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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2015)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de 
Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas

Número 
de Autores 
Permitido

Original Estruturado com 
até 200 palavras

2.500
Excluindo o resumo, 

referências, tabelas e figuras
20 10 6 6

 

Atualização / 
Revisão*

Não é
estruturado com até 

200 palavras

4.000
Excluindo o resumo,

referências, tabelas e figuras
60 3 2 2

Editorial* 0 500 0 0 0 1

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

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

FORMATAÇÃO DE ARTIGOS 

LIMITES POR TIPO DE PUBLICAÇÃO (Extensão): Os critérios abaixo delineados devem ser 
observados para cada tipo de publicação. A contagem eletrônica de palavras deve incluir a folha 
de rosto e o texto.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DIREITOS AUTORAIS: Todas as declarações publicadas nos artigos são de inteira responsabi-
lidade dos autores. Entretanto, todo material publicado torna-se propriedade da Editora, que 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, através do questionário SF-36, 
de pacientes portadores de escoliose idiopática do adolescente (EIA) 
submetidos a tratamento cirúrgico para correção da deformidade, com-
parando os resultados nos períodos pré e pós-operatório. Métodos: 
Foram avaliados 29 pacientes, sendo 24 do sexo feminino, com média 
de idade de 14,5 anos, todos com mensuração do ângulo de Cobb 
maior que 50º, e que responderam ao questionário SF-36 no período 
pré-operatório e, em média, dois anos após a cirurgia. Resultados: 
Observou-se melhora em todos os oito domínios estudados pelo SF-36 
após o tratamento cirúrgico, com significância estatística nos domínios 
capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado geral. Vitalidade 
e saúde mental foram os que apresentaram menor percentual de me-
lhora no pós-operatório. Conclusão: O tratamento cirúrgico da defor-
midade na EIA melhorou todos os aspectos funcionais avaliados pelo 
questionário SF-36, representando, na prática, melhora da qualidade 
de vida destes pacientes. Nível de Evidência II, Estudo Prospectivo.

Descritores: Escoliose/cirurgia. Resultado de tratamento. Qualidade de vida.

ABSTRACT

Objective: To evaluate quality of life, using the SF-36, in patients 
with adolescent idiopathic scoliosis (AIS) who underwent sur-
gery for deformity correction, comparing the results in the pre-
-and post-operative period. Methods: We evaluated 29 patients,
24 female, mean age 14.5 years, all patients had measurement 
of Cobb angle greater than 50º, and responded to the SF-36 
questionnaire preoperatively and on average two years after 
surgery. Results: There was improvement in all eight domains 
studied by the SF-36 after surgical treatment, with statistically 
significant improvement of the domains functional capacity 
physical aspects, pain and general state. Vitality and mental 
health were those with the lowest percentage of improvement 
postoperatively. Conclusion: Surgical treatment of deformity in 
all AIS improved the functional aspects assessed by the SF-36, 
representing, in practice, better quality of life for these patients. 
Evidence Level II, Prospective Study.

Descriptors: Scoliosis/surgery.Treatment outcome. Quality of life.

Artigo recebido em 07/04/2013, aprovado em 01/07/2013.

INTRODUÇÃO

A escoliose idiopática consiste no desvio lateral no plano frontal da 
coluna vertebral maior que 10 graus, para o qual não há causa esta-
belecida, que acomete cerca de 2 a 3% da população geral, sendo 
maior a prevalência em adolescentes do sexo feminino. A queixa 
mais comum é estética e, menos frequentemente, podem ocorrer 
dores, parestesias, alterações esfincterianas ou perda do equilíbrio.1,2

Embora a etiologia da escoliose idiopática permaneça desconhe-
cida, há diversas teorias de caráter multifatorial, como alterações 
neuromusculares ou do tecido conjuntivo, fatores hereditários, 
alterações da configuração sagital da coluna vertebral, cresci-
mento assimétrico de membros e tronco, além dos fatores ditos 
ambientais, como a alimentação.3-6

Estudos demonstram que a escoliose não tratada resulta em maior 
incidência de dores e aumento da incapacidade, o que pode levar 
a prejuízos no trabalho e nas relações conjugais, além de causar 
disfunção respiratória e morte precoce.7-9 Para esses casos mais 

graves, cabe ao ortopedista instituir tratamento cirúrgico, em que 
o objetivo é impedir a progressão, corrigir a curva e manter o 
balanço da coluna vertebral.10 Porém, mesmo com o tratamento 
adequado estabelecido, sabe-se que, nas deformidades graves, 
há importante impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, 
afetando atividades diárias comuns à faixa etária, bem como o 
desenvolvimento psicossocial dos adolescentes.11 
O termo qualidade de vida vem sendo empregado nas áreas da 
saúde desde 1970, e trata-se de uma construção multidimensional 
que captura o impacto do estado de saúde, incluindo a doença 
e o tratamento nos domínios físico, psicológico e a função social. 
Usualmente, a qualidade de vida na saúde é avaliada por meio de 
questionários por apresentarem maior fidedignidade na avaliação do 
tratamento, sendo capazes de revelar interferências positivas ou mes-
mo negativas na vida dos pacientes. Ao analisarmos a qualidade de 
vida em pacientes portadores de escoliose idiopática do adolescente 
(EIA) nos períodos pré e pós-operatório por meio do questionário
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Figura 1. Comparação entre as médias dos valores encontrados para os 
domínios do questionário SF-36 nos períodos pré e pós-operatório.

SF-36, julgamos ser possível fornecer dados importantes sobre 
como esta doença pode interferir na vida destes pacientes e, com 
este entendimento, facilitar o atendimento e o relacionamento médi-
co-paciente, aumentando a adesão dos doentes ao tratamento.12,13 

MATERIAL E MÉTODO

Estudo prospectivo em que foram avaliados 29 pacientes, com 
média de idade de 14,53 anos, sendo 24 do sexo feminino, todos 
submetidos a tratamento cirúrgico pelo Grupo de Cirurgia da Colu-
na do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória (HSCMV), ES, 
Brasil. Esta pesquisa teve seu projeto autorizado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da Escola Superior 
de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória (EMESCAM), 
sob o número de registro 018/2012, tendo todos os pacientes 
assinado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).
Utilizamos como critérios de inclusão todos os pacientes com 
EIA atendidos no HSCMV, com curvas maiores que 50º, para os 
quais houve preenchimento do questionário de qualidade de vida 
SF-36 no pré e pós-operatório. Como critérios de exclusão, foram 
consideradas outras causas de escoliose, pacientes com curvas 
com indicação de tratamento conservador ou para os quais os 
protocolos de avaliação da qualidade de vida não foram aplicados 
no período pré-operatório.
Os pacientes foram submetidos ao questionário SF-36 pré-
-operatoriamente e repetido com uma média de 24 meses após 
o tratamento cirúrgico. O questionário SF-36 para avaliação da 
qualidade de vida pode ser autoadministrado pelo computador, 
telefone ou por um entrevistador treinado, contendo 36 itens que 
medem os componentes saúde mental e física através de oito 
domínios: capacidade funcional, limita ção por aspectos físicos, 
dor, estado geral de saúde, vitali dade, aspectos sociais, limitação 
por aspectos emocionais e saúde mental. 
Para análise estatística, aplicamos inicialmente o Teste de Kolmo-
gorov Smirnov, utilizado para avaliar se os dados seguiam distri-
buição normal, como exposto na Tabela 1.
As variáveis capacidade funcional, estado geral, vitalidade e saúde 
mental se apresentaram normalmente distribuídas e correlaciona-
das, sendo utilizado o Teste t-Student para dados emparelhados. 
Para as variáveis não normais, utilizamos o Teste de Wilcoxon, 
que é uma técnica não paramétrica equivalente ao t-Student para 
dados emparelhados.14

Valores	de	p≤0,05	 foram	considerados	 estatisticamente	 signi-
ficantes. A análise estatística dos dados foi realizada utilizando 
os programas Microsoft Office/Excel 2010 e o SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) versão 8.0.

a variável vitalidade apresentou o menor percentual de melhora na 
comparação entre as médias do pré e pós-operatório. 
Ao correlacionarmos os dados obtidos a partir da análise estatística, 
encontramos que, entre os domínios avaliados, a capacidade fun-
cional, aspectos físicos, dor e estado geral demonstraram melhora 
estatisticamente significante nos momentos estudados. (Tabela 2)
Dentre os oito domínios avaliados, a capacidade funcional, aspec-
tos físicos e dor apresentaram maior nível de significância durante 
a comparação, refletindo numa melhora na prática de atividades 
diárias, incluindo aquelas mais vigorosas, com diminuição ou au-
sência de dores ou limitações secundárias à dor. 
Apesar de não existir significância estatística para o domínio re-
ferente a aspectos sociais (p=0,055), o nível de significância en-
contrado ficou muito próximo de 0,05. Quanto ao domínio dor, 
notamos que 21 pacientes, equivalendo 72,42% da amostra, apre-
sentaram algum grau de melhora no pós-operatório, enquanto 
que no domínio vitalidade, apenas 11 pacientes notaram melhora 
após a cirurgia (37,93%). 

Tabela 1. Resultado da significância (p) de cada domínio do SF-36 de 
acordo com o Teste de Kolmogorov Smirnov para verificação do padrão 
de distribuição dos dados.

CF AF D EG V AS AE SM

Significância* 0,125 0,000 0,034 0,450 0,730 0,018 0,000 0,178
*p	≤	0,05:	 teste	significativo	–	dados	não	normais.	CF=	Capacidade	 funcional;	AF=	Aspectos	
físicos; D= Dor; EG= Estado geral; V= Vitalidade; AS= Aspectos sociais; AE= Aspectos emo-
cionais; SM= Saúde mental.

RESULTADOS

Os resultados encontrados demonstraram melhora em todos os 
oito domínios avaliados pelo questionário SF-36 ao compararmos 
os períodos pré e pós-operatório de pacientes submetidos a cirur-
gia para correção da escoliose vertebral. (Figura 1)
Na Figura 1, notamos uma melhora acentuada da média do SF-36 
no pós-operatório para o domínio funcional aspectos físicos, com 
um incremento na média superior a 20 pontos. Em contrapartida, 
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Tabela 2. Comparação entre as médias gerais para cada domínio 
funcional do SF-36 nos períodos pré e pós-operatório, com seus res-
pectivos percentuais de melhora após a cirurgia.

Pré (média)** Pós (média)** Melhora Significância (p)

Capacidade funcional 75,00 87,24 16,32% 0,006*
Aspectos físicos 59,65 82,75 38,72% 0,01*

Dor 64,37 81,68 26,89% 0,001*
Estado geral 72,27 80,17 10,93% 0,026*

Vitalidade 67,93 68,79 1,26% 0,819
Aspectos sociais 75,00 85,43 13,90% 0,055

Aspectos emocionais 72,37 81,46 14,30% 0,268
Saúde mental 71,03 76,44 7,61% 0,278

Pré:	período	pré-operatório;	Pós:	período	pós-operatório.	*	p	≤	0,05.**	Os	valores	podem	variar	
numa escala de 0 a 100 pontos, em que 100 é a melhor função possível.

DISCUSSÃO

Neste artigo utilizamos o questionário SF-36 na avaliação da qua-
lidade de vida dos pacientes portadores de EIA devido a sua 
praticidade de aplicação. Este questionário pode ser aplicado 
em mais de 130 doenças, incluindo os problemas relacionados à 
coluna vertebral, os quais podem afetar de forma considerável a 
qualidade de vida relacionada à saúde.15-18 
Ao analisarmos de uma maneira geral o resultado do tratamento 
cirúrgico da EIA através da aplicação do questionário SF-36, ob-
servamos melhora significativa na qualidade mesmo após dois 
anos após a correção cirúrgica. Julgamos que este período após 
a cirurgia utilizado para análise pode nos dar ideia de como o 
tratamento cirúrgico pode interferir na qualidade de vida destes 
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pacientes. Pellegrino e Avanzi,19 em estudo semelhante realizado 
recentemente, observaram uma piora da dor e da capacidade fun-
cional dos pacientes no pós-operatório recente (até três meses), 
com melhora significativa quando os mesmos foram reavaliados 
a partir de 12 meses do tratamento.
Um dado importante encontrado em nossa pesquisa foi a me-
lhora estatisticamente significante da capacidade funcional, dor 
e aspecto físico, resultado semelhante ao encontrado por Cabral 
et al.17 A literatura relata que a incidência de dor na escoliose é 
comparável à incidência na população geral.1 Em nosso estudo, 
encontramos melhora da dor da coluna vertebral em 72,42% da 
amostra estudada, o que nos leva a crer que precisamos consi-
derar sua prevalência nestes pacientes. Já a melhora no aspecto 
físico deixa claro que a escoliose é um problema físico e que pou-
co interfere na vitalidade e saúde mental, assim como observamos 
em nossos resultados, em que, apesar de haver melhora nestes 
domínios, esta não teve significância estatística.
O tema qualidade de vida tornou-se tão importante na análise dos re-
sultados pós-operatórios da EIA que têm sido preconizadas técnicas 
cirúrgicas menos agressivas para o seu tratamento, como as artro-
deses seletivas, em que o objetivo é realizar artrodeses no mínimo 
de níveis possíveis, uma vez que a rigidez no segmento da coluna é 

uma preocupação constante na qualidade de vida destes pacientes. 
Apesar de toda a discussão sobre o tema, ainda não encontramos 
na literatura nenhum trabalho que evidencie diretamente a melhora 
da qualidade de vida com um número menor de artrodeses. O 
que existe atualmente e foi encontrado com a realização deste 
trabalho é que o tratamento cirúrgico das escolioses vertebrais, 
quando necessário, leva a uma melhora na qualidade de vida 
destes pacientes independente do número de níveis em que se 
foi feita a artrodese.20

CONCLUSÃO

O tratamento cirúrgico da EIA melhorou todos os aspectos funcio-
nais avaliados pelo questionário SF-36, representando, na prática, 
melhora na qualidade de vida destes pacientes. 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a influência do índice de massa corpórea (IMC) 
sobre a avaliação funcional de pacientes submetidos à revisão de 
artroplastia total do joelho (RATJ). Métodos: Foram avaliados re-
trospectivamente 30 pacientes submetidos à RATJ, entre janeiro 
de 2007 e janeiro de 2013, pelo questionário WOMAC. Os pacientes 
foram divididos em três grupos de acordo com as categorias de IMC 
definidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS): Grupo I, IMC 
normal (18 a 24,9 Kg/m2), com oito pacientes; Grupo II, sobrepeso 
(IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2), com 15 pacientes; e Grupo III obesi-
dade,	com	valores	de	IMC	≥	30	Kg/m2, com sete pacientes. Foram 
comparados os escores de função pós-operatória por meio do 
questionário WOMAC com os IMCs de cada grupo. A análise esta-
tística entre os dados do IMC e WOMAC foi realizada pelo teste de 
correlação de Spearman. Resultados: A média do escore funcional 
WOMAC no Grupo I foi de 16,7; no Grupo II foi de 47,7; e no Grupo 
III foi de 69,9, existindo diferença estatisticamente significativa entre 
os	grupos	I,	II	e	III	(p<0,0001).	Conclusão:	Pacientes	com	IMC	≥	25	
Kg/m2 apresentaram pior avaliação funcional pelo escore WOMAC 
em comparação a pacientes com IMC normal após RATJ. Nível de 
Evidência III, Transversal Retrospectivo.

Descritores: Osteoartrite do joelho. Artroplastia do joelho. Re-
visão. Índice de massa corporal.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the influence of the body mass index (BMI) on 
the functional assessment of patients who underwent revision total 
knee arthroplasty (RTKA). Methods: Thirty patients who underwent 
RTKA between January 2008 and January 2012 were retrospectively 
assessed using the WOMAC questionnaire. The patients were divi-
ded into three groups according to the BMI categories defined by 
the World Health Organization (WHO): Group I with normal BMI (18-
24.9 Kg/m2), with eight patients; Group II, overweight (BMI 25-29.9 
Kg/m2), with 15 patients, and Group III obesity with BMI ≥ 30 Kg/
m2, with seven patients. The post-operative function scores obtained 
through the WOMAC questionnaire were compared with the BMI 
of each group. The statistical analysis between BMI and WOMAC 
scores was performed with the Spearman correlation test. Results: 
The average functional WOMAC score for individuals in Group I 
was 16.7; in Group II it was 47.7; and in Group III it was 69.9, with 
a statistically significant difference between groups I, II and III (p< 
0.0001). Conclusion: Patients with BMI > 25 Kg/m2 had a worse 
functional evaluation through WOMAC scores when compared to 
patients with normal BMI after RTKA. Level of Evidence III, Tranversal 
Retrospective Study.

Keywords: Osteoarthritis, knee. Arthroplasty, replacement, knee. 
Review. Body mass index.

Artigo recebido em 04/09/2014, aprovado em 17/11/2014.

INTRODUÇÃO

A osteoartrose (OA) é um distúrbio musculoesquelético de caráter 
progressivo, que afeta tipicamente as articulações das mãos, co-
luna, quadril e joelho. É a afecção articular mais comum, e pode 
afetar entre 6% e 12% da população adulta e mais de 30% das 
pessoas com mais de 65 anos de idade.1 
A articulação do joelho é uma das principais áreas de acometimen-
to da OA e está presente em cerca de 6% da população adulta 
acima de 30 anos, sendo sua prevalência aumentada para 10% 
em pessoas com mais de 55 anos de idade.2

Considerada uma afecção de etiologia multifatorial, alguns aspec-
tos como a idade avançada, sexo feminino, obesidade, deformida-

des anatômicas, lesão articular prévia e determinadas atividades 
profissionais são importantes fatores de risco para o surgimento 
ou agravamento da OA de joelho.3 A respeito desses fatores, a 
obesidade representa um dos mais significativos e previsíveis 
fatores de risco para o desenvolvimento da osteoartrose, devido 
ao aumento da sobrecarga mecânica sobre a cartilagem articular 
e o osso subcondral.4

Segundo a Organização Mundial de Saúde, é considerada normal 
a faixa de índice de massa corpórea (IMC) de 18 a 24,9 Kg/m2, 
sobrepeso de 25,0 a 29,9 Kg/m2 e obesidade igual ou maior que 
30,0 Kg/m2, sendo o índice calculado pela razão do peso do in-
divíduo por sua altura elevada à segunda potência. Yeung et al.5 
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demonstrou	que	obesos	(IMC≥30)	sofrem	uma	maior	incidência	
de complicações, têm taxas mais baixas de sobrevida do implante 
e menores escores de função após artroplastia total do joelho 
(ATJ). O resultado de escore WOMAC pós ATJ em pacientes com 
IMC elevado é inferior ao da população de IMC normal.6 
O	índice	de	massa	corpórea	(IMC)	elevado	(≥	25	Kg/m2) tem efeito 
negativo sobre o resultado funcional após procedimento de artro-
plastia total do joelho.7 O crescimento na proporção da população 
com	obesidade	(IMC	≥	30	Kg/	m2), combinada com um aumento 
da demanda por ATJ, inevitavelmente levará a um aumento no nú-
mero de pacientes obesos candidatos à ATJ e consequentemente 
à cirurgia de revisão de artroplastia total do joelho (RATJ).8

A RATJ tem como etiologias principais as causas séptica e as-
séptica.9 Dentre as causas mais comuns das revisões assépticas 
de ATJ, destacam-se a soltura dos componentes protéticos, o 
desgaste do polietileno, a osteólise e a fratura periprotética. Alguns 
estudos mostram resultados funcionais pós-operatórios de escore 
WOMAC piores nos procedimentos de revisão em comparação à 
artroplastia primária, como também escores de função pós-ope-
ratórios piores nas revisões sépticas em comparação às revisões 
assépticas.9 Existem poucos estudos na literatura que avaliam 
a função após RATJ em relação ao IMC. A hipótese do nosso 
estudo	consiste	em	avaliar	que	pacientes	com	IMC	≥	25	Kg/	m2 

submetidos à RATJ apresentam escores funcionais WOMAC piores 
quando comparados a indivíduos com IMC normal submetidos ao 
mesmo procedimento.
O objetivo do estudo consiste em avaliar a influência do IMC sobre 
a avaliação funcional pelo escore WOMAC dos pacientes subme-
tidos à cirurgia de revisão de artroplastia total do joelho.

MÉTODOS

Foram avaliados retrospectivamente 30 pacientes submetidos à 
RATJ, realizadas no Serviço de Ortopedia  entre janeiro de 2007 
e janeiro de 2013. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Instituição sob o nº 404.694. Todos os pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
A média de idade dos pacientes foi de 75,7 (variando de 60 a 87). 
Com relação à distribuição por sexo, oito pacientes eram do sexo 
masculino e 22 do sexo feminino. O tempo médio entre a primeira 
cirurgia ATJ e a RATJ foi de 72 meses (mínimo de 08 meses e 
máximo de 156 meses). Todos os pacientes foram submetidos à 
RATJ pelo mesmo cirurgião, especialista em joelho do Serviço de 
Ortopedia, com o mesmo implante de prótese de revisão (TC3®, 
DePuy, Warsaw, Indiana, EUA). O protocolo de fisioterapia pós-
-operatória até 6 meses foi o mesmo para todos os pacientes 
avaliados e realizada pela mesma equipe de profissionais.                         
Os critérios de inclusão foram: pacientes alfabetizados (mínimo 
três anos), submetidos a dois ou três procedimentos cirúrgicos 
(incluindo a ATJ e a RATJ), deambuladores para as atividades de 
vida diária com e sem auxilio de órteses. Os critérios de exclusão 
foram: pacientes que se submeteram a mais de três cirurgias, 
portadores de defeitos ósseos metafisários na tíbia proximal e/ou 
fêmur distal, portadores de endocrinopatias ou distúrbios alimenta-
res (anorexia, bulimia), portadores de outras afecções ortopédicas, 
neurológicas e com processo infeccioso ativo (sepse, pneumonia, 
infecção do trato urinário).
Cada paciente teve seu IMC calculado a partir de sua altura e peso 
autorreferidos, conforme avaliado por Dekkers et al.10 De acordo com 
Organização Mundial da Saúde (OMS), IMC normal varia de 18,0 a 
24,9 kg/m2, sobrepeso entre 25 e 29,9 kg/m2 e obesidade igual ou 
maior que 30,0 kg/m2.11 Na amostra, os pacientes foram divididos 
em três grupos: Grupo I com IMC normal (oito pacientes), Grupo II 
sobrepeso (15 pacientes), e Grupo III obesos (sete pacientes). 

Os dados foram coletados retrospectivamente, sendo utilizado o 
escore de função pós-operatório WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index), mediante avaliação 
realizada por um único examinador experiente, após 6 meses da 
RATJ. O sistema de pontuação WOMAC, originalmente publicado 
em língua inglesa, é usado para determinar a função do indivíduo 
após procedimentos de artroplastia do joelho e quadril, e foi tra-
duzido, validado e adaptado para língua portuguesa.12  
A pontuação WOMAC avalia 23 elementos divididos em três
subescalas (dor, rigidez e função) que são combinados para pro-
duzir uma medida geral da saúde do indivíduo. Cada item recebe 
uma pontuação que varia de zero a quatro, sendo que as pontua-
ções maiores denotam um pior escore funcional. 
O escore de função WOMAC não define valores ou faixas de valo-
res que estratifiquem os indivíduos entrevistados em portadores de 
uma função satisfatória ou não. Desse modo, o escore se presta 
a fornecer uma comparação entre grupos submetidos à RATJ.12

A análise estatística entre os dados do IMC e da etiologia da RATJ 
com o escore WOMAC utilizou o teste de correlação de Spearman. 
Considerou-se estatisticamente significante um p < 0,05.

RESULTADOS

O escore WOMAC médio do Grupo I foi 16,7 (mínimo de 15 e má-
ximo de 20). Nos grupos II e III a média do escore WOMAC foi 47,7 
(mínimo de 18 e máximo de 57) e 69,9 (mínimo de 62 e máximo 
de 74), respectivamente. Quando se comparou o escore WOMAC 
dos três grupos analisados, observou-se que os pacientes de IMC 
igual ou maior que 25 Kg/m2 (Grupos II e III) apresentaram piores 
escores funcionais do que o grupo de pacientes eutróficos (Grupo I), 
com significância estatística (p<0,0001). A Figura 1 apresenta 
um box plot que evidencia a variabilidade entre estes grupos. No 
Grupo I, os limites inferiores e superiores correspondem respec-
tivamente a 15 e 20, tendo 50% dos pacientes desse grupo com 
até 16,7 e uma variação muito pequena (desvio padrão de 1,7). No 
Grupo II, observam-se limites inferiores e superiores de 45 e 57, 
respectivamente, tendo 50% dos pacientes até 47,7 e um desvio 
padrão de 8,6. Neste idem grupo, observa-se a presença de um 
ponto discrepante (outliers), com valor igual a 18. No grupo III, os 
limites inferiores e superiores foram, respectivamente, de 68 e 74, 
tendo 50 % dos seus pacientes o valor de 69,9 e desvio padrão 
de 4,1. (Figura 1)
Os pacientes foram também divididos em dois subgrupos quanto à 
etiologia da RATJ. Do total da amostra (30 pacientes), 10 pacientes 
apresentaram etiologia séptica da RATJ e nestes o escore funcional 
WOMAC médio foi de 60,4 (mínimo de 15 e máximo de 74) e 20 

Figura 1. Relação entre IMC e WOMAC.
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pacientes apresentaram etiologia asséptica da RATJ, com escore 
funcional WOMAC médio de 38,3 (mínimo de 15 e máximo de 62). 
Desse modo, observamos que os pacientes submetidos à RATJ de 
etiologia séptica tiveram escores funcionais de WOMAC piores do que 
o grupo submetido à RATJ de etiologia asséptica (p-valor = 0,001).
A Figura 2 apresenta a relação entre as variáveis, etiologia e WO-
MAC. No Grupo etiologia asséptica (GA) observa-se uma variação 
grande de valores do WOMAC entre os indivíduos (DP=16,4) em 
torno da média de 38,3 (linha em negrito do GA), com mínimo de 
15 (linha de base do GA) e máximo de 20 (linha superior do GA). No 
Grupo etiologia séptica (GS) houve também uma variação grande 
de valores do WOMAC entre os indivíduos (DP=18) em torno da 
média de 60,4 (linha em negrito do GS). (Figura 2)
No Grupo I, apenas um paciente foi submetido à RATJ por causa 
séptica, com escore funcional WOMAC de 15, enquanto os sete 
pacientes restantes foram reoperados devido a soltura asséptica 
do implante protético, com WOMAC médio de 17,1 (mínimo de 
15 e máximo de 20). 
No Grupo II, três pacientes foram submetidos à RATJ por causa 
séptica, com escore funcional WOMAC de 54, enquanto os 12 
pacientes restantes foram reoperados devido a soltura asséptica 
do implante protético, com WOMAC médio de 48,6 (mínimo de 
45 e máximo de 55). 
No Grupo III, apenas um paciente foi submetido à RATJ por causa 
asséptica, com escore funcional WOMAC de 62, enquanto os sete 
pacientes restantes foram reoperados devido a soltura séptica do 
implante protético, com WOMAC médio de 71,1 (mínimo de 68 e 
máximo de 74).  
Com relação às complicações, no Grupo III um paciente teve um 
evento cardíaco que requereu transferência à unidade de terapia 
intensiva (UTI) no período pós-operatório imediato. No Grupo II, 
um paciente desenvolveu trombose venosa profunda (TVP). Outro 
foi transferido à UTI por pneumonia. Já no Grupo I não houve com-
plicações. Todos os pacientes evoluíram favoravelmente quanto a 
deambulação, não apresentando déficits funcionais, reoperações 
ou mortalidade. 

que os pacientes alcançaram diferentes níveis de função após a 
RATJ, dependendo do valor de IMC pós-operatório. Os pacientes 
com IMC igual ou acima de 25 Kg/m2 apresentaram níveis mais bai-
xos de função baseados no escore WOMAC em comparação aos 
pacientes com IMC normal submetidos ao procedimento de RATJ.
Quanto à etiologia da RATJ, em diversos estudos os resultados 
de revisões sépticas têm sido piores quando comparados aos 
das revisões assépticas.15 Ghanem et al.15 observaram uma pon-
tuação pior do WOMAC no grupo séptico comparado ao grupo 
asséptico após dois anos de seguimento. Apesar de não ser o 
foco do estudo, encontramos dados semelhantes ao da literatura, 
com piores escores de função WOMAC em pacientes submetidos 
à revisão séptica.
A infecção após ATJ ocorre com maior frequência em pacientes 
obesos.16 No nosso estudo, seis pacientes dentre os 10 que 
foram submetidos a RATJ de etiologia séptica eram obesos. 
Esses pacientes apresentam mais comorbidades e maiores ta-
xas de complicações do que os pacientes não obesos, as quais 
influenciam negativamente no resultado funcional após RATJ 
nesses indivíduos.16

Estudos mostram que muitos fatores estão associados ao resul-
tado funcional após ATJ, mas que nem todos são identificados, 
nenhum é decisivo individualmente, e permanece a controvérsia 
sobre o seu impacto.17 Para os pacientes com OA do joelho que 
são obesos, várias características antropométricas dos membros 
inferiores, o grau de dificuldade intraoperatória e as complica-
ções pós-operatórias influenciam negativamente na pontuação 
WOMAC pós-operatória.18 Presume-se que a identificação desses 
fatores associados com piores resultados funcionais após ATJ e 
RATJ nesse grupo poderia ajudar a selecionar quais pacientes 
necessitam de medidas adicionais no pré-operatório ou durante 
a abordagem cirúrgica.
Embora seja postulado que o valor do IMC influencie na função 
pós-operatória do paciente, aconselhamos cautela na interpreta-
ção dos dados apresentados. Fatores, incluindo estado de saúde 
mental e depressão, estado geral de saúde, a necessidade de vá-
rias cirurgias e as expectativas do paciente são todos conhecidos 
por influenciar a satisfação do paciente.19,20 Como não foi possível 
mensurar e ajustar todos esses fatores, essas variáveis podem 
ser uma fonte de confusão na interpretação.19,20 Encontramos no 
nosso estudo uma relação entre o IMC igual ou acima de 25 Kg/m2 

e resultados funcionais do WOMAC piores em relação a indivíduos 
com IMC normal submetidos à RATJ. 
Com relação às complicações após RATJ, que influenciam nega-
tivamente no resultado funcional, no grupo de pacientes obesos 
um paciente teve um evento cardíaco que requereu transferência 
à unidade de terapia intensiva (UTI) no período pós-operatório 
imediato. No grupo de pacientes classificados como sobrepeso, 
um paciente desenvolveu trombose venosa profunda (TVP) e outro 
foi transferido à UTI por pneumonia. Já no grupo de pacientes 
com IMC normal, não houve complicações que influenciassem 
no resultado funcional.
As limitações do estudo foram: o IMC foi calculado a partir de 
autorrelato da altura e peso do paciente, que não possui a mesma 
acurácia da aferição de forma objetiva. No entanto, estudo anterior 
demonstrou que o autorrelato pode ser utilizado na avaliação do 
peso e altura do paciente, tanto na desnutrição e no sobrepeso 
como na população obesa10 o tempo de seguimento foi apenas de 
curto prazo; não foram discriminadas as causas de revisão dentro 
do grupo de RATJ de etiologia asséptica. Futuros estudos poderão 
avaliar a influência da etiologia na avaliação funcional após RATJ.
Nosso estudo não avaliou pacientes submetidos a mais de três 
ATJ. No entanto, a influência das comorbidades associadas 
no período pós-operatório precoce, as reinternações devido

Figura 2. Relação entre Etiologia da RATJ e WOMAC. GA= revisão da 
artroplastia total do joelho (RATJ) de etiologia asséptica. GS= revisão 
da artroplastia total do joelho (RATJ) de etiologia séptica.

DISCUSSÃO

A influência do IMC sobre a avaliação funcional após cirurgia de 
RATJ é pouco estudada na literatura mundial. Revisões sistemáticas 
anteriores relataram, em médio prazo, maior índice de falha, de 
complicações e menores escores de função em pacientes obesos 
submetidos à RATJ.13 No entanto, não foi discriminado o efeito do 
IMC sobre os resultados funcionais.14 Nosso estudo demonstrou 
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complicações, os custos hospitalares envolvidos, a gravidade das 
intercorrências, a qualidade de vida pós-operatória, a taxa de mor-
talidade e a durabilidade dos implantes não foram avaliadas e 
podem impactar na função após RATJ, sendo primordial novos 
estudos nessa área.

CONCLUSÃO
Este estudo demonstrou que pacientes com IMC igual ou acima 
de 25 Kg/m2 apresentaram pior avaliação funcional pelo escore 
WOMAC em comparação a pacientes com IMC normal após re-
visão de artroplastia total do joelho.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar se a suplementação com óxido nítrico (ON) está dire-
tamente relacionada com o aumento da força muscular em resposta 
ao treinamento físico de força. Métodos: O estudo incluiu 36 indivíduos 
que foram submetidos a oito semanas de treinamento (três vezes por 
semana) com pesos. Eles foram divididos aleatoriamente em dois 
grupos, ambos recebendo o mesmo protocolo de treinamento, sendo 
que um grupo fez uso de 3 g de arginina, como um precursor de ON, 
e o outro usou placebo. Resultados: Não houve diferença significativa 
entre os grupos, apenas uma diferença significativa nos dois grupos 
entre os momentos: antes e após o protocolo de treinamento. Con-
clusão: Concluiu-se que a administração oral de arginina associada a 
um programa de treinamento físico não aumenta a potência muscular 
de indivíduos. Nível de Evidência I, Estudo clínico randomizado 
de alta qualidade com ou sem diferença estatisticamente signi-
ficante, mas com intervalos de confiança estreitos.

Descritores: Óxido nítrico. Terapia por exercício. Força muscular. 
Suplementos dietéticos. Educação física e treinamento.

ABSTRACT

Objective: To evaluate whether nitric oxide (NO) supplementa-
tion is directly related to increased muscle power in response to 
strength exercise training. Methods: The study included 36 indi-
viduals who underwent training for eight weeks (three times per 
week) with weights, who were randomly divided into two groups, 
both receiving the same training protocol, but one group used 3g 
of arginine, as a precursor of NO, and the other received placebo. 
Results: There was no significant difference between groups, only 
a significant difference for both groups between moments: before 
and after the training protocol. Conclusion: Oral administration of 
arginine associated with a training program did not increase the 
muscular power of individuals. Level of Evidence I, Study Type: 
High quality randomized trial with statistically significant di-
fference or no statistically significant difference but narrow 
confidence intervals.

Keywords: Nitric oxide. Exercise therapy. Muscle strength. Dietary 
supplements. Physical education and training.

Artigo recebido em 08/04/2015, aprovado em 13/07/2015.

INTRODUÇÃO

O óxido nítrico (ON) é uma das menores e mais simples moléculas 
já biossintetizadas.1 É um radical livre na forma de gás incolor, 
com sete elétrons do nitrogênio e oito elétrons de oxigênio, com 
um elétron desemparelhado.2 
O ON é uma molécula endógena envolvida em inúmeros proces-
sos fisiológicos, que vão desde a neurotransmissão a modula-
ção do estado inflamatório, atuando na agregação, vasodilata-
ção e quimiotaxia. ON também tem propriedades bactericidas.3-5 
É um dos mais importantes mediadores do processo intra e 
extracelular.6 Como possui função vasodilatadora, ON atua em 
situações de sobrecarga muscular, estimulando a transição entre 
fibras musculares.7 
O ON produzido por células endoteliais vasculares é um impor-
tante regulador da função vascular.8 A produção de ON nos seres 
humanos ocorre quando L-arginina é convertida em L-citrulina,  em 
uma reação catalisada pela enzima óxido nítrico sintase (ONS).7 

O ON produzido pelas células endoteliais desempenha um papel 
essencial no processo de relaxamento do vaso sanguíneo. Em 
condições fisiopatológicas, o relaxamento vascular ocorre quando 
os receptores de membrana de células endoteliais são ativados 
por estimuladores solúveis ou quando há um aumento no atrito 
exercido pelas células que circulam na camada endotelial, levando 
à ativação da enzima e-ONS (ON sintase endotelial) presentes 
nestas células, e consequente produção de ON.9 A e-ONS é es-
trategicamente ancorada à membrana de células endoteliais, o 
que favorece a presença de grandes quantidades de ON perto 
da camada de músculo vascular e próximo de células sanguíneas 
em circulação. O ON produzido na célula endotelial se difunde 
rapidamente para dentro das células musculares e para o lúmen 
vascular. A difusão rápida e a facilidade com que esta molécula 
penetra em outras células, graças ao seu pequeno tamanho e a 
sua lipofilia, são cruciais para seu papel biológico.10 
De acordo com Cerqueira e Yoshida,11 o ON media vários 
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fenômenos, como o relaxamento vascular endotélio-depen-
dente, a adesão e agregação plaquetária, e regulação da 
pressão arterial basal. Em vasos sanguíneos, o ON modula o 
diâmetro e a resistência vascular através de sua capacidade 
de relaxar o músculo liso vascular.
O treinamento físico melhora a função autonômica cardiovascular 
e vasodilatadora endotelial sistêmica, promovendo efeitos cardía-
cos e vasculares benéficos. Estes benefícios podem também estar 
relacionados com o aumento da produção de ON.12 

De acordo com Flakoll et al.,13 suplementação com arginina (com 
beta-hidroxi-beta-metilbutirato) melhora a força contrátil, aumentan-
do a síntese de proteínas musculares. Segundo estes autores, a su-
plementação por longos períodos, concomitante com um programa 
de treinamento de resistência, pode estar associado à melhora da 
força contrátil, aumentando a síntese proteica muscular. Aparen-
temente, a administração oral do suplemento proporciona melhor 
qualidade do treinamento por três mecanismos inter-relacionados e 
interdependentes, desencadeados simultaneamente pela vasodila-
tação: aumento da perfusão sanguínea, facilitando o fornecimento 
de oxigênio e nutrientes para os tecidos,14,15 e maior oferta de gli-
cose, com maior substrato de energia para contração muscular.16 
Segundo Angeli et al.,7 a melhora da perfusão do músculo esque-
lético em si pode contribuir para melhor qualidade do treinamento 
de resistência, com aumento do efeitos do treinamento na massa 
muscular e no aumento da potência contrátil ao longo do tempo.
As definições de força e potência são muitas vezes contraditórias e 
confusas. No entanto, de acordo com as leis da física, resistência 
ou força (F) é expressa como o produto da massa pela aceleração 
(F [N]=m [kg]). a [m/s2]).17 Potência (P) representa o trabalho me-
cânico sob uma variedade de condições, e pode ser caracterizada 
como se segue: [P (W)=F (N) x V (m.s-1)]. Portanto, a potência 
muscular é altamente dependente da força e ambas são impor-
tantes para o desempenho esportivo e atividades da vida diária.17 
Angeli et al.7 constataram que, após dois meses de treinamento 
com pesos, um grupo que recebeu suplementação com arginina 
tinha significativamente maior peso, massa magra e força de mem-
bros inferiores e percentual de gordura corporal significativamente 
menor, enquanto o grupo controle não apresentou diferenças signi-
ficativas no mesmo período. Como a administração prolongada de 
arginina aumenta a produção de ON, a suplementação tem sido 
associada com melhor função contrátil do músculo esquelético.
Há uma falta de informação e estudos sobre o efeito da suple-
mentação de ON e exercícios anaeróbios na melhora da potência 
muscular em seres humanos. 
O objetivo deste estudo é investigar os efeitos da suplementação 
com ON como precursor da potência muscular após a realização 
de um protocolo de exercícios para fortalecimento muscular. A 
hipótese é que tal suplementação resultaria em aumento da força 
muscular e também  avaliar se a suplementação com arginina 
combinada com exercícios de fortalecimento muscular está di-
retamente relacionada com o aumento da potência muscular em 
testes funcionais de salto horizontal e vertical.

MÉTODOS

Este é um ensaio clínico randomizado, duplo cego, controlado por 
placebo. O estudo foi desenvolvido no Serviço de Fisioterapia de 
Reabilitação da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, São 
Paulo, SP, Brasil, um hospital universitário, após aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa local, sob o número 267152. O estu-
do usou uma amostra de conveniência de estudantes de pós-gra-
duação em Fisioterapia. Todos os participantes foram informados 
sobre os objetivos e métodos da pesquisa e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido para sua participação.

O estudo recrutou todos os 44 estudantes de pós-graduação do 
Departamento de Fisioterapia (20 homens e 24 mulheres) como 
voluntários. Eles foram recrutados pessoalmente na sala de aula. 
Eles poderiam ter entre 20 a 30 anos para ser incluídos, não
realizando nenhuma atividade atlética, e sem doença pulmonar 
ou cardiorrespiratória. Os critérios de exclusão foram: recusa em 
participar em exames ou em sessões de treinamento físico, recusa 
em receber ou ter problemas gastrointestinais que prejudicas-
sem a administração de placebo ou arginina, o precursor de ON
(administrado por via oral), presença de fraturas, tratamento cirúr-
gico recente, doença ortopédica nos últimos seis meses e história 
de doença cardiovascular (os participantes foram questionados 
sobre qualquer doença cardíaca, episódios de hipotensão ou hi-
pertensão, diagnóstico ou tratamento atual, uma vez que estes 
também constituem critérios de exclusão).
Foram registrados dados demográficos, tais como nome, idade 
e telefone para contato. Todos os participantes foram pesados   e 
medidos em uma escala recentemente calibrada com peso máxi-
mo de 150 kg e altura máxima de 2,20 m.
Dos 44 alunos regulares do Departamento, 36 (16 mulheres e 20 
homens) participaram do estudo, com documentação completa 
e estiveram presentes em todos os exames. Todos os indivíduos 
não tinham histórico de atividade física antes do estudo. Os par-
ticipantes tinham idades entre 21 e 30 anos (média 23,97 anos, 
desvio-padrão, DP 2,38 anos), e peso corporal entre 46 e 135 kg 
(média 72,90kg, DP 17,69kg), altura entre 145 e 184 cm (média 
1,66m, DP 0,09m) e índice de massa corporal (IMC) entre 18,53 e 
42,13 kg/m2 (média 25,87 kg/m2, DP 4,59 kg/m2). 
Os indivíduos foram divididos em dois grupos, ambos partici-
pando do protocolo de exercício; o grupo de estudo recebendo 
suplementação de arginina (que chamamos de “grupo ON”) e o 
grupo controle (GC) recebendo maltodextrina como placebo. A 
maltodextrina é um carbohidrato complexo derivado da hidrólise 
de milho, o qual não interfere com os resultados do estudo, uma 
vez que a quantidade de maltodextrina não foi suficiente para 
aperfeiçoar o desempenho do treino. Ambos, arginina e placebo, 
foram produzidos pelo mesmo laboratório (Laboratório Athletica 
ADS - Brasil). Arginina e placebo foram administrados por via oral 
em cápsulas iguais, na quantidade de 0,5 g/cápsula. Um total 
de seis cápsulas por dia de treinamento foi fornecido aos partici-
pantes, totalizando 3 g de arginina ou placebo, e o suplemento 
administrado 45 min antes do treinamento, com um período de 
uma hora de jejum prévio, para melhor o efeito.
Um dos pesquisadores (FFB) foi responsável pela randomização, 
que foi conduzida usando envelopes opacos selados. A alocação 
dos participantes foi mantida em sigilo dos outros pesquisadores 
e dos participantes da pesquisa.  

Protocolo de avaliação

A potência muscular foi avaliada duas vezes no estudo: o primeiro 
protocolo de reforço antes do exercício muscular (M1), e as demais 
oito semanas após o início do protocolo de exercício (M2). Para 
avaliar os efeitos da suplementação, os grupos foram submetidos 
a dois testes funcionais; o primeiro era o único teste de salto,18 o 
qual é utilizado para avaliar a potência dos músculos dos membros 
inferiores. Este teste consiste em saltar para frente com uma perna, 
mãos atrás das costas, atingindo a distância máxima, que foi re-
gistrada. O teste foi realizado duas vezes, com a perna dominante 
e a não dominante, a primeira para o participante compreender o 
movimento e corrigir o salto, e o segundo para a análise.
O segundo teste funcional, o salto vertical,18 tem por objetivo medir 
a potência dos membros inferiores no plano vertical. O participante 
fica postado ao lado de uma parede, mantendo as plantas dos 
pés em contato com o solo. O teste consiste em saltar o mais alto 
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possível, flexionar as pernas e oscilar os braços, se necessário, 
para executar o salto. O ponto mais elevado alcançado é marcado 
na parede e a altura é medida. O teste foi realizado duas vezes: 
o primeiro salto para o participante a entender o movimento e o 
segundo salto para análise.
A distância e altura obtidos com o salto único e o teste de salto verti-
cal foram normalizadas pela a altura de cada um pela fórmula geral:
Distância ou altura teste / altura do indivíduo x 100.

Protocolo de treinamento
O protocolo de treinamento foi composto por exercícios três vezes 
por semana, totalizando 24 sessões, como descrito na Tabela 1. 
O tempo total para a execução do protocolo de treinamento foi 
de 30 min, com um intervalo de descanso entre as sessões de 
1 min. A carga definida para fortalecimento muscular foi: iniciar 
os exercícios sem peso e aumentar 1 kg a cada duas semanas 
consecutivas, com exceção da extensão do joelho, no qual foi 
utilizado 70% da resistência máxima (RM).
Com o objetivo de reduzir a margem de erro de protocolo de exer-
cício, foram adotadas estratégias para a compreensão exata dos 
movimentos dos participantes, tais como: instruções padronizadas 
foram fornecidas antes de executar os exercícios, de modo que o 
participante estivesse ciente da rotina envolvida, o participante foi 
instruído da técnica de exercício; o avaliador esteve atento para o 
posicionamento do corpo pelo participante, pois pequenas varia-
ções no posicionamento das articulações envolvidas na circulação 
poderiam resultar na utilização de outros músculos na tarefa, levan-
do a interpretações erradas dos resultados do estudo.
Os exercícios do protocolo de formação visavam fortalecer os mús-
culos abdutores e adutores do quadril, flexores e extensores de 
joelho e flexores plantares dos pés são mostrados nas Figuras 1 a 6. 
Foram realizadas quatro séries de dez repetições de cada exercício.

Análise Estatística
Todos os dados foram registrados em planilhas Excel Microsoft 
Office 2007, e copiadas para o programa SPSS versão 20.0, uti-
lizado para análise estatística. Para comparar os dois grupos no 
que diz respeito à homogeneidade dos dados, tais como o peso 
corporal, altura, índice de massa corporal (IMC) e idade no início 
do estudo, utilizou-se o teste de análise de variância de medições 
independentes (AONVA). Para comparações intragrupos no início 
e final da intervenção e comparações intergrupos após a inter-
venção foi utilizado o teste AONVA para medidas repetidas. O 
cálculo inicial da amostra foi baseado na comparação das médias 
utilizando como referência estudos semelhantes, considerando 
as diferenças médias de 1,5 e desvio padrão de 2, com nível de 
significância de 5% e um potência estatística de 80%. 

Tabela 1. Programa de treinamento (exercícios 3 vezes por semana 
por 2 meses, com 8 semanas de treinamento total).

Exercício Repetições Séries Carga Comentários

Abdução 10° 10 4 x 0-3 kg
Aumento de 1 kg a cada

2 semanas, iniciando
sem carga 

Adução 10 4 x 0-3 kg
Aumento de 1 kg a cada

2 semanas, iniciando
sem carga

Panturrilha unipodal 10 4 x Solo + step Realizado no solo e no step
Panturrilha bipodal 10 4 x Step -

Isquiotibiais 10 4 x 1-4 kg
Aumento de 1 kg a cada

2 semanas, iniciando
sem carga

Extensor (70% HR) 10 4 x - -

Figura 1. Abdução.

Figura 2. Adução.

Figura 3. Flexão de joelho.

RESULTADOS

A Tabela 2 mostra que não houve diferença significativa na idade, 
peso e IMC na linha de base, mas existia uma diferença estatisti-
camente significativa na amostra em altura, com o grupo que rece-
beu arginina tendo maior altura média do que o grupo do placebo.
No teste de salto único, normalizado pela altura, houve uma dife-
rença significativa no interior dos grupos, comparando os valores 
iniciais e finais, mas não houve diferença significativa entre os 
grupos, de acordo com a Tabela 2.
Para o teste de salto vertical, também houve uma diferença signi-
ficativa comparando os valores iniciais e finais, mas não houve di-
ferenças significativas entre os grupos, de acordo com a Tabela 2.
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DISCUSSÃO

A literatura tem mostrado que a força muscular e a potência são 
essenciais tanto para o desempenho físico como para a saú-
de.17,19,20 Para o treinamento desportivo, a potência muscular é um 
das variáveis mais importantes.21,22  Isso também é válido para as 
atividades cotidianas, em que a potência muscular desempenha 
um importante papel.17,19

Entre os vários estudos sobre ON e ganhos de massa e força mus-
cular, o estudo de Angeli et al.7 se destaca: os autores concluíram 
que a administração oral de 3g/dia de um precursor de ON po-
tencializa os efeitos do treinamento com pesos, proporcionan-
do maior ganho de resistência e massa muscular; no entanto, a
associação do suplemento e exercício para uma possível melhora 
da força muscular não foi elucidada na literatura, não há estudos 
que comprovem que o uso do suplemento leva ao aumento da 
potência muscular. Uma vez que a variável potência é diretamente 
proporcional às variáveis força e velocidade, se houver melhora 
da força muscular, consequentemente, deve-se esperar aumento 
da potência muscular.
Para avaliar a melhora da potência muscular, os estudos usaram 
testes específicos, como o salto vertical e o teste do salto único.23-25   
Segundo Hespanhol et al.,23 potência muscular de pico, potência 
média e índice de fadiga são medidas confiáveis   no que diz respeito 
a medidas repetidas na avaliação do teste de salto vertical.
Entre outros métodos destinados a fornecer informações sobre a 
função muscular, o teste de salto único, descrito por Daniel et al.,18 
é usado para avaliar os componentes de força e potência. Para a 
estabilidade de um segmento de músculo danificado, introduziu-
-se o método de Selistre et al.26. Este método tem vantagens bem 
estabelecidas, tais como baixo custo, fácil aplicação, boa confia-
bilidade e validade.27-29

A distância medida nos saltos dos ensaios funcionais foi norma-
lizada com a altura do voluntário para demonstrar que não há 
nenhuma diferença significativa entre os grupos, mesmo conside-
rando que os participantes de um grupo eram mais altos do que 
no outro, como mostrado na Tabela 2. Uma limitação do estudo 
foi que havia uma diferença de altura entre os grupos, fato que po-
deria influenciar a distância e altura encontradas no teste de salto 
único e salto vertical, respectivamente. No entanto, os resultados 
foram normalizados pela altura de cada um dos participantes, as-
sim este viés foi minimizado, e os dados podem ser comparados, 
excluindo a altura como um fator importante.

Tabela 2. Média e desvio padrão de valores de base para idade, altura, 
peso corporal e índice de massa corporal (IMC), e para os resultados 
do estudo do teste de salto único e altura padrão e salto vertical nor-
malizado, para o grupo que recebeu suplementação com óxido nitroso 
(NO) e o grupo controle (GC).

Variáveis ON GC Valores de p

Idade (anos) 24,45 ± 2,50 23,37 ± 2,15 0,183
Altura (m)* 1,70 ± 0,07* 1,61 ± 0,10* 0,005

Peso corporal (kg) 75,49 ± 12,91 69,67 ± 22,34 0,334
IMC (kg/m²) 25,64 ± 3,32 26,16 ± 5,91 0,742

HT.N M1 x Alt HT.N M2 x Alt Intra G Inter G

ON 73,99 ± 11,09 78,70 ± 11,43 P = 0,0001 P = 0,314
GC 68,93 ± 17,88 76,30 ± 16,38

SV.N M1 x Alt SV.N M2 x Alt Intra G Inter G

ON 149,27 ± 7,02 150,64 ± 7,27 P = 0,014 P = 0,55
GC 148,23 ± 7,50 149,09 ± 7,16

*Diferença estatística	p≤	0,05;	HT.N	M1 x Alt: Valor de base do teste de salto único normalizado 
pela altura; HT.N M2 x Alt: Valor do teste de salto único no momento final normalizado pela altura, 
SV.N M1 x Alt: Valor de base do salto vertical corrigido pela altura; SV.N M2 x Alt; Valor do teste de 
salto vertical no momento final normalizado pela altura.

Figure 4. Extensão de joelho.

Figura 5. Panturrilha bipodal.

Figura 6. Panturrilha unipodal.
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No presente estudo não houve diferença significativa entre os 
grupos, mas houve uma diferença significativa em ambos os gru-
pos, comparando a linha de base e avaliação final. Com base nos 
resultados obtidos, com a diferença entre os dois momentos, é 
possível afirmar que a suplementação com arginina, como um 
precursor de ON, não foi eficaz em melhorar a potência muscular, 
mas foi capaz de melhorar o exercício de fortalecimento muscu-
lar. Infelizmente, não existem dados da literatura que podem ser 
comparados com os resultados desta pesquisa, uma vez que a 
grande maioria dos estudos relatam os efeitos cardioprotetores e 
vasodilatadores de ON, bem como melhorias na força muscular 
e massa corporal magra.
Com relação à associação de força, massa muscular e potência 
muscular, o que diferencia exercícios de fortalecimento e força 
e potência muscular é a velocidade de execução do movimen-
to.30-32 A força é geralmente relacionada ao trabalho envolvendo 
cargas pesadas, sem a necessidade de impor movimento de 
alta velocidade. Potência, por outro lado, foi já associada com 
cargas inferiores às recomendadas para força, sendo mais es-
treitamente relacionada com a velocidade de movimento do que 
com a própria carga.32 
Existem duas variáveis   na equação para calcular a potência mus-

cular, força e velocidade. Neste estudo, a relação de força foi a 
variável recomendada para o protocolo de treinamento, uma vez 
que existem estudos que enfatizam a melhoria da força muscular 
usando o precursor de ON,15,16 porém a relação de velocidade não 
foi utilizada neste protocolo, e isso pode ter sido a razão para não 
melhorar a potência muscular dos grupos. Portanto, a pergunta 
sobre os efeitos da combinação do precursor de ON e potência 
muscular devem ainda de ser investigados no futuro.
Uma limitação deste estudo foi o uso do teste de salto único e 
testes de saltos verticais. O salto único foi desenhado para avaliar 
a estabilidade do joelho, e acreditamos que ele possa melhorar 
o desempenho, porque um joelho instável poderia, teoricamente, 
indicar um músculo fraco neste membro. O salto vertical é utiliza-
do para avaliar a potência muscular. No entanto, os estudos na 
literatura que abordam a força muscular usam estes testes, e a 
fim de fornecer dados homogêneos para comparação, optamos 
por utilizá-los também.

CONCLUSÃO

Suplementação com arginina (3g/dia de treinamento) em indiví-
duos saudáveis   após a realização de exercícios de fortalecimento 
muscular não melhorar a potência muscular.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevalência da retroversão umeral e mobilidade 
rotacional (RCU) em jovens praticantes e não praticantes de han-
debol. Método: Trata-se de um estudo transversal realizado com 27 
jovens do sexo feminino divididos em dois grupos: grupo hande-
bol, com 14 jovens praticantes de handebol e grupo controle, com 
13 jovens não praticantes de esportes de arremesso. Resultados:
O grupo handebol apresentou movimento rotacional total (MRT) 
significativamente maior que o grupo controle, tanto no ombro do-
minante (p=0,001) quanto no ombro não dominante (p=0.0001). 
A mobilidade de rotação interna ativa e passiva foi maior no grupo 
handebol em ambos os ombros (p=0,001). O grupo handebol apre-
sentou amplitude de movimento (ADM) de rotação interna menor 
para o ombro dominante quando comparado ao ombro não domi-
nante. Conclusão: As jovens praticantes de handebol, apesar de 
esqueleticamente imaturas, apresentaram maior MRT comparado 
ao grupo controle. O grupo handebol mostrou perda de rotação 
interna (medial) do ombro dominante comparado ao ombro não 
dominante. Nível de Evidência II, Estudo Prospectivo.

Descritores: Retroversão óssea. Ombro. Traumatismos em atletas. 
Fotogrametria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of humeral retroversion and 
rotational mobility (RHH) in young handball practitioners and non-
-practitioners. Methods: This is a cross-sectional study performed 
with two groups: the handball group, with 14 female students 
practicing handball and the control group, with 13 young parti-
cipants non-practicing pitch sports. Results: The handball group 
presented full rotational movement (FRM) higher than the control 
group in both the dominant shoulder (p=0.001) and the non-
-dominant shoulder (p=0.0001). The mobility of active and pas-
sive internal rotation was significantly higher in handball players 
in both shoulders. The handball group presented lower internal 
rotation range of motion for the dominant shoulder as compared 
to the non-dominant shoulder (p=0.001). Conclusion: Young 
handball practitioners, despite skeletally immature, showed a 
higher MRT than the control group. The handball group showed 
loss of internal rotation (medial) on the dominant shoulder as 
compared to the non-dominant shoulder. Level of Evidence II, 
Prospective Study.

Keywords: Bone retroversion. Shoulder. Athletic injuries.
Photogrammetry.

Artigo recebido em 26/04/2015, aprovado em 02/06/2015.

INTRODUÇÃO

O handebol é um esporte de arremesso e de contato que deter-
mina grandes exigências na articulação do ombro, utilizando de 
posicionamentos e movimentos que geram alto risco para lesões 
ligamentares, capsulares e tendinosas desta articulação.1 O arre-
messo no handebol é um gesto complexo e rápido dividido em 
seis fases: progressão, passada, armação do braço, aceleração 
e desaceleração do braço.2 

A torção umeral ou retroversão da cabeça do úmero (RCU) é 
uma característica anatômica que existe apenas no macaco e 
no homem e é definida, na ciência da anatomia, como sendo a 
movimentação em espiral desse osso, estabilizando-se no final 
do crescimento, com o fechamento da linha epifisária proximal 
do úmero.3,4 É conhecido que a RCU caracteriza-se pelo aumen-
to da amplitude de movimento (ADM) de rotação externa e pela 
diminuição	da	rotação	interna	com	o	ombro	a	90˚	de	abdução.5

Nos atletas que praticam esportes de arremesso, como o han-
debol, ocorre abdução e rotação lateral, gerando adaptações 
tanto de partes moles quanto na estrutura dos ossos.4 As lesões 
que ocorrem nestes esportes são relacionadas especialmente à 
fase de armação do movimento.1 Essa perda de rotação interna 
(medial) do membro dominante comparado com o membro não 
dominante do arremessador é denominada de GIRD (em inglês 
glenoumeral internal rotation déficit)6,7 e tem sido relacionada à uma 
contratura adaptativa da cápsula posterior nos arremessadores.8

Existem vários instrumentos para avaliar esta GIRD. Dentre eles, 
destacam-se a biofotogrametria9,10 e a goniometria.3 A fotograme-
tria computadorizada é arte, ciência e tecnologia de informação 
confiável, utilizada para quantificar as alterações posturais por 
meio da aplicação dos princípios fotogramétricos às imagens 
fotográficas obtidas de movimentos corporais, complementan-
do a avaliação para o diagnóstico fisioterapêutico em diferentes 

Acta Ortop Bras. 2015;23(5):299-302



300

áreas.9,11 É um recurso de avaliação não invasivo que não só 
apresenta vantagens na efetividade de sua aplicação clínica com 
baixo custo, como também proporciona alta precisão e reproduti-
bilidade dos resultados.12 Outro método de avaliação muito utiliza-
do é a goniometria.13 As medidas goniométricas são usadas pelo 
fisioterapeuta para quantificar a limitação dos ângulos articulares, 
decidir a intervenção terapêutica mais apropriada e documentar a 
eficácia desta intervenção.13 
Este estudo teve por objetivo avaliar a prevalência da retroversão 
da cabeça do úmero e as características da mobilidade rotacional 
do ombro em jovens praticantes de handebol.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo transversal realizado nos meses de setembro e outubro 
de 2013. A amostra foi composta por 27 jovens do sexo feminino, 
com idade de 15,07±1,17 anos. A amostra foi dividida em gru-
po praticantes de handebol (n=14) e grupo não praticantes de
handebol (n=13). 
Foram incluídas no estudo jovens do sexo feminino, com idade 
entre 15 e 17 anos praticantes de handebol regularmente, não 
praticantes de outros esportes de arremessos, com sinais vitais 
estáveis e condições físicas normais. Foram excluídas meninas 
com história prévia de lesão na articulação do ombro nos últimos 
seis meses, praticantes de outros esportes de arremesso, cirurgia 
em membros superiores ou pescoço, frouxidão ligamentar gene-
ralizada e doença neurológica ou sistêmica. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Uni-
versidade Luterana do Brasil, Torres, RS, Brasil. sob o número 
319.570/2013. Juntamente com o treinador e seus responsáveis, 
os sujeitos do estudo receberam informações sobre a pesquisa 
e foram orientadas a assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) redigido segundo as Diretrizes e Normas Regu-
lamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos, constantes 
de Resolução do Conselho Nacional da Saúde nº196/96. 
No primeiro momento foi explicado o protocolo de avaliação e após 
os responsáveis assinarem o TCLE foram submetidas à avaliação.

Protocolo de Avaliação

Inicialmente, as jovens de ambos os grupos foram avaliadas quan-
to aos seus aspectos antropométricos. As mesmas foram pesadas 
utilizando vestimenta leve e sem calçados. Foi utilizada uma balan-
ça digital Mallory® (Brasil) previamente calibrada. Foram realizadas 
três medidas, sendo registrada a mediana destas. A estatura foi 
mensurada utilizando uma trena com travamento automático de
8 m Megaforth® (Brasil). Foram realizadas três medidas e registra-
da a mediana destas. Finalmente, foi calculado o Índice de Massa 
Corpórea (IMC) de todos os sujeitos do estudo.
A mensuração da ADM de rotação externa e interna de ambos os 
ombros (dominante e não dominante) foi realizada tanto de forma 
passiva quanto ativa através do goniometria e da biofotogrametria.
A goniometria foi realizada com o sujeito do estudo deitado em 
decúbito dorsal em uma maca com o ombro em abdução de 
900 e cotovelo fletido a 900. O examinador estabilizou o ombro, 
ao mesmo tempo que foi mensurada a amplitude de movimento 
(ADM) ativa e passiva dos movimentos de rotação interna e ex-
terna de ambos os lados, dominante e não dominante. O centro 
do goniômetro foi posicionado no olecrano da ulna, o braço fixo 
do goniômetro permaneceu fixo e alinhado no eixo vertical ao solo 
enquanto o braço móvel acompanhou o movimento alinhado a 
linha média do antebraço.
Para a avaliação da mobilidade rotacional do ombro através da 
biofotogrametria foi utilizada uma câmera fotográfica digital, marca 
Sony DSC W120® (Brasil) com 7.2 megapixels e sem zoom. O 

sujeito permaneceu deitado em decúbito dorsal na maca com o 
ombro em abdução de 90 graus e cotovelo fletido a 90 graus. Fo-
ram utilizados marcadores de superfície brancos, esféricos de 13 
mm não reflexivos colocados no olécrano e no processo estilóide 
da ulna. As imagens da ADM ativa e passiva de ambos os ombros 
foram adquiridas com o ombro em rotação neutra, máxima rotação 
externa e máxima rotação interna. À distância câmera-sujeito foi 
de 2,10 m, com tripé fotográfico a um metro de altura do solo. O 
examinador realizou a estabilização da articulação glenoumeral 
durante os movimentos. Após, as imagens foram transportadas 
para um computador e analisadas através do programa Corel 
Draw 9.0®. Foram calculadas a máxima ADM ativa e passiva de 
rotação externa e interna de cada ombro e também a movimento 
rotacional total (MRT) ativo. 

Análise estatística
Foi realizada uma análise descritiva das variáveis do estudo, sendo 
os dados expressos em frequência, média e desvio padrão. Para 
avaliação das medidas angulares entre o grupo atletas e controle 
foi utilizado o teste t de Student não pareado. Para avaliação entre 
o ombro dominante e não dominante dentro de cada grupo utili-
zamos o teste de Correlação de Pearson. O nível de significância 
estabelecido para o teste estatístico foi de p<0,05. Utilizamos o 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 17.0, 
como pacote estatístico.

RESULTADOS

A amostra foi dividida em dois grupos distintos: grupo handebol, 
formado por 14 jovens do sexo feminino praticantes de handebol 
competitivo, idade de 15,57 ± 1,16 anos, estatura de 163,93 ± 
0,06 cm, IMC de 23,56 ± 3,31, e grupo controle, formado por 13 
jovens do sexo feminino de uma escola de ensino médio do mu-
nicípio de Torres, RS, Brasil, não praticantes de handebol ou outro 
esporte de arremesso, idade de 14,54±0,96 anos, 159,9±0,05 cm 
de estatura, IMC 23,50±4,28. Ambos os grupos foram homogêne-
os quanto à idade, estatura, IMC, cor da pele e membro superior 
dominante. (Tabela 1) 
A mobilidade de rotação interna tanto ativa quanto passiva, 
mensurada através da goniometria, foi significativamente maior 
(p<0,05) no grupo handebol tanto no ombro dominante quanto no 
não dominante. A rotação externa mostrou-se significativamente 
maior no grupo handebol apenas na forma passiva no ombro não 
dominante. (Tabela 2)
Quando avaliadas as mobilidades ativa e passiva de rotação externa 
e interna através da biofotogrametria, as jovens praticantes de han-
debol também demonstraram um aumento significativo da rotação 
interna ativa do ombro dominante e não-dominante. A ADM passiva 
destas foi significativamente maior apenas no ombro não dominan-
te. A MRT foi significativamente maior no grupo handebol em ambos 
os ombros (dominante e não dominante) (p<0,05). (Tabela 3)

Tabela 1. Caracterização da amostra.

Variável Total
(n=27)

Grupo controle
(n=13)

Grupo handebol
(n=14) p valor*

Idade (anos) 15,07 ± 1,17 14,54 ± 0,96 15,57 ± 1,16 0,125
Peso (Kg) 62,49 ± 11,63 61,43 ± 13,35 63,45 ± 10,19 0,406

Estatura (cm) 162,0 ± 0,06 159,9 ± 0,05 163,93 ± 0,06 0,589
IMC 23,53 ± 3,73 23,50 ± 4,28 23,56 ± 3,31 0,406

Cor da pele
Branco 26 13 13
Negro 1 0 1 0,326

Lado dominante
Direito 25 12 13

Esquerdo 2 1 1 0,957
Valores expressos em média e desvio padrão. * Qui-quadrado. 
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O grupo handebol apresentou, tanto na goniometria quanto na bio-
fotogrametria, uma ADM de rotação interna ativa e passiva significa-
tivamente menor para ombro dominante. Em contrapartida, verifica-
mos na goniometria uma ADM significativamente maior na rotação 
externa passiva do ombro dominante (p<0,05). A biofotogrametria 
apresentou resultados semelhantes a goniometria. Verificou-se uma 
ADM de rotação interna significativamente menor no ombro domi-
nante (p<0,05). Não se verificou diferenças significativas na MRT 
entre ombro dominante e não dominante. (Tabela 4)
No grupo controle verificamos que a rotação externa foi signi-
ficativamente maior no ombro dominante tanto na forma ativa 
quanto passiva. A ADM de rotação interna foi maior no ombro 
não dominante que no dominante apenas no movimento passivo 
(p<0,05). Também não se observou diferença significativa no MRT 
comparando ombro dominante e não dominante. (Tabela 5)

Tabela 2. Amplitude de movimento de ombro (graus) avaliada através 
da goniometria em jovens praticantes e não praticantes de handebol.

Grupo Controle 
(n=13)

Grupo Handebol 
(n=14) p valor *

Ombro dominante ativo
Rotação externa 100,77 ± 12,69 102,37 ± 8,15 0,7
Rotação interna 43,77 ± 11,86 76,93 ± 16,48 0,0001

Ombro dominante passivo
Rotação externa 119,69 ± 17,48 129,07 ± 11,07 0,106
Rotação interna 55,23 ± 14,78 79,36 ± 18,87 0,001

Ombro não dominante ativo
Rotação externa 96,61 ± 12,76 99,00 ± 9,01 0,58
Rotação interna 52,31 ± 13,05 73,86 ± 18,32 0,002

Ombro não dominante passivo
Rotação externa 112,61 ± 12,1 121,79 ± 11,36 0,045
Rotação interna 58,03 ± 13,65 74,15 ± 14,15 0,001

Valores expressos em média e desvio padrão.

Tabela 3. Amplitude de movimento de ombro avaliada através da bio-
fotogrametria em jovens praticantes e não praticantes de handebol.

Grupo Controle 
(n=13)

Grupo Handebol 
(n=14)

p valor *

Ombro dominante ativo
Rotação externa 101,99 ± 12,89 107,94 ± 10,99 0,20
Rotação interna 37,49 ± 9,75 55,35 ± 14,56 0,001

Ombro dominante passivo
Rotação externa 119,85 ± 12,02 125,96 ± 11,09 0,181
Rotação interna 53,73 ± 11,43 59,64 ± 16,28 0,303

Ombro não dominante ativo
Rotação externa 95,86 ± 11,65 102,73 ± 7,43 0,148
Rotação interna 43,52 ± 11,29 61,59 ± 14,41 0,006

Ombro não dominante passivo
Rotação externa 114,74 ± 12,63 121,63 ± 11,36 0,078
Rotação interna 58,03 ± 13,65 74,14 ± 14,15 0,001

MRT ativo ombro dominante 139,48 ± 11,23 163,31 ± 19,96 0,001
MRT ativo ombro não dominante 139,39 ± 14,08 165,25 ± 14,95 0,0001

MRT= movimento rotacional total. Valores expressos em média e desvio padrão.

Tabela 4. Comparação da amplitude articular ativa e passiva (graus) entre 
ombro dominante e não dominante em jovens praticantes de handebol.

Ombro dominante Ombro não dominante p valor *
Goniometria RE

Ativa 102,37 ± 8,15 99,00 ± 9,01 0,205
Passiva 129,07 ± 11,07 121,79 ± 10,43 0,09

Goniometria RI
Ativa 73,86 ± 18, 32 76,93 ± 16,48 0,001

Passiva 79,36 ± 18,87 87,71 ± 20,33 0,003
Biofotogrametria RE

Ativa 107,94 ± 10,99 102,73 ± 7,43 0,079
Passiva 125,96 ± 11,09 121,63 ± 11,36 0,21

Biofotogrametria RI
Ativa 55,35 ± 14,56 61,59 ± 14,41 0,05

Passiva 59,64 ± 16,28 74,14 ± 14,15 0,001
MRT 163,31 ± 19,96 165,25 ± 14,95 0,09

R E= rotação externa; R I= rotação interna; MRT= movimento rotacional total ativo de ombro. 
Valores expressos em média e desvio padrão.

DISCUSSÃO

Devido à escassez de estudos que avaliam a RCU e a GIRD em 
jovens atletas de handebol imaturas esqueleticamente, buscamos 
aumentar o conhecimento a respeito dos efeitos gerados pela 
prática do arremesso em jovens do sexo feminino e suas possíveis 
implicações na vida adulta. 
Neste estudo, buscamos avaliar a RCU, representada pela GIRD 
em jovens praticantes e não praticantes de handebol. Esta condi-
ção caracteriza-se pelo aumento da amplitude de movimento de 
rotação lateral e uma redução da rotação medial.14 Nossa amostra 
contou com jovens do sexo feminino imaturas esqueléticamente, 
com média de idade de 15,07 ± 1,17anos. Osbahr et al.,15 em seu 

estudo, contaram com 19 jovens jogadores de beisebol do sexo 
masculino e, neste, sugerem que o desenvolvimento de uma retro-
versão aumentada da cabeça do úmero ocorreria após 11 anos de 
idade. Os autores relatam que a maior parte do crescimento desse 
osso ocorre na epífise proximal após essa faixa etária. 
Levine et al.,16 em estudo de 298 jogadores da liga infantil de 
beisebol, afirmaram que a idade em que ocorre o desenvol-
vimento de adaptações ósseas que levam a um aumento da 
rotação lateral seria entre 13 e 16 anos, porém não considera-
ram a idade de início da pratica esportiva destes atletas.15 Em 
nosso estudo, também não avaliamos o tempo médio de início 
da prática de handebol.
Em outro estudo, Murachovsky et al.4 avaliaram 17 jogadores de 
handebol do sexo masculino com média de idade de 24 anos, 
todos com um tempo médio de treino de 12 anos. Os atletas que 
começaram a jogar antes dos 10 anos apresentaram uma maior 
retroversão. Os autores verificaram haver uma relação estatística 
entre o aumento da retroversão com o aumento da rotação lateral.
Ao avaliarmos os resultados do nosso estudo, observamos que 
no grupo handebol não se verificou diferença na rotação exter-
na passiva e ativa entre os ombros dominante e não dominante. 
Em contrapartida, verificamos uma perda significativa da rotação 
interna. A média de rotação externa passiva no grupo handebol, 
em nosso estudo, foi de 1290 na goniometria e 1260 na biofotogra-
metria. Estudo realizado por Nodehi-Moghadam et al.17 não de-
monstrou nenhuma diferença expressiva de rotação interna entre 
atletas e não atletas. Já a rotação externa foi significativamente 
maior no grupo atletas. Brown et al.18 verificaram em 19 atletas 
profissionais arremessadores uma média 141° de RE do ombro á 

Tabela 5. Comparação da amplitude articular ativa e passiva entre ombro 
dominante e não dominante em jovens não praticantes de handebol.

Ombro dominante Ombro não dominante p valor *
Goniometria RE

Ativa 100,77 ± 12,69 96,61 ± 12,76 0,015
Passiva 119,70 ± 17,49 112,61 ± 12,10 0,007

Goniometria RI
Ativa 43,77 ± 11,86 52,31 ± 13,05 0,035

Passiva 55,23 ± 14,78 61,23 ± 13,74 0,06
Biofotogrametria RE

Ativa 101,99 ± 12,89 95,86 ± 11,65 0,001
Passiva 119,85 ± 12,02 114,73 ± 12,63 0,03

Biofotogrametria RI
Ativa 37,49 ± 9,75 43,52 ± 11,29 0,014

Passiva 53,73 ± 11,43 58,0 ± 14,26 0,201
MRT 139,48 ± 11,23 139,39 ± 14,08 0,972

RE= rotação externa; RI= rotação interna; MRT= movimento rotacional total ativo de ombro. Valores 
expressos em média e desvio padrão.
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90° de abdução. Os autores também verificaram uma ADM de 9° 
maior para os ombros não dominantes.
Recentemente, Bigliani et al.19 relataram, em seu estudo, que a RE 
do ombro dominante medido a 90° de abdução do ombro resultou 
em média de 118° em arremessadores, enquanto que a média foi 
de 108° para o ombro dominante de jogadores não arremessado-
res. O grupo controle, em nosso estudo, apresentou uma média de 
1200 de RE tanto na goniometria quanto na fotogrametria. O grupo 
handebol apresentou uma ADM de rotação interna ativa e passiva 
significativamente menor para ombro dominante. Em contrapartida, 
uma ADM significativamente maior na rotação externa passiva do 
ombro dominante foi verificado no grupo handebol. Luna et al.1 

avaliaram 21 atletas da seleção brasileira de handebol masculino 
verificando que os participantes não apresentaram diminuição sig-
nificativa da ADM de RI entre os ombros. Já no estudo realizado 
por Chant et al.20 com 25 sujeitos, sendo 19 atletas de baseball e 
seis controles foram encontrados resultados que indicaram que os 
jogadores altamente competitivos apresentam maior RCU em seu 
braço dominante. Pascoal e Tainha21 não verificaram maior amplitu-
de de RE nas jogadoras de pólo aquático do que no grupo controle. 
Em nosso estudo, apesar das jovens praticantes de handebol 
apresentarem uma diminuição da rotação interna no ombro do-
minante, o MRT do grupo handebol foi significativamente maior 
do que no grupo controle. Wilk et al.22 avaliaram a MRT do om-
bro dos jogadores de beisebol. Os autores relataram que o MRT 
do ombro dos arremessadores profissionais deve ser de até 5° 
maior do ombro não dominante. Um arco de MRT maior do que 5° 
pode ser um fator que contribui para possíveis lesões em atletas 
arremessadores.22 Estudo realizado por Yamamoto et al.5 com 
jogadores juniores de basebol mostrou uma significativa diferen-
ça na amplitude de rotação total de movimento entre os ombros 
dominante e não dominante. 

A MRT, em nosso estudo, se mostrou sem diferença significati-
va entre ombro dominante e não dominante em ambos os gru-
pos. Porém, foi significativamente maior no grupo handebol 
quando comparado ao grupo controle. Wilk et al.23 citam inúme-
ras causas que levam ao aumento da rotação externa e a per-
da da rotação interna. Dentre eles estão adaptações ósseas, 
encurtamento da cápsula posterior e o encurtamento da por-
ção posterior do manguito rotador e deltóide posterior. Burkhart
et al.8 descreveram, inicialmente, a GIRD como a perda da
amplitude de rotação interna no ombro arremessador. Kibler et al.24 
relataram a GIRD como sendo uma perda de 18° ou superior de 
rotação interna no ombro de arremesso em comparação com o 
contralateral. Esta GIRD pode ser a principal causa de dor no ombro 
e deficiência no ato de arremesso. Acreditamos que estas adap-
tações ósseas e capsulomusculares que levam a GIRD não foram 
verificadas no grupo handebol devido à imaturidade esquelética 
da amostra e ao pouco tempo de prática (em anos) de handebol.

CONCLUSÃO

As jovens do sexo feminino em fase inicial de treinamento esporti-
vo de handebol apresentaram uma perda significativa da rotação 
interna no ombro dominante em comparação ao ombro contrala-
teral, caracterizando uma GIRD. Entretanto, a MRT foi significati-
vamente maior no grupo handebol, comparado ao grupo controle. 
Os resultados sugerem que o alongamento de cápsula posterior 
pode ser um dos aspectos a serem abordados na prevenção de 
lesões futuras nessas jovens praticantes de handebol. Sugerimos 
que novos estudos sobre este tema sejam realizados visando 
aumentar o conhecimento científico sobre as características da 
mobilidade rotacional de ombro em jovens praticantes de hande-
bol e suas possíveis implicações na vida adulta.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a frequência de complicações radiológicas na fixação 
de coluna sem fusão na população oncológica. Métodos: Trata-se de 
estudo de Coorte retrospectivo analisando a ocorrência de falha de 
fixação em pacientes submetidos à descompressão com instrumen-
tação posterior sem artrodese em instituição de referência oncológica 
entre 2009 e 2014. Definiu-se falha como quebra/soltura do implante, 
bem como o surgimento de deformidade angular nova ou translacional. 
Resultados: Cento e cinco prontuários foram analisados. O tumor pri-
mário mais comum foi de mama e o local de acometimento metastático 
mais comum, a coluna torácica. O tempo médio de seguimento foi 
de 22,7 meses. Ocorreram nove falhas (8%), com tempo médio para 
surgimento de falhas de 9,5 meses. A ocorrência mais comum foi a 
osteólise ao redor dos parafusos, sem deformidade. Nenhum paciente 
necessitou de reoperação. Conclusão: A ocorrência de complicações 
não foi diferente do já relatado para o procedimento convencional.
O tempo para falha foi maior que a sobrevida mediana da maioria 
(88%) dos casos. Nível de Evidência IV, Estudo Terapêutico.

Descritores: Neoplasias da coluna vertebral. Artrodese. Fusão 
vertebral. Estudos retrospectivos. 

ABSTRACT

Objective: To verify the frequency of late radiological compli-
cations in spinal fixation surgeries performed without fusion in 
oncological patients. Methods: This is a retrospective analysis 
analysing failure in cases of non-fused vertebral fixation in an 
oncology reference hospital between 2009 and 2014. Failure 
was defined as implant loosening or breakage, as well as new 
angular or translation deformities. Results: One hundred and five 
cases were analyzed. The most common site of primary tumor 
was the breast and the most common place of metastasis was 
the thoracic spine. The average follow-up was 22.7 months. Nine 
cases (8%) of failure were reported, with an average time until 
failure of 9.5 months. The most common failure was implant 
loosening. No case required further surgery. Conclusion: The 
occurrence of failure was not different than that reported for fused 
cases. The time interval until failure was higher than the median 
of survival of the majority (88%) of cases. Level of Evidence IV, 
Therapeutic Study.

Keywords: Spinal neoplasms. Arthrodesis. Spinal fusion. Retros-
pective studies.

Artigo recebido em 29/05/2015, aprovado em 21/07/2015.

INTRODUÇÃO

A coluna vertebral é o local mais comum da doença metastática 
óssea, em especial nos doentes com câncer de mama, pulmão e 
próstata.1 Em estudos de necropsia pode chegar a 90% dos casos. 
Em até 20% dos doentes, os sintomas relacionados à metástase 
vertebral são a manifestação inicial do câncer. 
O tratamento da doença metastática da coluna tem como objeti-
vos o controle da dor, a manutenção ou recuperação da função 
neurológica e deambulação, a manutenção da estabilidade e da 
qualidade de vida.2 Os métodos principais de tratamento são a 
radioterapia, cirurgia, quimioterapia, tratamento hormonal e imuno-
terapia que podem ser utilizados isoladamente ou em combinação 
de acordo com a histologia e situação clínica do doente. 
O papel do tratamento cirúrgico está bem definido no tratamento dos 
doentes com compressão medular de alto grau por tumor sólido.2,3  

Está indicada também para os doentes sem compressão medular, 
mas com dor por instabilidade mecânica.4 Na presença de insta-
bilidade, com ou sem compressão medular, o tratamento cirúrgico 
deve ser feito com fixação da coluna para assegurar a estabilidade 
mecânica. Pode ser feito por via posterior, anterior ou via combinada.
Idealmente, a fixação da coluna deve ser associada à artrodese, 
de forma a evitar falha tardia da instrumentação.5 Para obtenção 
da artrodese é importante que seja feita a cruentação das su-
perfícies articulares da coluna. Para obtenção da consolidação 
pode-se utilizar enxerto autólogo, com aumento no tempo cirúr-
gico e morbidade da área doadora. Quando se utiliza substitutos
ósseos sintéticos, há aumento no custo do procedimento. Apesar 
da importância da artrodese em outras doenças da coluna verte-
bral, sua eficácia é questionável na doença metastática da coluna: 
a capacidade de consolidação óssea é comprometida pelo efeito 
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da radioterapia adjuvante, desnutrição e efeito de quimioterápi-
cos.6,7 Considerando que a sobrevida dos doentes com doença 
metastática vertebral é limitada8 e a demanda funcional do doente 
geralmente reduzida, é possível que a consolidação da artrodese 
não seja fundamental neste grupo de doentes.  
Caso a taxa de complicações mecânicas relacionadas à fixação 
sem artrodese seja baixa, aumenta-se a possibilidade do uso de 
sistemas de fixação percutânea para estabilização da coluna com 
potencial redução da morbidade da cirurgia.9,10

O objetivo deste estudo foi descrever a taxa complicações mecâ-
nicas no tratamento cirúrgico da metástase vertebral em doentes 
com compressão medular metastática por tumores sólidos subme-
tidos à descompressão e fixação por via posterior sem artrodese.

MÉTODOS

Este estudo foi aprovado na Comissão de Ética em Pesquisa do 
Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP), São Paulo, 
SP, Brasil. (Protocolo NP 228-12).
Foram incluídos pacientes operados entre fevereiro de 2009 e 
janeiro de 2014 no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 
(ICESP), São Paulo, SP, Brasil por compressão medular ou radicu-
lar ou instabilidade de coluna vertebral, submetidos a fixação sem 
artrodese, com ou sem descompressão. Foi feita uma avaliação 
retrospectiva dos prontuários médicos e exames de imagem. Devi-
do à natureza retrospectiva e observacional não houve necessida-
de de aplicação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram incluídos doentes com diagnóstico de metástase vertebral 
por tumor sólido na coluna móvel confirmada por tomografia 
computadorizada ou ressonância magnética, com idade igual 
ou superior a 18 anos, submetidos a tratamento cirúrgico exclu-
sivamente por via posterior com fixação sem artrodese, com ou 
sem descompressão.
Foram excluídos os doentes com antecedente de cirurgia prévia na 
área submetida a tratamento cirúrgico, os doentes com cirurgia por 
via anterior ou combinada e aqueles que faleceram ou perderam 
seguimento com menos do que 30 dias. 
Os prontuários foram analisados em termos de idade, sexo, locali-
zação do tumor primário, região da coluna comprometida (Occipi-
tocervical C0-C1; Cervical C2-C6;  Cervicotorácica C7-T1; Torácica 
T2-T11; Toracolombar T12-L1; Lombar L2-L5; Lombossacra L5-S1), 
via, tempo entre a fixação e a última radiografia de controle ou 
diagnóstico de falha mecânica e o tempo entre o procedimento 
cirúrgico e o óbito ou última avaliação médica se ainda vivo. 
O desfecho primário avaliado foi a ocorrência de falha de fixação da 
coluna, definida pela presença de deformidade nova com cifose ou 
escoliose acima de 5º, translação entre vértebras adjacentes acima 
de 3 mm, osteólise ao redor dos parafusos, soltura ou quebra do 
implante. A avaliação da integridade da fixação foi realizada com 
radiografia simples e/ou tomografia computadorizada. A necessi-
dade de reoperação nos casos de falha foi, também, registrada.

RESULTADOS

Foram levantados 140 prontuários de pacientes submetidos a 
fixação por via posterior no contexto de doença metastática da 
coluna. A maioria (65%) foi admitida para procedimento cirúrgico 
em caráter de urgência devido a déficit neurológico resultante de 
compressão medular. 
Trinta e cinco pacientes (25%) foram excluídos por tempo de se-
guimento inferior a 30 dias. Destes, 31 foram excluídos por óbito 
e quatro por perda de seguimento. Deste modo, a amostra final 
apta à análise foi de 105 pacientes.
Dentre os casos, 51 pacientes eram do sexo feminino e 54 pa-
cientes do sexo masculino. A média de idade foi de 56,71 anos 

(+-12.4 anos). As localizações mais comuns do tumor primário 
foram: mama (26 casos), renal (21 casos), pulmão (12 casos) e 
colorretal (10 casos). A região mais comumente acometida foi a 
coluna torácica (44 casos), seguida pela coluna toracolombar (34 
casos). As regiões da coluna cervicotorácica e coluna lombar e 
lombossacra foram igualmente acometidas, com nove casos cada, 
enquanto que a região cervical foi a menos acometida, com dois 
casos. O tempo médio de seguimento após o procedimento foi 
de 22.76 meses (+-9.6 meses). As informações demográficas da 
população estudada encontram-se na Tabela 1. 
Em toda a amostra analisada foram observadas nove ocorrências 
de falha mecânica (8%) distribuídas de acordo com as Tabelas 2 a 5.
O tempo médio de diagnóstico da falha foi de 9.5 meses, com so-
brevivência em termos da mesma de 94% em 12 meses e 91% em 
24 meses. As curvas de sobrevivência da população de estudo e 
relativa ao procedimento cirúrgico encontram-se nas Figuras 1 e 2.
A ocorrência mais comum foi osteólise ao redor dos parafusos (cin-
co casos), seguida pelo avulsão dos parafusos de fixação proximal 
ou distal (três casos). (Figuras 3 e 4) A região mais comum de falha 
foi a torácica (cinco casos), e não houve registro de falha para as ar-
trodeses em região lombossacra. Em nenhum dos casos o paciente 
apresentou déficit neurológico relacionado à complicação mecânica 
evento o óbito ou última avaliação clínica neste estudo. Dos casos 
com falha mecânica, nenhum foi submetido a reoperação.

Tabela 1. Distribuição epidemiológica dos pacientes estudados. Sob 
o asterisco foram agrupados casos isolados de neoplasia de bexiga, 
testículo, colo de útero, pleura e sistema musculoesquelético. 

 Masculino Feminino Total
Pacientes    

N 54 51 105
Idade (anos)    

Mínima 27.76 23.33 23.33
Média (+- dp) 58.97 (+-11.97) 54.32 (+-12.40) 56.71 (+-12.40)

Máxima 80.71 78.89 80.71
Neoplasia de Base    

Mama 0 26 26
Renal 13 8 21

Pulmão 6 6 12
Cólon/reto 5 5 10
Próstata 8 0 8
Outros* 4 3 7
Tireoide 6 1 7

Cabeça e pescoço 3 1 4
Pâncreas e vias biliares 4 0 4

Esôfago 2 1 3
Fígado 2 0 2

Primário indeterminado 1 0 1
Total 54 51 105

Tempo de Seguimento 
(meses)

  

Mínimo  1.06
Médio (+-dp)  22.76 (+-9.60)

Máximo  44.46
Mediana  7.4

Tabela 2. Distribuição das artrodeses e falhas verificadas em função 
do segmento de coluna vertebral.

Região abordada Total Número de falhas
Torácica 44 5

Toracolombar 34 1
Cervicotorácica 9 1

Lombar 9 1
Lombossacra 7 0

Cervical 2 1
Total 105 9 (8,57%)
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DISCUSSÃO

Em 1980, Young et al.11 publicaram um trabalho prospectivo ran-
domizado comparando o tratamento cirúrgico por laminectomia 
seguida de radioterapia com radioterapia isolada no tratamento 
da compressão medular metastática. Demonstrou que ambos os 
métodos apresentavam efetividade similar com relação a dor, ca-
pacidade de marcha ou função esfincteriana. A partir deste estudo, 
recomendou-se que a lesão metastática vertebral por tumor sólido 
fosse tratada com radioterapia isolada. Entretanto, a cirurgia, re-

Tabela 4. Distribuição das falhas verificadas e tempo ocorrência das 
mesmas em função do sítio primário de neoplasia.

Sítio primário Total Tempo médio de 
falha (meses)

Tempo minimo de 
falha (meses)

Tempo máximo 
de falha (meses)

Mama 2 18.65 16 21.3
Renal 2 8.56 5.76 11.36

Esôfago 1 2 - 2
Fígado 1 10.5 - 10.5
Outros 1 12.26 - 12.26

Pâncreas e
vias biliares 1 3.23 - 3.23

Tireoide 1 3  3
Total 9 9.2 10.88 9.092857143

Tabela 5. Distribuição das falhas por tipo e por segmento vertebral.
Tipo de falha C CT T TC L LS Total

Osteólise ao redor do implante 0 0 3 1 1 0 5
Avulsão de parafuso 1 0 2 0 0 0 3

Quebra do material 0 1 0 0 0 0 1
C= Cervical; CT= Cervicotorácica; T= Torácica; TC= Toracolombar; L= Lombar; LS= Lombossacra.

Tabela 3. Distribuição das falhas verificadas e tempo ocorrência das 
mesmas em função do segmento vertebral acometido.

Região 
abordada Total Nº de 

falhas

Tempo médio 
de falha 
(meses)

Tempo minimo 
de falha 
(meses)

Tempo máximo 
de falha
(meses)

Torácica 44 5 11.65 2 21.3
Toracolombar 34 1 5.76 - 5.76

Cervicotorácica 9 1 16 - 16
Lombar 9 1 12.26 - 12.26

Lombossacra 7 0 0 - -
Cervical 2 1 11.36 - 11.36

Total 105 9 9.505 2 13.336

Figura 3. Paciente com lesões ósseas múltiplas que apresentou soltura e 
migração do implante.

Figura 4. Paciente com lesões ósseas múltiplas que apresentou soltura e 
migração do implante.

Figura 1. Curva de sobrevivência em dias da população de estudo após o 
procedimento cirúrgico.

Figura 2. Curva de sobrevivência livre de complicações mecânicas após 
procedimento cirúrgico.

presentada pela laminectomia, permitiria somente descompressão 
indireta e não trataria a instabilidade potencialmente provocada 
pela lesão tumoral ou pela extensão da descompressão.
Com o desenvolvimento dos materiais para reconstrução da co-
luna vertebral, diversos estudos foram publicados demonstrando 
resultados superiores no tratamento cirúrgico da compressão me-
dular metastática por tumor sólido com fixação e descompressão 
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no local doador do enxerto16 e o uso de substitutos ósseos agrega 
aumento de custo ao procedimento cirúrgico. 
A taxa de falha da fixação posterior descrita em outros estudos é 
de 2 a 8% em 24 meses.17,18 A ocorrência total de complicações 
em 24 meses em nossa população de estudo foi de 8,57%, va-
lores próximos aos dados descritos na literatura. Sabe-se que a 
sobrevida média do doente com metástase vertebral é limitada. 
Nesta série de casos, a sobrevida média foi de 22,76 meses com 
mediana de 7,4 meses de forma que 88% dos doentes tiveram 
sobrevida menor do que o tempo médio para o desenvolvimento 
de complicações mecânicas. Entre os doentes que não desenvol-
veram complicações até 24 meses de seguimento não se verificou 
novos eventos até seu óbito.
Neste estudo, não houve necessidade de revisão dos doentes que 
tiveram falha no sistema de fixação. Entretanto, não foi possível cor-
relacionar a soltura do implante com a qualidade de vida dos doentes 
pela ausência de informação adequada pelo formato retrospectivo do 
estudo e pela heterogeneidade grande da amostra de doentes que 
resulta em variabilidade grande da evolução da doença oncológica. 
A fixação transpedicular percutânea guiada por imagem tem como 
limitação a impossibilidade de cruentação das superfícies articu-
lares e enxertia óssea. Entretanto, no tratamento da doença me-
tastática, a fixação sem artrodese é factível. Desta forma, estudos 
prospectivos com uso de técnicas menos invasivas é desejável 
para compreender se há redução da morbidade e melhores resul-
tados do que a cirurgia convencional, sem agregar riscos maiores 
de complicações mecânicas tardias.

CONCLUSÃO

Nesta série de casos de doentes com metástase vertebral ope-
rados com fixação transpedicular por via posterior exclusiva sem 
artrodese, a frequência de complicações mecânicas foi de 8,57%. 
Entretanto, não houve indicação de nova cirurgia para revisão de 
problemas mecânicos. 

direta da medula em comparação à laminectomia sem fixação.3,12 
Atualmente a laminectomia sem fixação tem sido reservada para 
o tratamento de metástases vertebrais na coluna estável e nas 
lesões exclusivamente localizadas nos elementos posteriores.13

Tratamentos com descompressão direta e estabilização mudaram 
os resultados do tratamento cirúrgico. Patchel et al.3 publicaram 
em 2005 um ensaio clínico comparando a descompressão medu-
lar circunferencial e fixação da coluna comparada ao tratamento 
radioterápico isolado. O trabalho foi interrompido durante a avalia-
ção intermediária pelo efeito superior da cirurgia na manutenção 
da capacidade de marcha. Acredita-se que a superioridade do 
tratamento cirúrgico no tratamento da compressão medular me-
tastática de alto grau seja decorrente da velocidade rápida em 
que se obtém a descompressão com a cirurgia além de permitir 
o tratamento efetivo da instabilidade mecânica.
Muitos esforços para definição de critérios objetivos para o jul-
gamento da instabilidade na presença doença metastática da 
coluna,14,15 foram feitos, mas ainda não há critérios adequados 
testados em estudos prospectivos. Entretanto, reconhece-se que 
a presença de instabilidade é fator importante na decisão entre 
tratamento radioterápico isolado ou no tratamento cirúrgico. A 
gravidade da instabilidade tem influência também influencia na 
extensão do tratamento cirúrgico. Uma limitação deste estudo é 
que foram incluídos somente doentes operados por via posterior 
possível viés de nosso estudo é, justamente, o fato de que os 
pacientes levados em consideração foram submetidos a fixação 
apenas por uma via, enquanto que doentes com maior gravidade 
da instabilidade são comumente abordados por via dupla. 
Reconhece-se a importância da fixação de coluna no tratamento do 
doente com instabilidade da coluna. Entretanto, a importância do 
sucesso da consolidação da artrodese é desconhecida. A intenção 
em promover artrodese aumenta o tempo cirúrgico e potencial de 
sangramento com a cruentação das superfícies articulares. O uso 
de enxerto autólogo de crista ilíaca promove potencial de morbidade 
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a qualidade de vida de um grupo de pacientes porta-
dores de osteoartrose de joelho utilizando o questionário SF-36. Métodos: 
Estudo transversal composto por 93 portadores de osteoartrose de joelho 
que foram categorizados de acordo com a classificação de Ahlbӓck. Todos 
foram entrevistados com o instrumento SF-36. Resultados: O principal 
achado do estudo está relacionado à associação do grau de escolari-
dade com os domínios capacidade funcional, limitação funcional e dor. 
Pacientes com nível superior apresentaram melhor capacidade funcional 
quando comparados com pacientes com apenas o 1º grau. Além disso, foi 
achado que quanto maior for o grau de osteoartrose, menor é a percepção 
da qualidade de vida pelos indivíduos portadores dessa doença articular. 
Conclusão: Indivíduos com osteoartrose possuem baixa percepção da sua 
qualidade de vida nos domínios capacidade funcional, limitação funcional 
e dor. Existe uma forte associação entre baixa escolaridade e a baixa 
qualidade de vida. Nível de Evidência IV, Série de Casos Clínicos.

Descritores: Osteoartrite. Joelho. Qualidade de vida.

ABSTRACT

Objective: To assess the quality of life of knee osteoarthritis 
patients using the SF-36 questionnaire. Methods: Cross-sec-
tional study with 93 knee osteoarthritis patients. The sample 
was categorized according to Ahlbӓck score. All individuals 
were interviewed with the SF-36 questionnaire. Results: The 
main finding of the study is related to the association of edu-
cation level with the functional capacity, functional limitation 
and pain. Patients with higher education level had better 
functional capacity when they were compared to patients 
with basic level of education. Conclusion: Individuals with 
osteoarthritis have a low perception of their quality of life in 
functional capacity, functional limitation and pain. There is a 
strong association between low level of education and low 
perception of quality of life. Level of Evidence IV, Clinical 
Case Series.

Keywords: Osteoarthritis. Knee. Quality of life. 
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas do sistema musculoesquelético estão entre 
os agravos à saúde mais prevalentes na população mundial.1 Entre 
estas, a osteoartrose de joelho é um importante problema de saúde 
pública relacionado à idade, caracterizada por perda progressiva 
da cartilagem articular que resulta em dor, limitação funcional, inca-
pacidade e diminuição da qualidade de vida dos seus portadores.2 
Cerca de 10% da população mundial acima de 60 anos queixa-se 
desta condição,3 sendo que nos EUA cerca de 37% da população 
acima desta idade apresenta diagnóstico de osteoartrose no joe-
lho.4 Estima-se que em 2025 a prevalência de osteoartrose de joelho 
aumente em 40% devido ao envelhecimento da população mundial.1 
Estes dados tornam-se ainda mais alarmantes para o Brasil uma vez 
que a atual população brasileira acima de 60 anos é de 19 milhões 
e estima-se que irá saltar para 64 milhões em 2050.4

Alguns fatores de riscos contribuem para o surgimento desta do-
ença, tais como gênero, idade, trauma, uso excessivo e condições 
genéticas. Os principais tecidos acometidos pela osteoartrose 
são a sinóvia, osso e a cartilagem hialina.5 Trata-se de uma doen-

ça articular que se inicia com degeneração da cartilagem e que 
gradualmente acomete os tecidos moles peri-articulares e o osso 
subcondral, produzindo inflamação crônica com sinovite, osteofi-
tose, perda do espaço articular, remodelação óssea e, finalmente, 
progride para grave e irreversível destruição articular.6

Os pacientes portadores de osteoartrose de joelho tendem a au-
mentar sua limitação física, dor e restrição da funcionalidade com 
o avanço da doença.7 Assim, progressivamente estes indivíduos 
tem maior comprometimento nas suas atividades de vida diária, o 
que gera prejuízos nas relações de trabalho, lazer, convívio social, 
qualidade do sono, acarretando também, importante decréscimo 
em sua qualidade de vida.7  
Dessa forma, um importante desfecho a ser avaliado nos pacientes 
com osteoartrose de joelho consiste na qualidade de vida destes 
indivíduos. Normalmente, avalia-se como qualidade de vida, o im-
pacto que a doença provoca para os sujeitos. De acordo com a 
Organização Mundial da Saúde, a "qualidade de vida" é descrita 
como a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto 
da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações.8
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Alguns estudos prévios já avaliaram a qualidade de vida em por-
tadores de osteartrose de joelho.3,8-11 Entretanto, os questionários 
de qualidade de vida ou de impacto da doença utilizados foram 
em sua maioria o WHOQOL-100 (World Health Organization Qua-
lity of Life Group), WHOQOL-Bref, WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index), AIMS (Arthritis Impact 
Measurements Scale), e OAKHQOL (OA Knee and Hip QoL). Po-
rém, alguns destes questionários abordam de forma específica 
a osteoartrose, falhando em mensurar importantes aspectos da 
saúde mental, social e emocional dos pacientes. 
O presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida 
de um grupo de pacientes portadores de osteartrose de joelho 
com o questionário SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item 
Short-Form Health Survey). Este questionário é curto e de fácil 
administração e compreensão, entretanto, pelo fato de ser um 
instrumento genérico, permite comparações do impacto da qua-
lidade de vida na osteoartrose do joelho com outras condições de 
saúde, também fazendo correlação com aspectos psicossociais. 

MÉTODO

Realizou-se estudo transversal, descritivo e analítico com amostra 
composta por 93 pacientes atendidos no ambulatório do Serviço 
de Cirurgia de Joelho do Hospital Santa Izabel da Santa Casa 
de Misericórdia da Bahia, Salvador, Brasil, no período de dezem-
bro de 2012 a maio de 2013. Os indivíduos foram recrutados por 
amostragem não probabilística do tipo sequencial entre aqueles 
que preencheram os critérios de inclusão do estudo.
Para o cálculo do tamanho da amostra foi considerado uma estima-
tiva de 37% na prevalência de pacientes com dependência funcional 
de osteoartrose.4 O erro tipo alfa foi estipulado em 5% e o poder do 
teste em 90%. Utilizando a fórmula para estimativa de um parâmetro 
populacional, o tamanho amostral foi estimado em 90 indivíduos. 
Os critérios de inclusão foram: Indivíduos que possuíam diagnós-
tico médico de osteoartrose de joelho, podendo ser uni ou bila-
teral, idade entre 40 e 70 anos, ambos os sexos, sem alterações 
neurológicas, concordar em assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Não foram incluídos indivíduos que possuíam 
alguma alteração de sistema nervoso central (SNC), incapacidade 
cognitiva, que tivessem realizado cirurgias prévias no joelho; pes-
soas que apresentassem outras doenças do sistema osteoarticular 
associadas (doenças reumáticas, osteometabólicas, etc), assim 
como doenças degenerativas que pudessem interferir na quali-
dade de vida e independência funcional dos sujeitos, tais como 
neoplasias, cardiopatias, doença de Parkinson, dentre outras.
Os pacientes foram inicialmente atendidos pelo médico assisten-
te e a conduta era adotada de acordo com os critérios clínicos 
do serviço, não sofrendo qualquer interferência do protocolo de 
pesquisa. Em seguida os pacientes foram encaminhados para 
inclusão ou não no estudo. Aqueles pacientes que entenderam os 
objetivos da pesquisa e concordaram em participar, foram inseri-
dos no estudo, após assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa Institucional, sob parecer 158.465/2012.
Os indivíduos participantes da pesquisa foram avaliados por meio 
de coleta de dados dos prontuários e por instrumentos especí-
ficos do estudo. Os dados gerais e clínicos foram coletados por 
questionário contendo dados sociodemográficos, tais como: gê-
nero, idade, raça, estado civil, religião, profissão, grau de instru-
ção, ocupação, diagnóstico médico e tempo de doença. Após a 
coleta destes dados o paciente tinha a osteoartrose do seu joelho 
avaliada cuidadosamente por um ortopedista especialista pela So-
ciedade Brasileira de Cirurgia do Joelho. A osteoartrose do joelho 
foi estratificada radiograficamente de acordo com a classificação 

de Ahlbӓck apud Garrido et al.12 Esta consiste em uma avaliação 
radiográfica em incidência anteroposterior e perfil, obtidas com o 
paciente em posição ortostática e apoio monopodal. A classificação 
é descrita desta maneira: grau 1: destruição moderada da cartilagem 
(estreitamento do espaço articular) em AP; grau 2: destruição total 
da cartilagem (obliteração ou quase obliteração do espaço articular) 
em AP; grau 3: desgaste do platô tibial menor que 5mm em AP; grau 
4: desgaste do platô tibial entre 5-15 mm em AP e; grau 5: desgaste 
do platô tibial maior que 15 mm com grave subluxação da tíbia em 
AP.12 A classificação da osteoartrose de Ahlbӓck posteriormente foi 
definida em categorias: leve/moderado e grave. Leve/moderado 
foi considerado como os graus 1, 2 e 3 de Ahlbӓck (normalmente 
com indicação de tratamento conservador). E grave como sendo os 
graus 4 e 5 de Ahlbӓck (indicação de tratamento cirúrgico). 
A avaliação da qualidade de vida dos pacientes foi mensurada por 
meio do questionário SF-36, Medical Outcomes Study 36 – Item 
Short-Form Health Survey.13 Instrumento composto por 36 itens, agru-
pados em oito domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, 
dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental. Para cada sujeito e para cada uma das 
oito dimensões obteve-se um escore ao se aplicar uma escala de 
medida com valores de 0 (que corresponde ao pior estado de saúde) 
a 100 (melhor estado de saúde).13 O SF-36 foi aplicado sob a forma 
de entrevista estruturada, sendo as questões lidas pelo entrevistador 
procurando o máximo de isenção na obtenção das respostas. 

Análise estatística
Inicialmente as variáveis foram verificadas quanto à sua distribuição 
de normalidade. Posteriormente, os dados foram apresentados em 
tabelas de distribuição por frequência no caso de variáveis categó-
ricas e em média e desvio-padrão no caso de variáveis numéricas. 
Para a análise, considerou-se como variáveis independentes: idade, 
gênero, estado civil, religião, raça, grau de instrução, ocupação prin-
cipal, profissão e diagnóstico médico. A variável adotada como de-
pendente foi a qualidade de vida medida pelo Questionário SF-36. A 
associação entre variável dependente e variáveis independentes foi 
efetuada pelo teste do qui-quadrado no caso de variáveis categó-
ricas. O teste t de Student e a análise de variância foram utilizadas 
para comparações de média no caso de variáveis numéricas. Para 
verificar diferenças existentes na análise de variância foi utilizado 
o Post-Hoc de Bonferroni. Para identificar os preditores indepen-
dentes no SF-36 foi utilizado um modelo com análise multivariada 
da MANOVA, adotando a técnica Backwards. Dentro do modelo, 
variáveis com P < 0,05 foram adotadas e denominadas preditores 
independentes. A calibração do modelo foi realizada pelo coefi-
ciente de determinação R2. Para todas as análises a significância 
estatística adotada foi 5%. O programa estatístico SPSS versão 20 
foi utilizado para todas as análises. 

RESULTADOS

No total fizeram parte do estudo 93 indivíduos sendo 69 do gênero 
feminino. A média de idade da amostra foi de 61,2 anos e o tempo 
de diagnóstico da osteoartrose de joelho foi 8,1 anos. A Tabela 1 
apresenta os dados referentes às características da amostra. A 
Tabela 2 apresenta a média e o desvio padrão dos oito domínios 
do SF-36 aplicados na amostra. 
A Tabela 3 consta a comparação entre a característica da amostra e 
os domínios do questionário SF-36. Houve diferença estatisticamente 
significante para a característica grau de instrução (pacientes com 
maior instrução apresentaram melhor pontuação) nos domínios de 
capacidade funcional, limitação funcional e dor. Além disso, nas carac-
terísticas ocupação (ser ativo ou aposentado) e grau de osteoartrose 
(leve/moderado e grave) também houve diferença estatisticamente 
significante entre os grupos para o domínio capacidade funcional. 
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Verificou-se uma diferença estatisticamente significante entre os 
grupos de escolaridade até 1º grau (29,1±20,1) e ensino superior 
(61,2±30) no domínio capacidade funcional (P=0,001), 1º grau 
(14,3±25,2) e ensino superior (45,3±44,9) no domínio limitação 
funcional (P=0,009) e; 1º grau (26,2±17,7) e ensino superior 
(44,9±27,2) no domínio dor (P=0,01). Na característica ocupa-
ção houve diferenças entre ativos (45,8±29,3) e aposentados 
(33,2±25,4) no domínio capacidade funcional (P=0,03). Ainda, 
na característica grau da osteoartrose houve diferenças entre leve/
moderado (42,2±30,2) e grave (32,3±23,2) também no domínio 
capacidade funcional (P=0,05). 
Na análise multivariada, inicialmente foram verificadas três variá-
veis dependentes: capacidade funcional, limitação funcional e dor. 
Como covariáveis foram selecionadas: grau da osteoartrose de 
Ahlbӓck, idade, tempo de diagnóstico da osteoartrose, gênero, grau 
de instrução, religião, ocupação, estado civil e raça. Nas variáveis 
dependentes limitação funcional e dor não houve fatores preditores 
independentes, entretanto, na capacidade funcional o único preditor 
foi grau de instrução com P < 0,001; R2=0,11. 

DISCUSSÃO

Nossos resultados evidenciaram que pacientes portadores de os-
teoartrose de joelho apresentam baixa percepção de sua qualidade 
de vida, especialmente nos domínios capacidade funcional, limi-
tação funcional e dor. Encontramos também que existe uma forte 
associação entre baixa escolaridade (grau de instrução) e a baixa 
qualidade de vida neste grupo de indivíduos.
Os participantes, em sua maioria, relataram estar aposentados 
(68%) e houve diferença estatisticamente significante entre ativos e 
aposentados. Observou-se que no domínio capacidade funcional 
do SF36 os ativos obtiveram pontuação 45,8 enquanto os aposen-
tados 33,2 (P=0,03). Também foi encontrado no estudo que 51,6% 
dos participantes possuíam o diagnóstico de osteoartrose grave, 
revelando que mais da metade da amostra possuía indicação 
cirúrgica de acordo com a classificação de Ahlbӓck. 
O perfil da amostra apresentou maior número de indivíduos do gênero 
feminino. Cerca de 74,2% dos pacientes com diagnóstico de osteoar-
trose de joelho eram mulheres. Este dado coincide com achados da 
literatura que evidenciam que a osteoartrose de joelho possui maior 
incidência e prevalência neste gênero.3,14 No presente estudo, apesar 
da grande maioria ser do gênero feminino, não houve diferenças 
estatisticamente significantes com o gênero em relação aos valores 
obtidos para os domínios da qualidade de vida avaliados pelo SF36.
A média de idade de 61,2±11 anos da presente amostra somada 
ao tempo médio de diagnóstico da doença (8,1±7,6 anos) torna 
os dados preocupantes. Esta informação sugere que a população 
estudada possuía identificação diagnóstica antes dos 60 anos. A 
manifestação precoce da sintomatologia inferfere diretamente na 
produtividade, no trabalho e em custos com tratamento.15 Verifica-
-se ainda que, em média, os gastos da osteoartrose de joelho 

Tabela 2. Valores em média e desvio padrão dos domínios do SF-36 
da amostra. 

Domínios do SF-36 Média (± DP)

Capacidade funcional 37,1 (± 27,1)
Limitação funcional 25,1 (± 35,3)

Dor 32,9 (± 23,1)
Estado geral de saúde 54,6 (± 19,1)

Vitalidade 48,7 (± 24,1)
Aspectos sociais 50,1 (± 29,3)

Aspectos emocionais 38,6 (± 42,3)
Saúde mental 60,1 (± 27,3)

DP: Desvio-padrão.

Tabela 3. Comparação dos resultados dos domínios do SF-36 por características da amostra (valores de P).

Capacidade 
funcional

Limitação
funcional Dor Estado geral

de saúde Vitalidade Aspectos
sociais

Aspectos
emocionais

Saúde
mental

Gênero P = 0,09 P = 0,85 P = 0,41 P = 0,30 P = 0,06 P = 0,12 P = 0,06 P = 0,08
Raça P = 0,28 P = 0,77 P = 0,34 P = 0,73 P = 0,35 P = 0,17 P = 0,79 P = 0,58
Idade P = 0,54 P = 0,63 P = 0,81 P = 0,19 P = 0,72 P = 0,57 P = 0,18 P = 0,28

Estado civil P = 0,07 P = 0,17 P = 0,36 P = 0,74 P = 0,33 P = 0,37 P = 0,33 P = 0,94
Grau de instrução P = 0,001* P = 0,009* P = 0,01* P = 0,35 P = 0,81 P = 0,22 P = 0,22 P = 0,62

Ocupação P = 0,03* P = 0,21 P = 0,57 P = 0,42 P = 0,25 P = 0,30 P = 0,36 P = 0,84
Religião P = 0,35 P = 0,14 P = 0,08 P = 0,76 P = 0,36 P = 0,09 P = 0,48 P = 0,28

Grau de osteoartrose P = 0,05* P = 0,53 P = 0,46 P = 0,62 P = 0,33 P = 0,55 P = 0,08 P = 0,85
*Diferença estatisticamente significante.

Tabela 1. Características dos participantes com osteoartrose de 
joelho (n=93).

Características Número (%) p

Gênero
Masculino 24 (25,8%)

Feminino 69 (74,2%)

Raça

Branca 23 (24,7%)

Negra 36 (38,7%)

Parda 34 (36,6%)

Estado civil

Casado (a) 42 (45,2%)

Solteiro (a) 28 (30,1%)

Viúvo (a) 19 (20,4%)

Divorciado (a) 4 (4,3%)

Grau de instrução

Até 1º grau 40 (43,0%)

Até 2º grau 37 (39,8%)

Ensino superior 16 (17,2%)

Grau de osteoatrose
Leve/moderado 45 (48,4%)

Grave 48 (51,6%)

Ocupação
Ativo (a) 29 (31,2%)

Aposentado (a) 64 (68,8%)

Religião

Católico 67 (72,0%)

Evangélico 19 (20,5%)

Outros 7 (7,5%)

Média (DP) P = 0,01

Idade (anos)

Amostra 61,2 (11)

Masculino 55,2 (10,2)

Feminino 63,3 (10,5)

Média (DP) P = 0,17

Tempo de artrose
(anos)

Amostra 8,1 (7,6)

Masculino 6,2 (5,6)

Feminino 8,7 (8,1)
DP: Desvio-padrão.
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escolaridade e a prevalência de osteoartrose de joelho. No es-
tudo de Alkan et al.16 cerca de 70% dos participantes do estudo 
possuíam entre média e baixa escolaridade, resultando em baixa 
qualidade de vida neste grupo. Em outro estudo,17 os autores en-
contraram que a baixa escolaridade aumenta em até duas vezes 
a chance de ter osteoartrose e consequentemente, uma baixa 
percepção da qualidade de vida. Para estes autores, geralmente 
indivíduos com baixa escolaridade possuem atividades ocupa-
cionais manuais ou trabalhos físicos repetitivos. Neste mesmo 
estudo, além da baixa escolaridade, foram considerados fatores 
de riscos para o desenvolvimento de osteoartrose a idade acima 
de 60 anos, a obesidade, ocupação considerada física e ser do 
gênero feminino. 
Dentro do domínio capacidade funcional, verificou-se que individu-
os com um grau mais avançado de osteoartrose (geralmente com 
indicação cirúrgica) possuíam pior pontuação. Estes dados corro-
boram com vários outros estudos prévios9,11,17 os quais também 
demonstraram que quanto maior for o grau de osteoartrose, menor 
é a percepção da qualidade de vida pelos indivíduos portadores 
dessa doença articular. 
Por tratar-se de estudo transversal aberto não foi possível deter-
minar o impacto de todas as variáveis estudadas em comparação 
com a população geral. Outras variáveis que também poderiam 
ser analisadas como fatores de risco ou de confusão não puderam 
ser incluidas no estudo, tais como índice de massa corpórea, pro-
fissão, prática de atividade física, histórico familiar, e comorbidades 
associadas. Entretanto, não foi objetivo principal e também não se-
ria possível abranger todas as complexas variáveis com influência 
na osteoartrose. Por tratar-se de estudo exploratório em pacientes 
ambulatoriais, possui boa validade interna e validade externa mo-
derada, contudo sua relevância justifica-se por representar um dos 
poucos estudos brasileiros sobre o tema. 

CONCLUSÃO

Os indivíduos com osteoartrose possuem baixa percepção da sua 
qualidade de vida nos domínios capacidade funcional, limitação 
funcional e dor. Existe uma forte associação entre baixa escolari-
dade (grau de instrução) e a baixa qualidade de vida. Este achado 
esteve relacionado também ao fato de indivíduos com baixa es-
colaridade possuírem atividades laborais com maior intensidade 
física e maiores impactos. 

Tabela 4. Associação entre o grau de instrução e o grau da osteoartrose. 

Grau de instrução Grau da osteoartrose P

Leve/Moderado Grave

Até 1º grau 15 25

0,01Até 2º grau 17 20

Ensino Superior 13 3
Teste do Qui-quadrado.

de cada paciente pode chegar a cerca de 871 Euros por mês, 
sendo que 83% deste valor está associado à custos de perda 
de produtividade e 17% por custos diretos do tratamento. Desta 
forma, pode-se inferir que os custos humanos, sociais e de saúde 
possam ser ainda mais elevados em populações com diagnóstico 
antes dos 60 anos, como foi o caso da nossa amostra.
Um importante achado do presente estudo foi a evidência de dife-
rença estatisticamente significante entre o grau de escolaridade e os 
domínios da qualidade de vida do questionário SF-36: capacidade 
funcional, limitação funcional e dor. Pacientes com nível superior 
apresentaram melhor capacidade funcional quando comparados 
com pacientes com apenas o 1º grau. Pode-se verificar também, 
que a limitação funcional foi dependente do grau de escolaridade. 
Ainda, o domínio dor do SF36 também foi estatisticamente signifi-
cante quando se compara baixa escolaridade com ensino superior. 
As pontuações nestes três domínios do SF36 demonstram melhor 
qualidade de vida naqueles com maior escolaridade. 
Este dado permite inferir que a baixa escolaridade pode ser 
responsável pelo impacto negativo na qualidade de vida des-
tes pacientes, uma vez que haverá pouca informação quanto 
à prevenção e tratamento da osteoartrose, atividades laborais 
mais exaustivas e de maior impacto que possam expor o indiví-
duo a fatores de riscos para o desenvolvimento da osteoartrose.
A Tabela 4 confirma estes achados, pois é possível observar 
também associação entre grau de escolaridade e grau de os-
teoartrose. Os resultados apontam que quanto menor o grau de 
escolaridade, maior é o comprometimento da osteoartrose e maior 
o impacto desta condição na qualidade de vida dos sujeitos. A 
análise multivariada confirma também este achado ao evidenciar 
que o grau de instrução funcionou como único fator preditor in-
dependente para capacidade funcional nos pacientes estudados. 
Estudos prévios indicam uma relação existente entre a baixa 
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RESUMO

Objetivo: Analisar os resultados funcionais de pacientes submetidos 
à carpectomia proximal no tratamento de quadros degenerativos do 
punho. Métodos: Avaliação retrospectiva por goniometria e força de 
preensão de pacientes diagnosticados com doença de Kienböck e 
não-união do escafoide operados por meio desta técnica. Resulta-
dos: Foram avaliados 11 pacientes com dois anos de seguimento 
clínico. Notou-se nestes pacientes melhora significativa na movimen-
tação ativa do punho (flexão, extensão e desvio ulnar) e força de pre-
ensão palmar. Entretanto, não houve diferença no desvio radial destes 
pacientes. Conclusão: A carpectomia proximal é uma alternativa no 
tratamento das afecções degenerativas do punho, melhorando o arco 
de movimento e a força de preensão palmar comparado ao estado 
pré-operatório. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Palavras-chave: Osteonecrose. Ossos do carpo/cirurgia. Pseudoartrose.

ABSTRACT

Objective: To evaluate functional outcomes of patients submitted 
to proximal row carpectomy for the treatment of wrist arthritis. 
Methods: This is a retrospective study using wrist motion and 
grip strenght of patients diagnosed with Kienböck disease and 
scaphoid non-union surgically treated by this technique. Results: 
Eleven patients with 2-year follow-up were evaluated. Wrist mo-
tion (flexion, extension and ulnar deviation) and grip strength 
were significantly better from preoperative values. However, no 
difference in radial deviation was observed in these patients. 
Conclusion: Proximal row carpectomy provides an alternative 
option for treatment of wrist arthritis, resulting in better active 
range of motion and grip strength in the long run. Level of 
Evidence IV, Case Series.

Keywords: Osteonecrosis. Carpal Bones/surgery. Pseudarthrosis. 
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INTRODUÇÃO

A carpectomia proximal é um procedimento cirúrgico usado nas 
afecções degenerativas do punho que preserva a possibilidade de 
movimento.1-3 As indicações são as condições tardias secundárias 
à lesão do ligamento escafo-semilunar (SLAC – scapholunate ad-
vanced collapse); pseudoartrose do escafoide (SNAC – scaphoid 
nonunion advanced collapse); doença de Kienböck; falha com o 
uso de implantes para o escafoide ou semilunar, e as luxações 
perilunares crônicas.1,4,5 As contraindicações incluem as lesões 
condrais no polo proximal do capitato ou na fossa do semilunar 
no rádio distal.6

O objetivo do estudo foi analisar os resultados funcionais (arco de 
movimento e força de preensão palmar) dos pacientes submetidos 
à carpectomia proximal no tratamento de quadros degenerativos, 
traumáticos ou não, do punho.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de análise retrospectiva de pacientes operados entre 
fevereiro de 2002 e fevereiro de 2012, aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Instituição com o número CAAE: 
36705614.7.0000.5440. Foram avaliados 21 pacientes subme-

tidos à carpectomia proximal. Os dados foram colhidos dos 
prontuários médicos e das avaliações funcionais realizadas pela 
equipe de Terapia da Mão no pré e pós-operatório imediato e 
tardio dos pacientes. 
A avaliação funcional consistiu de goniometria analógica do arco 
de movimento ativo do punho (flexão, extensão, desvio radial 
e ulnar) e força de preensão palmar aferida pelo dinamômetro 
Jamar (EUA) no punho acometido e no desprovido de afecção. A 
goniometria da flexão e extensão era feita com um dos braços do 
goniômetro na face dorsal do terceiro metacarpiano e o outro na 
face dorsal do rádio. Para o desvio radial e ulnar o centro do go-
niômetro era colocado sobre a cabeça do capitato na face dorsal 
do punho, um dos braços sobre o terceiro metacarpiano e o outro 
na face dorsal do rádio.7 A mensuração da força sempre foi feita 
com o membro superior paralelo ao tronco, cotovelo com 90° de 
flexão, antebraço e punho em posição neutra e o dinamômetro re-
gulado na segunda posição (específica para avaliação da força de 
preensão palmar).8,9 A média aritmética simples de três medições 
com intervalo mínimo de um minuto entre elas, alternadas entre os 
lados dominante e não-dominante, foi considerada. Para análise 
comparativa foram consideradas as medidas feitas uma semana 
antes do procedimento cirúrgico e dois anos após o mesmo. 
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A análise estatística foi realizada com o teste não-paramétrico de 
Wilcoxon-Mann-Whitney para amostras dependentes em função 
do pequeno tamanho amostral e o p-valor calculado com aproxi-
mação pela normal.

Técnica cirúrgica

Todos os pacientes foram submetidos à bloqueio anestésico do 
plexo braquial e operados em decúbito dorsal com mesa de mão. 
A drenagem venosa foi gravitacional e com auxílio de Esmarch. O 
garroteamento ao nível do braço.
O acesso foi longitudinal entre o terceiro e quarto compartimentos 
extensores até a exposição da cápsula, também aberta longitudinal-
mente. As superfícies articulares eram inspecionadas para investigar 
possíveis lesões condrais, principalmente na fossa do semilunar e 
no polo proximal do capitato. A ressecção sempre foi iniciada pelo 
semilunar e piramidal, e terminada no escafoide, que foi retirado aos 
pedaços com uso de goiva. Cuidado foi tomado para preservar os 
ligamentos radiocarpais volares, prevenindo assim a possível trans-
lação ulnar do carpo. Em nenhum caso o polo distal do escafoide 
foi deixado, assim como também não foi realizada a estiloidectomia 
radial e a neurectomia do nervo interósseo posterior. Depois da 
retirada do garrote e revisão da hemostasia, a cápsula era fechada 
anatomicamente com fio não-absorvível, sem interposição na arti-
culação radiocarpal. Não foi utilizada nenhuma espécie de fixação 
interna ou externa. A tala volar, colocada no pós-operatório imediato, 
foi mantida em todos os casos entre quatro e seis semanas, quando 
a movimentação do punho era iniciada progressivamente, assistida 
pela equipe de Terapia da Mão.10

RESULTADOS

Dos 21 pacientes submetidos a carpectomia proximal, seis não 
retornaram para reavaliações clínicas, três solicitaram alta ambu-
latorial antes de completar um ano de pós-operatório e um foi a 
óbito. Ao todo, 11 pacientes completaram o seguimento e foram 
acompanhados até pelo menos dois anos após o procedimento 
cirúrgico para a avaliação funcional. Destes, dois eram do gênero 
feminino e 9 do gênero masculino. A afecção de base em quatro 
pacientes era a doença de Kienböck (estágio IIIb) e em sete era 
a não-união do escafoide (SNAC). O lado direito foi o acometido 
em oito vezes e o esquerdo em três vezes. Somente em dois 
casos o lado acometido não foi o lado dominante. A idade média 
no momento da avaliação funcional final, com dois anos de pós-
-operatório, foi de 42,6 anos. 

Análise estatística 

A análise estatística evidenciou diferença significativa (p<0,05) 
na comparação da flexão do punho no pré e pós-operatório
(p-valor=0,0006); extensão (p-valor=0,0337); desvio ulnar (p-valor 
= 0,0289); força de preensão (p-valor = 0,0006) e na comparação 
entre o punho contralateral (desprovido de afecção) e o operado 
(p-valor=0,0002). A avaliação da força de preensão do punho 
contralateral apresentou média de 37,45 kgf , desvio padrão de 
3,8 kgf, mínimo de 30 kgf, máximo de 42 kgf e mediana de 38 kgf. 
Não houve diferença significativa na comparação do desvio radial 
no pré e pós-operatório (p-valor =0,3475). 
As Tabelas de 1 a 3 e as Figuras de 1 a 6 apresentam estes dados 
e os relativos às mensurações (goniometria e força de preensão) 
pré e pós-operatórias.

DISCUSSÃO

Na avaliação da força de preensão palmar foi utilizado o dinamô-
metro Jamar (USA), recomendado pela Sociedade Americana 
de Terapeutas da Mão e utilizado em grande parte dos estudos.

Tabela 1. Dados gerais e resultados funcionais.

Pré Pós Con

Pac Diag Gên Idade LD LA Flex Ext DR DU For Flex Ext DR DU For For

1 NUE F 24 D D 20 20 8 20 18 80 70 10 20 28 32

2 NUE M 34 D D 20 20 6 20 16 30 30 6 26 20 40

3 NUE M 45 D D 10 30 8 30 24 30 30 8 40 36 38

4 DK F 58 D E 34 20 10 10 20 38 20 10 30 30 30

5 DK M 43 D D 10 8 0 0 14 12 8 0 10 20 38

6 NUE M 51 D D 10 6 0 10 20 24 8 0 24 24 36

7 NUE M 34 D E 10 10 4 10 18 40 30 8 26 24 42

8 NUE M 51 D D 20 16 4 10 20 52 40 10 20 32 38

9 DK M 49 D D 20 0 6 10 16 40 10 6 10 22 42

10 NUE M 44 E E 10 10 4 10 16 38 48 4 10 22 40

11 DK M 36 D D 8 14 6 8 18 24 30 6 16 22 36
Pac: paciente; Diag: diagnóstico; Gên: gênero; LD: lado dominante; LA: lado acometido; Flex: flexão 
(graus); Ext: extensão (graus); DR: desvio radial (graus); DU: desvio ulnar (graus); For: força de 
preensão (kgf); Pré: pré-operatório; Pós: pós-operatório; Con: punho contralateral.

Tabela 2. Resultados pré-operatórios agrupados.

Tempo Variáveis n Média Desvio-padrão Mínimo Mediana Máximo

Pré-op

Flex 11 15,64 7,94 8,00 10,00 34,00

Ext 11 14,00 8,34 0,00 14,00 30,00

DR 11 5,09 3,14 0,00 6,00 10,00

DU 11 12,55 7,95 0,00 10,00 30,00

For 11 18,18 2,75 14,00 18,00 24,00
Pré-op: pré-operatório; Flex: flexão (graus); Ext: extensão (graus); DR: desvio radial (graus); DU: 
desvio ulnar (graus); For: força de preensão (Kgf).

Tabela 3. Resultados pós-operatórios agrupados.

Tempo Variáveis n Média Desvio-padrão Mínimo Mediana Máximo

Pós-op

Flex 11 37,09 17,76 12,00 38,00 80,00

Ext 11 29,45 18,68 8,00 30,00 70,00

DR 11 6,18 3,63 0,00 6,00 10,00

DU 11 21,09 9,44 10,00 20,00 40,00

For 11 25,45 5,30 20,00 24,00 36,00

Pós-op: pós-operatório; Flex: flexão (graus); Ext: extensão (graus); DR: desvio radial (graus); DU: 
desvio ulnar (graus); For: força de preensão (Kgf).

Figura 1. Boxplot comparando a flexão do punho em graus no pré-operató-
rio e 2 anos após a cirurgia.
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A segunda posição de preensão foi utilizada para todos os pacientes, 
pois facilita a comparação dos resultados entre os mesmos e entre 
outros trabalhos da literatura. Há, porém, a possibilidade de ajustar 
a posição de acordo com o tamanho da mão de cada indivíduo. 
Adotamos intervalo mínimo de um minuto entre as medidas para 
que não houvesse influência do fator fadiga muscular. Utilizamos 
a média aritmética simples entre as três medidas. Caporrino
et al.9 consideraram a maior marca alcançada entre as três me-
didas. Provavelmente a diferença entre estes métodos é mínima 
e o importante é manter o mesmo padrão de mensuração no pré 
e pós-operatório.
Dos 11 pacientes que foram avaliados após dois anos do procedi-
mento cirúrgico, o diagnóstico de base causador do quadro clínico 
degenerativo do punho foi a não-união de fraturas do escafoide 
(SNAC) e a doença de Kienböck. Não houve casos secundários 
a lesão do ligamento escafo-semilunar (SLAC), que poderiam ser 
incluídos na avaliação funcional. Outras situações clínicas onde 
a carpectomia proximal pode ser indicada como a artrite reuma-
toide, contraturas em flexão (congênitas ou adquiridas), luxações 
perilunares crônicas e reimplantes também não se apresentaram, 

Figura 4. Boxplot comparando o desvio ulnar do punho em graus no pré-
-operatório e 2 anos após a cirurgia.
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Figura 3. Boxplot comparando o desvio radial do punho em graus no pré-
-operatório e 2 anos após a cirurgia.
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Figura 6. Boxplot comparando a força de preensão do punho contralateral 
com o punho operado, 2 anos após o procedimento.
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Figura 2. Boxplot comparando a extensão do punho em graus no pré-ope-
ratório e 2 anos após a cirurgia.
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Figura 5. Boxplot comparando a força de preensão do punho em Kgf no 
pré-operatório e 2 anos após a cirurgia.
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porém, seriam excluídas da série em função das suas característi-
cas singulares que dificultariam uma análise comparativa.
Os dados mostram que houve uma melhora significativa na capa-
cidade ativa de flexionar (de 15,6° para 37,0°) e extender (de 14,0° 
para 29,4°) o punho, bem como no desvio ulnar (de 12,5° para 
21,1°). Não houve ganho importante no desvio radial (de 5,1° para 
6,2°). A maior parcela da população apresenta entre 70 a 80° de 
flexão, 60 a 70° de extensão, 45° de desvio ulnar e 15° de desvio 
radial.7 O arco de movimento total para flexo-extensão apresentou 
um aumento médio de 29,6° para 66,4°, o que representa uma 
capacidade muito melhor de posicionamento espacial da mão e 
óbvio ganho funcional. A pronossupinação e a goniometria da mo-
vimentação passiva do punho, não foram avaliadas neste estudo. 
Apesar de não serem parâmetros fundamentais nesta situação, 
poderiam enriquecer a avaliação final.
A força de preensão também apresentou melhora significativa, 
passando de 18,2 kgf na avaliação pré-operatória para 25,4 kgf 
após dois anos do procedimento cirúrgico. A comparação com o 
lado não acometido mostra que há uma diferença importante já 
que a média foi de 37,4 kgf. Estudos populacionais no nosso meio 
mostram que a diferença entre o lado dominante e não-dominante 
é ao redor de 10 a 12%.10

A dor pré e pós-operatória não foi avaliada sistematicamente com 
escalas visuais ou numéricas. Após dois anos do procedimento, 
conforme dados do prontuário médico, cinco pacientes (46%) 
apresentavam ausência de dor ou dor relatada como discreta 
e tolerável e voltaram ao trabalho. Não há referência ao tipo de 

trabalho ou se houve troca de função. Três pacientes (27%) apre-
sentavam dor igual à situação pré-operatória, mas não desejaram 
outra intervenção cirúrgica. Destes, dois retornaram ao trabalho; 
não há informação sobre o terceiro. Três pacientes (27%) apresen-
tavam piora da dor em relação à situação inicial, sendo que um 
deles evoluiu com quadro clínico compatível com síndrome dolo-
rosa regional complexa. Estes três casos foram, posteriormente, 
submetidos a artrodese total do punho. 
Os nossos resultados apresentam correspondência a outros estu-
dos com seguimentos pós-operatórios maiores;1,3,11 e com com-
parações entre técnicas.2,5

Técnicas cirúrgicas auxiliares podem trazer melhora do quadro 
álgico, como a interposição da cápsula volar,12 enxertos osteocon-
drais13 e a neurectomia do interósseo posterior, porém, não foram 
utilizadas nesta série. Estudos posteriores devem ser realizados 
para comparar os resultados da associação ou não destes proce-
dimentos, bem como com a carpectomia proximal artroscópica.14

Escores de função (DASH, QuickDASH, MHQ – Michigan Hand 
Questionaire15 e MWS–Mayo Wrist Score16) e a revisão radiográfi-
ca para estadiamento da osteoartrite radiocapitato dos casos6,17 
também podem ser usados em estudos futuros como forma de 
refinar a avaliação dos resultados a médio e longo prazo.

CONCLUSÃO

A carpectomia proximal é uma alternativa no tratamento das afecções 
degenerativas do punho, melhorando o arco de movimento e a força 
de preensão palmar quando comparada ao estado pré-operatório.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a influencia da idade no intervalo entre o diagnóstico 
e tratamento cirúrgico de pacientes acometidos por fratura do fêmur 
proximal. Métodos: Trata-se de estudo retrospectivo, realizado em 
um hospital universitário de nível terciário, em que foram incluídos 
os pacientes admitidos nesta instituição com fraturas do fêmur pro-
ximal entre março de 2013 e março de 2014. Os participantes foram 
categorizados em quatro faixas etárias. Os grupos foram compara-
dos quanto às características demográficas, comorbidades, tipo de 
fratura, circunstâncias do trauma, e tempo entre o diagnóstico e o 
procedimento cirúrgico. Resultados: Foram incluídos 161 pacientes, 
37 adultos e 124 idosos. Nos adultos, o tempo médio entre o diag-
nóstico e o procedimento cirúrgico foi de 6,4±5,3 dias; nos idosos o 
intervalo foi de 9,5±7,6 dias. Observou-se um aumento progressivo 
neste intervalo a partir do grupo dos adultos jovens até o grupo de 
indivíduos muito idosos (Kruskal-Wallis: 13,7; p=0,003). Conclusão: 
Apesar de constituir o grupo mais vulnerável a complicações com 
o atraso da intervenção, os idosos foram os que apresentaram o 
maior tempo entre a admissão e o tratamento cirúrgico. Nível de 
Evidência III, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Fraturas do quadril. Ortopedia. Idoso. Comorbidade.

ABSTRACT

Objective: To investigate the influence of patients’ age on the 
delay between diagnosis and surgical treatment of proximal 
femoral fractures. Methods: This is a retrospective study, con-
ducted at a tertiary university hospital, including all patients ad-
mitted with proximal femoral fractures between March 2013 and 
March 2014. The participants were categorized into four groups 
according to age levels. The groups were compared according 
to demographics, comorbidities, fracture type, trauma circums-
tances, and time between diagnosis and surgical procedure. 
Results: One hundred and sixty one patients were included, 37 
adults and 124 elderly. Among adults, the mean delay between 
diagnosis and surgical procedure was 6.4±5.3 days; among 
elderly the delay was 9.5±7.6 days. There was a progressive 
increase in the delay from the young-adults group through the 
elderly individuals (Kruskal-Wallis: 13.7; p=0.003). Conclusion: 
In spite of being the patients most susceptible to complica-
tions due to surgical delay, the elderly individuals presented the 
longest delays from admission to surgical treatment. Level of 
Evidence III, Retrospective Study.

Keywords: Hip fractures. Orthopedics. Aged. Comorbidity 

Artigo recebido em 27/04/2015, aprovado em 19/07/2015.

INTRODUÇÃO

A fratura do fêmur proximal (FFP) constitui um problema de saúde 
pública de dimensão mundial.1 Sua ocorrência é típica em indivíduos 
com idade superior a 60 anos, especialmente mulheres após a me-
nopausa2 com história de trauma de baixa energia, como as quedas 
da própria altura.3,4  Não obstante, este tipo de fratura também pode 
ser observado em pacientes jovens e, nestes casos, se relaciona 
a traumas de alta energia como os acidentes automobilísticos.5,6 

As recomendações internacionais propõem que pacientes com 
FFP sejam submetidos ao tratamento cirúrgico de 24 a 48 horas 
após a admissão hospitalar.7 O benefício da intervenção precoce 
parece ser mais proeminente na subpopulação idosa considerada 
frágil, em que a imobilidade aguda resultante da fratura do quadril 

pode ser devastadora.8 Todavia, não é incomum que o indivíduo 
idoso seja admitido em condição clínica adversa com potencial  de 
adiamento da intervenção cirúrgica.9 Poucos são os estudos que 
se propuseram a comparar as características de indivíduos jovens 
e idosos acometidos por FFP.10 Também não foram encontrados 
trabalhos que tenham estudado a influência da faixa etária no tempo 
decorrido entre a admissão hospitalar e a intervenção cirúrgica. 
O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) constitui instituição 
hospitalar de ensino, de nível terciário, vinculada à Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG) na cidade de Belo Horizonte, MG, 
Brasil, e é responsável pelo atendimento de urgências, clínicas e 
cirúrgicas, traumatológicas ou não-traumatológicas no populo-
so eixo norte da região metropolitana de Belo Horizonte. Nesta 
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instituição existem condições estruturais plenas para oferecer a 
intervenção cirúrgica necessária à correção de quaisquer tipos 
de FFP. Reportamos aqui resultados de um estudo retrospectivo 
realizado nesta instituição que teve como objetivo  avaliar a asso-
ciação entre faixa etária e diversas características relacionadas à 
ocorrência e ao tratamento da FFP. 

MÉTODOS

A partir dos prontuários eletrônicos disponibilizados pelo setor de 
Tecnologia da Informação (TI) do referido hospital, foi realizada uma 
busca pelos pacientes atendidos no período de Março de 2013 a 
Março de 2014, com idade superior a 17 anos, e que tivessem sido 
internados sob o registro do Código Internacional de Doenças (CID) 
compatível com a fratura do fêmur proximal (S 72.0, S72.1, S 72.2, 
S 72.8 e S 72.9). Os indivíduos com FFP admitidos com codificação 
distinta das acima descritas, foram rastreados a partir dos registros do 
Centro Cirúrgico. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da UFMG em 20/08/2014, sob o número de protocolo 761.898.
Cabe ressaltar que no HRTN os indivíduos idosos admitidos com 
FFP são diariamente rastreados em um mecanismo de busca ati-
va, e são atendidos por uma equipe ortogeriátrica de composição 
multidisciplinar. Estes pacientes são submetidos nas primeiras 24 
horas de admissão a uma avaliação clínica pré-operatória com o 
objetivo de dar condição cirúrgica ao paciente o mais precocemente 
possível.  Além disso, ao longo da internação estes pacientes são 
submetidos a uma avaliação geriátrica ampla, dedicada a compre-
ender aspectos funcionais, neuropsiquiátricos, cognitivos e motores 
do paciente, que permitem identificar os fatores e mecanismos 
associados à ocorrência do trauma naquele indivíduo. 
Mediante um instrumento de coleta estruturado foram obtidas infor-
mações relativas a aspectos sociodemográficos, circunstâncias do 
trauma, suas características, comorbidades clínicas e neuropsiquiá-
tricas. Os desfechos documentados foram: tempo entre admissão 
hospitalar e tratamento cirúrgico, percentual de casos resolvidos 
na própria instituição, e as taxas de mortalidade intra-hospitalar. 

Análise estatística
Os pacientes foram agrupados de acordo com a faixa etária: Grupo I: 
adultos com idade entre 18 e 59 anos; e Grupo II: pacientes com 
idade igual ou superior a 60 anos, conforme define a legislação bra-
sileira. O grupo I foi subdividido em Grupo A: constituído por adultos 
jovens com idade entre 18 e 39 anos, e Grupo B: representado por 
adultos maduros com idade entre 40 e 59 anos. O grupo dos idosos 
foi subdividido em Grupo C: contendo idosos com idade entre 60 
e 79 anos, e Grupo D: dos muito idosos, com mais de 79 anos. 
As variáveis categóricas foram descritas em proporções, e as va-
riáveis contínuas conforme o cálculo de suas respectivas médias 
± desvios-padrões. Um padrão de distribuição não paramétrico 
foi observado para as variáveis contínuas conforme o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Os grupos foram comparados, portanto, 
através dos testes Qui-quadrado para variáveis categóricas, e de 
Kruskal-Wallis para variáveis contínuas. Convencionou-se um valor 
p≤	0,05	como	estatisticamente	significativo.

RESULTADOS 

Foram incluídos 161 pacientes com diagnóstico de FFP. Trinta e 
sete indivíduos (22,98%) tinham idade compreendida entre 18 e 
59 anos (Adultos). Destes, onze (6,83%) pertenciam ao Grupo A, e 
vinte e seis (16,41%) ao Grupo B. Cento e vinte e quatro indivíduos 
(77,01%) tinham idade superior a 59 anos (Idosos), sendo quarenta 
e oito (29,81%) do Grupo C e setenta e seis (47,20%) do Grupo D. 
A Tabela 1 apresenta as características dos grupos conforme sua 
distribuição por gênero, e quanto aos tipos de fratura encontradas. 
Observou-se uma nítida predominância de mulheres no grupo dos 

idosos (64,51% vs. 24,32%; p<0,0001). Esse fenômeno é ainda 
mais marcante no grupo dos muito idosos, em comparação com 
o Grupo C (72,36% vs.52,08%; p=0,035). Nos subgrupos dos 
adultos não se identificou diferença na distribuição por gênero, 
identificando-se um predomínio do gênero masculino. No grupo 
dos adultos observou-se uma maior frequência de fraturas do colo 
do fêmur em comparação com o grupo dos idosos (51,35% vs. 
31,45%; p=0,044), que apresentou  um predomínio de fraturas 
trocantéricas (62,09% vs. 35,13%; p=0,007).
A Tabela 2 apresenta as causas de trauma observadas nos gru-
pos. Observou-se uma maior frequência de acidentes de trânsito 
no grupo dos adultos comparado aos idosos (29,72% vs. 2,41%; 
p<0,0001). A partir de 40 anos, a queda da própria altura passa 
a ser a causa mais prevalente. 
A Tabela 3 apresenta o perfil de comorbidades observadas nos qua-
tro grupos etários. A porcentagem das vítimas que não apresenta-
vam nenhuma comorbidade foi maior no grupo dos adultos (67,56% 
vs. 7,25%; p<0,0001), ao passo que as múltiplas comorbidades 
foram observadas em maior frequência no grupo dos idosos (75% 
vs. 13,51%; p<0,0001). Verificou-se a presença de parkinsonismo 
em 33,87% dos idosos. Adicionalmente, a demência foi reportada 
em 49,19% dos indivíduos deste grupo, sendo especialmente mais 
prevalente no grupo D em comparação ao grupo C (73,77% vs. 
26,02%; p=0,009). Cabe ressaltar, entretanto, que os grupos de 
participantes adultos não receberam avaliação geriátrica formal, ou 
seja, não foram submetidos à avaliação motora e cognitiva.

Tabela 1. Distribuição por gênero e tipo de fraturas.
Adultos Idosos

Total Grupo A
18-39anos

Grupo B
40-59anos Total Grupo C

60-79anos
Grupo D
>79anos

Gênerob,c

> Masculino 75,67% 81,81% 73,07% 35,44% 47,91% 27,63%
> Feminino 24,32% 18,18% 26,92% 64,51% 52,08% 72,36%
Tipos de fraturas
> Colo do fêmurc 51,35% 81,81% 38,46% 31,45% 41,46% 25%
>Trocantéricab,c 35,13% 2,70% 46,15% 62,09% 50% 69,73%
>Subtrocantérica 13,51% 9,09% 15,38% 4,83% 6,25% 3,94%
>Periprotética 0 0 0 1,61% 2,08% 1,31%
a:	A	≠	B,	p	<	0,05;	b:	C	≠	D,	p	<	0,05;	c:	Adultos	≠	Idosos,	p	<	0,05.

Tabela 2. Características dos grupos quanto às causas de trauma.
Adultos Idosos

Total Grupo A
18-39anos

Grupo B
40-59anos Total Grupo C

60-79anos
Grupo D
>79anos

Acidente de trânsitoc 29,72% 45,45% 23,07% 2,41% 6,25% 0
Violência interpessoal 2,70% 9,09% 0 0,80% 2,08% 0
Queda da própria 
alturaa,c 56,75% 27,27% 69,23% 84,67% 77,08% 89,40%

Descompensação 
clínica* 2,70% 9,09% 0 4,03% 0 6,57%

Comportamento de 
risco** 8,10% 9,09% 7,69% 6,45% 12,50% 2,63%

Ausência de trauma 0 0 0 1,61% 2,08 1,31%
* hipoglicemia, epilepsia, etc.** realização de atividade em alturas, ou trabalhos domésticos 
incompatíveis com a capacidade cognitiva e funcional dos envolvidos. a:	A	≠	B,	p	<	0,05;	b:	C	≠	
D,	p	<	0,05;	c:	Adultos	≠	Idosos,	p	<	0,05.

Tabela 3. Perfil de comorbidades.
Adultos Idosos

Total Grupo A
18-39anos

Grupo B
40-59anos Total Grupo C

60-79anos
Grupo D
>79anos

Doenças clínicas
> Nenhumaa,c 67,56% 100% 53,84% 7,25% 12,5% 3,94
> Uma 18,91% 0% 26,92 17,74% 22,91% 14,47%
> Múltiplasc 13,51% 0% 19,23% 75% 64,68% 81,57%
Demênciab,c 0 0 0 49,19% 26,02% 73,77%
Parkinsonismoc 0 0 0 33,87% 22,91%% 40,78%

a:	A	≠	B	,	p	<	0,05	;	b:	C	≠	D,	p	<	0,05		;	c:		Adultos	≠	Idosos	,	p	<	0,05.
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Quanto aos desfechos dos casos apresentados na Tabela 4, não se 
observaram diferenças de mortalidade intra-hospitalar entre os grupos 
estudados. É importante ressaltar, entretanto, que um percentual signi-
ficativo de participantes teve como desfecho a transferência hospitalar 
para o tratamento cirúrgico em outra instituição, conforme a estrutura 
de funcionamento da rede municipal de atenção à urgência no municí-
pio de Belo Horizonte. Este desfecho foi mais frequentemente observa-
do no grupo dos idosos (34,67% vs.10,81%; p= 0,009), e em especial 
no D em comparação ao grupo C (42,10% vs.22,91% p= 0,046). 
A Figura 1 representa a distribuição dos intervalos de tempo (dias) 
observado entre a admissão hospitalar e a correção cirúrgica da 
fratura do fêmur proximal dentre os quatro grupos etários. Obser-
vou-se uma clara progressão neste intervalo conforme a eleva-
ção da faixa etária estudada: Grupo A, 3,88±4,51 dias, Grupo B, 
7,63±5,32 dias, Grupo C, 7,87±7,49 dias, Grupo D, 10,97±7,44 
(Kruskal-Wallis=13,7, p=0,003). A análise post-hoc entre os gru-
pos apontou diferença estatisticamente significativa (p<0,05) entre 
os indivíduos muito idosos (Grupo D), e participantes dos grupos 
Grupo C e A. A comparação entre o Grupo D e B não atingiu o 
limiar de significância estatística.
Diante da discrepante diferença entre indivíduos mais idosos e 
adultos quanto ao intervalo observado entre a admissão e o trata-
mento cirúrgico, analisamos as causas relacionadas ao não cum-
primento do planejamento cirúrgico proposto entre os diferentes 
grupos etários. (Tabela 5)

Tabela 4. Desfechos hospitalares. 
Adultos Idosos

Total
N=37

Grupo A
18-39anos

Grupo B 
40-59anos Total

Grupo C
60-79anos

Grupo D
>79anos

Altab,c 86,48% 81,80% 88,46% 56,45% 70,33% 47,36%
Transferênciab,c 10,81% 9,09% 11,53% 34,67% 22,91% 42,10%
Óbito 0 0 0 8,06% 6,25% 9,21%
Sem registro 2,70% 9,09% 0 0,80% 0 1,31%

a:	A	≠	B	,	p	<	0,05;	b:	C	≠	D,	p	<	0,05	;	c:	Adultos	≠	Idosos	,	p	<	0,05.

Tabela 5. Planejamento cirúrgico observado.

Adultos Idosos
Total
n=37

Total
n=135

Grupo C Grupo D
60-79anos >79anos

Realização efetivaa,b,c 67,57% 31,11% 47,06% 21,43%
Proposta de tratamento conservador 5,40% 8,90% 11,76% 7,15%
Não realização 27,03% 59,99% 41,18% 71,42%
> Falta de condição clínica/óbitoa,b 0,0% 6,66% 0,0% 10,71%
> Deficiência logística*a,b,c 27,03% 53,33% 41,18% 60,71%
a:	A	≠	B≠C	,	p	<	0,05;	b:	C	≠	D,	p	<	0,05	;	c:	Adultos	≠	Idosos	,	p	<	0,05.	*	Indisponibilidades	
de agenda, sala no centro cirúrgico, anestesista, vaga de CTI, ou material/equipamento. 

O número de falhas de realização foi expressivamente mais fre-
quente no grupo dos idosos em comparação aos adultos (59,99% 
vs.27,03%; p=0,0007), e em especial no grupo dos indivíduo mais 
idosos (71,42% vs.41,18%; p=0,001). Cabe ressaltar que alguns 
participantes sofreram mudanças de planejamento em mais de 
uma ocasião. Embora a não realização por falta de condição clínica 
ou óbito tenha sido mais frequentemente observada no grupo dos 
muito idosos (10,71% vs.0%; p=0,007), esta situação justificou a 
não realização da cirurgia em apenas 11,11% das ocorrências. A 
causa preponderante de não cumprimento da proposta cirúrgica foi 
representada por deficiências logísticas no planejamento e realiza-
ção do ato operatório, como indisponibilidades de agenda em prazo 
razoável, ou sala cirúrgica no dia programado, corpo insuficiente 
de anestesistas, ausência de leito de terapia intensiva para o pós-
-operatório, ou falta de equipamento adequado para a realização 
da cirurgia. Esta situação foi observada 53,33% das ocorrências 
no grupo dos idosos em comparação com 27,03% no grupo dos 
adultos (p=0,003), e foi especialmente mais frequente no grupo 
dos muito idosos (60,71% vs.41,18%; p=0,04). Cabe ressaltar que 
a indisponibilidade de vaga em CTI representou apenas 5,55% das 
causas de não realização cirúrgica no grupo dos idosos. 

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram que a FFP foi mais 
prevalente no grupo dos idosos, observando-se uma variação na 
distribuição de fraturas por gênero conforme a faixa etária, sendo 
maior a participação do sexo masculino no grupo dos adultos e o 
contrário no grupo dos idosos. Houve mais acidentes de trânsito 
e fratura do colo do fêmur no grupo dos adultos jovens, enquanto 
que nos demais grupos a causa de trauma mais frequente foi 
representada pela queda da própria altura, e o tipo de fratura 
mais observada foi a trocantérica. Além disso, mediante avaliação 
geriátrica ampla, foi possível identificar um número expressivo 
de indivíduos idosos com síndromes de substrato neurodegene-
rativo, como parkinsonismo e demência. O principal achado do 
estudo, entretanto, diz respeito à baixa resolutividade dos casos 
de participantes idosos, caracterizada por uma elevada taxa de 
transferência para outras instituições e um tempo inaceitável entre 
admissão e o tratamento cirúrgico, se consideradas as recomen-
dações internacionais para tratamento deste agravo de saúde. 
A dissociação quanto a distribuição por gênero na comparação 
entre indivíduos idosos e adultos já havia sido descrita em estudo 
comparativo entre trauma em idosos e não idosos de um hospital 
universitário de Curitiba.5 O predomínio de acidente automobilístico 
como causa do trauma nos muito jovens corrobora a impressão 
quanto à associação entre o gênero masculino e uma maior expo-
sição a atividades de risco. A predominância de mulheres no grupo 
de idosos, e em especial nos muito idosos, constitui achado am-
plamente replicado na literatura6 e evoca aspectos diversos rela-
cionados ao envelhecimento feminino, como a maior longevidade, 
maior prevalência de osteoporose, demência e incapacidades.11 
Observou-se um aumento na frequência de quedas da própria 
altura com o avançar da idade. Além disso, este mecanismo cons-
tituiu a principal causa de fratura em todos os grupos, exceto no 
grupo dos adultos jovens, fenômeno reproduzido em estudos 
nacionais e internacionais sobre o tema.12,13 Cabe ressaltar a fre-
quência de quedas da própria altura nos adultos com mais de
40 anos. Este resultado está em concordância com um estudo em 
que se avaliaram as características demográficas de vítimas de 
quedas da própria altura, no qual se observou que 67,86% dos 
indivíduos tinham idade inferior a 60 anos,14 e reforçam a perspec-
tiva de indicar avaliação ampla, em moldes geriátricos, também 
para os acometidos por FFP nesta faixa etária.
A estratégia de avaliação multiprofissional sob orientação médica 
geriátrica permitiu a identificação de demência em 49,19% dos 

Figura 1. Tempo entre admissão por FFP e sua correção cirúrgica, conforme 
os grupos etários estudados (Kruskal-Wallis = 13,7, p=0,003; †: p <0,05).
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indivíduos idosos, e de parkinsonismo em 33,87% deste mesmo 
grupo. Vale ressaltar que estas cifras foram ainda mais expressivas 
no subgrupo dos muito idosos, sendo observados em 73,77% e 
40,78% destes participantes, respectivamente. Este binômio, de-
mência e parkinsonismo, pode ser devastador para a manutenção 
de uma estabilidade postural segura. A demência causa compro-
metimento de diversas funções cognitivas, e frequentemente vem 
acompanhada de deterioração de capacidades motoras, que em 
conjunto comprometem o julgamento crítico do paciente, motivan-
do-o a envolver-se em atividades, ainda que banais, para as quais 
ele não mais reúne a capacidade de executá-las com segurança.15 
A ocorrência de parkinsonismo tem prevalência progressiva com 
o avançar da idade.16 O controle postural, desempenhado por 
estruturas mesencefálicas, frequentemente afetadas nestes indiví-
duos, pode ser gravemente comprometido,17 em especial quando 
combinado às manifestações cognitivas da síndrome demencial. É 
importante ressaltar que a identificação destas condições constitui 
etapa imprescindível para o planejamento de ações reabilitadoras 
e aquelas com vistas à prevenção de futuras quedas. 
No grupo dos adultos, o tempo médio entre a admissão e o pro-
cedimento cirúrgico foi de 6,42±5,3 dias, e no grupo de idosos, 
9,46±7,56 dias. Este resultado está em concordância com outro 
estudo nacional, que incluiu idosos com idade entre 60 a 104 
anos, em que se observou um tempo médio decorrido entre ad-
missão e a cirurgia de 9,35±7,48 dias.18 Todavia, há uma clara 
inconformidade com as recomendações internacionais quanto ao 
tempo ideal para o tratamento cirúrgico da fratura, que postulam 
uma janela máxima de 48h entre o diagnóstico e a intervenção 
terapêutica.7 Conforme salientado, essa realidade não é exclusiva 
do serviço aqui reportado e pode ser observada em outro hospital 
universitário brasileiro com características semelhantes ao HRTN, 
sugerindo tratar-se de fenômeno corriqueiro em nosso país. 
Na comparação entre grupos, observou-se que a resolutividade 
dos casos foi expressivamente maior no grupo de pacientes adul-
tos em detrimento dos idosos, e que o intervalo entre admissão 
e tratamento cirúrgico aumentou progressivamente ao longo das 
quatro faixas etárias estudadas. Este achado constitui um con-
trassenso na medida em que são precisamente os idosos mais 
frágeis aqueles que mais se prejudicam com o adiamento da 
intervenção.8 A principal razão para a transferência dos pacien-
tes esteve relacionada ao cancelamento da intervenção cirúrgica 

por razões não clínicas. O tempo de espera entre admissão e 
agendamento cirúrgico era habitualmente suficiente para que a 
maior parte das condições clínicas adversas fossem contornadas 
até a data da cirurgia. Na verdade, a resolutividade dos casos 
de adultos jovens, marcadamente superior à dos idosos, aponta 
para mecanismos institucionais deficientes na priorização dos 
casos. A Associação de Anestesistas da Grã-Bretanha e Irlanda
(AAGBI) recomenda a constituição de lista de trauma específica 
para pacientes com fratura de quadril, de caráter prioritário, inclu-
sive em finais de semana e feriados, em separado das demais 
listas cirúrgicas, além da alocação de anestesista não aleatória, 
tendo em vista a complexidade deste perfil de pacientes e a pos-
sibilidade de condição clínica limítrofe por ocasião da cirurgia.19 
Cabe salientar que ambas as recomendações não são seguidas 
na instituição onde os dados foram coletados.
Por fim, é importante ressaltar as limitações relacionadas ao 
presente estudo. Sua natureza retrospectiva limita a qualidade 
da informação obtida, em especial quanto aos detalhes das cir-
cunstâncias do trauma, que em muitos casos não puderam ser 
resgatados. O fato de apenas os idosos serem submetidos à 
avaliação geriátrica formal também limita a caracterização das 
comorbidades do grupo dos adultos com mais de 40 anos, onde 
a queda da própria altura constitui a principal causa de trauma. É 
possível que doenças neurodegenerativas também pudessem ser 
encontradas nestes participantes mediante avaliação diagnóstica 
dirigida, contribuindo para o entendimento das causas de queda 
neste grupo. Finalizando, como um percentual significativo dos 
participantes idosos foram transferidos para a correção cirúrgica 
em outras instituições, a análise do desfecho, mortalidade, fica 
prejudicada no presente trabalho. 

CONCLUSÃO

Identificamos diferenças relevantes entre as faixas etárias estuda-
das e as diversas características relacionadas à FFP. No entanto, o 
atraso terapêutico observado no grupo de pacientes mais frágeis 
constituiu o aspecto mais saliente e preocupante do trabalho. A 
despeito de nossa instituição contar com estrutura física, pessoal 
e equipamento para a correção expedita da FFP, estes achados 
apontam para a necessidade mecanismos institucionais de prio-
rização deste perfil de pacientes, conforme recomendações inter-
nacionais bem estabelecidas. 
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the performance of 
valgus intertrochanteric osteotomy in femoral neck non-union. Methods:  
Forty-two patients with femoral neck fractures with non-union treated using 
Pauwels’ intertrochanteric osteotomy were reviewed. Demographics, time 
elapsed between fracture and surgery, follow-up, osteosynthesis used, 
Garden’s classification, limb shortening, and x-rays were evaluated. Results: 
Twenty-two men and 20 women were reviewed. The youngest patient was 
18 years old and the oldest 65 years old, with a mean age of 42.4 years 
(±11.2). The minimum follow-up was 2 years, with a mean of 10.2 years. 
The average time elapsed between initial fracture and osteotomy was 6.5 
months. Twelve cases were neglected femoral neck fractures. Nineteen 
patients were classified as Garden III, and 23 patients as Garden IV. After 
valgus osteotomy, non-union healing was observed in 38 patients (38/42; 
90.4%). Healing of thirty-seven cases of pseudoarthrosis were obtained 
after the first-attempt osteotomy, and one case required two operations 
for healing. The osteotomy failed in four cases. Considering the healed 
osteotomies, good to excellent functional results were achieved in 80.9% 
(34/42) of the patients. Total hip replacement was subsequently performed 
in 14.2% (6/42) of the patients for unfavourable outcomes (two for cutting 
out, two for osteonecrosis, and two for osteoarthritis). Conclusions: Valgus 
intertrochanteric osteotomy has a high success rate in archiving healing in 
femoral neck non-union with good functional results. It is a biological and 
effective method. Level of Evidence IV, Therapeutic Study.

Keywords: Femoral neck fractures. Osteotomy. Hip/surgery.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste artigo foi avaliar o desempenho da 
osteotomia valgizante no tratamento da pseudoartrose do colo 
femoral. Métodos: Foram revisados 42 pacientes com fraturas 
do colo do fêmur que apresentavam pseudoartrose e que foram 
tratados através de osteotomia valgizante. Resultados: Foram 
22 homens e 20 mulheres, com uma idade média de idade de 
42,4 anos (±11,2). O seguimento mínimo foi de 2 anos, com 
média de 10,2 anos. O tempo médio decorrido entre a fratura 
inicial e osteotomia foi de 6,5 meses. Dezenove pacientes foram 
classificados como Garden III, e 23 pacientes como Garden IV. 
Após a realização da osteotomia valgizante, a consolidação foi 
observada em 38 pacientes, 90,4% (38/42) Trinta e sete pseudo-
artroses consolidaram na primeira tentativa e um caso necessitou 
de duas operações para a consolidação. A osteotomia falhou em 
quatro casos. Considerando as fraturas que consolidaram, bons 
a excelentes resultados funcionais foram alcançados em 80,9% 
(34/42) dos pacientes. Artroplastia total do quadril foi posterior-
mente realizada em 14,2% (6/42) dos pacientes. Conclusão: A 
osteotomia valgizante temalta taxa de sucesso na consolidação 
das fraturas do colo do fêmur em pseudoartrose, apresentando 
bons resultados funcionais. É um método biológico e eficaz. 
Nível de Evidência IV, Estudo Terapêutico.

Descritores: Pseudoartrose. Fraturas do colo femoral. Osteotomia. 
Quadril/cirurgia.

Artigo recebido em 19/04/2015, aprovado em 06/07/2015.

INTRODUÇÃO

A pseudoartrose e a necrose avascular da cabeça do fêmur 
são as principais complicações das fraturas do colo femoral. 
A elevada taxa de ocorrência de tais complicações é devido 
a uma combinação de condições biomecânicas e vasculares 
desfavoráveis,   causadas pela própria fratura. Vários tratamen-
tos para pseudoartrose foram descritos e incluem artroplastias, 
osteotomias, com ou sem enxerto ósseo, e diferentes técnicas 
de enxerto ósseo vascularizado.

Pauwels mostrou que um ângulo de cisalhamento elevado po-
deria desfavorecer o processo de consolidação,. Por esta razão, 
a osteotomia valgizante converte as forças de cisalhamento em 
forças de compressão e aumenta o potencial de consolidação 
da fratura.1 A consolidação da pseudoartrose com a preservação 
da cabeça do fêmur é a alternativa biológica que pode oferecer 
os melhores resultados a longo prazo para o paciente jovem. No 
entanto, se o paciente tiver mais de 65 anos e apresentar uma 
fratura deslocada, existe um consenso que a artroplastia total do 
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quadril, elimina as principais complicações da alternativa biológica 
(pseudoartrose e necrose asséptica), proporcionando rápido alivio 
da dor e mobilização precoce.
O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho da osteoto-
mia intertrocantérica valgizante no tratamento da pseudoartrose 
do colo femoral.

MÉTODOS

Foram analisados   prospectivo e retrospectivamente 42 pacien-
tes tratados com osteotomia intertrocantérica valgizante entre 
1990 e 2011 em nosso hospital. Foram avaliadas informações 
demográficas dos pacientes, tempo decorrido entre a fratura e 
a cirurgia, tempo de acompanhamento, osteossíntese utilizada, 
classificação de Garden, encurtamento do membro, e radiogra-
fias. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Institucional, 
protocolo 12/991.
A decisão de tratar com osteotomia intertrocantérica valgizan-
te foi baseada na idade cronológica e fisiológica (menos de 
65 anos), boa reserva óssea, e esfericidade da cabeça femoral 
baseada apenas nas radiografias. Ossos osteoporóticos, pre-
sença de osteonecrose ou incongruência articular ou cistos na 
cabeça do fêmur foram considerados como contra-indicação 
para o procedimento. A técnica cirúrgica adotada foi osteotomia 
intertrocantérica valgizante. A cirurgia foi realizada utilizando a 
abordagem lateral com o paciente na mesa ortopédica e um 
intensificador de imagem.
Depois de divulsionar o vastus lateralis e remover qualquer implan-
te existente, um fio guia orientou a escolha do ângulo apropriado 
para inserir a nova osteosintese. Uma serra oscilante foi usada 
para criar uma cunha predeterminada. O ângulo da cunha de-
pende da inclinação da linha de pseudoartrose. O ângulo médio 
das cunhas foi 32°. A osteotomia foi realizada ao nível do trocânter 
menor com ressecção de cunha completa. O osso esponjoso da 
cunha foi picado e posicionado em torno do local da osteoto-
mia. Vinte e sete osteotomias foram fixadas DHS 135°, dez com 
placa-lâmina de ângulo fixo de 130°, e cinco com a mesma placa 
acrescida de parafuso antirotatório.
Os pacientes foram autorizados a deambulação com carga parcial 
apenas 6 semanas após a cirurgia e a carga total foi encorajada 
após 12 semanas. A verificação do processo de consolidação 
da pseudoartrose ou a da osteotomia foi realizada por meio de 
raios-x. A análise funcional foi realizada pelo escore de Harris, e a 
osteonecrose foi avaliada pela classificação do Ficat. As discre-
pâncias foram mensuradas com fita métrica. Modificações mecâ-
nicas induzidas pela osteotomia foram avaliadas, mensuradas e 
comparadas com o lado contralateral (normal).

RESULTADOS

Vinte e dois homens e 20 mulheres foram incluídos no estudo. O 
paciente mais jovem tinha 18 anos e o mais velho tinha 65 anos; 
a média de idade foi de 42,4 anos (± 11,2). O seguimento mínimo 
foi de 2 anos, com média de 10,2 anos, variando de 2 a 21 anos.
O tempo médio decorrido entre a fratura inicial e osteotomia foi 
de 6,5 meses, variando de 3,5 a 12 meses. Doze casos eram de 
fraturas negligenciadas do colo do fêmur.
Trinta pacientes foram submetidos à osteossíntese como o trata-
mento inicial. No primeiro tratamento, a maioria das fraturas foram 
fixadas com três parafusos canulados (19 casos). Em sete pacien-
tes foram fixadas com DHS, três com lâmina-placa de ângulo fixo 
de 130° e uma com três fios de Knowles. Segundo a classificação 
de Garden, 19 pacientes foram classificados como Garden III, e 
23 pacientes como Garden IV.
A consolidação da pseudoartrose foi confirmada radiologicamente 

e foi obtida em 38 pacientes (90,4%), com bons resultados funcio-
nais. (Figuras 1 e 2) Trinta e sete consolidações de pseudoartrose 
foram obtidas após a primeira osteotomia. Pseudoartrose no local 
da fratura persistiu em um paciente. Obtivemos consolidação após 
nova osteotomia de revisão e troca (placa-lâmina com ângulo fixo 
de 130° por DHS).
A osteotomia falhou em quatro casos. Todos estes pacientes fo-
ram submetidos à artroplastia total do quadril. Em dois pacientes 
a falha foi devido ao cutt out da cabeça do fêmur causado pela 
osteosintese e em outros dois a cabeça femoral colapsou devido 
à osteonecrose durante o período de suporte de peso.
Os 38 casos de consolidação foram analisados   de acordo com 
a classificação de Ficat para osteonecrose. Consideramos 31 
cabeças femorais como normais. Seis foram classificadas como 
Ficat.2 Outro caso evoluiu para estágio 3 de Ficat aos 6 anos. 
Depois de remover o dispositivo (DHS) e enxerto ósseo, a necrose 
foi estabilizada. Após 14 anos de seguimento, a prótese total do 
quadril não foi considerada necessário. Dois pacientes desenvol-
veram osteoartrose, e artroplastia foi realizada entre 5 e 8 anos 
do pós-operatório. A média do escore de quadril de Harris3 obtida 
na última visita para os 36 pacientes restantes foi de 81,2 pontos
(± 7,2), variando entre 74-96.
Nos 24 pacientes com encurtamento do membro pré-operatório, 
o comprimento do mesmo foi equalizado em 16 casos (16/24). O 
encurtamento médio do membro com pseudoartrose foi de 2,5 
cm, variando de 1 a 3,2 cm.
Na pós-osteotomia a média do momento abdutor foi de 64,8 mm 
(54-75 mm). O lado contralateral (normal) foi de 73,7 mm (63-92 
mm). Portanto, houve uma redução média de 8,9 mm. Percentual-
mente, houve uma diminuição de 12,1% no momento do abdutor.
O ângulo médio do eixo do colo femoral para o lado normal foi 
de 132° (120°-145°). O ângulo médio após a osteotomia foi 144° 
(131-152°). Portanto, houve uma valgização de 12°. A percenta-
gem de valgização comparada com o lado normal foi de 9,2%. 
Nenhum dos pacientes se queixou de dor ou deformidade no 
joelho homolateral.

Figura 1. A) Fraturas do colo femoral; B) Falha no tratamento da osteossín-
tese inicial com dois parafusos canulados; C) Pós-operatório da osteotomia 
intertrocantérica valgizante; D e E) Raio X da pelve mostrando a consoli-
dação da osteotomia valgizante e consolidação da pseudoartrose do colo 
femoral um ano e sete anos do pós-operatório.

A

D E

B C
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DISCUSSÃO

A fratura do colo femoral foi descrita no passado como “a fratura 
insolúvel”.4 Apesar do avanço da técnica operatória, tecnologia 
dos implantes e compreensão teórica, a osteonecrose e a pseu-
doartrose continuam a ser as principais complicações da fratura 
do colo do fêmur.
Taxas de pseudoartrose variam de 10% a 59% e podem ser vistas 
com mais freqüência em pacientes jovens, devido a traumas de alta 
energia.5-14 Nesta série, a média de idade foi de 42,4 anos (± 11,2).
A etiologia da pseudoartrose é geralmente desconhecida e 
multifatorial. Vários estudos têm tentado descrever características 
preditivas da fratura, a fim de previnir sua evolução.9,15-19 O grau 
de deslocamento da fratura parece ser o indicador mais confiável. 
Cominuição posterior, nível da fratura, retardo da cirurgia, redução 
inadequada e má fixação interna também foram relatados.
Até a data presente não existem critérios definitivos para estabele-
cer a pseudoartrose nas fraturas do colo do fêmur. A maioria dos 
autores concluiu que o diagnóstico definitivo deve ser baseado no 
tempo (mais de 6 meses), deterioração da função do paciente, 
piora da dor na virilha ou nádega, agravada por descarga de peso 
e rotação. Após avaliação da história clínica, radiografias seriadas 
são o parâmetro mais confiável para análise. Mudanças na posi-
ção do parafuso, mudança de posição da fratura, reabsorção da 
linha de base da fratura, e migração do parafuso são alguns dos 
critérios que devem ser considerados.5,6,9,10,16

Em alguns casos recentes, imagens de ressonância magnética, 
tomografia computadorizada e cintilografia óssea foram utilizadas 
para o diagnóstico de necrose, mas o raio x foi o critério mais 
importante utilizado em exames de imagem. Necrose avascular 
radiográfica sem colapso não é uma contraindicação absoluta 
para a preservação da cabeça femoral. Resultados aceitáveis   têm 
sido relatados nestas condições.6,20,21

Osteonecrose com incongruência, osso de má qualidade e rea-
bsorção óssea ou presença de cistos ou geodos foram conside-
rados como contraindicação para a osteotomia. Em nossa série, 
o intervalo médio entre a fratura e a osteotomia valgizante foi de 
6,5 meses. Embora a maioria dos autores fixem a osteotomia com 
placa-lâmina de ângulo fixo de 130°, foi utilizado o DHS 135° em 
64,3% dos casos (27/42). Nós preferimos o parafuso dinâmico do 
quadril, ao invés da placa-lâmina. O parafuso dinâmico do quadril 
proporciona estabilidade rígida, é menos agressivo, permite a 
compressão e é mais fácil de executar.

A consolidação da pseudoartrose foi obtida em 38 casos (90,4%). 
Os casos que não conseguiram alcançar a consolidação foram 
associados a técnica cirúrgica inadequada. Em dois casos, o 
parafuso dinâmico cortou a cabeça do fêmur e em outros dois 
casos foram associados a colapso e necrose da cabeça femoral. 
Em um caso, a introdução e o comprimento da placa-lâmina foi 
inadequada e em outro, a lâmina foi demasiada longa e causou 
necrose e distração durante o período da marcha. Todas as 42 
osteotomias trocantéricas consolidaram.
A consolidação foi obtida em 41 casos (97,6%). Em um paciente 
houve necessidade de revisão da osteotomia. Após a troca do im-
plante (placa-lâmina para o parafuso dinâmico) em enxerto ósseo, 
a consolidação também foi alcançada.
Muitos trabalhos concordam que a osteotomia intertrocantérica 
de Pauwels é uma opção confiável para obter a consolidação 
nas pseudoartroses. Ghosh et al.21 relataram taxa de conso-
lidação de 86% (30/35); Pidhorz et al.,22 de 74%; Marti et al.,6 
de 86% (43/50); Mathews e Cabanela de 80% (12/15); Lies e
Scheuer,24 de 88% (15/17); Eid,25 de 90% (9/10); Ballmer et al.,7 de 
88% (15/17); Raaymmakers e Marti,26 de 88% (58/66); Wu et al.,27 

de 94% (16/17); Magu et al.,28 de 93% (14/15); e Zehi et al.,20 de 
98% (40/41). Muitos autores relataram 100% de consolidação na 
pseudoartrose. Anglen29 relatou 13 casos, Wentzensen e Weller,30 
sete casos, Walcher e Wiesinger,31 13 casos, Varshney e Trikha,32 
sete casos, e Min et al.,33 11 casos.
Apesar da elevada taxa de consolidação em muitos casos, osteo-
necrose com ou sem colapso pode ocorrer. Resultados clinica-
mente satisfatórios têm sido associados com esta situação.6,7,20,26 
No entanto, se alterações degenerativas progridem, a prótese total 
do quadril pode tornar-se necessária. Obviamente, com o aumento 
do tempo de seguimento, o número de artroplastia de quadril 
aumenta. Marti et al.,7 em 7 anos de seguimento, relataram 14% 
de prótese do quadril, Mathews e Cabanela23 relataram 16% após
4 anos, Ballmer et al.7 relataram 12% após 3 anos, Wu et al.,27 12% 
após 2 anos, e Min et al.,33 18% após 5 anos (2/11). Em nossa 
série, registramos 14% (6/42) após 10,2 anos.
Mathews e Cabanela23 foram os primeiros a medir alterações anatô-
micas e biomecânicas após osteotomia intertrocantérica valgizante. 
Depois de analisar 15 casos, os autores concluíram que o momento 
abdutor diminuíra, em média, em 11 mm comparado com o lado 
oposto normal. No presente estudo encontramos uma redução de
8,9 mm. Teoricamente, o momento abdutor diminuiu, em média, 12,1%.
Mathews e Cabanela23 também analisaram o ângulo cérvico dia-
fisário do colo femoral. Em comparação com o lado oposto, o 
ângulo aumentou de 123° para 149°. Em nossos casos, a média 
aumentou de 132° para 144°. A principal crítica desta alteração é 
a influência negativa da força dos músculos pélvico trocanterianos 
e as repercussões no joelho homolateral. Por esta razão, Matheus 
justificou a claudicação em 96,6% dos casos (13/15). Por outro 
lado, Ballmer et al.7 encontraram apenas 15,4% (2/15) de pacien-
tes com este sinal. No presente estudo, pelo menos durante o 
período de acompanhamento, a marcha de Trendelenburg leve foi 
observada em cinco casos (5/36 - 13,2%). Nenhum dos pacientes 
usou bengala ou muletas.
Encurtamento de membro foi observado em 24 pacientes. A osteo-
tomia trocantérica valgizante tem o potencial de corrigir discrepân-
cias no comprimento do membro inferior.21,28,34-36 A restauração do 
comprimento pode ser obtida por valgização e variando o tamanho 
da cunha removida. Durante o período de acompanhamento, o 
encurtamento médio em 8 pacientes foi de 12 mm. Equalização 
foi obtida em 16 casos (16/24). Isto significa que 66,6% das dis-
crepâncias foram corrigidas.
Após a exclusão de casos com complicações, 36 das osteoto-
mias restantes apresentaram bom resultado funcional, conforme

Figura 2. Resultados funcionais após a consolidação da psudoartrose do 
colo femoral.
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avaliação pelo escore de Harris. A pontuação média foi de 81,2 pontos
(± 4,2). A função do quadril foi excelente em 14 pacientes (14/36). 
Foram obtidos bons resultados em 20 (20/36) e regulares em dois 
(2/36). Resultados funcionais bons e excelentes foram relatados 
por muitos outros autores.6,7,20,23,26,27,29,30,33

Outra alternativa para a não-união pode ser a artroplastia total de 
quadril (ATQ), que pode oferecer muito bons resultados.37-40 Ao 
contrário da osteotomia, ATQ proporciona alívio rápido da dor e 
permite mobilização precoce. No entanto, os resultados a longo 
prazo das artroplastias do quadril não evoluem sempre como o 
esperado.41-45 Altas taxas de fracassos e maus resultados têm sido 

relatadas em pacientes jovens. Em tais pacientes, a prótese total 
de quadril pode ser uma solução mais fácil, mas, provavelmente, 
não a melhor. Osteotomia intertrocantérica valgizante é uma abor-
dagem menos radical e vale a pena ser considerada.

CONCLUSÕES

A osteotomia intertrocantérica valgizante obteve 90,4% de consoli-
dação no tratamento da pseudoartrose do colo femoral (38/42). É 
um método biológico e eficaz para o tratamento da pseudoartrose 
com bons resultados funcionais.
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RESUMO

A artroplastia total de quadril (ATQ) é o procedimento cirúrgico do 
quadril mais realizado e provavelmente o que mais traz satisfação ao 
paciente. Realizamos uma extensa revisão da literatura com 5.394 ar-
tigos sobre taxas de sobrevivência após a ATQ. Foram pesquisados o  
PubMed, Embase e a Biblioteca Cochrane entre 1° de janeiro de 1970 a 
31 de julho de 2014 à procura de todas as citações sobre a artroplastia 
total do quadril com um longo seguimento (mais de 10 anos). Os cri-
térios foram rigorosos: sem perda de seguimento e seguimento maior 
de 10 anos. Os autores deveriam ter conhecido a história completa do 
paciente (se o paciente está vivo ou morto). Considerando os critérios 
definidos, encontramos apenas 15 artigos. Para avaliar a relação en-
tre o seguimento e a sobrevivência, uma análise de regressão linear 
foi aplicada. Considerando-se os artigos analisados, e aplicando os 
critérios de pesquisa, obteve-se uma sobrevida calculada para os pa-
cientes que realizaram o procedimento com idade acima de 57,5   anos. 
A chance de sobrevivência em 15 anos é de 57,6%, em 20 anos é de 
34,6% e em 25 anos é de apenas 11,6%. A relação entre o seguimento 
e a sobrevivência foi significativamente linear (p <0,001). Apenas 11,6% 
dos pacientes submetidos à ATQ ainda estarão vivos 25 anos após o 
procedimento cirúrgico. Nível de Evidência I, Estudo Prognóstico.

Descritores: Artroplastia de quadril. Seguimentos. Sobrevivência.

ABSTRACT

Total hip arthroplasty (THA) is one of the most cost-effective 
hip surgeries among orthopedic procedures. We conducted an 
extensive literature review with 5,394 papers regarding survival 
rates after THA. We searched PubMed, Embase and the Co-
chrane library from January 1st, 1970 to July 31th, 2014 looking 
for all citations about total hip arthroplasty with a long term 
follow-up (longer than 10 years). The criteria were rigorous: 
no loss of follow-up, and follow-up more than 10 years. The 
authors should have known the complete history of patients 
(whether the patient is alive or dead). Considering the criteria, 
we found only 15 papers. To evaluate the relationship between 
follow-up and survival, a linear regression analysis was applied. 
Considering the papers analysed, and applying the search 
criteria, we obtained a mean age for the patients above 57.5 
years. The chance of survival at 15 years was 57.6%, at 20 
years it was 34.6% and at 25 years it is only 11.6%. The rela-
tionship between follow-up and survival was significantly linear 
(p <0.001). Only 11.6% of patients undergoing THA will be still 
alive 25 years after the surgical procedure. Level of Evidence I, 
Prognostic Study.

Keywords: Arthroplasty, replacement, hip. Follow-up studies. Survival.

Artigo recebido em 15/04/2015, aprovado em 25/06/2015.

INTRODUÇÃO

A artroplastia total de quadril (ATQ) é uma das cirurgias com me-
lhor relação custo-benefício dentre os procedimentos ortopédicos. 
Vários autores têm sugerido que os pacientes submetidos a este 
procedimento têm taxas de sobrevivência maiores do que a po-
pulação em geral.1-7 No entanto, ainda não há publicações que 
apresentem de forma clara e inequívoca dados de sobrevida dos 
pacientes após a realização da ATQ.
A fim de encontrar a resposta para a sobrevida dos pacientes após 
a realização da ATQ, foi realizada uma extensa revisão da literatura. 
Após uma revisão cuidadosa, foram selecionados apenas artigos 

que realizaram um longo seguimento (seguimento médio de mais 
de 10 anos), tinham taxa de mortalidade conhecida, e nos quais 
não houve perda de seguimento em relação aos pacientes.

PACIENTES E MÉTODOS

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura. Foram pesqui-
sadas as bases de dados computadorizadas PubMed, Embase 
e Biblioteca Cochrane Library entre 1° de janeiro de 1970 e 31 de 
julho de 2014 à procura de todas as citações sobre artroplastia 
total de quadril ou de prótese de quadril e longos períodos de 
seguimento (mais de 10 anos). Todos os artigos com seguimento 
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médio menor de 10 anos, e artigos que apresentaram perda de 
seguimento foram excluídos do estudo.
A maioria dos trabalhos inicialmente encontrados apresentava 
significativa falta de informações importantes, o que compromete 
a análise estatística. Era fundamental que os autores soubessem 
quantos pacientes tinham morrido ou tinham permanecido vivos 
ao final do seguimento. As palavras utilizadas na busca foram: 
artroplastia de quadril e/ou prótese de quadril e seguimento. A 
busca revelou-se muito sensível. Encontramos 27.694 artigos na 
pesquisa inicial. Após uma análise preliminar, foram selecionados 
5.394 artigos. Foram excluídos os estudos biomecânicos, revisões 
de qualquer tipo, pesquisas, estudos laboratoriais ou radiológicos, 
e estudos experimentais em animais. As publicações elegíveis 
que preencheram os critérios de inclusão foram, então, avaliadas.
Inicialmente, foram incluídos somente artigos com seguimento 
mínimo de 10 anos, em que os autores tenham citados o número 
de mortes, e nos quais não houve perda de seguimento superior 
a 10%. Numa primeira etapa, os autores revisaram todos os resu-
mos de artigos em ATQ com seguimento maior de 10 anos. Nesta 
etapa, foram selecionados 124 dos 5.394 artigos.
Na segunda etapa, estes 124 artigos foram lidos na íntegra e suas 
referências foram revisadas   para identificar outros artigos que po-
deriam ter sido perdidos na primeira seleção. No final da segunda 
fase, foram encontrados apenas 44 artigos com menos de 10% 
de perda de seguimento, totalizando 13.357 pacientes. Destes 
44 artigos, apenas 15 não apresentaram perda de seguimento, e 
os autores, portanto, sabiam quantos pacientes tinham morrido 
durante o seguimento mínimo de 10 anos. A frase “sem perda 
de seguimento” deveria estar presente em algum lugar no texto.
Após esta seleção, a média de seguimento, a sobrevida do pa-
ciente e projeções para 15, 20 e 25 anos foram calculados. Com 
base nestas informações, uma equação que melhor descreve a 
relação entre estes fatores foi obtida. Ao realizar este cálculo, con-
sidera-se que as condições de vida das populações dos artigos 
analisados eram as mesmas, ou muito semelhantes, assim como 
era a distribuição de mortes durante o seguimento. Assim, foi pos-
sível utilizar a média como uma representação do comportamento 
global. Para avaliar a relação entre o seguimento e sobrevivência, 
uma análise de regressão linear foi aplicada, considerando-se a 
média de idade, o tempo e a taxa de mortalidade.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a expectativa de vida dos pacientes nos 15 
artigos selecionados8-22 nos quais os autores não perderam se-
guimento em nenhum caso, e sabiam exatamente quantos haviam 
morrido durante aquele período. A Figura 1 mostra os estudos por 
meio de uma curva de probabilidade de sobrevivência versus o

seguimento dos pacientes. A probabilidade de sobrevida do pacien-
te em 15 anos é de 57,6%; em 20 anos é de 34,6% e em 25 anos é 
de apenas 11,6%. A relação entre o seguimento e a sobrevivência 
foi significativamente linear (p <0,001); para cada ano seguinte, a 
probabilidade de sobrevivência diminui de 4,6%. Quando ajustado 
para idade, a associação permaneceu significativa (p <0.001).

Tabela 1. Expectativa de sobrevivência encontrada nos trabalhos selecionados.

Referência Número de 
pacientes

Número de 
quadris Sobreviventes Sobreviventes (%) Mortalidade Mortalidade (%) Idade Média

 (anos)
Tempo de

seguimento (anos)
Bojescul et al.8 91 100 55 0,60 36 0,40 58 (22 – 81) 15,6 (15 – 17)
Gaffey et al.9 108 120 66 0,61 42 0,39 62,6 (26,8 – 86) 13 – 15

Garellick et al.10 90 95 51 0,57 39 0,43 67 (49 – 83) 14 (12 – 16)
Gerritsma-Bleeker et al.11 135 146 21 0,16 114 0,84 70,2 (40 – 93) 22 (21,8 – 23,3)

Grant e Nordsletten22 102 116 60 0,59 42 0,41 62 (32 – 77) 17,5 (15 – 20)
Mulroy et al.12 141 162 90 0,64 51 0,36 61 (21 – 85) 15 (14 – 17)

Older13 184 217 126 0,68 58 0,32 66 (42 – 85) 11 (10 – 12)
Osterbos et al.14 91 100 62 0,68 29 0,32 72 (55 – 84) 10
Parvizi et al.21 80 90 77 0,96 3 0,04 57,5 (23 – 80) > 10

Pieringer et al.15 100 100 85 0,85 15 0,15 58 (24 – 75) 10,7 (10 – 11,3)
Skeie et al.16 555 701 369 0,66 186 0,34 66 (23 – 88) 12 (10 – 15)
Smith et al.17 140 161 73 0,52 67 0,48 61 (21 – 85) 18 (17 – 20)

Sutherland et al.18 89 100 69 0,78 20 0,22 63,2 (26 – 78) 10
Urban et al.19 56 64 19 0,34 37 0,66 69 (51 – 84) 18,2 (17 – 21)
Xenos et al.20 91 100 71 0,78 20 0,22 58 (22 - 81) 10

Figura 1. Probabilidade de sobrevivência versus curva de tempo de segui-
mento dos pacientes.

DISCUSSÃO

Apesar de existirem inúmeros trabalhos que relatam taxas de so-
brevivência após ATQ, poucos incluem maior tempo de segui-
mento, sem qualquer perda de pacientes. A artroplastia total do 
quadril decisivamente modifica a qualidade de vida dos pacien-
tes. No entanto, aumentar a sobrevida dos pacientes não é uma 
das metas da indicação cirúrgica. Muitos autores, analisando as 
estatísticas de seguimentos longos, mostram que as curvas de 
sobrevivência de pacientes com ATQ são melhores do que as da 
população correspondente analisada.1-7 

Lie et al.1 observaram que, após seguimento médio de oito anos, 
a mortalidade dos pacientes submetidos a ATQ foi de 25% ver-
sus 30% na população norueguesa correspondente. Os autores 
propõem várias hipóteses para explicar este fato e motivaram 
uma discussão. Visuri et al.6 tentaram explicar este evento pelo 
processo seletivo ao qual esses pacientes são submetidos após 
a indicação de cirurgia eletiva.
Barrett et al.4 acreditam que os pacientes voltam a ter completo 
domínio sobre si mesmos e isso determina uma mudança favo-
rável de comportamento. No entanto, o cálculo da sobrevivência 
em pacientes com ATQ é afetado por um número muito grande 
de variáveis e é difícil avaliar sua confiabilidade.
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No entanto, essa expectativa de sobrevida pode ser considerada 
um fator muito importante e quase inquestionável no planejamento 
da cirurgia. Se o paciente está com 90 anos ou mais, apresenta 
artrite reumatoide, câncer pulmonar metastático, Paget, osteopo-
rose, etc., isso irá influenciar o cirurgião sobre o tipo de prótese, 
o tipo de fixação, o tamanho da cabeça do fêmur, e etc.
A confiabilidade do cálculo da sobrevida dos pacientes submeti-
dos à ATQ pode ser questionado se não tivermos o seguimento 
de todos os pacientes submetidos à cirurgia. Este seria essencial, 
mas na prática, a literatura apresenta perdas de 5-52%, depen-
dendo dos anos em que os pacientes foram seguidos.23-26 
Toni et al.26 relataram que a perda em sua série atingiu 51,5% após 
11 anos de seguimento. Por esta razão, a perda substancial de 
seguimento pode comprometer significativamente as curvas de 
sobrevida de pacientes de artroplastia, as revisões e os próprios 
resultados, tornando-os totalmente não confiáveis. Isto não ocorre 
em tempos de seguimento menores, porque a maioria dos eventos 
tem pacientes ambientalmente controlados. Berstock et al.27, em 
uma revisão sistemática sobre mortalidade após artroplastia total 
do quadril durante 30 e de 90 dias, concluiu que os fatores de 
risco mais comumente identificados com mortalidade precoce são 
o aumento da idade, sexo masculino, e comorbidades, especial-
mente doença cardiovascular.
No entanto, na literatura, a maioria das análises dos resultados ge-
ralmente assume que os pacientes com perdas subsequentes têm 
a mesma evolução daqueles que são regularmente seguidos.28-30 
Poucos admitem que os casos cujo seguimento tenha sido per-
dido são inferiores àqueles que foram regularmente seguidos.23,25 
Neste estudo, o primeiro critério de seleção considerou quanto 
tempo os pacientes deveriam ter sido seguidos a fim de propor-
cionar uma curva estatística de confiança. Claro que a resposta 

seria o mais longo tempo possível. No entanto, existem poucos 
estudos com 20, 25 ou 30 anos de seguimento. Nós estabelece-
mos que todos os estudos com menos de 10 anos de seguimento 
não deveriam ser incluídos nesta revisão.
O segundo critério avaliado foi a perda de seguimento. Em pri-
meiro lugar, analisamos artigos com perda de seguimento inferior 
a 10%. Depois de analisar 5.394 artigos sobre ATQ, encontramos 
apenas 44 artigos com mais de 10 anos de seguimento e perda 
de menos de 10%. No entanto, se o critério seguinte exige que os 
autores digam que não houve perda de seguimento, encontramos 
apenas 15 artigos. Após esta seleção, as taxas de mortalidade e 
de sobrevivência de cada artigo foram calculadas de acordo com 
o tempo médio de seguimento, e observamos que a sobrevivência 
da população 25 anos após o procedimento cirúrgico foi de 11,6%.
Outro tema interessante de discussão é a idade dos pacientes. 
Nove dos 15 dos artigos avaliadas incluem pacientes operados 
com a idade inferior a 30 anos, e este é um viés. A pesquisa 
utilizou a média de idade dos pacientes selecionados. Em quatro 
artigos a idade média foi de 58 anos.8,15,20,21 Guerritsma-Bleeker et 
al.,11 com 22 anos de seguimento e média de idade de 70,2 anos, 
encontrou taxa de mortalidade de 84%. Bojescul et al.,8 com 15,6 
anos de seguimento, e média de idade de 58 anos, encontrou 
taxa de mortalidade de apenas 40%. Na medida em que a idade 
média do grupo aumenta, encontramos maior taxa de mortalidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando-se os critérios de seguimento de mais de 10 anos, e 
ausência de perda de seguimento, e a idade média dos pacientes 
de mais de 57,5 anos, apenas 11,6% dos pacientes submetidos 
à ATQ permanecerá vivo 25 anos após o procedimento cirúrgico.
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