
de (Grupo PRP 50 ± 17,8; Grupo Controle 49,6 ± 11,66). Dez 
indivíduos (56%) eram do sexo feminino (11 quadris; Grupo PRP 
= 3; Grupo Controle = 8). Treze pacientes (72%) mencionaram 
tratamento prévio e todos apresentavam dor há mais de 6 me-
ses. Em relação às atividades esportivas, sete indivíduos (39%) 
eram ativos apesar do desconforto, quatro (22%) não praticavam 
esportes devido à dor e 7 (39%) eram sedentários. As médias e 
os desvios padrões para cada grupo ao longo do estudo estão 
representados na Tabela 1.
Na avaliação inicial, 10 quadris apresentaram força muscular nor-
mal, 4 quadris (20%) apresentaram força muscular grau 4 e 6 
quadris (30%), força muscular grau 3 (30%) na escala de Kendall.
Na análise intergrupos não houve diferença estatística entre o 
grupo PRP e o Grupo Controle após as infiltrações (Tabela 2) em 
todos os tempos analisados. Quando comparadas as variáveis ao 
longo do tempo, observou-se diferença estatística apenas para o 
grupo controle. Esse grupo apresentou redução da dor e melhora 
da função no HHS em 10, 30 e 60 dias quando comparado ao 
período pré intervenção. (Tabela 3)
Não obtivemos efeitos adversos neste estudo. Não houve casos 
de infecção ou ruptura músculo-tendínea.

DISCUSSÃO

O presente estudo objetivou comparar a eficácia do PRP com a do 
corticosteróide na dor e função de pacientes com Síndrome de Dor 
Trocantérica, analisados previamente a intervenção e 10, 30 e 60 
dias após. Não foi encontrada diferença importante entre as duas 
técnicas de infiltração, além de não ter sido observada melhora da 
dor e função no Grupo PRP em nenhum dos períodos analisados. 
O tratamento da Síndrome Trocantérica é conservador na maio-
ria dos casos, podendo ser realizado fisioterapia, analgesia, mu-
dança de hábitos e das atividades de vida diária.5 Os pacientes 
não responsivos a esses tratamentos podem ser submetidos à 
infiltração de corticosteroide,19 com média de 80% de resultados

satisfatórios.5,19 Apesar do sucesso obtido após a infiltração, sem-
pre há risco de degeneração tendinosa e rupturas.
Experiências com o PRP demonstraram aumento na síntese de 
colágeno in vitro.8,15 Por esse motivo aumentou também a sua indi-
cação no tratamento de lesões ortopédicas.8 Um estudo de revisão 
sistemática demonstrou que os resultados in vivo da utilização do 
PRP foram altamente variáveis.16 Dentre os motivos para a variação 
dos resultados está a ausência da padronização para preparação 
do produto, que causa diferença no número de plaquetas e na 
concentração dos fatores de crescimento a serem aplicados.16

Tabela 1. Dados de média ± DP, mínimo e máximo das variáveis EEFD, 
HHS, e WOMAC de ambos os grupos.

 
 

Momento Corticóide PRP

  Média ± DP Média

EEFD

Pré 1,9 ± 0,568 3,6 ± 1,17

10 dias 4 ± 1,414 4,4 ± 1,35

30 dias 4 ± 1,247 4,2 ± 1,39

60 dias 4,8 ± 1,549 4,8 ± 1,22

HHS

Pré 57,208 ± 11.5 65,229 ± 12.2

10 dias 78,015 ± 12.7 76,795 ± 16.1

30 dias 75,27 ± 17.3 72,6 ± 14.3

60 dias 79,47 ± 20.4 70,645 ± 14.0

WOMAC

Pré 61,3 ± 20.3 74,1 ± 10.2

10 dias 79,9 ± 18.6 77,2 ± 19.3

30 dias 78 ± 18.5 77,7 ± 10.8

60 dias 81,3 ± 20.2 73,95 ± 14.8

EEFD, Escala de Expressões Faciais para Dor; HHS, Harris Hip Score; WOMAC, Western Ontario 
McMaster; DP, desvio padrão.

Tabela 2. Comparação intergrupos dos desfechos*.

  Momento
Diferença 

média
Erro 

Padrão

IC (95%)
p

Inferior Superior

EEFD

Pré 1,7 0,41 0,80 2,5 0,001**

10 dias 0,4 0,61 (-)0,8 1,6 0,52

30 dias 0,2 0,59 (-)1,0 1,4 0,74

60 dias 0 0,62 (-)1,3 1,3 1

HHS

Pré (-)8,0 5,32 (-)3,1 19,2 0,15

10 dias 1,2 6,51 (-)14,9 12,5 0,85

30 dias 2,6 7,10 (-)17,6 12,3 0,71

60 dias 8,8 7,82 (-)25,4 7,7 0,27

WOMAC

Pré (-)12,8 7,20 (-)2,7 7,2 0,09

10 dias 2,7 8,48 (-)20,5 8,4 0,75

30 dias 0,3 6,79 (-)14,8 6,7 0,96

60 dias 7,3 7,93 (-)24,1 7,9 0,36
EEFD, Escala de Expressões Faciais para Dor; HHS, Harris Hip Score; WOMAC, Western Ontario 
McMaster; IC, Intervalo de confiança de 95%. * Grupo Controle - Grupo PRP. **Diferença estatis-
ticamente significante.
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Figura 2. Imagem coronal de ultrassom no momento da infiltração. A seta 
indica a agulha no momento da infiltração.

Trocanter 
maior dir



211

De acordo com uma metanálise, apenas seis, de 23 estudos clíni-
cos aleatorizados, mostraram benefícios com o uso do PRP. Uma 
revisão sistemática16 só incluiu 11 estudos (de um total de 418) 
devido a questões metodológicas. Desses, apenas três foram con-
siderados de boa qualidade. Alguns estudos mostraram benefício 
do PRP nas lesões do manguito rotador,9 na epicondilite lateral 
do cotovelo14 e na tendinite patelar crônica.13 Outros trabalhos 
demonstraram que não há vantagens do uso do PRP na tendinite 
calcânea.12,15 Houve apenas uma referência ao possível uso de 
PRP para o tratamento da SDTM10 mas nenhuma publicação re-
cente foi encontrada.
Nota-se que diferentes doenças e diferentes locais do corpo apre-
sentam respostas distintas ao PRP. Dessa forma ainda não há 
consenso sobre a sua utilização na Ortopedia.

Neste estudo piloto apenas o grupo controle, com a utilização 
de esteróides, apresentou melhora significante (p <0,05) para 
a dor no seguimento de 10, 30 e 60 dias após a infiltração e 
para a função, apenas no questionário HHS, em 10 e 60 dias, 
comparado ao pré intervenção. Ainda assim, quando compara-
dos os períodos pós intervenção entre si, observou-se que não 
houve diferença estatística entre eles, o que demonstra que o 
ritmo de melhora dos pacientes desse grupo não foi crescente. 
Não foi observada melhora significativa da função no HHS aos 
30 dias de acompanhamento, mas acreditamos que esse resul-
tado tenha sido ao acaso, uma vez que foi encontrada melhora 
aos 60 dias.
Os corticosteróides são usados na prática ortopédica para 
tratamento de doenças articulares e extra-articulares. Alguns me-
canismos de ação e a farmacocinética dos corticóides de depósito 
ainda não são completamente compreendidos.
Acreditamos que a estagnação da melhora da dor e da função 
no grupo controle se deu pelo fato do medicamento infiltra-
do promover redução do processo inflamatório local, assim 
ao passar o efeito do medicamento, os pacientes não tiveram 
melhora progressiva.
É interessante o fato da melhora se apresentar somente no 
questionário HHS. Ao comparar historicamente os questionários 
encontramos que o HHS foi desenvolvido para ser aplicado e avaliar 
diferentes doenças do quadril submetidas a diferentes métodos de 
tratamento. Já o WOMAC, apesar de ser instrumento de avaliação 
funcional utilizado para membros inferiores, foi desenvolvido em 
estudo cujos pacientes eram portadores de artrose, e isso talvez 
torne o instrumento pouco específico para a doença estuda nesse 
trabalho, o que pode justificar o nosso achado.
Outra hipótese é que nenhum deles fora criado para avaliação 
específica da doença extra-articular do quadril. Partindo desse 
princípio, indiretamente identificamos o HHS como melhor entre 
os dois para essa tarefa.
Para que o plasma seja considerado rico em plaquetas é ne-
cessário que a sua concentração seja maior do que 1 milhão/
μL.20 Embora não tenhamos identificado resultados positivos, a 
concentração média de plaquetas no nosso estudo foi de 9,23 x 
106 plaquetas/μl, demostrando bom poder de concentração do 
método utilizado e portanto com potencial efeito benéfico.
Esse estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, por 
se tratar de um estudo piloto, o pequeno tamanho da amostra 
(20 quadris). Sabe-se que 90% dos pacientes com SDTM têm 
outros diagnósticos relacionados,1 o que resultou na exclusão 
de um grande número de pacientes do estudo. De qualquer 
forma, apesar de termos encontrado diferença com significân-
cia estatística, entendemos que nossos resultados devem ser 
analisados com cautela.
Em segundo lugar, não foi mensurada a concentração de fatores 
de crescimento, informação que poderia ter contribuído para uma 
melhor compreensão da ação do PRP. Por fim, os pacientes desse 
estudo não tiveram acompanhamento fisioterápico, mas optamos 
por não indicar fisioterapia após a infiltração para que a possível 
melhora encontrada pudesse ser explicada pela ação do medica-
mento aplicado, eliminando um viés.

CONCLUSÕES

Não houve diferença entre a infiltração com PRP e corticosteróide 
no tratamento da Síndrome da Trocantérica, tanto para dor, quanto 
para função. Apenas o grupo controle apresentou redução da dor 
e melhora da função no HHS em 10, 30 e 60 dias quando com-
parado ao período pré intervenção. Não houve melhora no grupo 
PRP ao longo do seguimento.

Tabela 3. Comparação Intragrupo dos desfechos*.

EEFD

Grupos
Comparação 
Intragrupo

Diferença 
média

Erro 
Padrão

IC (95%)
P

Inferior Superior

Corticóide

Pré - 10 dias -2,1 0,56 -3,66 -0,54 0,004**
Pré - 30 dias -2,1 0,56 -3,66 -0,54 0,004**
Pré - 60 dias -2,9 0,56 -4,46 -1,34 0,0001**

10 dias - 30 dias 0 0,56 -1,56 1,56 1
10 dias - 60 dias -0,8 0,56 -2,36 0,76 0,97
30 dias - 60 dias -0,8 0,56 -2,36 0,76 0,97

PRP

Pré - 10 dias -0,8 0,57 -2,41 0,81 1
Pré - 30 dias -0,6 0,57 -2,21 1,01 1
Pré - 60 dias -1,2 0,57 -2,81 0,41 0,26

10 dias - 30 dias 0,2 0,57 -1,41 1,81 1
10 dias - 60 dias -0,4 0,57 -2,01 1,21 1
30 dias - 60 dias -0,6 0,57 -2,21 1,01 1

HHS

Corticóide

Pré - 10 dias -20,8075 7,11 -40,68 -0,94 0,03 **
Pré - 30 dias -18,0625 7,11 -37,93 1,81 0,09
Pré - 60 dias -22,2625 7,11 -42,13 -2,39 0,02**

10 dias - 30 dias 2,745 7,11 -17,13 22,62 1
10 dias - 60 dias -1,455 7,11 -21,33 18,42 1
30 dias - 60 dias -4,2 7,11 -24,07 15,67 1

PRP

Pré - 10 dias -11,5665 6,37 -29,37 6,24 0,469
Pré - 30 dias -7,371 6,37 -25,18 10,44 1
Pré - 60 dias -5,416 6,37 -23,22 12,39 1

10 dias - 30 dias 4,1955 6,37 -13,61 22,00 1
10 dias - 60 dias 1,955 6,37 -11,66 23,96 1
30 dias - 60 dias 1,955 6,37 -15,85 19,76 1

WOMAC

Corticóide

Pré - 10 dias -18,6 8,7 -42,89 5,69 0,23
Pré - 30 dias -16,7 8,7 -40,99 0,38 7,59
Pré - 60 dias -20 8,7 -44,29 4,29 0,16

10 dias - 30 dias 1,9 8,7 -22,39 26,19 1
10 dias - 60 dias 1,4 8,7 -25,69 22,89 1
30 dias - 60 dias -3,3 8,7 -27,59 20,99 1

PRP

Pré - 10 dias -3,1 6,38 -20,93 14,73 1
Pré - 30 dias -3,6 6,38 -21,43 14,23 1
Pré - 60 dias 0,15 6,38 -17,68 17,98 1

10 dias - 30 dias -0,5 6,38 -18,33 17,33 1
10 dias - 60 dias 3,2 6,38 -14,58 21,08 1
30 dias - 60 dias 3,75 6,38 -14,08 21,58 1

EEFD, Escala de Expressões Faciais para Dor; HHS, Harris Hip Score; WOMAC, Western Ontario 
McMaster. * Grupo Controle - Grupo PRP. ** Diferença estatisticamente significante.
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Mais trabalhos controlados e com longo seguimento devem ser 
realizados para a melhor compreensão das indicações e dos be-
nefícios do PRP nas doenças ortopédicas.
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COMORBIDITY IMPACT ON SOCIAL FUNCTIONING AFTER HIP FRACTURE: THE ROLE OF REHABILITATION
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RESUMO 

Objetivo: Analisar o impacto do tratamento de reabilitação no fun-
cionamento social em pacientes idosos após a fratura do quadril, 
durante um programa de reabilitação. Métodos: O estudo incluiu 203 
pacientes com fratura do quadril. Quatro grupos foram analisados 
na reabilitação: Grupo 1, na admissão, Grupo 2, no momento da 
alta, Grupo 3, três meses após a alta e Grupo de 4, seis após a alta. 
Os parâmetros analisados foram: alterações musculoesqueléticas, 
neurológicas e cognitivas. A severidade das deficiências foi classifi-
cada pela escala de classificação de índice cumulativo de geriatria 
(CIRS-G). A avaliação do funcionamento social foi completada pela 
componente de funcionamento social (SFC) do questionário de 
qualidade de vida (SF-36) da. Resultados: Houve uma melhora sig-
nificativa nos valores SFC SF-36 para as perdas observadas desde 
a admissão até seis meses pós-alta para cada grau de severidade
(p <0,01), exceto para CIRS-G grau de severidade 4 para deficiência 
cognitiva, onde significância foi p < 0,05. Para o grupo de doentes 
com deficiências musculoesqueléticas, houve uma diferença signifi-
cativa entre os valores do SF-36 SFC relativas a graus diferentes da 
severidade da CIRS-G apenas seis meses após a alta (p <0,05). Os 
pacientes com deficiências neurológicas ou cognitivas mostraram 
diferenças significativas entre os valores do SFC SF-36 em relação a 
graus de severidade de CIRS-G em todos os grupos de observação. 
Conclusão: Diferentes graus de deficiências observadas influenciam 
o grau de recuperação de funcionamento social em idosos após 
fratura do quadril. Nível de evidência II, Estudos Prognósticos. 

Descritores: Fraturas do quadril. Reabilitação. Idoso. Seguimentos.

ABSTRACT

Objective: To analyze the impact of rehabilitation treatment on 
social functioning in elderly patients after hip fracture during a 
rehabilitation program. Methods: This study included 203 pa-
tients with hip fracture. Four groups were analyzed on rehabi-
litation: Group 1, at admission, Group 2, at discharge, Group 
3, three months after discharge and Group 4, six months after 
discharge. The analyzed parameters included: musculoskele-
tal, neurological and cognitive impairments. Impairment seve-
rity was graded by cumulative index rating scale for geriatrics 
(CIRS-G). Evaluation of social functioning was completed by 
social functioning component (SFC) from quality of life (SF-36) 
questionnaire. Results: There was a significant improvement in 
SF-36 SFC values for observed impairments from admission to 
six months after discharge for each severity degree (p<0.01), 
except for CIRS-G severity degree 4 for cognitive impairment, 
where significance was p<0.05. For the group of patients with 
musculoskeletal impairment, there was a significant difference 
between the values of SF-36 SFC concerning different severity 
degrees of CIRS-G only at six months after discharge (p<0.05). 
Patients with neurological or cognitive impairments have shown 
significant differences between the values of SF-36 SFC in re-
gard to severity degrees of CIRS-G in all observational groups. 
Conclusion: Different degrees of observed impairments influence 
the degree of social functioning recovery in the elderly after hip 
fracture. Level of Evidence II, Prognostic Studies.

Keywords: Hip fracture. Rehabilitation. Elderly. Follow-up studies.
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INTRODUÇÃO

O declínio funcional, particularmente na população idosa está 
estreitamente associado às mudanças esperadas na qualidade 
de vida dos indivíduos. Estudos anteriores indicaram potenciais 
preditores do declínio funcional em idosos.1-3 Também foi sugerido 

que deveria haver uma necessidade de avaliação de preditores 
modificáveis, com a finalidade de identificar pessoas idosas que 
estão em risco de declínio funcional e social.4

Nossa hipótese é que o aumento da severidade de certas defi-
ciências entre os indivíduos idosos com fratura de quadril pode ter 
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influência na reintegração social e declínio da função social no pe-
ríodo após a fratura. Além disso, postulamos que a implementação 
de um programa de reabilitação ótimo e multidisciplinar pode ter 
um impacto positivo na preservação do funcionamento social em 
idosos após a fratura de quadril com diferentes comorbidades. Por-
tanto, o objetivo deste estudo foi analisar o impacto do tratamento 
de reabilitação no funcionamento social em pacientes idosos após 
fratura de quadril durante o programa de reabilitação e no período 
após a alta em relação às suas deficiências específicas de saúde.

MATERIAIS E MÉTODOS

Realizamos um estudo longitudinal que incluiu 203 pacientes com 
fratura de quadril que foram encaminhados ao Instituto de Rea-
bilitação para tratamento de reabilitação após fratura de quadril. 
Antes da inclusão no estudo, os participantes elegíveis foram 
informados sobre o protocolo do estudo e foram obtidas as per-
missões dos pacientes por um Termo de Livre Consentimento 
Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Conselho de Revisão 
Institucional da Faculdade de Medicina (440/IV-6) e seguiu os 
princípios da boa prática clínica.
Os pacientes foram agrupados em quatro grupos em relação ao 
tempo de avaliação: Grupo 1, incluiu pacientes na admissão; Grupo 
2, no momento da alta; Grupo 3, 3 meses após a alta; e Grupo 
4, seis meses após a alta. Outras deficiências foram analisadas: 
musculoesqueléticas, neurológicas e cognitivas. Para a gradação da 
severidade da deficiência usamos a escala de classificação índice 
cumulativo para geriatria (Cumulative index rating scale for geria-
trics, CIRS-G) no intervalo entre 0-4, onde 0 se refere à condição 
sem comprometimento; 1 se refere à condição leve; 2, condição 
moderada; 3, condição grave; e 4, condição extremamente grave.5,6

Para a avaliação do funcionamento social foi utilizado o compo-
nente de funcionamento social (Social Functioning Component, 
SFC) do questionário qualidade de vida SF-36.7

Análise e Estatística

A distribuição dos pacientes foi apresentada como valores 
médios e desvio padrão para diferentes graus de CIRS-G para 

cada parâmetro avaliado (musculoesquelético, neurológico 
e cognitivo) em diferentes momentos de observação. Para a 
avaliação da diferença estatística entre estes parâmetros foi 
realizada uma análise de variância ANOVA fator único e teste 
de Mann-Whitney. O coeficiente de correlação de Pearson foi 
utilizado para avaliar o grau de correlação para cada parâmetro 
de estudo e mesmo grau CIRS-G, entre os diferentes momen-
tos de observação. Com a finalidade de avaliar e quantificar 
a variabilidade que pode ser explicada entre diferentes graus 
de severidade CIRS-G e os valores de funcionamento social 
do questionário SF-36 para os parâmetros CIRS-G analisados 
(musculoesquelético, neurológico e cognitivo), introduzimos a 
grandeza η2, que é a soma dos quadrados (entre os grupos) / 
soma dos quadrados (total) x 100, onde a soma dos quadrados 
foi obtida a partir do teste ANOVA fator único e os resultados 
foram apresentados como percentagem.6 O teste ANOVA fator 
único foi utilizado para avaliar a significância estatística entre os 
diferentes graus de CIRS-G no mesmo tempo de observação 
para cada parâmetro estudado. A significância estatística foi 
fixada em p<0,05.

RESULTADOS

Avaliando os graus de severidade de CIRS-G em todos os grupos 
em períodos de tempo definidos (Grupos 1-4) não foram encon-
tradas diferenças significativas nos valores médios de SFC SF-36 
para as deficiências musculoesqueléticas, neurológicas e cogni-
tivas. (Tabela 1) O menor valor não significativo para SFC SF-36 é 
notado para o grau de severidade 4 para indivíduos com compro-
metimento neurológico (SFCGroup1 = 13,75 ± 7,56) e deficiência 
cognitiva (SFCGroup1 = 9,10 ± 12,03) na admissão. (Tabela 1) Neste 
estudo, não houve indivíduos com grau de severidade 4 de CIRS-G 
com deficiência musculoesquelética. (Tabela 1) O maior valor não 
significativo para SFC SF-36 é notado para o grau de severidade 
0 para indivíduos com insuficiência locomotora (SFCGroup4 = 75,11 
± 21,95), comprometimento neurológico (SFCGroup4 = 72,80 ± 
23,96) e cognitivo (SFCGroup4 = 77,47 ± 19,86) seis meses após 
a alta. (Tabela 1).

Tabela 1. Valores médios de SFC SF-36 em diferentes tempos de observação para parâmetros individuais CIRS-G quanto ao grau de severidade.

Grupos avaliados CIRS-G (grau) Alteração Musculoesquelética Alteração neurológica Alteração cognitiva Valor de p 

Grupo 1
(Média ± Desvio padrão)

0 28,07 ± 13,15 28,13 ± 14,66 30,16 ± 14,06 0,474*

1 26,13 ± 16,39 27,21 ± 14,81 26,88 ± 14,86 0,952*

2 24,93 ± 13,51 20,54 ± 13,52 21,31 ± 11,74 0,417*

3 24,91 ± 14,18 20,59 ± 12,45 18,75 ± 10,72 0,249*

4 - 13,75 ± 7,56 9,10 ± 12,03 0,267**

Grupo 2
(Média ± Desvio padrão)

0 51,60 ± 13,98 50,29 ± 15,90 53,06 ± 14,33 0,345*

1 48,67 ± 18,40 50,00 ± 17,68 48,75 ± 17,40 0,962*

2 46,28 ± 14,98 46,43 ± 15,06 43,75 ± 14,68 0,774*

3 44,40 ± 14,79 42,29 ± 12,78 37,50 ± 12,86 0,253*

4 - 29,69 ± 11,45 30,30 ± 14,59 0,968**

Grupo 3
(Média ± Desvio padrão)

0 64,96 ± 18,16 63,28 ± 20,16 67,34 ± 17,04 0,232*

1 58,50 ± 23,63 61,77 ± 21,41 60,31 ± 20,19 0,828
2 59,60 ± 19,58 51,79 ± 23,44 54,21 ± 22,80 0,422*

3 56,71 ± 21,56 52,21 ± 20,84 45,83 ± 18,69 0,221*

4 - 37,50 ± 16,37 27,80 ± 19,35 0,230**

Grupo 4
(Média ± Desvio padrão)

0 75,11 ± 21,95 72,80 ± 23,96 77,47 ± 19,86 0,252*

1 64,63 ± 27,71 63,24 ± 27,41 69,06 ± 22,64 0,630*

2 69,79 ± 25,13 56,21 ± 28,02 57,69 ± 31,04 0,143*

3 59,57 ± 26,96 57,35 ± 25,79 45,14 ± 21,07 0,153*

4 - 34,38 ± 17,36 29,45 ± 22,07 0,478**

* Teste ANOVA fator único; **Teste U de Mann-Whitney.
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Houve uma melhoria significativa nos valores SFC SF-36 para 
deficiências observadas ao longo do acompanhamento, desde a 
admissão até seis meses após a alta para cada grau de severida-
de ao nível de p <0,01, exceto para CIRS-G grau 4 de severidade 
para comprometimento cognitivo, onde a significância estatística 
estava no nível p <0,05. (Tabela 2).
Na Tabela 3 se observa que há uma correlação significativa do 
SFC SF-36 para deficiência musculoesqueléticas, neurológicas 
e cognitivas para mesmo grau de severidade do CIRS-G em 
diferentes tempos de observação. O coeficiente de correlação 
mais elevado para o grupo com disfunção musculoesquelética 
é para grau 1 de severidade CIRS-G, entre o Grupo 2 e Grupo 3 
(R = 0,919), para indivíduos com comprometimento neurológico 
para grau 2 de severidade CIRS-G, entre o Grupo 1 e Grupo 2 
(R = 0,919) e para indivíduos com comprometimento cognitivo 
para grau 2 de severidade CIRS-G, entre o Grupo 2 e Grupo 3 
(R = 0,936). (Tabela 3)

Para o grupo de pacientes com incapacidade musculoesquelé-
tica, há uma diferença significativa entre os valores do SFC SF-
36 relativas a diferentes graus de severidade da CIRS-G apenas 
seis meses após a alta (Grupo 4; p <0,05). (Tabela 4) Entretanto, 
para os indivíduos com deficiências neurológicas ou cognitivas, 
há uma diferença significativa entre os valores do SFC SF-36 em 
relação aos graus de severidade da CIRS-G em todos os grupos 
de observação (Grupos 1-4). (Tabela 4) O tamanho do efeito dos 
graus de severidade CIRS-G em valores SFC SF-36 é mais fraco 
para todos os parâmetros de comorbidade do grupo na admissão
(deficiência musculoesquelética, η2

Grupo1=0,75; deficiência neu-
rológica, η2

Grupo1=6,49 e deficiência cognitiva, η2
Grupo1=14.60). 

(Tabela 4) Os maiores efeitos de grau de severidade CIRS-G nos 
valores de SFC SF-36 são observados para todos os parâme-
tros de comorbidade no grupo seis meses após a alta (deficiên-
cia musculoesquelética, η2

Grupo4=4,55; deficiência neurológica, 
η2

Grupo4=12,32 and deficiência cognitiva, η2
Grupo4=27,20). (Tabela 4) 

Tabela 2. Interpretação estatística de SFC SF-36 durante o tratamento 
de reabilitação para um mesmo graus de severidade CIRS-G.

Grupos 
avaliados

CIRS-G
(grau) 

Alteração 
Musculoesquelética 

Alteração 
Neurológica 

Alteração 
cognitiva

N (valor de F) † N (valor de F) † N (valor de F) †

Grupos 

0 62 87,168** 147 151,851** 109 168,584**
1 75 44,313** 17 10,828** 40 36,919**
2 37 39,071** 14 8,196** 26 15,219**
3 29 17,889** 17 12,685** 18 10,672**
4 0 - 8 4,704** 10 3,344*

† Teste ANOVA fator único; *p<0,05; **p<0,01.

Tabela 3. Correlações de valores de SFC SF-36 em graus definidos de 
severidade CIRS-G referente aos tempos de observação.

CIRS-G
(grau)

Grupos 
avaliados

Alteração 
musculoesquelética† 

Alteração 
neurológica† 

Alteração 
cognitiva†

0

Grupos 1/2 0,783 0,820 0,794
Grupos 1/3 0,622 0,742 0,696
Grupos 1/4 0,581 0,696 0,633
Grupos 2/3 0,765 0,895 0,862
Grupos 2/4 0,765 0,843 0,789

1

Grupos 1/2 0,867 0,858 0,846
Grupos 1/3 0,837 0,837 0,735
Grupos 1/4 0,789 0,765 0,653
Grupos 2/3 0,919 0,903 0,904
Grupos 2/4 0,877 0,766 0,814

2

Grupos 1/2 0,796 0,919 0,786
Grupos 1/3 0,740 0,785 0,801
Grupos 1/4 0,655 0,683 0,791
Grupos 2/3 0,903 0,905 0,936
Grupos 2/4 0,828 0,826 0,864

3

Grupos 1/2 0,876 0,816 0,800
Grupos 1/3 0,849 0,792 0,826
Grupos 1/4 0,849 0,715 0,712
Grupos 2/3 0,892 0,820 0,765
Grupos 2/4 0,825 0,776 0,746

4

Grupos 1/2 - 0,851 0,912
Grupos 1/3 - 0,830 0,946
Grupos 1/4 - 0,646 0,924
Grupos 2/3 - 0,715 0,868
Grupos 2/4 - 0,646 0,843

†Coeficiente de correlação de Pearson.

Tabela 4. Interpretação estatística da alteração de valores SFC SF-36 
em diferentes tempos de observação para parâmetros CIRS-G referente 
a graus de severidade.

SFC SF-36
Alteração 

musculoesquelética 
Alteração

neurológica 
Alteração cognitiva

valor de F † η2 (%) valor de F † η2 (%) valor de F † η2 (%)

Grupo 1 0,498 0,75 3,434* 6,49 8,465** 14,60
Grupo 2 1,642 2,42 4,150** 7,74 9,374** 15,92
Grupo 3 1,487 2,19 4,568** 8,45 14,718** 22,92
Grupo 4 3,165* 4,55 6,956** 12,32 18,498** 27,20

†Teste ANOVA fator único; *p<0,05; **p<0,01.

DISCUSSÃO

É importante notar, a partir dos resultados do nosso estudo, que 
os valores de funcionamento social medidos pelo SF-36 em idosos 
após fratura de quadril não são significativamente influenciados 
pelo tipo de deficiência observada (musculoesquelética, neuro-
lógica e cognitiva), enquanto a severidade do grau de CIRS-G 
influencia significativamente na recuperação do funcionamento 
social em grupos de pacientes com deficiências neurológicas e 
cognitivas ao longo de todo o acompanhamento e na recuperação 
a longo prazo para o grupo de pacientes com deficiência muscu-
loesquelética. Estas observações são consistentes com estudos 
anteriores que indicavam as comorbidades como importantes 
preditoras da mobilidade em pacientes com fraturas de quadril.8 
Previamente, foi evidenciado que a função cognitiva está entre os 
fatores prognósticos mais importantes no desfecho da reabilitação 
para estes pacientes.9

Numerosos estudos têm destacado os efeitos positivos do tra-
tamento de reabilitação no resultado funcional de idosos após 
fratura de quadril.10-12 Isso é de particular importância, uma vez 
que a maioria destes pacientes sofrem, em certa medida, de 
diminuição da capacidade funcional e da qualidade geral de 
vida, o que pode influenciar também o funcionamento social. 
Portanto, a melhoria em várias habilidades funcionais que alte-
rem a mobilidade poderia influenciar também a melhoria geral e 
o funcionamento social dos idosos após uma fratura de quadril. 
O benefício do exercício de reabilitação prolongado para estes 
pacientes foi evidenciado no estudo da Auais et al.,13 onde os
autores notaram que tal programa tem um impacto sobre diferen-
tes habilidades funcionais. Os nossos resultados são consisten-
tes com a observação anterior, e provaram a eficácia do progra-
ma de reabilitação na melhoria da função social, independente 
da presença de deficiências nas articulações. 
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Nós demonstramos que o aumento do grau de severidade CIRS-G 
para o grupo de pacientes com deficiência musculoesquelético 
está intimamente relacionado com o funcionamento social apenas 
para o grupo de pacientes seis meses após a alta, enquanto que 
para o grupo de pacientes com deficiências neurológicas e cogni-
tivas, o grau de severidade CIRS-G está intimamente relacionado 
com o funcionamento social através de todo o acompanhamento 
destes pacientes. O tamanho efeitos dos graus de severidade 
CIRS-G para comprometimento cognitivo em 36 valores dos com-
ponentes SFC SF-36 estavam entre os mais altos, particularmente 
nos grupos três e seis meses após a alta (η2Grupo2 = 22,92% e 
η2Grupo3 = 27,20%). Os menores tamanhos de efeito dos graus 
de severidade CIRS-G foram para deficiência musculoesquelética 
em valores dos componentes SFC SF-36 durante todo o tempo 
de acompanhamento.
Nossos resultados são coerentes com os relatos anteriores, par-
ticularmente com relação ao comprometimento cognitivo, uma 

vez que notamos que este é um preditor negativo de melhoria no 
funcionamento social e, assim, a recuperação durante programa 
de reabilitação (de curto prazo) e durante o período de seguimento 
(de longo prazo).14,15

CONCLUSÃO

Diferentes graus de deficiências observadas (comorbidades) in-
fluenciam o grau de recuperação do funcionamento social em 
idosos após fratura de quadril. Portanto, a implementação aborda-
gem individual, bem como contínua, do programa de reabilitação 
é de grande importância no período de recuperação após uma 
fratura de quadril. Programas de reabilitação tanto a curto como 
a longo prazo provaram ser benéficos, portanto, eles devem ser 
obrigatórios para o tratamento destes pacientes, particularmente 
nos domínios da melhoria do funcionamento social, independen-
temente de presente comorbidade, em última análise, afetando e 
melhorando sua qualidade de vida.
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RESUMO 

Objetivo: Determinar o conhecimento de ortopedistas brasileiros 
sobre o custo de implantes utilizados em procedimentos cirúrgicos 
ortopédicos. Métodos: Um questionário foi aplicado a cirurgiões 
ortopédicos brasileiros durante o 46° Congresso Brasileiro de Or-
topedia e Traumatologia. Resultados: Duzentos e um cirurgiões 
preencheram completamente o questionário. A diferença entre 
as médias de preços estimadas pelos cirurgiões e as médias de 
preços fornecidos pelas empresas foi 47,1%.  Não foram encon-
tradas diferenças entre os ortopedistas especialistas e de outras 
subespecialidades quanto aos preços indicados para materiais 
ortopédicos específicos. No entanto, foram encontradas diferen-
ças entre os ortopedistas que recebem a visita de representantes 
de empresas e aqueles que não recebem esta visita quanto aos 
preços indicados para o shaver e equipamento de radiofrequên-
cia. Foi encontrada correlação entre o tempo de experiência dos 
profissionais de ortopedia e os preços indicados para o shaver 
e parafuso de interferência, sendo que quanto maior o tempo de 
experiência do profissional, menor o preço indicado para estes 
materiais. Conclusão: O conhecimento dos cirurgiões ortopedistas 
brasileiros sobre os custos dos implantes ortopédicos é precário. 
A redução de custos com materiais ortopédicos depende de uma 
comunicação e interação mais eficazes entre médicos, hospitais 
e empresas fornecedoras, com programas sólidos de orientação 
e conscientização para médicos sobre sua importância neste ce-
nário. Nível de Evidência III, Estudo Transversal Descritivo.

Descritores: Implante de prótese. Controle de custos. Redução 
de custos. Custos hospitalares. Ortopedia.

ABSTRACT 

Objective: To determine the knowledge of Brazilian Orthopedic Sur-
geons on the costs of orthopedic surgical devices used in surgical 
implants. Methods: A questionnaire was applied to Brazilian Ortho-
pedic Surgeons during the 46th Brazilian Congress on Orthope-
dics and Traumatology. Results: Two hundred and one Orthopedic 
Surgeons completely filled out the questionnaire. The difference 
between the average prices estimated by the surgeons and the 
average prices provided by the supplier companies was 47.1%. 
No differences were found between the orthopedic specialists and 
other subspecialties on the prices indicated for specific orthope-
dic implants. However, differences were found among orthope-
dic surgeons who received visits from representatives of implant 
companies and those who did not receive those visits on prices 
indicated for shaver and radiofrequency device. Correlation was 
found between length of orthopedic experience and prices indica-
ted for shaver and interference screw, and higher the experience 
time the lower the price indicated by Surgeons for these materials. 
Conclusion: The knowledge of Brazilian Orthopedic Surgeons on 
the costs of orthopedic implants is precarious. Reduction of cost of 
orthopedics materials depends on a more effective communication 
and interaction between doctors, hospitals and supplier companies 
with solid orientation programs and awareness for physicians about 
their importance in this scenario. Level of Evidence III, Cross-
-Sectional Study.

Keywords: Prosthesis implantation. Cost control. Cost savings. 
Hospital costs. Orthopedics.
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INTRODUÇÃO

A Ortopedia e Traumatologia é a especialidade da medicina res-
ponsável pelo diagnóstico e tratamento dos traumas às estruturas 
músculos esqueléticas do corpo humano bem como das demais 
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afecções do aparelho locomotor. A palavra Ortopedia é de origem 
grega, onde “orto”  significa reto, direito e “pedia” , criança.
A enorme importância da especialidade é oriunda da capacidade de 
alívio da dor, restauração da função e correção de deformidades dos 
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pacientes através dos diversos tratamentos ortopédicos existentes.
Nas últimas décadas ocorreram avanços importantes na área 
com o surgimento de técnicas cada vez menos invasivas para 
os pacientes. Mudanças estas somente possíveis devido ao apa-
recimento, inovação e melhoria do setor de materiais cirúrgicos 
ortopédicos.1 No entanto, estas novas tecnologias talvez sejam 
as maiores responsáveis pelo aumento abrupto e constante dos 
custos na área de saúde. Para que estas despesas possam 
ser controladas e melhor gerenciadas é importante que, admi-
nistradores, enfermeiros, planos de saúde e principalmente os 
médicos tenham ciência completa dos valores envolvidos nos 
procedimentos de saúde.2

Estudos prévios, no entanto, demonstraram que os cirurgiões 
ortopédicos muitas vezes não possuem a noção exata dos valo-
res dos materiais ortopédicos utilizados por eles nas cirurgias.3-5  
Diversos estudos foram realizados nos últimos anos avaliando as 
perspectivas e tendências dos cirurgiões ortopédicos brasileiros. 
Mas todos estes estudos tiveram como temática principal afecções 
ortopédicas e não abordaram a gestão e custos em saúde.6-8

Logo, o objetivo deste estudo é determinar o conhecimento dos 
cirurgiões ortopedistas brasileiros sobre os custos de implantes 
utilizados nas diversos procedimentos cirúrgicos ortopédicos.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo do tipo descritivo com aplicação de ques-
tionário a uma amostra de cirurgiões ortopédicos do Brasil. O 
questionário foi elaborado e aprovado pelos autores de maneira 
que o mesmo estivesse bastante compreensivo e simples. Este 
consistia de questões  abordando tópicos como tempo de prática, 
número de cirurgias realizadas no setor público e privado por ano, 
subespecialidade dos cirurgiões e estimativa do preço de diversos 
materiais ortopédicos. (Anexo 1)
O questionário foi aplicado a cirurgiões ortopédicos brasileiros 
durante os três dias do 46º Congresso Brasileiro de Ortopedia e 
Traumatologia. Para resolver eventuais dúvidas durante o preen-
chimento dos mesmos, um pesquisador esteve sempre presente 
durante todo o período de aplicação dos questionários. Os preços 
dos diversos materiais ortopédicos foram solicitados para 3 em-
presas diferentes e foi realizada uma média dos preços.
A partir dos dados retirados dos questionários foi realizada es-
tatística descritiva demográfica das variáveis envolvidas para 
caracterização da amostra. Para realização da correlação entre 
a subespecialidade dentro da ortopedia / preços indicados para 
os materiais ortopédicos e correlação entre recebimento de vi-
sita de representantes das empresas de material e preços dos 
materiais indicados foi utilizado o teste de Mann-Whitney.  Já na 
análise de correlação entre preços dos materiais (R$) e tempo 
de experiência dos ortopedistas foi utilizado o coeficiente de 
correlação de Spearman.
Os dados foram analisados no programa SPSS for Windows versão 
16.0 e uma significância de 5% foi adotada.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal de São Paulo, SP, Brasil (1.283.422)

RESULTADOS

No total, 201 cirurgiões ortopédicos preencheram completamen-
te o questionário e fizeram parte da amostra analisada, sendo 
que a distribuição dos cirurgiões em função da região de origem 
encontra-se na Tabela 1. Em relação ao tempo de experiência 
dos cirurgiões, obtivemos uma média de 7,4 (± 8,8) anos, sendo 
o mínimo de um ano e o máximo de 40 anos de experiência. Os 
resultados sobre o número de cirurgias realizadas por ano nos 
serviços público e privado encontram-se na Tabela 2.

As subespecialidades ortopédicas mais presentes entre os cirur-
giões ortopedistas foram: Traumatologia (19,9%); Joelho (19,4%); 
Quadril (8,5%) e Ombro e Cotovelo (7,0%). Quando perguntados 
sobre o recebimento de visitas por representantes de empresas 
de implantes ortopédicos, 51,5% dos cirurgiões relataram receber 
visitas de funcionários de empresas de material cirúrgico. 
Os preços indicados pelos cirurgiões ortopedistas para os di-
versos materiais ortopédicos e pelas empresas fornecedoras de 
implantes ortopédicos encontram-se nas Tabelas 3 e 4. 
A diferença entre as médias de preços esperado pelos cirurgiões e 
as médias de preços fornecidos pelas empresas foi 47,1%.  Sendo 
que esta diferença foi positiva, ou seja, média de preços indica-
dos pelos médicos maior que a média dos preços das empresas 
nos seguintes materiais: shaver (71,8%), âncora (11,6%), radiofre-
quência (54,5%) e parafuso de interferência (25,1%). Já para os 
demais materiais (prótese total de joelho, prótese total de quadril 
e haste intramedular bloqueada de tibia), a diferença foi negativa, 
respectivamente, 63,8%, 66,7% e 36,6%. Não foram encontradas 
diferenças significantes entre os ortopedistas especialistas e de 
outras subespecialidades quanto aos preços indicados para os 
materiais ortopédicos específicos. (Tabela 5) 
Foram encontradas diferenças significantes entre os ortope-
distas que recebem visita de representantes de empresas e os 
que não recebem quanto aos preços indicados para o shaver 
(p=0,028) e radiofrequência (p=0,033),  onde os ortopedistas 
que recebem visitas indicaram preços menores para os mate-
riais. (Tabela 6)
Foram encontrados coeficientes de correlação significantes en-
tre o tempo de experiência dos ortopedistas e os preços indica-
dos para o shaver (r=-0,30 p<0,001) e parafuso de interferência  
(r=-0,19 p=0,007). Os coeficientes são negativos indicando que 
quanto maior o tempo de experiência menor o preço indicado para 
estes materiais pelos ortopedistas. (Tabela 7)

Tabela 1. Distribuição dos cirurgiões em função da região de origem.

Características – n (%) (n=201)

Região

Centro-oeste 13 (6,5)

Nordeste 31 (15,4)

Norte 12 (6,0)

Sudeste 129 (64,2)

Sul 16 (8,0)

Tabela 2. Número de cirurgias realizadas por ano.

Características – n (%) (n=201)

Número de cirurgias

0 49 (24,4)

<10 45 (22,4)

10 a 20 21 (10,4)

20 a 30 9 (4,5)

30 a 40 10 (5,0)

>40 67 (33,3)
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Tabela 3. Preços (R$) indicados como prováveis pelos ortopedistas.

Materiais (n=201)

Prótese Total de Joelho

média (DP) 14281,09 (11811,20)

mediana 10000

mínimo – máximo 1500,00 – 100000,00

Prótese Total de Quadril

média (DP) 16622,89 (13906,86)

mediana 14000

mínimo – máximo 1000,00 – 100000,00

Shawer

média (DP) 2838,31 (4965,69)

mediana 1500

mínimo – máximo 200,00 – 60000,00

Parafuso de Interferência

média (DP) 2359,45 (3277,99)

mediana 1500

mínimo – máximo 50,00 – 30000,00

Radiofrequência

média (DP) 4252,49 (8982,63)

mediana 2000

mínimo – máximo 100,00 – 100000,00

Haste Intramedular Bloqueada

média (DP) 9493,08 (56292,01)

mediana 4000

mínimo – máximo 110,00 – 800150,00

Âncora

média (DP) 2752,14 (3256,61)

mediana 2000

mínimo – máximo 100,00 – 25000,00

Tabela 4. Preços (R$) indicados pelas empresas de material ortopédico.

Materiais  

Prótese Total de Joelho

média 23390

mínimo – máximo 18000 - 29820

Prótese Total de Quadril

média 27717

mínimo – máximo 25000 - 32000

Shawer

média 800

mínimo – máximo 500 - 1200

Parafuso de Interferência

média 1767

mínimo – máximo 1000 - 2800

Radiofrequência

média 1933

mínimo – máximo 1400 - 2400

Haste Intramedular Bloqueada

média 14977

mínimo – máximo 11400 - 19080

Âncora

média 2433

mínimo – máximo 1500 - 3800

DISCUSSÃO

O principal resultado deste estudo é o fraco conhecimento dos 
ortopedistas sobre os preços dos materiais utilizados nos proce-
dimentos cirúrgicos. Resultado este preocupante, visto que 60% 
dos custos relacionados à saúde são controlados pelos médicos 
embora estes recebam poucas informações e treinamentos de 
estratégias e ações para diminuir estes custos.9

Streit et al.4 em um estudo com aplicação de questionários a cirur-
giões ortopédicos mostraram que o erro na estimativa dos preços 
de materiais ortopédicos foi de 69%. Sendo que a maioria destes 
erros (67%) subestimavam os valores dos materiais ortopédicos. 
Outro estudo sobre os custos de implantes ortopédicos mostrou 
que somente 21% dos médicos estimaram de maneira correta os 
valores dos materiais fornecidos pelas empresas.5 No presente 
estudo a diferença entre os preços estimados pelos médicos e o 
preço real fornecido pelas empresas foi de 47%. Sendo que houve 
subestimação e superestimação dos preços pelos cirurgiões em, 
respectivamente, 3 e 4 tipos de materiais ortopédicos.
Burns et al.2 demonstraram relação próxima e de longo prazo 
entre cirurgiões e fornecedores de implantes. No entanto, ape-
nas uma pequena parte dos cirurgiões ortopédicos recebiam 
pagamentos financeiros de empresas de material.2,10 No Brasil, 
nesta amostra de cirurgiões, mais da metade (51,5%) relataram 
receber visitas de representantes de empresas de implantes or-
topédicos. No entanto, somente foram encontradas diferenças 
entre os ortopedistas que recebem visita de representantes de 
empresas e os que não recebem quanto aos preços indicados 

Tabela 5. Preços dos materiais (R$) segundo a subespecialidade dos 
ortopedistas.

Preços indicados 
como prováveis pelos 

ortopedistas
Ortopedistas

Prótese Total de Joelho
Não Especialista em 

Joelho (n=162)
Especialista em Joelho 

(n=39)

média (DP) 14472,22 (12454,42) 13487,18 (8731,74)

mediana 10000 12000

mínimo – máximo 1500,00 – 100000,00 1500,00 – 50000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,687

Prótese Total de Quadril
Não Especialista em 

Quadril (n=184)
Especialista em Quadril 

(n=17)

média (DP) 16758,15 (14307,99) 15158,82 (8576,35)

mediana 14000 12000

mínimo – máximo 1000,00 – 100000,00 3000,00 – 35000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,786

Haste Intramedular 
Bloqueada

Não Especialista em 
Trauma (n=161)

Especialista em Trauma 
(n=40)

média (DP) 62854,74 (10142,61) 6878,75 (5777,46)

mediana 4000 5000

mínimo – máximo 110,00 – 800150,00 850,00 – 25000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,059
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Tabela 7. Análise de correlação entre Preços dos materiais (R$) e tempo 
de experiência dos ortopedistas.

Preços indicados 
como prováveis pelos 

ortopedistas (R$)

Coeficiente de 
correlação de 
Spearman (r)

p-valor

Prótese Total de Joelho 0,14 0,051

Prótese Total de Quadril 0,09 0,227

Shawer -0,3 < 0,001

Parafuso de Interferência -0,19 0,007

Radiofrequência -0,09 0,189

Haste Intramedular 
Bloqueada

-0,01 0,874

Âncora -0,03 0,629

Tabela 6. Preços dos materiais (R$) segundo a visita de representantes 
de empresas.

Materiais 
Recebe visita de 

representantes de 
empresas

Sim (n=103) Não (n=97)

Prótese Total de Joelho

média (DP) 13087,38 (9145,19) 15438,14 (14060,37)

mediana 10000 10000

mínimo – máximo 1500,00 – 50000,00 1500,00 – 100000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,58

Prótese Total de 
Quadril

média (DP) 16249,51 (14435,62) 16675,26 (13028,82)

mediana 12000 15000

mínimo – máximo 1500,00 – 100000,00 1000,00 – 80000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,625

Shawer

média (DP) 2383,50 (3171,26) 3340,21 (6338,28)

mediana 1500 2000

mínimo – máximo 200,00 – 20000,00 200,00 – 60000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,028

Parafuso de 
Interferência

média (DP) 2430,58 (3682,71) 2305,15 (2814,83)

mediana 1500 1500

mínimo – máximo 200,00 – 30000,00 50,00 – 20000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,891

Radiofrequência

média (DP) 3207,77 (5629,46) 5400,52 (11479,48)

mediana 1800 2000

mínimo – máximo 100,00 – 40000,00 300,00 – 100000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,033

Haste Intramedular 
Bloqueada

média (DP) 4660,29 (3426,30) 6473,71 (6560,79)

mediana 4000 4000

mínimo – máximo 110,00 – 20000,00 300,00 – 30000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,307

Âncora

média (DP) 2402,91 (2739,52) 3148,25 (3710,63)

mediana 1800 2000

mínimo – máximo 300,00 – 25000,00 100,00 – 25000,00

p-valor (teste de Mann-
Whitney)

0,18

para o shaver e radiofrequência,  onde os ortopedistas que re-
cebem visitas subestimaram os preços.
Okike et al.5 mostraram que médicos residentes julgavam ter pior e 
mais fraco conhecimento sobre os custos de implantes ortopédicos 
que médicos mais experientes. Este estudo, encontrou diferenças 
entre o tempo de experiência dos ortopedistas e os preços indica-
dos para alguns materiais, sendo que quanto maior o tempo de 
experiência dos cirurgiões menor foi o preço indicado para os ma-
teriais. Entretanto, não foram encontradas diferenças em função da 
subespecialidade referida pelos ortopedistas e os preços indicados 
para os materiais ortopédicos específicos desta subespecialidade.
Apesar do crescente aumento dos custos na área da saúde, 
um estudo publicado pela Sociedade Americana de Cirurgiões 
Ortopédicos (American Academy Orthopaedic Surgeons) mostrou 
que a maioria dos cirurgiões não se consideravam responsáveis 
pela contenção dos gastos na saúde.11 Sabemos, todavia, que 
o médico tem papel fundamental neste processo de economia 
e redução de custos na saúde. Um estudo prévio mostrou que 
85% dos pacientes se mostravam dispostos a pagar valores adi-
cionais por materiais indicados pelos médicos como de melhor 
qualidade quando os mesmos não possuíam cobertura dos pla-
nos de saúde.12 Embora a contenção de custos seja fundamental 
para a viabilidade e manutenção dos sistemas de saúde, deve-se 
tomar cuidado para assegurar que a relação custo-eficácia não 
aumente o número de complicações e o comprometimento dos 
resultados dos pacientes.11,13

Maior cooperação entre os diversos stakeholders da saúde como 
os hospitais, médicos, planos de saúde e empresas de implante 
ortopédico é necessária para se atingir o objetivo de redução 
significativa dos custos de implantes com manutenção da qua-
lidade dos serviços prestados aos pacientes.11

CONCLUSÃO

O conhecimento dos cirurgiões ortopedistas brasileiros sobre os 
custos dos implantes ortopédicos é fraco. A redução dos cus-
tos com materiais ortopédicos depende de uma comunicação 
e interação mais eficazes entre médicos, hospitais e empresas 
com programas mais sólidos de orientação e conscientização dos 
médicos sobre sua importância neste cenário.
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Anexo 1. Questionário custos de materiais na ortopedia    
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1- Anos Experiência Cirurgia Ortopédica:_____________________________anos

2- Quantas cirurgias ortopédicas você faz por ano?

Numero por ano Serviço Público Privado/Particular

< 10

10-20

20-30

30-40

>40

3- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material prótese
total de joelho (PTJ) ?

Preço:______________________reais

4- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material prótese
total de Quadril (PTQ)?

Preço:______________________reais

5- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material lâmina
de shawer para artroscopia do joelho?
Preço:______________________reais

6- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material parafuso de 
interferência para fixação do LCA?

Preço:______________________reais

7- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material radiofrequência?
Preço:______________________reais

8- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material haste intramedular 
para osteossíntese de fratura da tíbia?
Preço:______________________reais

9- Qual preço médio, em reais, você acredita ter o material âncora
de sutura absorvível?

Preço:______________________reais

10- Qual sua subespecialidade?

  Coluna   Ombro/Cotovelo   Mão

  Quadril   Joelho   Pé/Tornozelo

  Trauma   Tumor   Ortopedia Pediátrica

12- Você recebe frequentemente visitas de representantes de empresas
de material ortopédico?

 Sim                                                               Não
Preço:______________________reais

Questionário Custos de Materiais na Ortopedia
Cidade/Estado:______________________________________________________________________
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