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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em janeiro de 2016)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

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

autores permitido

Original Estruturado com 
até 200 palavras

2.500
Excluindo o resumo, 

referências, tabelas e figuras
20 10 6 6 

Atualização / 
Revisão*

Não é
estruturado com 
até 200 palavras

4.000
Excluindo o resumo,

referências, tabelas e figuras
60 3 2 2

Editorial* 0 500 0 0 0 1
*Serão publicadas a critério dos Editores, com a respectiva réplica quando pertinente.

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

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

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

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

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

a) Participar ativamente da discussão dos resultados; b) Revisão e aprovação da versão final 
do trabalho. 
Todos os artigos deverão incluir a descrição da contribuição dos autores, conforme modelo: 
“Cada autor contribuiu individual e significantemente para o desenvolvimento deste artigo. MJ 
(0000-0000-0000-0000)*: redação do artigo, revisão e realização das cirurgias; CPV (0000-0002-
3904-2836)*: cirurgias, análise dos dados e redação dos artigos; JVC (0000-0003-3910-714x(0000-
0000-0000-0000)*: análise estatística, cirurgias e revisão do artigo; OMA (0000-0000-0000-0000)*: 
análise das lâminas e revisão do artigo; MASP (0000-0000-0000-0000)*: redação e revisão do artigo 
e também em todo o conceito intelectual do artigo; ACA (0000-0001-6891-5935)*: cirurgia, redação 
do artigo, análise estatística e conceito intelectual do artigo e confecção de todo o projeto de pes-
quisa. *Número ORCID (Open Researcher and Contributor ID).”
REFERÊNcIAS: Artigos originais podem incluir até cerca de 20 referências, restritas à bibliografia 
essencial ao conteúdo do artigo. Numerar as referências de forma consecutiva de acordo com a 
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, utilizando-se números arábicos so-
brescritos, no seguinte formato: (p.ex., Redução das funções da placa terminal.1). 
Os autores devem se certificar de que todas as referências são citadas no texto. Várias citações 
dentro de um único conjunto de parênteses devem ser separadas por vírgulas, sem espaço (1,5,7). 
Onde há 3 ou mais citações sequenciais, utilizar um intervalo numérico (4-9). Incluir os seis primeiros 
autores seguidos de et al.
Os títulos de periódicos deverão ser abreviados de acordo com o Index Medicus.
a) Artigo: Autor(es). Título do artigo. Título do Periódico. ano; volume: página inicial - final
Ex.: Campbell CJ. The healing of cartilage deffects. Clin Orthop Relat Res. 1969;(64):45-63.
b) Livro: Autor(es) ou editor(es). Título do livro. Edição, se não for a primeira. Tradutor(es), se for 

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

pREpARAÇÃO DE MANuScRITO: O periódico Acta Ortopédica Brasileira recebe os seguintes 
tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualização e Artigo de Revisão. Os artigos de Atua-
lização e Revisão somente são considerados a convite do Corpo Editorial.
Os manuscritos enviados deverão estar em arquivos .txt ou .doc, em espaço duplo, com mar-
gem larga. As medidas deverão ser expressas no Sistema Internacional (Système Internatio-
nal, SI), disponível em http://physics.nist.gov/cuu/Units  e unidades padrão quando aplicável. 
Recomenda-se aos autores não usar abreviações no título e limitar a sua utilização no resumo e 
ao longo do texto. Os nomes genéricos devem ser usados   para todas as drogas. Os fármacos 
podem ser referidos pelo nome comercial,  porém, deve constar o nome, cidade e país ou endereço 
eletrônico do fabricante entre parênteses na seção Materiais e Métodos.
AbREvIATuRAS: O uso de abreviaturas deve ser minimizado. As abreviaturas deverão ser defini-
das por ocasião de sua primeira utilização no resumo e também no texto. Abreviaturas não padrão 
não devem ser utilizadas, a menos que essas apareçam pelo menos três vezes no texto. Unidades 
de medida (3 ml ou 3 mL, e não 3 mililitros) ou símbolos científicos padrão (elementos químicos, por 
exemplo, Na, e não sódio) não são consideradas abreviaturas, e portanto, não devem ser definidos. 
Abreviar nomes longos ou substâncias químicas e termos utilizados para combinações terapêuticas. 
Abreviaturas em figuras e tabelas podem ser utilizadas por razões de espaço, porém devem ser 
definidas na legenda, mesmo que tenham sido definidas no texto do artigo.
cARTA DE ApRESENTAÇÃO: A carta de apresentação que acompanha a submissão do manus-
crito deve ser assinada pelo autor correspondente, contendo as seguintes informações: Título do 
artigo, Nome (s) de todo (s) autor (es), texto  autorizando a publicação do artigo, declarando que o 
mesmo é inédito (publicação em outro idioma é considerado como o mesmo artigo) e que não foi, 
ou está sendo submetido à publicação em outro periódico. Os autores devem se certificar que o 
manuscrito está inteiramente em conformidade com as instruções. 
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EFEITO DA ADMINISTRAÇÃO DO MONOSIAlOGANGlIOSÍDEO 
(GM-1) NO TRAuMA RAquIMEDulAR

The eFFeCT OF mOnOsialOganglyOside (gm-1) adminisTRaTiOn in spinal CORd injuRy

Tarcísio Eloy PEssoa Barros Filho1, FErnando FlorEs dE araujo1, lucas da Paz higino1,
raPhaEl MarTus Marcon2, alExandrE Fogaça crisTanTE1

1. Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, São Paulo, SP, Brasil.
2. Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina, Hospital das Clínicas, Instituto de Ortopedia e Traumatologia, São Paulo, SP, Brasil.

RESuMO 

Objetivo: Avaliar o efeito do uso de monosialogangliosídeo (GM-1) nos 
pacientes vítimas de trauma raquimedular atendidos em nosso servi-
ço que não foram tratados com metilprednisolona. Métodos: Trinta 
pacientes vítimas de trauma raquimedular agudo foram divididos ran-
domicamente em dois grupos. No Grupo 1, os pacientes receberam 
200 mg de GM-1 no atendimento inicial e a partir daí receberam 100 
mg endovenoso por dia durante 30 dias e o Grupo 2 (controle) rece-
beu soro fisiológico. Os pacientes foram avaliados periodicamente
(com 6 semanas, 6 meses, um ano e 2 anos), utilizando-se a padro-
nização de avaliação neurológica da American Spinal Injuty Associa-
tion/International Spinal Cord Society. Resultados: A análise estatística 
comparativa dos índices motores, sensitivo para dor e sensitivo para 
tato de acordo com a padronização da ASIA/ISCOS mostrou que 
nas avaliações com 6 semanas, 6 meses e 2 anos os pacientes do 
Grupo GM-1 apresentaram índices superiores em relação ao grupo 
controle em relação a sensibilidade para dor e tato, não havendo 
diferença estatisticamente significativa em relação ao índice motor. 
Conclusão: A avaliação funcional demonstrou melhora nos índices 
sensitivos dos pacientes tratados com GM1 após lesão medular 
pós-traumática em relação aos pacientes que receberam placebo. 
Nível de Evidência IV, Estudo Prospectivo de Série de Casos. 

Descritores: Traumatismos da medula espinal. Gangliosídeo G (M1). 
Avaliação de resultados (Cuidados de saúde).

AbSTRAcT
Objective: To evaluate the effect of monosialoganglioside (GM-1) 
in spinal cord trauma patients seen in our service who have not 
been treated with methylprednisolone. Methods: Thirty patients 
with acute spinal cord trauma were randomly divided into two 
groups. In Group 1, patients received 200 mg GM-1 in the initial 
assessment and thereafter received 100 mg intravenous per day 
for 30 days and Group 2 (control) received saline. Patients were 
evaluated periodically (at 6 weeks, 6 months, one year and two 
years), using a standardized neurological assessment of the 
American Spinal Injury Association / International Spinal Cord 
Society. Results: The comparative statistical analysis of motor 
indices, sensitive indices for pain and touch according to the 
standardization of ASIA / ISCOS showed that the assessments 
at 6 weeks, 6 months and 2 years, GM-Group 1 patients had 
higher rates than the control group regarding sensitivity to pain 
and touch, with no statistically significant difference from the 
motor index. Conclusion: The functional assessment showed 
improvement in the sensitive indices of patients treated with 
GM1 after post-traumatic spinal cord injury compared to patients 
who received placebo. Level of Evidence IV, Prospective Case 
Studies Series. 

Keywords: Spinal cord injuries. G(M1) Ganglioside. Outcome 
assessment (Health care).
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INTRODuÇÃO

A prevalência do traumatismo raquimedular no Brasil por causa ex-
terna (acidente ou violência) é alta, cerca de 71 casos novos/ano/
milhão de habitantes, correspondendo há 11 mil casos novos/ano, 
superior aos dados internacionais, inferior a 50 por milhão de ha-
bitantes. O custo gerado pela morbidade e mortalidade do trauma 
raquimedular, levando-se em conta apenas despesas hospitalares 
do atendimento inicial chega a aproximadamente US$95.000.1,2

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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Após o trauma raquimedular, um processo complexo de reações 
metabólicas leva finalmente à morte celular e, consequentemente, 
a perda funcional. A necrose celular no local da lesão devida ao es-
tresse mecânico é seguida de uma lesão secundária que acomete 
também o tecido adjacente e tem natureza apoptótica, através de 
uma sequência de alterações neuroquímicas - a “cascata reativa”.3,4. 

A lesão primária, mecânica, é irreversível, sendo que o tratamento 
cirúrgico com descompressão e estabilização mecânica pode 
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ser aplicado nos casos de fraturas instáveis com lesão medular.5 

Atualmente o princípio terapêutico do tratamento medicamentoso 
da lesão raquimedular é direcionado à redução/inativação da le-
são secundária e à tentativa de promover a regeneração axonal. 
Infelizmente, porém, os esforços investigativos atualmente ainda 
não levaram a uma estratégia farmacológica com benefício com-
provado, sendo que apenas duas dessas drogas são utilizadas cli-
nicamente: monosialogangliosídeo (GM-1) e metilprednisolona.6-8

Uma das alternativas que têm sido testadas é a administração 
precoce de altas doses de metilprednisolona. Porém, são fracas 
as evidências de sua eficácia,6-10 e já se sabe de efeitos deleté-
rios da substância para a regeneração neuronal, com inibição 
da atividade de células do sistema imune,11 neutropenia, exar-
cebação da necrose pós-isquêmica e inibição do brotamento de 
axônios,12 além de complicações respiratórias, sepse e hemor-
ragia gastrointestinal.6
Gangliosídeos são glicolipídios endógenos derivados do áci-
do siálico, presentes predominantemente na membrana celular 
das células do SNC. O GM-1 já é uma opção terapêutica no 
tratamento de lesões do sistema nervoso central (SNC), com 
efeito antineurotóxico, antiinflamatório e neuroprotetor, sendo 
essencial na excitabilidade neuronal.13 Além disso promove de-
senvolvimento, crescimento, diferenciação e maturação neuronal, 
e reduz a intensidade da degeneração Waleriana.13,14 As pes-
quisas envolvendo o GM-1 em humanos revelaram melhora de 
função locomotora em vítimas de trauma raquimedular,15 mas a 
interpretação desses resultados é complexa devido ao fato do 
uso de metilprednisolona ter ocorrido antes da administração do 
GM-1.14,15 O objetivo do presente foi avaliar o efeito do uso de 

monosialogangliosídeo (GM-1) nos pacientes vítimas de trauma 
raquimedular atendidos em nosso serviço que não foram sub-
metidos ao uso de metilprednisolona.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo controlado, duplo cego, comparando o uso do mo-
nosialogangliosídeo (GM-1) versus placebo nos pacientes vítimas 
de trauma raquimedular, foi realizado na Unidade de Traumatismo 
Raquimedular do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clinicas da faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo no período de janeiro de 2000 até fevereiro de 2001. 
Todas as normas institucionais e éticas foram seguidas. Foram 
incluídos 30 pacientes consecutivos admitidos entre 8 e 72 horas 
após o traumatismo, com lesões fechadas da coluna vertebral de 
C4 a T10 com déficit neurológico associado classificado como 
A: lesão completa, B: presevação sensitiva apenas, C: preser-
vação motora não funcional, D: preservação motora funcional e 
E: sem déficit, de acordo com a padronização da ASIA/ISCOS,
(Figura 1) com idade variando de 18 a 50 anos. Foram Excluídos 
os pacientes com menos de 18 e mais de 50 anos, pacientes 
admitidos com tempo menor que 8 e maior que 72 horas após o 
traumatismo, pacientes com trauma da coluna vertebral sem déficit 
neurológico, pacientes com lesões abertas/expostas, pacientes 
com lesões da coluna vertebral acima de C4 e abaixo de T10, 
pacientes com alteração do nível de consciência nos quais não 
foi possível avaliar a presença de déficit neurológico a tempo de 
inclusão no protocolo, pacientes com déficit neurológico prévio 
ao traumatismo raquimedular por outras causas.

Figura 1. Padronização da classificação neurológica da lesão.
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Os pacientes foram randomizados em 2 grupos através de sor-
teio por envelope fechado: O Grupo GM-1 recebeu a medicação 
por via endovenosa na dosagem de 200 mg no atendimento 
inicial e a partir daí recebeu 100 mg EV por dia por 30 dias e o 
outro grupo (placebo) recebeu soro fisiológico.
Os pacientes foram avaliados periodicamente (com 6 sema-
nas, 6 meses, um ano e 2 anos), utilizando-se a padronização 
de avaliação neurológica da American Spinal Injuty Association/
International Spinal Cord Society. Esta consiste em avaliação 
sensitiva e motora. A primeira divide-se em dor (alfinetada) 
e tato leve (algodão). Ambos são graduados em (2) normal,  
(1) prejudicada e (0) sem sensibilidade. Para cada tipo de sen-
sibilidade (tato superficial e dor) um escore total de 56 pontos é 
produzido (0 a 2 para cada um dos 23 dermátomos definidos). 
O índice sensitivo total é de 112 para cada um dos dois tipos de 
sensibilidade testados. A avaliação motora é graduada em 0-5 
(de acordo com o Medical Research Council Scale for Muscle 
Strengh), (0) paralisia, (1) movimentos presentes e sem vencer 
a gravidade, (2) Movimento em toda a amplitude com a gravida-
de eliminada, (3) série completa contra a gravidade, (4) contra  
alguma resistência, (5) contra a resistência total. Se um músculo 
não pode ser testada define-se como NT(Non tested - não tes-
tado). Os índices sensitivo e motor são a soma numérica dos 
escores, refletindo o grau de deficiência neurológica associado 
com a lesão medular.
A análise estatística foi baseada na média, mediana e desvio pa-
drão dos dados obtidos. Os resultados foram comparados utilizan-
do modelos de efeitos mistos com dois fatores: grupo e semana 
de avaliação, considerando as repetições de medidas ao longo 
das semanas. O efeito da interação entre esses fatores também 
foi avaliada. A associação entre o índice obtido e os grupos foi 
avaliada usando o teste exato de Fisher. Valores de p menores 
do que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

RESulTADOS

Os grupos foram semelhantes em termos de localização da lesão 
(no GM-1 foram 10 lesões cervicais e cinco torácicas, no gru-
po controle nove cervicais e seis torácicas), idade (32,1 anos no 
GM-1 e 30,8 no controle), tempo de chegada no hospital após o 
traumatismo (24 horas no GM-1 e 26 horas no controle), gênero  
(14 homens e uma mulher em ambos grupos), índice motor ASIA/
ISCOS inicial (39 no GM-1 e 37 no controle), índice sensitivo para 
dor ASIA/IMCOS (51 no GM-1 e 53 no controle) e índice sensitivo 
táctil (60 no GM-1 e 61 no controle).
A análise estatística comparativa dos índices motores, sensitivo 
para dor e sensitivo para tato de acordo com a padronização da 
ASIA/ISCOS mostrou que nas avaliações com 6 semanas, 6 me-
ses e 2 anos os pacientes do Grupo GM-1 apresentaram índices 
superiores em relação ao grupo controle em relação a sensibi-
lidade para dor e tato, não havendo diferença estatísticamente 
significante em relação ao índice motor.

DIScuSSÃO

Recentemente, a pesquisa na área de lesão medular mudou seu 
foco das tentativas de se interromper ou retardar a cascata de 
eventos da lesão secundária para efetivamente encontrar drogas 
que promovam o reparo e regeneração neuronal. Já se sabe, 
há algum tempo, que há capacidade de regeneração neuronal, 
embora esta seja um tanto quanto reduzida no sistema nervoso 

central em relação ao periférico, recuperando-se de maneira lenta 
e de forma incompleta.7,16 A taxa de mortalidade no primeiro ano 
após a fase aguda da lesão medular varia de 8% a 15%.17,18

Estes pacientes apresentam alterações neurais e morfológicas no 
sistema gastrointestinal, obesidade e suas comordidades, como 
hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias, diabetes mellitus, úl-
ceras de decúbio, vasculopatias, contraturas músculo--tendíneas 
e disfunção sexual. A dor crônica incide entre 11 e 94% destes 
casos, aumentando sensivelmente a incidência de doenças psí-
quicas e dificuldade de terapias de manutenção.19,20

Embora não haja consenso, o GM-1 apresenta-se com opção tera-
pêutica promissora, tendo sido encontrada na literatura evidência 
de seu benefício tanto com uso isolado como em associação a 
outros meios, sejam eles físicos, químicos ou biológicos. Souza et 
al.,21 embora sem demonstrar significância estatística, demonstrou 
benefício no uso de GM-1 em ratos com lesão medular experi-
mental, atingindo maiores índices na avaliação pelo BBB escore.
Santos et al.22 e Souza et al.23 apresentaram resultados preliminares 
favoráveis ao uso de laser de baixa temperatura associado ao GM-1 
nas lesões medulares e do sistema nervoso periférico, embora ou-
tros autores não conseguiram demonstrar significância estatística 
em relação à recuperação neurológica ou apresentar diferença entre 
os resultados através da avaliação pelo potencial evocado.
A oxigenioterapia hiperbárica também foi pesquisada como po-
tencializador do efeito do GM-1 em ratos submetidos a lesão 
medular experimental e, embora não tenha obtido diferença es-
tatísticamente significante, demonstrou benefício na recuperação 
neurológica com uso de GM-1, sendo este benefício antecipado 
pelo uso da oxigenioterapia hiperbárica.24 Marcon,25 em sua tese, 
também demonstrou que GM-1 e eritropoetina têm efeito terapêu-
tico na função motora e eletrofisiológica e na regeneração axonal 
de ratos Wistar submetidos a lesão medular experimental, e que 
a combinação das duas substâncias potencializa seus efeitos.
O uso do GM-1 parece ser confiável em todos os casos de lesão 
de medula espinal. Em nosso estudo, apresentou diferenças 
significantes entre os grupos estudados. A partir da sexta se-
mana após a lesão medular, os pacientes que receberam GM-1 
tiveram melhora neurológica (de acordo com a padronização da  
ASIA/ISCOS) significativamente maior que os pacientes que 
receberam placebo. A evidência de que a performance foi me-
lhorando até 2 anos, faz pensar que, na lesão de medula espinal 
aguda e subaguda, existe benefício no uso do GM-1. Seria inte-
ressante reavaliá-las com amostra maior e com outras análises 
da medula óssea, como a microscopia eletrônica e métodos 
específicos de estudo de regeneração nervosa, além de novos 
estudos experimentais empregando-se associações de fatores 
de crescimento, protetores neurais, dentre outras moléculas, 
na busca de resultados mais significativos no lesado medular. 

cONcluSÃO

A avaliação funcional demonstrou melhora nos índices sen-
sitivos dos pacientes no quais houve emprego do GM1 após 
lesão medular pós-traumática em relação aos pacientes que 
receberam placebo.
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RESuMO
Objetivo: Comparar o método do ângulo platô-patela aos méto-
dos já consagrados para aferição da altura patelar em pacientes 
submetidos a osteotomia alta da tíbia. Métodos: Trata-se de um 
estudo retrospectivo com 13 pacientes submetidos a osteotomia 
tibial de abertura medial. A altura patelar foi aferida em radiografias 
pré e pós-operatórias pelos métodos de Insall-Salvati, Caton-Des-
champs, Blackburne-Peel e ângulo platô-patela, assim como o 
slope tibial e o comprimento do tendão patelar. As medidas foram 
realizadas por dois avaliadores em dois momentos diferentes. Re-
sultados: A média de idade na amostra foi de 41,33 ± 9,01 anos. A 
média dos índices de Caton-Deschamps, Blackburne-Peel, Insall-
-Salvati e ângulo platô-patela foram, respectivamente, 1,00; 0,8;, 
1,10; e 23,15° no pré-operatório e 0,89; 0,78, 1,11 e 20,46° no pós-
-operatório. A correlação entre os índices de Caton-Deschamps, 
Blackburne-Peel, Insall-Salvati e ângulo platô-patela inter-observa-
dor foi de 0,72 (p<0,001); 0,54 (p<0,001); 0,65 (p<0,001) e 0,67 
(p<0,001), respectivamente. Conclusão: O método do ângulo 
platô-patela sofre alterações que têm correlação com alteração 
do slope tibial após a osteotomia, diferentemente dos métodos 
clássicos. Este fato pode superestimar a redução da altura patelar 
após a osteotomia. Nível de Evidência IV. Série de casos.

Descritores: Ligamento patelar. Osteotomia. Joelho.

ABSTRACT
Objective: To compare the plateau-patella angle method to the 
methods already established for patellar height measurement in 
patients undergoing high tibial osteotomy. Methods: This is a re-
trospective study of 13 patients undergoing medial opening tibial 
osteotomy. The patellar height was measured in pre and post-
-operative radiographs by the methods from Insall-Salvati, Caton-
-Deschamps, Blackburne-Peel and patella-plateau angle, as well 
as the tibial slope and length of the patellar tendon. Measurements 
were performed by two knee surgeons at two different times. Re-
sults: The mean age was 41.33 ± 01.09 years old. The average 
rates of Caton-Deschamps, Blackburne-Peel, Insall-Salvati and 
plateau-patella angle were, respectively, 1.00; 0.89; 1.10; and 
23.15° preoperatively, and 0.89; 0.78; 1.11; and 20.46°, posto-
peratively. The correlation of Caton-Deschamps, Blackburne-Pell, 
and Insall-Salvati indexes and plateau-patellar angle interobserver 
was 0.72 (p <0.001), 0:54 (p <0.001), 0.65 (p <0.001), and 0.67 
(w <0.001), respectively. Conclusion: The plateau-patella angle 
method undergoes changes that are correlated with changes in 
tibial slope after osteotomy, unlike the classical methods. This 
fact may lead to overestimate the reduction of patellar height after 
osteotomy. Level of evidence IV. Case Series.

Keywords: Patellar ligament. Osteotomy. Knee.

Artigo recebido em 15/01/2016, aprovado em 11/03/2016.

INTRODuÇÃO
Historicamente a aferição da altura patelar foi amplamente es-
tudada pela sua relação causal com diversas patologias da ar-
ticulação patelo-femoral.1-8 A patela alta está associada a dor 
anterior no joelho, condromalácia e instabilidade patelar.1-3 Já a 
patela baixa apresenta associação com a hiperpressão patelar 
e artrose patelo-femoral.7-9

Após as osteotomias tibiais altas pode haver alteração na altura 
patelar. Um dos primeiros métodos para avaliar a altura patelar 
foi proposto por Blumensat em 1938,10 baseado na avaliação da 
radiografia em perfil, com o joelho em flexão 300 traçando-se a 
linha radiográfica do teto do intercôndilo e projetando-a anterior-

mente, a mesma deve cruzar o polo inferior de uma patela em 
altura considerada normal. Caso o polo inferior encontrasse a 
cima dessa linha, a patela seria considerada alta. Esse método 
foi subsequentemente considerado impreciso, principalmente pela 
dificuldade de obtenção de radiografias com flexão de 30º perfeita, 
essencial para a aferição.4,11

Os métodos radiográficos de avaliação da altura patelar mais 
comumente utilizados são Caton et al.,12 Insall e Salvati13 e Black-
burne e Peel.4 Estes métodos envolvem o cálculo da razão entre 
estas medidas. 
Para eliminar a necessidade de cálculos, Portner e Pakzad,14 
propuseram um método denominado “ângulo platô-patela”. Este 
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requer apenas a medição de um único ângulo, dispensando a 
necessidade de cálculos adicionais. Por se tratar de avaliação 
angular, não há interferência pela magnificação radiográfica e pelo 
tamanho do paciente, exigindo apenas uma flexão mínima de 30º 
do joelho na radiografia. (Figura 1) 
Apesar de haver estudo de validação do novo método proposto 
por Portner e Pakzad,14 o ângulo platô-patela, ainda não foi estuda-
do como método de aferição da altura patelar em pós-operatórios 
de osteotomias tibiais altas. O objetivo desse estudo é comparar 
o ângulo platô-patela com os métodos clássicos de medição da 
altura patelar, e validá-lo como método de aferição após osteo-
tomias tibiais altas.

Caton-Deschamps e Blackburne-Peel e pelo método em avaliação 
do ângulo platô-patela. As medidas foram realizadas por dois orto-
pedistas especialistas em cirurgia do joelho, sendo que cada um 
realizou duas avaliações em dois momentos distintos separados 
por um período mínimo de 30 dias. 
Todas as medidas foram feitas conforme a descrição original 
de seus respectivos autores.4,11-13 O índice de Insall-Salvati é a 
razão entre o comprimento do tendão patelar sobre o compri-
mento da patela. O comprimento do tendão foi aferido em sua 
porção mais profunda a partir de sua origem no polo interior da 
patela até sua inserção na tuberosidade anterior da tíbia. Já o 
comprimento da patela foi medido em seu maior comprimento 
diagonal. Para o Blackburne e Peel4 foi medida a distância per-
pendicular do extremo inferior da superfície articular da patela 
até a projeção anterior da linha da superfície articular do planal-
to tibial e dividida pelo comprimento da superfície articular da 
patela. O índice de Caton-Deschamps foi calculado pela razão 
da distância do extremo inferior da superfície articular da patela 
até o angulo supero anterior da tíbia sobre o comprimento da 
superfície articular da patela. 
O ângulo platô-patela, descrito na introdução desse trabalho, é 
aferido entre uma primeira linha que tangencia o platô medial 
da tíbia [mesma linha utilizada pelo método de Blackburne e 
Peel4] e uma segunda linha que parte da extremidade posterior 
do platô medial em direção a extremo inferior da superfície ar-
ticular da patela. 
Os intervalos de normalidade considerados foram entre 0,6 e 1,2 
para o índice de Caton-Deschamps, 0,8 e 1,2 para o índice de 
Insall e Salvati 0,5 e 1 para o índice de Blackburne e Peel4 e 21º 
e 29º para o ângulo platô-patela.
Para avaliação qualitativa utilizamos a classificação em patela 
alta, normal ou baixa, pelos intervalos de normalidade previa-
mente expostos e comparamos a classificação pré-operatória 
com a pós-operatória.

Análise estatistica
Foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para avaliação 
da associação entre variáveis contínuas. Para a avaliação das dife-
renças observadas entre o pré e pós-operatório em cada método 
foi utilizado o Teste t de Student pareado.
Para comparação da alteração da altura patelar entre o pré e o 
pós-operatório, entre as diferentes medidas, foi realizada uma 
avaliação pela porcentagem de alteração. Consideramos como 
o denominador a diferença do intervalo de normalidade de cada 
método. Logo um denominador de 0,6 para o índice de Caton- 
Deschamps, 0,4 para o índice de Insall-Salvati, 0,5 para o índice de 
Blackburne e Peel4 e 8° para o ângulo platô-patela. O numerador 
foi a média de alteração entre o pré e pós-operatório. Desta forma, 
calculamos a razão da alteração média de cada método, conse-
guindo comparar métodos diferentes com diferentes intervalos 
de normalidade. Permitindo a avaliação de forma quantitativa da 
alteração da medida da altura patelar em cada método após a os-
teotomia proximal da tíbia. Para a comparação da alteração entre 
os métodos também foi utilizado o Teste t de Student pareado.

RESulTADO

A média dos índices de Caton-Deschamps, Blackburne-Pell, 
Insall-Salvati e ângulo platô-patela respectivamente foram
1,0/ 0,89/ 1,10 e 23,15º no pré-operatório e 0,89/ 0,78/ 1,11 e 
20,46º no pós-operatório. (Tabela 1) A média do slope tibial no 
pré e pós-operatótrio foi respectivamente 7,58º e 9,18º (p<0,05). 
Já a média do comprimento do tendão patelar foi respectiva-
mente 502,71mm e 507,46mm (p=0,56), sem diferença estatís-
tica significativa. (Tabela 1)

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizada avaliação retrospectiva de todos os casos operados 
com osteotomias de abertura medial da tíbia, realizada em um 
único centro no período de dezembro de 2012 a junho de 2015. 
Foram avaliadas radiografias digitais em perfil do joelho operado, 
imediatamente antes e três meses após as cirurgias. Foram excluí-
das radiografias com rotação inadequada, má definição de marcos 
radiográficos ou flexão do joelho menor que 30º. De um total de 
20 pacientes, sete pacientes foram excluídos pois apresentavam 
radiografias inadequadas. O presente estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universi-
dade de São Paulo sob o número de protocolo 1160.
Foram avaliadas radiografias de 13 joelhos (13 pacientes) sub-
metidos a osteotomia de abertura medial da tíbia proximal. Nesta 
amostra, um paciente era do sexo feminino e 12 eram do sexo 
masculino; cinco joelhos de lateralidade direita e oito esquerda. 
A média de idade foi de 40,8[±9,01] com máxima de 58 e míni-
ma de 28 anos. Em relação a indicação da osteotomia, quatro 
pacientes foram submetidos a osteotomia por osteoatrite do 
compartimento medial do joelho, oito pacientes para correção 
do alinhamento do membro inferior associado a reconstrução li-
gamentar e um paciente para diminuir a carga no compartimento 
medial devido a lesão condral extensa.
Nas radiografias foi aferido o slope tibial, o comprimento do tendão 
patelar e a altura patelar pelos métodos clássicos de Insall-Salvati, 
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Figura 1. Método de aferição do ângulo platô-patela.
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Tabela 1. Estatística entre medidas pré e pós-operatórias.

 Média
Desvio 
Padrão

Mínimo Máximo Valor do p*

Caton-Deschamps      

Pré-op 1,00 0,17 0,69 1,37  

Pós-op 0,89 0,18 0,48 1,22 0,0000019 

Blackburne-Peel      

Pré-op 0,89 0,17 0,56 1,27  

Pós-op 0,78 0,17 0,47 1,12 0,0000009 

Insall-Salvati      

Pré-op 1,10 0,15 0,83 1,50  

Pós-op 1,11 0,12 0,81 1,41 0,6892418 

Ângulo Platô-patela      

Pré-op 23,15 3,03 15,00 31,12  

Pós-op 20,46 2,72 14,00 25,58 0,0000007 

Slope Tibial      

Pré-op 7,58 4,38 -1,00 16,80  

Pós-op 9,18 4,54 -1,00 19,50 0,0000226 

Comprimento tendão 
patelar

     

Pré-op 502,71 63,33 373,00 656,00  

Pós-op 507,46 60,19 324,00 662,00 0,5689496 
* Valor do p: Teste T de Student pareado para diferença entre medida pré e pós-operatório

DIScuSSÃO

Phillips et al.15 concluiram em sua revisão em 2010, que existe um 
evidente espaço para melhoria nos métodos de avaliação da altura 
patelar existentes na época. Os três métodos mais clássicos de 
aferição altura patelar apresentam algumas dificuldades. O índice 
de Insall-Salvati pode ser alterado por uma patela com uma por-
ção não articular maior,3 muitas vezes é difícil a localização exata 
da inserção do tendão patelar e o método depende de um perfil 
perfeito do joelho. Já o índice de Blackburne e Peel4 não utiliza 
o comprimento do tendão patelar, porém também depende de 
contas matemáticas e uma construção de linhas e medidas mais 
complexa. No índice de Caton-Deschamps a identificação do ân-
gulo supero-anterior da tíbia apresenta uma grade variabilidade 
e em pacientes com osteoartrite esse índice se torna ainda mais 
difícil de ser avaliado.9 O ângulo platô-patela é um método mais 
simples, que evita a necessidade de contas matemáticas para a 
medida da altura patelar, com marcos radiográficos de mais fácil 
identificação, já tendo sido validade por Portner et al.,14 porém 
também depende de radiografias em perfil absoluto e com pelo 
menos 30º de flexão. No presente estudo o método apresentou 
boa correlação intra e interobsevador, mostrando que a simplici-
dade do ângulo auxilia em sua reprodutibilidade.
As osteotomias proximais da tíbia tendem a alterar a altura patelar, 
sendo que a osteotomia de abertura medial, especificamente, 
tem uma tendência de baixar a patela, achado confirmado nesse 
estudo.16 Porém o grau dessa variação de altura pode alterar entre 
os diferentes métodos de avaliação da altura da patela. O ângulo 
platô-patela já é um método validado de medida da altura pate-
lar,13 porém, até a atual pesquisa não identificamos trabalhos que 
comparem aos métodos clássicos de medida da altura patelar em 
pacientes submetidos a osteotomias de abertura medial da tíbia. 
Com os resultados obtidos verificamos que uma clara tendên-
cia de redução da altura patelar após a osteotomia de abertura 
medial da tíbia, com exceção apenas do índice de Insall-Salvati, 
que não apresentou alteração significativa da altura patelar após 
a cirurgia. Tal exceção pode ser explicada pelo fato do índice 
de Insall-Salvati utilizar o comprimento do tendão patelar e o 
diâmetro patelar para o cálculo do seu índice e nenhum desses 
parâmetros é diretamente alterado com a cirurgia. Dessa for-
ma, o índice de Insall-Salvati não é sensível a elevação da linha
articular que ocorre com a osteotomia de abertura medial e não 
identifica a redução da altura patelar nesses casos. Por isso, 
acreditamos que o método não deva ser utilizado na avaliação 
de casos submetidos a essa cirurgia.
A redução do comprimento do tendão patelar, decorrente do pro-
cesso de fibrose do mesmo, apesar de já ter sido demonstrada 
em trabalhos anteriores,17 não foi evidenciada em nossa avalia-
ção. Como utilizamos as radiografias com apenas 3 meses de
pós-operatório, ainda é possível que alguma variação possa ocor-
rer em relação ao encurtamento do tendão. 
Avaliando os três métodos que demostraram alteração da atu-
ra patelar após a cirurgia, índice de Blackburne e Peel,4 índice

Tabela 2. Diferença entre medidas pré e pós-operatórias.

Diferença entre pré
e pós-operatório

Média %
Desvio 
Padrão

Caton-Deschamps -0,11 -18% 0,15
Insall-Salvati 0,01 2% 0,13

Blackbourne-Peel -0,11 -22% 0,14
Ângulo platô-patela -3,01 -34% 3,43

Tabela 3. Correlação entre os métodos de aferição da altura patelar.

Comparação valor de p*
Caton-Deschamps x Insall-Salvati 0,0000746

Caton-Deschamps X Blackborne-Peel 0,2607340
Caton-Deschamps X Ângulo Platô-patela 0,0176416

Insall-Salvati X Blackborne-Peel 0,0000735
Insall-Salvati X Ângulo Platô-patela 0,0000127

Blackborne-Peel X Ângulo Platô-patela 0,0158460
* Valor do p: T Test pareado

A alteração média absoluta e percentual de cada método foi 
de –0,11[-18%], 0,01[2%], -0,11[-22%] e -3,01º[-38%] respecti-
vamente para Caton-Deschamps, Blackburne-Pell, Insall-Sal-
vati e platô-patela. (Tabela 2) A diferença no percentual de 
alteração pré e pós-operatório foi significativa entre o índice 
de Insall-Salvati e os demais métodos e entre o ângulo platô-
-patela e os demais métodos. (Tabela 3)
A correlação entre a alteração do ângulo platô-patela entre o 
pré e pós-operatório e a alteração do slope após a cirurgia foi 
de -0,67(p<0,001).
Na avaliação qualificativa dos métodos, notamos uma tendência 
de mudança para uma classificação de altura patelar menor 
no pós-operatório quando comparada a classificação do pré-
-operatório. No índice de Caton-Deschamps 7,7% das classi-
ficações pré-operatórias mudaram para uma altura menor no 
pós-operatório, no índice de Insall-Salvati 7,7% também, no índice 
de Blackborne-Peel 19,2% e no ângulo platô-patela 46,2%.
A correlação dos índices de Caton-Deschamps, Blackburne-Pell, 
Insall-Salvati e ângulo platô-patela intra-observardor foi respetiva-
mente de 0,91 (p<0,001), 0,86 (p<0,001), 0,84 (p<0,001), 0,81 
(p<0,001) para o observador 1 e 0,93 (p<0,001), 0,96 (p<0,001), 
0,92 (p<0,001) e 0,98 (p<0,001) para o observador 2. Já a cor-
relação inter-observador foi de 0,72 (p<0,001), 0,54 (p<0,001), 
0,65 (p<0,001) e 0,67 (p<0,001) respectivamente.
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Caton-Deschamps e ângulo platô-patela, a alteração é mais sig-
nificativa no ângulo platô-patela. Considerando o intervalo de nor-
malidade de cada um dos métodos, a porcentagem de alteração 
foi de 22%, 18% e 34% respectivamente. Porém apenas o terceiro 
método apresentou significância quando comparado aos demais. 
Mostrando que o método apresenta uma maior alteração após 
osteotomia alta da tíbia, quando comparado com os métodos 
classicamente utilizados. Tal diferença também foi observada na 
avaliação qualitativa, na qual observamos uma alteração de 46,2% 
das classificações pré-operatórias para as pós-operatórias pelo 
ângulo platô-patela. 
Outra alteração observada após a osteotomia de abertura medial 
no estudo foi o aumento do slope tibial. Teoricamente o slope 
tibial não deve ser alterado com este tipo de osteotomia, a não 
ser que o cirurgião procure proteger o ligamento cruzado ante-
rior ou ligamento cruzado posterior com pequenas variações do 
slope. Porém tal achado não é infrequente, sendo um dos erros 
técnicos mais prevalentes, e o cirurgião deve sempre atentar para 
alterações grosseiras que possam gerar alterações mecânicas 
importantes do joelho.
Quando associamos essas duas alterações pós-operatórias, a 
alteração do ângulo platô-patela e a alteração do slope tibial, 
encontramos uma correlação significativa de -0,67. Com isso, 
verificamos que o aumento do slope após a osteotomia tem uma 
importante correlação com a redução do ângulo platô-patela. 
Desta forma, apesar do método de platô-patela seguir a mesma 
tendência de redução da altura patelar que os métodos de Ca-

ton- Deschamps e Blackburne-Pell, talvez esse superestime essa 
redução, devido alterações do slope tibial após a osteotomia.
Na avaliação dos coeficientes de correlação, todos os métodos 
obtiveram uma correlação intra-observador bastante satisfatória. 
Na correlação inter-observador o método de Blackburne e Peel4 
obteve o pior coeficiente [0,54], enquanto o ângulo platô-patela 
obteve índice de 0,67, bastante semelhante ao alcançado pelo 
método de Caton-Deschamps que obteve a melhor correlação 
entre os observadores com um coeficiente de 0,72. Tais valores 
demonstram uma adequada reprodutibilidade do método, prova-
velmente decorrente de sua fácil execução.
O número pequeno de pacientes incluídos no estudo é uma re-
levante limitação do estudo, causada principalmente pela neces-
sidade de radiografias perfeitas para a aplicação dos 4 métodos 
estudados. Futuros trabalhos prospectivos, com maior rigor na 
aquisição das radiografias, podem com um número maior de 
pacientes trazer novas informações. 

cONcluSÃO

Concluímos que em pacientes submetidos à osteotomia alta da 
tíbia, o método do ângulo platô-patela sofre modificações com 
alterações do slope tibial, apresentando maiores alterações após 
a osteotomia, quando comparado aos métodos classicamente 
utilizados para aferição da altura patelar. Portanto, seu uso em 
pacientes submetidos a este tipo de procedimento pode supe-
restimar a redução da altura patelar.
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RESuMO

Objetivos: Analisar a eficácia do acido tranexâmico por via endove-
nosa (EV) na redução da perda sanguínea na artroplastia total de 
joelho (ATJ). Método: Foi realizado um estudo observacional do tipo 
coorte retrospectivo composto por pacientes com diagnóstico prévio 
de osteoartrose avançada do joelho, com indicação de artroplastia. 
Os pacientes foram separados em dois grupos, sendo o grupo A 
formado por pacientes que utilizaram o ácido tranexâmico (AT) EV e o 
grupo B formado por pacientes que não utilizaram o AT durante a ATJ. 
Para a análise descritiva, as variáveis quantitativas foram represen-
tadas por suas médias e desvio-padrão quando suas distribuições 
eram normais e por medianas e intervalos interquartis quando não 
normais. As variáveis categóricas foram representadas através de 
frequências e porcentagens. Resultados: Dos pacientes analisados, 
a média de idade foi de 68 anos, sendo a maioria do sexo feminino 
e com acometimento mais prevalente do joelho esquerdo. No pós-
-operatório, os pacientes que haviam feito uso do AT obtiveram menor 
taxa de sangramento e menor redução dos níveis de hemoglobina. 
Conclusão: O uso do AT EV na artroplastia total do joelho reduz a 
perda sanguínea no pós-operatório, previne a diminuição da taxa de 
hemoglobina e a necessidade de hemotransfusões, sem qualquer 
aumento dos efeitos colaterais, como eventos tromboembólicos. 
Nível de Evidência III. Estudo Retrospectivo Comparativo.

Descritores: Ácido tranexâmico. Artroplastia do Joelho. Joelho. 
Hemorragia.

AbSTRAcT 

Objectives: To analyze the effectiveness of intravenous (IV) tra-
nexamic acid (TA) in reducing blood loss in total knee arthro-
plasty (TKA). Method: The population sample was composed 
of patients with a diagnosis of primary knee osteoarthritis. The 
patients undergoing TKA were divided in two groups. Group 
A: comprised patients who used IV TA and B group, formed 
by patients who did not use TA in the intra or post-operative 
period. For descriptive analysis, quantitative variables were 
represented by mean and standard deviations when their dis-
tribution was normal and interquartile ranges and medians for 
non-normal variables. Results: The mean age of patients was 
68 years old, most of them were female and with involvement 
of the left knee. Postoperatively patients who had used IV TA 
showed less bleeding rate and less hemoglobin rate reduc-
tion. Conclusion: The use of IV TA in TKA reduces blood loss 
in peri- and postoperative period. Regarding total blood loss 
reduction, hemoglobin rate and need for blood transfusions, 
IV TA should be used routinely during TKA since it has been 
shown to be safe with no increase in side effects as thrombo-
embolic events. Level of Evidence III. Retrospective Com-
parative Study.

Keywords: Tranexamic acid. Artrhoplasty, replacement, knee. 
Knee. Hemorrhage.

Artigo recebido em 01/05/2015, aprovado em 13/08/2015.

INTRODuÇÃO

A artroplastia total do joelho (ATJ) é um dos procedimentos ortopé-
dicos mais realizados para o tratamento da osteoartrose avança-
da. Desde 2010, mais de 600.000 ATJs estavam sendo realizadas 
anualmente nos Estados Unidos e são cada vez mais comuns.1

A ATJ assim como qualquer procedimento cirúrgico, é passível de 
uma serie de complicações pós-operatórias, incluindo perda consi-
derável de sangue, podendo chegar a cerca de 1000 a 1500 ml após 
a realização de uma artroplastia de joelho convencional.2 Sendo 

necessária, em alguns casos, a transfusão sanguínea. Juntamen-
te com esta perda sanguínea podem ser identificados maiores 
índices de anemia pós-operatória, aumento da predisposição a 
eventos cardiopulmonares, aumento do custo por internações 
prolongadas, além de complicações relacionadas à transfusão 
sanguínea como reações imunológicas e infecções além da di-
minuição da satisfação do paciente.3-5

 Outras possíveis complicações após a ATJ identificadas na li-
teratura são: infecções no sitio operatório, tromboembolismo
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venoso periférico e embolia pulmonar, lesões vasculares, soltura 
asséptica, exacerbação de doenças clinicas pré-existentes e óbito 
decorrente de complicações clínicas e cirúrgicas.6,7

Com o objetivo de minimizar uma das principais complicações da 
ATJ, os sangramentos intra e pós-operatórios, algumas alternativas 
são constantemente estudadas. Dentre elas, a utilização do acido 
tranexâmico endovenoso (EV) ou tópico (T), uso da adrenalina, cola 
de fibrina, Floseal® e a autotransfusão.8 A análise da eficácia clínica do 
uso do AT na redução da perda sanguínea na ATJ faz-se necessária, 
visto que a literatura atual não apresenta consenso quanto a via de 
aplicação e dose do AT mais eficazes. Trabalhos recentes evidenciam 
o AT como aliado essencial na redução do sangramento.9
O AT, agente antifibrinolítico sintético, apresenta em sua formula 
o isômero trans do 4-amino-metil-ciclohexano carboxílico eco-
mercializado como Transamin® no Brasil é derivado sintético do 
aminoácido lisina. Esta fórmula possui forte atração pelo sitio de 
ligação da lisina no plasminogênio e na plasmina, inibindo assim 
por competição a ativação e ação da plasmina.8 Sua ação é ba-
seada fundamentalmente na lentificação do processo de fibrinólise 
(potente inibidor da ação fibrinolítica da plasmina), fase posterior 
à formação do coágulo, tendo o tempo de dissolução da rede 
de fibrina alargado. O coágulo então é preservado, não resultan-
do na ativação da cascata de coagulação. Estas propriedades 
aumentam a eficiência hemostática da substância, reduzindo a 
intensidade e os riscos de sangramento em procedimentos ci-
rúrgicos, traumatismos e doenças com tendência a hemorragia. 
O AT apresenta absorção rápida. Aproximadamente 90% de uma 
dose EV é excretada pela urina em 24 horas, meia-vida plasmática 
de aproximadamente 2 horas, mantendo níveis terapêuticos por 
6 a 8 horas. Sua ação preserva o coágulo tornando o mecanismo 
hemostático mais eficiente, reduzindo a intensidade e os riscos 
do sangramento podendo ser administrado de maneira EV ou 
tópica (T). Esse estudo se justifica tendo em vista a necessidade 
em se obter uma redução do sangramento nos procedimentos de 
ATJ, evitando o aumento de complicações no pós-operatório. O 
objetivo, portanto é avaliar a introdução do AT na cirurgia de ATJ, 
quanto a redução da perda sanguínea e queda de hemoglobina 
do e consequentemente a diminuição do tempo de internamento 
e necessidade de hemotransfusão.

MATERIAIS E MÉTODOS

O modelo de pesquisa adotado para o desenvolvimento deste 
trabalho foi observacional do tipo coorte retrospectivo. A amostra 
populacional estudada foi composta por 59 pacientes com diag-
nóstico prévio de artrose primária de joelho, com indicação de 
tratamento cirúrgico com ATJ, no período entre janeiro de 2008 
e junho de 2014. 
Para participar da pesquisa foram selecionados os pacientes, de 
ambos os sexos, na faixa etária de 60 a 80 anos, com a classifica-
ção radiológica de Ahlback entre IV e V, que tivessem dor no joelho 
com valores acima de sete avaliada pela escala visual analógica 
(EVA),10 e aceitassem participar do estudo mediante assinatura 
do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), a serem 
operados com prótese primária de joelho cimentada, pertencentes 
ao grupo anestésico ASA entre 1 e 2.
O instrumento de medida utilizado para a análise da amostra foi 
a coleta de dados antropométricos dos pacientes, amplitude de 
movimento, lado operado, comorbidades, história prévia de AVC, 
IAM ou TVP/TEP. Para avaliar a função dos pacientes, foi utiliza-
do o questionário de WOMAC11 (Western Ontario And McMaster 
Osteoarthritis Index) e a escala visual analógica12 (EVA) da dor.
Como critérios de exclusão foram adotados nos pacientes com 
história de coagulopatia, embolia pulmonar, que fizeram uso de 
anticoagulantes previamente a cirurgia ou antinflamatórios esteroi-
dais até dois dias antes da cirurgia, com diagnóstico de tumores 
ósseos, infarto agudo do miocárdio (IAM), acidente vascular ce-
rebral (ACV), arteriopatia crônica ou níveis de hemoglobina abaixo 

de 10g/dl, os pacientes que apresentavam contraindicações para 
aplicação do AT como história de AVC, IAM e Embolia Pulmonar.
Os pacientes foram separados em dois grupos. O grupo A: forma-
do pelos pacientes que utilizaram o AT por via endovenosa (EV) 
10mg/Kg após a cimentação dos componentes, repetindo a dose 
3 horas após a primeira dose. O grupo B: formado pelos pacientes 
que não utilizaram o AT. Ambos os grupos utilizaram torniquete e 
os planos profundos e superficiais foram suturados sem a sua 
retirada até a cobertura completa do ferimento com curativo. O 
dreno com sucção foi utilizado em todos os pacientes e retirado 
após 48 horas, sendo revisada a sucção a cada 6 horas.
Os parâmetros analisados foram: 1) Perdas através do dreno de 
sucção instalado pós ATJ em 24 e 48 horas; 2) Taxa de Hemo-
globina antes e após o processo cirúrgico em 6, 24 e 48 horas; 
3) Necessidade de hemotransfusão no pós-operatório em 24 e 48 
horas, realizada quando os níveis de hemoglobina atingiam níveis 
abaixo de 8g/dl; 4) Redução de complicações como infecção, dis-
túrbios hemolíticos, IAM, AVC, TVP/TEP; 5) Reabilitação precoce 
com análise do arco de movimento e capacidade de deambular e 6) 
Menor tempo de hospitalização calculado por dias de permanência.
Para a análise descritiva, as variáveis quantitativas foram represen-
tadas por suas médias e desvios-padrão quando suas distribui-
ções eram normais e por medianas e intervalos interquartis quando 
não normais. As variáveis categóricas foram representadas através 
de frequências e porcentagens.
Variáveis numéricas foram comparadas entre grupos usando o 
teste t de Student para variáveis que assumiram distribuição nor-
mal e teste U de Mann-Whitney para variáveis de distribuição não 
normal. Comparações de proporções foram feitas através do teste 
Qui² ou teste de Fisher. 
As análises foram conduzidas com o software IBM Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS®, Chicago, IL, EUA) 20.0 e a 
linguagem de programação e ambiente R. 
O estudo foi submetido às orientações dos parâmetros delineados 
na resolução 466/12 sobre pesquisas envolvendo seres huma-
nos do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi encaminhado 
ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Tecnologia e
Ciências – Salvador/BA e aprovado sob no. 897.001. 

RESulTADOS

Foram avaliados 59 pacientes submetidos a ATJ realizadas pelo 
mesmo cirurgião. Na Tabela 1 encontram-se os dados gerais dos 
pacientes participantes da pesquisa. Com relação ao sexo fo-
ram 36 (61%) participantes do sexo feminino e 23 (39%) do sexo 
masculino, portanto quase metade da população do estudo é 
composta de mulheres. (Figura 1) Quanto à idade, a mediana foi 
de 68 anos, sendo 68,5 no grupo A e 68 no grupo B. (Figura 2) O 
IMC médio foi de 27 no geral, apresentando no grupo A a mediana 
de 26,5 e o grupo B de 27.
A Tabela 2 representa os dados clínicos dos pacientes estudados. 
Dos pacientes, 30 apresentavam acometimento em joelho direito 
enquanto 29 apresentavam acometimento em joelho esquerdo. 
Quanto às comorbidades, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
esteve presente em 30 (50,5%) pacientes sendo 13 (43,3%) no 
grupo A e 17 no grupo B (58,6%); Diabetes Mellitus (DM) em 10 
(16,9%) com 3 (10%) e 7 (24,1%) respectivamente, Dislipidemia 
em 5 (8,5%) pacientes com 2 (6,7%) no grupo A e 3 (10,3%) no 
grupo B. (Figura 3)
Na Tabela 3 estão apresentados os dados clínicos relacionados 
à cirurgia. Na avaliação da escala visual analógica12 (EVA) de Dor 
pode-se demonstrar uma pontuação inferior nos pacientes do 
grupo B (3,7 – 3,9) tanto no pós-operatório nas 24 h quanto no 
pós-operatório nas 48 h, respectivamente; se comparados com 
o grupo A que obteve maiores valores na escala de dor com 5,3 
em 24 h e 4,8 em 48 h. A carga com apoio foi avaliada através 
da análise do paciente em ortostase, com auxílio do andador, em 
exercício assistidos pelo fisioterapeuta. As médias em 0 e 72 h 
foram de 10,3 e 13,8% para os pacientes do grupo A e em 2,7 
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níveis de hemoglobina (Hb), quantificação de hemotransfusões e 
perda sanguínea. Dos 59 pacientes submetidos à ATJ, 35 (59,3%) 
não necessitaram de transfusão sanguínea. Destes, 65,5% eram 
do grupo B, que fizeram uso do AT. Dentre os pacientes que ne-
cessitaram de hemotransfusão 18,6% usaram uma bolsa de san-
gue e destes 16,7% do grupo A e 20,7% do grupo B. Para aqueles 
que necessitaram da transfusão de duas bolsas de sangue, 30% 
correspondiam ao grupo A e 13,8% ao grupo B. (Figura 4) Para a 
quantidade de sangue após a ATJ nas primeiras 24h, obteve-se 
média de 791,5 mL no geral, porém o grupo B apresentou média 
inferior à 719 mL. Para o sangramento nas 48h após a ATJ, a mé-
dia de perda sanguínea foi de 479,8 mL no geral, sendo 608,3 mL 
a média no grupo A e 346,9 mL no grupo B, portanto os pacientes 
que usaram o AT obtiveram sangramento com valores próximo à 
metade do que grupo A, apresentando significância estatística.  
(Figura 5) A taxa de sangramento nos grupos foram semelhantes 
às taxas apresentadas na literatura que variam entre 900 ml a 
2000ml. A mediana da hemoglobina no pré-operatório era de 12g/
dL para ambos os grupos. Nas primeiras 24h de pós-operatório 
houve queda da Hb do grupo B para 11 g/dL, enquanto o grupo 
A caiu para 8 g/dL, com significância estatística. (Figuras 6 e 7)

e 13,3% para os pacientes do grupo B. A avaliação da escala 
de WOMAC11 não demonstrou importância estatística significante 
entre os dois grupos no pós-operatório. As complicações foram 
mais frequentes entre os pacientes do grupo A: náuseas (20%), 
vômitos (13,3%) e cefaleia (13,3%). Já a incontinência (6,9%) foi 
maior entre os pacientes do grupo B. O arco de movimento apre-
sentou menor queda entre os pacientes do grupo B, 0º-120º no 
pré–operatório para 0º-110º no pós-operatório. Já os pacientes 
do grupo A alcançaram menor arco de movimento, com 0º-120º 
no pré-operatório para 0º-100º no pós-operatório.
A Tabela 4 demonstra os parâmetros hemodinâmicos, com os 

Tabela 1. Sexo, idade e IMC (índice de massa corporal).

Característica 
Geral 

(n = 59)

Sem ácido 
tranexâmico (A)

(n = 30)

Ácido
tranexâmico (B) 

(n = 29)

Sexo

Feminino 36,0 (61,0) 18,0 (60,0) 18,0 (62,1)

Masculino 23,0 (39,0) 12,0 (40,0) 11,0 (37,9)

Idade 68,0 68,5 68,0

Mediana
(Intervalo Interquartil)

(65,0 - 75,0) (65,0 - 75,0) (64,0 - 75,0)

IMC 27,0 26,5 27,0 

Mediana
(Intervalo Interquartil)

(25,0 - 28,0) (24,0 - 29,0) (25,0 - 28,0)

Todos os dados são apresentados como n (%), exceto se especificado.

Tabela 2. Dados clínicos 

Característica 
Geral 

(n = 59)

Sem ácido 
tranexâmico(A) 

(n = 30)

Ácido 
tranexâmico(B) 

(n = 29)

Joelho acometido

Direito 30,0 (50,8) 16,0 (53,3) 14,0 (48,3)

Esquerdo 29,0 (49,0) 14,0 (46,7) 15,0 (51,7)

Comorbidades

Hipertensão 
Arterial Sistêmica

30,0 (50,8) 13,0 (43,3) 17,0 (58,6)

Diabetes Mellitus 10,0 (16,9) 3,0 (10,0) 7,0 (24,1)

Dislipidemia 5,0 (8,5) 2,0 (6,7) 3,0 (10,3)

IRC Controlada 2,0 (3,4) 1,0 (3,3) 1,0 (3,4)

Acidente Vascular 
Encefálico prévio

2,0 (3,4) 2,0 (6,7) 0,0 (0,0)

Doença de Refluxo 
Gastroesofágico

1,0 (1,7) 1,0 (1,6) 0,0 (0,0)

Todos os dados são apresentados como n (%).

Figura 1. Frequência de sexo por grupo.
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Figura 3. Comorbidades por grupos.
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Tabela 4. Parâmetros hemodinâmicos e hemoglobina.

Característica 
Geral

(n = 59)

Sem ácido 
tranexâmico(A) 

(n = 30)

Ácido 
tranexâmico(B)

(n = 29)
Valor p

Transfusão

Não realizada 35,0 (59,3) 16,0 (53,3) 19,0 (65,5)

0,211aUma bolsa 11,0 (18,6) 5,0 (16,7) 6,0 (20,7)

Duas bolsas 13,0 (22,0) 9,0 (30,0) 4,0 (13,8)

Perda de 
Sangue (mL)

24 h 791,5 ± 257,3 861,7 ± 253,8 719,0 ± 244,4 0,032b

48 h 479,8 ± 187,9 608,3 ± 128,0 346,9 ± 142,0 < 0,001b

Hemoglobina

Pré-operatório
12,0 

(12,0 - 13,0)
12,0 

(12,0 - 13,0)
12,0 

(11,0 - 13,0)
0,594c

Pós-operatório 
24 h

10,0 
(8,0 - 11,0)

8,0 
(7,0 - 10,3)

11,0 
(8,0 - 11,0)

0,001c

Pós-operatório 
48 h

10,0 
(10,0 - 10,0)

10,0 
(9,0 - 10,0)

10,0 
(10,0 - 11,0)

< 0,001c

a – Teste Qui2 ; b – Teste t de Student; c – Teste U de Mann Whitney.

Figura 4. Transfusão por grupos.

Tabela 3. Dados clínicos relacionados à cirurgia.

Característica 
Geral

(n = 59)

Sem ácido 
tranexâmico(A)

(n = 30)

Ácido 
tranexâmico(B)

(n = 29)
Valor p

Escala Visual 
Analógica de dor
(Média ± Desvio 

Padrão)

Pré-operatório 7,9 ± 0,8 7,7 ± 0,6 8,1 ± 0,9 0,065a

Pós-operatório 24 h 4,5 ± 1,2 5,3 ± 0,9 3,7 ± 0,9 < 0,001a

Pós-operatório 48 h 4,3 ± 1,2 4,8 ± 1,1 3,9 ± 1,2 0,004a

Carga com apoio

0 16,0 (27,1) 13,0 (43,3) 3,0 (10,3)

< 0,001b
24 12,0 (20,3) 2,0 (6,7) 10,0 (34,5)

48 16,0 (27,1) 4,0 (13,3) 12,0 (41,4)

72 15,0 (25,4) 11,0 (36,7) 4,0 (13,8)

Escala de capacidade 
funcional

WOMAC (Média ± 
Desvio Padrão)

Pré-operatório 28,6 ± 7,1 26,0 ± 5,2 31,2 ± 7,9 0,004a

Pós-operatório
(3 meses)

47,3 ± 7,0 47,1 ± 6,6 47,4 ± 7,5 0,865a

Complicações

Náuseas 9,0 (15,3) 6,0 (20,0) 3,0 (10,3) 0,472c

Vômitos 5,0 (8,5) 4,0 (13,3) 1,0 (3,4) 0,353c

Cefaleia 4,0 (6,8) 4,0 (13,3) 0,0 (0,0) 0,112c

Incontinência 2,0 (3,4) 0,0 (0,0) 2,0 (6,9) 0,237c

Arcos de movimento

Pré-operatório  
(Medianas Extensão – 

Flexão)
0º- 120 º 0º - 120 º 0º - 120 º

    -
Pós-operatório 

(Medianas Extensão – 
Flexão)

0º - 100 º 0º - 100 º 0º - 110 º

a – Teste t de Student; b – Teste Qui2 ; c – Teste exato de Fisher.

DIScuSSÃO

Para a quantidade de sangramento com o procedimento de ATJ 
nas primeiras 24 h, os pacientes que utilizaram o AT obtiveram uma 
taxa de sangramento com valores próximo à metade em do grupo 
que não havia feito o uso do AT, dado com significância estatística 
e que é confirmado pela literatura atual, que demonstra uma perda 
sanguínea entre 900ml e 2000ml.13 Tan et al.,9 demonstrou no estudo 
de revisão com metanálise, taxas de sangramento com o uso do 
AT de 373,8 ± 264,6ml, com diminuição total próximo aos valores 
encontrados neste estudo, que foram de 346,9 ±142,0ml. 
Em 2013, Kim et al.,7 realizaram um trabalho com objetivo de 
analisar a eficácia do AT na redução da perda sanguínea e 
taxa de transfusão em ATJ unilateral e bilateral. Foram incluí-
dos 180 pacientes submetidos à artroplastia unilateral e 146
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pacientes submetidos ao procedimento bilateral. Com este estudo,  
pode-se demonstrar que com o uso do AT ocorre um diminuição 
da perda total de sangue, mas os efeitos sobre a taxa de trans-
fusão sanguínea pode se diferem de acordo com o tipo de artro-
plastia a que o paciente foi submetido. Nos pacientes submetidos 
a artroplastia bilateral houve uma diminuição da taxa de transfusão 
sanguínea, o que não foi verificado com os pacientes submetidos 
a artroplastia unilateral. 
Assim como o trabalho realizado por Kim et al.,7 Kakar et al.,1 de-
monstrou resultados semelhantes com 24 pacientes submetidos 
a ATJ unilateral e 26 pacientes submetidos bilateralmente. Nesse 
estudo também foi concluído que com o uso do AT há uma redução 
nas transfusões sanguíneas no período pós-operatório em ambos os 
grupos. Quesito este que diverge da conclusão exposta pelo traba-
lho de Kim et al.,7 no qual relata redução nas taxas de hemotrans-
fusões em pacientes submetidos ao procedimento bilateral. Outro 
tópico que também podemos comparar ao resultado obtido neste 
estudo é a posologia que foi utilizada do AT e o método de aplicação. 
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Roy et al.,14 com 50 pacientes submetidos à ATJ unilateral, avaliou 
a eficácia do AT tópico intra-articular na redução da perda de 
sangue quando comparado com o grupo controle. Verificou-se 
de maneira semelhante, a redução de transfusão sanguínea em 
pacientes que realizaram a ATJ. Os parâmetros utilizados para 
análise foram os níveis de queda da hemoglobina. O resultado 
demonstrou que o grupo controle recebeu seis vezes mais trans-
fusões de sangue quando comparado ao grupo que fez uso do AT.

Aguilera et al.,15 analisaram 172 pacientes submetidos a ATJ 
primária. Seu estudo se baseou na analise da eficácia do uso do 
AT EV e da cola de fibrina quando comparado com a hemostasia 
utilizando o Tissucol® (fibrinogênio e trombina).15 Os resultados 
desse estudo revelou uma menor perda de sangue no grupo 
que utilizou o AT quando comparado com o grupo que utilizou o  
Tissucol®. Já quando comparado o uso da cola de fibrina asso-
ciado ao AT, não foram encontrados benefícios com a associa-
ção. Nenhuma complicação foi relatada como: TVP/TEP, IAM e 
AVC. Neste estudo, podemos observar um pequeno número de 
pacientes em cada grupo, podendo ter influenciado nos resul-
tados encontrados.
Pachauri et al.,16 realizaram um ensaio clínico randomizado (ECR) 
com um total de 99 pacientes para avaliar a eficácia do uso do AT 
no pós-operatório de ATJ, demonstrando uma significativa redução 
na queda da hemoglobina nestes pacientes. 
A utilização do AT EV apresenta resultados satisfatórios, demons-
trados na literatura de forma bastante consistente. O uso EV da 
medicação possui como vantagem o fato de ser mais rapidamente 
aplicado, sem a necessidade de aguardar o efeito da medicação, 
pelo método de aplicação tópica. Alguns países, como a Alema-
nha por exemplo, não permitem o uso do AT de forma tópica, 
tendo em vista que não consta a sua autorização descrita em bula, 
para utilização por esta via. Da mesma forma, não está clara na 
literatura, quais os efeitos da medicação em contato com o tecido 
ósseo ou muscular. Apesar dos estudos demonstrarem taxas de 
sangramento semelhantes nos dois métodos17, por via EV apre-
senta maior consistência quanto ao conhecimento do seu meca-
nismo de ação. Quatro métodos de aplicação do AT são possíveis: 
intramuscular, oral, endovenoso e tópico, sendo os dois últimos os 
mais utilizados no Brasil. O tempo em que o AT leva para atingir 
o nível máximo no plasma é de 30 min para a via intramuscular, 
2 h para a oral e 5 a 15 min para a endovenosa. A aplicação EV 
foi demonstrada como o melhor método para se obter o rápido 
efeito do AT e manter a sua concentração terapêutica durante e 
após a cirurgia.4
O uso do AT não provocou qualquer aumento dos efeitos cola-
terais como eventos tromboembólicos, portanto sugere um grau 
de segurança satisfatório. O uso do AT EV como mecanismo de 
hemostasia pode reduzir os custos, diminuir o tempo de internações 
hospitalares, evitar o uso de sangue autólogo e suas complicações, 
assim como possibilitar uma reabilitação mais precoce do paciente.2
Neste estudo, a mediana da hemoglobina no pré-operatório apre-
sentou queda mínima quando utilizado o AT. Por outro lado, o 
grupo que não fez uso da droga apresentou queda expressiva 
da hemoglobina sérica para níveis transfusionais. A preservação 
de valores de hemoglobina acima de níveis transfusionais, após 
o procedimento cirúrgico com grande potencial de sangramento, 
confere ao AT EV grande impacto quanto a diminuição da neces-
sidade de hemotransfusão e suas possíveis complicações.18 A 
literatura corrobora com essa hipótese e demonstra a importância 
do uso do AT como rotina nas cirurgias de ATJ.19

O estudo em questão demonstrou que em relação ao sexo há 
uma prevalência do gênero feminino sobre o masculino, assim 
como do acometimento do joelho direito sobre o esquerdo, em 
concordância com a literatura apresentada nos artigos de Eubanks 
et al.,20 e Carvalho et al.8 Os pacientes que compuseram a amos-
tra apresentavam idade pré-determinada segundo critérios de 
inclusão (60 e 80 anos), respeitando a faixa etária mais suscetível 
para osteoartrose.5 
Os pacientes que são encaminhados para a ATJ frequentemente 
possuem comorbidades associadas, sendo a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) a mais prevalente, seguida da obesidade, dislipi-
demia, diabetes mellitus (DM), insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC), acidente vascular cerebral (AVC) e tumores.9 O presente 
estudo corrobora com esses dados, demonstrando a HAS como 
comorbidade mais prevalente na população estudada, seguida 
do DM, em conformidade com a prevalência de doenças crônicas 
na população brasileira acima de 60 anos. Outras comorbidades 

Figura 5. Perda de sangue por grupo.

Figura 6. Hemoglobina por tempo e grupos.
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como: dislipidemia, insuficiência renal crônica controlada (IRC), 
acidente vascular encefálico prévio (AVE) e doença do refluxo 
gastroesofágico (DRGE), estavam presentes em menor proporção, 
também estando em conformidade com a frequência das mesmas 
na população idosa brasileira.8 
O estudo demonstrou redução importante da dor através da ava-
liação da escala visual analógica10 da dor com dados bastante 
significantes estatisticamente, principalmente nas primeiras 24h de 
pós-operatório, mostrando benefício do uso do AT para promover 
o controle do sangramento e redução da dor no pós-operatório 
imediato. Estes dados podem estar relacionados à diminuição 
da hemartrose e do volume da articulação do joelho. Quanto às 
limitações do estudo, o número de pacientes utilizados foi reali-
zado baseado em estudos prévios que demonstram casuísticas 
semelhantes e baseada no fluxo de cirurgias da instituição. 
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A comparação entre os diferentes métodos de aplicação do AT 
ainda precisa ser pesquisada para que se possa obter uma con-
clusão mais precisa quanto ao método de aplicação mais eficaz. 
Porém, estudos recentes corroboram consistentemente que o uso 
do AT reduz a quantidade de sangramento e necessidade hemo-
transfusões nas cirurgias de ATJ.9,13,18

cONcluSÃO

O uso do acido tranexâmico por via endovenosa na artroplastia 
total do joelho reduz as taxas de sangramento no pós-operatório 
de forma significativa. Os achados deste estudo, demonstra-
ram uma redução da perda total de sangue, dos níveis de he-
moglobina, e consequentemente redução da necessidade de 
hemotransfusões. 
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RESuMO 

Objetivo: Comparar a ativação dos músculos vastus lateralis 
(VL) e biceps femoris (BF) durante a marcha, assim como a co-
-contração muscular (CCM) de VL e BF entre sujeitos saudáveis 
(GC) e aqueles submetidos a reconstrução do ligamento cruzado 
anterior (LCA-R). Métodos: Dezenove indivíduos, dez controles e 
nove LCA-R, tiveram os sinais mioelétricos de VL e BF capturados 
para calcular a CCM. Foi aplicada a análise de componentes 
principais (CP) para reduzir a dimensionalidade de cada curva de 
ativação muscular e da CCM para ambos os grupos. Os escores 
das CPs foram usados para calcular a distância padrão (DP). Os 
valores de DP foram utilizados para comparar, em cada variável 
dependente (VL, BF e CCM), para os grupos GC e LCA-R usando 
teste-t não pareado. Resultados: O grupo LCA-R apresentou me-
nor ativação do VL no início e fim do ciclo da marcha comparado 
ao GC. Não foram encontradas diferenças para a atividade de BF 
e para a CCM. Conclusão: A análise da marcha demonstrou que 
um ano após a reconstrução pacientes LCA-R ainda apresentam 
déficit na ativação do VL em relação a sujeitos hígidos. Nível de 
Evidência III. Estudo de Caso Controle.

Descritores: Reconstrução do ligamento cruzado anterior. Eletro-
miografia. Marcha.

AbSTRAcT

Objective: To compare the activation of the vastus lateralis (VL) and 
biceps femoris (BF) muscles during gait, as well VL/BF muscular 
co-contraction (MCC) between healthy (CG) and anterior cruciate 
ligament reconstructed (ACL-R) subjects. Methods: Nineteen sub-
jects, ten controls and nine ACL-R patients had a VL and BF elec-
tromyogram (EMG) captured to calculate the MCC ratio. A Principal 
Component (PC) Analysis was applied to reduce the dimensionality 
effect of each of the MCC, VL and BF curves for both healthy and 
ACL reconstructed groups. The PC scores were used to calculate 
the standard distance (SD). SD values were employed in order to 
compare each dependent variable (MCC, VL and BF) between the 
two groups using unpaired t-test. Results: ACL-R group presented 
a lower VL activation at the beginning and at the end of the gait 
cycle, as compared to the control group. However, no difference 
was found for BF or VL/BF MCC. Conclusion: The gait analysis of 
ACL reconstructed patients demonstrated a persistent deficit in VL 
activation when compared to the control group, even one year after 
surgery. Level of Evidence III. Case Control Study

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction. Electromyo-
graphy. Gait.

Artigo recebido em 19/08/2015, aprovado em 20/11/2015.

INTRODuÇÃO
O rompimento do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das 
lesões mais comuns da articulação do joelho, ocorrendo prin-
cipalmente em esportes e atividades recreativas, com mais de 
100.000 reconstruções por ano realizadas nos Estados Unidos.1 
O objetivo desta cirurgia é restaurar a estabilidade do joelho e 
permitir o retorno ao nível de atividade pré-lesão. No entanto, a 
degeneração precoce da articulação é relatada mesmo após 
reconstrução do LCA.2 A presença de forças de compressão 

elevadas e alterações na biomecânica da marcha tem sido su-
geridas como potenciais mecanismos para aumentar o risco de 
desenvolvimento precoce de osteoartrite.3-4

Além das alterações biomecânicas após reconstrução do LCA, 
adaptações neuromusculares para realizar atividades diárias 
podem estar associadas ao processo degenerativo precoce. 
Alterações no sinergismo entre quadríceps e isquiotibiais5 pa-
recem ter um papel importante nestas mudanças. Zebis et al.6 
sugerem que a atividade reduzida de isquiotibiais em relação 
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ao quadríceps pode predispor à ruptura do LCA. Além disso, 
uma ativação excessiva dos quadríceps com baixa ativação dos 
músculos isquiotibiais conduz a uma excessiva tensão de cisa-
lhamento anterior sobre o joelho e aumento da deformação do 
LCA, indicando que isquiotibiais têm um papel importante como 
agonista neuromuscular do LCA.
Vários autores têm analisado o eletromiograma (EMG) de músculos 
dos membros inferiores de pacientes que tiveram a reconstrução 
do ligamento entre as diferentes tarefas e intensidades,4,7 porém 
poucos estudos têm analisado a co-contração muscular (CCM) 
destes músculos durante a marcha. Lustosa et al.7 reportaram que 
a CCM do quadríceps e isquiotibiais durante o apoio do membro 
individual é menor no membro cirurgicamente reparado do que 
no membro não-reparado. Além disso, déficits no resultado fun-
cional foram encontrados em indivíduos após um ano de cirurgia 
de reconstrução do LCA.8 Assim, esta pode ser uma razão para 
explicar por que alguns indivíduos são incapazes de regressar ao 
seu nível de atividade pré-lesão depois de submetidos à cirurgia 
de LCA e também estar em maior risco de uma nova lesão no LCA 
anteriormente lesionado ou no contralateral.9 
A co-contração muscular é um fenômeno caracterizado pela con-
tração simultânea de qualquer dos músculos que circundam uma 
articulação. Este fenômeno é considerado essencial para a regu-
lação da rigidez muscular e manutenção da estabilidade dinâmica 
da articulação.10 No entanto, o mecanismo utilizado por indivíduos 
LCA-reconstruídos para estabilizar a articulação do joelho durante 
a marcha ainda não é bem compreendido.
Este estudo, portanto, teve como objetivo comparar a atividade 
mioelétrica do vastus lateralis e biceps femoris e da co-contração 
entre estes dois músculos em indivíduos saudáveis   e pacientes 
com LCA reconstruídos. A hipótese é que vastus lateralis, biceps 
femoris e a co-contração entre esses músculos seria diferente no 
momento das comparações.

MATERIAIS E MÉTODOS

Dezenove indivíduos, 10 no grupo controle (GC) e nove do grupo 
reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA-R), com carac-
terísticas antropométricas semelhantes participaram deste estudo. 
(Tabela 1) O grupo LCA-R havia sido submetido a reconstrução 
do LCA com feixe único com autoenxertos de tendão isquiotibial. 
Todos apresentaram rompimento total do LCA evidenciado por 
ressonância magnética e teste de Pivot-Shift positivo sob anestesia 
e confirmado por v direta no procedimento de artroscopia. Todos 
os indivíduos LCA-R tiveram ruptura do ligamento unilateral, sem 
lesões prévias na articulação do joelho, ou prévia cirurgia no joe-
lho. Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião. O 
tempo médio entre a cirurgia e a análise da marcha biomecânica 
foi de 11,2 ± 2,4 meses (variando entre 8 e 15 meses). Todos os 
pacientes foram submetidos a similares programas de reabilita-
ção e apresentavam amplitude de movimento dentro do intervalo 
normal no momento do teste.
Os critérios de inclusão para o GC foram sujeitos entre 20 e 40 
anos de idade, com resultado de mais de 90% do máximo na 
avaliação subjetiva pelos questionários do International Knee 
Documentation Committee (IKDC) Subjective Knee Form and Lo-
wer Extremity Functional Scale.11,12 Participantes com histórico de 
lesões neurológicas e ortopédicas e dor nos membros inferiores 
foram excluídos do GC. Todos os participantes assinaram um 
termo de consentimento permitindo sua participação no estudo. 
Este estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (número 053/2009). 

Os indivíduos foram instruídos a andar a uma velocidade auto-
-selecionada em uma passarela de 8m. Cada sujeito realizou seis 
voltas. As medidas das três primeiras voltas não foram coletadas 
para permitir a familiarização com a tarefa. As últimas três voltas 
foram avaliadas para determinar a atividade elétrica muscular do 
membro inferior direito no GC e o membro acometido no grupo 
LCA-R durante três ciclos de marcha.
A análise da atividade mioelétrica foi realizada utilizando técnicas 
de eletromiografia de superfície. Os sinais foram capturados por 
meio do software Acknowledge versão 3.5 (TEL 100D, BIOPAC 
System, Santa Barbara, EUA) com um amplificador diferencial 
bipolar	(impedância	de	entrada	2	MΩ,	taxa	de	rejeição	do	modo	
comum> 110 dB, ganho = 1000), e convertido de analógico para 
digital (1,8 kHz, 12 bits, MP100WSW, BIOPAC Systems).
Eletrodos Ag/AgCl (Kobme, Protect Bio, Coréia do Sul) foram po-
sicionados sobre o vastus lateralis (VL) e biceps femoris (BF). 
Os eletrodos VL foram colocados 5 cm distantes da borda late-
ral da patela em ângulo oblíquo. Os BF foram posicionados na 
coxa lateral, a dois terços da distância entre o trocânter e côndilo 
lateral do fêmur. Os eletrodos foram colocados em paralelo às 
fibras musculares, com distância entre os eletrodos de 2 cm. O 
eletrodo de referência foi colocado no sétimo processo espinhoso 
da vértebra cervical.
Antes de colocação dos eletrodos, a pele foi preparada com 
raspagem da área e limpeza com álcool para reduzir a impedân-
cia de superfície. Cabos de eletrodos foram fixados à pele com 
fita adesiva (3M Ltda, Brasil), a fim de evitar que movimentos 
afetem os sinais.
Para determinar o intervalo de tempo de cada ciclo da marcha, 
dois pedais (FootPress, LaBiCoM) foram posicionados, um na re-
gião do calcanhar e outro sob a cabeça do primeiro metatarso do 
membro analisado. Quando cada uma das regiões do pé estava 
em contato com o solo, o circuito gerava um sinal elétrico captu-
rado por um BIOPAC (UMI 100B, BIOPAC Systems) o qual foi, em 
seguida, sincronizado com os dados de EMG para determinar o 
momento exato de contato com o solo.
Os sinais EMG brutos dos três ciclos de cada músculo foram 
filtrados usando um filtro Butterworth de 2° ordem (20-400 Hz) 
aplicado nas direções direta e reversa para evitar distorções de 
fase. O sinal resultante foi retificado e filtrado novamente por 
um filtro Butterworth passa-baixas recursivo de 2° ordem, com  
frequência de corte de 12 Hz. Os sinais foram normalizados pela 
média aritmética dos três picos mais altos encontrados nos três 
ciclos e processadas de modo semelhante ao descrito acima.
A magnitude temporal de co-contração muscular (CCM) foi deter-
minada através do valor da área comum entre as curvas de EMG 
normalizada de VL e BF referente a cada ciclo da marcha. A área 
de intersecção entre estas curvas representa a intensidade da 
ativação muscular simultânea.7,13 Após a obtenção de envelope 
das curvas VL e BF e a curva de CCM, cada sinal foi interpolado a 
51 pontos, a fim de representar de 0% a 100% do ciclo da marcha. 
Os sinais foram processados   por meio de software Matlab 7.04 
(The Mathworks, EUA).

Tabela 1. Dados antropométricos da amostra.
GC LCA-R

Idade (anos) 29,4 ± 3,1 33,1 ± 11,1
Altura (cm) 178,4 ± 4,1 182,3 ± 2,9

Massa Coporal (kg) 79,1 ± 7,3 82,1 ± 7,4
GC: Grupo controle; LCA-R: Grupo de reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior. Dados apre-
sentados em média ± desvio padrão
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Análise estatística
Os sinais EMG (VL, BF e CCM) no GC e grupo LCA-R foram conca-
tenados em três matrizes E [19 x 51], onde as linhas correspondem 
aos indivíduos em cada grupo e as colunas o sinal EMG de um ciclo 
da marcha interpolado. Uma análise de componentes principais 
(ACP) foi aplicada a cada uma destas matrizes, de forma indepen-
dente, para reduzir a dimensionalidade dos dados. Para este efeito, 
a média de cada coluna E foi removida, a matriz de covariância S 
[51 x 51] foi calculada e, por fim, os autovetores e valores próprios 
foram estimados com base na solução do sistema linear segundo:

RESulTADOS
Cinco CP foram retidos em cada uma das três ACP realizadas, 
correspondendo a 82,7%, 81,4% e 84,7% dos sinais de variância 
VL, BF e CCM, respectivamente. O teste-t não pareado indicou que 
o grupo de LCA-R apresentou valores de DP mais elevados do que 
o GC para a atividade de VL (p = 0,022; GC: 1,80 ± 0,63; LCA-R: 
2,54 ± 0,66, tamanho do efeito: 1,15). Para o BF (p = 0,611; GC: 
2,22 ± 0,81; LCA-R: 2,07 ± 0,31, tamanho do efeito: 0,25) e para 
CCM (p = 0,236; GC: 1,90 ± 0,77; LCA-R: 2,33 ± 0,76, efeito 
tamanho: 0,56), não houve diferenças significativas. (Figura 1)
A análise do CP retido para VL (Figura 2) indicou que uma das 
principais diferenças está localizada nos 10% iniciais do ciclo de 
marcha, correspondente à fase de resposta de carga, em que o GC 
mostrou uma maior amplitude de sinal do que o grupo LCA-R. Outra 
diferença identificada pelo CP de VL foi que a ativação muscular 
aumentou cerca de 40% do ciclo da marcha para LCA-R, ao passo 
que este aumento foi observado apenas em cerca de 50% do ciclo 
no GC. Finalmente, alguns CP também identificaram que a diferença 
na resposta de carregamento é iniciada ao final do equilíbrio (cerca 
de 90% do ciclo de marcha), e que o GC tinha níveis de ativação 
mais elevadas do que o grupo LCA-R, o que sugere um aumento do 
recrutamento no início do ciclo. A Figura 2 mostra também ativação 
dos biceps femoris e co-contração muscular VL/BF.

DIScuSSÃO 

O objetivo deste estudo foi comparar a atividade mioelétrica 
do vastus lateralis, biceps femoris e da co-contração destes 
dois músculos em pacientes saudáveis e aqueles com ligamento 
cruzado anterior reconstruído. A hipótese de diferente ativação 
destes músculos foi parcialmente confirmada pelos resultados 
do presente estudo.
A estabilidade da articulação é mantida principalmente por estru-

Figura 1. Distância padrão do vastus lateralis (VL), biceps femoris (BF) 
e co-contração muscular (CCM VL-BF) de ambos os grupos. GC: Grupo 
controle. LCA-R: Grupo de reconstrução do ligamento cruzado anterior.
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onde λ é o autovalor de S, ordenado em ordem decrescentes, 
e xp é o autovetor correspondente. O sistema linear foi resolvido 
com base no algoritmo de decomposição em valores singulares, 
como descrito abaixo, 

onde D é a matriz com os dados originais, as colunas de U são 
denominadas vetores singulares da esquerda, as linhas XT são os 
vetores singulares da direita e L é o vetor diagonal cujos dados não 
zero são os valores singulares. X, L e U contem, respectivamente, 
os autovetores, a raiz quadrada dos autovetores e os valores do 
componente principal (CP).
O número de CP retido na análise de cada um dos dados de 
EMG foram aqueles que a soma cumulativa representava cerca 
de 80% da variância dos dados originais.3 As pontuações CP 
acumuladas foram utilizadas para calcular a distância padrão 
(DP). A DP é a raiz quadrada da distância Mahalanobis e cor-
responde à distância entre cada sujeito do grupo de LCA-R em 
relação ao centroide das pontuações CP do GC, normalizada 
pelo seu desvio padrão:

Onde σx,σx,σn são o desvio padrão da primeira, segunda e enésima 
CP, respectivamente; xi, yi, ni ssão, primeira, segunda e enésima 
CP, respectivamente, enquanto i é o número de participantes; 
e, xo, yo, no, são a média dos escores da primeira, segunda e 
enésima CP, respectivamente.
O teste-t não pareado foi utilizado para comparar o sinal de 
DP de VL, BF e CCM entre os dois grupos. Este teste foi es-
colhido uma vez que os testes de aderência (Shapiro-Wilk e 
Kolmogorov-Smirnov) ratificaram a distribuição Gaussiana dos 
dados. O nível de significância foi de 0,05. O tamanho do efeito 
foi calculado para todas as variáveis e valores superiores a 0,8 
foram considerados altos, e aqueles abaixo de 0,5 foram consi-
derados baixos. O software Matlab 7.04 (The Mathworks, EUA) 
foi utilizado para executar a ACP e os testes-t foram realizados 
com o software GraphPad Prism, versão 5.0 (GraphPad Software, 
San Diego, Califórnia, EUA).
Os CPs mais importantes retidos na análise, para as compa-
rações em que foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas, foram analisados em correspondência temporal 
com os sinais originais de ambos os grupos para identificar o 
local onde a variância entre eles pode ser explicada.3,14 Locais 
onde os CPs se desviam de zero indicam diferenças aumenta-
das entre os grupos.
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turas passivas e ativas em torno das articulações, que regulam a 
rigidez dinâmica. Nas últimas décadas, pesquisas têm apontado 
que a maioria destas estruturas têm receptores aferentes, que 
atuam melhorando a estabilidade dinâmica da articulação, prin-
cipalmente por dois mecanismos, denominados reflexo muscular 
ligamentar (feedback) e ajuste de preparação preventiva da rigidez 
muscular através de sistema fuso muscular gama (feed forward).
O reflexo do ligamento muscular está relacionado com o aumen-
to da excitabilidade de motoneurônios alfa em resposta a um 
aumento da pressão sobre um ligamento. Por exemplo, quando 
o LCA é submetido a forças que excessivamente deslocam a 
tíbia anteriormente, receptores no LCA desencadeiam contrações 
protetoras de reflexos isquiotibiais puxando a tíbia posteriormente. 
Mecanismos de avanço envolvem a ativação dos músculos antes 
que um evento ainda aconteça, preparando a articulação para 
lidar com perturbações externas aumentando sua rigidez. Este 
mecanismo é modulado pelo sistema fuso muscular gama iniciada 
pelo ligamento e receptores articulares.15

Baratta et al.16 propuseram que a contração simultânea de grupos 
musculares antagonista em torno de uma articulação não só resul-
ta em maior rigidez articular, mas também aumentaria e regularia 
a força de contato entre as superfícies articulares. A diminuição e 
o aumento da rigidez da articulação devem ser evitados, uma vez 
que o primeiro pode levar a tensão de cisalhamento condral por 
meio da instabilidade da articulação, enquanto que o último pode 

conduzir à compressão condral excessiva, e ambas as situações 
estão relacionadas com degeneração da articulação.4 Assim, o 
estudo de EMG de sinais musculares durante atividades da vida 
diária é de extrema relevância, uma vez que provê uma alternativa 
para verificar as diferentes estratégias que pacientes lesionados 
assumem para compensar lesões ligamentares.
No que diz respeito ao joelho, lesões do LCA podem diminuir ou 
abolir completamente a informação aferente dos receptores do 
ligamento. Acredita-se que este fato está fortemente relacionado 
ao aumento da taxa de re-lesão e degeneração articular precoce, 
normalmente observado nestes pacientes.9 Vários estudos mostra-
ram que mesmo um ano após a reconstrução LCA, os pacientes 
ainda têm alteração biomecânica do joelho durante as tarefas 
de marcha e aterrisagem.3,13,16 No presente estudo verificou-se 
que a atividade mioelétrica é perturbada após a reconstrução do 
ligamento e no processo de reabilitação.
Ativação excessiva do vastus lateralis está associada a maior des-
locamento da tíbia em relação ao fêmur, gerando um aumento na 
força de cisalhamento anterior.17 Para contrariar esta ação, múscu-
los isquiotibiais são ativados para controlar o torque de extensão 
do joelho e manter a homeostase articular. No presente estudo, 
não houve diferenças nos sinais mioelétricos no biceps femoris 
do grupo LCA-R, mas uma clara diminuição na atividade do mús-
culo vastus lateralis foi encontrada na fase de balanço terminal e 
início de resposta à carga. (Figura 1) A co-contração entre estes 

Figura 2. Atividade mioelétrica do vastus lateralis (esquerda), biceps femoris (centro) e co-contração BF/VL (direita). A primeira linha representa a media do 
grupo controle (linha cinza) e grupo LCA-R (linha preta). As linhas dois a cinco representam os componentes principais (CP) da análise. As linhas de CP1 a 
CP5 no gráfico da linha 1 indicam a localização onde  os CPs retidos  identificaram as diferenças mais relevantes no ciclo de marcha para o vastus lateralis. 
nEMG: % EMG normalizada; CP: Componente Principal.
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músculos foi preservada. Portanto, parece que a forma alternativa 
encontrada pelo sistema nervoso central foi diminuir a atividade do 
vastus lateralis antes do contato inicial com o solo, supostamente 
devido à ausência de mecanorreceptores do ligamento. Este padrão 
de coordenação alterada parecia ser uma estratégia para manter 
a rigidez muscular dentro dos limites de sujeitos não lesionados, 
como mostrado nos resultados do presente estudo. (Figura 2)
Vários autores já evidenciaram a diminuição do vastus lateralis e 
aumento na atividade do biceps femoris em sujeitos deficientes 
de ligamento cruzado anterior.18 Alguns estudos têm proposto que 
após a reconstrução do ligamento leva pelo menos 8 meses para 
obter um traçado normal de EMG.19 No entanto, estes estudos 
utilizaram variáveis   paramétricas para analisar EMG entre os gru-
pos lesionado e não lesionado. No presente estudo, os dados de 
todo o ciclo da marcha foram comparados através da aplicação 
de análise de componentes principais, permitindo uma detecção 
mais sensível de mudanças na atividade mioelétrica.14 
Poucos estudos compararam a co-contração durante a marcha em 
indivíduos LCA-R, enquanto a maioria dos estudos compararam 
indivíduos saudáveis e LCA deficientes.13,20 Nossas descobertas 
em indivíduos LCA-R suportam os resultados de Lustosa et al.7 

Embora os modelos de estudo sejam diferentes, o nível de co-
-contração entre quadríceps e isquiotibiais observados nos mem-

bros acometidos do grupo LCA-R foi semelhante ao observado 
em indivíduos sem lesão do ligamento.1,13 
As diferenças observadas durante a fase média de apoio (Figura 
1) para o vastus lateralis deve estar relacionada ao comprometi-
mento da propriocepção, alterando o tempo de ativação do vastus 
lateralis, que é comumente visto no início da fase de pré-balanço. 
Novos estudos devem ser realizados para medir as consequências 
destas mudanças sobre a estabilidade do joelho.
Uma limitação deste estudo foi o tamanho da amostra e, por essa 
razão, minimizamos algum possível viés analisando a distribuição 
da amostra e usando o tamanho do efeito para complementar o 
teste-t não pareado. Estudos futuros são necessários para moni-
torar a estabilidade da articulação dinâmica por meio das variáveis   
usadas no presente estudo, quer durante o processo de reabilita-
ção, bem como para em longo prazo após a cirurgia.

cONcluSÃO

Mesmo um ano após a reconstrução do ligamento cruzado an-
terior, algumas diferenças na atividade mioelétrica dos músculos 
da coxa ainda estiveram presentes, e estão possivelmente rela-
cionadas a estratégias de proteção para evitar excessivas forças 
de cisalhamento tibial originadas de atividade do vastus lateralis.
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RESuMO

Objetivo: Estudar a correlação entre os valores séricos da fosfatase 
alcalina (FA) e desidrogenase lática (DHL), bem como a percenta-
gem de necrose tumoral na sobrevida do paciente com osteossar-
coma. Métodos: Série de casos retrospectiva através da avaliação 
de pacientes com diagnóstico de osteossarcoma. Os participantes 
foram divididos em dois grupos, Grupo 1 com os valores séricos 
de FA e DHL obtidos na realização do estadiamento antes da qui-
mioterapia (QT) pré-operatória, e Grupo 2 com as dosagens séricas 
reportados após a finalização da QT pré-operatória. Também foi 
coletado o percentual de necrose tumoral de cada peça extraída 
na cirurgia. Resultados: Foram incluídos 137 prontuários entre 1990 
e 2013. Tanto a FA como a DHL diminuíram nos pacientes estu-
dados, quando comparados os valores pré-QT e pós-QT, sendo 
o valor pré-QT maior do que o valor pós-QT. Os valores da DHL 
diminuíram em média de 795,12 U/L, e os da FA de 437,40 U/L. A 
necrose tumoral média foi de 34,10% nos pacientes. Constatamos 
que não houve correlação estatística significativa. Conclusão: Os 
níveis séricos da FA e da DHL não são fatores preditivos da resposta 
tumoral à quimioterapia pré-operatória em pacientes portadores de 
osteossarcoma. Nível de Evidencia IV, Série de Casos.

Descritores: Osteossarcoma. Fosfatase alcalina. L-lactato desidro-
genase. Fatores de necrose tumoral. Quimioterapia. Prognostico.

AbSTRAcT

Objective: To study the relationship between the pre and post 
chemotherapy (CT) serum levels of alkaline phosphatase (AP) 
and lactate dehydrogenase (LDH), and the percentage of tu-
mor necrosis (TN) found in specimens after the pre surgical CT 
in patients with osteosarcoma. Methods: Series of cases with 
retrospective evaluation of patients diagnosed with osteosar-
coma. Participants were divided into two groups according to 
serum values of both enzymes. The values of AP and LDH were 
obtained before and after preoperative CT. The percentage of 
tumor necrosis (TN) of surgical specimens of each patient was 
also included. Results: One hundred and thirty seven medical 
records were included from 1990 to 2013. Both the AP as LDH 
decreased in the patients studied, being the higher in pre CT 
than post CT. The average LHD decrease was 795.12U/L and AP 
decrease was 437.40 U/L. The average TN was 34.10 %. There 
was no statistically significant correlation between the serums 
values and the percentage of tumoral necrosis. Conclusion: The 
serum levels values of AP and LDH are not good predictors for 
the chemotherapy-induced necrosis in patients with osteosar-
coma. Level of Evidence IV, Case Series. 

Keywords: Osteosarcoma. Alkaline phosphatase. L-Lactate Dehydro-
genase. Tumor necrosis factors. Drug therapy. Prognosis.
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INTRODuÇÃO 

O mais comum dos tumores primários do osso não hematopoiéticos é 
o osteossarcoma. Com uma incidência estimada de cinco casos por mi-
lhões de pessoas, não há associação significativa com grupos étnicos ou 
raça. É, sobretudo, comum em pessoas jovens. Se nenhum tratamento é 
oferecido, a doença é inevitavelmente fatal devido ao seu comportamento 
agressivo local e disseminação, principalmente para o pulmão.1-7 

A taxa de sobrevida melhorou consideravelmente com a intro-
dução e evolução da quimioterapia. Contudo, a identificação 

de fatores prognósticos para o osteossarcoma, tem sido um  
problema importante para os centros de oncologia ortopédica. A ida-
de, o sexo, a localização anatômica, o tamanho do tumor e os valores 
séricos de FA, DHL e a necrose são alguns dos fatores de prognóstico 
estudados no osteossarcoma.8-9

A resposta do osteossarcoma à quimioterapia é considerada um 
dos indicadores mais importante de sobrevida global do paciente. 
Esta resposta é medida pela percentagem de necrose encontrada 
no tumor ressecado, relatado pelo patologista.10-14
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O principal objetivo deste estudo foi determinar se existe uma cor-
relação entre os valores séricos de FA e de DHL e a percentagem 
de necrose do tumor no tumor extraído depois de quimioterapia, 
em pacientes com diagnóstico de osteossarcoma.

MATERIAIS E MÉTODOS

O trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética do Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia do IOTHC-FMUSP sob o 
número 8677/2013. É um estudo retrospectivo transversal e fo-
ram utilizados os prontuários de pacientes diagnosticados com 
osteossarcoma que foram tratados pelo Grupo de Oncologia 
Ortopédica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (IOTHC-FMUSP), no período de 1990 até o início de 
setembro de 2013.
Pacientes diagnosticados com osteossarcoma (OS), mediante es-
tudo anatomopatológico, que tenham registrado a medição sérica 
de FA e DHL antes e depois da quimioterapia pré-operatória e a 
necrose pós-quimioterapia da peça foram incluídos no estudo.
Foram estudados 647 prontuários de pacientes com diagnóstico 
anatomopatológico de OS. Obtivemos dos prontuários as seguin-
tes informações epidemiológicas: sexo, localização anatômica do 
tumor, diagnóstico histológico e idade do paciente. Também foram 
coletados os valores séricos de FA e DHL antes e depois da QT 
pré-operatória, assim como o percentual de necrose tumoral de 
cada peça ressecada. Dos 647 prontuários iniciais, 510 foram 
excluídos por não apresentar dados completos para a análise 
posterior. Foram incluídos no estudo 137 prontuários. Os valores 
séricos da FA e da DHL dos pacientes incluídos foram obtidos 
antes da quimioterapia pré-operatória e após a finalização da 
quimioterapia pré-operatória. Também foi coletado o percentual 
de necrose tumoral de cada peça ressecada. 
Em relação ao estudo da casuística, a idade média dos pacientes 
foi de 23 anos, com um desvio padrão de + 14,5 anos. A maioria 
dos pacientes foi do sexo masculino, com uma percentagem de 
65,9%, sendo o sexo feminino 34,1%. A localização mais frequen-
te foi o fêmur, com 56,5%, seguido da tíbia, com 18,8%. Classi-
ficamos os resultados da FA e DHL obtidos em dois grupos: No 
grupo 1, os pacientes com valores normais de FA e DHL, segundo 
os valores de referência do laboratório do HC-FMUSP (DHL entre  
24 e 480U/L, FA entre 35 e 130U/L, análise realizada pela máqui-
na COBAS modular da Roche/Hitachi). No grupo 2, os pacientes 
com valores acima do limite de normalidade. A classificação 
utilizada para agrupar os valores sorológicos em investigação foi 

adaptada do trabalho realizado por Bramer et al.16 Foi reportada 
a percentagem de necrose tumoral descrita pelos patologistas, 
obtida das peças extraídas nas cirurgias realizadas pós-quimio-
terapia. Esta percentagem foi utilizada de acordo com o índice de 
necrose tumoral descrita por Huvos.11 Os dados foram expressos 
através de média e desvio-padrão.

Análise estatística 

Para verificar a correlação entre a percentagem de necrose tumo-
ral e os valores séricos das enzimas, pré e pós-quimioterapia, ou 
a variação das mesmas, foram feitas as seguintes analises esta-
tísticas: Foram descritas as características nominais dos pacien-
tes com uso de frequências absolutas relativas. As idades dos 
pacientes foram descritas com uso de média e desvio padrão.17 
Os valores da FA e DHL e suas variações com a quimiotera-
pia, assim como a percentagem de necrose tumoral da peça 
cirúrgica, foram descritas com uso de medidas resumo (média, 
desvio padrão, mediana, mínimo e máximo). Foram calculadas 
as correlações entre a necrose da peça cirúrgica e os valores 
séricos das enzimas pré, pós e alteração (pós - pré) quimiote-
rapia, e também entre as enzimas, com uso de correlações de 
Spearman para verificar a existência de correlação entre elas. 
Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. Os 
softwares utilizados para a avaliação estatística foram o SPSS 
20.0 (Statistical Program for Social Science for Windows versão 
20.0) e o Microsoft Excel 2008.

RESulTADOS

Tanto a FA quanto a DHL diminuíram nos pacientes estudados, 
quando comparado o valor pré-quimioterapia e pós-quimiotera-
pia. A média da diferença da FA obtida pré-quimioterapia e pós-
-quimioterapia foi de 795,12 U/L, e a média da diferença entre 
os valores da DHL pré- quimioterapia e pós-quimioterapia foi de 
437,40 U/L. A média do valor da percentagem de necrose tumoral 
foi de 34,10 % (DP 24,09). Os valores variaram entre 0% e 100% 
de necrose tumoral, respectivamente. (Tabela 1)
Não houve correlação estatisticamente significativa entre a necro-
se tumoral e os valores da FA e DHL. A ausência da relação foi 
observada tanto com os valores pré-quimioterapia, quanto com 
os valores pós-quimioterapia, não obtendo correlação com a  
alteração das enzimas após a quimioterapia (p< 0,05). Entre a FA 
e a DHL houve correlação direta em cada momento de avaliação, 
assim como relação entre o valor pré com o pós-quimioterapia 
na mesma enzima (p<0,05). Estes resultados se encontram na
Tabela 2 e nas Figuras 1-6.

Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo N

FA pré (U/L) 3418,53 5125,13 1717,0 48 31282 137

FA pós (U/L) 2636,47 3647,75 1567,0 48 23170 137

Variação FA (pós - pré) (U/L) -782,07 4131,78 -7,0 -24682 11056 137

DHL pré (U/L) 6815,58 7046,09 5833,0 55 39149 137

DHL pós (U/L) 6378,18 9231,30 5900,0 193 94613 137

Variação DHL (pós - pré) (U/L) -437,40 9427,05 35,0 -28665 87730 137

% de necrose 34,10 24,184 28,00 0 100 137

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

FA: fosfatase alcalina; DHL: desidrogenase lática; DP: desvio padrão; N: número.

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):142-6



144

DIScuSSÃO

Um dos principais fatores de prognóstico do osteossarcoma é 
a necrose tumoral encontrada na peça cirúrgica. Porém, esta  
informação só pode ser obtida após a ressecção da mesma. Se 
fosse possível identificar um fator de prognóstico antes da cirurgia, 
poderia mudar consideravelmente a opção cirúrgica.
Ambroszkiewicz et al.18 utilizaram como fator prognóstico para 
osteossarcoma em adolescentes, os valores relatados de FA, 
osteocalcina e telopeptídeo C-terminal. A conclusão foi que os 
pacientes com uma baixa resposta ao tratamento apresentaram 
valores elevados na medição de soro de FA. Bramer et al.,16 es-
tudaram 89 pacientes adultos e sem metástases relatadas. Eles 
concluíram que os pacientes que apresentaram uma diminuição 

do valor sérico de FA após a quimioterapia pré-operatória tive-
ram um melhor prognóstico de sobrevida. No presente estudo, 
contudo, concluímos que não há correlação entre os valores 
séricos de FA e DHL ou pós-quimioterapia e a percentagem de 
necrose tumoral relatado usando o índice Huvos, indicando que 
também não há nenhuma correlação destes valores séricos e o 
prognóstico do paciente.
Em um estudo publicado por Gonzáles-Billalabeitia et al.,19 avalia-
ram 66 pacientes com osteossarcoma a partir de junho de 1977 
até março de 2003. Eles usaram os valores séricos de DHL como 
fator prognóstico para a sobrevida global em pacientes com diag-
nóstico de osteossarcoma. Somente foram utilizados os resultados 
da quimioterapia pré-operatoria. Os autores concluíram que os 

Figura 2. Diagrama de dispersão entre DHL pré e DHL pós-
-quimioterapia.

DHL: desidrogenase lática DHL pré

D
H

L 
pó

s

0
0

10000

10000

15000 20000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

80000

90000

100000

25000 30000 35000 40000 450005000

Figura 3. Diagrama de dispersão entre DHL pré e FA pré- 
quimioterapia.
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Figura 1. Diagrama de dispersão entre FA pré e FA pós  
quimioterapia.
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Figura 4. Diagrama de dispersão entre DHL pós e FA pós-
-quimioterapia.
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Figura 5. Diagrama de dispersão entre a percentagem de  
necrose e FA pré e pós-quimioterapia.
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Figura 6. Diagrama de dispersão entre a percentagem de ne-
crose e DHL pré e pós-quimioterapia.
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Tabela 2. Resultado das correlações da percentagem de necrose com os valores da DHL e FA, e entre as enzimas em cada momento da avaliação e 
suas variações após quimioterapia.

Correlação % necrose FA pré FA pós
Variação FA
(pós - pré)

DHL pré DHL pós

FA pré

r -0,119

p 0,166

N 137

FA pós

r -0,100 0,804

p 0,244 <0,001

N 137 137

Variação FA (pós - pré)

r 0,044 -0,351 0,171

p 0,613 <0,001 0,046

N 137 137 137

DHL pré

r -0,123 0,836 0,701 -0,229

p 0,151 <0,001 <0,001 0,007

N 137 137 137 137

DHL pós

r -0,054 0,717 0,788 0,027 0,773

p 0,527 <0,001 <0,001 0,757 <0,001

N 137 137 137 137 137

Variação DHL (pós - pré)

r 0,089 -0,232 0,094 0,471 -0,386 0,185

p 0,301 0,006 0,276 <0,001 <0,001 0,030

N 137 137 137 137 137 137

FA: fosfatase alcalina; DHL: desidrogenase lática; N: número.

pacientes com valores séricos elevados de DHL tiveram um prog-
nóstico pior de sobrevida quando comparados com os pacientes 
que apresentaram valores normais.
Em outro estudo, Lopez-Aguilar et al.,20 usaram os valores séricos 
de DHL como fator prognóstico para metástases pulmonares em 
pacientes com osteossarcoma. Este estudo incluiu 18 pacientes 
com valores normais e elevados de DHL. A conclusão foi de que 
o valor sérico de DHL usado como fator isolado não tem relação 
com o prognóstico dos pacientes. 
Limmahakhun et al.21 publicaram um estudo no qual foi analisada 
a importância da FA e DHL como fatores de prognóstico para a 
progressão do osteossarcoma. Foram incluídos pacientes doentes 
e saudáveis. Ao contrario do nosso estudo, este estudo utilizou 
somente os valores séricos pré-quimioterapia. Eles concluíram que 
a utilização deste marcador no soro não teve grande importância 
no prognóstico da progressão do osteossarcoma. 
Adamkova Krakorova et al.22 publicaram um estudo de 36 pacien-
tes com diagnóstico de osteossarcoma, dos quais 70% tiveram 
uma má resposta à quimioterapia. Eles relataram que a expec-
tativa de vida desses pacientes foi de 23 meses. Como parte 
do acompanhamento, eles mediram os valores séricos de FA e 
DHL. Relataram que os valores séricos de FA e DHL não foram 

considerados fatores de prognóstico nem para a percentagem de 
necrose tumoral e nem para a sobrevida, assim como os resulta-
dos do presente estudo.
Em dois estudos publicados por Meyers et al.,23,24 os fatores de 
prognóstico tais como a idade, o sexo, a localização do tumor, 
a resposta à quimioterapia e valores séricos de FA e DHL foram 
analisadas em pacientes com osteossarcoma, incluindo pacientes 
com metástases. A resposta à quimioterapia e os valores séricos 
de FA e da DHL tiveram valor prognóstico de sobrevida. Contudo 
os autores não estudaram a relação entre os valores séricos de 
FA e DHL com a percentagem da necrose tumoral, o que foi o 
objetivo principal do nosso estudo. Eles também descreveram 
que os pacientes com medições elevadas de FA e DHL tinham 
uma sobrevida diminuída quando comparados com os pacientes 
com valores normais. 
Finalmente, acreditamos ser este o único estudo que testou a corre-
lação entre os valores séricos de FA e DHL pré e pós QT com a per-
centagem de necrose tumoral, não observando relação entre eles.

cONcluSÃO 

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

Objective: To evaluate the rate of local recurrence of extra-abdo-
minal desmoid tumor and compare the outcomes of surgical tre-
atment and conservative treatment. Methods: Twenty one patients 
(14 women and seven men), mean age 33.0±8.7 years old, with 
a diagnosis of desmoid tumor were evaluated. The mean follow-
-up period was 58.5±29.0 months. Fourteen cases involved the 
lower limbs, four cases involved the upper limbs, and three cases 
involved the trunk. The average tumor size was 12.7±7.5 cm. Of 
the 21 patients, 14 did not undergo previous treatment and seven 
patients relapsed before the initial evaluation. Surgical treatment was 
performed in 16 patients and conservative treatment was performed 
in five patients. Results: Recurrence occurred in seven patients 
(33%) and six of them relapsed within the first 18 months. No sig-
nificant difference was observed between conservative and surgical 
treatment. However, a significant difference was observed among 
patients undergoing wide resection and who experienced improved 
local control. Conclusion: The recurrence rate of desmoid tumor 
was 33.3%. There was no difference in recurrence between con-
servative and surgical treatment. In surgical treatment, wide margins 
showed better results for recurrence control. Level of Evidence III. 
Retrospective Observational Study.

Keywords: Fibromatosis, aggressive. Medical oncology. Recurrence.
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RESuMO

Objetivo: Avaliar a casuística da recorrência em relação a tumores 
desmóides, avaliando o tipo de tratamento instituído (conservador 
ou cirúrgico), como também a taxa de recidiva local. Métodos: 
Foram avaliados 21 pacientes com diagnóstico de tumor desmóide 
com idade média 33,0±8,7 anos. Destes, 14 eram mulheres e sete 
homens. O seguimento médio foi de 58,5±29,0 meses. O local de 
acometimento em 14 pacientes foi nos membros inferiores, quatro 
nos membros superiores e três no tórax. O tamanho médio do tu-
mor foi 12,7±7,5 cm. Dos 21 pacientes, 14 sem tratamento prévio 
e sete já recidivados. O tratamento cirúrgico foi realizado em 16 
pacientes, enquanto cinco foram submetidos ao tratamento con-
servador. Resultados: A recidiva ocorreu em sete pacientes (33%), 
em sua maioria (85,7%) nos primeiros 18 meses após o tratamento. 
Não houve diferença significativa quanto ao tratamento instituído 
(conservador ou cirúrgico). No entanto, foi significativo quanto a 
pacientes submetidos a ressecção ampla apresentando melhor 
controle local. Conclusão: A taxa de recidiva do tumor desmóide 
foi de 33,3%. Não houve diferença entre o tratamento conservador 
e cirúrgico quanto à recidiva. No tratamento cirúrgico, a margem 
ampla apresentou melhores resultados no controle da recidiva. 
Nível de Evidência III. Estudo Retrospectivo Observacional.

Descritores: Fibromatose agressiva. Oncologia. Recidiva.

Artigo recebido em 21/10/2014, aprovado em 19/12/2015.

INTRODuÇÃO

Tumor desmóide extra-abdominal (fibromatose) é um tumor benig-
no de origem fibroblástica com distintos graus de agressividade 
local e comportamento biológico imprevisível, que vai desde lesões 
indolentes e autolimitadas a infiltração e rápido crescimento das 
lesões. Embora estes tumores não geram metástase, muitas vezes 
apresentam recorrência local frequente e alta morbidade.1

Estas lesões são raras, e correspondem a menos de 3% de todos 
os tumores de tecidos moles. A maioria dos tumores se desenvolve 

esporadicamente com maior incidência entre pacientes do sexo 
feminino. Embora possa ser diagnosticado em qualquer idade, em 
que são mais comumente diagnosticados em pacientes com idade 
entre 15 e 60 anos. Fatores genéticos, endócrinos, e físicos, tais 
como gravidez e trauma, desempenham um papel importante na 
etiologia da doença. Estas lesões podem ocorrer em qualquer parte 
do corpo, mas são mais frequentemente encontrados na parede 
abdominal e dos tecidos moles das extremidades, como ombros, 
pescoço, dorso, coxa e tórax.1
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O tratamento ideal ainda não foi estabelecido, embora a cirurgia seja 
a opção primária de tratamento. A taxa de recorrência local é alta 
e varia entre 15% e 77%.2,3 Outras opções de tratamento incluem 
quimioterapia, terapia hormonal e radioterapia, usadas individual-
mente ou em combinação.1,4,5

O objetivo deste estudo é avaliar a taxa de recorrência local do 
tumor desmóide extra-abdominal e comparar os resultados do tra-
tamento cirúrgico com os do tratamento conservador.

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo retrospectivo observacional avaliou uma série de pa-
cientes com diagnóstico de tumor desmóide extra-abdominal, con-
firmado por exame histológico. Os tratamentos foram realizados no 
Hospital das Clínicas da UFMG e Hospital Madre Teresa, localizado 
em Belo Horizonte, MG, Brasil, entre janeiro de 2002 e janeiro de 
2014. O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em pesquisa 
dos hospitais citados e foi registrado na plataforma de pesquisa 
brasileira sob protocolo de número 22514813.5.0000.5127.
Vinte e um pacientes no total foram avaliados, dos quais 14 (66,7%) 
eram do sexo feminino e sete (33,3%) do sexo masculino. A idade 
dos pacientes variou entre 18 e 49 anos, com idade média de 33,0 
± 8,7 anos. O período médio de acompanhamento foi de 58,5 ± 
29,0 meses. O máximo e mínimo período de acompanhamento fo-
ram 16 e 127 meses, respectivamente. Com relação à localização 
do tumor, em 14 casos (66,7%) ocorreu nos membros inferiores, 
quatro (19,0%) nos membros superiores, e três (14,3%) no tórax. 
A localização específica mais frequente foi a fossa poplítea, ob-
servada em quatro (19,0%) pacientes. O tamanho médio do tumor 
foi de 12,7 ± 7,5 cm, variando entre 4,5 e 36,4 cm. Os dados 
epidemiológicos dos pacientes estão resumidos na Tabela 1.
De acordo com o tratamento inicial, 14 (66,7%) pacientes não 
receberam tratamento anterior e sete (33,3%) tiveram recorrência 
local de tumor previamente manipulado. Entre os 21 pacientes, 16 
(76,2%) foram submetidos a tratamento cirúrgico e cinco (23,8%) 
foram submetidos a tratamento conservador. Quanto à margem 
do tumor em pacientes submetidos à cirurgia, oito pacientes (50%) 
tiveram margens amplas, sete (43,7%) foram classificados como 
marginal, e apenas um (6,3%) foi intralesional. A radioterapia ad-
juvante foi realizada em um (6,3%) dos pacientes.
Entre os cinco pacientes submetidos ao tratamento conservador, 
três foram submetidos à terapia hormonal. O hormônio de escolha 
foi o tamoxifeno para dois pacientes (40%) e progesterona para 
um dos pacientes (20%). Os outros dois pacientes (40%) foram 
tratados com medicamentos anti-inflamatórios não esteroides e 
estão em observação (conduta expectante).
A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS® 17.0 
(Chicago, EUA). O estudo descritivo foi realizado utilizando as 
frequências e percentagens para as variáveis   categóricas, e as 
medidas de tendência central (média e mediana) e de dispersão 
(desvio padrão) foram utilizados para as variáveis   quantitativas. 
A resposta variável analisada foi recorrência local (cirurgia) ou 
progressão da lesão (tratamento conservador). Esta variável foi 
comparada com a idade, sexo, tipo de tratamento, manipulação 
prévia, margens cirúrgicas, localização do tumor, tamanho do tu-
mor e número de recorrências anteriores.
Para o estudo comparativo, foi realizada análise univariada utilizan-
do o método de Kaplan-Meier associada aos resultados do teste 
de log-rank. A análise multivariada foi realizada utilizando o teste 
de aderência para o modelo de regressão de Cox. As variáveis 
com valores de p <0,25 na análise univariada foram utilizadas na 
seleção de covariáveis para ajuste do modelo final. Valores de
p	≤0.05	foram	considerados	significativos.	

Tabela 1. Comparação entre período de recorrência, gênero, locali-
zação do tumor, cuidado inicial, tratamento, tamanho da margem, 
tamanho do tumor e número de recorrências prévias. 

Variáveis
Recidiva

Valor de p
Sim Não

Qualitativas

Gênero 0.2532

Feminino 6 8

Masculino 1 6

Localização do tumor 0.8392

Membros inferiores 5 9

Membros superiores 1 3

Tórax 1 2

Cuidado inicial 0.8652

Sem manipulação prévia 5 9

Recidiva 2 5

Tratamento 0.5432

Cirúrgico 6 10

Conservativo 1 4

Margem 0.0202

Ampla 2 6

Intralesional 1 0

Marginal 3 4

Não se aplica 1 4

Quantitativas

Idade (anos) 7 14 0,6601

Tamanho do tumor 7 14 0,9901

Número de recidivas prévias 7 14 0,9301

1: Modelo univariado de Cox; 2: Teste log-rank

RESulTADOS

Recorrência local/progressão foi observada em sete pacientes 
(33,3%) durante o acompanhamento, e o período de recorrência 
média foi de 14,1±10,2 meses. Seis casos (85,7%) de recidiva/pro-
gressão ocorreram antes dos 18 meses. A curva de sobrevivência 
é representada na Figura 1. Entre os pacientes recidivantes, ape-
nas um deles (14,3%) desenvolveu recorrências múltiplas. A aná-
lise comparativa mostrou que sexo (p=0,253), idade (p=0,660), 
localização do tumor (p=0,839), tamanho do tumor (p=0,990), e 
recorrência anterior (p=0,930) não se correlacionaram de forma 
significativa com recorrência/progressão após o tratamento. Os 
dados estão resumidos na Tabela 1.
No que diz respeito ao tratamento da doença, a taxa de recorrência 
no tratamento cirúrgico não diferiu significativamente daquela para 
o tratamento conservador. No entanto, em pacientes submetidos 
à cirurgia, a presença de margens amplas foi significativamente 
melhor (p=0,020), quando comparado com a excisão marginal e 
intralesional. (Figura 2) O risco relativo de recidiva nos pacientes 
com margens intralesionais foi de 24,6 vezes mais elevado do que 
os pacientes com amplas margens (IC 95%: 1,2 - 508,3).
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DIScuSSÃO

Tumor desmóide ou fibromatose agressiva foi primeiramente descri-
ta por MacFarlane em 1832. É caracterizada por lesões raras com 
incidência de 2-4 casos por 1.000.000 de pessoas e é predominante 
entre os jovens adultos e no sexo feminino.6 Sua etiologia permane-
ce desconhecida, mas acredita-se ser uma proliferação monoclonal 
de fibroblastos associada ao aumento da produção de proteína 
ß-catenina, o que estimula atividade de fibroblastos.7 É tipicamente 
caracterizada por lesões firmes e indolores, que endurecem e ade-
rem aos tecidos circundantes. O crescimento é insidioso, porém, du-
rante sua progressão pode causar significativa limitação funcional.
No presente estudo avaliou-se uma série de pacientes com perfil 
epidemiológico observado na maioria dos estudos, com média de 
idade de 33 anos e predomínio no sexo feminino. Em contraste 
com outros autores que observaram maior frequência de lesões no 
tórax, peitoral e cintura pélvica, encontramos maior acometimento 
dos membros inferiores.8,9 

O comportamento biológico permanece indefinido e variável. Al-
gumas lesões são agressivas, com múltiplas recorrências locais e 
resistência ao tratamento. Tumores localizados na cabeça, pescoço, 
e tórax podem causar a morte por compressão direta de estruturas 
vitais. No entanto, foram descritos casos de regressão espontânea 
ou regressão após a biópsia.10,11

Recorrência frequente destas lesões tem sido amplamente repor-
tadas, e a taxa estimada de recorrência varia entre 15% e 75%. Em 
nosso estudo, a taxa de recorrência foi de 33,3%, e em 85,7% dos 
casos, ocorreu dentro de 18 meses após tratamento.9,12

As opções de tratamento incluem cirurgia, quimioterapia, tera-
pia hormonal e radioterapia, seja isoladamente ou em combi-
nação. Cada um destes tratamentos tem demonstrado algum 
grau de sucesso. No entanto, a recorrência local permanece 
como um problema.1,9

O tratamento cirúrgico com margens amplas continua a ser o mé-
todo de escolha para a maioria dos pacientes com tumor desmói-
de.2 Entretanto, a recorrência frequente e as sequelas funcionais e 
estéticas deste procedimento justificam o tratamento conservador 
como uma boa opção em casos de múltiplas recorrências, tumo-
res não ressecáveis   e, quando é difícil determinar a localização do 
tumor. Observou-se que as margens amplas são essenciais para 
o controle adequado da fibromatose, como previamente relatado 
por Duggal et al.9 A maioria dos autores reconhece a importância 
da margem cirúrgica. No entanto, Rocha et al.13 não encontraram 
qualquer benefício de margens estendidas para o controle de tu-
mores desmóides.
Entre as terapias conservadoras, a radioterapia tem sido a mais 
estudada. A sua aplicação é geralmente descrita como adjuvante ci-
rúrgico para tumores grandes, inoperáveis ou em casos de margens 
contaminados. Jelinek et al.14 relataram uma taxa de controle local 
de 53% em pacientes submetidos à cirurgia e 81% em pacientes 
submetidos à cirurgia e radioterapia.
A influência de hormônios e a presença de receptores de estrogê-
nio nestes tumores estimulou o controle local por meio de terapia 
hormonal, quer como adjuvante ou como terapia principal.1,15 Vir-
tualmente, todos os tumores expressam o receptor beta de estro-
gênio nuclear, mas nem todos os pacientes respondem a terapia 
anti-hormonal.16

O anti-estrogênio melhor estudado é o tamoxifeno; no entanto, a 
maioria dos estudos são baseados em pequena amostra de pa-
cientes, e não há estudos prospectivos disponíveis com número 
suficiente de pacientes para indicar a dose ideal.15,17 Outras drogas 
anti-estrogênio utilizadas incluem a progesterona, medroxiproges-
terona, e testolactona.15

Recentemente, Briand et al.18 relataram sua experiência com o 
acompanhamento de pacientes sem tratamento do tumor des-
móide. Com base nas conclusões de Gouin et al.19 e Barbier et 
al., 20 que indicaram uma alta taxa de interrupção espontânea do 
crescimento do tumor, a conduta expectante foi adotada como 
tratamento inicial, e a percentagem de tumores sem progressão 
chegou a 90%.
Nosso estudo mostrou que as opções de tratamento cirúrgico 
e conservador são úteis para controle local do tumor desmóide. 
Acreditamos que a intervenção cirúrgica é a melhor opção para 
lesões primárias, localizada onde margens amplas podem ser al-
cançadas, com baixa morbidade funcional e estética. O tratamento 
conservador é uma alternativa para grandes lesões após múltipla 
recorrência e em casos em que a cirurgia resultaria em limitação 
funcional significativa. 

cONcluSÕES

A taxa de recorrência de tumor desmóide foi de 33,3%. Não 
foi observada diferença na recorrência entre os tratamentos 
cirúrgico e conservador. Margens amplas apresentaram me-
lhores resultados para o controle local da doença após o 
tratamento cirúrgico.

Figura 1. Curva de sobrevivência sem recidiva (Kaplan–Meier) em pacien-
tes submetidos a tratamento de tumor desmóide extra-abdominal.
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Figura 2. Curva de sobrevivencia sem recidiva (S) em pacientes submeti-
dos a tratamento cirurgico de tumor desmóide extra-abdominal de acordo 
com a margem cirugica.
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RESuMO

Objetivo: Apresentar dados epidemiológicos de tumores na 
patela diagnosticados e tratados no Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Clínicas da Universidade de 
São Paulo (IOT-HC-FMUSP) entre 1998 e 2015. Métodos: Sé-
rie de casos retrospectiva, com avaliação dos pacientes com 
tumores na patela. Os dados foram obtidos do registro do 
departamento de Anatomia Patológica e prontuários do IOT-
-HC-FMUSP. Resultados: Foram incluídos neste estudo 2220 
pacientes submetidos à biopsia. Apenas oito (0,3%) corres-
ponderam a tumores localizados na patela. Encontramos seis 
(75%) tumores benignos, uma (12,5%) lesão pseudotumoral e 
outro (12,5%) tumor maligno . Dos tumores benignos o mais 
frequente foi o tumor de células gigantes (TCG), correspon-
dendo a 50% da amostra. O tumor maligno reportado foi um 
hemangioendotelioma, e a lesão pseudotumoral foi um tumor 
marrom. Conclusão: A partir dos dados obtidos no levanta-
mento retrospectivo de 17 anos em um serviço que reporta 
e trata lesões ósseas benignas, malignas e pseudotumorais, 
verificamos que a nossa casuística de tumores localizados na 
patela está de acordo com a literatura referente a predominân-
cia de tumores benignos com relação de 7:1 sobre os malig-
nos, sendo um local raro de apresentação onde o TCG é o 
diagnostico mais comum. Nível de Evidencia IV, Série de Casos.

Descritores: Patela. Neoplasias ósseas. Biópsia.

AbSTRAcT

Objective: To obtain epidemiological data from the tumors of the 
patella diagnosed and treated at the Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo 
(IOT-HC-FMUSP) between 1998 and 2015. Methods: Series of 
cases with retrospective evaluation of patients diagnosed with 
tumors located in the patella. The data was obtained from the 
records and patients’ charts at the Department of Pathology of IOT-
-HC-FMUSP. Results: A total of 2220 medical records from patients 
with anatomopathological reports were included in the study. Only 
eight (0.3%) patients had patellar tumors. We found that six (75%) 
of these were benign, one (12.5%) was a pseudotumoral lesions 
and one (12.5%) was reported as malignant. Among benign tu-
mors, the giant cell tumor (GCT) was the most frequently reported 
corresponding to 50% of the cases. Hemagioendothelioma was 
the only case of malignant tumor in this series. As for the pseudo-
tumoral lesions, we found a brown tumor. Conclusion: From the 
data obtained retrospectively in a 17 year time frame, in a service 
that treats benign, malignant and pseudotumoral bone lesions, 
we conclude that our casuistry in patellar tumors is similar to that 
reported in scientific literature, where benign tumors are predomi-
nant in a 7:1 ratio over malignant tumors, being a rare location of 
appearance, with the GCT as the most common diagnosis. Level 
of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Patella. Bone neoplasms. Biopsy.
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INTRODuÇÃO

A patela é um local infrequente para o aparecimento de tumores 
ósseos, benignos ou malignos, assim como de lesões pseudotu-
morais. Encontramos poucos trabalhos publicados na literatura 
sobre este tema, sendo que em sua maioria são série de casos. 

Clinicamente se apresentam com dor importante na região ante-
rior do joelho ou com um evidente crescimento de partes moles. 
Um amplo número de diagnósticos diferenciais deve ser consi-
derado quando avaliamos o aparecimento de tumores na patela.1 

Os tumores na patela equivalem ao 0,12% de todas os tumores  
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ósseos. As lesões encontradas são de origem benigna principalmen-
te. O mais frequente tumor relatado na literatura é o TCG, seguido 
do condroblastoma. Dos tumores malignos, o mais frequente é o he-
mangioendotelioma, seguido pelo linfoma e o osteossarcoma (OS).1-3 

Apesar de geralmente serem benignos, exigem atenção espe-
cial, pois a patela tem função biomecânica insubstituível na ex-
tensão do joelho, aumentando o braço de alavanca do músculo 
quadríceps da coxa, providenciando um aumento que pode 
chegar a 50% na força extensora. Com essa ação, a patela 
proporciona 60% a mais de torque para os últimos 15 graus 
para extensão total do joelho.4,5 O principal objetivo deste estudo 
foi apresentar os dados epidemiológicos dos tumores na patela 
do nosso serviço.

MATERIAIS E MÉTODOS

O trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética do Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia do IOT-HC-FMUSP sob 
o número 8 319/2012. É um estudo retrospectivo transversal 
no qual foram utilizados os prontuários de pacientes diagnosti-
cados com tumor da patela tratados pelo Grupo de Oncologia 
Ortopédica do IOT-HC-FMUSP, no período de 1998 até o início 
de março de 2015.
Foram estudados 2220 resultados anatomopatológicos de pa-
cientes que realizaram biópsia neste período de 17 anos. Foram 
incluídos os oito (0,3%) pacientes que apresentaram tumor na 
patela. Obtivemos dos prontuários as seguintes informações 
epidemiológicas: sexo, queixa principal, diagnóstico histológico 
e idade do paciente. Também utilizamos as radiografias antero-
-posterior, perfil e axial de patela para localizar o local exato da 
afecção, assim como as características da mesma. 
Em relação ao estudo da casuística, a idade média dos pacientes 
foi de 24±12 anos. Cinco (57,15%) pacientes foram do sexo mas-
culino e três (42,85%) foram do sexo feminino. A localização mais 
frequente na patela foi o polo superior com três casos (37,50%), 
seguido do corpo com três casos (37,50%) e por último o polo 
inferior com dois casos (25%). Os dados foram expressos através 
de média e desvio-padrão.

Análise estatística 

Foram descritas as características nominais dos pacientes 
com uso de frequências absolutas relativas. As idades dos pa-
cientes foram descritas com uso de média e desvio padrão.6  
O tipo do tumor e suas variações na localização na patela, foram 

descritas com uso de medidas resumo (média, desvio padrão, 
mediana, mínimo e máximo). Foram calculadas as correlações 
entre diagnóstico anatomopatológico, características radiográ-
ficas e afecção articular do joelho com uso de correlações de 
Spearman para verificar a existência de correlação entre elas. 
Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. Os 
softwares utilizados para a avaliação estatística foram o SPSS 
20.0 (Statistical Program for Social Science for Windows versão 
20.0) e o Microsoft Excel 2008.

RESulTADOS

Com respeito a parte clinica, sete pacientes (87,5%) apresen-
taram apenas dor no joelho e um paciente (12,5%) apresentou 
aumento de volume local associado a diminuição da força 
para extensão do joelho.
Radiograficamente, sete casos (87,5%) se apresentaram como 
lesões líticas e um caso (12,5%) se apresentou como lesão es-
clerótica. Não encontramos acometimento da superfície articular. 
O diagnóstico anatomopatológico mais frequente foi o TCG com 
três casos (37,5%), seguido de um caso de cada um dos se-
guintes: cisto ósseo aneurismático (COA), osteoma osteoide, 
condroblastoma, tumor marrom do hiperparatireoidismo e he-
mangioendotelioma, representando 12,5% cada um. 
Dos oito pacientes, cinco (62,5%) foram tratados com cureta-
gem e três (37,5%) com patelectomia parcial. Foi ressecado o 
polo inferior em dois casos (66,6%) e uma (33,3%) ressecção 
da faceta lateral. Dos cinco tratados com curetagem, três (60%) 
receberam polimetilmetacrilato (PMMA), um (20%) recebeu en-
xerto ósseo autólogo e um (20%) permaneceu sem preenchi-
mento. (Tabela 1 e Figura 1A-F)
Todos os pacientes apresentaram bons resultados funcionais, 
medido com escore funcional do Musculoskeletal Tumor Society 
(MSTS), com uma média de 93,8%. Os pacientes tratados com 
patelectomia parcial tiveram uma media de 93,3% e os que foram 
tratados com ressecção intralesional tiveram média de 94% no 
score funcional do MSTS. 
Não houve nenhum caso de recidiva. Houve uma complicação 
cirúrgica reportada para o paciente tratado com curetagem e 
PMMA, o mesmo que obteve escore funcional de 80%. A queixa 
principal foi dor com dificuldade de flexão do joelho devido a 
extravasamento do PMMA na articulação. Foi realizada uma re-
abordagem cirúrgica para regularização do PMMA e interposição 
de fáscia lata intra-articular.

Casos Ano Sexo Idade Diagnóstico Tratamento MSTS

Caso 1 1998 M 17 Hemangioendotelioma Patelectomia parcial #

Caso 2 1999 F 31 TCG Curetagem + PMMA 100%

Caso 3 1999 F 26 TCG Patelectomia parcial 90%

Caso 4 2002 M 17 Condroblastoma Curetagem + PMMA 90%

Caso 5 2003 M 25 TCG Patelectomia parcial 100%

Caso 6 2009 F 41 Tumor marrom Curetagem + PMMA 100%

Caso 7 2011 M 12 Osteoma osteóide Patelectomia parcial 100%

Caso 8 2013 M 19 COA Curetagem + PMMA 80%

Tabela 1. Distribuição dos casos por ordem cronológicas.
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DIScuSSÃO

A patela é um osso sesamóide, no qual o surgimento de tumores 
ósseos é extremamente atípico. Pela importância que a mesma 
apresenta para a função normal do joelho, especificamente no 
mecanismo extensor, realizar um diagnóstico correto e precoce 
é importante. Além de ser um local raro de apresentação, não 
encontramos predileção por um tipo de tumor específico, motivo 
pelo qual um amplo número de diagnósticos diferenciais devem 
ser considerados. 
Dahlin,7 em um estudo de 7975 pacientes com tumores ósseos, 
mostrou que apenas dez casos foram na patela. Dentre os 
diagnósticos, seis foram benignos, sendo o mais comum o 
condroblastoma. Quatro casos foram malignos, dos quais o 
hemangioendotelioma aparece como o mais frequente. Em um 

estudo similar, Ehara et al.,8 publicaram 23 casos de tumores 
na patela, seguindo o mesmo padrão, sendo o condroblasto-
ma o tumor benigno mais comum. A principal diferença deste 
estudo entre os demais é que as lesões tidas como mais 
reportadas foram as pseudotumorais. 
No presente estudo, dentre 2220 casos, oito estiveram locali-
zados na patela. Também observamos que a maior parte deles 
são de caráter benigno, sendo o mais comum o TCG. As lesões 
pseudotumorais e os tumores malignos são iguais em frequên-
cia tendo um caso de cada. De forma similar ao encontrado na 
literatura, o hemangioendotelioma foi o tumor maligno reportado.
Em um estudo publicado por Bhagat et al.,9 foram avaliados 
sete pacientes com tumores na patela. A maioria foi do sexo 
masculino com uma idade media de 42,5 anos e com queixa de 
dor importante na região anterior do joelho. Eles não mostram 
tumores malignos neste estudo. Dos diagnósticos que eles apre-
sentaram, o mais comum foi o TCG seguido do condroblastoma. 
Dois destes casos com fratura patológica. Como tratamento 
sempre foi optado por cirurgia, tendo como primeira opção a 
curetagem com enxerto autólogo para o condroblastoma e pa-
telectomia total nos casos de TCG. 
Em nosso estudo também temos o sexo masculino como o 
mais afetado. A idade media varia muito, sendo o nosso valor 
de 24±12 anos. Todos os nosso casos apresentaram dor na 
região anterior do joelho como sintoma clínico e não encontra-
mos fraturas patológicas. Como opção de tratamento também 
sempre foi realizada a cirurgia, com curetagens e patelectomias, 
sendo que as nossas sempre foram parciais. 
Por ser uma localização muito incomum de tumores ósseos, 
a maioria dos estudos encontrados na literatura são série de 
casos. Vallianatos et al.,10 e Franceschi et al.,11 reportam casos 
de osteoma osteóide na patela, os mesmos que foram tratados 
mediante ablação guiada por tomografia. De Coster et al.,12 des-
crevem um caso de osteoblastoma na patela em um paciente 
de 29 anos, relatam não existir bibliografia sobre este tipo de 
tumor na patela. De forma similar, Yoshida et al.,13 descrevem 
o TCG na patela como caso raro, no entanto neste estudo os 
autores fizeram um levantamento bibliográfico em conjunto com 
a Associação Japonesa de Ortopedia dos diagnósticos de TCG, 
encontrando que desde 1972 só existem 22 tumores que foram 
localizados na patela dentro de seus relatos. (Tabela 2)1,3,7-9,14,15

Finalmente, acreditamos que este estudo descreve a nossa  
experiência com os tumores na patela, sem se afastar do en-
contrado na bibliografia e concorda com a falta de informação 
e publicações sobre este tema.

Figura 1. Cistos ósseo aneurismáticos (caso 8). (A) RX perfil joelho; (B) 
RNM sagital T1; (C) RNM sagital T2; (D) Intra-operatório; (E) RX AP+P/
pós-operatório.

Tabela 2. Séries de casos por ordem cronológicas.

Artigos Total de pacientes (n) Idade média M / F Benignos Malignos Pseudotumorais

Cole et al. (1925)3 21 27,6 11 (52,38%)/10 47,62%) 7 (33%) 13 (61%) 1 (6%)

Dahlin et al. (1968)7 10 # # 6 (60%) 4 (40%) 0 (0%)

Ehara et al. (1989)8 23 # # 5 (21,74%) 4 (17,40%) 14 (60,81%)

Ferguson et al. (1997)14 8 # # 6 (75%) 2 (25%) 0 (0%)

Saglik et al. (2008)15 8 # # 5 (62,5%) 2 (25%) 1 (12,5%)

Bhagat et al. (2008)9 7 42,5 5 (71,43%)/ 2 (28,57%) 5 (71,43%) 0 (0%) 2 (28,58%)

Singh et al. (2009)1 59 32 42 (71,2%)/ 17 (28,8%) 23 (39%) 9 (15,25%) 27 (45,75%)

c

D
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cONcluSÃO 

A partir dos dados obtidos no levantamento retrospectivo de  
17 anos, em um serviço que reporta e trata lesões ósseas be-
nignas, malignas e pseudotumorais, verificamos que a nossa 
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casuística de tumores localizados na patela demonstra ser con-
cordante com o restante da literatura na predominância de be-
nignos em relação de 7:1 sobre os malignos, sendo um local 
raro de apresentação onde o TCG é o diagnostico mais comum. 
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RESuMO

Objetivo: Avaliar a importância das fraturas pélvicas na infância a 
partir da análise das características epidemiológicas e das lesões 
associadas. Método: Estudo retrospectivo realizado entre 2002 e 
2012 em dois centros de atendimento ao trauma em São Paulo. 
Identificou-se 25 pacientes, menores de 16 anos de idade, com 
fratura pélvica. Resultados: O principal mecanismo de trauma ob-
servado foi acidente de trânsito (80%), seguido por queda de altura 
(16%). Na admissão hospitalar, 92% dos pacientes tiveram trauma 
cranioencefálico e 40% apresentavam instabilidade hemodinâmica. 
Além da fratura pélvica, 56% das crianças tiveram outras lesões 
associadas (geniturinárias, abdominais, neurológicas, torácicas, 
vasculares), sendo 79% destas submetidas a procedimento ci-
rúrgico. Segundo a classificação de Torode e Zieg, a maioria dos 
casos foram tipos III e IV. Das fraturas pélvicas, 72% foram tratadas 
cirurgicamente; sendo 52% submetidas a fixação externa e 20%, a 
redução aberta e fixação interna. Conclusão: A fratura pélvica na 
infância pode ser considerada um marcador de gravidade, visto 
que as lesões associadas geralmente foram graves, necessitaram 
de tratamento cirúrgico e contribuíram para alta taxa de mortalida-
de (12%). Nível de Evidência IV, Série de Casos. 

Descritores: Fraturas ósseas. Ossos pélvicos. Prevenção de aci-
dentes. Criança.

AbSTRAcT

Objective: The purpose of this study was to assess the importan-
ce of pelvic fractures in childhood by analyzing epidemiological 
characteristics and associated injuries. Methods: This is a retros-
pective study performed between 2002 and 2012 at two trauma 
referral centers in São Paulo. We identified 25 patients aged 16 
years old or younger with pelvic fracture. Results: The main me-
chanism of trauma was traffic accident (80%), followed by fall from 
height (16%). At hospital admission, 92% had traumatic brain injury 
and 40% had hemodynamic instability. Besides pelvic fractures, 
56% of the children had other associated injuries (genitourinary, 
abdominal, vascular, chest and neurological), and 79% of them 
required operative treatment. According to the Torode and Zieg 
classification, the majority of cases were types III and IV. Seventy-
-two percent of all pelvic fractures were treated by surgery; 52% 
involved external fixation and 20% involved open reduction and 
internal fixation. Conclusions: The pelvic fractures in childhood 
can be considered a marker for injury severity, because the as-
sociated injuries usually are severe, needing operative treatment 
and leading to a high mortality rate (12%). Level of Evidence IV, 
Case Series.

Keywords: Fractures, bone. Pelvic Bones. Accident preven-
tion. Child.
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INTRODuÇÃO
As fraturas pélvicas em crianças são raras, representando 2,4%-
7,5% de todos os casos de trauma relatados1-4 Talvez devido à 
sua raridade, não existam ainda protocolos específicos de classi-
ficação e de conduta para sua abordagem.5

A bacia infantil apresenta algumas particularidades quando com-
parada a do adulto.2,5,6 A elasticidade, devido às estruturas cartila-
ginosas da pelve, requer um trauma de maior energia para causar 
uma fratura. De modo que, antes de ocorrer a fratura propriamente 
dita, outros sistemas do organismo foram lesados.2,3,5 Além disso, 
a capacidade de remodelamento ósseo é maior do que no adulto, 
mas o desenvolvimento de deformidades progressivas é maior na 

criança quando a placa de crescimento está envolvida na lesão.5,6 
Diferentemente do adulto, as fraturas pélvicas não cursam com 
sangramento importante, provavelmente devido à maior vaso-
reatividade e maior aderência do periósteo nas crianças, o que 
tamponaria o sangramento local.1,2,4 
Devido à alta energia envolvida no trauma, as fraturas pélvicas 
resultantes servem como indicadores de possíveis lesões asso-
ciadas, bem como da gravidade do trauma. As principais lesões 
encontradas são traumatismo cranioencefálico, lesões torácicas 
e abdominais.1,2,5-7 Há uma forte associação entre fratura pél-
vica infantil e trauma por acidente de trânsito, especialmente 
atropelamentos.1,6,8
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A classificação para fratura pélvica pediátrica mais utilizada é a 
de Torode e Zieg,9 a qual é usada desde 1985. Quatro tipos são 
descritos: Tipo I, fraturas em avulsão de proeminências ósseas; 
Tipo II, fraturas da asa do ilíaco; Tipo III, fraturas simples do anel 
pélvico sem instabilidade e Tipo IV, fraturas complexas do anel 
pélvico com instabilidade.10 Esta classificação tem boa correlação 
com a energia do trauma, lesões associadas, tipo de tratamento 
e desfecho. Devido à estabilidade e ausência de lesões asso-
ciadas, as fraturas tipo I podem ser tratadas ambulatorialmente. 
Fraturas do tipo II e III necessitam de internação, geralmente para 
tratamento das lesões associadas. A condição dos pacientes 
com fraturas do tipo IV geralmente é grave, envolvendo lesão de 
múltiplos órgãos e sistemas que ameaçam a vida.2,3,8-10

É controverso na literatura qual seria o melhor tratamento para as 
fraturas pélvicas na infância. Devido à grande elasticidade da pelve 
infantil e sua capacidade de remodelamento, muitos autores orien-
tam o tratamento conservador com tração e imobilização. Nas fratu-
ras estáveis, apresentam bons resultados, com boa consolidação.3,11 
Contudo, no tratamento não-operatório de fraturas instáveis há es-
cassez de informações a longo prazo, especialmente quanto as 
deformidades [12]. A tendência atual é fixar cirurgicamente as fraturas, 
afim de evitar complicações, como dor crônica e deformidades.5,11

A mortalidade, em geral, é menor nas crianças que nos adultos com 
fratura da pelve, sendo o óbito decorrente das lesões associadas.2,4,5 
Independentemente do tipo de fratura, cerca de 52% dos pacientes 
necessitam de assistência na sua locomoção e nas suas atividades 
diárias após a alta hospitalar.5 Complicações, como diferença de 
comprimento entre os membros, déficit funcional, desvios na coluna 
lombar e, consequente, dor lombar crônica, são evitadas através da 
manutenção da simetria do anel pélvico durante o seguimento.12

O objetivo deste trabalho é avaliar a importância das fraturas pél-
vicas na infância a partir da análise das características epidemio-
lógicas e das lesões associadas, em dois grandes centros de 
referência no atendimento ao trauma, em São Paulo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este é um estudo retrospectivo, de 2002 a 2012, realizado em 
dois grandes centros de referência no atendimento ao trauma, 
na região metropolitana de São Paulo (o Serviço de Emergência 
do Hospital Central da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
e do Hospital Geral de Guarulhos). Identificou 25 pacientes com 
diagnóstico de fratura pélvica entre 3 e 16 anos de idade (média= 
11,04 anos), sendo 60% do sexo masculino e 40% do sexo femi-
nino. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética sob o número 
do protocolo CAAE 37869314.0.0000.5479.
Através do levantamento dos prontuários, foram coletados os se-
guintes dados: sexo; idade com que sofreu o acidente; mecanis-
mo de trauma; meio de transporte do local do acidente ao serviço 
de emergência e o tempo transcorrido; a avaliação do paciente 
na admissão quanto à estabilidade hemodinâmica, traumatismo 
cranioencefálico (através da escala de coma de Glasgow – ECG), 
tipo de fratura pélvica e seu tratamento, lesões associadas (toráci-
cas, abdominais, neurológicas, geniturinárias, ortopédicas) e seus 
tratamentos; necessidade de transfusão de hemoderivados; dias 
de internação hospitalar; necessidade de internação na unidade 
de terapia intensiva (UTI); óbito. 
Os dados foram sumarizados em tabela do software Microsoft 
Office Excel e analisados por meio do software estatístico EpiInfo.

RESulTADOS

O principal mecanismo de trauma observado foi acidente de trân-
sito (80% dos casos), seguido por queda de altura (16%), e lesão 
causada por queda de objeto pesado sobre o membro inferior 
(4%). Dentre os acidentes de trânsito, o tipo mais frequente foi 

atropelamento por carro (40%), seguido por acidentes envolvendo 
passageiro de motocicleta (25%), atropelamento por ônibus ou 
caminhão (20%), acidentes envolvendo ocupantes de carro (10%), 
e ciclistas atropelados por ônibus (5%). (Figura 1)
Os pacientes foram trazidos ao serviço de emergência através do 
resgate em 22 casos (88%). O tempo médio transcorrido entre o 
local do acidente e o hospital foram de 36 minutos. 
Na admissão hospitalar, 10 casos (40%) apresentavam quadro de 
instabilidade hemodinâmica. Observou-se que 92% dos pacientes 
tinham trauma cranioencefálico (TCE), sendo 28% moderado ou 
grave segundo a Escala de Coma de Glasgow (ECG < 13).
As fraturas pélvicas foram agrupadas de acordo com a classifica-
ção proposta por Torode e Zieg, encontrando-se: 3 casos (12%) 
do tipo II, 11 casos (44%) do tipo III, e 11 casos (44%) do tipo IV. 
(Figura 2) De todas as fraturas pélvicas, 72% foram submetidas ao 
tratamento cirúrgico, sendo 52% à fixação externa e 20% à redução 
aberta e fixação interna com placa e parafuso. 
Além da fratura pélvica, 56% das crianças tiveram outras lesões as-
sociadas. (Tabela 1) Entre estas lesões, 11 (79%) necessitaram de 
pelo menos um tratamento cirúrgico (1 craniectomia, 1 trepanação, 
1 sutura de laceração vaginal, 10 laparotomias exploradoras, sen-
do em alguns casos realizados procedimentos como nefrectomia, 
sutura de lesão diafragmática, sutura de mesosigmoide, sutura de 
vísceras ocas, cistostomia, colectomia segmentar e colostomia).
Dentre as lesões geniturinárias, observou-se: lesão de uretra e 
bexiga, hematoma vesical, hematúria, lesão extraperitoneal de 
bexiga, secção parcial de ureter, hematoma retroperitoneal na 
zona II, hematoma vulvar e laceração genital. 
Das lesões abdominais, encontrou-se: laceração hepática, pancre-
atite aguda traumática, hematoma periesplênico, peritonite aguda, 
lesão de reto, lesão de sigmoide, hematoma retroperitoneal em 
zonas I, II e III e rotura de mesosigmóide.
Como lesões neurológicas, verificou-se: contusão do lobo  
parietal, edema cerebral difuso, hematoma subdural e lesão de 
nervo isquiático. 

Figura 2. Classificação segundo Torode e Zieg. A figura também mostra 
a quantidade e respectiva porcentagem de casos encontrados no estudo 
para cada tipo de fratura.

Torode I, Zieg D Pelvic Fractures in Children J Pediatr Orthop 1985: 5(1): 76-84

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV

Nenhum Caso 3 (125%) 11 (44%) 11 (44%)

Figura 1. Mecanismo de trauma nas fraturas pélvicas pediátricas. 

40% - atropelamento por carro

20% - atropelamento por              
ônibus/caminhão

5% - ciclista vs ônibus
10% - ocupante de carro

25% - passageiro de moto
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Das lesões torácicas, observou-se: contusão pulmonar, hemotó-
rax, hemopneumotórax e hérnia diafragmática gigante.
E dentre as lesões vasculares, encontrou-se: ruptura completa de 
vasos renais, ruptura parcial de vasos glúteos inferiores.
Quanto às outras lesões ortopédicas concomitantes à pélvica, 
constatou-se 8 casos (32%), as quais foram: fratura da mandíbu-
la, da base de crânio, de vértebra cervical (C3), de escápula, de 
cotovelo, do terço distal do rádio, do punho, do fêmur, da tíbia, 
do calcâneo e luxação do quadril. Desses 8 casos, 3 (37,5%) 
precisaram de tratamento operatório.
O tempo médio de internaçao hospitalar foi de 15,8 dias (1 - 81 
dias), sendo que 9 pacientes (36%) necessitaram de suporte in-
tensivo, permanecendo em média 9,5 dias (2 - 22 dias) na UTI. 
Doze casos (48%) necessitaram de transfusão de hemoderivados.
A taxa de mortalidade foi de 12% (3 crianças). Verificou-se que 
estas crianças foram trazidas ao serviço de emergência dentro 
de 30 minutos e que na admissão apresentavam instabilidade he-
modinâmica, fraturas pélvicas instáveis (classificação de Torode e 
Zieg tipo IV) e graves lesões associadas (os 3 pacientes com lesão 
vascular, 1 com lesão neurológica e 1 com lesão geniturinária).

Além disso, verificou-se que acidentes envolvendo passageiro de 
motocicleta foram o segundo tipo mais frequente (25%), apesar 
da legislação brasileira determinar como 7 anos a idade mínima 
para o passageiro de moto. Surpreendentemente, vale relatar aqui, 
que metade destes casos, na verdade se tratava de adolescentes 
que dirigiam a motocicleta, mesmo que por lei esteja proibido a 
condução deste veículo por menores de 18 anos.15,16

O tempo médio entre a admissão do paciente no hospital e o 
trauma foi de 36 minutos, porém três pacientes (12%) vieram por 
meios próprios, e não por um serviço de resgate. Dois desses 
três casos chegaram ao hospital 48 horas após o trauma devido a 
persistência de dor e ambos tiveram um trauma de baixa energia, 
causando fraturas pélvicas estáveis. 
Todos os casos que apresentaram instabilidade hemodinâmica 
na admissão hospitalar, estiveram envolvidos em traumas de alta 
energia. Foi observado que os mecanismos de trauma de alta 
energia, em relação aos de baixa energia, tinham uma tendência 
maior de associação com: transfusão sanguínea, internação na 
UTI, presença de fraturas pélvicas mais graves (Torode e Zieg 
Tipos III e IV), lesões associadas presentes, e maior taxa de mor-
talidade. Todas essas associações estão em consonância com a 
literatura, porem nenhuma foi estatisticamente significativa.1,3,4,8

Também foi demonstrado por outros autores que existe uma 
associação entre fratura pélvica e a presença de lesões graves 
associadas (como hemotórax, pneumotórax, sangramentos in-
tracranianos, lesão de alças intestinais), que podem tanto causar 
óbito precoce quanto levar a sequelas tardias se não tratadas 
prontamente. Esta relação esteve presente neste estudo, porém 
não foi estatisticamente significante.1,3,8,12,13

A distribuição dos tipos de fratura segundo Torode e Zieg10 difere 
da encontrada na literatura. A maioria dos artigos descreve a lesão 
do tipo I (avulsão óssea) como bastante rara, lesões do tipo II e 
III como sendo as mais comuns, e a tipo IV com uma frequência 
menor que tipo II e III.3,4,10,14 Em contraste, Niedzielki et al.17 obser-
varam em seu estudo que as fraturas em avulsão eram as mais 
frequentes e ocorriam na maioria durante treinos esportivos. No 
nosso estudo, em que foi frequente os casos envolvendo atropela-
mentos por auto e acidentes de passageiros de moto, verificou-se 
que a maior parte dos casos eram Tipo III (44%) e Tipo IV (44%), 
portanto, 88% das crianças tiveram fraturas pélvicas mais graves.
Além desta clássica classificação de Torode e Zieg,9 a qual é 
baseada exclusivamente em radiografias, Shore et al.18 propôs 
uma modificação na classificação, subdividindo o Tipo III em 2 
grupos: Tipo III-A que inclui fratura simples e estável do anel pélvi-
co anterior, enquanto que a Tipo III-B inclui fraturas do anel pélvico 
anterior e posterior e estáveis. Entretanto, esta subdivisão não foi 
considerada neste estudo, pois todos os casos que envolviam 
fratura do anel pélvico anterior e posterior apresentavam insta-
bilidade, de modo que não tivemos casos que se classificariam 
como Tipo III-B.
Em relação ao tratamento, a maioria dos ortopedistas defendem 
o tratamento cirúrgico das fraturas pélvicas na infância, especial-
mente as instáveis, visto que as crianças podem ter resultados 
desfavoráveis (dor funcional, assimetria pélvica, discrepância dos 
membros inferiores).6,10,19,20 Entretanto, outros estudos mostram 
que quase todos os casos foram tratados não-cirurgicamente, e 
apenas as fraturas instáveis foram operadas.13,14 Neste estudo, 
prevaleceu o tratamento cirúrgico (72%), incluindo tanto fixação 
externa (52%), como redução aberta e fixação interna com placas 
e parafusos (20%). A maioria das crianças que foram submetidas 
a fixação externa tinham fraturas instáveis. Os pacientes tratados 
com redução aberta e fixação interna encontravam-se hemodina-
micamente estáveis na admissão hospitalar e com ECG 15.
Dentre os casos estudados, 56% apresentavam lesões associadas, 

Tabela 1. Lesões associadas a fratura pélvica.

Lesões Nº de casos % do total

Geniturinárias 8 32%

Ortopédicas (outras) 8 32%

Abdominais 7 28%

Neurológicas 7 28%

Torácicas 4 16%

Vasculares 2 8%

DIScuSSÃO

As fraturas pélvicas na infância são ocorrências raras nos trau-
mas pediátricos.1-4,12 Nosso estudo identificou somente 25 casos 
atendidos em dois grandes serviços de referência no atendimento 
ao trauma na região metropolitana de São Paulo, em um período 
de 10 anos.
Dentre os acidentes de trânsito, o tipo mais comum foi atropela-
mento por auto (40%), dado condizente com a literatura.2,4,7,8,13,14 

Figura 3. (A) Paciente admitido com fratura do anel pélvico (Torode e Zieg 
Tipo IV). (B) Paciente foi submetido a estabilização e fixação externa da 
bacia, além de laparotomia exploradora e colostomia, radiografias e ima-
gem clínica (C). 
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sendo as geniturinárias, abdominais e neurológicas as mais fre-
quentes, ao passo que em outros estudos, as principais lesões 
encontradas foram traumatismo cranioencefálico (neurológica), 
lesões torácicas e abdominais.1,2,6,7 A maioria das lesões deste 
estudo (79%) foram submetidas a algum tratamento cirúrgico, 
principalmente laparotomia. Todas as lesões associadas, com 
exceção de uma (hematoma vulvar associado a fratura do púbis), 
ocorreram em traumas de alta energia. 
A literatura cita a necessidade de UTI pediátrica para, em média, 50% 
dos pacientes, e geralmente por causa das lesões associadas.1,3,14 
Este estudo, apesar de mostrar uma necessidade menor de UTI pe-
diátrica (36%) – similar a Chia et al.8 (33%) e Banerjee et al.13 (28%), 
o período de internação foi maior neste estudo – média de 9,5 dias 
versus 5,5 dias8 e 6 dias.13 As causas de internação em UTI também 
foram devido à presença de lesões concomitantes, especialmente 
para lesões abdominais, neurológicas e torácicas.
Obtivemos resultados em concordância com a maioria dos ou-
tros estudos. Especificamente, fraturas pélvicas, per se, não são 
a principal causa de morte, mas as lesões associadas a essas 
podem levar ao óbito.1-3,7 A taxa de mortalidade foi um pouco 
maior quando comparado a outras séries. Entretanto, os 3 óbitos 
ocorreram em pacientes com lesões associadas graves, com ins-
tabilidade hemodinâmica, com fraturas pélvicas instáveis. Todas 
estes foram submetidos a laparotomia exploradora, a qual revelou 
outros sítios de lesão com perda sanguínea abundante.
Por tanto, é importante que, quando for diagnosticada uma fratura 
pélvica em crianças ou adolescentes com esqueleto imaturo, seja 
feita uma avaliação rigorosa e ativa dos outros sistemas orgâni-
cos, visto que a lesão destes é responsável pelos quadros de 

gravidade, instabilidade hemodinâmica e até óbito dos pacientes.
Um último aspecto a ser discutido, seria a imprudência e a negli-
gência com as crianças e adolescentes. Como as fraturas pélvicas 
na infância são predominantemente causadas por acidentes de 
trânsito, a maioria dos traumas poderia ser evitado se medidas 
preventivas básicas fossem tomadas, como manter as crianças 
afastadas das ruas e avenidas; supervisiona-las constantemente 
quando não estiverem em casa; empregar medidas de transporte 
apropriado para as crianças, como uso de cintos de segurança, 
viajar no banco traseiro de carro, e não transporta-las como pas-
sageiros na traseira de motocicletas; conscientizar os pais da im-
portância em se respeitar os limites de idade estipulados pela lei, 
impedindo que adolescentes dirijam motos com crianças como 
passageiros. Sugere-se que medidas para melhorar a segurança 
no trânsito através da implementação de atividades, legislação 
nacional e campanhas educativas sejam necessárias.

cONcluSÃO

A fratura pélvica na infância tende a ser um marcador de gravi-
dade, visto que as lesões associadas geralmente são graves, a 
maioria necessita de tratamento cirúrgico e contribui com uma 
alta mortalidade (12%). Para sua ocorrência, um trauma de alta 
energia é necessário, sendo a principal causa os acidentes de 
trânsito (80%).
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RESuMO 

Objetivo: Avaliar o resultado do enxerto ósseo de olécrano e para-
fuso com compressão para o tratamento da pseudartrose do esca-
fóide grau I de Lichtman. Método: Foram avaliados 15 pacientes de 
um total de 32 submetidos a tratamento cirúrgico de pseudartrose 
do escafóide grau I de Lichtman com enxerto ósseo de olécrano e 
parafuso com compressão. Resultados: Obtivemos 100% de con-
solidação em nossa amostra. A média de flexão do punho no lado 
afetado foi 68° e no lado não afetado 75°. A extensão média foi de 
63° e 72°, respectivamente. A força de preensão média foi de 35 kgf. 
Isto corresponde a 98% da força da mão não afetada, a qual foi de 
37 Kgf. O escore DASH apresentou média de 5 pontos. Conclusão: 
Acreditamos ser o emprego do enxerto ósseo obtido do olécrano 
e fixado com parafuso canulado uma técnica resolutiva para os 
casos de pseudartrose linear do escafóide grau I de Lichtmann. Ela 
apresenta vantagens como nova anestesia para retirada de enxerto 
e o acesso é fácil, permitindo uma boa exposição para a retirada e 
bons resultados estéticos. Nível de Evidência IV. Série de Casos.

Descritores: Osso escafóide. Pseudartrose. Transplante ósseo.

AbSTRAcT

Objective: To evaluate the outcome of olecranon bone graft and 
compression screw for the treatment of nonunion of the Lichtman 
type I scaphoid. Method: We evaluated 15 patients of 32 who un-
derwent surgical treatment for nonunion of the Lichtman type I sca-
phoid with olecranon bone graft and screw compression. Results: 
We obtained 100% consolidation in our sample. The mean flexion of 
the wrist on the affected side was 68° and 75° on the non-affected 
side. The average extension was 63° and 72°, respectively. The 
average grip strength was 35 kgf. This corresponds to 98% of the 
handgrip strength of the non-affected side, which was 37 kgf. The 
DASH score averaged 5 points. Conclusion: We believe that the 
use of bone graft obtained from the olecranon and secured with 
cannulated screw is a resolute technique for cases of linear no-
nunion of the Lichtmann type I scaphoid. It has the advantages of 
a new anesthesia for removal of the graft and the access is easy, 
providing a good exposure for removal and good aesthetic results. 
Level of evidence IV. Case series.

Keywords: Scaphoid bone. Pseudarthrosis. Bone transplantation. 
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INTRODuÇÃO

O escafóide é o osso mais comumente fraturado do carpo cor-
respondendo de 60 a 70%1 destas fraturas. Ocupa o segundo 
lugar em relação aos ossos do punho, sendo que a fratura do 
rádio distal1 é a mais comum. Esta fratura frequentemente passa 
desapercebida na fase aguda devido a vários fatores, entre eles 
ressaltamos a dificuldade da avaliação pela radiografia simples, 
e ainda a tendência do médico em se preocupar com a mais fre-
quente que é a do rádio distal.2 Heo et al.3 relataram a incidência 
de 20,9% de fraturas dos ossos do carpo associadas as fraturas 
do rádio distal.
Aproximadamente 80% da superfície do osso escafóide é coberta 
por cartilagem. O suprimento arterial, principal é retrógrada oriun-

dos dos ramos da artéria radial. Assim na fratura do escafóide 
o suprimento arterial ao pólo proximal poderá ser interrompido.2

O difícil diagnóstico da fratura do escafóide frequentemente 
pode levar a consolidação por ossificação endomembranosa. 
A imobilização será necessária para a adequada formação do 
calo ósseo. As complicações estão associadas às forças que 
provocam movimentação neste osso, associada a sua delicada 
vascularização, provocando um alto índice de não consolidação.1 
Se não diagnosticada ou não tratada adequadamente, a evolução 
natural tende a pseudartrose, com posterior artrose e instabilidade 
chegando a um colapso carpal, conhecido na língua inglesa por 
“scaphoid non-union advanced colapse” (SNAC). Possui ainda um 
elevado risco de necrose do pólo proximal devido a diminuição 
da vascularização.4 
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Figura 2. Intra-operatórias (Paciente A).(A) Acesso volar entre flexor radial 
do carpo e artéria radial e aspecto da reabsorção óssea no foco de pseu-
doartrose do escafoide. (B) Foco de pseudoartrose curetado. (C) Acesso 
no cotovelo para retirada de enxerto ósseo do olecrano. (D) Foco de pseu-
doartrose do escafoide preenchido com enxerto.

Para o tratamento das pseudartroses do escafóide sem artrose ou 
instabilidades, classificadas como Lichtmann grau 1, o padrão-
-ouro de tratamento ainda é a técnica de Matti-Russe em que se 
utiliza enxerto esponjoso para auxiliar a consolidação.5 

 Neste estudo fazemos uma avaliação dos pacientes com pseudar-
trose do escafóide, grau I de Lichtmann, submetidos ao tratamento 
por via volar com enxerto ósseo esponjoso retirado do olécrano 
fixados com parafuso canulado.

MATERIAIS E MÉTODOS

Neste estudo foram avaliados do banco de dados da Instituição 
Hospitalar 52 pacientes operados de pseudartrose do escafóide, 
no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2012. Foram con-
siderados como critérios de inclusão os pacientes portadores de 
pseudartrose grau I de Lichtmann. Os critérios de exclusão foram 
os demais graus da classificação do referido autor, os pacientes 
com fratura ocorrida no pólo proximal, a lesão prévia do punho, as 
instabilidades, as fraturas-luxações transescafofoperissemilunar, e 
as necrose do pólo proximal. Dos 52 pacientes iniciais foram se-
lecionados 32, sendo que apenas 15 compareceram para revisão. 
As ausências foram devidas por 13 não terem sido localizados e 
quatro se negaram a participar do estudo dizendo que estavam bem 
e não tinham queixas. Os pacientes selecionados foram tratados 
cirurgicamente em nosso Hospital no período entre janeiro de 2008 
e dezembro de 2013, de modo que estes pacientes se apresenta-
vam no período pós operatório de seis meses a cinco anos. Todos 
foram tratados cirurgicamente por fixação volar com parafuso de 
compressão canulado e enxerto de osso esponjoso de olécrano.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do hospital, CAAE 
47957015.0.0000.5126, e todos os pacientes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido antes de operar. Foram anotados 
dados sobre a idade, lado acometido, sexo e realizado o teste DASH. 
Destes 21 pacientes foram submetidos a avaliações visando testar a 
capacidade de realizar funções específicas verificando a presença 
sintomas. Foram submetidos a avaliação da mobilidade: testando 
o arco de movimento da flexão, extensão tanto do punho afetado 
como do punho contralateral utilizando um goniômetro, registrando 
os valores obtidos. Pesquisamos também queixa de dor à palpação 
da tabaqueira anatômica e pistonagem do polegar. Os testes de 
força da preensão do punho comparada com o lado contralateral, 
foram realizados utilizando o dinamômetro de Jamar (Sammons 
Preston, Bolingbrook, IL). Estes testes foram realizados três vezes 
em cada lado com o cotovelo fletido 90° e o antebraço em rotação 
neutra, os resultados obtidos foram divididos por 3 para se obter a 
média final de cada lado.6 A avaliação radiográfica foi feita através 
das imagens nas posições em PA neutro, PA com desvio ulnar do pu-
nho, Perfil, obliqua em semi pronação e obliqua em semi supinação.  
(Figura 1) Foi considerado consolidado quando observou-se a pre-
sença de trabeculado ósseo em pelo menos 3 vistas, sem dor no 
local da fratura.7 Foi considerado DISI quando o ângulo escafolunar 
foi maior que 60° ou radio-lunar maior que 30°.8 
A cirurgia foi realizada com o paciente na posição de decúbito dorsal 
sob anestesia do plexo braquial associada a sedação e torniquete 
pneumático. O acesso realizado foi volar entre o flexor radial do car-
po e a artéria radial,9 visualizado o foco da pseudartrose, curetado 
local, fixado com um fio guia no eixo longitudinal do escafóide com 
confirmação sob fluoroscopia e passado outro fio antirotacional 
paralelo a este. Confirmamos tamanho do parafuso indiretamente 
com um segundo fio guia. Perfurado túnel com broca. Feito um 
acesso de cerca de 2 cm longitudinal dorsal no terço proximal do 
antebraço sobre a ulna, 4 cm distal ao ápice do olécrano, e com 
osteótomo aberta janela na cortical dorsal da ulna proximal de cerca 
de 1 cm² e inserida cureta para coleta de enxerto ósseo esponjoso. 
Impactado enxerto ósseo no foco de   pseudartrose do escafóide e 
passado parafuso com compressão intra-focal. (Figura 2) 

Figura 1. (A.1 e A.2) Radiografias pré-operatórias (Paciente A) em póste-
ro anterior e perfil de punho demonstrando pesudoartrose do escafoide, 
sem sinais de artrose ou instabilidade carpalLichtmann grau 1. (B.1 e B.2) 
Tomografia computadorizada cortessagital e coronal com boa delimitação 
da reabsorção óssea do foco de pseudoartrose sem alteração angular im-
portante. (C.1 e C.2) Imagens em reconstrução 3D do punho. 
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C.1

A.2
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Acta Ortop Bras. 2016;24(3):159-63



161

Confirmado sob radioscopia a posição e o tamanho adequado 
do parafuso. Sutura com nylon 4-0. Curativo com gase aberta, e 
colocada tala gessada englobando falange proximal do polegar 
até o antebraço. Após 15 dias foram removidos os pontos, mas a 
tala gessada foi mantida por seis semanas. Após as seis semanas, 
e confirmando a consolidação através das radiografias, a tala ges-
sada é removida e são iniciadas as sessões de fisioterapia para 
ganho de amplitude de movimento. Como exemplo da avaliação 
pré-operatória, (Figura 1) imagens intra-operatórias (Figura 2) e 
pós-operatório de um mês na (Figura 3).

Tabela 1. Resultados.

Paciente

Força de 
Preensão 
(Kgf) (lado 

afetado/não 
afetado)

Dor na 
tabaqueira 

ou 
pistonagem

Arco de 
movimento

(graus)
Flexão

(lado 
afetado/não 

afetado)
Extensão

DASH
(pontos)

1 34/35 Não 73/75 66/73 0

2 37/36 Não 68/74 64/71 3

3 35/37 Não 75/76 67/74 0

4 34/36 Não 70/77 64/75 10

5 34/40 Não 49/80 47/75 18

6 34/37 Não 71/73 66/70 7

7 35/35 Não 66/74 60/71 0

8 35/39 Não 65/73 60/70 8

9 36/38 Não 68/76 63/72 2

10 34/37 Não 67/74 64/69 15

11 38/34 Não 70/72 65/69 0

12 35/36 Não 68/76 64/73 0

13 35/40 Não 67/74 62/72 8

14 37/37 Não 72/75 69/72 0

15 32/38 Não 71/76 64/74 4

Tabela 2. Descritiva Completa para Força, Arco, Extensão e DASH

Descritiva
Força de Preensão Arco de movimento Extensão

DASHLD. 
Afetado

LD. Não 
Afetado

LD. 
Afetado

LD. Não 
Afetado

LD. 
Afetado

LD. Não 
Afetado

Média 35,0 37,0 68,0 75,0 63,0 72,0 5,0

Mediana 35 37 68 75 64 72 3

Desvio 
Padrão

1,5 1,8 5,9 2,0 5,0 2,0 5,9

CV 4% 5% 9% 3% 8% 3% 117%

Min 32 34 49 72 47 69 0

Max 38 40 75 80 69 75 18

N 15 15 15 15 15 15 15

IC 0,8 0,9 3,0 1,0 2,5 1,0 3,0

Tabela 3. Compara Lados para Força, Arco de Movimento- Flexão e Extensão

Lado Média Mediana
Desvio 
Padrão

N IC P-valor

Força de 
Preensão

LD. Afetado 35,0 35 1,5 15 0,8
0,017LD. Não 

Afetado
37,0 37 1,8 15 0,9

Flexão
LD. Afetado 68,0 68 5,9 15 3,0

0,001LD. Não 
Afetado

75,0 75 2,0 15 1,0

Extensão
LD. Afetado 63,0 64 5,0 15 2,5

0,001LD. Não 
Afetado

72,0 72 2,0 15 1,0

Figura 3. Radiografias em postero-anterior e perfil de punho com um mês 
de pós operatório sem sinais de reabsorção do enxerto. Paciente A

o coeficiente de variabilidade é maior que 50%. Podemos dizer 
que a média do DASH foi de 5,0 pontos (variando de 2,0 a 8,0).
Utilizamos o teste de Wilcoxon para comparar os resultados da 
força, arco de flexão e extensão do punho entre os lados afetado 
e não afetado. Utilizamos este teste porque os dados são parea-
dos, ou seja, quando o mesmo sujeito é pesquisa e controle dele 
mesmo, sendo P-valor o resultado de cada comparação. (Tabela 3)

RESulTADOS

Dos 15 pacientes operados que compareceram à revisão, todos 
eram homens na faixa etária de 20 a 38 anos (média de 26 anos), 
o lado afetado foi o direito em oito pacientes e o esquerdo em sete 
pacientes. O tempo de seguimento médio variou entre seis meses 
e cinco anos entre janeiro de 2008 e janeiro de 2013.
Dos prontuários revisados, tanto a consolidação clínica como a ra-
diográfica ocorreu em todos, sem a necessidade de reintervenção 
cirúrgica. Não foram relatadas infecções, deiscências ou queixas 
de dor no local de retirada do enxerto. Na avaliação clínica final 
não foram relatados impotência funcional, sinais de necrose do 
escafóide ou artrose pós-traumática e rigidez do polegar. Todos 
relataram continuar exercendo suas funções prévias à cirurgia.
Observamos uma complicação, um paciente no sétimo mês
pós-operatório, apresentou perda de flexão-extensão acentuada 
do punho, entre 31 graus de extensão e 28 de flexão, provavel-
mente devido ao fato do mesmo não ter seguido as orientações 
da reabilitação pós operatória.
Na avaliação da amplitude de movimento, a média da flexão do 
punho obtida do lado afetado foi 68° e do lado não afetado 75° 
(variando entre 49° a 75°). A média de extensão foi de 63° do lado 
afetado e de 72°do lado não afetado (variando de 47° a 69°). A 
força de preensão foi em média de 35 Kgf o que correspondeu a 
98% da mão não afetada de 37 Kgf e apresentou variação de 33 
Kgf a 38Kgf. (Tabela 1)
No teste funcional DASH obtivemos pontuação média de 5 pontos, 
sendo que em um paciente cujo lazer é tocar trompete e ser maestro 
foi realizado o questionário opcional específico para músicos e ele 
pontuou 0 assim como no questionário não específico. (Tabela 1)
Na Tabela 2 a análise descritiva dos resultados quanto a força de 
preensão, arco de flexão-extensão e questionário DASH. Verifica-
mos que somente o DASH possui alta variabilidade, isso porque 
Acta Ortop Bras. 2016;24(3):159-63
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DIScuSSÃO

Fraturas de escafóide frequentemente passam desapercebidas 
pelas radiografias iniciais que detectavam cerca de 70% destas. 
Outros exames diagnósticos foram a tomografia computadorizada, 
cintilografia óssea, ressonância magnética, e ultrassonografia,2 
sendo que a ressonância foi considerada o padrão ouro5 e a to-
mografia computadorizada com o desenvolvimento tecnológico 
ganhou mais importância diagnóstica.10 Yildirim et al.11 sugeriram 
que a avaliação por ultrassonografia na sala de emergência au-
mentaria o poder diagnóstico para esta lesão. 
O mecanismo geralmente foi queda com a mão espalmada em 
flexão dorsal e desvio radial do punho.12 Existem várias técnicas de 
tratamento da pseudartrose do escafóide sem sinais de SNAC ou 
necrose do pólo proximal (Lichtmann grau 1), como fixação com 
parafusos percutâneos com ou sem enxerto ósseo,10 a fixação com 
fios de Kirschner,13 o emprego do enxerto ósseo vascularizado,9,14,15 
e outras, ainda relataram o uso de diferentes tipos de parafusos. 
Apesar dos avanços cirúrgicos e na compreensão da cicatrização 
óssea, não união óssea continuou sendo um desafio. O enxerto ós-
seo autólogo permaneceu com padrão de pouca dor pós operatória 
na zona doadora, bom resultado estético com cicatriz longitudinal 
de cerca de 1,5- 2 cm na região posterior do cotovelo, é uma área 
de pouca exposição apenas para a retirada do enxerto, assim di-
minuindo também os riscos desta nova anestesia. É uma região de 
fácil acesso cirúrgico com boa exposição pela quantidade pequena 
de partes moles local. O índice de consolidação no presente estudo 
foi de 100% dentro dos padrões para enxerto ósseo autólogo.16

Acreditamos que uma seleção adequada do paciente para este 
tipo de cirurgia foi importante. Não utilizamos esta técnica em 
pacientes com fraturas do pólo proximal, fraturas da tuberosida-
de, lesão prévia do punho, dissociação escafossemilunar, fratura-
-luxação transescafo-perissemilunar, deformidade em “humpback” 
(corcova), ou necrose avascular. Foi importante, na avaliação ra-
diográfica, a medida da angulação: se o ângulo radio-semilunar 
for maior que 30° e o escafo-semilunar for maior que 60°10 foi 
necessário utilizar a técnica de Fisk-Fernandez para corrigir a DISI5 
empregando um enxerto ósseo em cunha da crista do ilíaco. Para 
graus avançados de SNAC ou necrose do pólo proximal outras 
técnicas poderão serem indicadas, como técnicas de salvamento, 
entre elas destacamos a artrodese dos quatro cantos,4 a ressec-
ção da primeira fileira carpal, a artrodese radiocarpal,17 a excisão 
pura do escafóide18 ou ainda, a prótese de pyrocarbono,4,17,19 
considerando a indicação caso a caso.
Em nossa série optamos pelo uso do enxerto ósseo retirado do 
olécrano por considerar que esta opção dispensa abordagem em 
outro segmento do corpo, limitando o procedimento ao membro a 
ser operado, com isso evitando uma anestesia adicional. E ainda 
por ser uma região doadora de fácil acesso, com pouca exposição 
visual, favorecendo o aspecto estético.
 As limitações identificadas neste estudo foram o número pequeno 
de casos devido ao fato da pseudartrose do escafóide ser rela-
tivamente rara e também a dificuldade encontrada em conseguir 
que os pacientes retornassem para a avalição.
Na avaliação radiográfica pós operatória nenhum paciente apre-
sentou DISI ou sinais de SNAC e artrose. Todos apresentaram 
sinais de trabeculado ósseo em pelo menos 3 vistas radiográ-
ficas. Foi encontrado em 4 pacientes sinais de impacto da ca-
beça do parafuso no trapézio com remodelação óssea da base 
do trapézio mas em nenhum deles foi encontrada queixa ou 
restrição funcional. A pseudartrose do escafóide foi devida a 
falta de uma estabilização e redução adequada, a uma redução 
da vascularização e também as forças a que este osso está 
sujeito no punho.20 O atraso na imobilização adequada de mais 
de 1 mês, no caso da fratura aguda, aumentaria esta incidên-
cia.12 Parafusos com compressão para o escafóide nos casos 
de pseudoartrose apresentaram excelentes resultados com ta-
xas de consolidação de 91-100%.10,13 Abassi et al.21 citam as 

vantagens da fixação com parafuso inclusive na fratura aguda, 
com uma reabilitação acelerada e retorno ao trabalho precoce e 
bons resultados. Ya’ish et al.17referiram vantagens em se realizar 
essa fixação com parafusos bioabsorvíveis, como diminuição do 
risco de retirada do implante posteriormente, evitando assim as 
dificuldades e riscos desta cirurgia. Segundo Kirkham e Millar13 
a fixação com parafusos de compressão nos casos com DISI 
e enxerto córtico-esponjoso é tecnicamente demandante e de 
acordo com sua pesquisa os resultados com fixação apenas 
por fios de Kirschner são compatíveis ou melhores compa-
rados a outras técnicas. Léon et al.14, Malizos et al.22 e Liang
et al.23 apresentaram 100% de consolidação com enxerto ósseo 
vascularizado baseado em diferentes suprimentos arteriais com 
este tipo de tratamento estando mais indicado necrose do pólo 
proximal associada a não união como uma tentativa de melhorar 
o suprimento arterial ósseo.
Quanto a pontuação do escore DASH a média foi de 5±5 pontos 
o que se considerou um ótimo resultado final, pois quanto mais 
baixa a pontuação menor o grau de disfunção. Kim et al. apresen-
taram em seu estudo escore DASH 9± 6 onde foi utilizado apenas 
parafuso percutâneo volar para o tratamento de pseudoartrose 
do escafóide.10

Os testes com dinamômetro Jamar apresentaram média de 35kgf 
o que correspondeu a 98% da força da mão não afetada, 37kgf 
(Figura 4) e permaneceram dentro dos parâmetros normais de 
acordo com a literatura.6 

A diminuição média da flexão do lado afetado quando comparada 
ao lado normal foi de de 7° (lado afetado 68° e lado não afetado 
75°) e a diminuição média da extensão foi de 9º (lado afetado 63° 
e lado não afetado 72°) o que foi considerado um bom resultado 
(Figura 4). Isto também foi confirmado pelo escore DASH baixo 
dos pacientes. O único paciente que apresentou perda consi-
derável da amplitude de movimento do punho se encontrava no 
sétimo mês pós operatório e não havia seguido as orientações 
médicas de reabilitação. Ele apresentou perda de flexão-extensão 
do punho acentuada (31º de extensão e 28 flexão) comparada ao 
lado normal, evidenciando assim a necessidade da reabilitação 
adequada no pós operatório.

cONcluSÃO

A pequena incisão, menor exposição visual, a localização da cicatriz 
na parte posterior do cotovelo foi o fator estético importante.
A cicatrização óssea com preservação da funcionalidade do 
membro foi obtida em todos casos. Utilização do enxerto ósseo 
do olécrano e a fixação com parafuso canulado foi uma técnica 
resolutiva para os casos de pseudartrose do escafóide tipo I de 
Lichtmann. Existe diferença estatisticamente significante entre os 
lados para a força, arco de flexão e de extensão.

Figura 4. Compara lados para força, arco de flexão e extensão.

80
70
60
50
40
30
20
10
0

Compara lados para força, flexão e extensão

Força de Preensão Flexão Extensão

LD. Afetada LD. Não Afetado

35 37

68
75

63
72

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):159-63



163

cONTRIbuIÇÕES DOS AuTORES: ATNF (0000-0002-3680-2705)*, EFT (0000-0002-5058-9920)*, AP (0000-0002-2768-1657)* e NM 
(0000-0002-1239-7602)* foram os principais contribuintes na redação do manuscrito. AT realizou as cirurgias, acompanhou os 
pacientes e reuniu os dados clínicos. ET reavaliou os pacientes e coletou os dados estatísticos. AT e ET realizaram a pesquisa 
bibliográfica. AP, NM e MR (0000-0001-9549-8830)* fizeram a revisão do manuscrito e contribuíram com o conceito intelectual do 
estudo. *Número ORCID (Open Research and Contributor ID).

REFERÊNcIAS
1. Geissler W, Slade JF. Fractures of the carpal bones. In: Wolfe SW, Hotchkiss 

RN, Pederson WC, Kozin SH, editors. Green’s operative hand surgery. 6th ed. 
Philadelphia: Churchill Livingstone/Elsevier; 2011. p. 639-707.

2. Rhemrev SJ, Ootes D, Beeres FJ, Meylaerts SA, Schipper IB. Current methods 
of diagnosis and treatment of scaphoid fractures. Int J Emerg Med. 2011;4:4.

3. Heo YM, Kim SB, Yi JW, Lee JB, Park CY, Yoon JY, et al. Evaluation of 
associated carpal bone fractures in distal radial fractures. Clin Orthop 
Surg.2013;5(2):98-104. 

4. Gras M, Wahegaonkar AL, Mathoulin C. Treatment of Avascular Necrosis of 
the Proximal Pole of the Scaphoid by Arthroscopic Resection and Prosthe-
tic Semireplacement Arthroplasty Using the Pyrocarbon Adaptive Proximal 
Scaphoid Implant (APSI): Long-Term Functional Outcomes. J Wrist Surg. 
2012;1(2):159-64. 

5. Leite NM. Fratura e luxações dos ossos do carpo. In: Pardini Junior AG, Freitas 
A. Traumatismos da mão. 2a.ed. Rio de Janeiro: Medbook; 2008. p. 487-544.

6. Freitas PP, Araújo PMP. Reabilitação funcional da mão. In: Pardini Júnior AG, 
Freitas A. Cirurgia da mão: lesões não traumáticas. 2a.ed. Rio de Janeiro: 
Medbook; 2008. p.633-76.

7. McQueen MM, Gelbke MK, Wakefield A, Will EM, Gaebler C. Percuta-
neous screw fixation versus conservative treatment for fractures of the waist 
of the scaphoid: a prospective randomised study. J Bone Joint Surg Br. 
2008;90(1):66-71. 

8. Trumble TE, Salas P, Barthel T, Robert KQ 3rd. Management of scaphoid 
nonunions. J Am Acad Orthop Surg. 2003;11(6):380-91. 

9. Zaidemberg C, Siebert JW, Angrigiani C. A new vascularized bone graft for 
scaphoid nonunion. J Hand Surg Am. 1991;16(3):474-8. 

10. Kim JK, Kim JO, Lee SY. Volar percutaneous screw fixation for scaphoid 
waistdelayed union. Clin Orthop Relat Res. 2010;468(4):1066-71. 

11. Yıldırım A, Unlüer EE, Vandenberk N, Karagöz A. The role of bedside ultra-
sonography for occult scaphoid fractures in the emergency department. Ulus 
Travma Acil Cerrahi Derg. 2013;19(3):241-5. 

12. Valen B. Treatment of scaphoid fractures in a local hospital. Tidsskr Nor 
Laegeforen. 2013;133(10):1079-82. 

13. Kirkham SG, Millar MJ. Cancellous bone graft and Kirschner wire fixation 
as a treatment for cavitary-type scaphoid nonunions exhibiting DISI. Hand 
(N Y). 2012;7(1):86-93. 

14. León Santana P, Díaz Ramos H, Paredes González LF, Monreal González 
CR. Injerto óseo pediculado de pronador cuadrado en el tratamiento de la 
seudoartrosis de escafoides. Rev Cubana de Ortop Traumatol. 2008;22(2):1-7. 

15. Malizos KN, Dailiana ZH, Varitimidis SE, Papatheodorou L. Scaphoid recons-
truction with vascularized bone grafts from the distal radius. J Hand Microsurg. 
2009;1(1):50-3. 

16. Giannoudis PV, Kanakaris NK, Dimitriou R, Gill I, Kolimarala V, Montgomery 
RJ. The synergistic effect of autograft and BMP-7 in the treatment of atrophic 
nonunions. Clin Orthop Relat Res. 2009;467(12):3239-48. 

17. Ya’ish F, Bailey CA, Kelly CP, Craigen MA. Bioabsorbable fixation of sca-
phoid fractures and non-unions; analysis of early clinical outcomes. Hand 
Surg.2013;18(3):343-9. 

18. Davidson AJ, Horwitz MT. an evaluation of excision in the treatment of ununited 
fracture of the carpal scaphoid (navicular) bone. Ann Surg. 1938;108(2):291-5. 

19. Daruwalla ZJ, Davies K, Shafighian A, Gillham NR. An Alternative Treatment 
option for scaphoid nonunion advanced collapse (snac) and radioscaphoid os-
teoarthritis: early results of a prospective study on the pyrocarbon adaptive pro-
ximal scaphoid implant (APSI). Ann Acad Med Singapore. 2013;42(6):278-84.

20. Jafari D, Shariatzadeh H, Najd Mazhar F, Ghahremani MH. Ulnar variance in 
scaphoid nonunion. Arch Iran Med. 2013;16(5):301-2. 

21. Abbassi N, Abdeljawad N, Erraji M, Abdelillah R, Daoudi A, Yacoubi H. Percu-
taneous tightening of the carpal scaphoid with Herbert’ screw--about 10cases. 
Pan Afr Med J. 2013;14:112. 

22. Malizos KN, Dailiana ZH, Kirou M, Vragalas V, Xenakis TA, Soucacos PN. 
Longstanding nonunions of scaphoid fractures with bone loss: successful re-
construction with vascularized bone grafts. J Hand Surg Br. 2001;26(4):330-4.

23. Liang K, Ke Z, Chen L, Nie M, Cheng Y, Deng Z. Scaphoid nonunion recons-
tructed with vascularized bone-grafting pedicled on 1,2 intercompartmental 
supraretinacular artery and external fixation. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 
2013;17(11):1447-54

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):159-63



164

Artigo de AtuAlizAção 
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-785220162403155803

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

Trabalho realizado no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada (HOME-DF), Serviço de Treinamento em Cirurgia do Quadril, Brasília, DF, Brasil. 
Correspondência: SGAS 613, Conjunto C - Asa Sul, Brasília, DF, Brasil. 70200-730. andfreitas28@gmail.com

FRATuRA Ou AvulSÃO ApOFISÁRIA 
DO GRANDE TROCANTER

apOphysaRy FRaCTuRe OR avulsiOn OF The gReaTeR TROChanTeR 

andErson FrEiTas1, sílVio lEiTE dE MacEdo nETo1

1. Hospital Ortopédico e Medicina Especializada (HOME-DF), Serviço de Treinamento em Cirurgia do Quadril, Brasília, DF, Brasil. 

citação: Freitas A, Macedo Neto SL. Fratura ou avulsão apofisária do grande 
trocanter. Acta Ortop Bras. [online]. 2016;24(3):164-6. Disponível em URL: http://
www.scielo.br/aob.

Citation: Freitas A, Macedo Neto SL.. Apophysary fracture or avulsion of the greater 
trochanter. Acta Ortop Bras. [online]. 2016;24(3):164-6. Available from URL: http://
www.scielo.br/aob.

RESuMO

A fratura ou avulsão apofisária do grande trocanter ocorre em pa-
cientes esqueleticamente imaturos. Tem como fatores etiológicos 
mecanismos indiretos (avulsão) ou mecanismos diretos (trauma 
sobre o trocanter), sendo este último o mais comum. Sua apre-
sentação clínica é de fácil identificação e um simples raios-X pode 
confirmar o diagnóstico, no entanto independentemente do meio 
de tratamento, apresenta uma alta correlação com osteonecrose 
da cabeça femoral, apesar de ser um fato raro, porém de aparên-
cia inocente, nesta patologia.

Descritores: Fraturas do quadril. Adolescente. Osteonecrose. 

AbSTRAcT

The apophysary fracture or avulsion of the greater trochanter oc-
curs in skeletally immature patients. It has at etiological factors 
indirect mechanisms (avulsion) and direct mechanisms (trauma 
on the trochanter), this latter being the most common. The clinical 
presentation is easily identified and a simple X- ray can confirm the 
diagnosis. Regardless of the treatment chosen, this pathology has 
a high correlation with osteonecrosis of the femoral head, even as 
a rare fact, however with innocent appearance, on this pathology.

Keywords: Hip fractures. Adolescent. Osteonecrosis.
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INTRODuÇÃO

A prevalência da fratura do extremo proximal do fêmur em crian-
ças é maior que um porcento da prevalência da fratura do quadril 
no adulto.1,2 As lesões fisárias do fêmur proximal representam 
só 0,1% das fraturas fisárias reportadas em Olmstead Country, 
Minnesota, na década de 80.3 
Das fraturas do fêmur proximal, em esqueletos imaturos, a mais 
comumente relacionada à osteonecrose da cabeça femoral é a 
fratura do colo femoral tipo I e II de Delbert.4,5

A vascularização da epífise proximal do fêmur descrita por Trueta,6 
Chung7 e Ogden,8 descreve a proximidade das estruturas vascu-
lares à região trocantérica e que as fraturas que comprometem a 
integridade da artéria circunflexa medial e seus ramos cervicais, 
possuem uma grande chance de evoluírem com osteonecrose da 
cabeça femoral, seja por lesão direta da estruturas vasculares ou 
pela compressão do hematoma intracapsular.6-8 
Porém, apesar de sua baixíssima ocorrência e dos poucos relatos 
apresentados na literatura, a fratura ou avulsão apofisária do 
grande trocanter, possui uma alta incidência de osteonecrose 
da cabeça femoral.9,10

Assim, pela sua raridade e por aparentar ser uma fratura inocen-
te, mas ter uma evolução catastrófica, o aqui descrito possui o 
objetivo de munir a literatura, atualizando-a com informações de 
tal patologia, afim de evitar que a desinformação sobre o assunto 
venha ser um agravo no seu seguimento, junto ao paciente e 
seus familiares. 

REvISÃO DA lITERATuRA

Inicialmente descrita por Poland,11 em 1898, o descolamento 
apofisário traumático do grande trocanter, apresentava uma 
terrível evolução, dos doze casos acompanhados pelo autor, 
apenas dois puderam ter seu diagnóstico feito em vida, todos 
os outros casos evoluíram ao óbito por sepse, acreditava o autor 
que tal evolução se dava pela facilidade de infecção do hemato-
ma fraturário associado à região envolvida, que por ser o fêmur 
proximal um local rico em vascularização e de osso esponjoso, 
rapidamente a infecção do hematoma era disseminada por via 
sanguínea causando sepse e morte.
Thienhaus,12 em 1904, em relato de um caso de fratura da apófise 
do grande trocanter em uma jovem de onze anos, vitima de queda, 
descreveu sua preocupação em diferenciar casos que apresen-
tavam grande desvio, pois acreditava o autor que esses casos 
eram mais suscetíveis a evoluir ao óbito por sepse, pela formação 
de grande hematoma, descrevendo ainda que nesses casos a 
melhor conduta devesse ser cirúrgica, com o objetivo de drenar 
o hematoma, suturar o complexo abdutor e implantar um dreno.
Linhart et al.,13 em 1984, relataram a ocorrência de necrose da 
cabeça femoral em uma paciente de doze anos após uma fratura 
com acometimento do grande e do pequeno trocanter, descreven-
do que fatores relacionados a anatomia vascular do fêmur proximal 
e sua intimidade a região do trocantérica poderia ter relação a 
lesão traumática da vascularização da cabeça do fêmur.
Kaweblum et al.,9 em 1993, foi o primeiro autor a descrever um 
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descolamento apofisário do grande trocanter isolado, em um pa-
ciente de doze anos que após queda de altura, tratado cirurgica-
mente com redução aberta e fixação interna, evoluiu após doze 
meses de cirurgia com necrose avascular da cabeça femoral e 
grande limitação de mobilidade do quadril acometido, relato este 
que relacionou a possibilidade de necrose por lesão iatrogênica 
da vascularização da cabeça femoral.
O’Rourke et al.,10 em 2003, em um excelente artigo relatando dois 
casos de descolamento apofisário do grande trocanter isolado, um 
com pouco desvio, tratado de forma conservadora e outro com 
grande desvio, tratado com fixação interna minimamente invasiva 
com parafusos percutâneos, descreveu uma grave evolução com 
osteonecrose da cabeça femoral em ambos os casos, tendo sido 
este o primeiro autor a chamar a atenção para o sentido anterior do 
desvio do fragmento apofisário fraturado e fortaleceu a correlação 
da lesão vascular no momento do trauma, já que apresentou um 
caso pouco desviado tratado conservadoramente com a mes-
ma evolução do cirúrgico. Ainda mencionou que tal desvio em 
pacientes jovens, diferentemente da fraturas isoladas do grande 
trocanter nos adultos, se dava pela ruptura dos rotadores externo 
do quadril, por sua imaturidade óssea, tendo este uma grande 
possibilidade de ser o motivo da ruptura traumática da vasculari-
zação do fêmur proximal.
A avaliação clínica e a história do trauma são capazes de nos per-
mitir um alto grau de suspeição diagnóstica, paciente apresenta 
dor na topografia anatômica do grande trocanter que piora a pal-
pação, podendo ter dificuldade ou impossibilidade para caminhar. 
Manobra de exploração do mecanismo abdutor do quadril, como 
a de Trendelemburg, pode exacerbar o sintoma ou ser imprati-
cáveis, dependendo do grau de lesão. O mecanismo do trauma 
pode estar relacionado ao trauma direto na região (mais comum) 
ou a um grande esforço em brincadeiras ou práticas de esportes 
com subsequente dor (mecanismo de trauma indireto ou avulsão). 
Importante mencionar que historicamente se descreveram relatos 
de infecção após trauma desta região, com isso, histórias de trau-
ma nessa região que evoluírem com sinais de calor, rubor e febre, 
tal complicação deve ser avaliada.
Uma simples radiografia pélvica com os quadris nas posições 
neutras e em dupla abdução (Rã) poderá nos elucidar o diagnós-
tico, sendo notado um desvio (leve ou grave) da apófise do gran-
de trocanter na posição neutra (Figura 1), acompanhado de um 
desvio anterior na posição rã (Figura 2), existe a possibilidade de 
melhor avaliação por imagem utilizando a tomografia, mas por ser 
paciente muito jovem com imaturidade de estruturas reprodutoras, 
o mais prudente é lançar mão deste exame em casos que não 
forem possíveis o diagnóstico com o raio-X simples ou casos que 
possam estar associados a outras fratura (pélvica ou colo femoral).

TRATAMENTO 

Por se tratar de uma rara ocorrência, não há consenso em relação 
ao melhor tratamento, por este motivo são descritos três formas dife-
rentes de tratamento observadas na literatura, sendo eles: tratamento 
conservador, redução aberta e fixação interna e redução fechada 
com fixação interna minimamente invasiva, mas que evoluíram com 
os mesmos resultados, a osteonecrose da cabeça femoral.
A descrição da redução aberta e fixação interna foi realizada por 
Kaweblum et al.,9 em uma fratura desviada em uma paciente de 
doze anos de idade, utilizando dois parafusos esponjosos não 
paralelos, tendo sido utilizado um aparelho de dupla abdução por 
três semanas sem deambulação, após este período por ter sido 
notado mobilidade normal sem dor do membro, foi permitido a 
deambulação com uso de muleta sem carga, após três meses 
de evolução, paciente evoluiu com dor a mobilidade do quadril e

dificuldade para deambular, tendo sido notado ao raio-X um colapso 
da cabeça femoral e sub-luxação lateral do quadril, compatível 
com osteonecrose da cabeça femoral.
Já as descrições de tratamento conservador e redução fechada e 
fixação interna, fazem parte da mesma publicação realizada por 
O’Rourke e Weinstein,10 aquela foi adotada em um paciente de 
cinco anos e cinco meses de idade com história de dor no grande 
trocanter após atropelamento, tratado com repouso no leito por 
três semanas seguidas de três semanas de deambulação sem 
carga com uso de muleta, após este período, por apresentar boa 
tolerância a dor e boa mobilidade, foi liberado para as atividades 
habituais, após seis meses de evolução paciente apresentou 
dor e incapacidade de boa mobilização do quadril afetado, ten-
do sido visto o raio-X, um colapso completo da cabeça femoral.
(Figuras 1, 2 e 3) Já o caso descrito na redução fechada e fixação 
interna, se deu um paciente de treze anos e um meses, que após 
esforço em partida de futebol, sem relato trauma direto, descreveu 
dor no grande trocanter, notando-se ao raio-x um grande desvio da 
apófise do grande trocanter, tratado com redução fechada e fixação 
interna com dois parafusos canulados, teve sua deambulação prote-
gida por muletas por seis semanas e após avaliação de mobilidade 
e dor, foi liberado para as atividades diárias, os parafusos foram 

Figura 1. Radiografia anteroposterior do quadril direito, apresentando uma fra-
tura ou avulsão da apófise do grande trocanter com leve desvio para superior.

Figura 2. Radiografia em posição Rã do quadril direito, apresentando o desvio 
anterior da fratura ou avulsão da apófise do grande trocanter.
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removidos com cinco meses de pós-operatório e neste período o 
paciente chegou a participar de jogos de basquete, no oitavo mês 
iniciou dor no quadril operado e dificuldade de mobilização, ten-
do sido radiografado e diagnosticado colapso da cabeça femoral, 
clássica de osteonecrose.

A fratura da apófise do grande trocanter isolada não apresenta 
dificuldades na sua certeza diagnóstica, mas em quadro menos 
clássico em que o raio-X não evidência fratura desta região, outras 
patologias intra e extra articulares na adolescência devem sempre 
serem pesquisados, como: fratura do colo femoral, fratura e avul-
sões pélvicas sinovite do quadril e artrites sépticas. 

cONSIDERAÇÕES FINAIS

A fratura ou avulsão da apófise do grande trocanter é um acome-
timento traumático raro de aparência inocência, mas que possui, 
pelos relatos até hoje publicados ao que tangue o conhecimento 
dos autores, uma evolução grave e limitante, com ocorrência de 
osteonecrose da cabeça femoral. Ao nos depararmos com esse 
diagnóstico, devemos orientar o paciente e seus familiares da 
possibilidade de complicações graves independente do trata-
mento a ser adotado. Consideramos que a infecção descrita no 
passado advinda desta patologia, não mais deva ser um grave 
problema, se tratada corretamente, já que tal complicação foi 
descrita por publicações antigas, tempo de pobre ou nenhuma 
recurso antimicrobiano, e foram citadas aqui somente pelo seu 
valor histórico. 
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