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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2012)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de 
Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas

Número 
de Autores 
Permitido

Original Estruturado com 
até 200 palavras

2.500
Excluindo o resumo, 

referências, tabelas e figuras
20 10 6 6

 

Atualização / 
Revisão*

Não é
estruturado com até 

200 palavras

4.000
Excluindo o resumo,

referências, tabelas e figuras
60 3 2 2

Editorial* 0 500 0 0 0 1

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

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

FORMATAÇÃO DE ARTIGOS 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo: Descrever e comparar a distribuição dos parâmetros 
espino-pélvicos (PEP) em uma população brasileira de doentes 
com escoliose idiopática (EI) e neuromuscular (ENM), e avaliar 
a associação entre a incidência pélvica (PI) e lordose lombar 
(LL). Método: Foi realizada análise de prontuários. Mensuramos 
medidas do equilíbrio sagital em pacientes com escoliose neuro-
muscular e idiopática. Resultados: Para EI encontramos as mé-
dias (em graus): PI 55,55; inclinação sacral (SS) 45,35; inclinação 
pélvica (PT) 10,19; lordose lombar (LL) 43,48; e cifose torácica 
(TK) 32,10. Na ENM: PI 53,77; SS 42,31; PT 11,46; LL 49,46; e TK 
45,69. Na distribuição dos PEP não houve diferença estatistica-
mente significativa entre os dois tipos de escoliose (p=0,057). A 
associação entre IP e LL foi baixa entre os doentes com escoliose 
idiopática (R=0,074) e entre os doentes com escoliose neuromus-
cular (R=0,274). Conclusão: Os PEP medidos nos doentes com 
EI e ENM na população brasileira são semelhantes aos descritos 
na literatura internacional e não diferem significativamente, já a 
associação entre LL e PI não pode ser confirmada. Nível de 
Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Escoliose. Equilíbrio postural. Coluna vertebral. Pelve.

Abstract

Objectives: To describe and compare the distribution of spino-
-pelvic parameters (SPP) in a Brazilian population with idiopathic 
scoliosis (IS) and neuromuscular scoliosis (NMS), and evaluate 
the association between pelvic incidence (PI) and lumbar lordosis 
(LL). Method: Medical records investigation was performed. Sagi-
tal balance angles were measured in patients with neuromuscular 
and idiopathic scoliosis. Results: IS sample means (in degrees): 
PI 55.55; Sacral Slope (SS) 45.35; Pelvic Tilt (PT) 10.19; Lumbar 
Lordosis (LL) 43.48; and Thoracic Kyphosis (TK) 32.10. In NMS: PI 
53.77; SS 42.31; PT 11.46; LL 49.46; and TK 45.69. No statistically 
significant differences in PEP distribution were found between the 
two types of scoliosis (p=0,057). The association between pelvic 
incidence and lumbar lordosis is low among idiopathic scoliosis 
(R=0,074) and neuromuscular scoliosis (R=0,274). Conclusion: 
PEP measurements in a Brazilian population of idiopathic scoliosis 
and neuromuscular scoliosis patients are similar to those in the 
international literature and do not differ statistically between them. 
The association between LL and PI could not be assessed in this 
study. Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Scoliosis. Postural balance. Spine. Pelvis.
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INTRODUÇÃO

O equilíbrio sagital da coluna vertebral tem sido tema de discussão 
nos últimos anos e sua importância no tratamento de patologias 
de coluna é cada vez mais considerada.1,2 
Dentre os parâmetros sagitais mais utilizados, a cifose torácica e 
a lordose lombar já são amplamente conhecidos na população 
pediátrica.3,4 Contudo, mais recentemente, os parâmetros espino-
-pélvicos tem ganhado atenção e a pesquisa de sua variação em 
diversas populações vem sendo estudada.5 

O alinhamento espino-pélvico adequado minimiza o gasto ener-
gético na movimentação e mantêm o horizonte do olhar está-
vel,1 além de estar associado à melhor qualidade de vida em 
pacientes com deformidade vertebral.6,7 Ele é constituído por 

três parâmetros: a incidência pélvica, a inclinação pélvica e a 
inclinação sacral
Apesar destes parâmetros terem sido bem descritos na popula-
ção pediátrica normal, sua distribuição e relevância em patolo-
gias da coluna ainda são pouco esclarecidas, existindo apenas 
escassas publicações como a de Li W et al.2 que estudou a 
distribuição dos ângulos espino-pélvicos em pacientes com es-
coliose idiopática do adolescente comparando-os com a popu-
lação pediátrica normal.
A correlação entre alguns parâmetros espino-pélvicos com 
a lordose lombar já foi descrita em pacientes com escoliose 
idiopática,8 mas ainda não foi descrita em doentes com esco-
liose neuromuscular. 
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Este estudo tem como objetivo descrever a distribuição dos parâ-
metros espino-pélvicos em uma população brasileira de pacientes 
com escoliose idiopática e neuromuscular e compará-las. Avalia-
remos ainda a associação entre a incidência pélvica e lordose 
lombar nessas populações.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo consistiu na análise de prontuários de pacientes com es-
coliose tratados no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clínicas da Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP) 
no período de Janeiro de 2009 a Janeiro de 2013, escolhidos por 
conveniência contínua.
O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa 
da Instituição e foi aprovado antes de ser iniciado.
Foram excluídos pacientes que não eram portadores de escoliose 
idiopática ou neuromuscular e pacientes que apresentavam regis-
tro radiográfico inadequado.
Considerou-se registro radiográfico adequado radiografias pano-
râmicas na incidência de perfil da coluna que incluíam os limites 
da vértebra C7 e a cabeça femoral.
A análise de prontuários consistiu na medição dos parâmetros 
espino-pélvicos1,8 e da cifose e lordose pelo método de Cobb,9 
da seguinte maneira: (Figura 1)
1.	 Incidência pélvica (Pelvic Incidence - PI), medida do ângulo 

formado pelas linhas traçadas do ponto médio entre os centros 
das cabeças femorais e o ponto central do platô superior de 
S1 e uma perpendicular ao platô superior de S1 traçada desde 
seu ponto central;

2.	 Inclinação sacral (Sacral slope - SS), medida do ângulo forma-
do pela linha do plano horizontal e a linha traçada tangente ao 
platô superior de S1;

3.	 Inclinação pélvica (Pelvic Tilt - PT), medida do ângulo formado 
pelas linhas traçadas do ponto médio entre os centros das 
cabeças femorais e o ponto central do platô superior de S1 e 
a linha de prumo vertical a esse ponto;

4.	 Lordose lombar (LL) – medida do ângulo formado pelas linhas 
tangentes ao platô inferior de L5 e superior de L1;

5.	 Cifose torácica (TK) – medida do ângulo formado pelas linhas 
tangentes ao platô inferior de T12 e superior de T2.

Os três primeiros ângulos descritos são ditos parâmetros espino-
-pélvicos, sendo a incidência pélvica uma medida constante e 
intrínseca de cada indivíduo que é calculada pela somatória das 
inclinações sacral e pélvica, segundo a fórmula (PI = SS + PT).1,8 
Todas as medidas foram calculadas em graus.
As medidas foram todas realizadas uniformemente por radiogra-
fias pré-operatórias digitais com o sistema de visualização digital 
iSite-Philips(TM), seguindo método já validado para mensuração 
por radiografias digitais em escoliose.10 
Para a análise dos dados foram: calculadas medidas de distribui-
ção mediana e média, discriminadas as populações em idiopá-
ticas e neuromusculares e encontradas suas normalidades pelo 
teste de Kolgomorov-Smirnov bem como análise dos histogramas 
de distribuição. Estes foram comparados para verificar se há dife-
rença e sua significância estatística. 

RESULTADOS

A amostra resultou na análise de 111 prontuários, dos quais 64 
foram excluídos por radiografias inadequadas. Todos os dados fo-
ram submetidos ao teste de normalidade de Kolgomorov-Smirnov.
A amostra totalizou 47 pacientes, dentre os quais foram encontra-
dos 13 homens (27,7%) e 34 mulheres (72,3%). A média de idade 
foi de 15,19 anos (1-24 anos; IC 95% 15,37 [14,79-16,87]) com 
mediana de 16,00 anos. (Tabela 1) 
Encontramos 14 doentes (29,8%) com escoliose neuromuscular e 
33 doentes (70,2%) com escoliose idiopática. (Tabela 1)
A incidência pélvica geral calculada resultou em uma média de 55,02 
graus (20 a 91 graus, IC 95% 55,28 [50,56-59,49]) e mediana de 
53,50. A inclinação sacral geral calculada resultou em uma média de 
44,45 graus (18 a 71 graus, IC 95% 44,45 [40,51-48,40]) e mediana 
de 44,00. A inclinação pélvica geral calculada resultou em uma mé-
dia de 10,57 graus (2 a 32 graus, IC 95% 10,10 [8,46-12,67]) e me-
diana de 10,00. A lordose Lombar geral calculada resultou em uma 
média de 45,25 graus (10 a 73 graus, IC 95% 45,58 [40,09-50,41]) e 
mediana de 46,00. A cifose torácica geral calculada resultou em uma 
média de 36,11 graus (2 a 93 graus, IC 95% 35,07 [29,80-42,43])
e mediana de 31,50. 

Tabela 1. Caracterização da amostra.

Média Mediana IC 95%
Proporção 
(número)

Idade 15,19 16,00 15,37 (14,79-16,87)

Escoliose idiopática - - - 70,2% (33)
Escoliose neuromuscular - - - 29,8% (14)

Feminino - - - 72,3% (34)

Figura 1. Parâmetros espino-pélvicos do equilíbrio sagital. incidência pél-
vica (PI), inclinação sacral (SS) e inclinação pélvica (PT).

Inclinação
pélvica

Incidência
pélvica

Inclinação
sacral

Análise por etiologia
Para escoliose Idiopática: A incidência pélvica geral calculada re-
sultou em uma média de 55,55 graus (24 a 91 graus, IC 95% 55,47 
[50,51-60,58]) e mediana de 53,00. A Inclinação Sacral geral calcu-
lada resultou em uma média de 45,35 graus (21 a 69 graus, IC 95% 
45,39 [40,89-49,82]) e mediana de 45,00. A inclinação pélvica geral 
calculada resultou em uma média de 10,19 graus (2 a 24 graus, IC 
95% 9,96 [7,90-12,49]) e mediana de 10,00. A lordose lombar geral 
calculada resultou em uma média de 43,48 graus (10 a 70 graus, 
IC 95% 43,79 [37,60-49,37]) e mediana de 46,00. A cifose torácica 
geral calculada resultou em uma média de 32,10 graus (2 a 62 
graus, IC 95% 32,05 [26,26-37-94]) e mediana de 30,00. 
Para escoliose neuromuscular: A incidência pélvica geral cal-
culada resultou em uma média de 53,77 graus (43 a 32 graus, 
IC 95% 54,41 [43,32-64,22]) e mediana de 55,00. A inclina-
ção sacral geral calculada resultou em uma média de 42,31 
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graus (18 a 71 graus, IC 95% 42,06 [33,25-51,37]) e media-
na de 43,00. A inclinação pélvica geral calculada resultou em 
uma média de 11,46 graus (2 a 32 graus, IC 95% 10,10 [6,31-
16,61]) e mediana de 10,00. A lordose lombar geral calcula-
da resultou em uma média de 49,46 graus (15 a 73 graus, IC 
95% 50,07 [37,99-60,93]) e mediana de 53,00. A cifose torá-
cica geral calculada resultou em uma média de 45,69 graus
(7 a 93 graus, IC 95% 45,21 [28,91-62,48]) e mediana de 40,00. 
Não houve diferença estatisticamente significante entre os dois 
grupos na análise da incidência pélvica, inclinação sacral, inclina-
ção pélvica, lordose lombar e cifose torácica segundo o teste de 
Mann-Whitney (p=0,057) e pelo teste T, resultando em equidade 
entre os todos os parâmetros estudados (p>0,005).
A associação entre a incidência pélvica e a lordose lombar foi 
baixa na população em geral, segundo o teste de correlação de 
Pearson (R=0,121). (Figura 1)
A associação entre a incidência pélvica e a lordose lombar foi 
baixa entre os doentes com escoliose neuromuscular, segundo o 
teste de correlação de Pearson (R=0,274) e menor ainda entre os 
doentes com escoliose idiopática (R=0,074). (Figura 2)

DISCUSSÃO

O estudo do equilíbrio sagital é tema atual de discussão para 
tratamento das patologias da coluna vertebral. A escoliose neu-
romuscular está entre as populações menos estudadas dentre as 
que necessitam de tratamento das deformidades espinais.
A amostra totalizou 47 pacientes com maior proporção de 
mulheres em relação a homens, sendo a média de idade es-
tudada de 15,19 anos. Encontramos também maior proporção 
de pacientes com escoliose idiopática do que pacientes com 
escoliose neuromuscular (29,8%), porém os grupos se mos-
traram comparáveis estatisticamente. 
Na análise comparativa, foram encontrados dados muito semelhan-
tes aos parâmetros descritos por Li WS et al.2 para a população 
geral. As medidas também variaram pouco entre as duas popu-
lações estudadas. Esses achados nos levam a crer que possivel-
mente a geração das deformidades nas doenças neuromusculares 
não afetam de maneira significativa os parâmetros espino-pélvicos. 
Logo, as deformidades da coluna na escoliose neuromuscular são 
acompanhadas de desvios pélvicos importantes no plano coronal, 
sem afetar significativamente o plano sagital.
A constância dos parâmetros espino-pélvicos na população 
é de grande importância, pois é utilizado como um dos guias 
no planejamento cirúrgico da correção das deformidades no 
plano sagital.2,5

Para aumentar a validação das amostras, foi feita a verificação 
da associação entre a incidência pélvica e a lordose lombar, 
que já fora descrita na literatura em outras populações de do-
entes com escoliose idiopática. Esta análise nunca havia sido 
feita em uma população brasileira de pacientes com escoliose 
idiopática tampouco em doentes com escoliose neuromuscular 
em outros países.
No estudo, foi encontrada uma baixa associação entre incidência 
pélvica e lordose lombar na população de doentes com esco-
liose neuromuscular e uma associação ainda mais baixa destes 
parâmetros na população de doentes com escoliose idiopática. 
Esse resultado é contrário aos dados descritos na literatura, que 
relatam uma associação maior entre os dois parâmetros na es-
coliose idiopática.1,8 Mesmo que baixa, a associação mostrou-se 
estatisticamente significante, sendo possível seu aumento com o 
aumento da amostra.
Dada a grande quantidade de pacientes excluídos, obtivemos uma 
amostra pequena, o que pode ter contribuído para o baixo poder 

Figura 2. Gráficos de dispersão e correlação entre incidência pélvica e lor-
dose lombar na amostra total do estudo (à esquerda), entre os pacientes 
com escoliose idiopática (no centro) e entre os pacientes com escoliose 
neuromuscular (à direita). Os gráficos mostram uma baixa associação en-
tre os dados estudados.
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estatístico do estudo, refletindo o cenário não ideal de obtenção e 
arquivamento de dados que encontramos na assistência nacional.
O presente estudo é um dos primeiros a abordar a epidemiologia 
do equilíbrio sagital na população brasileira. Traz informações 
que constituem a base para o entendimento da influência e epi-
demiologia dos parâmetros espino-pélvicos nessa população 
específica e forma ponte para futuros estudos de tratamento 
desses pacientes.

CONCLUSÃO

Os parâmetros espino-pélvicos medidos nos doentes com es-
coliose idiopática e neuromuscular na população brasileira são 
semelhantes aos descritos na literatura internacional e não variam 
significativamente entre si, contudo a associação entre lordose 
lombar e incidência pélvica não pode ser confirmada nesta amos-
tra populacional.
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Resumo

Objetivo: Analisar o deslocamento anteroposterior do joelho por 
meio de radiografias de estresse em indivíduos com instabilidade 
unilateral anterior do joelho e correlacionar com o tempo de instabi-
lidade. Métodos: Sessenta indivíduos com joelhos íntegros (grupo 
controle) e 125 pacientes com instabilidade unilateral anterior do 
joelho (grupo Al) concordaram em participar do estudo. Sexo, 
idade, peso, altura, idade por ocasião da lesão, tempo entre a 
lesão e testes, e resultados cirúrgicos foram estudados. Ambos os 
grupos foram submetidos a radiografias de stress anterior e pos-
terior de ambos os joelhos. Diferenças de deslocamento anterior 
(DDA) e posterior (DDP) foram calculadas. Resultados: No grupo 
controle DDA e DDP são, em média, zero. No grupo AI, ADD é em 
média 9,8 mm e PDD 1,92 mm. Sexo, idade, peso, altura, idade 
em trauma e presença de lesões de meniscos não interviram nos 
valores da DDA e DDP. Lesões do menisco aumentaram com o 
tempo. DDA e DDP não se correlacionaram com a presença ou 
não de com lesões meniscais. DDA e DDP mostraram correlação 
entre sí e com o tempo de lesão. Conclusão: Há uma sub-luxação 
permanente anterior do joelho lesionado que está relacionada com 
a quantidade de deslocamento anterior, que, por sua vez, aumenta 
com o tempo. Nivel de Evidência III, Estudo de Caso-controle.

Descritores: Traumatismos do joelho/radiografia. Instabilidade 
articular. Articulação do joelho. Meniscos tibiais.

Abstract

Objective: To analyze the anteroposterior displacement of the 
knee by means of stress radiographs in individuals with unilate-
ral anterior knee instability and correlate with time of instability. 
Methods: Sixty individuals with intact knees (control group) and 
125 patients with unilateral anterior instability (AI group) agreed 
to participate in the study. Gender, age, weight, height, age at 
injury, time between injury and testing, and surgical findings were 
studied. Both groups were submitted to anterior and posterior 
stress radiographs of both knees. Anterior (ADD) and posterior 
displacement difference (PDD) were calculated between sides. 
Results: In the control group ADD and PDD are, in average, zero, 
whereas in AI group ADD averaged 9.8mm and PDD, 1.92mm. 
Gender, age, weight, height, age at trauma and presence of me-
niscal lesions did not intervene in ADD and PDD values. Meniscal 
injuries increased with time. ADD and PDD did not correlate 
with the presence or absence of associated meniscal lesions. 
ADD and PDD are related to each other and increase with time. 
Conclusion: There is a permanent anterior subluxation of the 
injured knee that is related to the amount of anterior displace-
ment that, in turn, increases with time. Level of Evidence III, 
Case-control Study. 

Keywords: Knee injuries/radiography. Joint instability. Knee joint. 
Menisci, tibial. 
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INTRODUÇÃO
A instabilidade anterior do joelho é o resultado da ruptura do liga-
mento cruzado anterior (LCA) cuja função principal é a de limitar a 
translação anterior da tíbia em relação ao fêmur.1 A lesão do LCA 
é relativamente frequente na prática de esportes e a instabilidade 
causada por sua lesão impede a prática de esportes no mesmo 
nível de habilidade.2

Cientificamente, é uma vantagem ser capaz de medir a instabi-
lidade da articulação em unidades físicas.3,4 O resultado de um 
determinado tratamento pode ser quantificado pela medição da 
estabilidade antes e após o tratamento.4 

A demonstração radiológica da instabilidade sagital foi descrito em 
1944 por Böhler.5 A medição real da instabilidade do joelho sagital 
por meio de radiografias, antes e após submeter a articulação a 
uma tração padronizada conhecida, em direções diferentes, só foi 
demonstrada em 1971 por Kennedy e Fowler.6

A radiografia em estresse é o método mais simples e confiável para 
a avaliação da frouxidão do joelho, especialmente a 20º de flexão 
do joelho.3,4,7-11 indicando que os ligamentos estão lesionados.4,12

Vários métodos de radiografias em estresse para instabilidade 
sagital do joelho foram descritas na literatura: passivo, ativo, em 
extensão completa, a 20º e 90º de flexão do joelho.3-10,13
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Os objetivos deste estudo são: a utilização de um método de es-
tresse sagital passivo padronizado radiográfico do joelho, para 
comparar o comportamento de uma população sem alterações de 
ambos os joelhos, com pacientes com insuficiência unilateral do 
LCA, e determinar se existem variáveis, como a composição corpo-
ral, idade, lesões meniscais e tempo entre o trauma e a radiografia 
em estresse, que intervêm na magnitude do deslocamento anterior 
e posterior da tíbia nos joelhos intactos e LCA-insuficientes.

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, sob 
a numeração 224/93. Todos os pacientes participantes assinaram 
um termo de consentimento. 
Trinta homens e 30 mulheres (120 joelhos) sem história de qual-
quer afecção dos membros inferiores, tais como: distensões, fra-
turas, cirurgias deformidade angulares do joelho, desigualdade 
dos membros inferiores, alterações neurológicas, doenças do 
colágeno ou gravidez compuseram o grupo controle. 
A média de idade foi 28,2 anos (16 a 44). A média de peso foi 62 
kg (42 a 92) e altura foi 1,66 metros (1,40 a 1,98). Este grupo foi 
semelhante ao grupo de instabilidade anterior do joelho (grupo IA) 
em idade (test t de Student p=0,33). 
O grupo IA foi composto por 125 indivíduos portadores de instabilida-
de ligamentar anterior unilateral. Todos os pacientes tiveram histórico 
de lesão de LCA, seguido de sintomas e exames físicos de instabi-
lidade anterior de joelho por um período não menor que 4 meses. 
Doze mulheres e 113 homens preencheram todos os requisitos 
acima. A média de idade foi 29,5 anos (16 a 65). A média de peso 
foi 72,2kg (51 a 110). A média de altura foi 1,73m (1,50 a 2,05) e o 
tempo entre a lesão e a radiografia em estresse destes pacientes 
variou entre 0.3 anos a 32 anos (média de 3,94). Peso e altura 
foram semelhantes à população masculina do grupo de controle. 
Desses 125 pacientes, 79 foram submetidos a tratamento cirúrgico 
do LCA e lesões associadas. Trinta e cinco tiveram lesão isolada 
do LCA (subgrupo LCA) e 44 tiveram lesões associada do menisco 
medial e/ou lesão menisco lateral (subgrupo LCAMM). Os pacien-
tes não submetidos ao tratamento cirúrgico foram classificados 
no subgrupo não operados (N-OPER).
Peso e altura do grupo controle (62,2 kg e 1,66m) foram signifi-
cantemente menores que do grupo IA (72,2kg e 1,73m) e seus 
subgrupos LCA (71,1 kg e 1,73m), LCAMM (72,43 kg e 1,73m) e 
N-OPER (72,9 kg e 1,73m) (Kruskal –Wallis, p=0). Tempo entre a 
lesão e a radiografia em estresse variou de 0,3 em todos os sub-
grupos a 10 anos no grupo LCA (média 2,11); para 32 anos no 
grupo LCAMM (média 5,72) e 23 anos no grupo N-OPER (media 
3,56), p=0,23, Kruskal-Wallis. O grupo N-OPER era mais velho 
(27,5 anos) ao trauma que os pacientes do subgrupo LCA (24,5 
anos) (Dunn p=0,05) e LCAMM (24,33) (Dunn p=0,03).

Radiografias em estresse 
Todos os indivíduos do grupo controle e do grupo IA foram sub-
metidos a radiografias de perfil em estresse de ambos os joelhos 
em 20º de flexão. A carga aplicada foi 10% do peso corporal nos 
sentidos anterior e posterior.9 Essas radiografias foram denomina-
dos de radiografia em estresse ou Lachman radiológico. 
O exame de estresse anterior é feita com o dispositivo colocado 
sob a perna proximal. Um bloqueio é posicionado sobre o torno-
zelo. A carga é aplicada sobre coxa distal do paciente, 5 cm acima 
do pólo superior da patela. (Figura 1A)
O exame de estresse posterior é feito com o corpo do aparelho 
colocado debaixo da coxa distal. O calcanhar repousa sobre um 
suporte rígido. A carga é agora aplicada sobre a região proximal 
da tíbia, causando deslocamento posterior da mesma. (Figura 1B)

Mensuração 
Inicialmente, o cortical posterior da tíbia (CPT) e o contorno pos-
terior de cada côndilo femoral e tibial são identificados. Em se-
guida, a transparência de papel milimetrado é colocada sobre a 
radiografia com uma de suas linhas longitudinais (a de referência) 
tangenciando a CPT.
A distância entre as linhas paralelas da transparência que tangen-
ciam os limites posteriores dos côndilos femoral e tibial laterais é 
a medida do deslocamento do compartimento lateral. A distância 
entre as duas linhas paralelas que tangenciam o contorno posterior 
dos côndilos femoral e tibial medial é a medida do deslocamento 
do compartimento medial. A média aritmética desses dois des-
locamentos produz o deslocamento deste joelho (deslocamento 
anterior máximo (DA) ou posterior (DP) (Figuras 1c, 1d, 1e, 1f).

A medida é positiva se o côndilo tibial é anterior ao respectivo 
côndilo femoral e negativo se o côndilo tibial posterior é posterior 
ao correspondente côndilo femoral.
Uma vez que as medidas de DA e de DP são obtidos para cada 
joelho de um paciente, a diferença de deslocamento entre os lados 
sob estresse anterior (DDA) e posterior (DDP) deve ser calculada: 
Diferença direito (D) - esquerda (-E) no grupo controle, e diferença 
lesado (L) - não lesado (NL) no grupo IA.
A medida da DDA, será referida como a translação anterior e valor 
positivo de DDP, será referido como subluxação anterior.12 

Análise estatística 
A estatística descritiva foi feita para todos os valores ordinais da 
amostra. Os testes utilizados foram: T de Student para comparação 

Figura 7. Curvas força versus deslocamento para o grupo controle.Figura 1. A). Posicionamento para  estresse anterior (Lachman anterior ra-
diográfico); B). Posicionamento para estresse posterior (Lachman posterior 
radiográfico); C). Radiografia em estresse (Lachman radiográfico posterior). 
Identificação dos contornos posteriores dos côndilos femorais e tibiais. 1- côn-
dilo femoral medial; 2- côndilo femoral lateral ; 3- côndilo tibial medial; 4- côn-
dilo tibial lateral; D) Radiografia em estresse (Lachman radiográfico posterior). 
Identificação dos contornos posteriores dos côndilos femorais e tibiais e do 
cortica tibial posterior (CTP). Colocação da transparência para medir os des-
locamentos de cada compartimento; E) Lachman radiográfico anterior de um 
joelho cominstabilidade anterior; F) Lachman radiográfico posterior positivo.
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de amostras paramétricas; Teste U de Mann-Whitney para as amos-
tras não paramétricas; Para amostras relacionadas (emparelhados), 
o Wilcoxon; Kruskal-Wallis para comparar mais de duas amostras 
não paramétricas, com discriminação por pelo teste de comparação 
de médias modificada por Dunn; A correlação de Pearson e o teste 
de regressão linear foram aplicados em amostras ordinais. 
Foi adotado o nível de significância de 5% (α = 0,05).

RESULTADOS 

Os resultados da diferença de deslocamento entre os dois lados 
para os exames estresse nas direções anteriores e posteriores 
(DDA e DDP) dos 60 indivíduos de controle são apresentados na 
Tabela 1. Não há diferença entre os gêneros e DDA e DDP foram 
próximos de zero. Idade (anos), peso (kg) e altura (m) de indiví-
duos do grupo controle não apresentaram correlação (teste de 
correlação de Pearson) com os valores de DDA e de DDP.
Os resultados da DDA e da DDP dos 125 pacientes com instabi-
lidade anterior do joelho por gênero são analisados na Tabela 2, 
sem diferenças entre gêneros. Na Figura 2, o histograma DDA do 
grupo controle e do grupo AI é mostrado. A DDP do grupo controle 
e IA com os respectivos valores dos subgrupos LCA, LCAMM e
N-OPER são mostrados na Tabela 3. A Figura 3 e Tabela 4 mostram 
o histograma e valores da DDP no grupo controle, IA e subgrupos. 
Testamos a correlação entre DDA e/ou DDP e idade (anos),
peso (kg), altura (m), tempo de trauma em anos e tempo entre a lesão 
e a realização da radiografia em estresse (tempo), nós encontramos 
correlação entre o tempo entre a lesão e a realização da radiografia 
em estresse e DDA (Coeficiente de correlação de Pearson´s 0,2164, 
p=0,01). A equação seria: DDA = 9,3+0,22 (tempo).

Tabela 1. Estatísticas descritivas da diferença de deslocamento anterior 
(DDA) e posterior (DDP) entre os lados direito e esquerdo, em milímetros, do 
grupo normal, de acordo com o gênero. Teste U de Mann-Whitney (α = 0,05).

DDA DDP

  Masculino Feminino Masculino Feminino

Média 0,18 0,17 -0,50 -0,22

Desvio Padrão 1,51 1,18 1,61 1,65

Erro Padrão 0,27 0,22 0,29 0,21

Minimo -2,5 -2,5 -3,0 -3,0

Máximo +2,5 +3,0 +3,0 3,0

Número 30 30 30 60

Teste U de Mann-Whitney U= 449 p= 0.99 U= 346 p= 0.12

Tabela 2. Estatística descritiva da diferença de deslocamento anterior 
(DDA) e posterior (DDP), em milímetros, entre os lados lesadas e não 
lesados dos pacientes do grupo lA em relação ao gênero. Teste U de 
Mann-Whitney (α = 0,05).

DDA DDP

  Masculino Feminino Masculino Feminino

Média 9,80 10,17 1,87 2,33

Desvio Padrão 3,89 3,77 2,98 3,21

Erro Padrão 0,37 1,09 0,28 0,93

Minimo 3,0 4,5 -3,5 -2,5

Máximo 22,5 16,5 11,0 7,0

Número 113 12 113 12

Teste U de Mann-Whitney U= 642 p= 0,76 U= 630 p= 0,69

Figura 7. Curvas força versus deslocamento para o grupo controle.Figura 2. Histograma da diferença deslocamento anterior (DDA), em milí-
metros (mm), dos indivíduos do grupo controle (controle) e dos pacientes 
com instabilidade anterior do joelho (IA).

Figura 3. Histograma da diferença de deslocamento posterior  (DDP), em 
milímetros, dos indivíduos do grupo controle (controle) e dos pacientes 
com instabilidade anterior do joelho (IA).

Tabela 3. Estatística descritiva da diferença do deslocamento anterior 
entre os lados (DDA), em milímetros, dos grupos controle e lA e dos 
subgrupos LCA, LCAMM e N-OPER. Teste de comparação de Kruskal-
-Wallis e a discriminação pelo teste CM modificado por Dunn (α = 0,05)

  ADD (mm)        

  Controle IA LCA LCAMM N-OPER

Média 0,17 9,83 9,66 10,01 9,79

Desvio Padrão 1,35 3,86 3,23 4,11 4,13

Erro Padrão 0,17 0,35 0,55 0,62 0,61

Minimo -2,5 3,0 3,5 3,0 3,0

Máximo 3,0 23,5 17,5 23,5 18,5

Número 60 125 35 44 46
Kruskal-Wallis: H=144.6756; p ~ 0*. Dunn: Controle < lA, Controle < LCA, Controle < LCAMM, 
Controle < N-OPER

A DDP está correlacionada com DDA (coeficiente de correlação 
de Pearson´s 0,2109, p=0,021. DDP = 0,4+0,2. (DDA)).
A Tabela 5 mostra os valores médios de DDA e DDP com os anos 
entre a lesão e a realização da radiografia em estresse. Pode-se 
ver valores crescentes de DDP ao longo dos anos, apesar da falta 
de significância estatística. 
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(Tabela 2), conforme descrito na literatura.11 Grupo IA e subgrupos 
têm DDA semelhante todos significativamente diferente do grupo 
controle (p ≅ 0).
DDA aumenta com o tempo entre a lesão e o exame (p = 0,02), 
ou seja, a instabilidade anterior aumenta com o tempo. Tem sido 
descrito o aumento de frouxidão anterior com o tempo10,13 na 
forma de um aumento do dano estrutural do LCA3 e como um 
processo de sobrecarga sobre dos restritores secundários que 
finalmente afroxam.1

Na progressão do fenômeno da instabilidade anterior, a osteoartrite 
acontece, com o estreitamento da fossa intercondilar, achatamento 
dos côndilos femorais, formação de osteófitos, estreitamento do 
espaço articular, esclerose subcondral e formação de cistos.14 Acre-
ditamos que há também uma subluxação anterior da articulação, e 
que precede todas as outras alterações radiográficas20 e que não é 
devido a erros de técnica de medição.21 Este deslocamento do eixo 
do joelho na direção da instabilidade, como descrito por Kärrholm 
et al.,22 tem sido visto em radiografias ortostáticas e sem carga8 e 
depois da cirurgia de reconstrução de LCA.16 Maior deslocamento 
posterior de joelhos LCA-deficientes submetidos à radiografia de 
estresse posterior11, e não diferença sob estresse posterior têm 
sido descrita4,7 e pode ser explicado devido à maior carga, menos 
tempo de instabilidade, ou lesões associadas.
Quase 1/3 do grupo IA apresentou DDP maior que 3 mm, ou seja, 
uma sub-luxação anterior quando submetidos a estresse posterior. 
O joelho lesado posicionado, em média, 1,9 milímetros anterior-
mente subluxado do que o lado ileso. A DDP do grupo controle 
foi, em média, -0,22 mm, (p = 0). DDP nula foi o achado mais 
frequente em todos os indivíduos; no entanto, o grupo IA mostra 
valores de até 11mm (Figura 3, Tabela 4).
O Grupo IA e os 3 subgrupos apresentaram subluxação anterior 
do joelho lesionado, todos diferindo do grupo controle (p ≅ 0) 
(Tabela 4). Gênero, idade dos pacientes à lesão ou na radiografia 
em estresse, peso, altura e lesões meniscais não influenciaram 
esta subluxação anterior. Mas os pacientes que optaram por não 
serem submetidos à cirurgia reconstrutiva LCA apresentaram me-
nos subluxação anterior (p = 0,04).
Existe um claro aumento da DDP nos primeiros quatro anos de 
instabilidade anterior (Tabela 5), mas não real correlação com o 
tempo de instabilidade. Há relação direta entre a subluxação an-
terior (DDP) e a translação anterior (DDA). O DDA aumenta com 
o tempo, e DDP aumenta com o aumento de DDA.
Do ponto de vista anatômico, ou estes apresentaram lesões capsula-
res e/ou outra lesões ligamentares associadas no momento da lesão 
do LCA, ou evoluíram com afrouxamento dos restritores secundários 
levando ao deslocamento anterior da tíbia , isto é, da posição do 
“zero anatômico”do joelho lesado. Pacientes com instabilidade pos-
terior têm subluxação posterior1,3,23 e, no nosso entendimento, alguns 
dos pacientes com instabilidade anterior, têm subluxação anterior.
A falta de Raios-X sem carga para avaliar deslocamento anterior 
passiva do eixo do joelho é uma limitação do estudo. Confronto 
entre ressonância magnética teria sido interessante.

CONCLUSÕES

A padronização proposta é adequada para avaliar o deslocamento 
sagital do joelho, sem diferença entre os lados em indivíduos con-
trole. A DDA e a DDP não são influenciados por sexo, idade, peso, 
altura, idade ao trauma ou lesões meniscais. A instabilidade anterior 
aumenta com o tempo. Há uma subluxação anterior em pacientes 
com instabilidade anterior. Os pacientes que optam por tratar de 
forma conservadora, geralmente têm menos subluxação anterior. 
Estas duas posições subluxadas anterior (quer sob estresse anterior, 
quer sob estresse posterior) estão relacionadas entre si.

Tabela 5. Valores médio da  diferença de deslocamento  anterior (DDA) 
e posterior (DDP) (diferença lesados-não lesados), em milímetros, em 
relação ao tempo entre a radiografia em estresse  e a lesão (tempo),em 
anos. Menos de um ano, entre 1,1 e 2 anos; entre 2,1 e 3 anos, entre 
3,1 e 4 anos; e entre 4,1 e 5 anos.

Tempo DDA DDP

(Ano) (mm) (mm)

< 1 9,47 1,57

1,1 - 2,0 10,65 1,83

2,1 - 3,0 9,17 2,12

3,1 - 4,0 10,67 2,78

4,1 - 5,0 10,28 2,6

Tabela 4. Estatística descritiva da diferença do deslocamento pos-
terior entre os lados (DDP), em milímetros, dos grupos Controle e lA 
e dos subgrupos LCA, LCAMM e N-OPER. Teste de comparação de 
Kruskal-Wallis e a discriminação pelo teste de comparações de médias 
modificado por Dunn (α = 0,05).

  DDP (mm)        

  Controle  lA LCA LCAMM N-OPER

Média -0,22 1,92 2,81 2,11 1,04

Desvio Padrão 1,65 2,99 3,04 2,59 3,13

Erro Padrão 0,21 0,27 0,51 0,39 0,46

Minimo -3,0 -3,5 -3,0 -3,5 -3,0

Máximo 3,0 11,0 11,0 7,0 8,5

Número 60 125 35 44 46
Kruskal-Wallis: H=38,34; p ~ 0*. Dunn: Controle < lA, Controle < LCA, Controle < LCAMM, 
Controle < N-OPER. N-OPER < LCA. P= 0,02*. N-OPER < LCAMM. P= 0,04*.

DISCUSSÃO

Em nossa casuística, quanto mais jovem os pacientes que sofre-
ram lesões do LCA, mais provável que eles fossem submetidos 
ao tratamento cirúrgico, e quanto mais longo o período de tempo 
entre a lesão e o tratamento, mais provável que eles apresentas-
sem lesões meniscais associadas.14,15

A radiografia de estresse é um método confiável para a avaliação 
da frouxidão do joelho.3,4,7-11,16 Tanto a magnitude como o local 
de aplicação de força interveem no deslocamento absoluto.17 O 
deslocamento sagital da tíbia aumenta com a força aplicada a uma 
taxa decrescente. Acima de 141 N praticamente nenhum aumento 
adicional de deslocamento ocorre.18 A carga aplicada pode ser 
constante4,7 para todos os indivíduos. Foram utilizados 10% do 
peso corporal do paciente. As cargas elevadas podem tornar-se 
desconfortáveis, evocando a contração do músculo da coxa para 
a proteção do joelho.9,17,18

A diferença direita-esquerda emparelhado no grupo controle se-
guiu uma distribuição de probabilidade de Gauss19, em média, 
nula (Tabela 1). A diferença máxima de deslocamento anterior 
(DDA) e posterior (DDP) entre os lados de indivíduos do grupo 
controle foi de 3 mm.10,17 Gênero,8,11,17 a idade, peso e altura não 
tiveram efeito nas diferenças de deslocamento direita-esquerda.
A distribuição normal da frouxidão anterior no grupo IA é deslocada 
para a direita (Figura 2) (Tabela 2 e 3).3,4,7,10,13,19 Gênero, peso, al-
tura, idade do paciente na época do trauma ou na do exame, e 
lesões de menisco associados não afetaram os resultados da DDA 
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Resumo

Objetivo: Avaliar os diversos aspectos sociais, econômicos e de saúde 
relacionados a ex-jogadores profissionais de futebol do Brasil. Métodos: 
Trata-se de um estudo transversal do qual fizeram parte 100 ex-jogado-
res de futebol profissional do sexo masculino do Brasil. Para a caracte-
rização clínica da amostra foram avaliadas variáveis como idade, peso 
atual e no período de atleta profissional, altura, IMC (Índice de Massa 
Corporal), posição em que atuava. Em todas as análises foi levado em 
consideração p<0.05. Resultados: No grupo de ex-jogadores avalia-
dos, 78% apresentaram sobrepeso e 4% foram considerados obesos. 
Durante suas carreiras profissionais, 54% dos hoje ex-jogadores de 
futebol realizaram infiltrações de medicamentos no joelho. Em relação 
à dor nos joelhos, os ex-atletas apresentaram uma média de 5,4 pontos 
na escala de dor EVA, sendo que 97% dos ex-jogadores queixavam-se 
de dor no joelho. Conclusão: Os resultados deste estudo mostraram 
que estes indivíduos apresentaram grande ganho de peso após a apo-
sentadoria, elevada frequência de infiltrações de medicamentos no 
joelho durante a carreira, e dor crônica nesta articulação após o término 
da carreira. Nível de Evidência III, Estudo Transversal Descritivo.

Descritores: Osteoartrose. Joelho. Futebol. Aposentadoria.

Abstract

Objective: To evaluate the social, economic and health as-
pects related to former professional soccer players in Brazil. 
Methods: This was a cross-sectional study with the parti-
cipation of 100 male Brazilian former professional soccer 
players. For characterization of the sample variables such as 
age, current and past weight, height, BMI (Body Mass Index) 
and player position were evaluated. In all analyzes it was 
considered P <0.05. Results: In the group of former players 
evaluated, 78% were overweight and 4% were considered 
obese. During their careers, 54% of now ex-soccer players 
underwent drugs infiltration in the knee. Currently, former 
athletes presented on average 5.4 points on the VAS pain 
scale, with 97% of ex-players complaining of knee pain. Con-
clusion: The results of this study show that these individuals 
had large weight gain after retirement, high frequency of drug 
injections in the knee during their careers and chronic pain 
in this joint after retirement. Level of Evidence III, Cross-
-Sectional Study.

Keywords: Osteoarthritis. Knee. Soccer. Retirement.
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INTRODUÇÃO

O futebol é indubitavelmente o esporte mais popular do mundo. 
Esta modalidade conta atualmente com cerca de 200.000 atletas 
profissionais e 240 milhões de jogadores amadores dos quais 
aproximadamente 80% são do sexo masculino.1,2 
O atleta praticante deste esporte está constantemente exposto às le-
sões musculoesqueléticas. Quando comparado com trabalhadores da 
indústria, o risco de lesão se mostrou 1000 vezes mais frequente nos 
praticantes de futebol.3 Além disso, nos últimos anos o atleta profissional 
vem sendo exigido cada vez mais. O número de jogos e campeonatos 
vem aumentando o que obriga grande parte dos atletas a trabalharem 
no seu limite máximo, aumentando o risco de novas lesões.4,5

A associação do futebol com possíveis sequelas de lesões após 
aposentadoria e prática exagerada do esporte é um dos temas 
mais discutidos nos dias atuais. Atualmente se discuti com fre-

quência a prevenção de lesões com o intuito de diminuir a in-
cidência das mesmas. No entanto, para que se possa realizar 
trabalhos preventivos eficientes é necessário um conhecimento 
profundo da epidemiologia do esporte. E é através de estudos 
epidemiológicos que se estabelecem as características dos pro-
blemas a serem enfrentados na prevenção destas lesões.6 
O elevado número de praticantes e a grande importância dos aspec-
tos sociais e econômicos relacionados, associadas à falta de estudos 
na literatura sobre o assunto tornam de extrema relevância a avaliação 
da condição atual destes ex-jogadores profissionais aposentados. 
O objetivo deste estudo foi avaliar os diversos aspectos sociais, 
econômicos e de saúde relacionados a ex-jogadores profissionais 
de futebol do Brasil. A partir dos resultados deste estudo deter-
minaremos possíveis problemas que devem ser enfrentados na 
prevenção de lesões e sequelas deste esporte.
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MATERIAL E MÉTODOS

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP 0629/10) 
da Universidade Federal de São Paulo, SP, Brasil e um termo de con-
sentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os participantes.
Trata-se de um estudo transversal realizado no período de Janeiro 
a Dezembro de 2013. Fizeram parte do estudo 100 ex-jogadores 
de futebol profissional do Brasil do sexo masculino. Os ex-espor-
tistas foram recrutados aleatoriamente em uma associação de 
ex-jogadores de futebol profissional. 
Foram incluídos ex-jogadores profissionais de futebol da primeira 
divisão do futebol do Brasil, do sexo masculino, com idade entre 
30 e 70 anos de idade com pelo menos 5 anos de carreira pro-
fissional com participação em treinamentos e jogos durante este 
período. Foram excluídos os ex-jogadores que não desejaram par-
ticipar do estudo ou recusaram assinar o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).
Para a caracterização clínica da amostra foi avaliados a idade, 
peso atual e no período de atleta profissional, altura, IMC (Índice 
de Massa Corporal), posição em que atuava, dominância nos 
membros inferiores, duração (anos) carreira profissional, lesões e 
cirurgias durante carreira profissional, participação atual em jogos 
recreativos de futebol, realização de infiltração de drogas no joelho 
durante carreira e ocupação profissional atual.
A quantificação da dor atual existente nos joelhos foi realizada 
através da escala analógica visual da dor (EVA) por meio de uma 
régua milimetrada de 100 mm de extensão presente em uma das 
faces da mesma. O indivíduo era orientado apenas a marcar sua 
sensação dolorosa nos joelhos (após explicação de que a linha 
se referia ao que ele sentia em relação à dor) começando em zero 
mm, ou seja, ausência de dor, e terminando em 100 mm, a sensa-
ção máxima de dor. Desta maneira, mensurou-se a marcação na 
face milimetrada da régua, de 0 a 10, quantificando a sensibilidade 
dolorosa de cada participante.

Análise Estatística

Foram descritas as características qualitativas dos ex-jogadores 
com uso de frequências absolutas e relativas e as características 
quantitativas com uso de medidas resumo (média, desvio pa-
drão, mediana, mínimo e máximo ou quartis). Foram comparados 
os pesos e IMC atuais com estes dados da época de atuação 
profissional usando o teste t-Student pareado e a correlação de 
Pearson para verificar a presença de correlação entre estas va-
riáveis. A EVA foi comparada entre as categorias com uso de 
testes Mann-Whitney e segundo as categorias de IMC com uso do 
teste Kruskal-Wallis e calculada a correlação do EVA com anos de 
carreira utilizando a correlação de Pearson. Em todas as análises 
foi levado em consideração um p<0.05. A análise estatística foi 
realizada por meio do software SPSS 18.0.

RESULTADOS

Os ex-jogadores que fizeram parte da amostra, durante sua car-
reira, atuaram nas seguintes posições: Goleiro (9%); Defensor 
(31%); Meio- Campo (44%) e Atacante (16%). Com relação a do-
minância nos membros inferiores constatamos que 74% destes 
ex-atletas eram destros. A média de idade dos ex-profissionais foi 
de 46,2 anos (DP=7,1) e a carreira destes durou, em média, 17,20 
anos (mediana: 17 anos). A distribuição das lesões e cirurgias no 
joelho, sofridas pelos indivíduos da amostra durante a carreira e 
suas comorbidades atuais encontram-se descritas na Tabela 1. 
O IMC dos ex-jogadores de futebol era, em média, na época que 
atuavam profissionalmente de 23,6 (DP=1,3) subindo para 26,4 
(DP=2,1) kg/m2 atualmente (p<0,001). No grupo de ex-jogadores 
avaliados, 78% apresentaram sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/ m2)

e 4% foram considerados obesos (IMC> 30 kg/ m2). Durante 
suas carreiras profissionais, 54% dos ex-jogadores de futebol 
realizaram infiltrações de medicamentos no joelho com média de 
1,9 injeções por atleta (mediana: 1). Em relação a dor nos joelhos, 
os ex-atletas apresentaram uma média de 5,4 pontos (DP=2,5) 
na EVA, sendo que 97% dos ex-jogadores queixavam-se de dor 
no joelho. A correlação da EVA com as outras variáveis estuda-
das encontram-se na Tabela 2. Nesta amostra de ex-jogadores, 
64% continuam atualmente praticando o esporte de maneira não 
profissional. A maioria dos jogadores aposentados (88%) exer-
cem atualmente outras profissões. Sendo que a grande maioria 
(66%) trabalha em empregos relacionados ao futebol (treinador, 
comentarista, empresário, etc.). 

Tabela 2. Descrição do EVA segundo características de interesse e 
resultado das comparações.

EVA

Variável Média DP Mediana P25 P75 N p

IMC Atual (Kg/m2) 0,341*

20 a 25 4,64 2,32 5 3,13 5,25 18

25 a 30 5,58 2,52 6 3 8 78

> 30 4,38 3,59 4,75 0,75 7,63 4

Lesões Joelho <0,001

Não 3,43 1,78 3 3 4 34

Sim 6,36 2,29 7 5 8 66

Cirurgia Joelho <0,001

Não 4,51 2,09 4 3 6 63

Sim 6,82 2,59 8 4,75 9 37

CM 0,117

Não 5,17 2,56 5 3 7,13 82

Sim 6,25 2,29 7 4,13 8 18

Futebol Hj 0,041

Não 6,11 2,67 6,5 3,25 8 36

Sim 4,95 2,38 5 3 7 64

Infiltracoes <0,001

Não 3,63 1,72 3,5 3 5 46

Sim 6,84 2,16 7 6 8 54

Trabalha Atual 0,638

Não 5,04 2,93 5,5 2,25 7,38 12

Sim 5,41 2,50 5,5 3 7,88 88  
Resultado do teste Mann-Whitney; * Resultado do teste Kruskal-Wallis.

Tabela 1. Descrição das características qualitativas dos ex-jogadores.

Variável N %

Lesões Joelho
Não 34 34
Sim 66 66

Cirurgia Joelho
Não 63 63
Sim 37 37
CM
Não 82 82
Sim 18 18
Total 100 100
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DISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou algumas alterações importantes 
nos ex-jogadores de futebol avaliados: houve significativo ganho 
de peso após aposentadoria, número elevado de infiltrações de 
medicamentos no joelho durante a carreira e dor crônica nes-
ta articulação. A transição de jogador ativo para aposentado é 
um desafio para qualquer atleta profissional e, talvez seja ainda 
maior para um atleta de futebol do Brasil. A perspectiva da ausên-
cia de atividades para executar no dia seguinte a aposentadoria 
associada à baixa idade destes indivíduos é preocupante. No 
tocante da saúde, ficam as dúvidas em relação à qualidade de 
vida, dor e possíveis sequelas relacionadas à atividade espor-
tiva de alto desenpenho. Um estudo realizado no Reino Unido 
com ex-jogadores de futebol profissional mostrou que ex-atletas 
com diagnóstico de osteoartrite dos joelhos apresentavam pior 
qualidade de vida relacionada a saúde, resultando inclusive na 
necessidade de tratamento médico específico para tais enfer-
midades.7 O mesmo estudo com avaliação de ex-jogadores de 
futebol demonstrou que 32% dos indivíduos haviam realizado 
alguma cirurgia durante suas carreiras profissionais no esporte. 
Em nosso estudo, 97% dos indivíduos apresentavam alguma dor 
nos joelhos com média de 5,4 pontos na EVA. Destes, 66% dos 
ex-jogadores apresentavam lesões diagnosticadas, e 37% alguma 
cirurgia previamente realizada no joelho durante sua carreira. Al-
guns estudos correlacionam a lesão do ligamento cruzado anterior 
e meniscectomia com um risco aumentado do desenvolvimento 
de osteoartrite quando comparado a atletas sem nenhuma lesão.8 
No entanto, Appel et al.9 sugere que apenas a prática do esporte 
já configura fator de risco para osteoartrose dos joelhos mesmo 
sem lesão. No presente estudo, os atletas que durante a carreira 
sofreram lesões no joelho, fizeram alguma cirurgia no joelho, ou 
ainda foram submetidos a infiltrações apresentaram valores mais 
altos na EVA, ou seja, queixavam-se mais intensamente de dor. 
Constatamos ainda no estudo um aumento do peso e índice de 

massa corporal (IMC) após aposentadoria dos atletas. Segundo 
Reijman et al.,10 altos índices de massa corporal aumentam ainda 
mais o risco de desenvolvimento de dor e osteoartrose sintomá-
tica nos joelhos. Em outro estudo com ex-jogadores de futebol, 
80% deles apresentavam-se com sobrepeso.11 Esta associação 
entre peso e degeneração articular torna ainda mais preocupante 
a situação do atleta após aposentadoria, já que o mesmo não é 
preparado para tal situação.
Além disso, 54% dos ex-jogadores de futebol avaliados no presente 
estudo realizaram infiltrações de medicamentos no joelho durante 
suas carreiras. Sabemos que estas infiltrações são normalmente 
realizadas em jogadores lesionados para que os mesmos possam 
jogar partidas importantes mesmo sabendo que este procedimento 
podem mascarar a dor do atleta e piorar a lesão existente.
Os resultados deste estudo indicam alguns dados importantes e 
alguns efeitos adversos da prática profissional do futebol. Consi-
deramos de extrema importância a definição e discussão da cor-
relação entre futebol e estes efeitos negativos para que possamos 
desenvolver planos de solução ou redução destes problemas. 
Um dos pontos fracos do nosso estudo é a grande heterogeneida-
de etária da amostra, fato este que pode criar um viés de avaliação 
dos achados relacionados a alterações devido a idade e não à 
prática esportiva. Outra limitação do nosso estudo é a ausência 
de um grupo controle para efeito comparativo.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo envolvendo a avaliação de ex-jo-
gadores profissionais de futebol do Brasil mostraram que estes 
indivíduos apresentaram grande ganho de peso após aposen-
tadoria, número elevado de infiltrações de medicamentos no 
joelho durante a carreira e dor crônica nesta articulação após 
término da carreira. Além disto, mostrou que a imensa maioria 
dos ex-jogadores do Brasil continuam trabalhando em empregos 
ligados diretamente ao futebol.
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RESUMO 

Objetivo: Identificar a prevalência de lesões ocorridas durante treinos e/
ou competições em triatletas no SESC Triatlhon Caiobá, Matinhos, PR, 
Brasil em 2011. Métodos: Participaram do estudo 190 triatletas (153 do 
sexo masculino e 37 do sexo feminino). Resultados: Os triatletas apre-
sentaram tempo de prática entre 3 e 6 anos (20%); frequência de treinos 
de 5 dias por semana (48%); e sofreram ao menos uma lesão durante 
os treinos (76%). A prevalência de lesões de acordo com a modalidade 
praticada foi a seguinte: corrida (79%), ciclismo (16%) e natação (5%). 
A panturrilha foi a região mais acometida em treinos (39%) e em com-
petições (46%). Entre as atletas, 92% das lesões aconteceram durante 
treinos de corrida no tornozelo e pé (35%). Em competições, apenas 
dois atletas relataram lesões. Lesões musculares foram prevalentes em 
54% entre os atletas, seguida das lesões tendíneas (19%), ligamentares 
(17%) e ósseas (9%). Entre as mulheres, as lesões prevalentes foram: 
32% musculares, 32% ósseas, 32% tendíneas, e apenas 4% ligamen-
tares. Conclusão: A prevalência foi de lesões musculares ocorridas 
durante treinos de corrida, sendo que homens tiveram predomínio de 
lesões na panturrilha e mulheres no tornozelo e/ou pé. Nível de Evi-
dência III, Estudo de Pacientes Não Consecutivos; Sem Padrão 
de Referência “Ouro” Aplicado Uniformemente.
 
Descritores: Traumatismos em atletas. Prevalência. Ciclismo. 
Natação. Corrida.

ABSTRACT 

Objective: To identify the prevalence of injuries occurred during trai-
ning and/or competition in triathlon athletes at SESC Triatlhon Caiobá, 
Matinhos, PR, Brasil in 2011. Methods: One hundred and ninety ath-
letes participated in the study (153 males and 37 females). Results: 
Athletes reported time of practice between 3 to 6 years (20%), trai-
ning frequency of 5 days per week (48%), at least one injury during 
trainings (76%). The prevalence of injuries according to the sports 
category was: running (79%), cycling (16%) and swimming (5%). 
The most injured region during training (39%) and competition (46%) 
was the calf. Female athletes reported 92% of injuries during running 
training and 35% of those injuries were on ankle and foot. During 
competition only two athletes reported injuries. Muscle injury was 
the most prevalent (54%) among male athletes, followed by tendon 
(19%), ligament (17%) and bone (9%) injuries. Among female athletes 
prevalent injuries were: 32% muscle, 32% bone, 32% tendon and only 
4% ligament injuries. Conclusion: Skeletal muscle injuries were the 
most prevalent lesions during running training, however, male athletes 
reported mostly calf injuries, while female had mostly ankle/foot inju-
ries. Level of Evidence III. Study of Non-Consecutive Patients; 
Without Consistently Applied Reference ‘‘Gold’’ Standard.

Keywords: Athletic injuries. Prevalence. Bicycling. Swimming. 
Running.
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INTRODUÇÃO

O triatlo foi criado na década de 70 na Califórnia, Estados Unidos,1 
surgindo no Brasil em 1982.2 Este esporte é constituído por três 
modalidades: natação, ciclismo e a corrida, que acontecem em 
três períodos consecutivos.2

Existe uma variedade de distâncias nas provas do triatlo,2 po-
dendo ser Sprint/Short, Olímpica, Longa, Ironman e Ultraman, 
realizadas dentro de um evento, no mesmo dia, com exceção 
do Ultraman que é realizado em três dias. A modalidade Sprint/
Short, a mais popular, compreende 750 m de natação, 20 km de 

ciclismo, 5 km de corrida.3 Na modalidade Olímpica são 1500 m 
de natação, 40 km de ciclismo e 10 km de corrida; na Longa são 
3000m, 80 km, 20 km. Ironman são 3800 m, 180 km e 42 km, e 
a modalidade Ultraman é constituída de 10000 m de natação,
421 km de ciclismo e 84 km de corrida.4 No SESC Triathlon Caiobá, 
(BR) que é uma etapa do circuito nacional do SESC Triathlon, as 
modalidades usuais são a Short e a Olímpica. 
O triatlo ganhou popularidade a partir do ano 2000 em Sidney, 
quando fez sua estreia em Jogos Olímpicos. Foram registrados 
160 mil triatletas participantes do Triatlo 2005-2006 no Austrália 
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Season e também 120 mil triatletas filiados na União Internacional 
do Triatlo (ITU).5

Os atletas que se dedicam ao triatlo devem ser polivalentes e apre-
sentar versatilidade, de modo que transitem igualmente pelos três 
esportes, sendo que o treinamento do triatlo exige do atleta prepa-
ração física e psicológica, submetendo-o a treinamento exaustivo 
e extenuante, tornando-o assim vulnerável a lesões como muscu-
lares, articulares, tendinopatias e escoriações.5

A literatura apresenta maior incidência de lesões em triatletas du-
rante os treinamentos do que em competições, apresentando 
respectivamente, 81% e 19%.6 No entanto, quando foi levado em 
consideração a carga horária destinada a cada uma destas situa-
ções, estes autores relataram que a incidência foi 6 vezes maior 
de lesões em competições do que em treinos.6

Galera et al.7 também apresentaram prevalência de lesões durante 
os treinos de 83% e 16% durante as competições. Estes autores 
referem que mesmo comparando o tempo destinado a competição 
com o tempo destinado ao treinamento, os índices de lesões em 
treinamento são maiores e ocorrem principalmente na corrida, 
em função da característica mais traumática desta modalidade. 
São necessários mais estudos prospectivos, sobre as causas e 
fatores que contribuem para as lesões que ocorrem em atletas do 
triatlo, de forma a permitir elaborar adequadamente estratégias 
de prevenção de lesões tanto em treinos como nas competições.
A maioria das lesões que ocorrem no triatlo é decorrente de 
atividade excessiva, variando a prevalência de 37% de lesões, 
em um estudo realizado com triatletas britânicos e 91% em estudo 
realizado com participantes do triatlo Iroman do Havai.2 Os locais 
anatômicos mais acometidos por lesões foram os membros infe-
riores, com maior incidência em tornozelo, seguida de pé, joelho, 
coxa e perna. Nesta mesma revisão os autores citaram o trabalho 
de O’Toole que trabalharam com os participantes do triatlo Iroman 
Havaí de 1986, no qual 72% relataram dor lombar ou dor ciática.2

Machado et al.8 concordam que as lesões induzidas pelo exer-
cício, em atletas de triatlo, são decorrentes do esforço intenso. 
Estes autores encontraram níveis séricos de creatina quinase 
aumentados imediatamente e cinco dias após competição de 
triatlo Iroman, sendo indicativo de lesão muscular, podendo ter 
acometido a estrutura sarcomérica. Assim, o exercício físico 
realizado de forma exaustiva, pode levar ao desenvolvimento 
de importantes alterações na homeostasia corporal, como as 
modificações estruturais e bioquímicas. 
Apesar da grande prevalência mundial de lesões decorrentes da 
prática do triatlo, não existem estudos com prevalências brasileiras 
sobre lesões em triatletas, especificamente no estado do Paraná. 
Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil da preva-
lência de lesões em atletas participantes do SESC Triatlhon Caiobá 
2011, realizado no município de Matinhos, estado do Paraná, Brasil.

MÉTODOS
Estudo analítico observacional transversal9 aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do setor de Ciências da Saúde da Univer-
sidade Federal do Paraná (CAAE: 0111.0.091-10) e desenvolvido 
durante o SESC Triatlhon Caiobá 2011, realizado no município de 
Matinhos, Paraná, Brasil.
O regulamento do SESC Triatlhon Caiobá elaborado pela Organi-
zação da competição, segue as regras oficiais da Confederação 
Brasileira de Triatlo – CBTri.10 O Circuito SESC Triatlhon Caiobá 
2011 foi constituído pela modalidade Short 750 metros de natação, 
20 km de ciclismo e 5 km de corrida, na qual competiram apenas 
atletas amadores e a modalidade Olímpica, com 1500 metros de 
natação, 40 km de ciclismo e 10 km de corrida, na qual competi-
ram atletas profissionais. 
No dia anterior ao “SESC Triatlhon Caiobá” 2011, ocorreu o Simpó-

sio Técnico do Evento, onde os participantes presentes receberam 
o convite verbal para participação neste estudo. Neste momento 
foram explicados os objetivos do estudo e que a participação seria 
voluntária. Desta forma, no mesmo local, foi entregue o termo de 
consentimento livre e esclarecido, sendo que, só foram incluídos 
triatletas que assinaram este termo. Além deste, foi entregue o 
questionário de perfil de treinamento e lesões osteomioarticulares 
dos triatletas, (Anexo 1) elaborado pelos pesquisadores deste 
estudo, o qual foi preenchido pelos próprios atletas. O objetivo do 
questionário foi identificar qualitativamente e quantitativamente as 
lesões osteomioarticulares que os atletas participantes já haviam 
apresentado em treinos e competições anteriores de triatlo. Este 
questionário de perfil de treinamento e lesões osteomioarticulares 
dos triatletas foi de caráter semiestruturado e constituído por ques-
tões objetivas para investigações dos seguintes aspectos: tempo 
de prática do triatlo; se treina com ou sem orientação; frequência 
de treinos; modalidade de triatlo; prevalência e tipo de lesões 
tanto em treino como em competições por modalidades; regiões 
do corpo que estas lesões aconteceram; prevalência de lesões 
em dias quentes ou frios; etiologia das lesões; sinais e sintomas 
após lesão; se houve ou não recidiva das lesões.
Foram incluídos na pesquisa os atletas maiores de 18 anos, ins-
critos na competição SESC Triatlhon Caiobá 2011, que concorda-
ram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
que estavam presentes no simpósio técnico e que preencheram 
integralmente o questionário de Perfil de treinamento e lesões 
osteomioarticulares dos triatletas. Desta forma, participaram deste 
estudo 190 atletas, sendo 153 masculinos e 37 femininos.
Foi realizado o cálculo amostral de acordo com a seguinte fórmula:

Onde:
n – número de indivíduos da amostra;
z2

α/2 – valor crítico de z que corresponde ao grau de confiança 
(neste caso 99%);
N – tamanho populacional – N=203.429.773;
P – proporção populacional de indivíduos que pertencem a cate-
goria de triatletas no Brasil (0,012%);
ε2 – erro máximo de estimativa – 0,205%.

n= 194 atletas

O número de atletas encontrado para amostra deste estudo foi 
de 194 (cento e noventa e quatro). Como 190 sujeitos aceitaram 
participar voluntariamente deste estudo e, este número represen-
tou 98% do número de indivíduos necessários, pode-se sugerir 
que não houve comprometimento da validade interna do estudo.
Para análise estatística dos resultados obtidos do questionário de 
perfil de treinamento e lesões osteomioarticulares dos triatletas foi 
realizada análise descritiva dos dados, por distribuição de frequên-
cia relativa e com cruzamentos, por meio do uso de tabelas de 
frequência, utilizando-se programa  Microsoft Excel 2007.

RESULTADOS 
Participaram deste estudo 190 atletas sendo 80% do sexo mascu-
lino (36±9 anos) e 20% do sexo feminino (33±9 anos). Entre os 
do sexo masculino 77% competiram na modalidade Short e 23% 
na modalidade Olímpica, entre as mulheres 74% competiram na 
modalidade Short e 26% na modalidade Olímpica.

2,582 * 203.429.773 * 0,00012 * (1-0,00012)

0,002052 * (203.429.773-1)+2,582 * 0,00012 * (1-0,00012)
n=

n= z2
α/2 * N* P * (1 - P)

ε2 * (N-1) + z2
α/2 * (1- P)
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Entre os atletas do sexo masculino 18% treinavam a menos de um 
ano, 10% entre um a dois anos, 18% de dois a três anos, 20% de 
três a seis anos, 16% de seis a dez anos e 18% deles treinavam 
a mais de 10 anos. Entre as atletas as prevalências foram: 22% 
treinavam a menos de um ano, 16% de um a dois anos, 27% de 
dois a três anos, 19% de três a seis anos, 11% de seis a dez anos 
e 5% delas treinavam a mais de 10 anos.
Obteve-se a prevalência de 68% dos atletas que treinavam sem 
orientação de um professor de educação física, 22% deles con-
tavam eventualmente com este tipo de orientação e apenas 10% 
realizavam os treinos com orientação constante. 
Foi observado que 48% dos atletas treinavam 5 dias por semana, 
33% 7 dias na semana, 14% 3 dias na semana, 4% treinavam 
apenas próximo às competições e 0,65% somente uma vez na 
semana. Entre as atletas os percentuais encontrados foram 46% 
treinavam 7 dias na semana, 38% 5 dias na semana, 13% três dias 
na semana e 2,7%  treinavam apenas próximo às competições.
Foram relatadas 145 lesões, em ambos os sexos, destas, 79% 
ocorreram em treinos e 21% em competições. As atletas do sexo 
feminino relataram que a maioria das suas lesões (92%) ocorreu 
durante os treinos, entre os atletas do sexo masculino o percentual 
de lesões em treinos foi de 76%. Dentre os atletas os locais mais 
acometidos por lesões durante os treinos foram panturrilha (39%), 
tornozelo/pé (18%) e joelho (18%). Em competições os locais mais 
acometidos foram panturrilha (46%), coxa (15%) e joelho e torno-
zelo/pé sendo equitativos (11%). As mulheres apresentaram, em 
treinos, 35% das lesões em tornozelo, 23% em panturrilha e 18% 
em joelho. Em competições apenas 2 atletas (50%) apresentaram 
lesões sendo, uma em coluna torácica e outra em coxa. (Tabela 1)
Foi questionado em qual modalidade os atletas mais se lesiona-
vam, neste quesito tanto os atletas masculinos como femininos 
informaram que a modalidade na qual mais se lesionavam foi a 
corrida, apresentando, respectivamente 79% e 92%. Na sequência 
o ciclismo foi mencionado com 16% para os atletas e 8% para as 
atletas e finalmente a natação apresentou 5% para eles e nenhuma 
lesão nesta modalidade foi relatada entre as atletas. (Tabela 2)

Tabela 1. Regiões anatômicas das lesões em treinos e competi-
ções de triatlo.

Regiões Masculino Feminino

T C T C

Pescoço 0% 0% 0% 0%

Ombro 8% 8% 0% 0%

Cotovelo 0% 0% 0% 0%

Punho e mão 2% 0% 0% 0%

Col. Torácica 0% 0% 0% 50%

Lombar 0% 4% 0% 0%

Quadril 4% 0% 0% 0%

Joelho 18% 12% 18% 0%

Coxa 6% 15% 6% 50%

Panturrilha 40% 46% 23% 0%

Tornozelo/pé 18% 11% 35% 0%

Outros 6% 4% 18% 0%
T=treino; C=competição;Col.=coluna.

Tabela 2. Prevalências de lesões por modalidade.

Masculino Feminino

Natação 5% 0%

Ciclismo 16% 8%

Corrida 79% 92%

Tabela 3. Tipos de lesões relatadas pelos atletas.

Masculino Feminino

Óssea 9%  32%

Muscular 54% 32%

Ligamentar 17% 4%

Tendínea 19% 32%

Com relação ao tipo de lesão os atletas masculinos relataram 
que 54% das lesões eram musculares, 19% eram tendíneas, 17% 
eram ligamentares e 9% eram ósseas. Entre as mulheres os tipos 
de lesões apresentaram-se relativamente similares entre si sendo 
32% musculares, 32% ósseas, 32% tendíneas e apenas 4% liga-
mentares. (Tabela 3) 
Sobre a frequência de lesões em dias quentes ou frios, 68% dos 
atletas relataram que suas lesões foram predominantes em dias 
frios e somente 32% das suas lesões ocorriam em dias quentes.
Com relação à frequência de ocorrência de lesões no mesmo 
local ou em locais diferentes, 56% dos atletas afirmaram que suas 
lesões ocorreram no mesmo local e 44% das lesões ocorreram 
em locais distintos.
Quando questionados sobre as causas que as lesões poderiam 
ser creditadas, 70% dos atletas indicaram o excesso de esforço 
físico como o fator preponderante. Na sequência foram relata-
dos como mecanismos de lesões: o pedestrianismo com 15%; 
as quedas com 10%; choque com outro atleta 4% e posição 
na bicicleta 1%.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostraram que a maioria dos 
participantes eram do sexo masculino, com tempo de prática de 
3-6 anos, que treinavam 5 dias por semana, que apresentavam 
maior prevalência de lesão em treinos de corrida, sendo as lesões 
musculares da panturrilha as mais frequentes.
Os desfechos do presente estudo corroboram com outros 
autores que avaliaram 131 triatletas australianos (70% homens 
e 30% mulheres) e também reportaram maior prevalência 
(75%) de lesões no período de treinamento, nos membros 
inferiores, sendo 19% em perna, 11% coxa, 15% joelho, 14% 
pé e 16% no tornozelo.10

Tuite3 afirma que a corrida é a fase do triatlo que mais apresenta 
fadiga muscular, sendo altamente relacionada às lesões duran-
te os treinos, representando mais de 1/3 das lesões. Porém, 
este mesmo estudo reportou que a região do joelho foi a mais 
acometida, como resultado do impacto, posicionamento na 
bicicleta e erro na execução do movimento durante a corrida, 
diferente do presente estudo, no qual foi relatada a panturrilha 
com maior prevalência. 
Engerman et al.6 avaliaram 656 atletas alemães, por meio de ques-
tionário, durante a prova do Ironman Europe-2000, e foi observado 
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que 75% eram praticantes ativos do triatlo e já tinham sido acome-
tidos por uma ou mais lesões, durante a prática da modalidade. 
Daqueles, 51% já tinham sofrido uma ou mais contusões; 33% 
relataram lesões musculares ou tendíneas; 29% lesões ligamen-
tares ou articulares e 12%, fraturas. Das lesões, 55% ocorreram 
em sessões de treinamento do ciclismo e apenas 19% do total 
das lesões, ocorreram durante competições. A prevalência de 
lesões no ciclismo, nos atletas do Ironman, pode ser decorrente 
da diferença de volume de exercício praticada por estes atletas,10 
que difere daquelas investigadas no presente estudo. Além dis-
so, o termo contusão também pode estar relacionado a lesões 
musculares e no estudo de Engerman et al.6 foi diferenciada con-
tusão da lesão muscular. Desta forma, como no presente estudo 
o termo contusão foi sinônimo de lesão muscular, sugere-se que 
o tipo de lesão mais prevalente poderia ser o mesmo do estudo 
de Engerman et al.6

Korkia et al.11 em seu estudo com 155 triatletas britânicos, re-
portaram que a maioria das lesões ocorreu durante a corrida 
(65%), seguida de ciclismo (16%) e natação (11%), corroborando 
com o presente estudo, no qual foi encontrada prevalência de 
lesões em atletas do sexo feminino de 92% na corrida, 8% no 
ciclismo, não havendo lesões na natação. No masculino, 79% 
das lesões aconteceram na corrida, 16% no ciclismo e 5% na 
natação. Em revisão sistemática de Van Gent et al.12 na qual ava-
liaram a incidência de lesões em corredores de longa distância, 
foi encontrada maior incidência de lesões em membros inferiores 
(joelho, perna, pé e coxa). No mesmo estudo ainda concluíram 
que lesões prévias já é fator de risco e levam mais tempo para 
se recuperarem completamente.
De acordo com Collono et al.,13 com o crescimento da popula-
ção dos atletas de endurance, houve aumento no prevalência 
de lesões das extremidades inferiores. A predominância destas 
lesões no triatlo pode ser devido as características específicas de 
desempenho das três modalidades executadas na sequência, que 
utilizam exaustivamente a musculatura dos membros inferiores.5

Segundo as regras oficiais das provas de triatlo, a ordem das 
modalidades realizadas é: natação, ciclismo e corrida. Assim, os 
membros inferiores, que são recrutados nas três modalidades, 
permanecem em constante exercício, sendo progressivamente 
mais exigidos para a execução do ciclismo e corrida, podendo 
desta maneira, levar mais rapidamente a níveis elevados de fadiga 
nestas regiões anatômicas do que em outras.5 
O presente estudo apresenta baixa prevalência de lesões na mo-
dalidade natação, tanto em treino ou competição. Estes dados 
vão ao encontro aos apresentados por Tuite3 que relataram que a 
natação é a modalidade com menor prevalência de lesões dentro 
do triatlo. Destaca-se ainda a citação de Strock et al.14 que afirma-
ram que no triatlo a incidência de lesões relacionadas a natação 
é baixa, mesmo considerando a inexperiência da maioria dos 
triatletas com piscina.   
Além disso, as lesões mais prevalentes no presente estudo ocor-
reram nos treinos (79%), assim como encontrado por Egermann 
et al.6 durante a prova do Ironman Europe – 2000, com prevalência 
de 81% das lesões em treinamentos, e apenas 19% de todas as 
lesões ocorreram durante competições. Em outro estudo, que 
também avaliou a prevalência de lesões em treinos e competições, 
foi encontrado 83% de lesões em treino e 16% de lesões em com-
petições, em um grupo de triatletas da liga francesa.7 Tem sido 
sugerido que o maior número de lesões em treinos comparado 
com competições, pode ser decorrente de erros de planejamento 
de treino e pouco tempo destinado ao aquecimento.5

Têm se descrito que as regiões anatômicas mais acometidas por 
lesões no triatlo são os joelhos na corrida, região lombar no ciclismo 
e o ombro na natação,12 Clements et al. apud Tanaka et al.15 Cor-

roborando com estes autores Cipriani et al. apud Strock et al.14 

salientam que o joelho, pé e/ou tornozelo e perna representam 61% 
das lesões, sendo o joelho o maior deles (25%). Porém, no presente 
estudo foram encontradas as seguintes prevalências em treinamen-
tos: atletas masculinos panturrilha (39%), tornozelo/pé (18%), joelho 
(18%), ombro (8%), coxa (6%), outros (6%), quadril (4%) e punho/
mão (2%); atletas femininos tornozelo/pé (35%); panturrilha (23%); 
joelho (18%); outros (18%); coxa (6%). Em competições: atletas 
masculinos panturrilha (46%); coxa (15%); tornozelo/pé (11%); joe-
lho (11%); ombro (8%); lombar (3,85%); Entre os atletas femininos 
apenas 2 indivíduos relataram lesão em competições sendo, coxa 
(50%) e coluna torácica (50%). 
Esta alta prevalência de lesões em panturrilha pode ser explicada 
porque algumas lesões de gastrocnêmios acontecem geralmente 
durante a flexão plantar ativa do pé e extensão simultânea do 
joelho, nesta situação ocorre simultaneamente contração ativa e 
alongamento passivo do gastrocnêmio, mecanismo semelhan-
te ao da corrida.16 Outra possibilidade é em função do músculo 
gastrocnêmio ser um dos músculos comumente mais encurtados 
das extremidades inferiores, biarticular e que a falta de flexibili-
dade pode reduzir a amplitude de movimento de dorsiflexão de 
tornozelo e extensão de joelho, sendo fatores predisponentes para 
lesões na panturrilha.16 
Sobre a orientação profissional durante o treinamento, observou-
-se que a maioria (68%) dos atletas treinava sem orientação de 
um professor de educação física e que apenas 10% realizavam 
os treinos com orientação. Simões17 indica que a prevenção de 
lesões desportivas através da minimização de seus riscos pode e 
deve ser efetuada pelos diversos profissionais atuantes na prática 
de exercício físico. Dias et al.18 também destacam a importância 
do profissional habilitado durante os treinamentos. Portanto, a alta 
prevalência de lesões do grupo de atletas estudados, pode ser 
em parte decorrente da falta de orientação profissional adequada.
Constatou-se que os atletas participantes do SESC Triathlon Caio-
bá 2011 apresentaram maior prevalência de lesões ocorridas em 
dias frios (68%) do que em dias quentes (32%). Este desfecho 
pode ser explicado pelo fato que em situações de fadiga pode 
ocorrer perda de calor do corpo para o meio ambiente, principal-
mente em dias frios, podendo ultrapassar a produção de calor 
metabólico, resultando em deterioração das respostas neuromus-
culares e exaustão.18 Além disso, o rendimento muscular diminui 
à medida que a temperatura muscular baixa, portanto, é mais 
provável que ocorra uma lesão muscular caso o aquecimento 
seja inadequado.19

No presente estudo foi encontrada recidiva das lesões em 56% 
dos atletas. A quantidade de recidivas pode demonstrar a ne-
cessidade da implementação de um programa preventivo vol-
tado ao problema, incluindo principalmente reforço muscular e 
trabalho proprioceptivo.19

Quanto aos mecanismos das lesões, o excesso de esforço físico 
foi predominantemente (70%) relatado pelos atletas participantes 
desta pesquisa. Korkia et al.11 apresentam em seu estudo, que 
em atletas britânicos, o mecanismo das lesões foi o excesso de 
treinamento em 41% dos casos. 
Detectou-se no presente estudo algumas limitações na elaboração 
do questionário de perfil de treinamento e lesões osteomioarticula-
res dos triatletas, por não possibilitarem análises mais completas, 
tais como: 1) foi solicitada a descrição da frequência semanal em 
dias de treino por semana, ao invés de horas de treinos por semana; 
2) não foi abordado no estudo se houve ou não afastamento do 
atleta, em função de alguma lesão ocorrida. Além disso, se durante 
o afastamento, ou antes do retorno as atividades, se foi realizado 
algum tipo de treinamento específico, para evitar a recidiva e/ou 
novas lesões. 3) O item 17 do questionário: “quando se lesiona o 
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que normalmente sente:” não foi incluído nos resultados do estudo, 
pois as opções dadas (cãibra, inchaço, dor, calor, vermelhidão, 
fisgada) não permitiam especificar a lesão, além do atleta poder 
marcar uma ou mais alternativas. Ainda, sugere-se para estudos 
futuros, a análise das etiologias das lesões relatadas pelos triatletas.
A abordagem deste estudo não permite generalizar os desfechos 
para toda a população praticante de triatlo, já que estima-se que 
existam no Brasil 25000 atletas praticantes de triatlo,10 e neste 
estudo foram investigados 0,76% deste total, logo, o estudo não 
apresenta validade externa. 
Tanto em atletas masculinos como femininos a maior prevalência 
foi de lesões musculares nos membros inferiores durante os trei-
nos de corrida. 

CONCLUSÕES

Os participantes do Circuito SESC Triathlon Caiobá 2011, tanto do 
sexo masculino quanto feminino, que aceitaram participar deste 
estudo, apresentaram maior prevalência de lesões musculares, nos 

membros inferiores, durante os treinos de corrida, em dias frios, pro-
vavelmente por excesso de esforço físico. Estes desfechos sugerem 
que há necessidade de interdisciplinaridade entre os profissionais 
da educação física e fisioterapeutas, para melhor avaliação dos 
treinos e tratamentos das lesões, no intuito de aprimorarem o pla-
nejamento, métodos de treinamento e terapêuticas, nos diferentes 
tipos e locais de lesões, decorrentes da prática do triatlo. Sugere-se 
estudos futuros para avaliar os efeitos de estratégias de treinamento 
e tratamento, para minimizar a prevalência de lesões em triatletas.
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Resumo

Objetivo: Identificar padrões de marcha em um grande grupo de crian-
ças com paralisia cerebral (PC) tipo diplegia espástica e caracterizar 
cada grupo de acordo com a idade, nível do Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS) e Gait Deviation Index (GDI) e cirurgias 
prévias. Métodos: Foram divididos em sete grupos 1805 pacientes 
com base nos padrões de marcha observados: joelho saltitante, aga-
chamento, recurvatum, joelho rígido, assimétrico, misto, e não classifi-
cável. Resultados: O grupo assimétrico foi o mais prevalente (48,8%). 
Os grupos joelho saltitante (9,6 anos) e recurvatum (9,4 anos) exibiram 
idade média menor que os demais grupos. O GDI mais baixo (43,58) 
foi observado no grupo agachamento. Notaram-se mais pacientes 
classificados como nível III do GMFCS nos grupos agachamento e 
misto. Cirurgias prévias no tríceps sural foram mais frequentes nos 
grupos joelho rígido e misto. O grupo joelho saltitante recebeu menor 
número de procedimentos cirúrgicos prévios nos isquiotibais, enquan-
to que o grupo com joelho rígido recebeu maior número, quando 
comparado aos demais. Conclusões: Os casos assimétricos foram 
mais frequentes, mesmo em grupo de pacientes diplégicos. Pacientes 
com padrão em agachamento foram caracterizados pelo GDI mais 
baixo e prevalência do nível III no GMFCS, enquanto que o grupo 
joelho rígido exibiu uma porcentagem maior de alongamento prévio 
dos isquiotibiais em comparação com os demais grupos. Nível de 
Evidência III, Estudo Retrospectivo Comparativo.

Descritores: Paralisia cerebral. Marcha. Diplegia espástica.

Abstract

Objective: To identify gait patterns in a large group of children 
with diplegic cerebral palsy and to characterize each group 
according to age, Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS) level, Gait Deviation Index (GDI) and previous surgical 
procedures. Methods: One thousand eight hundred and five 
patients were divided in seven groups regarding observed gait 
patterns: jump knee, crouch knee, recurvatum knee, stiff knee, 
asymmetric, mixed and non-classified. Results: The asymmetric 
group was the most prevalent (48.8%). The jump knee (9.6 years 
old) and recurvatum (9.4 years) groups had mean age lower 
than the other groups. The lowest GDI (43.58) was found in the 
crouch group. There were more children classified within GMFCS
level III in the crouch and mixed groups. Previous surgical pro-
cedures on the triceps surae were more frequent in stiff knee 
and mixed groups. The jump knee group received less and the
stiff-knee group more surgical procedures at hamstrings than 
others. Conclusions: The asymmetrical cases were the most fre-
quent within a group of diplegic patients. Individuals with crouch 
gait pattern were characterized by the lowest GDI and the highest 
prevalence of GMFCS III, while patients with stiff knee exhibited a 
higher percentage of previous hamstring lengthening in compari-
son to the other groups. Level of Evidence III, Retrospective
Comparative Study
 
Keywords: Cerebral palsy. Gait. Diplegic spastic.
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INTRODUÇÃO

O termo paralisia cerebral (PC) é frequentemente usado para desig-
nar um grande número de condições clínicas que têm em comum 
uma lesão específica e não progressiva no cérebro imaturo.¹ Ela 
está relacionada, entre outras condições, com distúrbios do movi-
mento, como a falta controle muscular seletivo e de desequilíbrio 
muscular. É tradicionalmente classificada pelo tipo clínico (disfunção 
motora) e topografia (região anatômica da lesão). Existem alguns 
tipos de disfunção motora, como a espástica, o tipo mais comum, e 
atáxica, hipotônica, discinética (coreoatetóide ou distônica) e mista. 

Os padrões de distribuição anatômica são geralmente classificados 
como hemiplégico, diplégico, e tetraplégico. Embora as classifi-
cações por disfunção motora e topografia têm sido amplamente 
utilizadas, não há nenhuma menção sobre a função nas mesmas.
A Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS)2 é 
uma classificação simples, confiável, de fácil reprodução e ampla-
mente utilizada com base na função motora bruta, e consiste em 
cinco níveis funcionais distintos. A classificação em níveis é baseada 
no desempenho motor habitual do paciente, a qualidade do movi-
mento em casa e em ambientes comunitários e a necessidade de 
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tecnologias de apoio. O nível motor I inclui pacientes com deficiên-
cias motoras menos graves, e nível motor V inclui pacientes com 
limitações funcionais mais graves. O uso de GMFCS acrescentou 
informação importante sobre a função em crianças com PC, mas 
uma diversidade de padrões de marcha pode estar presente até no 
mesmo nível funcional. Por causa disso, foram feitos muitos esforços 
para desenvolver sistemas de classificação ou quantificação para 
ajudar no diagnóstico clínico, tomada de decisão e comunicação.3 
Um destes sistemas é o Índice de Desvio de Marcha (GDI)4 que 
combina informação de dados cinemáticos obtidos pela análise de 
movimento tridimensional em laboratório de marcha. Ele permite a 
caracterização da marcha de pacientes por meio da quantificação 
da qualidade global dos movimentos de marcha, utilizando nove 
variáveis ​​cinemáticas. GDI igual ou superior a 100 indica ausência 
de patologias da marcha. A cada 10 pontos abaixo de 100 significa 
um desvio padrão de distância do padrão de marcha normal. O 
GDI é quantitativo, e fornece uma visão geral da cinemática, porém 
seu uso é restrito a laboratórios de marcha.
Sutherland e Davids5 descreveram quatro padrões patológicos 
de marcha com base no movimento do joelho no plano sagital: 
saltitante, recurvatum, agachamento e joelho rígido. Rodda et al.6 
classificaram os padrões de marcha em espástica na PC diplégica 
em cinco grupos com base na análise cinemática no plano sagital 
do tornozelo, joelho, quadril e pelve. Estes dois sistemas de clas-
sificação têm características semelhantes, porém a classificação 
de Sutherland e Davids5 é mais simples e mais fácil de aplicar em 
um grande grupo de pacientes.
O objetivo deste estudo foi testar o uso da classificação de Suther-
land e Davids5 em um grande grupo de crianças com PC espástica 
diplégica, identificando a prevalência das quatro padrões descritos 
(saltitante, recurvatum, agachamento e joelho rígido). O objetivo 
secundário foi o de caracterizar cada padrão com base na idade, 
GMFCS, GDI e história cirúrgica. De acordo com o nosso conhe-
cimento, o presente estudo é o primeiro a alcançar a prevalência e 
caracterização dos padrões de marcha descritos por Sutherland e 
Davids5 em um grande grupo de crianças com paralisia cerebral.

PACIENTES E MÉTODOS

Um estudo transversal retrospectivo foi realizado utilizando a base 
de dados do laboratório de marcha de um hospital terciário e cen-
tro de reabilitação, que foi aprovado pelo Comitê de Ética local. 
A pesquisa foi feita para todos os pacientes com PC espástica 
diplégica que foram submetidos à análise de marcha entre 1996 
e 2012. Entre os 2.928 exames previamente selecionados, apenas 
o primeiro exame de cada paciente foi incluído no estudo, para 
um total de 1.805 pacientes.
Para a coleta dos dados cinemáticos, marcadores reflexivos foram 
estrategicamente colocados em pontos anatômicos específicos 
sobre os participantes, como descrito por Kadaba et al.7 A trajetó-
ria dos marcadores dentro do espaço do laboratório foi capturada 
através de um sistema óptico eletrônico constituído por câmeras 
de infravermelho. Até agosto de 2008, um sistema de 6 câmeras 
marca Vicon 370 (60 Hz) foi utilizado para a captura de dados, 
e à partir desta data, foi usada um sistema de 8 câmeras marca 
Qualisys OQUS300 (500 Hz).
Os pacientes foram instruídos a andar descalços em uma veloci-
dade auto selecionada em um percurso de oito metros (26 pés). 
Um mínimo de 10 ciclos de marcha para cada perna avaliada foi 
colecionado para avaliação de consistência. Os dados foram pro-
cessados ​​usando o software Vicon Clinical Manager (VCM, Oxford 
Metrics, Oxford, Reino Unido), de acordo com a técnica descrita 
por Davis et al.8 Somente casos consistentes foram consideradas, 
e a análise foi realizada a partir da média dos 10 ciclos recolhidos.

Para análise dos dados, os pacientes foram divididos em grupos 
com base na classificação proposta por Sutherland e Davids5

(saltitante, agachamento, recurvatum e joelho rígido). Os pacientes 
alocados no grupo joelho saltitante exibiam o primeiro pico de flexão 
do joelho acima de 30°, seguido de flexão mínima de apoio simples 
de 10° a 20° na cinemática. Pacientes classificados como marcha 
agachada mostravam flexão de joelho mínima superior a 30° na fase 
de apoio. Pacientes com marcha recurvatum do joelho mostravam 
extensão do joelho abaixo de 0° na fase de apoio. Os indivíduos 
classificados no grupo de marcha com joelho rígido exibiam pico 
de flexão do joelho na fase de balanço limitado ao máximo de 45° e 
pico tardio de flexão do joelho em mais de 30% da fase de balanço. 
Além destes grupos, os pacientes foram classificados em grupos 
que apresentam padrão de marcha assimétrica, quando os joelhos 
apresentaram padrões diferentes entre os lados direito e esquerdo. 
Os pacientes foram classificados como padrão misto quando mais 
do que um padrão descrito por Sutherland e Davids5 foi observado 
no mesmo joelho. Finalmente, o último grupo consiste de pacientes 
que não se enquadram em nenhum dos padrões anteriores.
As seguintes variáveis: ​​idade, GMFCS, GDI e cirurgias anteriores 
(no complexo gastrocnêmio-sóleo, isquiotibiais e reto femoral) 
foram analisadas ​​para cada indivíduo. Foram incluídas crianças 
com cirurgias anteriores ao estudo, a fim de avaliar a relação 
potencial entre estas e padrões de marcha específicos. Todos os 
dados foram analisados ​​e as comparações realizadas por análise 
de variância ANOVA, utilizando o software SPSS V17, Minitab 16 
e Excel Office 2010. Para as comparações entre os grupos, o 
teste de comparação múltipla de Tukey foi aplicado, e o nível de 
significância para todos os testes foi de 0,05 (5%). 

RESULTADOS

A análise de 1.805 pacientes resultou na seguinte distribuição 
entre os grupos: marcha agachada com 395 pacientes (21,88%); 
marcha joelho saltitante com 168 pacientes (9,30%); marcha 
joelho rígido com 32 pacientes (1,77%); marcha joelho recur-
vatum com 70 pacientes (3,87%); padrão assimétrico com 881 
pacientes (48,80%); padrão misto com 31 pacientes (1,70%) e 
grupo não classificado com 228 pacientes (12,68%).
Com relação à idade, os grupos marcha joelho saltitante e joelho 
recurvatum tiveram as menores médias em comparação com os 
outros grupos, com idades médias de 9,0 e 9,4 anos, respecti-
vamente. Não houve diferença significativa entre os dois grupos, 
bem como entre os outros grupos. (Tabela 1)
Os pacientes do grupo marcha agachada apresentaram os me-
nores valores de GDI (43,58), enquanto o grupo não-classificado 
exibiu os maiores valores (64,12). (Tabela 2) Os pacientes do 
joelho saltitante (58,91), padrão assimétrico (56.65), joelho re-
curvatum (56,86) e joelho rígido (56,64) os grupos não foram 
significativamente diferentes. Os pacientes do grupo padrão

Tabela 1. Média e desvio padrão (DP) da idade (anos) de acordo com 
os padrões de marcha dos grupos estudados.

Idade (anos) Média DP Agachamento Saltitante Misto NC Recurv Rígido

Assimétrico 11.8 6.0 0.139 <0.001* 0.878 0.998 0.039* 0.552
Agachamento 12.8 6.5 <0.001* 1.000 0.826 0.001* 0.971

Saltitante 9.0 8.8 0.010* <0.001* 0.999 0.001*
Misto 13.3 7.9 0.962 0.076 1.000
Não 

classificado
12.1 4.7 0.035* 0.754

Recurvatum 9.4 6.7 0.018*
Rígido 13.9 6.2

DP: desvio padrão, NC: Não classificado, Recurv: recurvatum, *p < 0.05.
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misto apresentaram média de GDI (50.94) inferiores aos dos não 
classificados e do grupo joelho saltitante e maior que o grupo 
marcha agachada. Não houve diferença significativa entre os 
grupos assimétrico, recurvatum, joelho rígido e saltitante.
Havia mais crianças classificadas no nível III do GMFCS nos gru-
pos mistos e marcha agachada (70% e 57,8%, respectivamente), 
e nível II nos demais grupos (saltitante, 50,3%; não classificado, 
46,6%; assimétrico, 44,7%; joelho rígido, 41,9% e recurvatum, 
40%). (Tabela 3 A, B)

Tabela 2. Valores de GDI de acordo com o padrão de marcha dos 
grupos estudados.

GDI Média DP IC Agachamento Saltitante Misto NC Recurv Rígido

Assimétrico 56.65 13.12 0.87 <0.001* 0.325 0.157 <0.001* 1.000 1.000
Agachamento 43.58 10.04 0.99 <0.001* 0.026* <0.001* <0.001* <0.001*

Saltitante 58.91 12.39 1.87 0.019* 0.001* 0.912 0.965
Misto 50.94 8.32 2.93 <0.001* 0.298 0.538
Não 

classificado
64.12 13.99 1.82 <0.001* 0.025*

Recurvatum 56.86 12.64 2.96 1.000
Rígido 56.64 12.60 4.37

GDI: Índice de desvio de marcha (Gait deviation index), DP: desvio padrão, IC: intervalo de confia-
bilidade, NC: Não classificado, Recurv: recurvatum, *p < 0.05.

Tabela 3A. Distribuição do GMFCS de acordo com o padrão de marcha. 

GMFCS
I II III IV

No. % No. % No. % No. %

Assimétrico 138 15.8% 391 44.7% 314 35.9% 31 3.5%
Agachamento 14 3.6% 98 24.9% 227 57.8% 54 13.7%

Saltitante 37 22.2% 84 50.3% 39 23.4% 7 4.2%
Misto 1 3.3% 7 23.3% 21 70.0% 1 3.3%

Não classificado 63 28.5% 103 46.6% 51 23.1% 4 1.8%
Recurvatum 15 25.0% 24 40.0% 20 33.3% 1 1.7%

Rígido 4 12.9% 13 41.9% 11 35.5% 3 9.7%

Tabela 3B. Teste de comparação múltipla de Tukey.

Assimétrico Agachamento Saltitante Misto Não classificado Recurvatum

I

Agachamento <0,001
Saltitante 0,044 <0,001

Misto 0,063 0,948 0,016
Não classificado <0,001 <0,001 0,157 0,003

Recurvatum 0,062 <0,001 0,653 0,011 0,591
Rígido 0,664 0,013 0,243 0,173 0,066 0,178

II

Agachamento <0,001
Saltitante 0,186 <0,001

Misto 0,020 0,845 0,006
Não classificado 0,618 <0,001 0,471 0,016

Recurvatum 0,475 0,014 0,171 0,117 0,362
Rígido 0,758 0,038 0,392 0,122 0,625 0,859

III

Agachamento <0,001
Saltitante 0,002 <0,001

Misto <0,001 0,190 <0,001
Não classificado <0,001 <0,001 0,949 <0,001

Recurvatum 0,685 <0,001 0,131 <0,001 0,105
Rígido 0,960 0,016 0,153 0,007 0,133 0,837

IV

Agachamento <0,001
Saltitante 0,684 <0,001

Misto 0,950 0,102 0,826
Não classificado 0,190 <0,001 0,162 0,575

Recurvatum 0,439 0,008 0,363 0,613 0,941
Rígido 0,078 0,523 0,200 0,317 0,013 0,077

Os grupos com padrões de joelho saltitante e recurvatum tiveram 
significativamente menos procedimentos de alongamento do 
tríceps sural do que os grupos joelho rígido, marcha em aga-
chamento, assimétrico e misto. (Tabela 4) 
O grupo joelho saltitante apresentou o menor percentual de 
alongamento cirúrgico prévio dos isquiotibiais, com valor sig-
nificativamente menor do que os outros grupos, exceto para 
o grupo do joelho recurvatum. Por outro lado, o grupo joelho 
rígido apresentou o maior percentual de cirurgias prévias nos 
isquiotibiais em comparação com os outros grupos, exceto para 
o grupo misto. (Tabela 5)
O maior percentual de transferência do reto femoral foi observado 
no grupo marcha em agachamento, com valor significativamente 
maior do que os dos grupos assimétrico, saltitante e não clas-
sificável​. (Tabela 6)

DISCUSSÃO

No presente estudo, o grupo assimétrico foi o mais frequente 
(48,8%) e apenas 36,82% dos pacientes foram classificados de 
acordo com os padrões descritos por Sutherland e Davids.5 Os 
grupos joelho saltitante e marcha em joelho recurvatum apresen-
taram a menor idade em comparação com os outros grupos, 
com os médias de 9,0 e 9,4 anos, respectivamente. Os pacientes 
do grupo de joelho em agachamento apresentaram os menores 
valores de GDI (43,58), enquanto o grupo não classificado exi-
biram os maiores valores (64,12). Havia mais crianças classifi-
cadas no nível III do GMFCS nos grupos mistos e agachamento
(70% e 57,8%, respectivamente). Os grupos com padrões de 
joelho saltitante e recurvatum sofreram significativamente menos 
procedimentos de alongamento de tríceps sural; a maior percen-
tagem de transferência do reto femoral foi observada no grupo 
marcha em agachamento. O grupo joelho saltitante apresentou 
o menor percentual de alongamento cirúrgico de isquiotibiais 
anteriores e o grupo joelho rígido apresentou o maior.
Rodda et al.9 também encontraram um número substancial de 
pacientes com problemas de assimetria entre os lados e conce-
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beram um sistema de classificação de acordo com os membros 
envolvidos, e não por pacientes individuais, em um estudo longi-
tudinal sobre a progressão natural da doença. O presente estudo 
tem um delineamento transversal e não avaliou a história natural. 
O objetivo principal foi identificar a prevalência dos padrões mais 
frequentes em um grande grupo de pacientes com PC e o design 
aplicado é apropriado para isso.
O grupo de pacientes que não se enquadram em nenhuma das 
classificações primárias (12,68%) foi, aparentemente, caracteriza-
do por deficiências menos graves, apresentando o maior GDI e 
prevalência de GMFCS II. O GDI combina informação de dados 
cinemáticos obtidos por análise de movimento tridimensional no 
laboratório de marcha. Ele permite a caracterização da marcha 
em pacientes por meio da quantificação da qualidade global dos 
movimentos de marcha utilizando nove variáveis ​​cinemáticas. GDI 
igual ou superior a 100 indica ausência de patologias da marcha. A 
cada 10 pontos abaixo de 100 significa um desvio padrão de dis-
tância do padrão normal marcha.4 Lin et al.10 também encontraram 
um grupo de pacientes que apresentam padrão de marcha melhor 
com ausência de mudança cinemática específicas do joelho, o 
que destaca a necessidade de mais classificação mais detalhada 
também para este grupo de pacientes.
O grupo de pacientes em que se observa mais do que um padrão 
daqueles descritos por Sutherland e Davids5 foi observada no 

mesmo joelho é aparentemente caracterizados por deficiências re-
lativamente mais graves, com o segundo menor GDI e prevalência 
de pacientes com GMFCS III. O padrão de marcha joelho rígido é o 
único que se refere às alterações no movimento do joelho durante 
a fase de balanço e pode estar presente como parte de outro 
padrão patológico do joelho durante a fase de apoio, portanto, 
não deve ser considerado como um indivíduo único e padrão.5

O segundo maior grupo observado neste estudo é o grupo marcha 
agachada, o que está de acordo com resultados obtidos por Wren 
et al.11, em 2004. Neste estudo, no entanto, a maior prevalência 
foi o padrão de marcha joelho rígido. É o grupo mais grave de 
pacientes, cuja GDI foi a mais baixa, com prevalência de pacientes 
com GMFCS III. A maior incidência de transferência prévia do reto 
femoral foi observada neste grupo. Embora estudos anteriores 
mostrem que o músculo reto femoral não participa ativamente na 
extensão do joelho durante a fase de apoio da marcha normal,12,13 
outros estudos demonstram aumento da flexão do joelho após a 
cirurgia em longo prazo.14-16

Os grupos joelho saltitante e joelho recurvatum foram formados 
pelos pacientes mais jovens, o que está de acordo com a des-
crição de Sutherland e Davids.5 Estes autores associam tanto o 
joelho saltitante como o joelho recurvatum à espasticidade ou 
contratura do tríceps sural. Eles são também os pacientes com 
o número mais baixo de cirurgias anteriores, tal como descrito 

Tabela 5. Incidência de alongamento prévio dos isquiotibiais de acordo com o padrão de marcha dos grupos estudados.

Alongamento dos
 isquiotibiais

Sim
Agachamento Saltitante Misto Não classificado Recurvatum Rígido

No. %

Assimétrico 259 29.4% 0.020* <0.001* 0.060 0.048* 0.007* <0.001*
Agachamento 142 35.9% <0.001* 0.305 <0.001* <0.001* 0.003*

Saltitante 17 10.1% <0.001* 0.001* 0.356 <0.001*
Misto 14 45.2% 0.007* <0.001* 0.167

Não classificado 52 22.8% 0.124 <0.001*
Recurvatum 10 24.3% <0.001*

Rígido 20 53.1%
*p < 0.05.

Tabela 6. Incidência de cirurgia prévia de transferência dos reto femorais de acordo com o padrão de marcha dos grupos estudados.

Transferência dos 
reto femorais

Sim
Agachamento Saltitante Misto Não classificado Recurvatum Rígido

N %

Assimétrico 29 3.3% 0.007* 0.298 0.984 0.391 0.657 0.297
Agachamento 26 6.6% 0.018* 0.460 0.015* 0.464 0.134

Saltitante 3 1.8% 0.600 0.776 0.262 0.446
Misto 1 3.2% 0.720 0.801 0.306

Não classificado 5 2.2% 0.343 0.398
Recurvatum 3 4.3% 0.235

*p < 0.05.

Tabela 4. Incidência de alongamento do flexor plantar de acordo com o padrão de marcha dos grupos estudados.

Alongamento do 
tríceps sural 

Sim
Agachamento Saltitante Misto Não classificado Recurvatum Rígido

No. %

Assimétrico 365 41.4% 0.479 <0.001* 0.028* 0.105 0.005* 0.188
Agachamento 172 43.5% <0.001* 0.056 0.050* 0.002* 0.294

Saltitante 41 24.4% <0.001* 0.018* 0.984 0.001*
Misto 19 61.3% 0.006* <0.001* 0.513

Não classificado 81 35.5% 0.080 0.054
Recurvatum 17 24.3% 0.004*

Rígido 17 53.1%
*p < 0.05.
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por Wren et al.,11 que relatou a eficácia de cirurgias em geral para 
reduzir a probabilidade de apresentar tornozelo equino.
O grupo de pacientes com padrão de joelho rígido exclusivamente 
durante a fase de balanço teve a maior incidência de cirurgias 
anteriores. Os pacientes do grupo de padrão de marcha rígida 
apresentou a maior taxa de alongamento dos isquiotibiais; no en-
tanto, nenhum deles foi submetido à transferência do reto femoral. 
A coespasticidade dos músculos isquiotibiais e quadríceps na 
fase de balanço é muito common15 e o mascaramento disfunção 
muscular do reto femoral pelo encurtamento isquiotibial também 
foi descrita por Wren et al.,11 em 2004. O grupo com padrão de 
marcha do joelho rígido também teve uma das maiores taxas de 
alongamento de tríceps sural (53,1%). Embora muitos autores não 
concordem com o papel dos flexores plantares na geração de 
propulsão (isto é, a aceleração para a frente do centro de mas-
sa),17 há novos estudos que descrevem que a energia elástica é 
armazenada no tendão ao longo dos flexores plantares quando 
são estendidos ao máximo no final do suporte único. Esta ener-
gia faz com que uma flexão plantar rápida do tornozelo em pré-
-balanço ajude a empurrar a tíbia para a frente e, assim, contribui 
com aproximadamente 40° de flexão do joelho necessária nesta 
fase do ciclo.18 Uma possível fraqueza causada pelo alongamento 
do flexor plantar pode interferir com este fenômeno, conhecido 
atualmente como o quarto mecanismo de oscilação, e levar ao 
atraso e limitação da flexão pico do joelho na fase de balanço.
Não houve relação entre a hiperextensão do joelho e o alongamento 
prévio do tendão. Com base nisso, acreditamos que a hiperexten-
são do joelho na amostra estudada é mais primária que iatrogênica.
O presente estudo tem limitações. Conforme descrito, trata-se 
de estudo transversal, projetado a fim de obter a prevalência 
dos padrões de marcha mais frequentes em um grande grupo 
de pacientes com paralisia cerebral e caracterizá-los. O estudo 
não fornece informação sobre a história natural e, além disso, a

inclusão de pacientes com cirurgias anteriores pode ser um fator 
de confusão, no entanto, o histórico médico de cada paciente, 
incluindo cirurgias anteriores, é um fato importante durante a ca-
racterização dos grupos. Como observado nos dados atuais, pa-
drões de marcha específicos mostraram correlação com cirurgias 
anteriores e estes resultados devem ser investigados por outro 
projeto de estudo no futuro.
Por outro lado, os resultados têm implicações clínicas significati-
vas. A determinação da prevalência dos padrões de marcha mais 
frequentes em uma população é importante para abordagens e 
recursos de tratamento de planejamento. Além disso, quando a 
análise de marcha foi aplicada foram identificados um número 
substancial de pacientes assimétricos, mesmo no grupo de di-
plégica espástica. Esta informação deve ser considerada durante 
o processo de tomada de decisão em um ambiente clínico, pois 
parte de indicações de tratamento podem ser assimétricas, mes-
mo em crianças com PC espástica diplégica.

CONCLUSÃO

Em conclusão, apenas 36,82% dos pacientes estudados foram 
classificados de acordo com os padrões clássicos. Os casos 
assimétricos foram mais frequentes em um grupo de pacientes 
diplégicos. Indivíduos com padrão de marcha agachada foram 
caracterizados pela menor GDI, maior prevalência de GMFCS III 
e transferência anterior do reto femoral, enquanto pacientes com 
joelho rígido exibiram maior percentagem de alongamento prévio 
dos isquiotibiais em comparação com os outros grupos.
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Resumo

Objetivos: Verificar a celularidade e espessura da cartilagem arti-
cular do fêmur em ratos com artrite após terapia por iontoforese. 
Métodos: Para avaliar estes objetivos, uma análise histológica 
foi realizada em hematoxilina e eosina, onde a celularidade e as 
espessuras da cartilagem foram observadas e avaliadas qua-
litativa e quantitativamente por contagem manual por área de
700.09 μm². Resultados: O grupo tratado com IAA obteve norma-
lidade de celularidade (40,1 células/µm²) e manutenção da carti-
lagem não calcificada (75,5 μm), sugerindo espessura normal. O 
grupo não tratado C+, por outro lado, apresentou menor média 
do número de condrócitos (13.0 µm²), (P <0,05), e em relação à 
espessura da cartilagem mostrou maior média de cartilagem cal-
cificada com espessura (104,8 μm) e menor média de cartilagem 
não calcificada (53,3 µm) Conclusão: A terapia da iontoforese com 
L-ácido ascórbico através da corrente elétrica continua contribuiu 
para um ganho quantitativo de condrócitos e melhorou a distribui-
ção de espessuras da cartilagem calcificadas e não calcificadas. 
Nível de Evidência III, Estudo de Caso Controle.

Descritores: Iontoforese. Cartilagem. Ácido ascórbico.

Abstract

Objectives: To examine the cellularity and thickness of the articu-
lar cartilage of the femur in rats with arthritis after treatment with 
iontophoresis. Methods: To evaluate these objectives, a histolo-
gical analysis was performed on hematoxylin and eosin, where 
cellularity and cartilage thickness were observed and evaluated 
qualitatively and quantitatively by manual counting by 700.09 μm² 
area. Results: The group treated with IAA had normal cellulari-
ty (40.1 cells/μm2) and maintenance of non-calcified cartilage
(75.5 μm), suggesting normal thickness. The non-treated group 
C+, on the other hand, had a lower mean number of chondrocytes 
(13.0 μm2) (P <0.05) and, when the cartilage thickness was com-
pared, it showed higher average thickness of calcified cartilage 
(104.8 μm) and lower mean of non-calcified cartilage (53.3 μm) 
Conclusion: The use of iontophoresis with L-ascorbic acid by 
the continuous electric current contributed to a quantitative gain 
of chondrocytes and improved the thickness distribution of  cal-
cified and non-calcified cartilage. Level of Evidence III, Case 
Control Study.

Keywords: Iontophoresis. Cartilage. Ascorbic acid.

Artigo Original

Artigo recebido em 04/01/2013, aprovado em 27/11/2013.

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-78522014220400769

00 - aob 769

INTRODUÇÃO

A osteoartrite é caracterizada pela degeneração das articula-
ções acarretando mudanças no osso subcondral e cartilagem 
articular afetando mais de 40 milhões de pessoas no Brasil, e 
esse número nos Estados Unidos aumenta para 50 milhões.1 É 
uma das principais causas de incapacidade na população adulta 
norte americana.2

Há uma grande incidência de acometimento dessa patologia nos 
joelhos, cerca de 35% que cronologicamente aparece depois dos 
30 anos, aumentando dramaticamente com a idade afetando 80% 
das pessoas acima de 50 anos de idade. Até agora, o tratamento 

adotado tem a finalidade de aliviar a dor, tanto quanto possível, 
enquanto que os tecidos continuam deteriorando.1

Devido ao desgaste anormal, os tecidos sofrem danos constan-
tes muitas vezes podendo não ser reintegrados ou restaurados. 
Durante o processo de envelhecimento, doenças ou lesões ofere-
cem condições precárias e, consequentemente danos aos tecidos 
onde a degradação tecidual sobrepuja o processo de reparo.3 
Algumas das ações utilizadas para combater este tipo de lesão de-
generativa são os transplantes de condrócitos, artroplastias totais 
e parciais que podem ajudar, mas devido a grande invasividade do 
procedimento pode causar sérios danos aos tecidos adjacentes.3,4
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Um dos métodos de investigação mais usual em osteoartrite é o 
modelo animal experimental por meio da inoculação intra-articular 
de Zymosan (Zy), onde se leva a perda de matriz de glicosamino-
glicanos, resultando em artrite em grau progressivo.5

O ácido ascórbico é um dos precursores de colágeno que, jun-
tamente com a elastina e outras estruturas complexas, como as 
cadeias de glicosaminoglicanos e proteoglicanos que constituem 
a cartilagem.6 Este colágeno é incorporado em gel de proteo-
glicanos hidratado estável. O proteoglicano é formado por uma 
proteína nuclear central e possui glicosaminoglicanos sulfatados 
(GAGs) ligados a este núcleo. Estes proteoglicanos podem ser 
encontrados como monômeros e também na forma ligada. Pro-
teoglicanos anexas são compostos de uma cadeia de ácido hia-
lurônico central e glicosaminoglicanos não sulfatados com vários 
monômeros ligados a ele.
Acredita-se que os fatores que influenciam o processo de cica-
trização local ou sistêmica também influenciam a aparência final 
da cicatriz, assim, fatores sistêmicos, como desnutrição e falta de 
vitamina C pode inibir a síntese de colágeno e influenciar vários 
componentes de inflamação.7

A obtenção de uma técnica de administração de ácido ascórbico 
em tecido biológico é um fator substancial para este estudo. O 
objetivo deste estudo é o de mostrar como uma terapia não-inva-
siva baseada na passagem transdérmica ionizada pode contribuir 
para possíveis vantagens nos resultados deste tipo de lesão da 
cartilagem, em comparação a outros mecanismos, como uma in-
filtração articular. Assim, não existe qualquer descrição na literatura 
científica sobre o uso de corrente polarizada, como um vetor para 
um substrato biológico, que pode processar uma cicatrização da 
cartilagem articular em modelos animais. 

MÉTODOS

No estudo, foram utilizados 24 ratos (Norvegicus Albinus, Wis-
tar) machos adultos da mesma linhagem, com peso variando de
(250-300g), de aproximadamente 16 a 20 semanas, mantidos em 
gaiolas de plástico padrão, separados em três animais por gaiola, em  
condições ambientais controladas , ciclo claro  e escuro de 12 horas  
e em temperatura controlada, comida e água ad libitum, sendo para 
tal  utilizada ração  comercial (Os grupos experimentais continham 
seis animais cada onde  foram subdivididos como se segue:) 

Grupo 1 ISS: Iontoforese com solução salina, primeiro foram sub-
metidos a injeção Zymosan (Saccharomyces cerevisiae, Sigma 
Chemical Co.) para induzir a artrite experimental, em seguida, após 
tricotomia e antisepsia foram tratados com iontoforese utilizando 1 
mL de soro fisiológico (SF), à 1 mA (miliamper) de corrente galvâ-
nica / por 10 minutos, uma vez ao dia durante 10 dias. 

Grupo 2 IAA: Iontoforese com o ácido ascórbico, submetidos a 
injecção Zimosan, após tricotomia e antisepsia foram tratados 
com iontoforese utilizando ácido ascórbico (MERK®) 100 mg/kg 
solubilizado em 1 mL de solução fisiológica, à 1 mA (miliamper)/
por 10 minutos uma vez ao dia durante 10 dias. 

Grupo 3 C+: Controle positivo, submetido a injeção Zymosan e 
sem terapia. 

Grupo 4 C-: Controle negativo, sem intervenção.

O trabalho/desenvolvimento experimental proposto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Bem-Estar Animal (CEBEA / UNESP), re-
cebendo o Protocolo Nº: 015994-07.
Previamente, os ratos foram anestesiados, na proporção de massa 
corporal, com uma combinação de ketamina (95mg/kg) e xilazina 
(12mg/kg) injetados por via intraperitoneal com uma seringa de 
insulina, para posterior indução da artrite. Os animais foram ma-
nipulados de acordo com o procedimento padrão e a agulha foi 

inserida no quadrante inferior direito (evitando a linha média) em 
direção a região cefálica. Uma leve sucção foi feita para confirmar 
a não perfuração de vasos sanguíneos ou alça intestinal. Todos os 
animais foram pesados no final do experimento.

Protocolo para indução da osteoartrite 

A indução da artrite foi realizada utilizando-se 1 mg de Zymosan 
dissolvido em 5µl de solução salina estéril a 0,9%,8 sendo cuida-
dosamente injetada na articulação do joelho esquerdo (após trico-
tomia e antissepsia com Polvidona®) através da face medial logo 
abaixo do ligamento patelo-femoral, tentando evitar fugas pelos 
tecidos adjacentes, para tanto, foi utilizada agulha de insulina de 
modo que toda a solução se mantivesse no interior da cavidade 
com uma dose única, com o objetivo de promover o processo 
inflamatório e degradação condral subsequente.

Protocolos de tratamento

Os animais do grupo IFSF receberam um eletrodo (3,0 x 5,0 cm) e 
um aplicador de caneta (1,0 X 1,0 cm) conectados a um eletroes-
timulator (Eletrônica Campinas SP-Brasil KW® Dyadinaction Stan-
dard), no dorso e no joelho esquerdo, respectivamente. O elétrodo 
dorsal parte de trás foi ligado ao ânodo (pólo positivo) e a do joelho 
foi ligado ao cátodo (pólo negativo)9 entre os elétrodos e a pele dos 
animais, compressas de gaze umedecidas com 1 ml de solução 
salina foram interpostas, e manteve-se nesta posição durante 10 
minutos, a eletroestimulator emitida corrente contínua com uma 
amplitude de 1 mA, administrado durante 10 dias por 10 minutos.
Os animais do grupo de IAA também foram submetidos aos mes-
mos procedimentos realizados no grupo ISS, mas a solução salina 
encontrada na gaze sob o elétrodo negativo foi substituída por 
100mg/kg de ácido L-ascórbico dissolvido em 1 ml de solução 
salina. O tratamento foi realizado durante 10 dias por 10 minutos.

Coleta e análise dos materiais 

Os ratos foram anestesiados e foram subsequentemente sacrifi-
cados por decapitação, após a exsanguinação os fêmures foram 
devidamente armazenados em ependorfs com a identificação 
adequada, contendo 10% de formaldeído à temperatura ambien-
te. Todas as diretrizes para minimizar o sofrimento dos animais 
foram cautelosamente seguidas. Posteriormente, os ossos foram 
descalcificados em 7,5% de ácido nítrico, durante quatro horas. 
Depois disso, as peças foram incluídas em parafina (Histosec®), 
onde cada peça passou por um corte de 5 micrometros perpen-
dicular ao plano sagital para a superfície articular da articulação 
do joelho a partir de sua região central. De cada bloco seis cortes 
seriados foram obtidos com intervalo de 5 µm de espessura e 50 
µm entre os cortes, usando para tal micrótomo Leica RM2255. Para 
a análise histológica e da cartilagem articular, as lâminas foram 
coradas com hematoxilina-eosina, e as espessuras da cartilagem 
e a contagem de células feitas pelo programa Image J.
A Tabela 1 proposto por LeRoux et al.10 foi adaptado para os nossos 
estudos para que houvesse uma classificação qualitativa de danos 
histomorfométrica na cartilagem articular após danos artrite induzida 
gerando uma determinação descritiva sobre a celularidade.
Todas as lâminas foram avaliadas por meio de microscopia de luz 
por dois observadores, que eram sempre os mesmos. Antes da 

Tabela 1. Critérios para avaliação dos níveis de danos da cartilagem articu-
lar, baseado no sistema de graduação histológica da cartilagem articular.

Normal 0
Hipercelularidade 1

Hipercelularidade Difusa 2
Hipocelularidade 3
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avaliação um estudo piloto foi realizado para observar a estrutura 
da cartilagem articular de ratos normais e de ratos com artrite. 
Esse estudo também serviu como treinamento para os observa-
dores em relação aos parâmetros a serem avaliados. 
A variável da celularidade foi avaliada quantitativamente e quali-
tativamente após os cortes corados com hematoxilina-eosina. Os 
cortes nos joelhos dos ratos controle negativo foram utilizados 
como parâmetros de comparação com todos os grupos do ex-
perimento ao longo das avaliações. O tecido foi avaliado ao longo 
de todo o seu comprimento, a partir de um aumento menor de 20x 
até que a avaliação fosse feita campo por campo, em extensão 
completa com um aumento de 40x. Em relação à análise qualita-
tiva, o corte histológico contendo dois campos com aumento da 
celularidade foi considerado hipercelularidade. Quando esses dois 
campos apresentaram alterações na sequência de zonas condrais, 
foi considerado hipercelularidade difusa. Quando houve redução 
celular em detrimento ao observado no grupo de controle negativo 
do modelo piloto foi considerado hipocelularidade.10

A espessura da cartilagem pode ser considerada normal quando 
há diferenças entre a cartilagem calcificada e não calcificada, ou 
seja, a espessura da cartilagem calcificada deverá ser menor do 
a espessura da cartilagem não calcificada, se esse padrão não for 
seguido, classifica-se como cartilagem modificada.11 

Em relação à análise quantitativa foi usada a contagem por área, 
determinada como um padrão de 700,09µm2 por meio de um 
software fornecido com o princípio da fotomicrografia, sempre 
com base na referência de barras 50µm para a calibração de cada 
imagem. Desta forma, o número de células foi contado manual-
mente seguindo os critérios pretendidos quanto a celularidade no 
quadrante respectivo. A medida em micrometros de cartilagem 
calcificada e não calcificada de diferentes grupos também foi 
verificada. A organização e preparação de dados para análise 
estatística foi realizada usando o programa SAS (SAS 9.1, SAS 
Institute, Cary, NC, EUA) utilizado para analisar as variáveis ​​celula-
ridade e espessura da cartilagem calcificada e não calcificada. O 
método de análise de variância foi realizado e isso pode ser visto 
como uma extensão do teste t-student para amostras indepen-
dentes. Como no teste t de amostras independentes, o método 
de análise de variância compara uma medida de magnitude, a 
variabilidade observada dentro de amostras k com uma medida 
de variabilidade entre as médias destas amostras. Por fim, o teste 
de Tukey também foi aplicado para verificar quais os tratamentos 
são diferentes, adotando-se p<0,05 como significativo.

RESULTADOS 

Quando a celularidade foi comparada entre os diferentes grupos, 
observou-se que apenas os grupos controle negativo e IAA não 
foram estatisticamente diferentes, com médias (41,6 e 40,1 células 
por µm2) mostrando significativamente normal uma tendência do 
grupo IAA à normalidade. Isso é ilustrado na Figura 1, respec-
tivamente, pelas imagens A e B. O grupo ISS, obteve a média
(63.1 µm2) com características de hipercelularidade grau 1, de modo 
que há um aumento do número de células (P <0,05). No entanto, é 
um aumento desordenado, uma vez que não obedece as normas 
colunares peculiares das suas camadas, visto na imagem C visto 
da Figura 1. No entanto, o C+ (controle positivo) apresentou resul-
tados que são diferentes dos outros com média inferior (13.0 µm2) 
do número de condrócitos, com rarefação do número de células 
(P<0,05), observou um estado de deterioração dos condrócitos 
com características de imaturidade condral geral, mostrando hipo-
celularidade grau 3 encontrado na imagem D da Figura 1.
Quando as espessuras de cartilagem foram comparadas entre os 
diferentes grupos foi visto que o grupo controle positivo mostrou 

a maior média de cartilagem calcificada com espessura (104,8 
micrometros) estatisticamente igual a nenhum outro (P <0,05), 
o que pode ser visto na imagem C da Figura 1. Por outro lado, 
nos grupos controle negativo, IAA e ISS foi observado uma mé-
dia inferior de cartilagem calcificada (p<0,05), respectivamente
(39,6 µm2, 21,6 µm2e 28,5 µm2), que pode ser visto nas imagens 
C, B e D respectivamente da Figura 1, sugerindo uma manutenção 
às características fisiológicas destas camadas. Em relação à es-
pessura específica da camada não calcificada nestas cartilagens o 
que deve ser visto é uma inversão na sua distribuição, verificando 
que o grupo controle positivo tem a mais baixa média de carti-
lagem não calcificada (53,3 µm2), portanto, tem uma espessura 
menor, ao contrário de qualquer outro tratamento, (p<0,05), como 
é ilustrado na imagem C da Figura 1. O grupo controle negativo 
obteve a maior média de espessura (134,1 µm2s), enquanto os 
grupos ISS e IAA obtiveram uma média de (91,8, 75,5 µm2), o que 
sugere que a espessura normal comparados com os do grupo 
de controle positivo (p<0,05) como demostrado nas imagens D 
e B da Figura 1.

Figura 1. Fotomicrografias da região femoral distal coradas com Hema-
toxilina e Eosina.

DISCUSSÃO 

Os resultados mostram que o comportamento celular e morfológi-
co geralmente variou com os tratamentos propostos a cartilagem 
articular mudou seu comportamento frente a terapia elétrica. Em 
relação à variável celularidade, os condrócitos que estavam nos 
grupos tratados com a corrente galvânica com ou sem L-ascorbato 
obtiveram celularidade aumentada sugerindo normalidade compa-
rativa entre os grupos Controle negativo e IAA. Tal fato indica que o 
tratamento com corrente contínua foi eficaz em relação à prevenção 
secundária da perda de condrócitos, tornando este aumento no 
número de células coerente com a disposição das mesmas nas 
camadas que constituem a cartilagem, com significância estatística. 
O grupo ISS teve a maior média da celularidade, o que significa um 
aumento dessa variável, mas não a convergir para uma melhoria 
fisiológica, porque havia a formação de grupos isógenos. 
Este recurso de indução na proliferação do tecido é consistente e 
vai ao encontro dos estudos da Grace et al.9 e Aaron et al.12 que 
examinaram o efeito de campo elétrico em defeitos osteocondrais 
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no sulco troclear de ratos, onde puderam observar reação vascular 
inicial, síntese de matriz, reparação de tecidos e condrogênese 
com a aplicação de corrente contínua. 
Os dispositivos de correntes elétricas terapêuticas atuais são con-
cebidos para mimetizar as funções dos sinais bioelétricos do cor-
po humano, gerando uma corrente elétrica para compensar a bioe-
letricidade que ficou reduzida no tecido lesionado. Isso aumenta a 
capacidade do corpo para transporte de nutrientes para as células 
na área afetada.13,14 De acordo com os resultados obtidos, com-
parando o grupo controle positivo e os grupos de iontoforese com 
base em solução salina e ácido ascórbico mostra-se uma melhora 
no estado proliferativo denotado nas lâminas histológicas que 
mostram claramente um ganho na variável celularidade. 
Comparando-se os grupos, o tratamento com ácido ascórbico 
neste estudo mostrou uma também melhoria na alocação celular 
no grupo em que foi administrado, e, em conformidade com o 
estudo proposto por Chowcat et al.,15 que indica que a colagenase 
é sintetizado e controlada por um inibidor de tecido de metalopro-
teinase. Os autores acrescentam que a suplementação de vitamina 
C, apesar de não ter influência sobre essas enzimas, proporciona 
maior fluxo de substrato, o que poderia ser responsável por rea-
ções químicas que induzem a síntese de colágeno.16,17

A alteração da espessura do tecido cartilaginoso foi também um 
fator de investigação e é um indicador importante de degeneração, 
uma vez que a cartilagem articular depende da composição e 
organização da matriz extracelular, para além da própria relação 
entre a matriz de condrócitos e na resistência à carga mecânica. 
Existem poucas investigações na literatura sobre a avaliação da 
espessura das diferentes regiões da cartilagem. Algumas teorias 
propostas por Carter et al.18 mostram que a diminuição da carga 
hidrostática promove uma inibição da evolução fisiológica na ca-

mada do osso subcondral e cartilagem calcificada, impedindo-o 
de avançar em direção a superfície articular. De acordo com um 
estudo realizado por Del Carlo et al.19 foi observado um aumento 
na cartilagem calcificada em animais com degradação da camada 
mais superficial. Constatou-se também que os ossos subcondrais 
de ratos cuja cartilagem teve perda de capacidade de absorver o 
estresse mecânico e, por conseguinte necessitavam receber maior 
carga aumentaram a camada de cartilagem calcificada. 
Assim, o presente estudo confirma o que foi descrito por estes au-
tores, mostrando que houve um aumento de cartilagem calcificada 
no grupo Controle positivo, ou seja, grupos que não tiveram trata-
mento com corrente contínua isolada e com o ácido L-ascórbico, 
caracterizando, assim, redução e alteração na distribuição celular.
As limitações deste estudo, quanto ao não uso de outras análises 
histológicas adicionais justifica-se pela da possibilidade de testar 
a digestão de proteínas de amostras para quantificação de pro-
teoglicanos utilizando um gel de agarose e, portanto, deixando a 
impregnação por safranina para estudos posteriores.

CONCLUSÃO 

O estudo da resposta histomorfométrica da cartilagem articular de 
ratos artrose induzidos, frente ao tratamento com iontoforese iso-
lada e na presença de ácido L – ascórbico permitiu concluir que:
O procedimento de corrente elétrica com l-ascórbico aplicado 
neste estudo foi benéfico para a cartilagem articular previamente 
induzida com a artrose por zymosan promovendo alterações no 
tecido cartilaginoso levando a normalidade da variável celularidade 
e manutenção da espessura da cartilagem não calcificada. Quanto 
ao grupo não tratado apresentou redução celular e da camada 
cartilaginosa não calcificada e aumento da calcificada.
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Resumo

Objetivo: Analisar resultados entre ensaios biomecânicos na fixação 
da fratura do colo femoral tipo Pauwels III, em osso sintético, utili-
zando parafusos canulados de 7.5mm, na formação de triângulo 
invertido e grupo controle. Métodos: Foram utilizados dez ossos 
sintéticos, de uma marca nacional do modelo C1010. Divididos em 
dois grupos: Teste e controle. No grupo teste foi realizado fixação e 
osteotomia, com 70° inclinação, ao nível do colo femoral utilizando 
três parafusos canulados na formação de triângulo invertido. Ana-
lisou-se a resistência desta fixação com 5mm de deslocamento, e 
desvio rotacional (Fase 1) e com 10 mm de deslocamento (Fase 2). 
O grupo controle foi ensaiado em sua integridade, até que ocorresse 
a fratura do colo femoral. Para análise, utilizou-se o teste de Mann-
-Whitney comparando os grupos. Resultados: Os valores no grupo 
teste na fase 1, nas amostras de 1 a 5, obteve uma média de 579N 
e DP=77. Os desvios rotacionais apresentaram média de 3.33° e 
DP=2.63°. Na fase 2, obteve-se uma média de 696 N e DP=106. 
Os valores da carga máxima no grupo controle obteve uma média 
de 1329N e DP=177. Conclusão: A análise da resistência mecâ-
nica entre os grupos determinou valor estatístico significantemente 
menor no grupo teste. Nível de Evidência III, Caso Controle.

Descritores: Fraturas do colo femoral. Fixação interna de fraturas. 
Fenômenos biomecânicos.

Abstract

Objective: To analyze the results between the biomechanical fixa-
tion of Pauwels type III femoral neck fracture, in synthetic bone, 
using 7.5mm cannulated screws in an inverted triangle formation, 
and a control group. Methods: Ten synthetic bones were used, 
from a domestic brand of the C1010 model. Divided into two 
groups: test and control.  In the test group, a 70° tilt osteotomy 
of the femoral neck was fixated using three cannulated screws 
in an inverted triangle formation. The resistance of this fixation 
and its rotational deviation was analyzed at 5mm displacement 
(phase 1) and 10mm displacement (phase 2). The control group 
was tested in its integrity until the fracture of the femoral neck. The 
Mann-Whitney test was used for group analysis and comparison. 
Results: The values in the test group in phase 1, in samples 1-5, 
had a mean of 579N and SD=77N. Rotational deviations showed 
a mean of 3.33°, SD=2.63°.  In phase 2, the mean was 696N 
and SD=106N. The values of the maximum load in the control 
group had a mean of 1329N and SD=177N. Conclusion: The 
analysis of mechanical strength between the groups determined 
a significantly lower statistical value in the test group. Level of 
Evidence III, Control Case.

Keywords: Femoral neck fractures. Fracture fixation, internal. Bio-
mechanical phenomena.

Artigo Original

Artigo recebido em 06/12/2013, aprovado em 17/04/2014.

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-78522014220400917

INTRODUÇÃO

Fraturas do colo femoral vêm se tornando uma entidade traumato-
lógica comum, principalmente em pacientes idosos com demanda 
de alto custo para o seu tratamento.1 Pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) estima-se que em 2.050 ocorrerão 6,3 milhões 
de fraturas da extremidade proximal do fêmur, três vezes maior 
que atualmente, sendo metade delas na Ásia.2

O tratamento da fratura do colo femoral é definido com base no 
padrão fraturário, qualidade óssea, comorbidades associadas 
e a idade fisiológica do paciente. No entanto, não há dúvidas 

sobre o benefício do tratamento cirúrgico, o qual reduz a taxa de 
morbimortalidade. Tais tratamentos se definem em substituição 
articular ou fixação da fratura.3

Asnis em 1994 descreveu o método de fixação da fratura do colo 
femoral com parafusos canulados na configuração de triângulo 
invertido, sendo um na porção inferior do colo e outros dois pa-
rafusos nas porções anterior e posterior, respectivamente nesta 
ordem de fixação.4

As diversas metodologias descritas para fixação da fratura tipo 
(Pauwels III): Parafuso dinâmico do quadril (DHS), parafusos canu-
lados com montagem Asnis, parafusos canulados não paralelos, 
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demonstram taxas significativas de complicações. Devido à insta-
bilidade mecânica da fratura  ou a fatores intrínseco ou extrínseco 
da fratura e/ou ao paciente.5

Os autores propõem uma análise estatística entre os valores ob-
tidos em ensaios mecânicos em ossos sintéticos pré-osteotomi-
zados, simulando uma fratura do tipo Pauwels III e fixados com 
parafuso canulado de 7.5mm utilizando a montagem em triângulo 
invertido (Asnis) e grupo controle.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram utilizados dez ossos sintéticos de terço proximal do fêmur, 
de uma marca nacional de um mesmo lote. Divididos em dois 
grupos, grupo teste e grupo controle. 
No grupo teste, formado por cinco deste modelo sintético com o 
comprimento de 200 mm, ainda com sua integridade intacta, reali-
zou-se a introdução de três fios guias utilizando um tutor paralelo e 
auxílio de radioscopia, na formação de triângulo invertido sendo um 
inferior tangenciando a porção inferior ao colo femoral e outros dois 
superior a este, sendo um na porção anterior do colo femoral e outro 
na porção posterior tocando a cortical correspondente a esta região, 
todos paralelos entre si. Após confirmação de bom posicionamento, 
foram perfurados com brocas específicas até a distância de cinco 
mm antes de chegar ao que representa a superfície articular da 
cabeça do fêmur. Ter realizado esta etapa com os ossos sintéticos 
íntegros, permitiria a redução anatômica e otimização da compres-
são do foco fraturário após osteotomia e fixação. Retirado os fios 
guias procedeu-se a osteotomia em nível de colo do fêmur com 
70° de inclinação, com o gabarito previamente configurado, para 
que não houvesse diferenças angulares entre os ossos ensaiados. 
Fixou-se a osteotomia com três parafusos canulados de 7.5 mm 
nos furos previamente trefinados obedecendo a seguinte sequên-
cia: parafuso inferior, este com auxílio de uma arruela, parafuso 
anterior e por último o posterior, todos foram radiografados após 
fixação para avaliação de redução e posicionamento dos parafusos
(Figura 1A e B). A análise do ensaio mecânico deste grupo foi di-
vidida em duas fases: A resistência da fixação em 5 mm de des-
locamento ( Figura 2A e B Fase 1)e a resistência da fixação em 10 
mm de deslocamento. (Figura 2C Fase 2) A avaliação do desvio 
rotacional se deu no final da fase 1, com marca realizada na face 
medial do colo femural. (Figura 3A e B) 
No grupo controle, que era formado por cinco modelos de os-
sos sintéticos com 125 mm de comprimento, foram ensaiados 
com sua integridade intacta até que ocorresse a fratura do colo 
femoral. (Figura 4A e B) Definindo-se assim carga máxima de 
resistência prévia a ocorrência da fratura e parâmetro de compa-

ração para a necessidade de resistência ao método de síntese 
utilizado no grupo teste.
Ambos os grupos foram ensaiados na máquina de ensaio MTS 
(MaterialsTesting System) modelo 810 – FlexTest 40 com capacida-
de de 100kN a uma velocidade da aplicação da carga em 200 mm/
min. No ensaio foi utilizado uma célula de carga com capacidade 
de 10kN calibrada e aferida. (Figura 5)
O método estatístico utilizado foi o teste de Mann-Whitney para 
comparação da força máxima (N) entre grupo controle e grupo 
teste. Foi utilizado método não paramétrico, pois a força máxima 
não apresentou distribuição normal (distribuição Gaussiana) de-
vido ao número reduzido da amostra analisada em cada grupo. 
O critério de determinação de significância adotado foi o nível de 
5%. A análise estatística foi processada pelo software SAS 6.11 
(SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina).

Figura 1. A) Modelo de osso sintético fixado com três parafusos canula-
dos de 7.5 mm; B) Radiografia de modelos sintéticos fixados para avalia-
ção de bom posicionamento das sínteses.

A B

Figura 2. A) Modelo ósseo já fixado, na máquina de ensaio no momento 
pré-teste; B) Imagem de modelo ósseo durante o ensaio com 5 mm de 
deslocamento (Fase 1); C) Modelo ósseo durante o ensaio com 10 mm 
de deslocamento (Fase 2).

A B C

Figura 3. A) Marcação para avaliação de desvio rotacional pré-ensaio; B) 
Imagem de marcação desalinhada pós 1a fase do ensaio do grupo teste.

A B

RESULTADOS

O valor de carga em Newtons (N) aplicado até o deslocamen-
to da fratura em 5 mm (Fase 1) foi de 706, 514, 534, 547 e 594,  
respectivamente para as amostras de 1 a 5. Apresentando como 
média o valor de 579 N e um desvio padrão de 77 N. O valor 
de carga até o deslocamento da fratura em 10 mm (Fase 2) em 
Newtons (N) aplicado nas cinco amostras foram respectivamente, 
860,607,614,658 e 743. Apresentando como média o valor de 696 N
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e um desvio padrão de 106N. Os valores do desvio rotacional em 
graus medidos no final da fase, foram respectivamente: 3.27°, 1,64°, 
5,22°, 6,52°, 0,0°. Apresentando como média 3,33° e DP 2,63°.
(Tabela 1 e Figura 6)

Grupo controle
O valor de carga máxima em Newtons (N) aplicado até a ocor-
rência da fratura do colo femoral no grupo controle foi respecti-
vamente nas amostras de 1 a 5: 1544, 1110, 1359, 1194 e 1437. 
Apresentando como média o valor de 1329 N e um desvio padrão 
de 177 N. (Tabela 2, Figura 7)
Segundo o teste de Mann-Whitney observou-se que o grupo teste 
apresentou força máxima em 10 mm de deslocamento significati-
vamente menor que o grupo controle (p=0,009). (Figura 8)

Figura 5. Máquina de ensaio utilizada.

Figura 4. A) Imagem de modelo sintético do grupo controle na máquina 
de ensaio no pré-teste; B) Imagem de modelo sintético de grupo controle 
no pós-teste.

A B

Tabela 1. Valores dos ensaios nos modelos do grupo teste nas fases 1 e 2.

Amostra Carga com 5 mm de 
deslocamento(N)

Carga com 10 mm de 
deslocamento (N) Rotação (º)

1 706 860 3.27
2 514 607 1.64
3 534 614 5.22
4 547 658 6.52
5 594 743 0,0

Média 579 696 3.33
Desvio padrão 77 106 2.63

Figura 6. Curva força versus deslocamento nos ensaios dos modelos do 
grupo teste. 

Tabela 2. Valores de ensaios nas amostras do grupo controle.

Amostra
Grupo Controle

Carga Máxima (N)
1 1544
2 1110
3 1359
4 1194
5 1437

Média 1329
Desvio padrão 177

Figura 8. Força máxima em 10 mm de deslocamento segundo grupo teste 
(placa PC1) e grupo controle.
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Figura 7. Curvas força versus deslocamento para o grupo controle.
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Figura 7. Curvas força versus deslocamento para o grupo controle.
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DISCUSSÃO

O objetivo principal no tratamento da fratura do colo femoral é 
o de facilitar o retorno do paciente o mais rapidamente possível 
as atividades habituais, necessitando para isso de estabilidade 
fraturaria rígida.6

Durante as atividades diárias, as cargas na cabeça femoral se 
alternam anteriormente e posteriormente determinando forças em 
varo na cabeça e no colo femural.7 Segundo Zlowodzki et al.,8 
não existe aumento significativo da força de fixação quando mais 
que três parafusos são usados para tratamento da fratura do colo 
femoral. Fatores adicionais que afetam a estabilidade na fixação 
da fratura é o acometimento da parede posterior do colo femural, 
em estudos clínicos, mostrou que mais da metade das fraturas 
instáveis resultou em pseudoartrose.8 De acordo o estudo de De-
nham,9  a força aplicada sobre a cabeça-colo femoral depende do 
peso do paciente assim como a atividade executada, e isso será 
de fundamental importância na resistência do implante nas fraturas 
do colo femoral. Utilizaremos como referência em nosso estudo 
uma força axial de 1400 N como sendo a força aplicada no quadril 
de uma pessoa com 70 kg de peso apoiado sobre uma perna.9

A linha de fratura inicial mais verticalizada (Pauwels III - especial-
mente com um ângulo > 50°) está relacionada a maior índice de 
complicações, devido a sua instabilidade, a maioria dos estudos 
defende a colocação de parafusos paralelos. No entanto, alguns 
estudos têm demonstrado que o paralelismo dos parafusos não 
é um fator de risco previsível para complicações, e estes mesmos 
não mencionam a capacidade de estabilização da fratura com 
essa metodologia de síntese.10-12

Considerando as fraturas do tipo Pauwels III instáveis, o uso de 
três parafusos canulados em forma de triângulo invertido não 
possui boa evolução com alto índice de falha do implante, apesar 
do grupo AO-ASIF sustentar seu uso, fato este podendo estar 
relacionado ao pobre resultado de resistência mecânica aferido 
por este trabalho.12,13

Reconhecemos as limitações deste estudo. A utilização de os-
sos sintéticos ​​ao invés de osso  de cadáveres não traduzem de 
forma correta a anatomia das trabéculas femorais e seu suporte 
de força. Não simulamos todos os componentes fisiológicos da 
força – cíclicas, torcionais, axial - ao qual o quadril é submetido 
durante a deambulação ou na contração muscular isolada. Vetores 
direcionais de força poderiam ter alterações nos valores de carga 

e consequentemente na estabilização do implante. A carga axial 
em uma única direção não simula o complexo sistema de cargas 
aplicadas ao quadril durante a caminhada, assim como as forças 
torcionais e a orientação dos vetores mudarem durante os movi-
mentos do quadril. Entretanto, todas as insuficiências deste estudo 
provavelmente dão origens a diferenças quantitativas (nível de 
forca aplicada) ao invés de qualitativa. Assim, não comprometem 
a validade deste estudo.14,15

A escolha dos ossos sintéticos foi determinada para garantir pro-
priedades biomecânicas comparáveis entre os grupos, eliminando 
variáveis. Desta forma retiramos possíveis alterações inerentes aos 
ossos humanos que tornariam, devido as suas características não 
uniformes (densidade óssea, diâmetro e comprimento), a avalia-
ção da metodologia de fixação discutível, determinando somente 
o ensaio da rigidez do implante.
As vantagens da osteossíntese da fratura do colo femoral com a 
utilização de parafusos canulados, advêm da facilidade técnica 
no seu uso e a obediência ao principio da osteossíntese biológica 
minimamente invasiva, podendo estas vantagens, serem insignifi-
cativas para a boa evolução do tratamento cirúrgico da fratura do 
colo femoral com padrão instável, perante aos resultados mecâ-
nicos obtidos nestes ensaios.
Acreditamos que a metodologia de estabilidade absoluta e téc-
nica minimamente invasiva para fratura do colo femoral seja a 
melhor forma de tratá-la, no entanto, pelos resultados adquiridos 
neste trabalho podemos acreditar que existe a necessidade de 
criação de novos métodos com melhores resultados biomecâ-
nicos para este fim.

CONCLUSÃO

Existe diferença estatística entre o grupo controle, ossos sintéticos 
sem síntese, e o grupo teste, ossos sintéticos com fratura do tipo 
Pauwels III fixada com parafusos canulados paralelos na monta-
gem tipo ANIS  (p=0,009). A fixação da fratura do tipo Pauwels III 
com parafusos canulados paralelos ( ASNIS ) em ossos sintéticos 
permitiu 3,33° de média de desvio rotacional. 
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DIPIRONA NÃO TEM EFEITO SOBRE CONSOLIDAÇÃO DAS 
FRATURAS DA TÍBIA DE RATOS

DIPYRONE HAS NO EFFECTS ON BONE HEALING OF TIBIAL FRACTURES IN RATS

Julio Cesar Gali1, Dennis Sansanovicz1, Fernando Carvalho Ventin1, Rodrigo Henrique Paes1, Francisco Carlos Quevedo1,       
Edie Benedito Caetano1
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar os efeitos da dipirona na consolidação de fraturas 
da tíbia de ratos. Métodos: Foram utilizados 42 ratos da linhagem 
Wistar, com peso médio de 280 g. Após serem anestesiados, os 
animais foram submetidos à fratura da tíbia e fíbula da pata posterior 
direita por força manual. Os ratos foram divididos, por sorteio, em 
três grupos: o grupo-controle, que recebeu uma injeção intraperi-
toneal diária de solução salina; o grupo D-40, que recebeu solução 
salina com dipirona na concentração de 40 mg/Kg; e o grupo D-80, 
que recebeu solução salina contendo dipirona na concentração de
80 mg/Kg. Após 28 dias os ratos foram sacrificados e receberam nova 
codificação, conhecida apenas por um dos pesquisadores. Os mem-
bros fraturados foram então amputados e radiografados. As tíbias 
foram desarticuladas e submetidas à avaliação mecânica, radiográfica 
e histológica. Na análise estatística foi utilizado o teste de Kruskal-
-Wallis e estabelecido o nível de significância de 5%. Resultados: Não 
foi verificado nenhum tipo de efeito da dipirona na consolidação das 
fraturas das tíbias dos ratos estudados em relação ao grupo controle. 
Conclusão: Dipirona pode ser utilizada com segurança no controle 
da dor no tratamento de fraturas, sem interferência na consolidação 
óssea. Nível de Evidência II, Estudo Laboratorial Controlado.

Descritores: Fraturas da tíbia. Consolidação da fratura/efeitos de 
drogas. Ratos. 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of dipyrone on healing of tibial 
fractures in rats. Methods: Fourty-two Wistar rats were used, with 
mean body weight of 280 g. After being anesthetized, they were 
submitted to closed fracture of the tibia and fibula of the right 
posterior paw through manual force. The rats were randomly 
divided into three groups: the control group that received a dai-
ly intraperitoneal injection of saline solution; group D-40, that 
received saline injection containing 40 mg/Kg dipyrone; and 
group D-80, that received saline injection containing 80 mg/Kg 
dipyrone. After 28 days the rats were sacrificed and received 
a new label code that was known by only one researcher. The 
fractured limbs were then amputated and X-rayed. The tibias 
were disarticulated and subjected to mechanical, radiological 
and histological evaluation. For statistical analysis the Kruskal-
-Wallis test was used at a significance level of 5%. Results: 
There wasn’t any type of dipyrone effect on healing of rats tibial 
fractures  in relation to the control group. Conclusion: Dipyrone 
may be used safely for pain control in the treatment of fractures, 
without any interference on bone healing. Level of Evidence II, 
Controlled Laboratory Study.

Keywords: Tibial fractures. Fracture healing/drug effects. Rats. 
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INTRODUÇÃO
A consolidação óssea é um processo de reparação que não re-
sulta em uma cicatriz, mas na reconstituição do tecido lesado, 
numa forma muito parecida com a original. Esse processo pode 
ser dividido em três fases sequenciais: inflamatória, de reparo e 
de remodelamento.1

Na fase inflamatória, existe sangramento das extremidades ós-
seas e das partes moles, com formação de coágulos, vasodila-
tação e exsudação de plasma e leucócitos.2 Na fase de reparo, 
ocorre a organização do hematoma. Este é invadido pelo tecido 
fibrovascular que substitui os coágulos e deposita as fibras co-

lágenas e a matriz que será posteriormente mineralizada para 
formar o calo primário.1

O processo de remodelamento ósseo ocorre quando a linha de 
fratura é preenchida pelo calo ósseo. Nesta fase, a cartilagem 
mineralizada é transformada em tecido ósseo, que é modifica-
do em osso lamelar com a organização do sistema haversiano. 
Neste processo, os osteoclastos removem o tecido ósseo e os 
osteoblastos depositam osso lamelar em volta do canal central 
do capilar.3 A mecânica da consolidação óssea primária envolve 
um inter-relacionamento complexo de fatores físicos e biológicos.4

O controle da dor pós-operatória é parte essencial do procedi-
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mento cirúrgico.5  Em muitos países, os derivados pirazolônicos, 
incluindo a dipirona, são largamente utilizados como analgési-
cos.6 Baños et al.,7 numa pesquisa realizada em três hospitais 
espanhóis, relataram que a dipirona é a droga analgésica mais 
frequentemente prescrita.
Apesar da dipirona ser amplamente usada para promover analge-
sia, não encontramos, na literatura mundial, qualquer trabalho que 
avalie seu efeito sobre a consolidação de fraturas. 

MATERIAL E MÉTODOS

Para a realização deste estudo, foram obedecidas a Lei Federal 
6.638 de 8 de maio de 1979 e as orientações do Colégio Brasileiro 
de Experimentação Animal. Foram utilizados 42 ratos machos 
(Rattus norvegicus albinus), da linhagem Wistar, com peso corporal 
médio de 280 gramas e 101 dias de vida.
Os ratos receberam ração padrão e água à vontade e foram 
acondicionados quatro a cinco ratos em gaiolas higienizadas. 
Foram mantidos em um macro-ambiente semicontrolado, com 
ciclo claro/escuro de 12 horas, intensidade de ruídos e umidade 
naturais do ambiente.
No primeiro dia do estudo, todos os ratos foram anestesiados com 
cetamina, pesados e submetidos à fratura fechada no terço médio 
da tíbia e fíbula da pata posterior direita, através da força manual 
com três pontos de apoio. Todas as fraturas foram realizadas pelo 
mesmo pesquisador.
Somente após a fratura, os ratos foram divididos, por sorteio, em 
três grupos de 14 ratos cada. Os ratos grupo-controle receberam 
uma injeção intraperitonial diária de 0,2 ml de solução salina de 
NaCl a 0,9%; no grupo D-40, os ratos receberam uma injeção in-
traperitoneal diária de 0,2 ml de solução salina contendo 11,2 mg 
de dipirona, a uma concentração de 40 mg/Kg e, no grupo D-80, 
os ratos receberam uma injeção intraperitoneal diária de 0,2 ml de 
solução salina contendo 22,4 mg de dipirona, a uma concentração 
de 80 mg/Kg. O membro fraturado não foi imobilizado e foi permitida 
deambulação livre.
O controle de vieses ocorreu a cada passo do estudo, desde a 
distribuição randomizada dos ratos nas gaiolas, o rodízio das 
mesmas em sua posição nas estantes, na ordem de aplicação 
dos medicamentos e nos cuidados básicos efetuados pelos téc-
nicos do biotério. 
Cada grupo recebeu as medicações em dose única diária, inin-
terruptamente, desde o dia da fratura até o dia do sacrifício que 
ocorreu no 28º dia após a fratura, realizada por inalação de éter 
sulfúrico em superdose. Imediatamente antes do sacrifício, os ratos 
receberam uma nova codificação, de conhecimento de apenas um 
pesquisador, para que os demais pesquisadores desconhecessem 
a identificação dos animais até o fim do período de análise. 
Os membros fraturados foram, então, amputados ao nível do fê-
mur, e as peças da amputação foram encaminhadas para reali-
zação de radiografias digitais, para melhor visualização do calo 
e das partes moles. Em seguida, as tíbias foram desarticuladas 
do joelho e tornozelo e dissecadas cuidadosamente, separando 
o osso das partes moles, sem interferir na neoformação óssea.
As tíbias dissecadas foram submetidas a três tipos de avaliação: 
Mecânica: as tíbias proximais foram amarradas com fio de algo-
dão e penduradas em uma base de metal. Em seguida foram 
submetidas à tração pendular contínua de sua porção distal, sob 
gravidade, iniciando com meio quilo e aumentando meio quilo a 
cada 10 segundos, até o momento da fratura do calo ósseo. O 
peso máximo, imediatamente antes da fratura do calo foi anotado 
para cada tíbia avaliada; Radiográfica: sete avaliadores graduaram 
o calo ósseo formado, entre zero e quatro, através de radiografias 
feitas nas incidências anteroposterior e perfil. A graduação zero 
correspondeu à ausência de pontes ósseas; a graduação um 

correspondeu à verificação de calo em apenas uma cortical (an-
terior, posterior, lateral ou medial); a graduação 2 correspondeu 
à presença de calo ósseo em duas corticais; na graduação três 
o calo foi visto em três corticais e na graduação quatro o calo 
existiu em todas as corticais; Histológica: as tíbias de cada grupo 
foram acondicionadas em solução de formol a 10% e enviadas 
ao laboratório de Anatomia Patológica para confecção de lâminas 
e avaliação dos focos de fratura. Após descalcificação, foram 
incluídas em parafina para preparação dos blocos, que foram 
cortados em micrótomo na região correspondente ao local da 
fratura, coradas em hematoxilina-eosina e montadas em lâminas, 
e avaliadas por patologista.
Todos os pesquisadores que participaram da análise mecânica, 
radiológica e histológica desconheciam a que grupo pertenciam 
as tíbias dos ratos avaliados. Para a análise estatística das gran-
dezas específicas foi utilizada a análise de variância por postos 
de Kruskal-Wallis. Estabeleceu-se p = 0,05 ou 5,0% como nível 
de rejeição da hipótese de nulidade.

RESULTADOS

Na avaliação mecânica, a média de peso máximo suportado pelo 
calo, imediatamente antes de quebrar, foi de 3,615 Kg no grupo- 
controle, de 4,308 Kg no grupo D-40 e de 3,321 Kg no grupo D-80. 
A análise estatística não mostrou diferença significativa entre os 
resultados obtidos nos grupos estudados.
Na avaliação radiográfica, a graduação média do grupo-controle 
foi de 2,969, do grupo D-40 foi de 2,684 e do grupo D-80 foi de 
2,541. (Figuras 1 e 2) Esses resultados também não tiveram sig-
nificância estatística. (Tabela 1) 
Também não houve diferença significativa entre os grupos-controle, 
D-40 e D-80 na avaliação histológica da consolidação. O exame das 
peças mostrou aspectos muito semelhantes: a cortical foi sempre 
mais espessa, ao contrário das trabéculas da medular, que foram 
mais finas e povoadas por numerosos osteoblastos. (Figuras 3 e 4)
Portanto, não foi verificado nenhum tipo de efeito da dipirona na 
consolidação das fraturas das tíbias dos ratos em relação ao gru-
po- controle, nas avaliações mecânica, radiográfica e histológica.

Figura 1. Radiografia da perna de rato, em perfil, apresentando calo ósseo 
tibial escasso (graduação média = 1,286).
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DISCUSSÃO

A dipirona é um inibidor da ciclo-oxigenase, com efeito rapida-
mente reversível. Sua administração, por via oral, tem se mos-
trado mais eficaz que dose igual de aspirina ou paracetamol no 
alívio da dor pós-operatória.4

Existem controvérsias sobre a possibilidade da dipirona poder 
causar agranulocitose. Estudo realizado na Suécia reportou a 
incidência de agranulocitose, em pelo menos, uma em cada 1439 
prescrições.8 Por outro lado, em pesquisa feita na cidade de São 
Paulo, a incidência de agranulocitose induzida pela dipirona foi 
de 0,44-0,82 casos/milhão de habitantes/ano.9 Trabalho recente, 
feito na Holanda, afirma que a dipirona é uma droga segura e efe-
tiva no controle da dor aguda, especialmente quando comparada 
com anti-inflamatórios não esteróides.5

Muitos estudos já avaliaram o efeito de drogas usadas no combate 
à dor que foram administradas a ratos durante o processo de 
consolidação de fraturas. O ibuprofeno e a indometacina podem 
retardar o processo de consolidação óssea,10 ao passo que  o ce-
lecoxib11,12 e o acetominofen12,13 não influenciaram nesse processo. 
Simon e O’Connor,14 por outro lado, relataram que o celecoxibe 
reduz significantemente as propriedades mecânicas do calo ósseo 
nas fases iniciais de reparação das fraturas e aumenta a proporção 
de pseudartrose, nos estágios tardios.
Müller et al.15 concluíram que o diclofenaco sódico alterou o pro-
cesso de consolidação e o metabolismo ósseo, levando a retardo 
na maturação do calo e menor rigidez do osso intacto. Giordano 
Neto et al.16 reportaram que o tenoxicam retarda o processo de 
consolidação de fratura de tíbia de ratos.
Não temos conhecimento de qualquer pesquisa que tenha sido 
feita para avaliar os efeitos da dipirona sobre a consolidação ós-
sea. A opção pelas concentrações de 40 e 80 mg/Kg de dipirona 
foi baseada em estudos que empregaram a dose em ratos17 e 
na posologia em humanos. A dosagem de 80 mg/Kg é acima 
do limite diário recomendado em humanos e foi empregada para 
verificar se, nessa concentração, poderia haver algum efeito na 
consolidação óssea.
Optamos pela fratura fechada através de angulação manual da 
tíbia; não utilizamos materiais de osteossíntese para não interferir 
no foco da fratura. 
Decidimos pelo sacrifício dos ratos na quarta semana após a 

Figura 4. Fotomicrografia com aumento de 10x evidenciando área de neo-
formação óssea, já com a presença de cartilagem hialina de superfície 
(setas brancas).

Tabela 1. Média das avaliações radiográficas, em cada grupo.

Grupo D40 Grupo D80 Grupo Controle
Avaliador 1 2,714 2,857 2,929
Avaliador 2 2,786 2,286 2,214
Avaliador 3 2,643 2,571 3,071
Avaliador 4 2,929 3,000 3,286
Avaliador 5 2,286 2,286 3,000
Avaliador 6 2,571 2,143 3,071
Avaliador 7 2,857 2,643 3,214

Média 2,684 2,541 2,969

Figura 2. Radiografia da perna de rato, em perfil, apresentando calo ósseo 
tibial exuberante (graduação média = 3,714).

Figura 3. Fotomicrografia com aumento de 10x, evidenciando área de neo-
formação óssea abundante em torno de osso maduro (setas brancas). 
Notam-se numerosos osteoblastos (setas pretas) sintentizando nova ma-
triz óssea.





 


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fratura por ser um período em que já se prevê a presença de 
calo ósseo, pela biologia natural da consolidação óssea. Udupa 
e Prasad18 identificaram quatro fases bem distintas processo de 
consolidação de fratura em ratos: fase fibroblástica, na primeira 
semana; fase colágena, na segunda semana; fase osteogênica, 
da terceira à quarta semanas, e fase de remodelação, entre quinta 
a e sexta semanas. 
Assim como Castro et al.,13 em nossa metodologia, a disseca-
ção das tíbias somente foi feita após o exame radiográfico, para 
anularmos a possibilidade de dano ao calo ósseo em formação 
e, porque as partes moles também fazem parte do fenômeno de 
consolidação de fraturas.
Na avaliação mecânica, as tíbias dos ratos foram submetidas à 
tração gravitacional com pesos progressivamente maiores, até 
que ocorresse a fratura do calo ósseo. Apesar da diferença do 

peso médio necessário para a ocorrência da fratura em cada 
grupo de ratos, não houve diferença significativa entre os grupos, 
na análise estatística.
Do mesmo modo, apesar de haver diferença na graduação sub-
jetiva da consolidação radiográfica entre os sete avaliadores que 
julgaram as radiografias, não houve diferença significativa entre 
as graduações dos grupos. Também não foi verificada nenhuma 
diferença significativa entre os grupos quanto ao crescimento de 
tecido ósseo, na análise histológica. Nesta, os tecidos estudados 
foram extremamente semelhantes.

CONCLUSÃO

Não foi verificada nenhuma diferença nas avaliações mecânica, ra-
diográfica e histológica na consolidação da fraturas da tíbia em ratos, 
entre o grupo-controle e naqueles em que foi administrado dipirona.
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RESUMO 

Objetivo: Traçar o perfil sócio-demográfico dos indivíduos que so-
frem fraturas expostas por de acidentes de motocicleta avaliando o 
desfecho infecção e seus fatores de risco associados. Métodos: Foi 
realizado estudo retrospectivo em 81 pacientes vitimados por faturas 
expostas em acidente de motocicleta. As características sociodemo-
gráficas e clínicas dos pacientes foram coletadas.  Realizou-se com-
paração entre os indivíduos que apresentaram infecção e aqueles 
sem este desfecho clínico para determinar possíveis fatores de risco 
para o desenvolvimento desta complicação. Resultados: Os pacien-
tes eram adultos jovens (média de 32,9 anos), masculino (83,9%), 
solteiros (60,5%), do interior do Estado (40,7%), e apresentam como 
principal lesão as fraturas da perna (48,2%); as lesões expostas dos 
tipos IIIA e IIIB foram as mais frequentes (68,8%) e o danos de partes 
graus I ou II foram predominantes (64,62%). Ocorreu infecção em 
23,7% dos pacientes e este desfecho foi associado a idade superior 
a 40 anos (p=0,011), tempo entre o trauma e o procedimento inicial 
maior que 24 horas (p=0,012), e à gravidade da lesões de partes 
(p=0,001). Conclusões: Os pacientes com fraturas expostas por 
acidente de motocicleta são em sua maioria homens, jovens, soltei-
ros, procedentes da capital com lesões graves na região da perna  
evoluem com infecção em 23.7% dos casos. Nível de Evidência III, 
Estudo Retrospectivo Comparativo.

Descritores: Fraturas expostas. Acidentes de trânsito. Motocicletas. Infecção.

ABSTRACT

Objective: To assess socio-demographic characteristics of indi-
viduals that suffered open fractures caused by motorcycle traffic 
accident and evaluate infection rate in search of associated risk 
factors. Methods: A retrospective study comprising 81 patients 
with open fractures caused by motorcycle accidents was carried 
out. Clinic and socio-demographic features were collected from 
patients’ records. Comparison between infected and non-infected 
patients was performed to find out which variables were possibly 
associated to this complication. Results: Patients were mostly young 
adults (mean 32.9 years old), of the masculine gender (83.9%), 
single (60.5%), from the country side (40.7%), mostly presenting 
tibial open fractures (48.2%). Fractures type IIIA and Type IIIB were 
the most prevalent lesions (68,8%), and soft tissue damage graded 
as I and II were the most frequent (64.62%). Infection was present 
in 23.7% of the patients and it was associated to age higher than 
40 years old (p=0.011), to time delay from trauma to first surgical 
procedure longer than 24 hours (p=0,012), and also to soft tissue 
damage extent (p=0.001). Conclusions: Patients with open fractu-
res caused by motorcycle traffic accident were mostly young single 
men, coming from the state capital and presented severe tibial 
open fractures, which 23.7% of the cases progressed to infection.
Level of Evidence III, Retrospective Comparative Study.
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INTRODUÇÃO

A motocicleta é um veículo ágil e de custo reduzido que vem au-
mentando em número nas grandes cidades. Por este motivo, os 
acidentes de trânsito envolvendo motocicletas têm apresentado 
aumento significante na última década.1 O motociclista também 
está mais exposto a acidentes e traumas pelas características des-
te tipo de veículo e pela falta de proteção física dos condutores.2

No Brasil, no ano de 1997, ocorreram 40 mil acidentes envolven-
do veículos de duas rodas, somando um total de 24 mil mortes.3

No ano de 1998 foram internados 15.232 motociclistas vítimas de 
acidentes de trânsito, sendo que em 2004 este número foi de 27.388, 
representando aumento de 79,8%.3 Dados do ano de 2006 revelam 
que 33,7% das internações por acidente de trânsito nos hospitais 
do SUS no Brasil ocorreram devido a atropelamento de pedestres, 
enquanto que 28,2% foram ocorreram por acidentes com motocicle-
ta.4 No Nordeste, por exemplo, a primeira causa de internação está 
representada por atropelamento (41,6%), seguido dos acidentes de 
motocicleta (24,6%) e acidentes com veículo indeterminado (23%).5
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Os acidentes envolvendo motocicleta são traumas associados à 
velocidade e energia consideráveis e normalmente produzem alta 
morbidade e mortalidade. Nestes acidentes, a presença constante 
de fraturas expostas concorre para alta demanda por interna-
mentos hospitalares.6,7 Neste tipo de fratura geralmente ocorre 
extensa lesão de partes moles com desvascularização do osso 
e grande contaminação do sitio fraturário.7 Impedir o surgimento 
de infecção nestes casos é objetivo primordial do tratamento, 
tendo em vista que a superposição de infecção piora o prognós-
tico, ocasionando maior sofrimento humano associado a custos 
econômicos elevados.6,7 
A despeito destes dados, as fraturas expostas originárias de aci-
dentes motociclístico ainda são pouco estudadas e dados sócio-
-demográficos e clínicos a este respeito são muito escassos na 
literatura brasileira.8 Dados clínicos e epidemiológicos a respeito 
das fraturas expostas que acometem motociclista serão neces-
sários para planejamento dos protocolos de atendimento nos 
serviços de ortopedia dos grandes complexos hospitalares que 
prestam este tipo de assistência.
O objetivo deste estudo é traçar o perfil sócio-demográfico dos 
indivíduos que sofrem fraturas expostas originárias de acidentes 
de motocicleta e avaliar o desfecho infecção buscando identificar 
fatores de risco associados.

PACIENTES E MÉTODOS

Foi realizado estudo de corte transversal, descritivo e analítico 
baseado em dados de prontuários do Serviço de Ortopedia do 
Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), localizado na cidade de 
Salvador, Bahia, Brasil e presta atendimento a pacientes do SUS 
da própria cidade e para todo o Estado. A amostra foi do tipo 
não probabilística sequencial, sendo composta por 81 pacientes 
vítimas de fraturas expostas por acidente de motocicleta que es-
tavam internados para tratamento cirúrgico no período de maio 
a dezembro de 2009. O protocolo do estudo teve anuência da 
Diretoria Médica do Hospital Geral Roberto Santos e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina 
e Saúde Publica de Salvador, BA, Brasil.
Foram incluídos no estudo todos os pacientes internados com 
idade acima de oito anos que possuíam fraturas expostas, ad-
mitidos via pronto-socorro do HGRS e aqueles provenientes de 
outros hospitais da rede que chegaram ao Serviço de Ortopedia 
via Central Estadual de Regulação. Foram excluídas do estudo 
as fraturas fechadas, fraturas expostas do esqueleto axial (face, 
crânio, tórax), e pacientes que não permaneceram na unidade 
hospitalar por, no mínimo, um dia após o procedimento inicial, 
seja por óbito ou por transferência imediata.
O Serviço de Ortopedia do HGRS utiliza uma ficha clínica padroni-
zada para a avaliação dos pacientes ortopédicos que se encontra 
anexa aos prontuários. Todos os dados dos pacientes foram reti-
rados desta ficha clínica individual, onde consta: leito, nome, data 
de admissão, registro, estado civil, gênero, data de nascimento, 
peso, altura, naturalidade e procedência, data e hora do trauma 
e da primeira limpeza cirúrgica, tipo de acidente, tratamento ini-
cial, fixação, sutura, comorbidades, complicações, diagnóstico da 
fratura, classificação da fratura e data de alta. Estes dados foram 
coletados por ortopedistas do Serviço. 
Todos os pacientes foram tratados conforme o protocolo padroni-
zado já estabelecido no Serviço de Ortopedia, que inclui avaliação 
inicial do paciente com tratamento operatório o mais imediato 
possível para realização de desbridamento minucioso e lavagem 
exaustiva com aproximadamente dez litros de solução fisiológi-
ca. Durante o procedimento operatório, a fratura é estabilizada a 
critério clínico do ortopedista plantonista, dando-se preferência ä 

fixação interna para fraturas Gustillo I, II e fixação externa para as 
demais fraturas ou para aquelas com demora maior que 12 ho-
ras no tratamento inicial. Após esta conduta imediata, o paciente 
é encaminhado para continuidade do tratamento na enfermaria.
As variáveis retiradas e avaliadas foram: idade (menores, maiores 
e igual a 40 anos), gênero (masculino e feminino), estado civil 
(solteiro, casado), procedência (Salvador, região metropolitana 
e interior), osso acometido (tíbia/fíbula, rádio/ulna, pé/tornozelo/
calcâneo e outros locais), tempo de exposição da fratura, e tempo 
decorrido entre o trauma e a abordagem terapêutica. Também 
foram coletados dados a respeito de comorbidades tais como 
hipertensão, diabetes, etilismo e tabagismo. 
A infecção (variável de desfecho) foi identificada com base em 
achados clínicos e laboratoriais, de acordo com os critérios de in-
fecção precoce dentro de um período de duas semanas proposto 
por Willenegger e Roth.9 Isso significa que foi considerada lesão 
infectada a ferida que apresentou qualquer aspecto de infecção 
superficial ou profunda associada ou não com febre, leucocitose 
e elevação da velocidade de hemossedimentação (VHS).9,10 Para 
verificação deste desfecho, os pacientes foram avaliados no perí-
odo do internamento e após duas semanas de acompanhamento, 
independentemente da alta hospitalar.
A gravidade do acometimento de partes moles foi avaliada pelos 
critérios de Oestern e Tscherne;11 a Gravidade da fratura exposta 
foi avaliada pelos critérios de Gustillo e Anderson12 e a gravidade 
da lesão óssea foi acessada pelos critérios da classificação AO.13 
A classificação de Gustillo e Anderson12 para fraturas expostas, 
criada em 1976, é atualmente a mais utilizada na literatura orto-
pédica. Resumidamente, nesta classificação as fraturas tipo I são 
aquelas consideradas com gravidade mínima; no tipo II estão as 
lesões com gravidade moderada; e no tipo III estão as fraturas 
mais graves.
A classificação de Oestern e Tscherne11 para lesão de partes 
moles nas fraturas expostas está dividida em quatro grupos. As 
lesões grau I têm mínima contusão de partes moles; no grau II há 
laceração cutânea e contusão simultânea circunscrita com dano 
moderada de partes moles; no grau III estão graves lesões com 
possível comprometimento vasculonervoso presença de isquemia, 
com síndrome compartimental instalada ou possível; as lesões 
grau IV apresentam amputação traumática parcial ou total com 
dano vascular que requer reparo para viabilidade do membro.
A classificação AO13 avalia o comprometimento ósseo da fratura 
baseada em um sistema alfa-numérico, no qual os números iniciais 
representam o osso e sua porção acometida, as letras represen-
tam a configuração da fratura, e os números finais referem-se à 
complexidade da fragmentação. Esta classificação ordena, de 
forma global, a gravidade e energia envolvida no trauma. 
Para finalidade de avaliação das variáveis do estudo, foi necessá-
rio reagrupar algumas variáveis com base no número de indivíduos 
em cada subgrupo. Desta forma, foram contabilizados os dados 
referentes a idade, gênero, estado civil, procedência, e osso mais 
acometido. O tempo de exposição foi dividido em três grupos: 
menor, igual ou maior que 24 horas. Em relação à classificação 
de Gustillo e Anderson,12 os pacientes foram divididos em dois 
grupos: pacientes com fraturas expostas grau I e II; e pacientes 
com fraturas graus IIIA, IIIB e IIIC. Na classificação de Oestern 
e Tscherne.11 foram comparados os grupos classificados como 
graus I e II, versus o grupo classificado como III e IV. Na classifi-
cação AO13 os pacientes foram classificados como A, B e C. Por 
fim, considerando a fixação utilizada no tratamento das fraturas, 
foi adotado a divisão dos pacientes em três grupos: fixador exter-
no, imobilização gessada e aqueles tratados com fixação interna.
Os pacientes que evoluíram com infecção foram contabilizados e 
comparados àqueles que evoluíram sem infecção com o objetivo 
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de comparar as variáveis clínicas e sócio-demográficas dos dois 
grupos. Esta comparação foi realizada para determinar quais ca-
racterísticas estavam associados ao prognóstico de infecção e 
que possivelmente poderiam funcionar como fatores de risco para 
este temível desfecho.
Os dados foram apresentados em tabelas de distribuição por 
frequência para variáveis discretas e apresentados em média e 
desvio padrão para as variáveis contínuas.  Para efeito de análise 
dos fatores de risco associados a infecção, os dois grupos (com 
e sem infecção) foram comparados utilizando-se o teste do qui-
-quadrado para variáveis discretas e o teste t de Student para 
variáveis contínuas. O valor de 0,05 foi adotado como nível de 
significância em todos os testes.

RESULTADOS

A amostra total somou 81 pacientes, sendo 68 masculinos (84%) 
e 13 femininos (16%). A média de idade foi de 32,9 anos (± 12,5). 
Sessenta pacientes (77 %) tinham a idade concentrada na faixa 
etária inferior a 40 anos de idade. A maior parte da amostra cons-
tou de indivíduos solteiros (60,5%), procedentes da capital e região 
metropolitana, 47 (58%) em sua grande parte, etilistas (49,4%) e 
acometidos por fraturas da perna (tíbia/fíbula). (Tabela 1)
O tempo de exposição das fraturas, ou seja, entre a ocorrência 
do acidente e o início do tratamento cirúrgico foi em média de 
27,9 horas (± 17,9), sendo que a abordagem mais precoce foi 
de 6 horas após o trauma, e a mais tardia de 76 horas após o 
acidente. A maior parte das fraturas foram distribuídas no tipo III 
(70,3%) da classificação de Gustillo, sendo este o tipo mais grave; 
Considerando a classificação de Tscherne para lesão de partes 
moles, a distribuição revelou concentração maior no grupo II e 
III. Por fim, usando a classificação da AO para fraturas, obser-
va-se também que houve predominância do grupo mais grave
(Tipo C), sendo que 19 fraturas (40,4%) estavam assim classifi-
cadas. Trinta e dois pacientes (39,5%) foram tratados com imobi-
lização gessada, enquanto que 49 (60,49%) foram tratados com 
algum tipo de implante (fixação externa/interna). A Tabela 2 apre-

Tabela 1. Características clínico-demográficas da população estudada.

Característica
Frequência

(ou média ± desvio padrão)
Proporção

Idade 32,94 ± 12,52 -
Gênero

Masculino 68 83,95%
Feminino 13 16,05%

Estado civil
Solteiro 49 60,49%
Casado 27 33,33%
Outros 5 6,17%

Procedência
Salvador 31 38,27%
Interior 33 40,74%

Região metropolitana 16 19,75%
Outros estados 1 1,23%
Comorbidade

Nenhuma 31 38,27%
Hipertensão 3 3,71%
Tabagismo 16 19,75%

Etilismo 46 49,45%
Localização da lesão

Perna (tíbia/fíbula) 39 48,15%
Pé/tornozelo 25 30,86%

Antebraço (rádio/ulna) 7 8,64%
Outros locais 10 12,34%

Tabela 2. Características ortopédicas das lesões na população estudada.

Característica Frequência Proporção
Tempo de 

exposição (n=73)
≤ 12 horas 13 17,81%
≥ 12 horas 60 82,19%

Sem informação 8
Desfecho  (n=76)

Sem infecção 58 76.31%
Com infecção 18 23,68%

Sem informação 5
Classificação AO (n=47)

Tipo A 11 23,40%
Tipo B 17 36,17%
Tipo C 19 40,43%

Classificação de 
Gustillo (n=64)

Tipo I 2 3,12%
Tipo II 17 26,56%

Tipo IIIA 23 35,94%
Tipo IIIB 21 32,81%
Tipo IIIC 1 1,54%

Classificação de 
Tscherne (n=65)

Grau I 15 23,08%
Grau II 27 41,54%
Grau III 22 33,84%
Grau IV 1 1,54%

Tipo de tratamento (81)
Externa 30 37,04%
Interna 19 23,45%

Imobilização gessada 32 39,51%

senta as outras características clínico-demográficas e desfechos 
das fraturas estudadas.
No global, observa-se que a taxa de infecção na amostra estudada 
foi de 23,7%. Na comparação entre as variáveis clínico-demográfi-
cas e taxa de infecção, observou-se que infecção foi significante-
mente mais frequente nos pacientes jovens (50%; p=0,011), ha-
vendo também tendência a associação significante (p=0,08) com 
a procedência dos pacientes, sendo que aqueles originários do 
interior do Estado tiveram maior prevalência de infecção. (Tabela 3)
Na Tabela 4 observa-se que o tempo de exposição e a lesão de 
partes moles apresentaram associação significativa com o des-
fecho infecção. Pacientes com atraso no tratamento maior que 
24 horas tiveram taxa de infecção de 34,3% contra 9,1% entre 
aqueles tratados antes de 24 horas (p=0,012). Com relação à 
lesão de partes moles, os pacientes mais gravemente acometidos 
infectaram em 50% contra apenas 1,3% naqueles acometidos mais 
levemente (p=0,001). As classificações de Gustillo e AO, assim 
como o tipo de fixação não demonstraram associação significante 
com o desfecho infecção. 

DISCUSSÃO 

Os dados desse estudo permitiram traçar o perfil epidemioló-
gico dos pacientes que sofreram acidentes motociclísticos na 
população estudada. Estes indivíduos normalmente são adultos 
jovens (32,9 anos de idade), do gênero masculino (83,9%), sol-
teiros (60,5%), originários do interior do Estado (40,7%), etilistas 
(49,4%), tabagistas (19,7%) em muitos casos, e apresentam como 
principal lesão as fraturas da perna (48,2%). A maioria (82,2%) teve 
seu procedimento inicial realizado após 12 horas do trauma, sendo 
que 39,5% dos casos foram tratados inicialmente com imobiliza-
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inicial demorou mais que 24 horas (p=0,012) e quando as lesões 
de partes moles apresentavam maior gravidade segundo a classi-
ficação de Tscherne (p=0,001). Não houve associação com outras 
variáveis estudadas, tais como etilismo e tabagismo, entretanto 
houve tendência a maior taxa de infecção em pacientes originários 
do interior do Estado (p=0,08). 
Os dados clínico-demográficos do presente estudo corroboram 
com o estudo de Muller et al.7 que traçaram o perfil das fratu-
ras expostas atendidas em um hospital universitário e também 
constataram que a maioria dos pacientes era do gênero masculi-
no, casados e jovens, com média de idade de 35,2 anos. Moore
et al.14 em estudo semelhante também encontraram uma média de 
idade de 31 anos e predominância do gênero masculino (78,85%). 
O tempo médio de exposição encontrado por Muller et al.7 foi de
5 horas e 39 minutos com 14,9% dos acidentados iniciando o trata-
mento com mais de 6 horas de lesão. Gustillo e Anderson12 encon-
traram tempo médio de 4 horas e 24 minutos entre a ocorrência do 
trauma e início do tratamento cirúrgico, atendendo 21,2% dos casos 
com mais de 6 horas. No presente trabalho, foi observado tempo 
médio de exposição de 27,9 horas, sendo muito discrepante em 
relação a outros estudos similares. Acredita-se que este fato decorra 
do grande número de pacientes do interior do Estado. A distância 
do local do acidente, burocracia, espera para realização de exames, 
preparação do transporte e vaga na unidade de destino certamente 
influenciaram no prolongado tempo de exposição. 
A grande participação de paciente do interior do Estado na nos-
sa amostra pode ter ocorrido por três fatores principais: Alta e 
crescente demanda de acidentes com motocicleta nas cidades 
menos populosas do interior; Complexidade das fraturas com 
necessidade de transferência para hospitais de grande porte; e, 
finalmente, estrutura inadequada dos hospitais de cidades de mé-
dio e pequeno porte para prestar assistência a este tipo de trauma.
Houve prevalência elevada de pacientes que se classificaram como 
etilistas. Arruda et al.15 encontraram consumo de bebida alcoólica 
em 12,9% dos pacientes nas 6 horas que antecederam o trauma, 
reforçando a ideia de que a ingestão elevada de álcool poderia estar 
diretamente associada à causa do acidente com motocicleta. Deve-
-se ressaltar, entretanto, que no nosso estudo o etilismo foi avaliado 
como condição social do indivíduo, não se tratando do uso de 
bebida alcoólica no momento do acidente. O etilismo, nos nossos 
resultados, também não se mostrou fator de risco para infecção.
As lesões expostas tipo IIIA e IIIB da classificação de Gustillo foram 
predominantes na amostra (68,7%), revelando dados comuns a 
outros estudos sobre fraturas expostas. Arruda et al.15 em seu 
trabalho, encontraram 15,8% de lesões do tipo I, 29,5% tipo II e 
54,6% tipo III; Moore et al.14 encontraram 3,7% tipo I, 44,2% tipo 
II e 50,9% tipo III. 
A amostra do presente estudo revelou índice global de infecção de 
23,7%. Este valor é levemente mais elevado do que refere grande 
parte dos trabalhos semelhantes sobre o tema. Muller et al.,7 por 
exemplo, encontraram um percentual global de 20,5% de infec-
ção aguda na sua série de pacientes. Maior tempo de exposição 
(elevada porcentagem de pacientes vindos do interior do estado) 
e maior gravidade dos casos (de acordo com a classificação de 
Tscherne e Gustillo) podem ter sido fatores determinantes para a 
sobreposição de infecção nos pacientes avaliados. 
No nossos dados, a taxa de infecção em pacientes com fraturas 
tipo III da classificação de Gustillo foi de 30,9% (versus 11% nos 
tipos I e II), enquanto que naqueles classificados como Tscherne 
III ou IV (mais graves) foi de 50% (versus 14,3% nos tipos I e II). 
Entretanto, infecção esteve associada significativamente com 
lesão de partes moles e tempo de exposição, enquanto que a 
classificação de Gustilo apresentou apenas tendência a signifi-
cância estatística (p=0,19).

Tabela 3. Distribuição do desfecho infecção de acordo com as caracterís-
ticas clínico-demográficas da população estudada.

Características Com infecção (n=18) Sem infecção(n=58) P
Idade (n=73) 0,011
     ≤ 40 anos 09 46
     > 40 anos 09 09
Gênero (n=76) 0,309
     Masculino 13 50
     Feminino 05 08

Estado civil (n=71) 0,612
     Solteiro 11 34
     Casado 05 21

Procedência (n=76) 0,083
     Capital e região 

metropolitana
07 36

     Interior do Estado 11 22
Localização (n=76) 0,138

     Perna 09 27
     Tornozelo e pé 08 16
     Outros locais 01 15

Tabagismo (n=56) 0,157
     Sim 01 14
     Não 12 29

Etilismo (n=76) 0,235
     Sim 09 40
     Não 09 18

Tabela 4. Distribuição do desfecho infecção de acordo com as caracterís-
ticas ortopédicas das lesões na população estudada.

Características Com infecção Sem infecção P
Tempo de 

exposição (n=68)
0,012

24 horas 03 30
>24 horas 12 23

Classificação de 
Tscherne (n=62)

0,001

Graus I e II 05 35
Graus III e IV 11 11

Classificação de 
Gustillo (n=60)

0,193

Graus I e II 02 16
Grau III (A, B e C) 13 29

Classificação 
AO (n=51)

0,859

Tipo A 02 09
Tipo B 03 14
Tipo C 06 19

Tipo de fixação 
(n=76)

0,530

Externa 08 18
Interna 03 15

Imobilização 
gessada 

07 25

ção gessada após desbridamento cirúrgico; as lesões expostas 
dos tipos IIIA e IIIB foram as mais frequentes (68,8%); fraturas do 
tipo C da classificação AO (40,4%) e o danos de partes graus I ou 
II também foram predominantes na amostra (64,62%). 
Houve uma taxa global de infecção de 23,7% na amostra estuda-
da. O desfecho infecção esteve associado com idade do paciente, 
sendo mais comum em indivíduos maiores de 40 anos (p=0,011); 
predominou quando o tempo entre o trauma e o procedimento 
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O desfecho infecção já se mostrou uma variável relacionada com a 
gravidade da fratura em muitos estudos. Kathod et al.,16 por exemplo, 
encontraram uma associação entre tipo da fratura exposta e infecção, 
sendo de 8,7% no tipo I, de 10,9% no tipo II, de 23,5% no tipo IIIA, de 
67,7% no tipo IIIB, e de 62,5% no tipo IIIC. Não foram encontrados 
estudos consistentes associando a classificação da gravidade da 
lesão de partes moles com o desfecho infecção. Neste sentido, nosso 
estudo revelou de forma pioneira a forte relação entre a classificação 
de Tscherne e a ocorrência de infecção (p=0.001), sendo que as 
lesões mais graves foram também as mais propícias a infectarem.
As limitações deste estudo são aquelas inerentes a todos os de-
senhos que utilizam dados colhidos de prontuários, tais como 
fidedignidade e incompletude das informações. Também algu-
mas subanálises não tiveram poder estatístico suficiente, tendo 

em vista que o tamanho amostral foi calculado unicamente para 
o desfecho infecção. Contudo, deve-se ressaltar que o estudo 
apresenta amostragem relevante e trata-se de um dos raros es-
tudos da literatura sobre o tema, que versa especificamente sobre 
epidemiologia das fraturas expostas em acidentes motociclísticos 
e seu desfecho clínico mais importante.

CONCLUSÃO
Os pacientes com fraturas expostas por acidente de motocicleta 
são em sua maioria homens, jovens, solteiros, procedentes da 
capital e região metropolitana. Houve prevalência de lesões graves 
que acometeram com maior frequência a região da perna. Ocorreu 
infecção em 23.7% dos casos e esteve associada à idade, tempo 
de exposição e à gravidade da lesão. 
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RESUMO

Objetivo: Verificar, retrospectivamente por meio da análise de pron-
tuários, os aspectos epidemiológicos dos indivíduos traumatizados 
por acidente motociclístico tratados na enfermaria de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital São Paulo, SP, Brasil. Métodos: Trata-se 
de estudo observacional retrospectivo. A análise dos prontuários dos 
pacientes compreendeu o período de janeiro de 2008 a dezembro de 
2009. Os dados verificados foram: idade, sexo, tipo de colisão, tipo e 
local da fratura, tratamento realizado (conservador ou cirúrgico), tipo 
de cirurgia, custo do material de síntese e da internação, tempo de 
internação e complicações pós-operatória. Após o levantamento, os 
dados foram tabulados e analisados estatisticamente. Resultados: 
Foram analisados 381 vítimas de acidentes envolvendo motocicletas. 
Houve predomínio do gênero masculino entre as vítimas (85%), com 
média de idade de 30,7 anos. Quanto à distribuição e local das le-
sões, 75,5% dos indivíduos sofreram fraturas dos membros inferiores 
e em 95,4% dos casos, o tratamento de escolha foi o cirúrgico. Foram 
reinternados 29 pacientes por complicações pós-operatórias, tais 
como exposição do material de síntese, falha do material de síntese, 
infecção da ferida operatória, necrose, osteomielite e pseudoartrose. 
Conclusão: Foi possível identificar características úteis para o planeja-
mento de estratégias preventivas com o objetivo de reduzir os índices 
de acidentes motociclísticos e redirecionar os investimentos públicos 
na área da saúde. Nível de Evidência III, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Acidentes de trânsito. Estudos epidemiológicos. Saúde pública.

ABSTRACT

Objective: To evaluate retrospectively, through analysis of me-
dical records, the epidemiological aspects of patients trauma-
tized by motorcycle accidents treated at the orthopedics ward, 
Hospital São Paulo, SP, Brazil. Methods: It is a retrospective 
observational study. The analysis of patients’ medical records 
comprised the period from January 2008 to December 2009. 
The data checked were: age, gender, type of collision, type and 
location of fracture, treatment performed (conservative or surgi-
cal), type of surgery, cost of synthesis material and hospitaliza-
tion, period of hospitalization and postoperative complications. 
After data collection, statistical analysis was performed. Results: 
We analyzed 381 victims involved in motorcycle accidents. Pa-
tients were predominantly male (85%), with a mean age of 30.7 
years old. Referring to distribution and site of lesions, 75.5% 
of individuals had lower limb fractures and in 95.4% of the ca-
ses, the treatment of choice was surgery. Twenty-nine patients 
were rehospitalized due to postoperative complications, such 
as exposure and failure of synthesis material, wound infection, 
necrosis, osteomyelitis, and pseudoarthrosis. Conclusion: It 
was possible to identify useful characteristics for planning pre-
ventative strategies to reduce the rate of motorcycle accidents 
and redirect public investment in health. Level of Evidence III,
Retrospective Study.
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INTRODUÇÃO

As lesões causadas por acidentes motociclísticos correspondem 
a uma proporção significativa dos graves acidentes de trânsito, 
sendo causa significante no aumento da morbidade e mortalidade, 
principalmente entre jovens do sexo masculino. Todos os dias cer-
ca de 3.000 pessoas morrem e 30.000 pessoas ficam gravemente 

feridas nos acidentes de trânsito, em todo mundo. Os custos são 
elevados quando se considera países em desenvolvimento onde o 
tráfego vulnerável aos usuários como, pedestres, ciclistas e moto-
ciclistas. Em 2020, as colisões no tráfego rodoviário tendem a atin-
gir a terceira principal causa de morte e incapacidade no mundo.1,2

No Brasil, em 1998, foram internados 15.232 motociclistas, vítimas 
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de acidentes de trânsito, sendo que, em 2004, este número evoluiu 
para 27.388, ocorrendo, portanto, um aumento de 79,8%.3-6  

Na década 1998/2008, o Sistema de Informação de Mortalidade – 
Ministério da Saúde (SIM-MS) registrou um total de 38.23 mortos 
nos diversos tipos de acidentes de transito, sendo que de forma 
trágica, destacam-se os motociclistas, cuja mortalidade aumentou 
754% na década analisada.7

Em 1994, um estudo na Nova Zelândia estimou a média de cus-
to hospitalar por paciente de USD$ 5.170,00 (aproximadamente
R$ 8.690,00) por pessoa envolvida em um acidente de motocicleta. 
O mesmo estudo mostrou que os membros inferiores foram os 
mais comumente acometidos (43%).8

O estudo do padrão das lesões nas vítimas de acidente de trânsito 
de veículo a motor em geral, em particular dos acidentes de moto-
cicleta, não pode se restringir aos dados advindos do quadro de 
sua mortalidade. No entanto, estudos que descrevem os diferentes 
tipos, localizações e graus de intensidade das lesões nas vítimas 
de acidentes de trânsito, que morreram ou não, além de escassos 
são difíceis de serem realizados.5,6,9

A epidemiologia no trauma é essencial para descrever a morbi-
dade, incapacidade e limitações, definindo também o alvo mais 
importante da prevenção no que diz respeito à severidade da 
lesão. A prevenção dos acidentes é muito mais eficiente que o 
tratamento das lesões e também muito mais barato para a socie-
dade. Lesões provocadas por acidentes são de responsabilidade 
da sociedade, especialmente devido ao frequente envolvimento 
de indivíduos jovens e em idade produtiva.10-12

O presente estudo teve como objetivo analisar o perfil das vítimas 
de acidentes de motocicleta que foram internadas em um centro 
de referência terciário em traumatologia, através do levantamento 
de características tais como a etiologia do trauma, o sexo, a ida-
de, o padrão das lesões, os tipos de tratamento realizados, entre 
outros fatores, com a finalidade de traçar o perfil epidemiológico 
desses indivíduos.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo transversal retrospectivo, realizado 
após aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de de São Paulo, na Enfermaria de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital São Paulo – Universidade Federal de São Paulo/Escola 
Paulista de Medicina, São Paulo, Brasil, no período de janeiro de 
2008 a dezembro de 2009. A enfermaria constava de 26 leitos sendo 
que 16 são destinados aos pacientes do gênero masculino e 10 do 
feminino, porém nem todos são ocupados por vítimas de trauma. 
Foram selecionados para este estudo os indivíduos adultos com 
idade acima de 18 anos, vítimas de trauma por acidente motoci-
clístico, sendo excluídos os que apresentavam doença musculo-
esquelética prévia ao acidente.
O levantamento dos dados, realizado através da análise dos 
prontuários dos pacientes verificou: idade, sexo, mecanismo de 
trauma, local e tipo da lesão, tratamento realizado (conservador 
ou cirúrgico), custo do material de síntese e internação, tempo de 
internação e complicações pós-operatórias. 

RESULTADOS

Os dados foram coletados no período entre janeiro de 2008 e 
dezembro de 2009, totalizando 381 indivíduos adultos (acima de 
18 anos), vítimas de acidentes envolvendo motocicletas. Houve 
predomínio do gênero masculino, 324 indivíduos (85%), com 
média de idade de 30,7 (18 a 75 anos), e 57 do gênero feminino 
(15%), com média de idade de 30,3 (18 a 74 anos), sendo que 
a maioria destes encontrava-se na posição de passageiro da 
motocicleta. (Tabela 1)

Em relação aos mecanismos de lesão, 173 casos (45,4%) re-
sultaram de colisão (automóvel x motocicleta), 165 (43,3%) de 
queda da motocicleta, 43 (11,2%) atropelamentos por motoci-
cleta. (Figura 1) 
Quanto à distribuição e local das lesões, foi verificada a incidência 
de 210 dos 381 (67,7%) indivíduos, que apresentaram mais de 
duas lesões associadas, resultando em 594 lesões, das quais 
449 (75,5%) foram fraturas dos membros inferiores: 173 (29,1%) 
fraturas de tíbia (sendo 107 expostas e 66 fechadas); 52 fraturas 
de fíbula (8,75%), 83 (13,9%) fraturas de fêmur (23 expostas e 60 
fechadas), 60 (10,1%) fraturas de tornozelo, 35 (5,9%) fraturas dos 
ossos do pé, 27 (4,5%) fraturas de bacia (acetábulo e pelve) e 19 
(3,2%) fraturas da patela. Em relação aos membros superiores 
ocorreu um total de 145 (24,5%) fraturas: 47 (32,4%) fraturas de 
rádio, 28 (19,3%) fraturas de úmero, 39 (26,9%) fraturas da ulna, 24 
(16,5%) fraturas dos ossos da mão, 6 (4,1%) fraturas da clavícula 
e 1 da escápula (0,7%). (Figuras 2 e 3)
A cirurgia foi o tratamento de escolha na maioria dos casos, sen-
do realizados 567 procedimentos cirúrgicos (95,4%), entre eles: 
377 fixações internas (66,5%), 165 fixações externas (29,1%) e 25 
(4,4%) com outros recursos (trações esqueléticas, amputações, 

Tabela 1. Características dos indivíduos incluídos.

Número de Pacientes Média de idade (Anos)

Feminino 57 (15%) 30,3

Masculino 324 (85%) 30,7

Figura 2. Distribuição e local de lesão (membros inferiores).

Figura 1. Mecanismos de lesão.
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artroplastias e tenorrafias). Os demais 4,5% correspondem às 
27 condutas submetidas às imobilizações com gesso. (Figura 4)           
Foram reinternados 29 indivíduos (7,61% do total de pacientes) 
por complicações pós-operatórias: dois casos por exposição do 
material de síntese, sete por falha do material de síntese, 12 por 
infecção da ferida operatória, um por necrose, cinco por osteo-
mielite e 2 por pseudoartrose. (Figura 5)
A relação do custo total de todos os procedimentos realizados 
somados às internações desses indivíduos foi de aproximada-
mente R$ 1.101.028,71.

DISCUSSÃO

Nas últimas décadas, a cidade de São Paulo, Brasil, vem apresen-
tando índices alarmantes relacionados aos acidentes de trânsito, 
constituindo atualmente um problema de saúde pública. Dentre es-
tes estão os de motocicleta, veículo cuja frota aumenta diariamente 
em função do baixo custo e da agilidade, sendo seu uso difundido 
principalmente como instrumento de trabalho. A proposta deste 
estudo foi analisar o perfil epidemiológico dos indivíduos vítimas 
de acidentes motociclísticos, tratados na Enfermaria de Ortopedia 
e Traumatologia do Hospital São Paulo (Universidade Federal de 
São Paulo/Escola Paulista de Medicina, São Paulo, Brasil).
A crescente utilização da motocicleta como instrumento de trabalho 
pode ser explicada, talvez, pelo aumento do desemprego observado 
entre jovens no Brasil. Durante a década de 90, com a estabilização 
da inflação e queda do nível de atividade econômica, houve aumento 
da taxa de desemprego, especialmente entre os trabalhadores mais 
jovens. Contribuíram ainda para esse quadro as privatizações e inova-
ções tecnológicas e a abertura comercial, resultando no aumento da 
informalidade e da flexibilização das relações de trabalho. A presença 
dos motociclistas, popularmente conhecidos como “motoboys”, e a 
tendência de crescimento dos serviços prestados parecem irrever-
síveis a curto e médio prazo, o que pode contribuir para o aumento 
de acidentes de trânsito no país.13,14 
Os resultados deste estudo referentes à predominância de indi-
víduos adultos jovens (média de idade de 30,7 anos) do gênero 
masculino (85%) envolvidos em acidentes motociclísticos, corro-
boram com os resultados de Monk et al.,15 que, demonstraram, em 
estudo epidemiológico realizado na cidade de Alberta, no Canadá, 
que acidentes envolvendo indivíduos na faixa etária entre 20 e 
29 anos representam a maior taxa de mortalidade; estes autores 
observaram ainda que o registro de novas motocicletas aumen-
tou aproximadamente 40% nos últimos 10 anos, relacionando-se  
intimamente a indivíduos jovens e em idade produtiva.
A vulnerabilidade do usuário de motocicleta é evidente, não há 
proteções similares àquelas dos ocupantes de veículos de qua-
tro rodas. Na colisão, o motociclista absorve em sua superfície 
corpórea toda a energia gerada no impacto. Entre várias lesões 
físicas que um indivíduo pode adquirir após o acidente, há lesão 
na medula espinhal, traumatismo crânio encefálico, traumas orto-
pédicos em membros inferiores e superior.5

Os indivíduos vítima de acidentes motociclistico, com lesões e 
sequelas adquiridas, como fraturas, luxações, graves feridas, am-
putação de membros e plegias, podem ter comprometimentos na 
mobilidade, na vida ocupacional e cotidiana, nas relações sociais, 
na saúde física e mental. 
No presente estudo observou-se maior acometimento dos membros 
inferiores (75,5% das lesões), estes dados podem sugerir a obriga-
toriedade de melhor proteção da região por parte do condutor, e 
até mesmo do veículo. Outra medida preventiva importante seria a 
implantação de faixas de rolagem destinadas exclusivamente aos 
motociclistas, assim, com o devido rigor na fiscalização dos instru-
mentos de proteção do condutor bem como a obediência das regras 
no trânsito, possivelmente os riscos de acidentes diminuiriam. 
Segundo Veronese et al.,13 o risco de acidentes é um fenômeno com-
plexo, o qual incorpora uma rede de possíveis danos interconectados 
ao indivíduo: físicos, emocionais, legais, financeiros, morais e sociais. 
Como os acidentados geralmente estão numa faixa etária produtiva os 
custos são elevados tanto para o tratamento quanto para a perda da 
produtividade. No presente estudo, por exemplo, 95,4% dos indivíduos 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico e, consequentemente, à in-
ternação hospitalar, gerando um custo estimado de aproximadamente 
R$ 1.101.028,71, porém os valores demonstrados estão muito aquém 
da realidade já que foram estimados no pagamento da tabela do SUS 
para hospitais públicos, os custos envolvem honorários muito baixos 

Figura 3. Distribuição e local de lesão (membros superiores).

Figura 4. Tratamentos de escolha.

Figura 5. Complicações pós-operatórias.
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e valor de implantes subsidiado, por tratar-se de um hospital escola, 
os valores dos implantes estão muito abaixo do mercado.
Os dados são alarmantes e a situação é de saúde pública, pois 
estamos diante do risco de morte ou de sequelas graves muitas 
vezes incapacitantes permanentemente. Este assunto não é tema 
recente de discussões no país, principalmente nas grandes cidades, 
como São Paulo, onde o aumento do trânsito é iminente, incluindo o 
aumento do uso de motocicletas. Diante deste cenário, acredita-se 
que a redução dos acidentes de trânsito envolvendo motociclistas 
depende da adoção de medidas preventivas realmente efetivas 
associadas à conscientização dos condutores e da população.

CONCLUSÃO

De acordo com o mapeamento do perfil dos indivíduos envolvi-
dos em acidentes motociclísticos internados na Enfermaria de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital São Paulo, foi possível 
identificar algumas características que podem ser úteis para o 
planejamento de estratégias preventivas, como a elaboração de 
mecanismos de proteção para os membros inferiores, estímulo à 
melhor fiscalização em relação ao cumprimento das leis de trânsito 
por parte dos condutores, na tentativa de se reduzir os índices de 
acidentes motociclísticos e redirecionar os investimentos públicos 
na área da saúde.
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