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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.
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3D COMPUTER TOMOGRAPHY FOR MEASUREMENT OF FEMORAL POSITION IN ACL RECONSTRUCTION 
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Resumo

Objetivo: Validar os coeficientes de correlação intra e interclas-
se de um protocolo de TC-3D por transparência e avaliar as rela-
ções entre diferentes rotações axiais. Método: Vinte tomografias 
de joelhos (iSite – Phillips) foram analisadas por meio do softwa-
re de imagem OsiriX (v.3.9.4), protocolo 3D MPR. Modelos mate-
máticos para as projeções dos túneis femorais foram aplicados 
em rotações verticais e horizontais de -20 até +20 graus. Altu-
ra (h’/H) e Comprimento (t’/T) foram analisadas pelo método de
Bernard-Hertel. Análise estatística: poder do estudo=80%, ICC, ANO-
VA, P<0,05 (SPSS-19). Resultados: Protocolo TC-3D Transparente 
mostrou alto coeficiente de correlação Intraclasses (ICC) tanto para 
Intraobservador (h’/H=0.941; t’/T=0.928, p<0.001) quanto para Inte-
robservador (h’/H=0.921; t’/T=0.890, p<0.001). O comprimento (t’/T) 
e a altura (h’/H) da projeção do centro do LCA foram estatisticamente 
diferentes nas rotações vertical e horizontal: p=0,01 e p<0,001, res-
pectivamente. Conclusão: Este novo protocolo TC-3D transparente é 
um método preciso e reprodutível que pode ser utilizado para o cálcu-
lo do posicionamento do túnel femoral do LCA com alta confiabilidade 
pelo ICC. Nível de Evidência II, Estudo Laboratorial Descritivo.

Descritores: Ligamento cruzado anterior. Anatomia. Processamento 
de imagem assistida por computador. Imagem tridimensional.

ABSTRACT

Objective: To validate intra- and inter-class correlation coeffi-
cients of a transparent 3D-TC protocol and investigate rela-
tionships between different axial rotations. Methods: Twenty 
unilateral knee TCs (iSite – Philips) were evaluated by means 
of a transparent 3D-TC OsiriX Imaging Software (v.3.9.4), 3D 
MPR protocol. Mathematical model of femoral tunnel projec-
tions acquired on vertical and horizontal rotations from -20 to 
+20 degrees. Height (h’/H) and length (t’/T) of tunnel projec-
tions have been analyzed by the Bernard and Hertel’s method. 
Statistics: power of study=80%, ICC, ANOVA, p<0.05 (SPSS-
19). Results: Transparent 3D-TC showed high reliability of both 
intra-observer (h’/H=0.941; t’/T=0.928, p<0.001) and inter-
-observer (h’/H=0.921; t’/T=0.890, p<0.001) ICC. ACL Length 
(t’/T) and Height (h’/H) projections were statistically different on 
vertical and horizontal rotations: p=0.01 and p<0.001, respec-
tively. Conclusion: This new transparent 3D-TC protocol is an 
accurate and reproducible method that can be applied for ACL 
femoral tunnel or footprint measurement with high ICC reliability. 
Level of Evidence II, Descriptive Laboratory Study. 

Keywords: Anterior cruciate ligament. Anatomy. Image processing 
computer-assisted. Imaging, three-dimensional.

Artigo recebido em 04/08/2014, aprovado em 02/10/2014.

Introdução
Tomografia computadorizada (TC) 3D de interpretação volumétrica 
é a técnica de imagem preferida para avaliar a anatomia óssea do 
joelho e a posição anatômica do túnel femoral após reconstrução 
do ligamento cruzado anterior (LCA).1-8

Estudos clínicos ou biomecânicos podem mostrar uma relação 

imprecisa entre os resultados funcionais e posicionamento do 
túnel do LCA caso não se utilizem protocolos tomográficos 3D 
padronizados e validados.9 TC 3D convencional tem algumas des-
vantagens, uma vez que as referências padrão para medição do 
LCA, como a linha Blumensaat, não são analisadas com precisão.9 
Por outro lado, a tomografia computadorizada 3D transparente 
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permite a visualização simultânea da margem do côndilo femoral, 
a projeção da linha de Blumensaat completa e também o posicio-
namento do túnel do LCA, quando presente.9-11 (Figura 1)
Neste estudo propusemos um protocolo acessível de medição 
de TC 3D transparente do footprint femoral central ou avaliação 
do posicionamento do túnel do LCA, levando em conta o alinha-
mento do côndilo femoral e uma projeção padronizada da linha 
de Blumensaat, a partir de um modelo matemático.
Assim, o objetivo deste estudo foi validar os coeficientes de corre-
lação intra- e interclasse de uma nova TC 3D transparente padro-
nizada para medição do footprint femoral do LCA com simulação 
da posição central do túnel do LCA em diferentes rotações axiais 
em ambos os eixos vertical e horizontal, como sendo um estudo 
de laboratório de imagem.
Foi hipotetisado que as rotações horizontais e verticais poderiam 
alterar a relação entre os marcos radiológicos (linha Blumensaat e a 
parede lateral do côndilo femoral) e posição central simulada do LCA 
no método de Bernard et al.12 neste protocolo TC 3D transparente.

Reconstrução 3D TC do côndilo femoral lateral: Arquivos DICOM 
de tomografia computadorizada foram processados por meio do 
software comercial OsiriX® Imaging (v.3.9.4). As imagens foram 
adquiridas incluindo a fossa intercondilar e o côndilo lateral em 
uma técnica de imagem óssea transparente semelhante às radio-
grafias disponíveis neste software (protocolo MPR 3D). (Figura 1)
O perfil absoluto9,13 foi padronizado, alinhando paredes do côndilo 
femoral posterior, no plano sagital e axial, e as paredes inferiores 
aos planos sagital e coronal. (Figura 2)
Medição de LCA por tomografia computadorizada 3D transparente: 
Cada dado foi processado como um joelho de volume 3D. O côndilo 
femoral lateral foi isolado por meio de corte do côndilo medial da 
interpretação 3D do joelho. A posição central do LCA simulada foi 
determinada como um ponto central abaixo da crista intercondilar 
lateral e no meio do "footprint" do LCA, conforme descrito e apresen-
tado por Kopf et al.7 e por outros autores.6 A crista lateral bifurcada 
foi utilizada como referência, quando visível.14 (Figura 3)
A mesma posição do LCA central simulada foi carregada na inci-
dência sagital transparente, tal como descrito antes, e o método 
do quadrante de Bernard et al.12 foi aplicado na imagem obtida, tal 
como descrito por Lertwanich et al.15 e Kai et al.,10 em tomografias 
computadorizadas 3D. Uma linha ligando a extremidade anterior e 

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo de laboratório com 20 tomografias de 
joelho consecutivas da nossa base de dados (2012) a partir de 
ossos de esqueleto maduro de pacientes de 45 anos de idade 
(aquisição volumétrica: 0,06 milímetros - Discovery TC750 HD, 64 
slice, GE). Os indivíduos não foram identificados, e pacientes com 
cirurgia prévia ou trauma de joelho foram excluídos deste estudo. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de nossa Instituição, 
antes que a análise de dados fosse iniciada.

Figura 2. Scan TC transparente: alinhamento da parede inferior e pos-
terior dos côndilos nas incidências sagital, axial e coronal.

Figura 1. TC Transparente do côndilo femoral lateral. A) Linha pontilhada: 
limite do côndilo femoral lateral, incluindo a fossa intercondilar; B) Corte 
sagital do côndilo lateral selecionado. Setas brancas: linha Blumensaat; 
linha pontilhada: crista do residente; círculo "footprint" central do LCA.

A

B
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posterior do teto intercondilar foi a referência para a linha de Blu-
mensaat. A borda inferior do retângulo foi uma linha tangente ao 
ponto mais distal no côndilo lateral. As bordas anterior e posterior 
do côndilo femoral lateral serviram, como as outras duas bordas, 
para marcar a grade. O posicionamento do LCA foi definido como 
uma percentagem do diâmetro sagital total do côndilo lateral e 
altura da fossa intercondilar. (Figura 4)
Dois cirurgiões ortopédicos independentes e pós-graduados de-
vidamente familiarizados com o software OsiriX® avaliaram indivi-
dualmente treze imagens (posição neutra e rotações) de cada TC 
(20, na análise inicial interobservador). A análise intraobservador 
foi repetida após intervalo de 4 semanas por um deles, como 
descrito na literatura.
O eixo vertical foi definido como uma linha perpendicular à parede 
inferior do côndilo femoral alinhado e centralizado no côndilo late-
ral nos planos coronal e axial. O eixo horizontal foi definido como 
uma linha perpendicular à parede do côndilo femoral posterior na 
mesma incidência sagital e na altura do epicôndilo lateral e medial 
do fêmur na incidência coronal. (Figura 5)
As rotações foram feitas no eixo vertical e horizontal com -20, -10, 
0, +10 e +20 graus, respectivamente, usando uma ferramenta de 
ângulo incluída no software Osirix®. (Figura 6)

Análise Estatística

Toda a análise estatística foi realizada com o software SPSS ver-
são 19.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, EUA). A signi-
ficância estatística foi estabelecida em p <0,05. A confiabilidade 
inter e intraobservador (coeficiente de correlação intraclasse, 
CCI) do footprint do LCA femoral central medida pelo método do 
quadrante de Bernard et al.12 foi calculada. A medida foi consi-
derada confiável quando o CCI foi maior do que 0,80, conforme 
descrito por estudos similares.15 Também foi utilizada a análise 
de variância (ANOVA) e o teste de Bonferroni  post-hoc para a 
relação entre as diferentes rotações.	
O cálculo da amostra foi definido considerando como resultado 
primário as relações de comprimento de Bernard e Hertel em 
diferentes rotações, com p<0,05 e poder do estudo de 80%. 
O desvio padrão entre diferentes medidas foi 2,58 e n=15. 
Ponderamos mais cinco indivíduos devido à possibilidade de 
perda de dados.

RESULTADOS

Foram selecionados 20 TC consecutivas de joelhos de 14 homens 
e seis mulheres, com idade média de 31 anos (variação,17-43).
Houve uma alta confiabilidade do coeficiente de correlação intra-
classe (CCI) para ambas as medidas intra e interobservadores 
relacionados com este método de técnica imagem transparente. 

Figura 3. Localização simulada do túnel central do LCA (círculo) em 
uma tomografia computadorizada 3D interpretada e cortada. Linha pon-
tilhada: crista do residente. Observe a posição central do LCA selecio-
nada abaixo da crista do residente.

Figura 4. Método do quadrante de Bernard e Hertel12 em uma varre-
dura TC transparente neutra do côndilo femoral lateral. T:comprimento 
total do côndilo, t': percentual central de T de LCA; H: altura total, h’: 
percentual central da H de LCA. Ponto cinza: posição simulada da 
pegada LCA central de cada sujeito.

Figura 6. Rotações horizontais da TC transparente do mesmo joelho. Ob-
serve a diferença de posições simuladas de túneis do LCA (alvo branco) - 
Coluna A) visão sagital (parte inferior) de scan TC corretamente alinhado; 
Coluna B) corte sagital (parte inferior) de scan TC abduzido; Coluna C:) 
Visão sagital (parte inferior) de scan TC aduzido.

Figura 5. Eixos de rotação femoral - A: Eixo vertical (rotação femoral 
interna/externa); B: eixo horizontal (adução/abdução femoral).

A

B

B CA
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O CCI intraobservador das relações de comprimento do LCA entre 
o diâmetro sagital total do côndilo e a altura lateral da fossa inter-
condilar foram 0,93 e 0,94, respectivamente (p <0,001). Os CCI 
interobservador foram 0,89 e 0,92, respectivamente (p <0,001).
As relações de comprimento de distâncias simuladas do túnel 
LCA centrais  (ao longo da linha Blumensaat e a altura da fossa 
intercondilar) de acordo com o método de Bernard e Hertel foram 
de 20,9% ± 3,6% (média ± dp) e 35,9% ± 10,4% (média ± dp), 
respectivamente. (Figura 4)
Para rotações de -20, -10, 0, +10 e +20 graus, houve diferenças 
estatisticamente significativas sobre as relações de comprimen-
to LCA nos eixos vertical e horizontal (ANOVA - F [6,20]=2,23, 
p=0,04 e F [6,20]=7,64, p=0,001, e ANOVA - F [6,20]=4,06, 
p=0,001 e F [6,20]=3,45, p=0,003, respectivamente) para os 
eixos vertical e horizontal. (Figura 7)

DISCUSSÃO

A relevância clínica deste estudo está relacionada ao rigor meto-
dológico de um protocolo de TC 3D transparente padronizado que 
analisa as estruturas anatômicas e footprint do LCA.
Apesar de existirem protocolos de medição TC 3D bem descritos,14 este 
estudo aponta algumas questões metodológicas interessantes que po-
dem contribuir para a precisão da medição da posição do túnel do LCA.
Para determinar a o efeito da posição do túnel em estudos biomecânicos 
ou resultados funcionais, é obrigatório ter uma ferramenta de medição 
precisa e reprodutível. Van Eck et al.,16 em sua revisão sistemática ana-
tômica, também demonstrou uma preocupação metodológica sobre 
a mensuração equivocada na reconstrução do LCA.
O principal achado deste estudo foi de que este protocolo de 
scan TC 3D transparente padronizado tem alta confiabilidade de 
CCI e que os pequenos graus de rotação (5°) próximos da visão 
sagital9,13 não alteram os valores de medição do LCA. Medidas de 
incidência artroscópica, medidas radiográficas e medidas de TC 
ou RMN bidimensionais são suscetíveis a erros biplanares e não 
são confiáveis.9 Protocolos de imagem reprodutíveis e precisos 
são necessários para diminuir o viés metodológico.
Scans 3D de interpretação de volume permitem reconstrução de 
marcos ósseos no joelho, como a crista intercondilar lateral e o 
contorno da parede do côndilo.2,12,14 No entanto, alguns pontos 
anatômicos são imagens de superposição4,15 e muitos protocolos 
de medição dependem deles (linha de Blumensaat e contorno 
da parede do côndilo) para definir o local de inserção do túnel 
femoral em incidência sagital.2,9,12,14 Esta questão é tecnicamente 
importante, porque a relação entre o posicionamento do túnel do 
LCA femoral e as estruturas anatômicas não é linear.
Forsythe et al.14 e Lertwanich et al.15 recomendaram que a linha de 
Blumensaat poderia ser substituída pela borda mais anterior do 
teto da fossa femoral ou pelo ponto mais alto da abertura anterior 
da fossa intercondilar, uma vez que a linha do Blumensaat não 
aparece em TC 3D convencional.
Este protocolo TC 3D transparente padronizado utiliza todo o teto 
intercondilar para calcular a linha do Blumensaat. Sugerimos que 
a linha do Blumensaat poderia ser utilizada como uma linha de 
referência em scans TC 3D com propriedades transparentes apre-
sentadas em alguns softwares 3D sem comprometer a precisão. 
Inoue et al.9 também mostrou que este processamento de imagem 
transparentes pode ser útil para confirmar técnicas cirúrgicas.	
Segundo nosso conhecimento, a maioria dos protocolos de TC 
3D alinham as paredes posteriores dos côndilos femorais9. Nós 
também consideramos um alinhamento inferior dos côndilos, visto 
que o "varo" e "valgo" (rotação no plano horizontal) pode alterar a 
incidência neutra sagital9,13 Van Eck et al.17 também mostraram a 
importância do alinhamento “varo” e “valgo” em um modelo de 
radiografia simples. Mais de 10° “valgo” poderia introduzir erros 
significativos ao estimar a posição do túnel.17 Acreditamos que 
tanto o alinhamento da parede femoral inferior e posterior quanto 
a presença de todo o teto intercondilar pode padronizar o ângulo 
da linha de Blumensaat TC 3D e o quadrante de Bernard e Hertel.
O método do quadrante proposto por Bernard et al.12 é uma das 
técnicas mais utilizadas para definir o ponto de inserção do LCA 
em uma imagem de perfil verdadeira.14 Foi originalmente descri-
ta para radiografias, mas também é utilizada em avaliação TC 
3D.2,10,11,14,15 Em TC 3D "renderizadas" e cortadas, altos níveis de 
confiabilidade intra e interobservador foram demonstrados14,15,17 
para esta técnica como o método de quadrantes, como o presente 
estudo evidenciou.
O método TC 3D transparente descrito por Inoue et al.9 tem algu-
mas limitações apresentadas pelos próprios autores, que estão 
relacionada com o tamanho do côndilo e pequeno eixo femoral 

Figura 7. Posicionamento central de túnel femoral LCA simulado em 
diferentes eixos de rotação horizontal (esquerda) e vertical (direita) 
analisado pelo método de Bernard e Hertel.
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obtidos em tomografias convencionais que afetam a medição de 
coordenadas. Por esta razão, nós acreditamos que o método de 
Bernard et al12 é mais apropriado.
Piefer et al.18 mostraram em sua revisão sistemática da literatura 
anatômica e radiológica que o centro do footprint do LCA esta-
va localizado a 28,5% (23,5%-43,1%) de comprimento e 35,2% 
(27,5% - 44,2%) de altura relacionada à linha Blumensaat. Nossas 
medidas simuladas do túnel central do LCA foram bastante se-
melhantes à destes autores, como demonstrado na Figura 4.2,11 
Como argumentado por Hofbauer et al.19 e por Desai et al., 20 a 
base do tratamento tem ênfase em restaurar a anatomia nativa.
A principal limitação deste estudo está relacionada à escolha 
arbitrária do posicionamento do túnel do LCA central (abaixo 
da crista intercondilar lateral e no meio do footprint do LCA).
O footprint do LCA não pode ser visto tão claramente como em 

exames de ressonância magnética e não foi medida diretamen-
te por meio de dissecção anatômica. No entanto, esta é uma 
limitação para o cálculo do valor exato da altura do LCA (h’/H) 
e comprimento (c’/C), mas não para a validação do CCI da téc-
nica de imagem TC 3D transparente ou análise de um modelo 
matemático de rotação da posição do túnel do LCA, que eram 
os principais objetivos deste estudo.
Sugere-se futuros estudos para comparar esta nova técnica de 
imagem TC transparente de Bernard et al.12 e o protocolo de in-
terpretação de imagem- convencional e cortada de scan TC 3D.

CONCLUSÃO

Este novo protocolo TC 3D transparente é um método preciso e re-
produtível que pode ser aplicado para mensuração do túnel femoral 
do LCA ou para medição do footprint com alta confiabilidade de CCI.
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar os fatores que influenciam a taxa de sobrevida de reim-
plantes e revascularizações de polegar e/ou outros dedos. Métodos: 
Foram incluídos 50 casos atendidos em nosso serviço entre maio de 
2012 a outubro de 2013 com amputação total e/ou parcial de dedos, 
que apresentavam déficit de perfusão arterial e foram submetidos a 
anastomose vascular. Os parâmetros avaliados foram: idade, sexo, 
comorbidades, mecanismo do trauma, tempo e tipo de isquemia, zona 
de lesão, número de vasos anastomosados e uso de enxerto venoso. 
Os resultados foram analisados estatisticamente e o valor aceito como 
erro do tipo I foi de p<0,05. Resultados: Dos 50 reimplantes realiza-
dos, 54% sobreviveram. Das 15 revascularizações realizadas a taxa 
de sobrevida foi de 93,3%. O único fator que afetou a sobrevida do 
membro amputado foi a necessidade ou não de anastomose venosa. 
Conclusão: Não foi possível estabelecer contraindicações ou indicações 
absolutas para a realização do reimplante/revascularização visando a 
sobrevida do membro. Nível de Evidência III, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Reimplante. Traumatismos dos dedos. Amputação traumática.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the factors that influence the survival rate 
of replantation and revascularization of the thumb and/or fingers. 
Methods: We included fifty cases treated in our department from 
May 2012 to October 2013 with total or partial finger amputations, 
which had blood perfusion deficit and underwent vascular anasto-
mosis. The parameters evaluated were: age, gender, comorbidities, 
trauma, time and type of ischemia, mechanism, the injured area, 
number of anastomosed vessels and use of vein grafts. The results 
were statistically analyzed and type I error value was set at p <0.05. 
Results: Fifty four percent of the 50 performed replantation survived. 
Of 15 revascularizations performed, the survival rate was 93.3%. 
The only factor that affected the survival of the amputated limb was 
the necessity of venous anastomosis. Conclusion: We could not 
establish contraindications or absolute indications for the replanta-
tion and revascularization of finger amputations in this study. Level 
of Evidence III, Retropective Study.

Keywords: Replantation. Finger injuries. Amputation, traumatic. 
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INTRODUÇÃO

A amputação é definida como a separação total ou parcial, cirúrgica 
ou traumática, de uma parte do corpo do todo. A amputação do 
dedo é uma lesão comum e de consequências importantes, poden-
do ocasionar alterações psicológicas, déficit funcional permanente 
e incapacidade de trabalhar. Além disso, traz um grande prejuízo 
financeiro direto e indireto ao paciente e a sociedade.1-3 A maioria 
dessas lesões ocorre no ambiente de trabalho, principalmente, na 
população masculina em idade produtiva.4-6 Em estudo baseado 
no NTDB (National Trauma Databank), no período de 2000 a 2004, 
6155 pacientes sofreram amputação de dedo nos EUA, correspon-
dendo a 69,1% das amputações.5  Não há dados nacionais quanto 
à incidência de amputações traumáticas de dedos.
As amputações podem ser dividas em completas ou incompletas. Nas 
completas, a porção do membro lesada encontra-se, totalmente, sepa-
rada do coto proximal. As incompletas são aquelas em que, apesar de 
apresentarem ligação da porção amputada, existe necessidade de anas-
tomose, ao menos, de uma artéria para manter a viabilidade do membro.7

Com o advento das técnicas microcirúrgicas,8 o reimplante surgiu 
como uma alternativa para o tratamento dessas lesões. O reimplan-
te de membro de forma experimental em animal foi realizado com 
sucesso no início do século 20.8-11 No entanto, o primeiro reimplante 
de membro superior em humano foi realizado somente na década 
de 60. Em 1962, Malt e McKhann12 reimplantaram o braço de uma 
criança de 12 anos. Komatsu e Tamai,13 em 1968, fizeram o primei-
ro relato de um reimplante microcirúrgico de dedo. Desde então,
diversos centros ao redor do mundo organizaram-se afim de ofe-
recer tratamento adequado a pacientes amputados, apresentando 
taxas de sucesso superiores a 50%.14-17

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de estudo retrospectivo para avaliar os fatores que influen-
ciaram na sobrevida de reimplantes e revascularizações de polegar 
e/ou outros dedos. O presente artigo foi aprovado pela Comissão 
de Ética da Instituição de acordo com o parecer nº 759.220.
Foram incluídos no trabalho todos os pacientes atendidos, no pe-
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Tabela 2. Necessidade de realizar anastomose venosa e sucesso do 
reimplante.
Necessidade de 

venorrafia
Dedos 

reconstruídos
Sucesso 

(n)
Sucesso 

(%)
Teste 

estatístico
Valor 
do p

Revascularizações 15 14 93,3%
Fisher's 
Exact 
Test

0,006 0,004

Reimplantes 50 27 54%

ríodo de maio de 2012 a outubro de 2013, em nosso serviço com 
amputação parcial ou total de polegar ou outros dedos da mão, 
envolvendo a zona 1, 2 ou 3 de Verdan18 que apresentavam déficit 
de perfusão arterial e foram submetidos de anastomose vascular 
para manter a viabilidade da parte traumatizada. 
Foram excluídos do estudo aqueles que, apesar de ter sido indicado 
o reimplante, o mesmo não foi realizado por falta de condições lo-
cais ou por não apresentar perfusão distal após anastomose arterial.
Foi realizado o levantamento dos prontuários dos pacientes sub-
metidos a reimplantes, revascularizacões e/ou regularização de 
amputações. Nos resultados, foi avaliada a correlação da sobre-
vivência do dedo reimplantado daqueles em que foram realizados 
reimplantes e/ou revascularizações com fatores relacionados ao pa-
ciente, ao trauma e ao procedimento cirúrgico executado.(Tabela 1)  
Para armazenamento dos dados, uma planilha de Excel® for MAC 
foi utilizada. Posteriormente, os dados foram importados para o 
software SPSS 20.0 for MAC para análise estatística. A estatística 
descritiva foi realizada e medidas, como média e desvio padrão, fo-
ram utilizados como medida de tendência central e de variabilidade 
dos dados. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a 
distribuição dos dados. Para análise da estatística inferencial, foram 
utilizados modelos de regressão logística com o método stepwise, 
assim, em cada passo do procedimento a variável mais importante, 
em termos estatísticos, foi aquela que produziu a maior mudança 
no logaritmo da verossimilhança em relação ao modelo que não 
continha a variável. O valor aceito como erro do tipo I foi de p≤0,05. 

zona 3. Vinte e oito apresentavam traço de fratura simples, 31 eram 
cominutivas e seis luxações puras sem lesão óssea. Oito amputações 
apresentavam fraturas no metacarpo, 29 na falange proximal, 10 na fa-
lange média e um na falange distal. Dez apresentavam fratura-luxação 
ao nível da inter-falangeana proximal e seis na inter-falangeana distal.
Dentre os 50 reimplantes realizados, 20 tiveram apenas uma veia 
reconstruída e em 30 foram duas ou mais venorrafias foram reali-
zadas. Em todos os casos, somente uma anastomose arterial foi 
realizada. Dezesseis reimplantes necessitaram de enxerto vascular 
para anastomose arterial e nenhum dedo submetido a revasculari-
zação necessitou de enxerto venoso.
Dos dados analisados, o único que apresentou diferença estatistica-
mente significante foi a necessidade de realizar anastomose venosa. 
Dos 50 reimplantes realizados, 27 (54%) dedos sobreviveram. Das 
15 revascularizações de dedos realizadas, somente um não sobre-
viveu o que representa uma taxa de sobrevida de 93,3%. (Tabela 2)

Tabela 1. Fatores avaliados para determinar sobrevida de reimplantes 
e revascularizações de polegar e/ou outros dedos.

Fatores relacionados 
ao paciente

Fatores relacionados 
ao trauma

Fatores relacionados ao 
procedimento cirúrgico

Idade Mecanismo Número de artérias 
anastomosados

Comorbidades Cortante Número de veias 
anastomosadas

Hipertensão arterial 
sistêmica Esmagamento Uso de enxerto venoso

Hábitos Tabagismo Avulsão
Tempo de isquemia

Tipo de isquemia: Quente ou Fria
Zona da lesão (Verdan)

Local da lesão osteoarticular

RESULTADOS

No período do estudo, foram realizados 50 reimplantes e 15 revascu-
larizações em 45 pacientes. Trinta e cinco pacientes foram submeti-
dos a reimplante/revascularização de um dedo, três em dois dedos, 
cinco em três dedos, um em quatro dedos e um em cinco dedos. 
A idade média dos pacientes foi de 36 (3 a 75) anos. (Figura 1) 
Destes pacientes, dois (4,4%) eram mulheres e 43 (95,6%) homens. 
As lesões cortantes foram o principal mecanismo de trauma em 54 
(83%) casos, três (4,6%) foram lesões por avulsão e oito (12,3%) 
por esmagamento. A maioria (73,3%) dos pacientes apresentavam 
lesões na mão não dominante. Dos 65 procedimentos realizados, 28 
(43%) afetaram polegar, 11 (16,9%) o indicador, 12 (18,4%) o dedo 
médio, nove (13,8%) o dedo anular e cinco (7,6%) o dedo mínimo.
Os acidentes de trabalho corresponderam à 55,6% dos pacientes 
tratados e a maioria trabalhava na construção civil (48,8%) e na 
indústria (13,3%). O tempo médio de isquemia foi de 8,39 horas, 
sendo 7,57 horas nos dedos que não sobreviveram e de nove ho-
ras nos reimplantes/revascularizações com sucesso. (Figura 2) O 
tabagismo era presente em nove (20%) pacientes e cinco (11,1%) 
pacientes apresentavam hipertensão arterial. Nenhum reimplante ou 
revascularização foi realizado em paciente com história de diabetes 
mellitus tipo II, etilismo ou doença psiquiátrica.
Quanto a área de lesão dos dedos, 44 (67,7%) dos dedos foram 
lesados na zona 2 de Verdan, 14 (21,5%) na zona 1 e sete (10,8%) na 

Figura 1. Idade média dos pacientes.
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DISCUSSÃO

Diante de um caso de amputação, muitos fatores são determinantes 
para se tomar a decisão de reimplantar ou não. Devemos consi-
derar quais são as chances reais de sucesso do procedimento em 
termos de sobrevida e de recuperação funcional para, efetivamente, 
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Tabela 3. Técnica cirúrgica utilizada e sucesso do procedimento.

Técnica cirúrgica
Número 
de casos 

reconstruídos

Numero de 
reconstruções 
bem sucedidas

Reconstruções 
bem sucedidas 

(%)

Teste 
estatístico

Valor 
do p

Número de veias 
reconstruídas

Uma 20 8 40%
Pearson 

chi-square 
= 2,630

0,105

Duas ou mais 30 19 63,3%
Enxerto para 
arteriorrafia

Sim 16 9 56,25% Fisher's 
Exact Test 0,560

Não 49 32 65,3%
Necessidade de 

venorrafia

Revascularizações 15 14 93,3% Fisher's 
Exact Test 0,006

Reimplantes 50 27 54%

Tabela 4.  Fatores avaliados e taxas de sucesso do reimplante.

Fatores Dedos 
reconstruídos

Sucesso
(n)

Sucesso
(%)

Teste 
estatístico

Valor 
do p

Tabagismo

Sim 15 11 73,3% Fisher's Exact 
Test 0,543

Não 50 30 60%
Hipertensão arterial

Sim 8 7 87,5% Fisher's Exact 
Test 0,240

Não 57 34 59,6%
Dedo amputado

Polegar 28 14 50% Pearson chi-
square=7,317 0,120

Indicador 11 7 63,6%
Médio 12 10 83,3%
Anular 9 5 55,5%
Mínimo 5 5 100%

Zona de Verdan

I 14 7 50% Pearson chi-
square=1,467 0,480

II 43 29 67,4%
III 7 4 57,1%

Lesão osteoarticular

Fratura simples 28 15 53,6% Pearson chi-
square=2,433 0,296

Fratura cominutiva 31 21 67,7%
Luxação pura 6 5 83,3%

Mecanismo de trauma

Cortante 54 33 61,1% Pearson chi-
square=0,595 0,743

Esmagamento 8 6 75%
Avulsão 3 2 66,6%

Local da fratura/luxação

Metacarpo 8 5 62,5% Pearson chi-
square=4,133 0,530

Falange proximal 29 16 55,2%
Falange média 10 7 70%
Falange distal 1 0 0%

Inter-falangeana proximal 10 8 80%
Inter-falangeana distal 7 5 71,4%

CONCLUSÃO
No presente estudo, possivelmente devido ao número de casos 
reduzido, o único fator que afetou diretamente a sobrevida do 
membro amputado foi a necessidade ou não de anastomose ve-
nosa. Portanto, não foi possível estabelecer contraindicações ou 
indicações absolutas para a realização do reimplante/revasculari-
zação visando a sobrevida do dedo amputado.

indicarmos o reimplante. Portanto, observou-se uma necessidade 
de definir-se parâmetros objetivos que possam sinalizar para os 
fatores prognósticos deste procedimento. (Tabela 3) 
Atualmente, a literatura sugere algumas indicações de reimplante, 
tais como: amputações de polegar, de múltiplos dedos, parcial da 
mão, em qualquer nível em crianças, punho ou antebraço ou de 
dedo único distal a inserção do flexor superficial do dedo.19-25

São consideradas contra-indicações relativas de reimplante, por 
apresentarem taxas de sobrevida menores e/ou pior prognóstico 
funcional: lesões com esmagamento ou avulsão do membro, am-
putações em múltiplos níveis, isquemia prolongada, amputação de 
dedo único proximal a inserção do flexor superficial do dedo (prin-
cipalmente indicador e mínimo), amputações em pacientes com 
doença sistêmica ou lesão associada grave, aterosclerose grave, 
doentes psiquiátricos sem tratamento adequado.19,24-27

A anastomose de duas ou mais veias apresentou uma taxa de so-
brevida maior que quando apenas uma veia foi reconstruída, mas o 
resultado não foi estatisticamente significante (p=0,105). (Tabela 3)
Apesar de vários estudos24-27 demonstrarem maiores taxas de falha 
em anastomoses dos reimplantes em pacientes tabagistas, essa as-
sociação não foi observada no grupo estudado (p=0,267). (Tabela 4)
Portanto, apesar dos dados demonstrando os efeitos negativos do 
tabagismo no fluxo sanguíneo, o reimplante do membro pode ser ten-
tado, sendo encorajada a interrupção do tabagismo no pós-operatório.
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RESUMO

Objetivo: Determinar o perfil dos pacientes com fratura da diáfise do 
úmero, atendidos em um hospital terciário. Métodos: Foi realizado um 
levantamento de dados sobre as fraturas da diáfise do úmero durante 
o período de janeiro de 2010 a julho de 2012. Foram incluídos dados 
dos pacientes classificados sob a denominação de fratura da diáfi-
se do úmero (S42.3) segundo o Código Internacional das Doenças
(CID-10). As variáveis analisadas foram: idade, sexo, presença de 
lesão do nervo radial, agente causal e o tipo de tratamento realizado. 
Resultados: As principais causas de trauma foram acidentes automo-
bilísticos. A lesão do nervo radial esteve presente em parte dos casos 
de fratura da diáfise do úmero e tiveram como causa o mesmo trau-
ma que ocasionou a fratura ou lesões iatrogênicas. A maioria destas 
fraturas aconteceu no terço médio da diáfise umeral e foi tratada de 
forma conservadora. Conclusão: O perfil dos pacientes com fratura 
da diáfise do úmero, nesta amostra específica, foi composto princi-
palmente por homens adultos envolvidos em acidentes de trânsito, 
a lesão do nervo radial associada esteve presente em grande parte 
dessas fraturas e sua causa foi fortemente relacionada ao mecanismo 
de trauma. Nível de Evidência II, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Fraturas do úmero. Nervo radial. Epidemiologia descritiva. 

ABSTRACT

Objective: To determine the profile of patients with humeral 
diaphyseal fractures in a tertiary hospital. Methods: We con-
ducted a survey from January 2010 to July 2012, including 
data from patients classified under humeral diaphyseal fracture 
(S42.3) according to the International Classification of Diseases 
(ICD-10). The variables analyzed were: age, gender, presence 
of radial nerve injury, causal agent and the type of treatment 
carried out. Results: The main causes of trauma were car ac-
cidents. The radial nerve lesion was present in some cases 
and was caused by the same trauma that caused the fracture 
or iatrogenic injury. Most of these fractures occurred in the mi-
ddle third of humeral diaphysis and was treated conservatively. 
Conclusion: The profile of patients with fracture of humeral 
shaft, in this specific sample, was composed mainly of adult 
men involved in traffic accidents; the associated radial nerve 
lesion was present in most of these fractures and its cause was 
strongly related to the trauma mechanism. Level of Evidence II, 
Retrospective Study.

Keywords: Humeral fractures. Radial nerve. Epidemiology, descriptive.
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INTRODUÇÃO

As lesões traumáticas dos membros superiores podem acarretar 
sequelas muitas vezes permanentes, afetando tanto as atividades 
funcionais do dia-a-dia, bem como as atividades profissionais antes 
exercidas.1,2 A grande maioria das lesões traumáticas de nervos 
periféricos acometem os membros superiores e o nervo mais fre-
quentemente acometido é o radial, sendo a causa mais comum 
as fraturas diafisárias de úmero.3-5 As fraturas da diáfise do úmero 
correspondem a aproximadamente 3% de todas as lesões orto-
pédicas.6-9  e sua relação com a lesão do nervo radial se deve a 
fatores anatômicos, pois este nervo encontra-se fixo e próximo ao 
osso na transição do terço médio para o terço distal do úmero.7,10,11 
A consequência biomecânica clássica da paralisia do nervo ra-
dial é a inabilidade para estender o punho, perda da extensão dos 

dedos nas articulações metacarpofalangeanas e inabilidade de 
estender e abduzir o polegar. Também conhecida como “punho 
caído”, a deformidade que se estabelece após uma lesão do nervo 
radial representa um dano funcional significativo para a mão, já que 
a inabilidade de estender e estabilizar o punho impede a utilização 
adequada dos flexores extrínsecos para o fechamento da mão, 
enfraquecendo assim a preensão e diminuindo a coordenação.12,13

Alguns estudos retrospectivos recentemente publicados apre-
sentam incidência da lesão de nervo radial associada à fratura 
da diáfise do úmero variável entre 11% e 18%, indicando os 
acidentes automobilísticos como principal causa de fratura dia-
fisárias do úmero,4,6,9,14-16 destacando como principal população 
acometida homens jovens e mulheres idosas.3,7,9

Este estudo teve como objetivo determinar o perfil dos pacientes 
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com fratura da diáfise do úmero atendidos em um hospital de 
referência regional do SUS no atendimento terciário de saúde, 
localizado em uma cidade com mais de 600.000 habitantes e com 
uma população regional de aproximadamente 305.000 habitantes. 

MATERIAIS E MÉTODOS	

O estudo foi do tipo retrospectivo descritivo, visando levantamento 
de dados sobre as fraturas da diáfise do úmero, durante o período 
de janeiro de 2010 a julho de 2012, no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo, Ribeirão Preto, SP, Brasil. Foram incluídos dados dos 
pacientes classificados sob a denominação de fratura da diáfise 
do úmero (S42.3) segundo o Código Internacional das Doenças
(CID-10). As variáveis analisadas foram: idade, sexo, presença de 
lesão do nervo radial, agente causal e o tipo de tratamento realizado.

RESULTADOS 

No período estudado foram encontrados 117 pacientes no total. Des-
tes, 31 foram excluídos inicialmente, sendo 14 por serem referentes a 
outros tipos de fratura e 17 referentes a pacientes politraumatizados 
graves que foram a óbito antes de uma adequada avaliação a fim de 
verificar a presença ou não de lesão do nervo radial. Dessa forma, a 
amostra utilizada neste estudo foi de 86 pacientes. Os dados demo-
gráficos dos pacientes estão descritos na Tabela 1. As principais cau-
sas de trauma foram acidentes automobilísticos e queda. (Figura 1)
A lesão do nervo radial esteve presente em parte dos casos de 
fratura da diáfise do úmero (Figura 2) e tiveram como causa o 
mesmo trauma que ocasionou a fratura ou lesões iatrogênicas. 
(Figura 3) A maioria das fraturas associadas à lesão do nervo 
radial aconteceu no terço médio da diáfise umeral. (Figura 4) Um 
dos pacientes apresentou lesão do plexo braquial ipsilateral asso-
ciada à lesão do nervo radial. A maioria dessas lesões foi tratada 
conservadoramente. (Figura 5) Quando a opção foi tratamento 
cirúrgico, os procedimentos realizados foram enxerto, neurotiza-
ção ou neurólise. Um dos casos de lesão do nervo radial evoluiu 
para amputação do membro devido a complicações vasculares. 

DISCUSSÃO

A lesão do nervo radial pode levar a uma incapacidade severa 
devido ao papel fundamental que este nervo tem no adequado 
posicionamento do punho durante o uso funcional da mão.12,13 
Diversos estudos retrospectivos e epidemiológicos4,6,9,14-16  evi-
denciaram uma forte associação entre a lesão do nervo radial e 
as fraturas da diáfise do úmero.

Figura 1. Causas de trauma.

AA= acidente automobilístico; TD= trauma direto; FAF= ferimento por arma de fogo; DESC= causa 
desconhecida; ESPANC= espancamento; TE= trauma esportivo; FAB= ferimento por arma branca; 
ARTROPL= cirurgia para artroplastia do ombro.

AA Queda TD FAF DESC Espanc. Artropl.FABTE

39

28

7
3 3 2 2 1 1

Tabela 1. Idade média e distribuição por sexo.
N Idade média (anos) %

Total 86 35 100
Homens 65 32,4 75,6
Mulheres 21 39,5 24,4

Figura 2. Incidência da lesão do nervo radial entre os casos de fratura 
da diáfise do úmero.

Com lesão

Sem lesão

26,7 %

73,3 %

Figura 5. Tipo de tratamento escolhido para as lesões do nervo radial 
associadas à fratura da diáfise do úmero.

Conservador

Cirúrgico78,3 %

21,7 %

Figura 4. Localização da fratura na diáfise do úmero entre os casos que 
apresentaram lesão do nervo radial.
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Figura 3. Causas das lesões do nervo radial associadas à fratura da 
diáfise do úmero.

No presente estudo as fraturas da diáfise do úmero tiveram como 
principal causa os acidentes automobilísticos, responsáveis por 
45,3% dos casos, envolvendo principalmente homens (75,6%), com 
idade média de 32,4 anos. A incidência da lesão do nervo radial 
associada foi de 26,7% e se mostrou discretamente maior do que 
os valores descritos previamente na literatura (11% a 18%). 
Nossos resultados corroboram com os de Tsai et al.,17 que reali-
zaram um estudo semelhante em Taiwan. Os autores avaliaram as 
variáveis demográficas, incidência da lesão do nervo radial e causa 
do trauma, entre outros, e também encontraram como população 
principalmente acometida homens jovens, com idade média de 31,7 

Mesmo trauma

Lesão Iatrogênica 3
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Na tentativa de minimizar este problema diversas medidas têm sido 
tomadas pelo governo brasileiro. Além do Código de Trânsito Brasi-
leiro, que prevê penalidades para infrações do tipo disputar corridas, 
dirigir alcoolizado ou não utilizar o cinto de segurança, outros projetos 
tem sido desenvolvidos e novas leis aprovadas.19 Em 2002, o Minis-
tério da Saúde aprovou o Projeto de Redução da Morbimortalidade 
por Acidentes de Trânsito – Mobilizando a Sociedade e Promovendo 
a Saúde, com o objetivo de implementar, em aglomerações urbanas 
selecionadas, ações de promoção da saúde e de prevenção de aci-
dentes de trânsito. A cidade onde foi desenvolvido o presente estu-
do estava entre as escolhidas para o desenvolvimento do projeto.20 
Mais recentemente, em setembro de 2010, o Comitê Nacional de 
Mobilização pela Saúde, Segurança e Paz no Trânsito propôs o Plano 
Nacional de Redução de Acidentes e Segurança Viária para a década 
2011-2020, o qual determinou ações fundamentadas na fiscalização, 
educação, saúde, infraestrutura e segurança veicular.21 Com relação 
a novas leis, em 6 de julho de 2011 foi sancionada a Lei 12.436, que 
veta o emprego de práticas que estimulem o aumento de velocidade 
por motociclistas profissionais.22 Em 9 de agosto de 2012, a Secretaria 
da Vigilância em Saúde publicou a Portaria n°22 a fim de estabelecer 
diretrizes para o repasse dos recursos financeiros destinados a im-
plantação, implementação e fortalecimento da Política Nacional de 
Promoção da Saúde, com a finalidade de fomentar ações de vigilância 
e prevenção de violências e acidentes e vigilância e prevenção de 
lesões e mortes no trânsito e promoção da paz no trânsito.23

CONCLUSÃO

O perfil dos pacientes com fratura da diáfise do úmero, nesta 
amostra específica, foi composto principalmente por homens 
adultos envolvidos em acidentes de trânsito, a lesão do nervo 
radial associada esteve presente em grande parte dessas fra-
turas e sua causa foi fortemente relacionada ao mecanismo de 
trauma. Acidentes de trânsito são evitáveis ​​e devem continuar a 
ser enfatizados em políticas públicas de saúde. Além disso, es-
ses dados podem ajudar na elaboração do plano de tratamento 
dos pacientes com esta lesão em particular, uma vez que se trata 
predominantemente de indivíduos jovens em idade laboral que 
necessitam retornar brevemente ao trabalho.
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anos. Além disso, assim como em nosso estudo, os autores encon-
traram como principal causa de trauma acidentes automobilísticos 
(63,2%), seguidos por algum tipo de queda (36,4%)17.
Por outro lado, em uma população da Suécia, um estudo epide-
miológico a respeito de fraturas diafisárias do úmero apresentou 
resultados totalmente opostos aos nossos.18 Ekholm et al.18 en-
contraram como população principalmente acometida mulheres 
(61%) idosas, com idade média de 68,2 anos. A principal causa 
de trauma foram quedas, responsáveis por 76% dos casos, e os 
acidentes automobilísticos responsáveis por apenas 5% dos trau-
mas. Estes achados refletem a baixa incidência de traumas de 
alta energia na Suécia, o oposto do que acontece em nosso país. 
Em um estudo epidemiológico a respeito de lesões nervosas periféricas 
traumáticas de forma geral, Ciaramitaro et al.3 encontraram que mais 
de 80% dessas lesões acontecem nos membros superiores e o nervo 
radial foi o mais acometido. Dentre todas as lesões, 15% foram iatrogê-
nicas, sendo que dessas todas ocorreram durante cirurgias ortopédicas 
e a maior associação foi com cirurgia para osteossíntese do úmero. 
Entre as lesões do nervo radial, 16% foram por causa iatrogênica. Este 
valor é semelhante ao encontrado no presente estudo, no qual três das 
23 lesões de nervo radial foram iatrogênicas, o que corresponde a 13%. 
Esses dados nos sugerem que a grande maioria das lesões no nervo 
radial está associada ao próprio mecanismo de trauma.
Com relação ao tratamento dessas lesões foi observado que a 
grande maioria foi tratada conservadoramente. Possivelmente este 
achado se deve ao fato de que neste estudo a maioria das fraturas 
foi do tipo fechada e a análise das variáveis foi feita uma única vez 
e não houve acompanhamento da evolução dos casos. A literatura 
recente sugere que quando há presença de sinais clínicos de 
lesão do nervo radial após fraturas fechadas da diáfise do úmero 
a melhor conduta a ser tomada inicialmente é a observação e 
reavaliações para determinação de novas condutas.6,9,14,16

No Brasil, a violência é responsável por grande parte das morbidades 
e mortalidades, sendo que a segunda maior causa de óbitos por 
causas externas são os acidentes de trânsito. Apesar de existir uma 
tendência ao declínio do número de lesões e óbitos relacionados ao 
trânsito nos últimos anos, este representa um importante problema de 
saúde pública em nosso país, pois tem alto custo pessoal e social.19  
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Resumo

Objetivo: Demonstrar a importância da realização precoce da to-
mografia de ombro nos pacientes com paralisia obstétrica do ple-
xo braquial (PPBO). Métodos: O estudo observacional, descritivo 
e retrospectivo do tipo série de casos, com nível IV de evidência, 
foi realizado através da consulta de prontuários de 76 pacientes 
com PPBO divididos em três grupos: idade ≤12 meses, 13 a 24 
meses e ≥ 25 meses, sendo classificados conforme o gênero, 
lado acometido, tipo de paralisia pela classificação de Narakas, 
e através da tomografia computadorizada, de acordo com a es-
cala de Waters. Resultados: A associação dos grupos etários em 
relação a classificação de Waters foi estatisticamente significativa 
(p=0,006), demonstrando que os pacientes dos grupos menores 
de 12 meses e entre 12 a 24 meses apresentavam correlação re-
levante entre exame físico e Waters > III, quando comparados ao 
grupo acima de 25 meses. Conclusão: O presente estudo aponta 
para uma correlação entre os achados de exame físico e displasia 
grave do ombro em crianças menores de 24 meses, justificando 
a realização precoce do exame tomográfico do ombro, visando 
um melhor seguimento e considerar uma abordagem mais agres-
siva no tratamento das crianças acometidas por PPBO. Nível de
Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Plexo braquial. Obstetrícia. Tomografia. 

Abstract

Objective: To demonstrate the importance of performing early 
shoulder tomography in patients with obstetric brachial plexus 
palsy (OBPP). Methods: This series of cases retrospective study 
with level evidence IV was conducted by consulting 76 patient’s 
medical records with OBPP divided into three age groups: ≤12 
months, 13 to 24 months and ≥ 25 months. The patients were 
classified according to gender, affected side, type of paralysis ac-
cording to Narakas classification, and by computed tomography, 
according to the Waters scale. Results: The association between 
the age groups with Waters classification was statistically signifi-
cant (p=0,006), showing that patients in the group aged less than 
12 months and in the group aged between 12 and 24 months had 
a relevant correlation between the physical examination and Waters 
> III when compared to patients from groups aged 25 months or 
older. Conclusion: This study shows a correlation between the 
findings in the physical examination and severe dysplasia on the 
shoulder of children under 24 months of age, justifying the early 
tomographic shoulder exam in order to achieve a better follow-up 
and a consider a more aggressive approach in the treatment  of 
OBPP affected children. Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Brachial plexus. Obstetrics. Tomography. 

INTRODUÇÃO

A paralisia do plexo braquial obstétrica (PPBO) é uma parali-
sia flácida do membro superior decorrente da tração exercida 
durante as manobras de parto geralmente devido a distócia de 
cintura escapular.1 A lesão do plexo braquial é provocada pelo 
estiramento dos troncos nervosos ou avulsão radicular podendo 
ser total com lesão de todas as raízes. A paralisia alta, também 
chamada de paralisia proximal de Erb-Duchene, é mais comum 
e acomete as raízes de C5-C6. O comprometimento do tronco 
inferior de C8 a T1 causa uma paralisia da mão, chamada de 
paralisia inferior de Klumpke.

A maioria dos pacientes com PPBO apresenta recuperação es-
pontânea nos primeiros meses de vida.2-4 Entretanto, em algumas 
situações, observa-se desequilíbrio muscular devido à ausência da 
abdução e da rotação externa que, com o tempo, evolui com con-
tratura em rotação interna do ombro.5 Tal condição traz limitações 
significativas nas atividades de vida diária e a médio/longo prazo, 
pode evoluir para subluxação posterior do ombro e alteração da 
cabeça umeral e da cavidade glenoide.6,7

Com o intuito de demonstrar a evolução das deformidades da 
articulação glenoumeral, Bae et al.5 elaboraram uma classificação 
que leva em conta as alterações na congruência articular e defor-
midades na cabeça umeral e da glenoide, avaliadas através de 
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cortes axiais na tomografia computadorizada (TC), a semelhança 
das alterações observadas na displasia do quadril. 
Uma série de procedimentos cirúrgicos tem sido propostos ao longo 
da história para melhorar a função do membro superior e prevenir a 
alteração glenoumeral. Podemos citar: exploração do plexo braquial, 
enxertia convencional, neurotização do nervo acessório, liberação ar-
troscópica ou aberta da contratura dos rotadores internos do ombro, 
alongamento dos rotadores internos, transferências tendíneas, redu-
ção cruenta da articulação glenoumeral e osteotomias derrotativas.8-13 

Paradoxalmente, uma maior incidência de pacientes com paralisia 
obstétrica abaixo dos 24 meses com uma displasia grave do ombro 
(Waters  maior ou igual a IV) tem sido observada em nosso serviço. 
Na literatura atual não há consenso sobre os critérios para indicação 
do momento da realização de exames de imagem para avaliar as 
deformidades da cabeça umeral e da cavidade glenoide.14,15

O presente estudo tem como objetivo discutir sobre a importância da 
realização precoce da tomografia de ombro nos pacientes com PPBO. 

Casuística e Métodos

O estudo observacional, descritivo e retrospectivo do tipo série 
de casos, com nível IV de evidência, submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa, com o objetivo de cumprir o dis-
posto na Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
foi realizado através da consulta de prontuários de 76 pacientes 
com PPBO do ambulatório do grupo de mão e microcirurgia do 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo. 
Foram incluídos no estudo os pacientes com PPBO que realizaram 
TC para a classificação através da escala de Waters e Peljovich,10 
solicitada quando os mesmos apresentavam ao exame físico: 
presença de assimetria de pregas cutâneas na região axilar, en-
curtamento relativo do membro superior acometido e a perda 
progressiva de rotação externa com o membro permanecendo 
aduzido, como demonstra a paciente da Figura 1A-B.10-14

Foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam dados 
de prontuário com preenchimento inadequado ou que deixaram 
o acompanhamento no serviço.
Os pacientes foram divididos em três grupos, de acordo com 
idade no momento do diagnóstico tomográfico: grupo I) pacien-
tes ≤ 12 meses, grupo II) de 13 a  24 meses e grupo III) > 25  
meses e classificados conforme o gênero, lado acometido, o tipo 
de paralisia segundo a classificação de Narakas.8 Sendo tipo 1: 
acometimento das raízes de C5 e C6, tipo 2: acometimento de 
C5,C6,C7, tipo 3: paralisia total sem sinal de Horner e tipo 4: pa-
ralisia total com sinal de Horner e através da escala de Waters 
e Peljovich10 para deformidades glenoumerais, a qual avalia a 
congruência articular do úmero proximal e sua correlação com a 
cavidade glenoidal. (Tabelas 1 e 2, Quadro 1)

Foram considerados pacientes com alteração glenoumeral leve 
os escores I, II e III da classificação de Waters e grave os que 
apresentavam em seu exame de imagem escores IV, V, VI e VII. Os 
exames de imagem eram avaliados por dois cirurgiões experientes 
e, no caso de divergência, um terceiro avaliador era consultado 
para a caracterização final do escore.
Os dados coletados foram catalogados no programa Microsoft Excel. 
A análise estatística foi realizada através dos testes de ANOVA e post 
hoc para a correlação entre a escala de Waters e os grupos etários, 
e o teste de Kruskal-Wallis para avaliar a classificação de Narakas, o 
valor p foi considerado estatisticamente significativo quando < 0,05.

Figuras 1A-B. Quadro clínico demonstrando a presença de assimetria 
de pregas cutâneas na região axilar, encurtamento relativo do membro 
superior esquerdo e a perda progressiva de rotação externa.

Tabela 1. Divisão dos grupos por gênero e lado acometido.

Grupos Abaixo 12 
meses

12 a 24 
meses > 24 meses Total (n)

Gênero
Masculino 6(46%) 5(18%) 30(66%) 41

Feminino 7(54%) 13(82%) 15(34%) 35
Total (n) 13 18 45 76

Lado
Direito 8(62%) 12(67%) 23(51%) 43

Esquerdo 5(38%) 6(33%) 22(49%) 33
Total (n) 13 18 45 76

Tabela 2. Divisão dos grupos em relação ao tipo de paralisias segundo 
a classificação de Narakas.

Grupos Abaixo
12 meses

12 a 24 
meses > 24 meses Total (n)

Narakas 
(n%)

 

tipo I 8(24%) 11(32%) 15(44%) 34
tipo II 3(14%) 3(14%) 16(72%) 22
tipo III 2(11%) 3(16%) 14(73%) 19
Tipo IV 0 1(100%) 0 1
total (n) 13 18 45 76

Quadro 1. Classificação de Waters e Peljovich para deformidades 
glenoumerais decorrentes da PPBO.

Classificação de Waters e Peljovich

I Sem deformidade, retroversão da glenoide < 5º diferença em relação ao lado 
normal e sem deslocamento da cabeça umeral

II Deformidade mínima, retroversão da glenoide > 5º diferença em relação 
ao lado normal e sem deslocamento da cabeça umeral

III Deformidade moderada, retroversão da glenoide > 5º diferença em relação 
ao lado normal e com subluxação posterior < 35% da cabeça umeral

IV Deformidade severa, falsa glenoide e subluxação > 35% da cabeça umeral 
V Deformidade severa, falsa glenoide e luxação da cabeça umeral
VI Deformidade severa, falsa glenoide e luxação precoce da cabeça umeral
VII Deformidade severa, falsa glenoide e deformidade do úmero proximal.

Resultados

Em relação a divisão dos pacientes do estudo segundo a classifi-
cação de Waters e Peljovich10 podemos observar sua distribuição 
entre os grupos na Figura 2.
Quando categorizamos a alteração do ombro como leve (Waters I, 
II e III) ou grave (Waters IV, V e VI) observamos o seguinte compor-
tamento dos grupos demonstrado na Figura 3.
A correlação entre os três grupos de pacientes e o tipo de paralisia 
apresentada não demonstrou relevância estatística (p=0,117). Em 
relação a comparação a classificação de Waters a análise estatís-
tica demonstrou significância estatística entre os grupos etários, 
porém, por existirem três grupos não podemos inferir qual deles 
era significante. Mediante esse fato foram realizadas as compara-
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ções por agrupamento em duas etapas. Na primeira, comparamos 
os grupo 1 e 2 com o grupo 3, sendo estatisticamente significativa 
(p=0,006), na segunda comparamos o grupo 1 com os grupos 2 
e 3, não sendo relevante estatisticamente.  Podemos afirmar com 
esses dados que existe relação significante entre os achados de 
exame físico supracitados com a alteração grave da glenoide 
(Waters IV, V e VI), nos grupos 1 e 2. (Figura 4)

Discussão

No início do século passado as luxações posteriores glenoume-
rais em crianças eram frequentemente reportadas.7,16,17 Naquela 
época a avaliação desses pacientes era realizada clinicamente e 
a radiologia não era utilizada de rotina. Sendo que outros exames 
de imagem como a ultrassonografia e a tomografia não existiam.
Whitman16 foi o primeiro a cunhar o termo “luxação congênita” e 
definia três variantes da mesma. A primeira era realmente a luxa-
ção da articulação in útero. A segunda era decorrente do trauma 
no momento do parto, derivado principalmente das manobras de 
extração do feto. A terceira e mais comum resulta do desequilíbrio 
muscular gerado pela paralisia de grupos musculares.  
Fairbank7 em uma de suas séries descreveu 28 casos de luxação 
glenoumeral posterior em 37 crianças avaliadas. Apontando como 
possível causa dessa deformidade a assimetria da força muscular 
gerada pela paralisia obstétrica.
Desde as primeiras descrições somente nove casos de luxação 
posterior em crianças no primeiro ano de vida tinham sido repor-
tados.18,19 Troum et al.18 estabelecia que: “é difícil diagnosticar a 
alteração glenoumeral grave em crianças abaixo de hum ano, pois, 
a condição é rara e por muitas vezes pode passar despercebida.”
Uma das dificuldades da patologia reside em seu diagnóstico 
no momento oportuno, o que poderia melhorar o prognóstico 
funcional desses pacientes. 
Estas alterações secundárias a lesões neurológicas são devidas 
ao comprometimento dos nervos responsáveis pela rotação ex-
terna (nervo supraescapular) e a preservação dos nervos respon-
sáveis pela inervação dos rotadores internos (nervos peitorais 
medial e lateral). (Figura 5) 
Atualmente, podemos avaliar as crianças através de exame físi-
co, sendo sugestivos de alteração grave: assimetria de pregas 
cutâneas na região axilar, encurtamento relativo do membro su-
perior acometido e a perda progressiva de rotação externa com 
o membro aduzido.  
As crianças abaixo dos 24 meses têm paralisia flácida do membro, 
que progressivamente, evolui para postura em rotação interna, 
devido a falta de rotadores externos e de uma reabilitação ade-
quada, associado a esse fato, os rotadores internos apresentam 
encurtamento, levando a postura de adução e rotação interna do 
ombro. Portanto, quando observamos limitação importante da 

Figura 3. Divisão dos pacientes segundo a gravidade da escala de 
Waters e Peljovich.
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Fonte: http://danielrestituyo.blogspot.com.br.
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rotação externa do membro acometido, associada a encurtamento 
aparente e assimetria de pregas na região axilar em crianças abai-
xo dos 24 meses a probabilidade de alteração grave do ombro é 
maior, como demonstra nosso estudo. (Figuras 3 e 4) 
Na presença de algum destes sinais, em particular a perda da ro-
tação externa, foram indicados a realização de exames de imagem 
como a tomografia computadorizada.14 
O padrão mais comum de lesão do plexo braquial associado a al-
teração glenoumeral grave foi o tipo 1 de Narakas8 para os grupos 
≤ 12 meses e de 13 a 24 meses. Conforme expusemos acima isso 
decorre da falta de função dos rotadores externos comprometidos 
pela lesão do tronco superior, enquanto os rotadores internos 
estão preservados pela integridade da corda posterior e medial.
O formato oval da cabeça umeral, agora em rotação externa pres-
siona a parte posterior da glenoide, ocasionando um achatamento 
que progressivamente aumenta e resulta no deslocamento pos-
terior do úmero.
Já no grupo de crianças ≥ 25 meses a diferença entre os tipos 
1 e 2 de Narakas não foi estatisticamente relevante, o que é con-
dizente com a literatura.14,15 Nesse grupo devemos considerar 
que os pacientes foram submetidos a procedimentos cirúrgicos, 
tanto neurológicos como liberações tendíneas e alongamentos 
musculares influindo no prognóstico funcional desses pacientes e
possivelmente nas alterações anatômicas da articulação glenoumeral.
Este fato, pode justificar a diferença estatística observada entre 
os grupos menor ou igual que 24 meses e maior que 25 meses 
em relação a correlação exame físico e imagem tomográfica. Me-
diante esses achados há necessidade de um novo estudo, por-
menorizando essa diferença e sua correlação com procedimentos 
cirúrgicos realizados na evolução dessas crianças.

Observamos uma dificuldade no diagnóstico de forma precoce, 
o que pode ser corroborado pela alta média da idade do primeiro 
exame de imagem realizado em nosso serviço 14 meses, quando 
comparado aos seis meses de média encontrados por Moukoko 
et al.,14 em Dallas, nos Estados Unidos. Este fato de alguma ma-
neira pode espelhar a dificuldade de acompanhamento desses 
pacientes nos grandes centros de países em desenvolvimento. 
Não encontramos dados na literatura em relação a uma padroniza-
ção da solicitação de exames de imagem para avaliar as deformi-
dades glenoumerais, porém, o atual estudo aponta para uma cor-
relação estatisticamente significante entre os achados de exame 
físico citados e a alteração grave do ombro em crianças menores 
de 24 meses, justificando a realização desses exames de imagem, 
podendo proporcionar um melhor seguimento e abordagem mais 
precoce no tratamento das crianças com PPBO.
O presente estudo apresenta como limitação o fato de não levar 
em conta as cirurgias prévias aos exames de imagem realizados 
pelos pacientes.
Pensamos em manter essa linha de pesquisa buscando em um 
estudo mais amplo como uma coorte, que leve em conta tanto a clí-
nica, exame físico, imagem e cirurgias realizadas para aprimorarmos 
e criarmos um protocolo comum para o seguimento dessa afecção. 

Conclusão

O presente estudo aponta para uma correlação estatisticamente sig-
nificante entre os achados de exame físico citados e as alterações 
graves na tomografia de ombro nas crianças dos grupos menor 
ou igual a 12 meses e de 13 a 24 meses, justificando a realização 
precoce do exame de imagem, visando um melhor seguimento e 
abordagem mais agressiva no tratamento das crianças com PPBO.
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POSIÇÃO DO NERVO AXILAR NA VIA ANTEROSSUPERIOR 
DO OMBRO: ESTUDO EM CADÁVERES

AXILLARY NERVE POSITION IN THE ANTEROSUPERIOR APPROACH OF THE SHOULDER: A CADAVERIC STUDY
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RESUMO

Objetivos: Determinar a distância do nervo axilar à borda ante-
rolateral (AL) do acrômio, sua variabilidade anatômica e relação 
com o comprimento do úmero e altura corpórea. Método: Vinte e 
dois ombros foram dissecados. A via de acesso anterossuperior 
(AS) foi utilizada, o músculo deltoide foi desinserido do acrômio 
e a distância entre sua borda AL e o nervo axilar foi mensurada, 
seguido de análise estatística. Resultados: A distância do nervo 
axilar variou de 4,3 a 6,4 cm (média 5.32 ± 0.60 cm), e aumentou 
com o aumento do tamanho do úmero e da altura corpórea. A 
correlação entre a distância do nervo e o tamanho do úmero foi 
estatisticamente significativa (p<0,05), porém, a correlação com 
a altura não foi significativa (p=0.24). Conclusões: A distância 
entre a borda AL do acrômio e o nervo axilar no acesso AS foi 
de 5.32 ± 0.60 cm e com o aumento do comprimento umeral 
ocorre aumento desta distância. Nível de Evidência IV, Série 
de Casos – Estudo Anatômico.

Descritores: Ombro/cirurgia. Anatomia regional. Úmero. Cadáver.

ABSTRACT

Objective: To determine the distance between the axillary 
nerve and the antero-lateral (AL) edge of the acromion, its 
anatomical variability and relationship to humeral length and 
body height. Methods: Twenty-two shoulders were dissected. 
The anterosuperior (AS) approach was used; the deltoid was 
detached from the acromion and the distance between the AL 
portion and the axillary nerve was measured and submitted to 
statistical analysis. Results: The distance varied from 4.3 to 6.4 cm 
(average 5.32 ± 0.60 cm). The axillary nerve distance increased 
as the humeral size (p<0.05) and the height of each cadaver 
increased. However, the correlation with the specimens height 
was not significant (p=0.24). Conclusions: The distance between 
the acromion and the axillary nerve on the AS approach was 5.32 
± 0.60 cm in both shoulders, and increasing the humeral length 
there is also an increase in the axillary nerve distance. Level of 
Evidence IV, Case Series – Anatomic Study.

Keywords: Shoulder/surgery. Anatomy, regional.Humerus. Cadaver.
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INTRODUÇÃO

A via de acesso anterossuperior (AS) do ombro, descrita por 
Makenzie, também tem sido utilizada por Copeland para artro-
plastia de “resurfacing” e por outros autores para artroplastia 
reversa e redução aberta com fixação interna de fraturas.1-4 Sua 
principal vantagem é o rápido acesso à porção proximal do úme-
ro através do deltoide, entre suas porções anterior e media. Di-
ferente da via deltopeitoral, que pode ser estendida distalmente, 
a via anterossuperior tem sua extensão distal limitada pelo nervo 
axilar que a atravessa a aproximadamente cinco centímetros (cm) 
da borda lateral do acrômio.5,6  Apesar da localização do nervo 
e suas relações anatômicas ser bem descrita na literatura na 
via deltopeitoral,5,7-14 sua relação com a borda anterolateral do 
acrômio no acesso anterolateral não está descrita. A localização 
exata do nervo é importante para prevenir lesões que possam 
prejudicar a função do ombro. 

O objetivo deste estudo é determinar a distância entre o nervo axilar 
e a borda anterolateral do acrômio, assim como analisar sua va-
riabilidade anatômica, sua relação com o comprimento do úmero 
e altura corpórea.

MATERIAL E MÉTODOS

Entre março e setembro de 2007, 22 ombros (11 cadáveres) foram 
dissecados. Nove espécimes eram do sexo masculino e dois do 
sexo feminino. A idade média foi 45 anos ± 12 (variando de 25 a 
55 anos) e a altura média foi de 1,63 metros (m) ± 8 cm (variando 
de 1,52 a 1,82 m).
A amostra foi calculada para que houvesse intervalo de confiança 
de 95% nas variáveis em estudo.
Os espécimes foram dissecados com o ombro posicionado em 
rotação neutra por um assistente que mantinha o cotovelo com 
90o de flexão e o braço ao lado do corpo enquanto palpava ambos 
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Figura 1. (A) Os pontos de referência do acesso anterossuperior: borda 
anterolateral do acrômio (Ac), articulação acrômioclavicular (AC) e pro-
cesso coracoide (Cor); (B) Marcação da incisão na pele (seta preta).
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ACRAC

AC

COR COR

os epicôndilos no cotovelo. Antes da incisão na pele, os seguin-
tes parâmetros eram identificados: processo coracoide, borda 
anterolateral do acrômio, espinha da escapula e articulação acro-
mioclavicular (AC). (Figura 1A-B)  A incisão foi feita com início na 
articulação AC cruzando a parte anterior do acrômio e estendida 
para distal através do ventre muscular do deltoide, 5 a 7 cm da 
borda anterolateral do acrômio. (Figura 1A-B)
Após a realização da incisão, eram identificadas as porções 
anterior e média do músculo deltoide. A dissecção foi feita entre 
essas duas porções até aproximadamente cinco a sete centíme-
tros da borda anterolateral do acrômio, com dissecção distal do 
nervo axilar. (Figura 2)
Após a identificação do nervo axilar, o deltoide foi desinserido do 
acrômio até sua porção anterolateral e a distância dessa porção e o 
nervo axilar foi mensurada com paquímetro universal (Digimess–São 
Paulo, SP). O comprimento do úmero foi mensurado com uma fita 
métrica do topo da cabeça ao epicôndilo lateral em rotação neutra.
A análise estatística foi realizada com o software SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences – Chicago, Il) versão 13.0. A relação 
entre a distância do nervo axilar mensurada e o comprimento do 
úmero, e a relação entre essa distância e a altura corpórea foi 
estudada utilizando-se a análise da correlação de Spearman. O 
teste de normalidade Anderson-Darling foi aplicado para verificar 
se a distância entre o nervo axilar e o acrômio teve distribuição 
normal e o teste de t de  Student foi aplicado para verificar se existe 
diferença entre os ombros direito e esquerdo. 
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Faculdade de Medicina do ABC sob o registro 358/2006 
emitido em 14 de dezembro de 2006.

Resultados

O tamanho do comprimento do úmero direito variou de 28 a 33,5 
cm (média de 30,30 ± 1,53 cm) e do esquerdo de 27,5 a 33,5 cm 
(média de 30,45 ± 1,67 cm). Para ambos os ombros a distância 
entre o nervo axilar e a borda anterolateral do acrômio variou de 
4,3 a 6,4 cm (média de 5,32 ± 0,60 cm).
A análise da correlação de Spearman mostrou que a distância do 
nervo axilar aumentou com o aumento da altura de cada cadáver 
(coeficiente. correlação +0,262) e com o aumento do compri-
mento do úmero (coeficiente correlação +0,473), sendo estatis-
ticamente significante apenas a relação com o comprimento do 
úmero (p=0,026).
Observamos que a correlação positiva entre a distância do nervo 
axilar e e o comprimento do úmero foi estatísticamente significante 
(p<0,05). Porém a correlação entre a altura dos espécimes e a dis-
tância do nervo axilar não foi estatísticamente significante (p=0,240).
O teste de Normalidade de Anderson-Darling mostrou distribuição 
normal das distâncias entre o nervo axilar e a borda anterolateral 
do acrômio. (Figura 3)
Não houve diferença significativa entre os ombros direito e esquer-
do utilizando-se o teste de t de Student (p=0,932).

DISCUSSÃO

A lesão do nervo axilar é uma complicação possível e desastrosa 
durante a cirurgia do ombro e resulta em grande comprometimento 
na função do ombro; assim, o estudo de suas relações anatômicas 
é de extrema importância.15,16 Existem diversos estudos da anato-
mia do nervo axilar, especialmente suas correlações com outras 
estruturas, que são necessários para prevenir lesões.6-11,13,14,16-19

Bryan et al.6 mensuraram a distância entre o ramo anterior do 
nervo axilar e o limite distal das vias anterior e anterolateral em 22 
ombros. Estes acessos foram estendidos, pelo menos 5 cm além 
da borda do acrômio. Os autores observaram que, em média, a 
distância entre o nervo axilar e o limite distal da via de acesso an-
terior foi de 0,65 cm e a distância entre o nervo e a via de acesso 
anterolateral foi de 0,9 cm. 
Ferreira Filho et al.9 encontraram que, em média, a distância do 
nervo axilar à borda lateral do acrômio foi de 7,18 cm no ombro 
direito e 7,32 cm no esquerdo. 
Bono et al.,18 usando acesso posterior, estudaram a relação entre 
o nervo axilar e o úmero em 50 cadáveres. Os autores notaram 
que a distância entre o nervo e o topo da cabeça umeral foi, em 
média, 6,09 cm. Além disso, encontraram que a distância entre o 

Figura 3. Distribuição normal das distâncias entre o nervo axilar e a 
borda anterolateral do acrômio em ombros direitos e esquerdos.
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Figura 2. Dissecção do nervo axilar e sua exposição (identificado pela pinça).
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nervo e o colo cirúrgico do úmero foi, em média, 1,72 cm. 
Rocha et al.13 dissecaram 20 ombros de dez cadáveres frescos 
para estudar a distância entre o nervo axilar e a porção mais infe-
rior da inserção do tendão subscapular. Usando o acesso delto-
peitoral, observaram distância de 2,5 cm em ombros esquerdos 
e 2,6 cm nos ombros direitos. 
Cetik et al.19 estudaram a distância entre o nervo axilar e as bordas 
anterior e posterior do acrômio, assim como as relações entre es-
sas distâncias e o comprimento do úmero. Os autores dissecaram 
24 ombros e observaram que o comprimento do úmero foi, em 
média, 30,4 ± 1,61 cm. A distância entre o nervo axilar e a borda 
anterior do acrômio foi, em média, 6,08 ± 0,45 cm e a distância do 
nervo à borda posterior do acrômio foi 4,87 ± 0,26 cm em média. 
Concluíram que acima do nervo axilar há uma zona de segurança 
cujo limite inferior a partira da borda lateral do acrômio tinha uma 
distância variável de acordo com o comprimento do úmero de 
cada indivíduo. 
O número de pacientes submetidos à artroplastia reversa e de 
superfícíe (“resurfacing”) têm crescido constantemente e muitos 
cirurgiões preferem a via de acesso anterossuperior para realizar 
esses procedimentos.1-4 As relações do nervo axilar no acesso 
anterossuperior não está documentada na literatura assim como 
sua distância à borda anterolateral do acrômio, que é exposta 
durante o acesso, também não. Decidimos estudar o acesso an-
terossuperior em cadáveres e analisar a distância do nervo axilar 
para a borda anterolateral do acrômio, assim como suas relações 
com o comprimento do úmero e altura corpórea para definir uma 
zona de segurança para esta via de acesso.
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Observamos uma distribuição normal dessas distâncias, com mé-
dia de  5,32±0,60 cm em ambos os ombros. Com isso, há um 
intervalo de confiança de 95% que os espécimes tiveram uma 
distância para o nervo axilar que permite que utilizemos a borda 
anterolateral como um marco de referência. Este estudo apresenta 
distâncias que diferem das encontradas por outros autores, pro-
vavelmente porque estes utilizaram outros marcos de referência 
fixos e estudaram diferentes regiões no trajeto do nervo axilar. 
Além disso, este estudo mostrou que existe uma relação signifi-
cante entre a distância do nervo e o comprimento do úmero. Cria-
mos uma fórmula para estimar a distância do nervo axilar ao acrômio, 
baseada no comprimento do úmero. A fórmula de regressão linear 
que relaciona o nervo axilar ao comprimento do úmero é a seguinte:

Distância do nervo axilar (cm)=[0.155 x 
comprimento do úmero (cm)]+0.628

Utilizando esta fórmula, foi possível estimar a distância e reduzir o 
risco de lesão do nervo axilar no acesso anterossuperior.

CONCLUSÃO

A distância entre o nervo axilar e a borda anterolateral do acrômio 
é 5,32±0,60 cm em ambos os ombros. Essa distância aumenta 
com o aumento do comprimento do úmero.
Este estudo mostra que é possível saber, aproximadamente, onde 
o nervo axilar cruza o acesso anterossuperior com relação ao 
comprimento do úmero. Com isso, pode-se evitar complicações 
quando realizado por essa via de acesso.
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COMPREENDENDO O LIGAMENTO REDONDO DO 
QUADRIL: UM ESTUDO HISTOLÓGICO
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RESUMO

Objetivo: Realizar um estudo histológico que descreve a microes-
trutura do ligamento redondo do quadril, com especial ênfase para 
a presença de feixes de nervos e  correlacionar a microestrutura do 
ligamento redondo com suas funções postuladas, permitindo uma 
maior compreensão do seu papel dentro da articulação do quadril. 
Métodos: Amostras frescas excisadas de procedimento intraoperatório 
em 11 pacientes submetidos a procedimentos abertos do quadril 
foram preservadas em formol e enviadas para o laboratório para aná-
lise histológica pela patologista colaboradora. Os espécimes foram 
seccionados e corados, e examinados ao microscópio para avaliar 
sua microestrutura. Além disso, uma nova técnica de coloração foi 
utilizada para detectar os elementos neurais dentro dos espécimes in-
dividuais. Resultados: O ligamento redondo é composto predominan-
temente por uma matriz de tecido conjuntivo de fibras de colágeno, 
tecido fibroso e adiposo, circundada por uma camada de membrana 
sinovial. Além disso, existem vasos sanguíneos de vários tamanhos 
circundados por uma camada de gordura. Em todas as amostras 
analisadas, foram observados feixes nervosos de várias formas e 
tamanhos, independentemente da idade do paciente. Conclusão: O 
ligamento redondo tem funções mecânicos e biológicas dentro da 
articulação do quadril e não deve mais ser considerado um vestígio 
de desenvolvimento. Sempre que possível, qualquer procedimento 
cirúrgico em torno da articulação do quadril deve ter como objetivo 
limitar os danos à esta estrutura para minimizar qualquer potencial 
perda de função. Nível de Evidência: Estudo de Ciência Básica.

Descritores: Ligamento. Quadril. Ciência.

ABSTRACT

Objective: To perform a histological study describing the mi-
crostructure of the ligamentum teres of the hip, with special 
emphasis on the presence of nerve bundles. Our study aims 
to correlate the microstructure of the ligamentum teres with its 
postulated functions, allowing greater understanding of its role 
within the hip joint. Methods: Fresh specimens excised intra-
-operatively in 11 patients undergoing open hip procedures 
were preserved in formalin and sent to the laboratory for his-
tological analysis by our collaborating pathologist. The spe-
cimens were sectioned and stained, and examined under the 
microscope to look at their microstructure. In addition, a novel 
staining technique was employed to detect neural elements 
within the individual specimens. Results: The ligamentum teres 
is composed predominantly of a connective tissue matrix of 
collagen fibers, fibrous and adipose tissue, with an overlying 
layer of investing synovium. In addition, there are blood ves-
sels of various sizes surrounded by a layer of encircling fat. 
In all specimens examined, there were nerve bundles of va-
rious shapes and sizes, regardless of the age of the patient. 
Conclusion: The ligamentum teres has both mechanical and 
biological functions within the hip joint and should no longer 
be considered a developmental vestige. Where possible, any 
surgical procedures around the hip joint should aim to limit da-
mage to this structure to minimize any potential loss of function.
Level of Evidence Basic Science Study.

Keywords: Ligament. Hip. Science.
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INTRODUÇÃO

Existem vários estudos sobre o papel de ligamento redondo do 
quadril desde o século 19,1 entretanto, pouco foi esclarecido quan-
to à sua verdadeira função, sendo que muitos consideram que 
ele seja predominantemente uma estrutura vestigial em quadris 
adultos. No entanto, com o crescente uso de artroscopia do qua-
dril, tem havido um interesse crescente na microestrutura, função 
e patologia do ligamento redondo. O que já foi imaginado como 
sendo uma estrutura essencialmente sem função, revelou-se por 

desempenhar um papel na estabilização da articulação do qua-
dril,2 e também como um fator potencial contributivo em pacientes 
com dor persistente do quadril.3 Também estamos começando a 
avaliar a sua importância na estabilidade do quadril em crianças, 
e técnicas têm sido descritas para preservar esta estrutura em 
procedimentos que envolvem a redução aberta do quadril luxado 
quando possível.4

Dados atuais sugerem funções mecânicas, bem como biológicas 
do ligamento redondo dentro da articulação do quadril, embora 
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os dados comprobatórios em estudos humanos continuam a 
ser bastante limitados. Mecanicamente, acredita-se que os liga-
mentos redondos pode funcionar como um freio para impedir o 
movimento excessivo anormal da articulação do quadril. Em um 
estudo cadavérico Demange et al.2 descobriram que houve um 
ligeiro aumento na média de adução do quadril após artroscopia 
secção do ligamento redondo, sugerindo um papel na estabilida-
de e restrição da articulação do quadril. Os estudos histológicos 
realizados com estudos em animais mostraram que a distribuição 
de colágeno no ligamento redondo do quadril é semelhante aos 
ligamentos cruzado e colateral do joelho,5 indicando um possível 
papel como um estabilizador estático dentro da articulação do 
quadril, tendo em vista suas propriedades semelhantes. Também 
houve relatos de casos de subluxação recorrentes da articula-
ção do quadril em atletas após lesões ou rupturas do ligamento 
redondo,6 novamente sugerindo um possível papel como freio 
dentro da articulação do quadril.
Biologicamente, imagina-se que o ligamento redondo propor-
cione alguma vascularização da cabeça femoral adulta, embora 
acredita-se que este suprimento é limitado e variável. Além disso, 
há estudos que apoiam a teoria de que as patologias que en-
volvem o ligamento redondo não contribuem para a nocicepção 
da articulação do quadril. De fato, estudos têm mostrado que as 
lesões que envolvem o ligamento redondo são a terceira fonte 
mais comum de dor no quadril em atletas que se submetem 
a um procedimento de artroscopia diagnóstica.3 Além disso, 
a artroscopia realizada em quadril doloroso sem diagnóstico 
revelou danos estruturais, tais como ruptura total e ou parcial ou 
degeneração do ligamento,7 sugerindo um papel do ligamento 
redondo na nocicepção articular. Rupturas parciais e completas 
dos ligamentos redondos do quadril podem levar a ambos os 
sintomas de instabilidade, bem como dor persistente no quadril,3 
e o desbridamento artroscópico das rupturas isoladas resultaram 
em melhora dos sintomas em mais de 80% de casos.8

Os objetivos deste estudo são, em primeiro lugar, realizar uma 
análise histológica do ligamento redondo para descrever sua mi-
croestrutura geral, com ênfase especial na presença de quaisquer 
elementos neurais através do uso de uma técnica de coloração 
nova, e em segundo lugar, correlacionar estes achados com suas 
funções postuladas. Este estudo é o primeiro estudo conhecido 
voltado para a microestrutura do ligamento redondo, utilizando 
amostras humanas frescas extirpadas de procedimentos intra- 
operatórios, e esperamos que os nossos resultados proporcionem 
uma maior compreensão das funções mecânicas e biológicas 
postuladas para o ligamento redondo na da articulação do quadril.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este é um estudo histológico realizado por análise de amostras 
frescas de ligamento redondo extirpado de procedimentos intra- 
operatórios. Este estudo foi facilitado com a ajuda um projeto de 
pesquisa intra-hospitalar, após aprovação pelo Comitê de Pes-
quisa do Hospital. Também solicitamos aprovação quanto aos 
aspectos éticos por parte do Comitê de Revisão Institucional.
As amostras foram retiradas de procedimentos intraoperatórios 
por um cirurgião ortopédico sênior em 12 pacientes, com idade 
média de 71 (36-86) anos, submetidos à cirurgia de quadril por 
várias razões. (Tabela 1) Foram excluídos pacientes que tinham 
osteoartrite severa ou outras artropatias inflamatórias severas. O 
espécime de um paciente teve que ser descartado devido à pre-
servação inadequada com solução de formaldeído, deixando-nos 
com um total de 11 amostras.
O ligamento redondo foi acentuadamente dissecado da cabeça 
femoral e da incisura acetabular. Para permitir ao patologista iden-
tificar a orientação da amostra corretamente, a extremidade aceta-
bular foi marcada com uma sutura. As amostras foram fixadas em 

solução de formol a 4% e, posteriormente, levadas ao laboratório 
de patologia para posterior preparação e análise das amostras.
Após a preparação das amostras, estas foram submetidos a pro-
cessamento geral para primeiramente a avaliar a sua microestru-
tura geral e arquitetura. Este procedimento foi, então, seguido por 
um processamento especial de imunohistoquímica para observar 
os neurofilamentos e identificar a presença de feixes nervosos 
dentro dos espécimes.

Protocolo histopatológico 

Processamento geral 
Espécimes de ligamento redondo fixadas em formalina foram recebi-
dos pelo patologista. As amostras foram subsequentemente descritas 
e medidas, e em seguida seccionados a intervalos de 3 milímetros 
a partir do aspecto femoral para o aspecto acetabular. O processa-
mento de tecidos em blocos de parafina foi realizado. Secções de 
tecido em 4µm espessura foram cortados e corados com o método 
padrão de Hematoxilina e Eosina (H e E) e em seguida, montados.

Processamento imunohistoquímica 
Para melhor visualizar o tecido neural, lâminas revestidas com cor-
tes de tecido foram coradas usando o Roche Ventana BenchMark 
XT System®. A recuperação foi feita com Solução de Condiciona-
mento Celular (CC1) Standard Neurofilament (Clone 2F11, Deko-
Cytomation Denmark A/S) diluída a 1: 500, seguida de incubação 
durante 32 minutos a 37°C. Detecção de terminações nervosas 
foi realizada usando kit Ventana Ultraview DAB®. Este é um novo 
sistema de detecção à base de multímero, o que permite a detec-
ção de antígenos, que estão presentes em concentrações baixas, 
neste caso, os feixes de nervos que expressam proteína de neu-
rofilamentos. No final da coloração imunohistoquímica, procedeu-
-se a contra-coloração dos núcleos com hematoxilina durante 1 
min. Foram realizadas desidratação, limpeza e montagem das
lâminas com DPX.

Avaliação microscópica
O exame das secções de tecidos H+E foi realizado. A organização 
geral do tecido foi observada e registrada. Para vasos sanguíneos, 
sua natureza (ou seja, pequena artéria, veia, arteríola, vênula) e 
presença de congestão foram registrados. O calibre das maiores 
artérias pequenas para cada espécime foi gravado utilizando um 
micrômetro ocular. O diâmetro dos feixes nervosos mais conside-
ráveis foi gravado de forma semelhante. Além dos componentes 
do tecido nativo, a presença de quaisquer características patoló-
gicas gerais, tais como um infiltrado inflamatório celular, fibrose 
ou metaplasia também foi observado. Fotografias histológicas 
representativas foram tiradas. As alterações histológicas foram 
resumidas sob a forma de tabela. (Tabela 2)

Tabela 1. Dados demográficos.

Caso
Idade

(Anos)
Gênero Diagnóstico

1 36 M Fratura do colo femoral
2 84 F Fratura do colo femoral
3 83 F Fratura do colo femoral
4 68 F Fratura do colo femoral
5 86 F Fratura do colo femoral
6 53 F Osteoartrite
7 77 M Fratura do colo femoral
8 65 F Osteoartrite
9 84 F Fratura do colo femoral
10 70 F Fratura do colo femoral
11 80 F Osteoartrite
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Tabela 2. Resumo dos achados histológicos.

Membrana sinovial •  Camada simples de células cuboides
•  Presente em todos os espécimes

Vasos sanguíneos

•  Tamanho das artérias maiores (média 182µm,     
faixa 30-400µm)

•  Todas as pequenas artérias estão circundadas por 
uma camada de gordura adiposa

Tecido nervoso

•  Presente em todas as amostras, 
independentemente da idade

•  Formas e tamanhos diferentes
•  Maior diâmetro (média 56.5µm, faixa 15-100µm)

Tecido adiposo

•  Presente em todas as amostras, contendo vasos 
sanguíneos 

•  Necrose de tecido adiposo nos pacientes com 
trauma de alta energia

Colágeno e tecido fibroso •  Constituição similar a ligamento cruzado do joelho
•  Presente em todos os espécimes

Outros
•  Metaplasia condróide e osteocondróide
•  Aumento da prevalência em pessoas com 

alterações degenerativas mais graves

RESULTADOS

O ligamento redondo do quadril encontra-se rodeado por uma ca-
mada de membrana articular sinovial, a qual é composto por uma 
única camada de células cuboides. A matriz de tecido conjuntivo 
subjacente é composta por fibras de colágeno predominante-
mente orientados de forma aleatória, tecido fibroso e adiposo, 
bem como os vasos sanguíneos intercaladas e feixes de nervos.
Em nosso estudo, pequenas artérias, veias, arteríolas e vênulas es-
tavam presentes em todas as amostras. Os diâmetros das maiores 
artérias de calibre variaram de 30µm a 400µm (182µm em média). 
Como esperado, quantidades significativas de congestão e hemor-
ragia foram observadas em amostras provenientes de pacientes 
com fraturas de quadril decorrentes de trauma de alta energia, 
como acidentes de veículos a motor. (Figura 1) Pequenas quan-
tidades de hemorragia também foram observadas em pacientes 
com osteoartrite severa dos quadris. Curiosamente, verificou-se 
também que a maioria das pequenas artérias foram rodeadas por 
uma camada de gordura circundante. (Figura 2)
Também foram observados espécimes que demonstraram carac-
terísticas de infiltração inflamatória crônica, bem como alterações 
metaplásicas, especificamente a presença de tecido condroide e os-
teocondroide dentro dos espécimes. (Figuras 3 e 4) Enquanto estes 
resultados não tenham sido consistentes em toda a linha, eles foram 
mais prevalentes nos pacientes que tiveram alterações degenerativas 
mais graves e sintomas de dor. Curiosamente, em um paciente tam-
bém foi encontrado cristais positivamente birrefringentes dentro do 
ligamento redondo, sugerindo a deposição de cristais de pirofosfato 
de cálcio. O paciente era assintomático, e não tem qualquer história 
conhecida ou evidência clínica de artropatia cristalina. (Figuras 5 e 6)
Com a ajuda do processamento especial imunohistoquímico, 

Figura 1. Congestionamento subjacente e hemorragia.

Figura 2. Vasos sanguíneos de vários tamanhos em tecido adiposo 
circundante.

Figura 3. Tecido osteocondroide dentro do estroma fibroso.

também pudemos identificar a presença de feixes de nervos que 
expressam proteínas de neurofilamentos, embora não fomos ca-
pazes de delinear o subtipo exato ou função dos feixes individuais. 
Durante as histoanálises, elementos neurais foram encontrados 
em todas as amostras examinadas, independentemente da idade 
do paciente. Os feixes nervosos identificados eram de diferentes 
formas e tamanhos (Figuras 7 e 8) e foram espalhadas por toda 
a camada de tecido conjuntivo. Os maiores diâmetros dos vários 
feixes de nervos foram medidos e verificou-se estar entre os inter-
valos de 15µm a 100µm (56.5µm em média).
Em resumo, o ligamento redondo do quadril é composto por uma 
única camada de membrana articular sinovial, com uma estrutura 
subjacente de tecido conjuntivo. Dentro do tecido conjuntivo, os 
vasos sanguíneos, tecido adiposo, as fibras de colágeno, e tecido 
fibroso constituem a maioria dos componentes. Os vasos sanguí-
neos apresentam-se de tamanhos variados, e as pequenas arté-
rias foram frequentemente rodeadas por uma camada de tecido 
adiposo circundante. Feixes de nervos também foram encontrados 

Figura 4. Tecido condroide dentro do estroma fibroso.
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Figura 5. Depósitos cristalinos basofílicos (x100).

Figura 6. Depósitos cristalinos positivamente birrefringentes.

Figura 7. Imunohistoquímica mostrando a presença de feixes nervosos.

Figura 8. Imunohistoquímica mostrando a presença de feixes nervosos.

espalhados por toda a camada de tecido conjuntivo em todos os 
espécimes que foram examinados. Esta foi observado indepen-
dentemente da idade ou sexo do paciente, e os feixes também 
eram de diferentes formas e tamanhos. Em algumas amostras, 
houve evidência de alterações metaplásicas, quer como resultado 
de degeneração ou de processos adaptativos em curso.

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo que examina a microestrutura geral do li-
gamento redondo (incluindo a análise dos seus elementos neurais), 
em amostras humanas frescas, ao contrário de estudos anteriores, 
os quais foram realizados em grande parte, em estudos animais ou 
de cadáveres. Considerando que outros estudos têm estudado a 
microestrutura das amostras em isolamento a partir da análise dos 
elementos neurais, pudemos realizar uma histoanálise de ambos 
os componentes através da utilização de técnicas de coloração 
especiais empregues pelo nosso patologista colaborador.
Enquanto sabemos sobre o estudo anatômico de referência feito 
por Sevitt e Thompson9 em que a artéria do ligamento redondo 
claramente não tem função na vascularização da cabeça femoral 
adulta, nosso estudo mostrou que o ligamento redondo não é uma 
estrutura totalmente avascular. Na verdade, existem vasos sanguí-
neos de tamanhos variados, que vão desde pequenas artérias, 
arteríolas, veias e vênulas. Também notou-se que as pequenas ar-
térias são consistentemente rodeadas por uma camada de tecido 
adiposo circundante, proporcionando um efeito de amortecimento 
para manter a desobstrução destes vasos. Como tal, estes vasos 
podem não ser tão insignificante como se pensava anteriormen-
te, e podem ter alguma contribuição (ainda que limitada) para a 
vascularização da cabeça do fêmur, e também como suprimento 
para outros componentes dentro do próprio ligamento redondo.
Além disso, a partir de nosso estudo, podemos verificar que a maioria 
do tecido conjuntivo dos espécimes consiste, principalmente, de colá-
geno e tecido fibroso, com uma constituição não muito diferente dos 
ligamentos cruzado e colateral do joelho. Isto sugere que o ligamento 
redondo do quadril pode servir como um estabilizador estático dentro 
da articulação do quadril, da mesma maneira que os ligamentos do 
joelho são os estabilizadores primários estáticos da articulação do 
joelho. Isto também tem sido apoiado por outros estudos cadavéri-
cos,2 que têm mostrado um aumento na amplitude de movimento da 
articulação do quadril após o corte seletivo do ligamento redondo. 
Além disso, os pacientes com diagnóstico de ruptura artroscópica 
de ligamento redondo muitas vezes apresentam-se com episódios de 
“falha” do quadril, ou sintomas de instabilidade,10 novamente sugerin-
do um possível papel estabilizador dentro da articulação do quadril.
Curiosamente, também encontramos evidências de alterações me-
taplásicas em algumas das amostras que foram examinados. Havia 
focos ocasionais de alterações condroides ou osteocondroide dentro 
do componente do tecido conjuntivo, e esses achados foram mais 
prevalentes em pessoas que tiveram alterações degenerativas mais 
graves dentro da articulação do quadril. Como tal, o ligamento redon-
do é uma estrutura mais dinâmica do que se pensava anteriormente, 
e pode sofrer alterações em resposta a um ambiente externo em 
mudança. Se isso se traduz em um maior risco de desenvolvimento 
de rupturas degenerativas do ligamento redondo ainda não está 
claro neste momento, mas certamente não representa uma resposta 
adaptativa secundária a mudanças dentro da articulação do quadril.
Mais importante, a partir de nosso estudo, podemos estabelecer que 
o ligamento redondo do quadril contém feixes nervosos de diferentes 
formas e tamanhos dentro de sua matriz de tecido conjuntivo. Estas 
foram observados em todas as amostras, independentemente da ida-
de do paciente. Estes podem incluir aferentes somatossensoriais que 
fornecem feedback sensorial para evitar movimentos excessivos e 
anormais da articulação do quadril. Como tal, estes feixes de nervos 
pode contribuir para a propriocepção da articulação do quadril, per-
mitindo que o ligamento redondo funcione essencialmente como um 
“freio” contra movimentos excessivos da articulação do quadril. Estes 
aferentes somatossensoriais também podem participar da coordena-
ção fina da articulação do quadril. Clinicamente, isso tem sido demons-
trado em atletas com ruptura de ligamento redondo do quadril que se 
apresentam com subluxação recorrentes da articulação do quadril,11 
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Tabela 3. Funções postuladas para o ligamento redondo.

Mecânica

1. Estabilidade
•	 Rica em colágeno; rigidez fibrosa comparável ao do ligamento 

cruzado anterior do joelho 
•	 Capaz de mostrar mudanças adaptativas em resposta ao 

estresse externo
2. Propriocepção e coordenação fina
•	 Feixes nervosos presentes em todas as amostras, provavelmente 

incluindo aferentes somatossensoriais que contribuem para o 
sistema secundário de proteção conjunta

Biológica

1. Suprimento vascular
•	 Vasos sanguíneos de vários tamanhos espalhados por toda a 

estrutura
•	 Camada de gordura circundante em torno das pequenas artérias, 

fornecendo suporte estrutural para manter a desobstrução do lúmen
2. Nocicepção
•	 Feixes de nervos presentes em todos os espécimes, 

provavelmente incluindo fibras de dor que contribuem para a 
dor no quadril em caso de lesão ou ruptura de ligamento 

possivelmente como resultado da perda de coordenação fina.
Além disso, a presença de feixes nervosos dentro do ligamento 
redondo pode sugerir um possível papel na nocicepção da arti-
culação do quadril. Isso tem sido postulado por meio de estudos 
clínicos em que a dor no quadril foi avaliada em pacientes com 
ruptura de ligamento redondo em quadris saudáveis.12 Além disso, 
o desbridamento criterioso de uma ruptura parcial diagnosticada 
do ligamento redondo reduziu a dor persistente no quadril em 
pacientes submetidos a esse procedimento.13

Como o quadril adulto é uma articulação razoavelmente bem restri-
ta, o ligamento redondo pode servir como um sistema secundário 
de proteção articular por meio da ativação de um sistema de 
reflexo quando o ligamento redondo é estendido para além dos 
limites fisiológicos. O tensionamento excessivo de um ligamento 
redondo “distraído” pode fornecer sinais aferentes para inibir ainda 
mais a excursão da articulação através da ativação reflexa dos 
músculos ao redor da articulação do quadril. Estudos anteriores 
também mostraram a presença de terminações nervosas no la-
brum acetabular,14 como tais, podem trabalhar em conjunto para 
limitar movimentos articulares excessivos para minimizar os danos 
à borda acetabular e também da cartilagem adjacente.
Podemos supor que o ligamento redondo, certamente, não é uma 
estrutura sem função na articulação do quadril, e deve ser tratada 
com mais cuidado. Nosso estudo mostrou que o ligamento redon-
do provavelmente tem funções nervosas, e que também é uma 
estrutura dinâmica que pode se adaptar e responder às mudanças 
no ambiente externo. (Tabela 3) Sendo importante na orientação do 
tratamento de patologias que envolvem o ligamento redondo. Ao 
tratar pacientes com quadris dolorosos decorrentes de rupturas de 
ligamento redondo, o desbridamento deve permanecer limitado, 
tentando preservar tanto dele quanto possível. Isto é, para minimi-
zar o impacto da perda dos vários feixes de nervos, que tem um 
importante papel a desempenhar na proteção contra a mobilização 
excessiva do quadril, bem como a coordenação fina. Além disso, a 
menos que estas funções postuladas possam ser refutadas, pro-
cedimentos cirúrgicos que podem sacrificar o ligamento redondo 
do quadril devem ser cuidadosamente reconsiderados.
No entanto, ainda há uma necessidade de mais estudos para que 
possamos ter uma compreensão mais clara das funções postula-
das do ligamento redondo do quadril. Mais estudos biomecânicos 
realizados em amostras de cadáveres talvez sejam úteis para 
entender como rasgos ou rupturas do ligamento redondo po-
dem resultar em instabilidade do quadril. No entanto, é evidente 
a partir de nossos estudos que o ligamento redondo do quadril é 
certamente mais do que apenas um vestígio de desenvolvimento 
importante, e, portanto, não deve mais ser consideradas como tal.

Este estudo, no entanto, tem suas limitações. Em primeiro lugar, os 
dados demográficos de nossa amostra populacional foi, em grande 
parte desviada para o grupo de idade mais avançada, uma vez 
que foi difícil obter espécimes em pacientes mais jovens, devido 
ao pequeno número de pacientes jovens que tivessem sido sub-
metidos a procedimentos de quadril. Em segundo lugar, devido a 
limitações técnicas atuais, não foi possível realizar uma análise mais 
aprofundada dos espécimes, especialmente no que diz respeito 
aos elementos neurais. Idealmente, os métodos mais recentes para 
delinear a natureza exata do tecido nervoso (proprioceptivo contra 
nociceptivo) devem ser exploradas. No entanto, temos como alvo 
obter uma maior visão geral das amostras que foram colhidas, 
inclusive observando a microestrutura geral dos outros elementos 
dentro do ligamento redondo, ao invés de focar inteiramente nos 
elementos neurais em isolamento.

CONCLUSÃO

Este é o primeiro estudo conhecido descrevendo a microestrutura geral 
do ligamento redondo (e os seus elementos neurais) com a utilização 
de amostras humanas frescas. Com base em nossos resultados, o 
ligamento redondo não deve mais ser considerado um vestígio de de-
senvolvimento, já que há evidências que sugerem que ele tem funções 
tanto mecânicas como biológicas dentro da articulação do quadril. 
Como tal, quaisquer procedimentos cirúrgicos devem ter como objetivo 
minimizar os danos excessivos desta estrutura tanto quanto possível, 
de modo a minimizar qualquer perda potencial de função.
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a prevalência de osteoporose em pacientes 
aguardando artroplastia total do quadril. Método: Vinte e nove 
pacientes com diagnóstico de coxoartrite aguardando artroplastia 
total primária do quadril responderam ao questionário de WOMAC, 
EVA e às perguntas sobre hábitos, osteoporose e doenças asso-
ciadas. Os pacientes também realizaram densitometria óssea da 
coluna lombar e dos quadris e exames laboratoriais (hemograma 
e exames do metabolismo do cálcio). Peso e altura foram medidos 
para cálculo do Índice de massa corpórea (IMC). As características 
quantitativas avaliadas foram comparadas entre os pacientes com 
e sem osteoporose por meio do teste Mann-Whitney. Resultados: 
Treze homens e 16 mulheres com idade média de 61,5 anos, 
WOMAC 51,4; EVA 6,4 e IMC 27,6 foram avaliados. A prevalência 
de osteoporose foi de 20,7%, sendo que 37,9% apresentaram 
osteopenia. Pacientes portadores de osteoporose eram mais ve-
lhos que os pacientes sem osteoporose (p=0,006). A densidade 
mineral óssea média do colo femoral dos quadris sem artrose foi 
menor que do lado afetado (p=0,007). Trinta e cinco por cento 
dos pacientes não sabia o que era osteoporose. Destes, 30% 
apresentavam osteopenia ou osteoporose. Conclusão: Osteoar-
trite e osteoporose podem coexistir, e a população aguardando 
artroplastia total do quadril deve ser considerada como grupo de 
risco para a presença de osteoporose. Nível de Evidência III, 
Estudo Observacional.

Descritores: Osteoartrite. Osteoporose. Densidade óssea. Artro-
plastia de quadril.  

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of osteoporosis in pa-
tients awaiting total hip arthroplasty. Method: Twenty-nine pa-
tients diagnosed with hip osteoarthritis awaiting primary total 
arthroplasty of the hip answered WOMAC questionnaire, VAS 
and questions about habits, osteoporosis and related disea-
ses. Bone mineral densitometry of the lumbar spine and hips 
and laboratory tests (complete blood count and examination of 
calcium metabolism) were performed. Weight and height were 
measured to calculate body mass index (BMI). The evaluated 
quantitative characteristics were compared between patients 
with and without osteoporosis using the Mann-Whitney tests. 
Results: Thirteen men and 16 women with a mean age of 61.5 
years old, WOMAC 51.4; EVA 6.4 and BMI 27.6 were evaluated. 
The prevalence of osteoporosis was 20.7%, and 37.9% had 
osteopenia. Patients with osteoporosis were older than patients 
without osteoporosis (p=0.006). The mean bone mineral density 
of the femoral neck without hip osteoarthritis was lower than 
the affected side (p=0.007). Thirty-five percent of patients did 
not know what osteoporosis is. Of these, 30% had osteopenia 
or osteoporosis. Conclusion: osteoarthritis and osteoporosis 
may coexist and the population waiting for total hip arthroplasty 
should be considered at risk for the presence of osteoporosis. 
Level of Evidence III, Observational Study.

Keywords: Osteoarthritis. Osteoporosis. Bone density. Arthroplasty, 
replacement, hip.

INTRODUÇÃO

Osteoartrite (OA) e osteoporose são duas condições relacionadas 
à idade, ambas comuns em mulheres pós-menopausadas.1,2 A 
relação entre as duas doenças permanece obscura, mesmo após 
mais de 40 anos da primeira descrição de uma aparente relação 
inversa.3 A opinião de alguns autores é a de que a incidência de 
osteoporose tem relação inversa com a incidência de OA,4,5 ou 

seja, a presença de OA protegeria contra a osteoporose. Recen-
tes evidências, no entanto, apontam para uma perda óssea nos 
pacientes com OA,6-8 mesmo nos estágios iniciais da doença.9 
A artroplastia total do quadril (ATQ) é um dos procedimentos ci-
rúrgicos de maior sucesso na ortopedia, considerada por alguns 
como a “cirurgia do século”.10 Mais de um milhão de artroplas-
tias são realizadas anualmente em todo o mundo, e projeções 
indicam que este número irá dobrar na próxima década.11 
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Técnicas não cimentadas são cada vez mais utilizadas, mas nunca 
foram sistematicamente avaliadas em relação a seu uso em pacientes 
osteoporóticos. Sabe-se que uma pobre qualidade óssea pode 
comprometer a estabilidade inicial dos implantes não cimentados.12

Osteoporose pode levar a quatro possíveis complicações na ATQ 
não cimentada: aumento da migração (subsidência) da haste, atra-
so na osteointegração, aumento do risco de fratura periprotética e 
risco de falha tardia.2 A presença de osteoporose em pacientes 
com OA de quadril tem, portanto, importantes implicações, tanto 
na evolução da doença, quanto de uma perspectiva cirúrgica, pelo 
potencial de influenciar negativamente o resultado de uma ATQ.6 
Sendo assim, pacientes em risco para o desenvolvimento de os-
teoporose devem ser investigados. Este trabalho tem por objetivo 
avaliar a prevalência de osteoporose em pacientes aguardando 
artroplastia total do quadril.

MÉTODOS

Este estudo foi conduzido no Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (DOT FMUSP). Aprova-
do pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 
(CAPPesq) sob o no. 0338/10.
Foram convidados a participar do estudo os primeiros 50 pacien-
tes da fila de espera para realização de artroplastia total primária 
do quadril no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital 
das Clínicas da FMUSP. 
Os critérios de inclusão foram: osteoartrite de quadril comprovada 
por radiografia, estar em programação de artroplastia total primária 
do quadril, compreender e concordar com o termo de consenti-
mento esclarecido.
Os critérios de exclusão foram: História de doença de Paget ou Os-
teogênese imperfeita, doenças reumáticas, presença de qualquer 
implante no quadril estudado, no quadril contralateral e na coluna.
Foram aplicados, pelo pesquisador executante, o termo de con-
sentimento livre e esclarecido, assim como um questionário in-
ferindo sobre fraturas prévias, menopausa, tabagismo, etilismo, 
uso de estrógeno e suplementação de cálcio e vitamina D. Foi 
questionado também o uso de qualquer medicamento para os-
teoporose. Foram ainda medidos o peso e a altura, calculando-
-se o índice de massa corpórea (IMC). Os pacientes também 
preencheram os questionário Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)13 e a Escala Visual 
Analógica (EVA) de dor.14

A densidade mineral óssea (DMO) foi medida através da densitome-
tria óssea da coluna lombar e do fêmur proximal bilateral realizada 
por aparelho DEXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry) Lunar DPX. 
Foram colhidas amostras de sangue e realizados exames labo-
ratoriais para detecção de patologias osteometabólicas e avaliar 
prevalência de insuficiência de vitamina D. Exames: Hemograma 
completo, cálcio plasmático, cálcio em urina de 24 horas, fósforo, 
paratormônio, 25(OH)vitD, fosfatase alcalina e osteocalcina (mar-
cadores do metabolismo ósseo).
Foram avaliadas as radiografias em AP + P com carga do qua-
dril afetado e a classificação radiológica foi realizada por dois 
observadores independentes utilizando-se da classificação de 
Kellgren–Lawrence.15

Análise estatística
A análise estatística foi feita através dos softwares Excel 2003 
(Microsoft Corporation, Redmond - WA, EUA) e SPSS 20.0 (IBM, 
New York - NY, EUA). Os testes foram realizados com nível de 
significância de 5%.
Primeiramente foram descritas as características qualitativas ava-
liadas com uso de frequências absolutas e relativas e as medidas 

quantitativas com uso de medidas resumo (média, desvio padrão, 
mediana, mínimo e máximo). 
O diagnóstico de osteoporose foi definido nos pacientes com valo-
res da densidade mineral óssea inferiores a 2,5 desvios padrão da 
média de valor de pico em adultos jovens (escore T<-2,5) em qual-
quer local, e o diagnóstico de osteopenia foi definido nos pacientes 
com valores da densidade mineral óssea entre -1 e -2,5 desvios 
padrão da média de valor de pico em adultos jovens em qualquer 
local, segundo definição da Organização Mundial de Saúde (OMS). 
A prevalência de osteoporose foi descrita segundo cada caracte-
rística qualitativa avaliada e verificada a existência de associação 
com uso de testes exatos de Fisher ou teste da razão de verossi-
milhanças quando a característica possui mais de duas categorias. 
As características quantitativas avaliadas foram descritas segundo 
presença de osteoporose e comparadas entre os pacientes com e 
sem osteoporose com uso de testes Mann-Whitney.
A densidade mineral óssea no colo do fêmur e no fêmur total foram 
descritas no lado do quadril com e sem artrose e comparados os 
lados com uso de equações de estimação generalizadas com ma-
triz de correlação componente simétrica entre os lados assumindo 
distribuição normal da DMO com função de ligação identidade.

RESULTADOS

Dos 50 pacientes recrutados, 29 realizaram todos os exames e 
foram incluídos na análise estatística final. A Tabela 1 mostra as 
características da população estudada. A prevalência de osteo-
porose neste tipo de paciente foi de 20,7% (seis pacientes) e a de 
osteopenia foi de 37,9% (11 pacientes).
A prevalência níveis séricos inadequados de vitamina D também 
foi elevada. Apenas 16,6% dos pacientes apresentaram níveis 
considerados normais (>30). A prevalência de insuficiência de 
vitamina D (nível sérico entre 20 e 30) foi de 45,8% e a prevalência 
de deficiência de vitamina D (<20) foi de 37,5%. Trinta e cinco 
porcento dos pacientes não sabiam o que era osteoporose. 
A Tabela 2 mostra que a idade média dos pacientes avaliados foi 
de 61,5 anos (DP = 15,2 anos), com EVA médio superior a 5 e 
a escala WOMAC também superior a metade do valor da escala 
em média (51,4 pontos).
A Tabela 3 mostra que não houve associação estatisticamente 
significativa da presença de osteoporose com as características 
qualitativas dos pacientes (p > 0,05).
Pela Tabela 4, tem-se que os pacientes com artrose de quadril que 
apresentaram osteoporose foram estatisticamente mais velhos que 
os pacientes sem osteoporose (p=0,006), as demais caracterís-
ticas avaliadas foram semelhantes entre os pacientes com e sem 
osteoporose (p>0,05).
A Tabela 5 mostra que no colo do fêmur a DMO média do lado dos 
quadris sem artrose foi menor que do lado com artrose (p=0,007). 

DISCUSSÃO

O número de artroplastias realizadas anualmente está crescendo,11 
e a tendência é de crescimento cada vez maior, na medida em que 
nossa população está envelhecendo.16 Pacientes com artrose que 
necessitam substituição articular são predominantemente mulheres 
idosas, população justamente com grande risco de desenvolvimen-
to de osteoporose. Este é o primeiro estudo a avaliar a relação entre 
osteoporose e osteoartrose na população brasileira. 
O principal achado deste trabalho vem de encontro com a literatura 
mundial, demonstrando uma prevalência de osteoporose de 20,7% 
nos pacientes aguardando ATQ, que é compatível com a encontra-
da na população geral.17 Tais achados favorecem a conclusão de 
que osteoporose e osteoartrose podem ser encontrados no mesmo 
paciente, confirmando os dados recentes da literatura mundial.
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Tabela 1. Descrição das características qualitativas avaliadas e inter-
valo de confiança para a prevalência de osteoporose nos pacientes 
com artrose de quadril.

Variável Descrição (N=29)
Gênero

Masculino 13 (44,8)
Feminino 16 (55,2)

Raça
Branca 24 (82,8)

Não branca 5 (17,2)
Quadril 
Direito 9 (31)

Esquerdo 14 (48,3)
Bilateral 6 (20,7)

Tabagismo
Não 18 (62,1)
Sim 11 (37,9)

Etilismo
Não 26 (89,7)
Sim 3 (10,3)

Menopausa*
Não 6 (35,3)
Sim 11 (64,7)

Reposição Hormonal*
Não 13 (76,5)
Sim 4 (23,5)

vitamina D
Não 24 (82,8)
Sim 5 (17,2)

calcio
Não 21 (72,4)
Sim 8 (27,6)

alendronato
Não 25 (86,2)
Sim 4 (13,8)

risedronato
Não 29 (100)

ácido zoledrônico
Não 29 (100)

Diabetes
Não 26 (89,7)
Sim 3 (10,3)

Fratura quadril estudado 
Não 23 (79,3)
Sim 6 (20,7)

Fratura quadril contralateral 
Não 26 (89,7)
Sim 3 (10,3)

Fratura coluna
Não 28 (96,6)
Sim 1 (3,4)

Sabe o que é osteoporose 
Não 10 (34,5)
Sim 19 (65,5)

Osteoporose 
Não 23 (79,3)
Sim 6 (20,7)

IC (95%) (6,0 - 35,4)
*Somente 17 mulheres.

Tabela 2. Descrição das características quantitativas avaliadas nos pacientes.

Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo N
Idade (anos) 61,5 15,2 64 23 83 29
IMC (Kg/m2) 27,6 3,8 27,58 20,3 35,4 29

WOMAC 51,4 20,8 54 8 88 27
EVA 6,4 3,1 7 1 10 27

Ca2+ (mg/dl) 9,2 1,0 9,3 4,8 10,3 29
P (mg/dl) 3,4 0,5 3,3 2,2 4,6 29
FA (U/l) 85,9 40,3 77 4 222 29

PTH (pg/ml) 68,9 42,9 52 18 199 23
Vit. D (ng/ml) 22,2 7,8 21 9 41 24

Tabela 3. Descrição da prevalência de osteoporose segundo caracte-
rísticas qualitativas dos pacientes e resultado dos testes de associação.

Variável
Osteoporose

Total pNão Sim
n % n %

Gênero 0,663
Masculino 11 84,6 2 15,4 13
Feminino 12 75,0 4 25,0 16

Raça 0,265
Branca 20 83,3 4 16,7 24

Não branca 3 60,0 2 40,0 5
Quadril 0,101#
Direito 5 55,6 4 44,4 9

Esquerdo 13 92,9 1 7,1 14
Bilateral 5 83,3 1 16,7 6

Tabagismo 0,164
Não 16 88,9 2 11,1 18
Sim 7 63,6 4 36,4 11

Etilismo >0,999
Não 20 76,9 6 23,1 26
Sim 3 100,0 0 0,0 3

Menopausa >0,999
Não 5 83,3 1 16,7 6
Sim 8 72,7 3 27,3 11

Reposição Hormonal 0,219
Não 11 84,6 2 15,4 13
Sim 2 50,0 2 50,0 4

vitamina D 0,553
Não 18 75,0 6 25,0 24
Sim 5 100,0 0 0,0 5

calcio 0,148
Não 15 71,4 6 28,6 21
Sim 8 100,0 0 0,0 8

alendronato >0,999
Não 20 80,0 5 20,0 25
Sim 3 75,0 1 25,0 4

Diabetes 0,100
Não 22 84,6 4 15,4 26
Sim 1 33,3 2 66,7 3

Fratura quadril estudado >0,999
Não 18 78,3 5 21,7 23
Sim 5 83,3 1 16,7 6

Fratura quadril contralateral 0,515
Não 21 80,8 5 19,2 26
Sim 2 66,7 1 33,3 3

Fratura coluna >0,999
Não 22 78,6 6 21,4 28
Sim 1 100,0 0 0,0 1

Sabe o que é osteoporose 0,633
Não 9 90,0 1 10,0 10
Sim 4 73,7 5 26,3 19

Resultado do teste exato de Fisher;# Resultado do teste da razão de verossimilhanças
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Tabela 4. Descrição das características quantitativas avaliadas se-
gundo presença de osteoporose e resultado dos testes comparativos.

Variável Osteoporose Média DP Mediana Mínimo Máximo N p
Idade
(anos)

Não 58,09 14,68 59 23 79 23 0,006
Sim 74,50 9,48 77 56 83 6

IMC
(kg/m2)

Não 27,44 3,70 27,56 20,3 33,7 23 0,581
Sim 28,05 4,42 28,35 22,9 35,4 6

WOMAC
Não 50,90 19,51 54 8 88 21 0,476
Sim 53,00 26,9 62,5 19 84 6

EVA
Não 6,19 3,19 7 1 10 21 0,441
Sim 7,33 2,81 8 2 10 6

Ca2+

(mg/dl)
Não 9,12 1,04 9,3 4,8 10,1 23 0,477
Sim 9,52 0,58 9,35 8,8 10,3 6

P (mg/dl)
Não 3,32 0,50 3,3 2,2 4,6 23 0,414
Sim 3,53 0,46 3,35 3 4,1 6

FA (U/l)
Não 86,30 38,77 74 42 222 23 0,773
Sim 84,52 49,94 90 4 153 6

PTH
(pg/ml)

Não 71,89 46,41 62 18 199 19 0,667
Sim 54,75 16,62 48,5 43 79 4

vit. D
(ng/ml)

Não 23,00 8,22 24 9 41 20 0,241
Sim 18,25 3,10 19 14 21 4

Resultado do teste Mann-Whitney.

Tabela 5. Descrição da DMO no colo do fêmur e no fêmur total segundo 
lado do quadril acometido e resultado da comparação entre os lados.

Variável
Lado do 
Quadril 

Média DP Mediana Mínimo Máximo N p

Colo Fêmur Sem Artrose -1,03 1,19 -1,2 -2,8 2,4 20 0,007
(T-score) Com Artrose 0,60 2,92 0 -3,3 9,1 28

Fêmur total Sem Artrose -1,13 1,24 -1,55 -3 2 20 0,148
(T-score) Com Artrose -0,53 1,77 -0,8 -4 3 28

Resultado do teste de Wald.

justifica a maior prevalência de osteopenia e osteoporose por eles 
encontrada, já que nosso estudo incluiu 44% de homens que em 
geral têm menor prevalência de osteoporose.
Outro achado relevante foi a diferença entre os valores da densidade 
mineral óssea do quadril osteoartrítico e do quadril contralateral, com 
densidades maiores no quadril doente. Isto pode ser explicado pela 
presença de esclerose óssea na articulação doente. Este achado 
pode inclusive explicar a menor prevalência de fraturas de colo femo-
ral em pacientes com osteoartrite do quadril.18 Lingard et al.6 encon-
traram uma prevalência de 23% de osteoporose entre 199 pacientes 
agendados para artroplastia total do quadril. A baixa densitometria 
óssea foi detectada mais comumente no antebraço (14%), na coluna 
lombar (8,5%) e no fêmur proximal (8,2%). É importante, portanto, 
que o exame de densitometria óssea em pacientes osteoartríticos 
sempre inclua outras regiões anatômicas não acometidas, para que 
não se superestime a densidade mineral óssea destes pacientes. 
O presente estudo tem limitações. Em primeiro lugar, foram ava-
liados apenas 29 pacientes, 58% dos inicialmente recrutados. A 
baixa participação dos pacientes pode ser relacionada a dificulda-
de dos mesmos de se locomoverem ao hospital por dor ou menor 
capacidade funcional, dados que alterariam a análise do EVA e 
WOMAC. Apesar de não ser a totalidade dos pacientes analisa-
dos, acreditamos que a amostra representa o grupo de pacientes 
a ser estudado. Em segundo lugar, poderíamos nos beneficiar 
de um grupo controle de indivíduos sem artrose pareados por 
idade e sexo. As forças de nosso trabalho são a homogeneidade 
da população estudada, todos em estágio final, a avaliação da 
osteoporose por densitometria, o que elimina erros das pesquisas 
auto-reportadas, a realização de estudo densitométrico em vários 
locais anatômicos, além da realização de outros exames sanguí-
neos relacionados ao metabolismo ósseo.
No presente estudo, a maioria dos pacientes (58,6%) apresentou 
osteopenia ou osteoporose. Um considerável número dos pacien-
tes (35%) não sabia o que era osteoporose, tampouco sabiam 
se tinham tal doença. Destes, 30% apresentavam osteopenia ou 
osteoporose, o que deixa clara a desatenção quanto ao problema.

CONCLUSÃO

Ao contrário da crença geral, osteoartrite parece não proteger 
contra osteoporose, e a população aguardando artroplastia total 
do quadril deve ser considerada como em risco para presença 
de osteoporose.

Nossos resultados são similares aos encontrados por Glowacki 
et al.,1 que realizou similar análise pré-operatória de 68 mulheres 
pós-menopausadas agendadas para realização de ATQ e en-
controu osteoporose oculta em 25% das pacientes. Makinen et al.7 
encontraram uma prevalência de 28% de osteoporose e 45% de 
osteopenia em pacientes agendados para ATQ, além de uma pre-
valência de 36% de deficiência de vitamina D. Esses dois estudos 
avaliaram uma população composta apenas por mulheres, o que 
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Miguel de Castro Fernandes1, Luciano Rodrigo Peres1, Aristóteles Correia de Queiroz Neto1, José Queiroz Lima Neto1,       
Flávio Moral Turíbio1, Marcelo Hide Matsumoto1 

Artigo recebido em 12/02/2014, aprovado em 22/09/2014.

RESUMO

Objetivo: Comparar o desfecho das fraturas expostas abordadas 
dentro das 6h iniciais ao trauma com aquelas abordadas após este 
período, com relação ao surgimento de infecção em um período de 
6 semanas. Método: Estudo comparativo, não randomizado, durante 
um período de 18 meses, de outubro de 2010 a março de 2012, envol-
vendo 142 pacientes com 151 fraturas expostas. Os pacientes foram 
divididos didaticamente quanto ao tempo decorrido do momento do 
trauma até o desbridamento cirúrgico (maior ou menor que 6 horas) 
e avaliados, prospectivamente, por um período de 6 semanas quanto 
ao surgimento de complicações. Resultados: Noventa fraturas (59,6%) 
foram submetidas a cirurgias de urgência antes de 6h do trauma e 61 
(40,4%) 6h após o evento. A taxa de infecção global das fraturas ex-
postas foi de 13,24%. Entre as fraturas tratadas antes de 6 horas a taxa 
foi de 12,22% e, naquelas desbridadas após 6h do trauma, 14,75%. 
Conclusão: A realização de desbridamento cirúrgico em um tempo 
maior que 6 horas após o trauma não afetou de forma significativa a 
incidência de infecção nas fraturas expostas dos pacientes envolvidos. 
Porém, nas fraturas de maior gravidade, houve evidência estatística do 
aumento do índice de infecção naquelas operadas 6 horas após o trau-
ma. Nível de Evidência II, Estudo Tipo Prospectivo Comparativo.

Descritores: Fraturas expostas. Infecção. Desbridamento.

ABSTRACT

Objectives: To determine whether a time delay greater 
than 6h from injury to surgical debridement influences the 
infection rate in open fractures. Methods: During a period 
of 18 months, from October 2010 to March 2012, 151 open 
fractures were available for study in 142 patients in our 
hospital. The data were collected prospectively and the 
patients were followed up for 6 weeks. The patients were 
divided into two groups regarding the time delay from injury 
to surgical debridement (more or less than 6 hours). Results: 
Surgical debridement was carried out in less than 6h from 
injury in 90 (59.6%) fractures and after 6 hours from injury 
in 61 (40.4%) fractures. Infection rates were 12.22% and 
13.24%, respectively. The global infection rate was 13.24%. 
Conclusion: A significantly increased infection rate was not 
observed in patients whose surgical debridement occurred 
more than 6h after injury. However, in the fractures of high-
energy trauma, a statistically significant increase of the rate 
of infection was observed in those operated 6 hours after 
trauma. Level of Evidence II, Study Type Comparative 
and Prospective.
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INTRODUÇÃO

O tratamento das fraturas expostas consiste em imobilização, 
antibioticoterapia, profilaxia contra o tétano, desbridamento ci-
rúrgico da ferida, redução e fixação da fratura e restabelecimento 
da cobertura de partes moles,1 estando o desfecho associado a 
gravidade do trauma inicial e a essas variáveis.2,3

Os protocolos que estabelecem o melhor momento para o des-
bridamento cirúrgico das fraturas expostas dentro das 6 horas 
iniciais ao trauma, a fim de diminuir o risco de infecção profunda, 
surgiram a partir do trabalho clássico de Friedrich4 (1898). Essa 

recomendação se estabeleceu antes do surgimento dos protoco-
los de suporte básico de vida em 19605,6 e suporte avançado de 
vida em 1978,7-9 dos antibióticos modernos em 1932,10 da lava-
gem pulsátil e do desbridamento sistemático. O tempo decorrido 
entre o trauma e o desbridamento cirúrgico, algumas vezes, é 
maior que 6 horas, resultado de uma variedade de fatores, in-
cluindo a necessidade de tratamento de lesões associadas antes 
do tratamento cirúrgico das fraturas, atraso na transferência de 
pacientes de outras unidades de saúde e problemas logísticos, 
como a disponibilidade de sala de cirurgia. Estudos recentes tem 
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se utilizado desse fato para avaliar se o atraso na intervenção 
cirúrgica altera o desfecho do tratamento.2,11-23 
Durante um período de 18 meses, de outubro de 2010 a março 
de 2012, foram avaliados, prospectivamente, 142 pacientes apre-
sentando 151 fraturas expostas, submetidos à limpeza cirúrgica 
e desbridamento, de acordo com o protocolo do serviço. 
O objetivo foi comparar o desfecho das fraturas expostas aborda-
das antes e após 6 horas do trauma com relação ao surgimento 
de infecção em um período de 6 semanas. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo comparativo, não randomizado, em que os 
pacientes estudados foram, didaticamente, divididos quanto ao tem-
po decorrido do momento do trauma até o desbridamento cirúrgico; 
um grupo incluiu aqueles indivíduos submetidos ao procedimento 
dentro das 6 horas seguintes ao trauma e o outro aqueles cujos 
desbridamentos foram realizados após 6 horas do evento. O estudo 
foi aprovado no Comitê de Ética em pesquisa do hospital com o 
número de protocolo 51/2010. Todos os pacientes autorizaram a 
sua participação no estudo através de Termo de Consentimento.
Para definir o tempo que levou do momento do trauma ao pro-
cedimento cirúrgico foram utilizados: informações do próprio 
paciente e ou familiares, o registro da ficha do serviço de resgate 
(momento do trauma) e o registro do início da cirurgia ortopédica 
no prontuário de cada paciente (momento da cirurgia).
O trabalho incluiu pacientes admitidos por conveniência (livre 
demanda e/ou transferência) no pronto socorro ortopédico, entre 
outubro de 2010 a março de 2012, vítimas de trauma de natureza 
diversa, apresentando fratura exposta, tratados de acordo com 
o protocolo do serviço: 
1.	 As feridas são avaliadas clinicamente, submetidas a limpeza 

superficial e colocação de curativo estéril;
2.	 Estabilização provisória da fratura;
3.	 A antibioticoterapia foi realizada na admissão e durante a 

internação de acordo com o protocolo da CCIH;
4.	 Profilaxia antitetânica.

Desbridamento, limpeza cirúrgica com soro fisiológico e estabi-
lização cirúrgica da fratura.
Foram, então, avaliados quanto evolução para infecção nas pri-
meiras 6 semanas após o trauma, por meio de critérios clínicos 
(hiperemia, calor, edema ou presença de secreção de aspec-
to infeccioso) e/ou exames complementares (leucograma, VHS, 
PCR, culturas). Os seguintes dados foram coletados em entrevista 
com o paciente e dados do prontuário médico: Hora do aciden-
te; Local do acidente; Mecanismo do trauma; Local do primeiro 
atendimento; Tempo decorrido entre o momento do trauma e o 
procedimento cirúrgico de urgência; Tipo de procedimento cirúr-
gico adotado no tratamento inicial; Tipo de procedimento cirúrgico 
definitivo; Tempo decorrido entre o momento do trauma e o início 
da antibioticoterapia; Tempo de internação; Topografia da fratura 
(osso afetado); Classificação da fratura (AO/OTA, Gustillo-Ander-
son, Tscherne); Presença de lesões associadas na admissão; 
Procedimento cirúrgico não ortopédico anterior ao desbridamento; 
Presença de infecção após 6 semanas do trauma
Na análise estatística foram utilizados os softwares SPSS V16, 
Minitab 15 e Excel Office 2010. Para verificar a homogeneidade 
entre categorias das variáveis qualitativas e avaliar a associação 
entre variáveis foi usado o teste ANOVA, qui-quadrado e odds ratio. 
O estudo tem uma amostra superior a 20 sujeitos, o que, pelo 
Teorema do Limite Central, garante que os dados tendem a 
uma distribuição normal. Além disso, foi testada a normalidade 
dos resíduos deste modelo estatístico (teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov) e verificou-se que os mesmo possuem 

normalidade, o que permite o uso da ANOVA. 
Foi definido para este trabalho um nível de significância de 0,05 
(5%) e todos os intervalos de confiança construídos ao longo do 
trabalho foram feitos com 95% de confiança estatística.
O trabalho incluiu pacientes admitidos por conveniência (livre 
demanda e/ou transferência) no pronto socorro ortopédico do 
sistema único de saúde (SUS), entre outubro de 2010 a março 
de 2012, vítimas de trauma de natureza diversa, apresentando 
fratura exposta e tratados de acordo com o protocolo do serviço. 
Foram excluídos os pacientes com fraturas expostas da mão, 
distal ao carpo, do pé, distal à articulação tarso-metatársica e 
aquelas envolvendo os ossos da face e o crânio, devido apre-
sentarem uma taxa de infecção diferenciada dos ossos longos,24 
e os pacientes submetidos à amputação como tratamento de 
urgência pela inviabilidade do membro e aqueles cujo ssegui-
mento não foi possível (transferência, óbito). 

RESULTADOS

Durante o período do estudo, 153 pacientes deram entrada no 
hospital com 162 fraturas expostas. Um paciente morreu como 
resultado do trauma, seis deram entrada com indicação de ampu-
tação imediato e quatro não retornaram em consulta por motivos 
desconhecidos. Esses pacientes foram excluídos do estudo.
Dessa forma, 142 pacientes foram mantidos no estudo com 151 
fraturas expostas. A idade média dos pacientes foi de 31,76 (3 
a 87) anos. Destes, 118 (78,14%) eram do sexo masculino e 33 
(21,85%) do sexo feminino.
Os acidentes de trânsito predominaram como principal mecanis-
mo de trauma, envolvendo 112 (74,18%) pacientes. Outros me-
canismos de trauma observados foram queda de altura (7,95%), 
queda do mesmo nível (6,63%), ferimentos por arma de fogo 
(4,64%), trauma esportivo (2,64%), agressão física (1,98%), es-
magamento (1,32%) e soterramento (0,66%). No estudo foram 
observadas 76 fraturas da tíbia, sendo este o osso mais afetado, 
correspondendo a 50,3% das fraturas. (Figuras 1 e 2)
No total ocorreram 20 (13,24%) infecções, sendo 11 (55%) aco-
metendo os ossos da perna, destas 7(35%) estavam no grupo 
operado dentro das 6 horas iniciais. Chamou a atenção a inci-
dência elevada de infecção nas fraturas do tornozelo com cinco 
casos em 18 fraturas (27,78%). (Figura  3) 

Figura 1. Distribuição conforme o mecanismo do trauma das fratu-
ras expostas.
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Os métodos utilizados para estabilização das fraturas na urgência 
foram: fixador externo isolado (69,29%), fixador externo associada 
a síntese interna mínima (3,15%), placa e parafuso (6,3%), haste 
intramedular (0,79%), fios de Kirschner (2,36%), banda de ten-
são(3,15%), imobilização com tala ou tração (14,96%). Das 151 
fraturas no estudo, 83 (54,96%) delas foram submetidas a um se-
gundo procedimento cirúrgico pra tratamento definitivo. (Tabela 1) 
Distribuindo as fraturas de acordo com Gustilo e Anderson, foram 
observadas 27 fraturas grau I (17,88%), 42 grau II (27,81%) e 82 
grau III (54,30%), sendo 75 IIIA (49,66%), 2 IIIB (1,32%), 5 IIIC 
(3,31%). (Figura 4) 
Entre as 20 (13,24%) fraturas em que foi verificada infecção, uma 
(5%) fratura era grau I, três (15%) eram grau II e 16 (80%) grau III. 
Na análise da proporção de infecção entre a fraturas expostas 
graus 1 e 2 (20%) e as fraturas grau 3 (80%), utilizando o teste 
do qui quadrado, verificou-se uma diferença estatisticamente 
significativa nas fraturas abordadas após 6 horas do trauma e 
nas fraturas em geral (p=0,001 e p=0,008 respectivamente). 
A Tabela 2 mostra a distribuição das fraturas com relação ao 
sistema de classificação das fraturas expostas de Gustilo e An-

derson, estratificados pela incidência de infecção e tempo até 
o desbridamento.
O tempo, em horas, para administração de antibiótico IV (intra-
venoso) a partir do momento do trauma foi em media de 3,05 
horas (variando de 1 a 15 h). Em nenhum paciente foi adminis-
trado antibiótico IV pela equipe de resgate. Não foi verificada 
associação entre o tempo até a administração do antibiótico 
IV e a incidência de infecção nas fraturas expostas em estudo, 
utilizando a ANOVA.
O tempo médio entre o momento do trauma e o desbridamento 
cirúrgico foi de 6,42 horas, variando de 1 hora a 20 horas após o 
trauma. Noventa (59,6%) foram submetidas à cirurgia de urgência 
antes de 6h e  61 (40,4%) após 6 h do trauma. A taxa de infecção 
global das fraturas expostas foi de 13,24%. Entre as fraturas 
tratadas antes de 6 horas a taxa foi de 12,22% e naquelas des-
bridadas após 6 horas do trauma 14,75%. Utilizando o ANOVA 
foi verificado que, embora existam diferenças médias  entre os 

Tabela 1. Método de estabilização utilizado para o tratamento 
das fraturas expostas.

Método de Estabilização n Porcentagem

Fixação externa 104 68,87

Gesso 23 15,23

Placa e parafuso 9 5,96

Fixação externa + fio Kirchner 4 2,65

Banda de tensão 4 2,65

Fio Kirchner 3 1,99

Tração esquelética 2 1,32

Haste intramedular 1 0,66

Amputação 1 0,66

Total 151 100,00

Figura 2. Distribuição das fraturas expostas conforme locali-
zação anatômica.
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Figura 3. Distribuição das fraturas expostas infectadas por loca-
lização anatômica.
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sujeitos com e sem infecção em ambas as variáveis, as mesmas 
não podem ser consideradas estatisticamente significativas (p 
= 0,652). A análise, utilizando o teste do qui quadrado, também 
não mostrou diferença estatísticamente significativa entre os re-
sultado. Calculando o “odds ratio” entre as variáveis obtivemos 
um valor de 1,24, o que apesar de ser um valor baixo podemos 
dizer que os pacientes operados após 6 h têm 1,24 vezes mais 
chance de terem infecção do que os pacientes submetidos ao 
procedimento em tempo menor que 6 h. (Tabela 3)

então, recomendou a limpeza e excisão circunferencial dos bor-
dos da ferida dentro de 6 h.
Por motivos diversos, nem sempre o desbridamento cirúrgico 
consegue ser feito dentro das 6 h iniciais. Em certos casos, os 
procedimento são realizados por cirurgiões e anestesistas em ho-
rários inadequados, sobrecarregados e cansados.25-27 Um tempo 
de espera entre 6 e 24 h para o tratamento cirúrgico das fraturas 
expostas pode permitir um melhor planejamento pré-operatório 
no tratamento definitivo das fraturas, melhor reconhecimento da 
gravidade das lesões associadas e, por conseguinte, estabili-
zação clínica adequada. Na literatura atual, não há evidências 
científicas de que o atraso no desbridamento cirúrgico interfiram  
na incidência de infecção. 
Estudos observacionais mostraram uma associação entre a inci-
dência de infecção e fraturas graves, segundo a classificação de 
Gustilo e Anderson28,29 e aquelas envolvendo os ossos da perna,30  
tal fato também foi verificado neste estudo. É importante salientar 
que nas fraturas de menor gravidade (grau I e II) observamos 
quatro infecções e naquelas operadas depois de 6 h nenhum 
processo infeccioso foi verificado, evidenciando que o tempo não 
foi o único fator determinante, ou seja, a gravidade das lesões 
devem sempre ser consideradas. Por isso recomendamos que as 
fraturas de maior gravidade devam ser operadas o quanto antes.
Nos chamou atenção a incidência elevada de infecção nas fra-
turas do tornozelo onde das 18 fraturas, 27,7% infectaram, um 
número alto quando comparado com as fraturas dos ossos da 
perna que infectou 16,9% das 65 fraturas. Não foi pesquisado 
esse grupo isoladamente, mas seriam necessários mais estudos 
para melhor avaliar a causa dessa índice.
Poucos trabalhos foram capazes de estabelecer uma relação 
direta entre infecção e o atraso no desbridamento cirúrgico.11-13 
Outras pesquisas como esta não demonstraram relação direta 
entre a frequência de infecção, o tempo até o desbridamento ci-
rúrgico e  o antibiótico IV.15-21 Apesar de haver a possibilidade de 
erro do tipo II (devido ao número limitado de casos), no presente 
estudo, não verificamos significância estatística entre o tempo do 
desbridamento e a incidência de infecção. De todas as fraturas 
expostas 40,4% foram operada depois das 6 h, entretanto, os 
motivos que levaram à demora até o desbridamento cirúrgico 
não foram objeto deste estudo.
As taxas de infecção das fraturas expostas são bastante variadas 
na literatura. Em um estudo nacional, Muller et al.,23 verificou 
complicações infecciosas agudas em 20,5% das fraturas. Outros 
estudos internacionais apresentam também taxas de infecção 
semelhantes àquelas encontradas em nosso estudo,18,28 que 
apresentou um incidência total de 13,24%.
Acreditamos que para uma melhor avaliação do nexo entre o 
tempo e a ocorrência de infecção, um estudo multicêntrico e 
randomizado seria necessário, mas princípios éticos dificultam a 
realização desse tipo de análise. Também não podemos esque-
cer de outros fatores que influenciam na ocorrência de infecção 
como: os relacionados aos pacientes (tabagismo, diabetes e 
outras co-morbidades), às fraturas (gravidade e local da lesão) 
e o procedimento cirúrgico (experiência do cirurgião, a agressi-
vidade no desbridamento de tecidos desvitalizados e o tipo de 
síntese indicada). 

CONCLUSÃO

Na avaliação geral, não encontramos diferença estatisticamente 
significante do índice de infecção das fraturas expostas aborda-
das antes ou após 6 h do trauma. Porém nas fraturas de maior 
gravidade, houve evidência do aumento do índice de infecção 
naquelas operadas após 6 h.

Tabela 2. Relação entre as fraturas exposta segundo a classificação de 
Gustilo e Anderson e o tempo do trauma até a cirurgia, correlacionadas 
com o aparecimento ou não de infecção.

Classificação 
de Gustilo e 
Anderson

Infecção

p-valorNão Sim Total

N % N % N %

≤6 h
Tipo 1/2 37 47% 4 36% 41 46%

0,514
Tipo 3 42 53% 7 64% 49 54%

>6 h
Tipo 1/2 31 60% 0 0% 31 51%

0,001
Tipo 3 21 40% 9 100% 30 49%

Geral
Tipo 1/2 68 52% 4 20% 72 48%

0,008
Tipo 3 63 48% 16 80% 79 52%

Horas (h), maior que (>), menor ou igual (≤).

Tabela 3. Relação do tempo decorrido entre o trauma e a cirurgia 
comparado com a ocorrência de infecção.

Tempo do trauma até o procedimento cirúrgico

Infecção
≤6 h >6 h Total

N % N % N %

Sim 11 12% 9 15% 20 13%

Não 79 88% 52 85% 131 87%

Total 90 60% 61 40% 151 100%

Horas (h), maior que (>), menor ou igual (≤) p-valor = 0,652 e Odds Ratio = 1,24.

DISCUSSÃO

O tratamento de fraturas expostas tem sido objeto de controvér-
sia. Nos hospitais que atendem pacientes vítimas de traumas, é 
consenso de que o tratamento inicial dessas fraturas deve ser 
idealmente, realizado em um tempo menor que 6h. Esta teoria 
tem como base o trabalho de Friedrich4, que utilizou terra de jar-
dim e poeira de escadas como agentes infectantes em feridas de 
cobaias. Em seu estudo ficou demonstrado que a fase inicial de 
crescimento bacteriano em feridas contaminadas termina dentro 
de 6 a 8 h após inoculação. Após esse período, o desbridamento 
teria menor eficácia no controle de infecção da ferida. Friedrich, 
Acta Ortop Bras. 2015;23(1):38-42



42

REFERÊNCIAS
1.	 Zalavras CG, Patzakis MJ. Open fractures: evaluation and management. J Am 

Acad Orthop Surg. 2003;11(3):212-9. 
2.	 Khatod M, Botte MJ, Hoyt DB, Meyer RS, Smith JM, Akeson WH. Outcomes 

in open tibia fractures: relationship between delay in treatment and infection. 
J Trauma. 2003;55(5):949-54. 

3.	 Pollak AN, McCarthy ML, Burgess AR. Short-term wound complications after 
application of flaps for coverage of traumatic soft-tissue defects about the tibia. 
The Lower Extremity Assessment Project (LEAP) Study Group. J Bone Joint 
Surg Am. 2000;82(12):1681-91.

4.	 Friedrich PL. Die aseptische Versorgung frischer Wunden. Arch Klin Chir. 
1898;57:288-310. 

5.	 Handley AJ. Basic life support. Br J Anaesth. 1997;79(2):151-8. 
6.	 Kouwenhoven WB, Jude JR, Knickerbocker GG. Closed-chest cardiac mas-

sage. JAMA. 1960;173:1064-7. 
7.	 Carmont MR. The Advanced Trauma Life Support course: a history of its deve-

lopment and review of related literature. Postgrad Med J. 2005;81(952):87-91. 
8.	 Carley S, Driscoll P. Trauma education. Resuscitation. 2001;48(1):47-56.
9.	 Collicott PE. Advanced Trauma Life Support (ATLS): past, present, future-16th 

Stone Lecture, American Trauma Society. J Trauma. 1992;33(5):749-53. 
10.	Bosch F, Rosich L. The contributions of Paul Ehrlich to pharmacology: a tri-

bute on the occasion of the centenary of his Nobel Prize. Pharmacology. 
2008;82(3):171-9. 

11.	Jacob E, Erpelding JM, Murphy KP. A retrospective analysis of open fractures  
sustained by U.S. military personnel during Operation Just Cause. Mil Med. 
1992;157(10):552-6. 

12.	Kreder HJ, Armstrong P. A review of open tibia fractures in children. J Pediatr 
Orthop. 1995;15(4):482-8. 

13.	Kindsfater K, Jonassen EA. Osteomyelitis in grade II and III open tibia fractures 
with late debridement. J Orthop Trauma. 1995;9(2):121-7. 

14.	Merritt K. Factors increasing the risk of infection in patients with open fractures. 
J Trauma. 1988;28(6):823-7. 

15.	Patzakis MJ, Wilkins J. Factors influencing infection rate in open fracture woun-
ds. Clin Orthop Relat Res. 1989;(243):36-40. 

16.	Bednar DA, Parikh J. Effect of time delay from injury to primary management 
on the incidence of deep infection after open fractures of the lower extremities 
caused by blunt trauma in adults. J Orthop Trauma. 1993;7(6):532-5. 

17.	Harley BJ, Beaupre LA, Jones CA, Dulai SK, Weber DW. The effect of time to 
definitive treatment on the rate of nonunion and infection in open fractures. J 
Orthop Trauma. 2002;16(7):484-90. 

18.	Spencer J, Smith A, Woods D. The effect of time delay on infection in open 
long-bone fractures: a 5-year prospective audit from a district general hospital. 
Ann R Coll Surg Engl. 2004;86(2):108-12. 

19.	Noumi T, Yokoyama K, Ohtsuka H, Nakamura K, Itoman M. Intramedulla-
ry nailing for open fractures of the femoral shaft: evaluation of contributing 
factors on deep infection and nonunion using multivariate analysis. Injury. 
2005;36(9):1085-93. 

20.	Skaggs DL, Friend L, Alman B, Chambers HG, Schmitz M, Leake B, Kay RM, et 
al. The effect of surgical delay on acute infection following 554 open fractures 
in children. J Bone Joint Surg Am. 2005;87(1):8-12. 

21.	Mathes S, Guy P, Brasher P. Timing of operative management in the treatment 
of open fractures: does delay to or increase the risk of complications? In: 
Annual Meeting of the Orthopaedic Trauma Association, Phoenix, Arizona, 
October 7, 2006.

22.	Arruda LRP, Silva MAC, Malerba FG, Fernandes MC, Turíbio FM, Matsumoto 
MH. Fraturas expostas: estudo epidemiológico e prospectivo. Acta Ortop 
Bras. 2009;17(6):326-30.

23.	Müller SS, Sadenberg T, Pereira GJC, Sadatsune T, Kimura EE, Novelli Filho 
JLV. Estudo epidemiológico, clínico e microbiológico prospectivo de pacien-
tes portadores de fraturas expostas atendidos em hospital universitário. Acta 
Ortop Bras. 2003;11(3):158-69.

24.	Swanson TV, Szabo RM, Anderson DD. Open hand fractures: prognosis and 
classification. J Hand Surg Am. 1991;16(1):101-7.

25.	Taffinder NJ, McManus IC, Gul Y, Russell RC, Darzi A. Effect of sleep deprivation 
on surgeons' dexterity on laparoscopy simulator. Lancet. 1998;352(9135):1191. 

26.	Arnedt JT, Owens J, Crouch M, Stahl J, Carskadon MA. Neurobehavioral per-
formance of residents after heavy night call vs after alcohol ingestion. JAMA. 
2005;294(9):1025-33. 

27.	Landrigan CP, Rothschild JM, Cronin JW, Kaushal R, Burdick E, Katz JT, et al. 
Effect of reducing interns' work hours on serious medical errors in intensive 
care units. N Engl J Med. 2004;351(18):1838-48. 

28.	Gustilo RB, Anderson JT. Prevention of infection in the treatment of one thou-
sand and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and pros-
pective analyses. J Bone Joint Surg Am. 1976;58(4):453-8. 

29.	Patzakis MJ, Harvey JP Jr, Ivler D. The role of antibiotics in the management 
of open fractures. J Bone Joint Surg Am. 1974;56(3):532-41. 

30.	Dellinger EP, Miller SD, Wertz MJ, Grypma M, Droppert B, Anderson PA. Risk of 
infection after open fracture of the arm or leg. Arch Surg. 1988;123(11):1320-7

Acta Ortop Bras. 2015;23(1):38-42



43

Artigo Original

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-78522015230100998

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

1. Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
2. Acadêmico de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná, Curitiba, PR, Brasil.
3. Universidade Tecnológica Federal do Paraná, Curitiba, PR, Brasil.

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
Correspondência: Leandro Oliveira Silveira, Rua Luiz Parigot de Souza, 451, Sb. 02. Bairro Portão, 81070-050, Curitiba, PR, Brasil. leandroos89@yahoo.com.br

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS FRATURAS DE EXTREMIDADES 
EM ACIDENTADOS COM MOTOCICLETA

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF EXTREMITY FRACTURES IN VICTIMS OF MOTORCYCLE ACCIDENTS 

Flamarion dos Santos Batista¹, Leandro Oliveira Silveira², Jesús José André Quintana Castillo2, Jady Elen de Pontes2,           
Luz Delícia Castillo Villalobos3  

Artigo recebido em 11/08/2014, aprovado em 17/10/2014.

RESUMO

Objetivo: Mostrar o perfil epidemiológico das fraturas de membros 
em vítimas de acidente com motocicleta atendidos no pronto-
socorro do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), 
Curitiba, PR, Brasil, entre janeiro de 2007 e dezembro de 2013, e 
comparar os resultados com dados da literatura. Métodos: Trata-
se de estudo observacional, descritivo e retrospectivo. Os dados 
foram obtidos através da análise de todos os prontuários do período 
de janeiro de 2007 a dezembro de 2013 catalogados no arquivo 
médico do HUEC. Foram analisadas as fraturas das extremidades 
em vítimas de acidente com motocicleta, conforme prontuário e 
laudos radiológicos. Utilizou-se como critério de classificação o 
CID-10, agrupando-se as fraturas de acordo com a topografia da 
lesão. As variáveis analisadas foram: número de vítimas, sexo, idade 
e local da fratura. Foi elaborado um banco de dados e comparado 
com os resultados obtidos na literatura. Resultados: Em sete 
anos, identificou-se 3528 vítimas. Destas, 88,29% eram do sexo 
masculino e 11,71% do sexo feminino. A idade média foi 29,7 anos, 
observando-se forte correlação inversamente proporcional entre o 
número de vítimas e sua idade. Totalizaram-se 4365 fraturas, sendo 
59,66% em membros inferiores e 40,34% em membros superiores. 
Do total geral, 18,14% das fraturas foram de perna, 11,57% de mão 
e 10,65% de punho. Conclusão: O estudo atingiu seu objetivo e 
mostrou-se semelhante à literatura nacional consultada. Nível de 
Evidência II, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Fraturas ósseas. Acidentes de trânsito. Motocicletas.

ABSTRACT 

Objective: Show the epidemiological profile of limb fractures in 
victim of motorcycle accident seen at the Emergency Department 
of Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), Curitiba, 
PR, Brazil, from January 2007 to December 2013, as well as to 
compare the results with data from literature. Methods: This is a 
retrospective, descriptive, observational study. The information was 
obtained from the analysis of all the medical records from January 
2007 to December 2013 belonging to the hospital archives. Only 
extremity fractures cases from motorcycle accident victims were 
analyzed, according to the medical records and radiological 
reports. The ICD-10 was used as classification criteria, and the 
fractures were grouped depending on the topography of the injury. 
The following variables were considered: number of victims, gender, 
age and fracture site, in order to create a database to contrast 
with the literature. Results: During seven years, 3,528 motorcycle 
accident victims have been identified, 88.29% being male, 
whereas 11.71% being female. The average age of the victims was 
29.7 years old, observing a strong inverse correlation between the 
number of victims and their ages. There has been 4,365 fractures, 
being 59.66% in lower limbs and 40.34% in upper limbs. From 
that total, 18.14% were leg fractures, 11.57% were hand fractures 
and 10.65% were wrist fractures. Conclusion: This study has met 
its objectives and the results were similar to the national literature. 
Level of Evidence II, Retropective Study.

Keywords: Fractures, bone. Accidents, traffic. Motorcycles.
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INTRODUÇÃO 

Motocicletas são meios de transporte de fácil aquisição se 
comparados aos automóveis. Mais baratas e mais econômicas, 
crescem exponencialmente em número pelas ruas e rodovias 
do país, atingindo 16,9 milhões em circulação no ano de 2012.1  
A constatação de que o trânsito de Curitiba, PR, Brasil, que já 
foi dito “modelo de planejamento”, está em caos, devido ao 

aumento acelerado da frota de veículos, é uma preocupação 
no quesito acidentes com motociclistas. Devido à grande ex-
posição dos ocupantes a riscos, à exigência do cumprimento 
da demanda de bens e serviços por parte das empresas 
e, muitas vezes, pelo fato de as leis de trânsito não serem 
cumpridas, os acidentes com motocicleta tem consequên-
cias mais graves. Cabral et al.2 observaram que, dentre os 
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1032 indivíduos atendidos devido a acidente por transporte 
terrestre, em 57,4% dos casos as motocicletas estavam en-
volvidas no cenário do acidente.
Em um estudo realizado em um serviço de pronto-atendimen-
to com 90 motociclistas vítimas de acidentes de trânsito em 
Porto Alegre, RS, Brasil houve maior ocorrência de lesões do 
tipo fraturas de membros ou outras lesões que levem a inca-
pacidade temporária da vítima.3 Assim sendo, estabelecer a 
quantidade com que cada tipo de fratura decorrente desses 
acidentes se apresenta aos serviços públicos de pronto-so-
corro é de extrema importância para que esses se preparem 
de maneira adequada. 
No mesmo estudo, constatou-se que a fratura de membros in-
feriores era o tipo mais frequente de lesão nesse tipo de vítimas 
(22,60% de todas as lesões apresentadas), seguido por escoria-
ções (19,56%), fratura de membros superiores (8,90%), trauma 
torácico (6,85%) e traumatismo cranioencefálico (6,17%).3 Em 
2003, em estudo realizado na cidade de Maringá, PR, Brasil,  
com amostra de 67 vítimas, constatou-se que a maioria dos aci-
dentados eram homens (86,57%), maioria em faixa produtiva, 
com idade entre 14 e 32 anos (71,64%), e a maioria com lesões 
em membros inferiores e em seguida superiores.4 Em 2000, na 
cidade de Uberlândia/MG, com 965 vítimas, fraturas de mem-
bros totalizaram 31,84% das lesões apresentadas, sendo que 
143 acidentados tiveram ao menos uma fratura e 28 tiveram 
fraturas múltiplas.5 
O objetivo deste trabalho é mostrar o perfil epidemiológico das 
fraturas de membros em vítimas de acidente com motocicleta 
atendidos no pronto-socorro do Hospital Universitário Evangé-
lico de Curitiba (HUEC), Curitiba, PR, Brasil, no período de ja-
neiro de 2007 a dezembro de 2013, e comparar os resultados 
com dados da literatura pertinente. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo. 
Os dados foram obtidos através da análise de todos os prontuá-
rios, do período de janeiro de 2007 a dezembro de 2013, do Servi-
ço de Ortopedia e Traumatologia, catalogados no Arquivo Médico 
do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. 
Foram analisadas somente as fraturas das extremidades em 
vítimas de acidentes com motocicleta, conforme prontuário e 
laudos radiológicos.  
Utilizou-se como critério de classificação a análise da radiografia 
apresentada, observando-se o traço da fratura em relação à 
região anatômica, obedecendo-se à Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10). As fraturas foram agrupadas de acordo 
com a topografia da lesão em: fraturas de ombro; fraturas de 
braço; fraturas de cotovelo; fraturas de antebraço; fraturas de 
punho; fraturas de mão; fraturas de pelve; fraturas de quadril; 
fraturas de coxa; fraturas de joelho; fraturas de perna; fraturas 
de tornozelo; fraturas de pé. 
Foram observadas as seguintes variáveis: número de vítimas, 
sexo, idade e tipo de fratura. Foram excluídos prontuários in-
completos, ilegíveis ou com informações discordantes. Além 
disso, optou-se por selecionar vítimas que tivessem entre 18 
e 60 anos de idade. Comparou-se, em seguida, com a litera-
tura relacionada.
Formulou-se, para registro de informações, um banco de 
dados que consistiu das variáveis: ano, idade, sexo, tipo de 
fratura e um número de identificação do paciente somente para 
organização. O programa utilizado para tal fim foi o Microsoft 
Excel 2007, e os gráficos e cálculos estatísticos foram efetuados 
utilizando-se o mesmo programa.

RESULTADOS

Foram analisados 3528 prontuários de pacientes do setor de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitário Evangélico 
de Curitiba, atendidos entre janeiro de 2007 e dezembro de 
2013. O total de fraturas encontradas, de acordo com o CID-
10, foi de 4365, já que algumas vítimas apresentavam mais de 
uma fratura. (Tabela 1)
Do total de 3528 vítimas estudadas, 3114 (88,29%) eram do 
sexo masculino e 414 (11,71%) do sexo feminino. (Tabela 2)
Em relação à idade das vítimas, houve predomínio de pessoas 
entre 18 e 28 anos de idade. A média de idade foi de 29,7 
anos e a mediana foi de 28 anos. Quanto à moda, a maior 
quantidade de vítimas que sofreram algum tipo de fratura de 
membros tem 20 anos de idade. (Tabela 3)
Nessa situação, observou-se que a idade em relação ao número 
de vítimas está fortemente e inversamente correlacionada, 
sendo r=-0,9587. (Figura 1)
A avaliação da prevalência de fraturas de extremidades foi 
realizada de acordo com a metodologia do trabalho. Encontraram-

Tabela 1. Número de vítimas e número de casos de fraturas de mem-
bros no período estudado, por ano.

Ano Nº de Vítimas Nº de Fraturas

2007 389 479

2008 544 698

2009 418 518

2010 499 609

2011 584 707

2012 613 781

2013 481 573

 3528 4365

Tabela 2. Sexo das vítimas no período estudado, por ano.

Ano Masculino Feminino

2007 353 (90,75%) 36 (9,25%)
2008 482 (88,60%) 62 (11,40%)
2009 369 (88,28%) 49 (11,72%)
2010 447 (89,58%) 52 (10,42%)
2011 512 (87,67%) 72 (12,33%)
2012 531 (86,62%) 82 (13,88%)
2013 420 (87,32%) 61 (12,68%)

 3114 (88,29%) 414 (11,71%)

Tabela 3. Número de vítimas que sofreram algum tipo de fratura de 
membros, por idade.

Idade
(anos)

Nº de 
vítimas

Idade
(anos)

Nº de 
vítimas

Idade
(anos)

Nº de 
vítimas

Idade
(anos)

Nº de 
vítimas

18 154 29 143 40 68 51 20
19 202 30 124 41 69 52 22
20 214 31 102 42 57 53 15
21 199 32 101 43 51 54 10
22 206 33 81 44 53 55 13
23 171 34 85 45 38 56 11
24 175 35 76 46 40 57 5
25 178 36 93 47 32 58 7
26 140 37 70 48 37 59 7
27 123 38 65 49 28 60 7
28 151 39 62 50 23 Total 3528
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se 2604 fraturas em membro inferior (59,66%) e 1761 fraturas em 
membro superior (40,34%). (Tabela 4)
O tipo de fratura mais prevalente foi a fratura de perna, com 
792 fraturas ou 18,14% do total geral. Em seguida, com 505 
fraturas, aparece a fratura de mão, totalizando 11,57%. O ter-
ceiro tipo mais prevalente foi o de fratura de punho, 10,65% 
(465 fraturas), seguido de fraturas de ombro com 460 e coxa 
com 449. Na sequência da ordem de prevalência, encontramos 
as fraturas de tornozelo, joelho, pé, antebraço, pelve, cotovelo, 
quadril e braço. (Figura 2)
Nas Figuras 3 e 4, observam-se as prevalências de fraturas 
quando comparados isoladamente apenas membros superio-
res e inferiores, respectivamente.

DISCUSSÃO

A prevalência de adultos do sexo masculino, observada neste 
trabalho, vem ao encontro do relatado em diversos estudos 
sobre temas semelhantes. Em nosso estudo, encontrou-se 
que 88,86% das vítimas eram homens. No estudo de Pinto e 
Witt,3 essa representatividade foi de 86,7%, no de Dall’aglio5 

de 77,78%, no de Santos et al.6 de 87,43% e no de Silva et al.7 
83,5% do conjunto total de vítimas. A importância dos aciden-
tes com motocicletas no sexo masculino pode estar relacio-
nada com sua maior exposição, assim como a maior utilização 
deste tipo de veículo.7 
Quanto ao quesito idade, a mais prevalente foi de 20 anos, rep-
resentando 6,06% das vítimas. A média de idade foi de 29,7 
anos e a mediana de 28 anos. Dall’aglio5 demonstrou em seu 
estudo que 63,89% dos acidentados tinham entre 15 e 40 anos. 
Já, Pinto e Witt3 demonstraram que 78,9% das vítimas se encon-
travam na faixa entre 18 e 35 anos. 
Com as demonstrações expostas nesses estudos, observa-se 
uma alta relação entre uma população economicamente ativa 
e potencialmente contribuinte da classe laboral com os aciden-
tes com motocicletas. O fato de a prevalência das vítimas con-
centrar-se em adultos jovens do sexo masculino favorece um 
ponto de exclamação na situação econômica do país. Dessa 
representatividade, subentende-se um custo muito alto com a 
recuperação desses pacientes e uma consequente queda na 
contribuição à União devido ao tempo de afastamento dessas 
pessoas do seu trabalho. 
Para os motociclistas, os membros são justamente as regiões mais 

Figura 1. Número de vítimas que sofreram algum tipo de fratura de 
membros em relação à idade.

Tabela 4. Frequência de fraturas em membros superiores e membros 
inferiores.

MMSS MMII

Ombro 460 (10,54%) Pelve 121 (2,77%)
Braço 72 (1,65%) Quadril 98 (2,25%)

Cotovelo 108 (2,47%) Coxa 449 (10,29%)
Antebraço 151 (3,46%) Joelho 361 (8,27%)

Punho 465 (10,65%) Perna 792 (18,14%)
Mão 505 (11,57%) Tornozelo 425 (9,74%)

- - Pé 358 (8,20%)
Total MMSS 1761 (40,34%) Total MMII 2604 (59,66%)

Total geral 4365 (100%)

Figura 3. Prevalência de fraturas por região topográfica (somente mem-
bros superiores).
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desprotegidas, uma vez que o equipamento de segurança oferece 
proteção somente à região da cabeça.4 As lesões decorrentes dos 
acidentes de trânsito variam muito em função da cinemática do 
trauma em cada situação. No caso das motocicletas, habitualmen-
te as colisões são frontais, laterais ou traseiras. Quedas também 
exercem um fator importante na ocorrência das lesões. 
O número total de fraturas encontradas foi de 4365 num período 
de sete anos. Pinto e Witt3 encontraram 54 no período de março 
a abril de 2007. É importante ressaltar que, em ambos os estu-
dos, o hospital escolhido foi um Centro de Referência para Aten-
dimento ao Trauma e em capital de estado.
Quanto às fraturas de membro superior (ombro, braço, coto-
velo, antebraço, punho e mão), foram identificadas 1761 fratu-
ras, correspondendo a 40,34% do total de fraturas. Quanto às 
fraturas de membro inferior (pelve, quadril, coxa, joelho, perna, 
tornozelo e pé), identificou-se 2604 fraturas, o que correspon-
deu a 59,66%. Pinto e Witt3 concluíram a prevalência de 38,89% 
e de 61,11%, respectivamente, nas fraturas de membro supe-
rior e inferior. 
O Brasil, cada vez mais caótico em mobilidade urbana, carece 
de adequações que possibilitem mais qualidade e segurança 
aos motociclistas e usuários do trânsito em geral. A epidemiolo-
gia, principalmente em situações que envolvam a necessidade 
de uma melhor adequação das infraestruturas hospitalares, é 
essencial no entendimento da demanda de pacientes oriundos 
de acidentes. Os serviços de pronto-socorro devem estar aten-

tos às mais prevalentes situações para proporcionar um correto 
atendimento às vítimas do trânsito. Se, por um lado, os esforços 
para minimizar as consequências do acidente devem ser con-
tinuamente aprimorados, aqueles que visam à prevenção e o 
controle dos acidentes, como prática do bem-estar social, de-
vem ser priorizados.8 
Infelizmente, estudos com um levantamento epidemiológico da 
mesma proporção que o aqui apresentado são raros na literatura 
nacional. A esse fato, deve-se a dificuldade em comparar nossos 
resultados com os de outrem. Sugere-se um acompanhamento 
seriado das características apresentadas nesse trabalho. 
Igualmente, aconselhamos que se faça uma correlação entre as 
fraturas encontradas e o mecanismo de trauma (motocicleta x 
automóvel; motocicleta x motocicleta; motocicleta x anteparo; 
entre outros), além de se averiguar a concomitância de lesões 
em vítimas desse tipo de acidentes.

CONCLUSÃO

A partir da análise do exposto nos dados apresentados, concluí-
mos que nosso estudo se mostrou semelhante à literatura nacio-
nal consultada. A região anatômica mais prevalente em casos 
de fraturas de extremidades em acidentados com motocicleta 
foi a perna. As prevalências subsequentes são de membro su-
perior, entretanto, o membro inferior como um todo apresentou 
mais casos de fraturas. O padrão mais observado de vítima foi o 
de adulto jovem do sexo masculino.
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RESUMO

Os tendões têm como principal função a transmissão de forças 
dos músculos para os ossos. A tendinopatia é o processo infla-
matório que ocorre dentro e ao redor do tendão, quando estes 
são acometidos por alguma lesão. A terapia com laser de baixa 
intensidade consiste na aplicação local de luz monocromática, 
coerente e de pequeno comprimento de onda. Seu uso iniciou-se 
na década de 60 e desde então, foram relatados benefícios em 
diversas lesões tendíneas. O objetivo deste estudo é coletar o que 
há de mais recente sobre o uso do laser de baixa intensidade no 
tratamento de tendinopatias. Realizou-se pesquisas nas bases 
de dados eletrônicos PubMed, Medline, Bancos de periódicos da 
CAPES e LILACS. Após análise da coleta, foram selecionados três 
artigos, que demonstraram que a utilização do laser de baixa in-
tensidade em comparação ao seu placebo, é efetivo no tratamento 
de tendinopatias. Apesar da necessidade de mais estudos sobre 
o tema, o laser de baixa intensidade demonstra ter resultados 
consistentes no tratamento das tendinopatias. 

Descritores: Terapia a laser. Tendinopatia. Revisão.

ABSTRACT

Tendons have as main function transmit forces from the mus-
cle to the bones. Tendinopathy is an inflammatory process that 
occurs in and around the tendon, when these are affected by 
some injury. Low level laser therapy consists in a local appli-
cation of a monochromatic, coherent and short wavelength 
light. Its use began in 60’s and since then several benefits for 
tendon injuries have been reported. The objective of this study 
is to collect the most recent studies about the use of laser on 
the tendinopathy treatment. We performed searches on the 
following electronic databases PubMed, Medline, CAPES jour-
nals portal and LILACS. After the analysis, we selected three 
articles that showed that the use of low-level laser therapy, 
compared to placebo, is effective in treatment of tendinopa-
thy. Despite the need for more studies about this theme, the 
low-level laser therapy demonstrates consistent results in the 
treatment of tendinopathy.

Keywords: Laser therapy. Tendinopathy. Review.
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INTRODUÇÃO

Os tendões têm como função primária transmitir força de tração dos 
músculos para a região óssea1 e quando são acometidos por al-
guma injúria, desenvolvem um processo inflamatório denominado 
tendinopatia, que ocorre dentro e ao redor do tendão.2 Em geral, é 
caracterizada por uma dor antiga e localizada relacionada à atividade 
profissional ou esportiva.3 O tendão normal é brilhante e branco, en-
quanto o tendão tendinopático é cinza ou marrom, macio, fino e frágil.4

A incidência das tendinopatias é responsável por cerca de 30% 
do número de doenças musculoesqueléticas5 e o sedentarismo, 
aliados às exigências específicas das atividades físicas e despor-
tivas contribuíram para o seu aumento.6

Sua etiologia é desconhecida, porém, fatores extrínsecos, como 
o ambiente, alongamento e aquecimento inadequados e ação 
muscular não sincrônica, parecem afetar a prevalência da mesma 
e recentemente os fatores intrínsecos como idade e sexo, têm 
contribuído para o seu aparecimento.7 

A tendinopatia de Aquiles é frequentemente encontrada em atletas, 
cujo esporte envolve corrida e treinamento excessivo contribui 
para o seu aparecimento, levando a um aumento na produção 
dos fibroblastos, bem como degeneração do colágeno que pode 
ser evidenciado através de exames de imagem.8

O prognóstico clínico associado à lesão do tendão e a limitada 
capacidade de regeneração deste, resulta em um crescente inte-
resse na utilização de abordagens para o tratamento do tendão.5

O tratamento fisioterapêutico tem sido bastante utilizado nesta 
afecção e consta de programas de exerícios e alongamentos 
musculares, sendo também utilizado outras modalidades como 
ultrassom, iontoforese, massagem profunda, terapia com laser 
de baixa intensidade.2 
A terapia com laser de baixa intensidade consiste em uma apli-
cação local de uma luz monocromática, coerente e de pequeno 
comprimento de onda.9 Desde 1960 é utilizada no tratamento 
de tendinopatias e os estudos realizados a partir da década 
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de 80, relatam benefícios em uma variedade de lesões em ten-
dões.10 Terapia geralmente recomendada como complemento 
a um programa de exercícios no tratamento das tendinopatias, 
entretanto, quando utilizado de modo isolado, o laser demonstra 
não ser tão efetivo.11

Portanto, esta pesquisa objetiva uma revisão sistemática, com in-
tuito de coletar o que há de mais recente no uso do laser de baixa 
intensidade no tratamento de tendinopatias.

MÉTODOS

Foi realizada uma busca nas bases de dados eletrônicos PubMed, 
Medline, periódicos da Capes e Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), sem restrição quanto ao 
período de publicação. Foram usados os seguintes descritores 
identificados mediante consulta ao DeCS (descritores de assun-
tos em ciências da saúde): “Laser therapy” e “Tendinopathy” de 
forma combinada.
Para esta revisão, tiveram a inclusão apenas de estudos randomi-
zados, duplo cego com controle placebo e tendo como objetivo a 
avaliação da eficácia do uso do laser em seres humanos acometi-
dos por tendinopatias e que fossem publicados em língua inglesa.
Os critérios de exclusão foram: outra língua que não fosse inglês; ar-
tigos com meta-análise; publicados anteriormente ao ano de  2006.

RESULTADOS

Com a busca realizada nas bases de dados, foram encontrados 
cento e oitenta e sete artigos, sendo trinta e um artigos na PubMed 
e cento e cinquenta e seis artigos nos periódicos da Capes, tendo 
oito artigos comuns às duas bases, no LILACS e Medline nenhum 
resultado foi encontrado. Após a análise e filtragem dos títulos, 

selecionou-se somente dez artigos PubMed e seis Capes e dentre 
estes, quatro pertenciam a ambas as bases. Posterior à leitura dos 
resumos, restaram somente três artigos, um presente apenas na 
Pubmed e dois em comuns, todos de periódicos com Qualis B1, 
totalizando o número de amostra em setenta e nove participantes. 
Os estudos tiveram suas informações resumidas nos tópicos: au-
tor/ano, objetivos, amostra, frequência do tratamento, intervenções 
concomitantes, variáveis analisadas no estudo, unidade de medida 
utilizada nas variáveis e resultados encontrados.12-14 (Tabela 1) 
De cada estudo, foram retiradas as seguintes informações refe-
rentes aos parâmetros de aplicabilidade do laser: comprimento 
de onda, potência, dose, local e tempo de aplicação. (Tabela 2)
O questionário VISA-A é o único válido, confiável e que tem uma 
pontuação específica para medir a condição do tendão de Aquiles.15 
Trata-se de perguntas que avaliam dor (questões de 1 a 3), função 
(4 a 6), e atividade (7 e 8). A pontuação máxima de cada item de um 
a sete é de 10 pontos, enquanto que a pergunta oito pode chegar 
a 30 pontos. Logo, uma pontuação de 100, representa uma pessoa 
saudável, enquanto que zero, apresenta o pior resultado possível.
As (escala visual analógica) EVA’s foi muito utilizada como moda-
lidade preferencial de avaliação de vários parâmetros, como dor e 
qualidade de vida, devido à sua fácil reprodutibilidade e validade.16

A ultrassonografia Doppler, que mede a quantidade de fluxo san-
guíneo, tem a grande vantagem de ser um exame rápido, não 
invasivo e relativamente barato17 Os pacientes podem realizá-lo 
com facilidade e está disponível na maioria dos hospitais.18

A goniometria encontra lugar de destaque na comunidade orto-
pédica, quando se trata de mensurar a amplitude de movimento 
das articulações. É uma medida rápida e fácil, porém pode variar 
dependendo do profissional.19

Tabela 1. Síntese dos estudos analisados.

Autor/ano Objetivos Amostra
Frequência do 

tratamento
Intervenções 

concomitantes
Unidades de medida Resultados 

Tumilty et al.12 
(2008)

Verificar a eficácia do 
uso laser de baixa 

intensidade quando 
associado a exercícios 

excêntricos no 
tratamento da 

tendinopatia do tendão 
de Aquiles. 

21 pacientes 
divididos em 

grupos laser e 
placebo.

Três vezes por 
semana durante 
quatro semanas 

uso do laser/ 
placebo 

Exercícios excêntricos 
de flexão plantar, 
seis séries de 15 

repetições, duas vezes 
ao dia, sete dias por 

semana durante doze 
semanas

VISA-A específico para tendão de 
Aquiles (0 a 100 sendo 100 um tendão 
saudável e 0 uma dor incapacitante) 

EVA (0=sem dor e 100=pior dor 
imaginável) Medição da força muscular 

isocinética através de dinamômetro 
Biodex. Pacientes sentados em 40° de 

flexão de joelho, 110°de quadril. Força foi 
medida entre 20 e 30 de dorsiflexão. 

Houve melhora 
significativa dos critérios 
analisados. Conclusões 

sobre a eficácia do 
uso do laser de baixa 

intensidade não podem 
ser feitas devido o baixo 

poder estatístico 
deste estudo.

Bjordal et al.13 
(2006)

Verificar se o laser de 
baixa intensidade 

tem efeito 
anti-inflamatório na 

tendinitopatia
de Aquiles.

7 pacientes 
com tendinite de 
Aquiles bilateral. 
Cada paciente 

era tratado com o 
laser e o placebo. 

Uma única 
aplicação.

Nenhuma. 

Ultrassonografia Doppler para mensurar 
o fluxo sanguíneo intratendinoso.

Concentração de prostaglandinas E2 
(quantificadores de inflamação). 
Limiar de dor à pressão. O ponto 

doloroso era identificado. A seguir era 
pressionado até o paciente 
dizer “pare”, que siginificava 

a mudança de pressão para dor.

O laser de baixa 
intensidade na dosagem 
utilizada pode reduzir a 
inflamação na tendinite 

de Aquiles ativada. 

Stergioulas et al.14 
(2008)

Laser de baixa 
intensidade associado 

a exercícios excêntricos 
pode causar uma 

melhora mais rápida na 
tendinopatia 
de Aquiles.

52 atletas 
divididos em 
dois grupos 

laser + exercício e 
laser + placebo.

Doze sessões 
em oito 

semanas.

Exercícios excêntricos 
quatro vezes por 

semana durante oito 
semanas.

EVA de 100 mm para avaliar rigidez 
matinal, dorsiflezão ativa, palpação e 

crepitação (0 representa nenhuma 
dor e 100, dor extrema). Goniometria 
para dorsiflexão ativa de tornozelo.

Houve uma aceleração 
do processo de 

recuperação quando se 
usa o laser associado 

a um programa de 
exercícios excêntricos.
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excêntricos, o que levou à melhora do quadro clínico (fatores anali-
sados), já para  Stasinopoulos et al.,11 o laser de baixa intensidade 
também mostrou resultados positivos na combinação com um pro-
grama de exercícios no tratamento da tendinopatia, o que ressalta 
a importância da combinação destas duas ações terapêuticas.
Tumilty et al.,10 após a análise de vinte e cinco estudos utilizando o 
laser de baixa intensidade no tratamento dos mais diversos tipos 
de tendinopatias, verificou que em treze grupos tratados, não foi 
reportado melhora dos sintomas apresentados. Em sua pesquisa 
a variância destes resultados estaria relacionada a fatores como, 
idade, sexo, tipo de tendinopatia e a utilização de diferentes pa-
râmetros de intensidade do laser, o que levou uma discrepância 
entre os resultados encontrados. 
Apesar dos diferentes parâmetros: tempo, potência, comprimento 
de onda e frequência de aplicação do laser ter sido variado de um 
estudo para o outro, os resultados alcançados foram favoráveis, 
porém a pequena amostra utilizada em alguns estudos contribuiu 
para uma diminuição do grau de confiança destes resultados. 
Portanto, apesar da pequena quantidade de estudos encon-
trados em nossa revisão, ficou evidente a efetiva contribuição 
do laser de baixa intensidade na melhora da inflamação por 
tendinopatia anquiliana.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

De um modo geral, todos os estudos comprovaram que o uso 
do laser de baixa intensidade foi superior a aplicação placebo na 
melhoria dos fatores analisados para tendinite de Aquiles. Ficou 
também evidente a contribuição de um programa de exercícios 
combinado ao laser na recuperação das lesões.
Partindo do pressuposto da escassez de temas e amostras 
associados às pesquisas encontradas no estudo e de ter sido 
utilizado bases de dados conceituadas, sugere-se que novas 
pesquisas sejam realizadas, utilizando a terapia do laser de bai-
xa intensidade em pacientes acometidos por esta afecção, para 
melhor comprobabilidade desta terapêutica.
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Tabela 2. Parâmetros do laser de baixa intensidade utilizados nos es-
tudos selecionados para esta revisão.

Autor/ano
Comprimento 

de onda
Potência

Dose de 
aplicação

Local/ tempo 
de aplicação

Tumilty et al.12 
(2008)

810nm 100mW/cm2 3J por ponto e 
18J por sessão

6 pontos padronizados 
em cada tendão, durante 

30s cada ponto

Bjordal et al.13 
(2006)

904nm 20mW/cm2
1.8J por ponto 
totalizando 5,4J 

por sessão 

3 pontos padronizados 
em cada tendão durante 

180s cada ponto

Stergioulas et al.14 
(2008)

820nm 60mW/cm2
0.9J por ponto, 
totalizando 5.4J 

por sessão

6 pontos padronizados 
em cada tendão. Não 

informou o tempo 
de aplicação.

Nm= nanômetros; mW/cm2= miliwatt por centímetro quadrado; J= Joule.

DISCUSSÃO

Após a seleção e análise dos artigos pesquisados, percebeu-se 
que ocorreu uma melhora significativa da dor no tratamento das 
tendinopatias no tendão de Aquiles com a aplicação do laser de 
baixa intensidade e em todas estas pesquisas, verificou-se uma 
eficácia na aplicação do tratamento e consequente alívio dos sin-
tomas e dentre estes: melhora da dor, do arco de movimento e da 
função motora. Mesmo não tendo realizado seu estudo em tendi-
nopatia anquiliana, Tumilty  et al.10  relata que a terapia com laser 
de baixa intensidade, promoveu redução do quadro inflamatório 
no epicôndilo lateral do cotovelo devido à angiogênese e aumento 
da síntese de colágeno comprovando a eficácia desta terapêutica. 
No estudo de Bjordal et al.9 foi analisado a ação anti-inflamatória 
do laser de baixa intensidade, através da concentração de mar-
cadores inflamatórios e constatou-se que o uso do mesmo au-
mentou o fluxo sanguíneo (angiogênese) na região e diminuição 
do quadro inflamatório.
Nos artigos de Tumilty et al.12 e Stergioulas et al.,14 o laser foi usado 
paralelamente com a aplicação de um programa de exercícios 
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