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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em janeiro de 2016)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

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

autores permitido

Original Estruturado com 
até 200 palavras

2.500
Excluindo o resumo, 

referências, tabelas e figuras
20 10 6 6 

Atualização / 
Revisão*

Não é
estruturado com 
até 200 palavras

4.000
Excluindo o resumo,

referências, tabelas e figuras
60 3 2 2

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARAÇÃO DE MANUSCRITO: O periódico Acta Ortopédica Brasileira recebe os seguintes 
tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualização e Artigo de Revisão. Os artigos de Atua-
lização e Revisão somente são considerados a convite do Corpo Editorial.
Os manuscritos enviados deverão estar em arquivos .txt ou .doc, em espaço duplo, com mar-
gem larga. As medidas deverão ser expressas no Sistema Internacional (Système Internatio-
nal, SI), disponível em http://physics.nist.gov/cuu/Units  e unidades padrão quando aplicável. 
Recomenda-se aos autores não usar abreviações no título e limitar a sua utilização no resumo e 
ao longo do texto. Os nomes genéricos devem ser usados ​​para todas as drogas. Os fármacos 
podem ser referidos pelo nome comercial,  porém, deve constar o nome, cidade e país ou endereço 
eletrônico do fabricante entre parênteses na seção Materiais e Métodos.
ABREVIATURAS: O uso de abreviaturas deve ser minimizado. As abreviaturas deverão ser defini-
das por ocasião de sua primeira utilização no resumo e também no texto. Abreviaturas não padrão 
não devem ser utilizadas, a menos que essas apareçam pelo menos três vezes no texto. Unidades 
de medida (3 ml ou 3 mL, e não 3 mililitros) ou símbolos científicos padrão (elementos químicos, por 
exemplo, Na, e não sódio) não são consideradas abreviaturas, e portanto, não devem ser definidos. 
Abreviar nomes longos ou substâncias químicas e termos utilizados para combinações terapêuticas. 
Abreviaturas em figuras e tabelas podem ser utilizadas por razões de espaço, porém devem ser 
definidas na legenda, mesmo que tenham sido definidas no texto do artigo.
CARTA DE APRESENTAÇÃO: A carta de apresentação que acompanha a submissão do manus-
crito deve ser assinada pelo autor correspondente, contendo as seguintes informações: Título do 
artigo, Nome (s) de todo (s) autor (es), texto  autorizando a publicação do artigo, declarando que o 
mesmo é inédito (publicação em outro idioma é considerado como o mesmo artigo) e que não foi, 
ou está sendo submetido à publicação em outro periódico. Os autores devem se certificar que o 
manuscrito está inteiramente em conformidade com as instruções. 
ENSAIOS CLÍNICOS: O periódico Acta Ortopédica Brasileira apoia a política  de Registro de En-
saios Clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do ICMJE, reconhecendo a importância 
destas iniciativas para o registro e divulgação internacional sobre estudos clínicos em acesso aberto. 
Desta forma, somente serão aceitos para publicação os artigos envolvendo pesquisas clínicas que 
tenham recebido um número de identificação em uma das plataformas de registros de ensaios 
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Resumo

Objetivo: Avaliar e comparar a propriocepção, o equilíbrio corporal e 
a funcionalidade do joelho em indivíduos com e sem reconstrução 
unilateral do ligamento cruzado anterior (LCA). Métodos: Quarenta 
indivíduos foram divididos em dois grupos: grupo experimental, 20 
indivíduos com reconstrução unilateral do LCA há seis meses; e 
grupo controle, 20 indivíduos sem histórico de lesão. No grupo experi-
mental foram avaliados os membros inferiores com LCA reconstruído 
e contralateral; no grupo controle foram avaliados o membro inferior 
dominante e não-dominante. Todos os indivíduos realizaram teste de 
sensação da posição da articulação para avaliar a propriocepção, 
avaliação do equilíbrio corporal unipodal, e teste de subir e descer 
degrau (SDD), para avaliar a funcionalidade. Resultados: Não foram 
encontrados déficits de propriocepção do joelho e equilíbrio corporal. 
No teste SDD, a força aplicada na subida do degrau mostrou valores 
5% inferiores em pacientes com LCA reconstruído, porém sem dife-
rença estatisticamente significativa. Enquanto isso, o impacto e a for-
ça aplicada na descida do degrau foi 30% maior em indivíduos com 
LCA contralateral e no grupo controle. Conclusão: Os indivíduos que 
realizaram a reconstrução do LCA há seis meses não apresentaram 
alterações de propriocepção e equilíbrio corporal, porém apresenta-
ram alterações no controle motor, influenciando a funcionalidade do 
joelho. Nível de Evidência IV, Estudos Prognósticos. 

Descritores: Ligamento cruzado anterior. Propriocepção. Equilíbrio 
postural. Joelho.

ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare proprioception, body balan-
ce and knee functionality of individuals with or without unilateral 
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. Methods: Forty 
individuals were divided in two groups: Experimental group, 20 
individuals with ACL reconstruction at six months postoperative, 
and control group, 20 individuals with no history of lower limb 
pathologies. In the experimental group, we assessed lower lim-
bs with reconstructed ACL and contralateral limb; in the control 
group the dominant and the non-dominant lower limbs were as-
sessed. All subjects were submitted to joint position sense test to 
evaluate proprioception, postural control measure in single-limb, 
and step up and down (SUD) test for functional assessment. 
Results: There were no deficits in proprioception and postural 
control. In the SUD test, a 5% decrease in lift up force was found 
in reconstructed ACL lower limbs, however, a statistically not 
significant difference. The impact and step down force during 
the course of test were 30% greater in anatomic ACL than in 
control lower limbs. Conclusion: The individuals with ACL re-
construction at six months postoperative did not show changes 
in proprioception and postural control, but showed motor control 
changes, influencing knee functionality. Level of Evidence IV, 
Prognostic Studies. 

Keywords: Anterior cruciate ligament. Proprioception. Postural 
balance. Knee.

Artigo recebido em 26/12/2014, aprovado em 22/12/2015.

INTRODUÇÃO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é um dos principais ligamentos 
da estabilidade mecânica do joelho, controlando os movimentos 
de translação anteroposterior e de rotação, tendo um importante 
papel na estabilidade neuromuscular, por estar envolvido na retro-
alimentação sensorial do movimento articular, contribuindo para a 
propriocepção.1-3 A propriocepção inclui o caminho aferente e efe-
rente do sistema somatosensorial, controlando os reflexos e tônus 

muscular, provenientes dos músculos, tendões e articulações.1 A 
inervação eferente é dada por fibras nervosas que penetram os 
ligamentos cruzados e a aferente é baseada em mecanorecepto-
res periféricos localizados nas articulações, músculos e pele.4 No 
LCA, encontram-se em um volume entre 1 e 2%.3 
O LCA é acometido em mais de 50% das lesões ligamentares, sen-
do que a ruptura total das fibras causa remoção dos mecanore-
ceptores presentes no ligamento.5,6 A diminuição das informações 
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Figura 1. Teste de sensação da posição da articulação com (A) 40° de 
flexão do joelho e (B) 90° de flexão do joelho.

sensoriais após a lesão do LCA altera as informações aferentes 
ao sistema nervoso central (SNC), influenciando a sensibilida-
de, prejudicando a habilidade de detectar movimentos e inibindo 
neurônios motores dos músculos que circundam a articulação,7,8 
alterando o controle motor dos membros inferiores (MI’s).9,10

A ruptura total do LCA causa limitações dos movimentos da articu-
lação, instabilidade mecânica e funcional anterolateral do joelho, 
perda de força, desequilíbrios musculares, atrofia e alteração da 
função neuromuscular.8,11,12 Devido a essas alterações, a cirurgia 
de reconstrução do LCA é frequentemente recomendada e, junta-
mente com uma reabilitação adequada, espera-se a melhora da 
estabilidade estática e a restauração da funcionalidade do joelho 
por reforço do controle neuromuscular.8

Não há consenso sobre o tempo de recuperação pós-cirúrgico, 
podendo chegar de cinco a doze meses após a reconstrução.4 
A recomendação preconizada nas clínicas de reabilitação é um 
acompanhamento do paciente até seis meses após a cirurgia,13,14 
apesar de existir a possibilidade do indivíduo apresentar déficits 
de estabilidade e funcionalidade até dois anos pós-cirúrgico.8

A integridade do LCA é vital para a funcionalidade do joelho e é 
frequentemente analisada através de testes de atividade funcional 
ou avaliação da força muscular.14 Entretanto, a literatura reporta a 
utilização de testes funcionais que podem apresentar um alto índi-
ce de impacto, não sendo aconselhada a utilização em indivíduos 
não atletas ou em um curto período pós-cirúrgico.15 Além disso, a 
avaliação da força muscular não representa uma atividade funcional 
da vida diária. Uma alternativa seria mensurar alterações de força 
durante atividade que representam as realizadas diariamente.16

Déficits sensoriais e motores podem ser encontrados em indivíduos 
com reconstrução do LCA, porém existem muitas divergências nos 
resultados dos estudos. Além disso, ainda permanece uma lacuna 
na literatura referente ao tempo de reabilitação pós-cirúrgico e a 
existência de avaliações clínicas da lesão do LCA para indivíduos 
não atletas, preconizadas para o acompanhamento em diferentes 
períodos pós-cirúrgico do paciente. Assim, o objetivo do presente 
estudo foi avaliar e comparar a propriocepção, o equilíbrio corporal 
e a funcionalidade do joelho em indivíduos com e sem reconstru-
ção unilateral do LCA. 

MATERIAIS E MÉTODOS

O número amostral foi determinado mediante a realização de um 
cálculo amostral, desenvolvido com a utilização do programa Epi-
demiologic Perspectives & Innovations (PEPI), versão 1.4, Estados 
Unidos, adotando-se um índice de significância de 0,05, poder de 
80% de correlação, baseado em estudos anteriores.8,17 Dessa for-
ma, a amostra foi constituída por 40 indivíduos, divididos em dois 
grupos: grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). O GE foi 
constituído de 20 indivíduos, com média de idade de 29,2 ± 8,1 
anos, massa corporal de 81,2 ± 14,4 kg e estatura de 173,1 ± 
7,5cm. Os critérios de inclusão para o GE foram ter realizado cirurgia 
unilateral de reconstrução do LCA, apresentando um pós-cirúrgico 
de seis meses e não possuir nenhuma outra lesão nos MI’s. O GC 
foi constituído por 20 indivíduos, com média de idade de 27,8 ±
4 anos, massa corporal de 70,3 ± 14,2 kg e estatura de 170,8 ± 
8,8 cm. No GC foram incluídos indivíduos sem histórico de lesão 
dos MI’s nos últimos cinco anos.
No GE, foram avaliados o MI com LCA reconstruído (LCAr) e o 
contralateral (LCAc). No GC, os MI’s foram nomeados de acordo 
com a dominância: não dominante (MIND) e dominante (MID). 
Todos os indivíduos assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), autorizando a participação no estudo. O 
presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética da instituição 
envolvida no estudo.

Para a aquisição dos dados, cada indivíduo passou pelos seguin-
tes procedimentos: 1) teste de sensação da posição da articulação 
(SPA) do joelho; 2) avaliação do equilíbrio corporal (EC) unipodal; e 
3) teste de subir e descer degrau (SDD). Todos os procedimentos 
unilaterais foram realizados para ambos os MI’s.
Para a realização do teste de SPA, o qual avalia a propriocepção, 
foram identificados pontos anatômicos de referência: trocânter 
maior do fêmur, linha articular do joelho e maléolo lateral. O indi-
víduo foi posicionado em decúbito ventral, sem qualquer contato 
visual com os MI’s. O avaliador conduziu o movimento de flexão 
do joelho passivamente, com auxílio de um goniômetro, e, ime-
diatamente após, o indivíduo deveria repetir ativamente a posição. 
O teste foi realizado para as posições de 90° e 40° de flexão do 
joelho. (Figura 1) As posições foram registradas com imagens 
digitais, utilizando uma câmera digital com 4,1 megapixels (modelo 
L100, Samsung, Japão), acoplada a um tripé com altura de 96 cm 
e distante horizontalmente a 1,65m do indivíduo. O protocolo foi 
realizado três vezes para cada posição.
 Para a avaliação do EC e para a realização do teste SDD foram 
utilizadas duas plataformas de força tridimensionais (AMTI/OR6-7), 
dispostas paralelamente, nomeadas de P1 e P2. Os dados foram 
normalizados pelo peso corporal de cada indivíduo.
A coleta de dados do EC foi realizada na posição semi-estática, 
a uma taxa de amostragem de 100 Hz. Realizaram-se três regis-
tros de cada condição (apoio unipodal direito e esquerdo), com 
duração de 30s cada uma. Solicitou-se que o indivíduo permane-
cesse na posição indicada, com as mãos nas as cristas ilíacas
anterosuperiores (CIAS), em silêncio, sem qualquer movimento, 
com o olhar fixo em um alvo, disposto a um metro de distância 
na altura dos olhos de cada participante. (Figura 2)
A coleta de dados do teste SDD, utilizado para avaliar a funciona-
lidade, ocorreu a uma taxa de amostragem de 2000 Hz. O degrau 
correspondeu a uma caixa de madeira, com 30 cm de altura, 
colocada sobre a P1. O teste iniciou fora da plataforma de força, 
estando o indivíduo na posição estática, com as pernas unidas e 
as mãos sobre as CIAS. O indivíduo subiu o degrau (P1) com um 
dos MI’s e desceu o degrau pisando sobre a P2, em um movi-
mento único contínuo. O teste foi realizado iniciando cinco vezes 
com cada MI. (Figura 3)
O teste de SPA foi analisado por fotogrametria, através da utiliza-
ção do Postural Assessment Software (PAS), o qual foi validado 
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Figura 3. Teste de subir e descer degrau para avaliar a funcionalidade.

Figura 2. Avaliação do equilíbrio corporal em (A) apoio unipodal direito e 
(B) apoio unipodal esquerdo.

anteriormente.18 O ângulo de flexão do joelho (AFJ) (40° e 90°) foi 
analisado mediante a digitalização dos pontos. Esses ângulos foram 
mensurados na imagem referente ao movimento passivo (realizada 
pelo avaliador) e ao movimento ativo (realizado pelo indivíduo). Após 
isso, foi encontrada a diferença do AFJ entre a posição passiva e 
a ativa (DIF) de cada MI, sendo possível verificar se o indivíduo 
apresentava bom senso de posição da articulação do joelho.
Para verificar o EC, analisaram-se as amplitudes do centro de 
pressão (COP) nas direções anteroposterior (COPap) e médio-
-lateral (COPml). A amplitude máxima do COPap e COPml em 
cada condição foi registrada.
Para avaliar o teste de SDD foram calculadas e analisadas as 
curvas da componente vertical da força de reação do solo (Fz), 
exercida na subida e descida do degrau. O primeiro pico da Fz 
de cada curva foi calculado, normalizado pelo peso corporal do 
indivíduo e apresentado em valor percentual. Os dados de força 
foram filtrados, através do filtro digital Butterworth passa-baixa de 
quarta ordem com frequência de corte de 12 Hz.Além disso, o 
impacto exercido em cada MI na descida do degrau foi calculado 

através do cálculo da taxa de aplicação de peso (TAP). A TAP esta 
associada à inclinação da curva (força x tempo) durante o período 
de descida do degrau, valores altos de TAP indicam que o apare-
lho locomotor sofreu a ação destas forças num curto intervalo de 
tempo, caracterizando uma situação de grande impacto, enquanto 
valores menores indicam que as forças foram distribuídas em um 
intervalo maior de tempo, reduzindo a expressão do impacto. 
A TAP máxima do primeiro pico da curva de Fz na descida do 
degrau foi calculada.
A análise estatística foi realizada no Software SPSS 19.0, Esta-
dos Unidos. Inicialmente foi verificada a normalidade dos dados
(Shapiro-Wilk) e a homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). 
Como análise descritiva, os dados paramétricos estão expres-
sos em média±desvio padrão e os dados não paramétricos em 
mediana±erro padrão. Para análise inferencial, inicialmente foi 
verificado se existia diferença entre os MI’s do GC: MID e MIND. 
Para dados paramétricos foi utilizado teste t de Student (pareado) 
e para dados não paramétricos foi aplicado o teste de Wilcoxon. 
Como não foi encontrada diferença significativa para nenhuma das 
variáveis analisadas, o MI do GC foi escolhido, aleatoriamente, e 
nomeado membro inferior controle (MIC).
Para a comparação entre os três grupos (LCAr, LCAa e MIC) 
foi utilizado ANOVA one-way, em caso de dados paramétricos, 
com post-hoc de Tukey. Em caso de distribuição não paramé-
trica, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, e para localizar as 
diferenças, o teste de Mann-Whitney. O nível de significância 
adotado foi α = 0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os valores de mediana ± erro padrão dos AFJ 
encontrados nos movimentos passivo e ativo, tanto para as posi-
ções de 40° e 90°. Não houve diferença significativa entre os va-
lores de DIF entre os grupos LCAr, LCAa e MIC, para as posições 
de 40° (p=0,883) e 90° (p=0,385). Esses achados mostram que, 
independente da lesão, o indivíduo consegue perceber a posição 
do MI, determinada passivamente pelo avaliador, e repetir o mo-
vimento de modo ativo.
 A mediana da DIF, na posição de 90°, para o GE, foi 1,1° ± 0,9° 
no LCAr e 1,2° ± 1,1° no LCAa. No MIC, na mesma posição, a DIF 
foi de 1,6° ± 1°. A mediana da DIF, na posição de 40°, para o GE, 
foi 3° ± 0,9° no LCAr e 2,7° ± 1,1° no LCAa. No MIC, na mesma 
posição, a DIF foi de 3,2° ± 0,9°.
Na Figura 4 são apresentados os resultados dos valores médios 
da amplitude máxima do COPap e os valores médios da amplitude 
máxima do COPml, em apoio unipodal, para os grupos LCAr, 
LCAa e MIC. Não foram encontradas diferenças significativas para 
nenhuma das duas variáveis utilizadas para mensurar o EC (CO-
Pap – p=0,950 e COPml – p=0,698).
No teste de SDD, os valores do primeiro pico da Fz na subida do 
degrau do LCAr foram, em média, 5% inferiores aos valores de 
LCAa e MIC.  Porém, essa diferença não foi significativa, tanto 
para a comparação entre LCAr e LCAa (p=0,180), como para a 

Tabela 1. Valores de mediana ± erro padrão dos AFJ nas posições 
de 40° e 90°, nos movimentos passivos e ativos, para os grupos LCAr, 
LCAa e MIC.

LCAr LCAa MIC

Passivo Ativo Passivo Ativo Passivo Ativo

40° 44,7° ± 1,1° 40,8° ± 1,3° 44,2° ± 0,8° 40,6° ± 1,4° 44,7° ± 0,8° 39,9° ± 1,1°

90° 92,7° ± 1,3° 93,5° ± 1,4° 91,3° ± 0,7° 92,4° ± 1,4° 92,3° ± 1,0° 89,1° ± 1,0°
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comparação entre LCAr e MIC (p=0,255). Na descida do degrau, 
os valores do primeiro pico da Fz do LCAr foram, em média, 30% 
inferiores aos valores de LCAa e MIC. A diferença encontrada foi 
significativa, tanto entre o LCAr e LCAa (p = 0,035), quanto entre 
LCAr e MIC (p = 0,029). (Figura 5)
A média dos valores de TAP (Figura 6) na descida do degrau foi 
cerca de 6% inferior no grupo LCAr, indicando que o MI lesio-
nado apresentava menor impacto durante a fase de descida do 
degrau que o LCAa e MIC. Esses valores da TAP foram diferentes 
significativamente entre os grupos LCAr e MIC (p=0,008), porém 
não foi encontrada diferença significativa entre os grupos LCAr e 
LCAa (p=0,115).

DISCUSSÃO

A questão que norteou o presente estudo foi se os indivíduos que 
realizaram a reconstrução do LCA apresentavam alterações sensó-
rio-motoras após seis meses da cirurgia. Os principais resultados 
demonstraram que os indivíduos, após o período pós-cirúrgico 
estipulado, não apresentavam déficits de propriocepção e equilí-
brio corporal, porém apresentavam déficits motores, influenciando 
a funcionalidade do joelho.
A possível diminuição da propriocepção após uma cirurgia de 
reconstrução do LCA é explicada pela remoção cirúrgica de parte 
dos mecanoreceptores, principalmente dos tipos terminações de 
Ruffini e corpúsculos de Pacini, localizados na pele e nas articu-
lações.7,19 A melhora da propriocepção, na avaliação clínica, é 
definida como um indicador de regeneração dos receptores da 
articulação.4 Após seis meses de cirurgia, não foram encontrados 
déficits sensoriais de propriocepção, sugerindo a regeneração dos 
mecanoreceptores do LCA. Além disso, sustentando os presentes 
resultados, as análises de PSE reportam que mecanoreceptores 
morfologicamente normais podem ser encontrados após três me-
ses de reconstrução do ligamento.20

Do ponto de vista clínico, a literatura ainda permanece controversa 
quanto à recuperação da capacidade proprioceptiva após a lesão 
do LCA.3,10,11 Estudos que avaliaram a propriocepção do joelho en-
contraram diferença significativa entre joelho lesionado e saudável, 
em um ângulo de 45° de flexão, após seis meses de cirurgia.13,20 
Em contrapartida, outros achados mostram que a propriocepção 
retorna aos valores normais no mesmo período, justificando a 
recomendação de prática normal das atividades da vida diária.1,14

Uma possível causa para estes resultados contraditórios nas res-
postas de propriocepção é a influência do ângulo articular avaliado. 
Especificamente, a recuperação da propriocepção foi relatada como 
satisfatória nas posições de joelho mais estendidas (0-20°) e mais fle-
xionadas (80-100°), enquanto que nos ângulos intermediários (40-60°) 
os níveis de propriocepção foram abaixo dos valores normais.4 Por-
tanto, o presente estudo reafirma a maior dificuldade de recuperação 
proprioceptiva em ângulos intermediários (40°), do que em posições 
mais flexionadas (90°), devido aos valores superiores de DIF no LCAr, 
no ângulo de 40° em relação ao de 90° (3° e 1,1°, respectivamente). 
Os extremos do movimento articular, como nos intervalos de flexão 
e extensão do joelho, ativam os mecanoreceptores de adapta-
ção lenta. Esses mecanoreceptores, as terminações de Ruffini, 
respondem ao movimento passivo e mediam a elaboração de 
informações sobre a posição do membro, permitindo a consciên-
cia proprioceptiva.4,7 Essa habilidade proprioceptiva pode, ainda, 
desempenhar um papel importante na proteção do joelho, princi-
palmente em faixas extremas de movimento.4

A propriocepção é uma das informações sensoriais mais impor-
tantes para manutenção do equilíbrio corporal.9,21 Uma vez que 
a propriocepção esteja restaurada, após a cirurgia de reconstru-
ção do LCA, a possibilidade de oscilação corporal é menor.8-10,22 
As diferenças não significativas na propriocepção do joelho bem 
como no equilíbrio corporal unipodal, entre os MI’s avaliados, 
demonstraram um comportamento similar entre as duas variáveis.
Embora não significativa, foi possível perceber uma menor am-
plitude do COPap e COPml no MIC em relação ao LCAr e LCAa. 
Uma possível explicação para essa menor oscilação no MIC é que 
indivíduos do GE, em função do prejuízo evidenciado no LCAr, 
sobrecarregam o membro contralateral sadio (LCAa), fazendo 
com que este seja mais solicitado. Esta sobrecarga pode levar 
a uma excesso de estimulação e consequente fadiga do LCAa, 
diminuindo o desempenho deste, quando comparado a um GC 
formado por indivíduos com joelhos totalmente sadios.10 A sobre-
carga compensatória pode ainda aumentar a propensão de uma 

Figura 4. Valores médios da amplitude máxima do centro de pressão an-
teroposterior (COPap) e do centro de pressão mediolateral (COPml), em 
apoio unipodal, para os grupos MIC, LCAa e LCAr.

Figura 5. Valores médios do primeiro pico da componente vertical da 
força de reação do solo (Fz) na subida e na descida do degrau, para 
os grupos MIC, LCAa e LCAr. *diferença significativa entre LCAa e LCAr. 
**diferença significativa entre MIC e LCAr.

Figura 6. Valores médios da taxa de aplicação do peso (TAP) na descida 
do degrau, para os grupos LCAr, LCAa e MIC. **diferença significativa 
entre MIC e LCAr.
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recidiva lesão nos indivíduos submetidos a uma primeira cirurgia 
de LCA ou a uma nova lesão no MI contralateral.10,23,24

O sistema somatosensorial contribui com informações aferentes 
para o SNC sobre a posição do corpo, gerando, por sua vez, uma 
resposta motora.9 Assim como o equilíbrio corporal, a funcionalidade 
faz parte do controle motor e também pode apresentar correlações 
positivas com a propriocepção.3 Os mecanoreceptores presentes 
no LCA fazem parte do sistema sensorial sinalizando a lesão, inte-
ragindo com outros sinais aferentes para gerar uma sensação.4,25

Essa interação com outros aferentes sensoriais, principalmente 
com o fuso muscular, é capaz de justificar os presentes achados, 
cujos déficits sensoriais não foram relatados, mas alterações no 
controle motor foram constatadas.25 Por meio da conexão com 
SNC, dependendo do movimento, ocorre uma inibição de neurô-
nios motores dos músculos que circundam a articulação.7

Os receptores da articulação e os fusos musculares auxiliam com 
alta eficácia no SPA, entretanto, a interpretação do sinal aferente 
requer informações sobre o comando motor enviado pelo múscu-
lo. Os sinais de comando motor ou de esforço contribuem para o 
julgamento da posição, da força e do movimento do segmento. 
Dependendo da exigência do movimento, estratégias musculares 
compensatórias podem estar sendo adotadas para restringir, com-
pensar e proteger o joelho lesionado.25 Quando sinais aferentes 
normais são avaliados pelo SNC, a restrição de algum movimento 
possivelmente está relacionada com o comando motor do mús-
culo, devido à questão de proteção do segmento lesionado.25

O teste de SDD examina uma atividade funcional, através da ava-
liação do controle sensório-motor e da força.16,26 Durante este 
teste, a avaliação dos valores de força na subida do degrau quan-
tifica a força concêntrica para executar tal movimento e conduzir a 
perna contralateral. Um bom índice de força para subir o degrau é 
um indicativo de boa habilidade para produção de força durante 
contração concêntrica do quadríceps.16

Pesquisas anteriores reportaram que déficits de força muscular podem 
ser encontrados de seis a doze meses após a cirurgia de reconstrução 
do LCA, principalmente nos músculos quadríceps e isquiostibiais.11 As 
alterações na força muscular podem ser devidas à falha de ativação 
ou à atrofia muscular, chegando a déficits de 6-10% em relação à 
perna contralateral.17 No teste de SDD, os valores do primeiro pico da 
Fz na subida do degrau do LCAr foram 5% inferiores aos valores do 
MI contralateral e controle. Esse resultado pode ter sido encontrado 
devido à diminuição da força muscular no LCAr, corroborando com 
estudos anteriores, que encontraram diferença significativa entre MI’s 
no comportamento da força vertical avaliada em plataformas de força 
durante execução de atividades funcionais.16,27

Durante a descida do degrau, no teste de SDD, é quantificado o 
impacto do MI na aterrisagem do movimento. Um alto índice de 
impacto na descida do degrau é um indicativo de menor controle 
motor do MI que conduz o movimento. Do mesmo modo, é possível 
verificar a habilidade excêntrica do MI que está conduzindo o outro 
a descer o degrau. Em caso de MI fraco para conduzir o movimen-
to, o impacto na descida é alto. Em contrapartida, em caso de MI 
forte, ele é capaz de controlar a ação motora mais eficientemente, 
diminuindo o impacto na superfície de contato com o solo.16

Além disso, pesquisadores anteriores relataram que as articula-
ções dos MI’s contribuem para a absorção das forças de impacto 
durante o movimento de aterrisagem, através da dissipação de 
energia. Essa capacidade de dissipação das forças de impacto 
é distinta quando a aterrisagem é realizada em apoio unipodal e 
bipodal. No plano frontal, em apoio bipodal, o quadril é o princi-
pal responsável pela energia total dissipada, correspondendo a 
66,7%, enquanto o joelho dissipa 29% da energia. Em contraparti-
da, em aterrisagem unipodal, a dissipação de energia pelo joelho 
aumenta para 60,7% e pelo quadril diminui para 36,6%.28

No caso da articulação do quadril, a musculatura é responsável pela 
manutenção da estabilidade, porém, no joelho, o impacto é absor-
vido em maior parte por estruturas passivas, como os ligamentos, 
mantendo a estabilidade da articulação.28 O LCA é um dos princi-
pais ligamentos do joelho e, consequentemente, um dos principais 
responsáveis pela absorção de impacto nestas situações.1 Bons 
movimentos do joelho durante a aterrisagem são associados com 
aumento da dissipação de força na articulação. Contudo, quando 
existe alguma limitação anatômica da articulação, outras estraté-
gias de movimento devem ser adotadas com intuito de melhorar a 
absorção do impacto e diminuir o risco de lesão.
Significativas reduções no movimento de flexão do joelho foram 
mostradas após seis meses de cirurgia, podendo ser visualizados 
também em testes ascendentes de degraus.28 Essa redução de 
flexão no MI que conduz o movimento de descida sugere uma 
maior aplicação de força e impacto no MI que toca o solo.
Essas afirmações ajudam a justificar a diminuição significativa 
dos valores do primeiro pico da Fz e TAP na descida do degrau, 
em uma situação de aterrisagem. Sendo assim, após seis meses 
de reconstrução do LCA, permanecem alterações de força para 
execução dos movimentos, da amplitude de flexão do joelho e a 
sinalização do dano periférico é mantida, protegendo a articula-
ção. Com essa redução no controle motor, os valores de força 
mensurados apresentaram-se alterados.
Muitos estudos também relataram déficits de funcionalidade após a 
cirurgia do LCA,3,8,11 porém utilizam outros protocolos de avaliação. 
Diversos testes funcionais são utilizados para mensurar o desem-
penho da extremidade inferior, tais como salto unipodal vertical ou 
em distância.23 Estes testes são recomendados para avaliação de 
atletas em situação pós-cirúrgica, por serem considerados similares 
às demandas de esportes de alto nível e, portanto, mais desafia-
dores do que caminhar ou correr. Entretanto, esse teste apresenta 
um alto índice de impacto, não sendo aconselhada a aplicação em 
indivíduos não atletas com um tempo pós-cirúrgico baixo, por esse 
motivo, a proposta de outros testes funcionais, como SDD e AAF.15

O teste de funcionalidade permitiu inferir a permanência de déficits 
de amplitude de movimento e força muscular na articulação do 
joelho. Contudo, mais estudos são indicados com a utilização de 
outras técnicas metodológicas, tais como dinamômetros isociné-
ticos8 para avaliar força muscular, ou cinemetria23,28 para avaliar 
amplitude de movimento articular. 
Para finalizar, cabe ressaltar que mesmo as clínicas de reabilitação 
preconizando um acompanhamento do paciente até seis meses 
após a reconstrução do LCA, é recomendada uma investigação 
mais aguçada para avaliar possíveis alterações sensório-motoras 
após este período. Isto porque, com os presentes achados, alte-
rações motoras ainda são encontradas, necessitando a realização 
de recuperação do controle motor por um período maior.

CONCLUSÃO

Os resultados apresentados demonstraram que indivíduos que 
realizaram a cirurgia de reconstrução do LCA, apresentando 
um pós-cirúrgico de seis meses, não apresentam alterações 
de propriocepção e equilíbrio corporal, porém apresentam al-
terações no controle motor, influenciando a funcionalidade do 
joelho. Mais estudos carecem ser realizados para esclarecer 
outras possíveis alterações motoras existentes, bem como in-
vestigar a relação dos achados com diferentes técnicas cirúr-
gicas e de reabilitação.
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RESUMO

Objetivo: Comparar os parâmetros espaço-temporais da marcha de 
sujeitos hígidos e pacientes submetidos à reconstrução do LCA, clas-
sificando o status de normalidade. Método: Quatorze sujeitos hígidos e 
oito com reconstrução do LCA há aproximadamente um ano caminha-
ram enquanto o movimento era capturado por um sistema de câmeras 
infravermelhas. Os instantes de contato inicial e retirada do pé do solo 
foram determinados e as seguintes variáveis dependentes, as quais 
foram comparadas entre os grupos por meio do teste Mann-Whitney 
(α=0,05), foram calculadas: percentual de tempo no apoio duplo 
inicial, percentual de tempo no apoio simples, percentual de tempo 
no apoio duplo terminal, comprimento da passada e velocidade da 
marcha. Inicialmente, foi aplicada uma regressão logística a todas as 
variáveis dependentes para determinar os sujeitos hígidos e aqueles 
com reconstrução do LCA. Resultados: Os dois grupos não apresen-
taram diferenças em nenhum parâmetro espaço-temporal da marcha 
(p > 0,05), apesar da cinemática angular do joelho permanecer altera-
da, como evidenciado por um estudo anterior com a amostra similar. 
Conclusão: A regressão classificou todos os sujeitos como hígidos, 
inclusive aqueles do grupo com reconstrução do LCA, sugerindo que 
as variáveis espaço-temporais aplicadas nesse estudo não devem ser 
usadas como critério isolado de retorno incondicional às atividades 
esportivas. Nível de Evidência III, Estudo de Caso-Controle.

Descritores: Ferimentos e lesões. Joelho. Esportes.

ABSTRACT

Objective: To compare gait spatiotemporal parameters of healthy 
and ACL reconstructed subjects in order to classify the status of gait 
normality. Methods:  Fourteen healthy subjects and eight patients 
submitted to ACL reconstruction walked along a walkway while the 
lower limbs movement was captured by an infrared camera system.  
The frames where the initial contact and toe-off took place were deter-
mined and the following dependent variables, which were compared 
between groups through the Mann-Whitney test (α=0.05) were calcu-
lated: percentage of time in initial double stance, percentage of time 
in single stance, percentage of time in terminal double stance, stride 
length and gait velocity. Initially, all variables were compared between 
groups using a Mann-Whitney test. A logistic regression was applied, 
including all dependent variables, to create a model that could di-
fferentiate healthy and ACL reconstructed subjects. Results: ACL 
reconstructed group showed no differences in any spatiotemporal 
parameter of gait (p > 0.05) in relation to the control group, although 
the angular kinematic differences of the knee remained altered, as 
evidenced in a study with a similar sample. Conclusion: The regres-
sion classified all subjects as healthy, including the ACL reconstructed 
group, suggesting the spatiotemporal variables should not be used 
as the sole criterion of return to sports activities at the same level as 
prior to injury. Level of Evidence III, Case Control Study.

Keywords: Wounds and injuries. Knee. Sports.
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INTRODUÇÃO

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das lesões 
mais comuns em traumatologia do esporte1 e a instabilidade liga-
mentar resultante tem uma associação significativa com comor-
bidades secundárias e lesões recorrentes. Nos Estados Unidos, 
aproximadamente 90% das lesões do LCA são tratadas por meio 
de cirurgia de reconstrução do ligamento. Embora os resultados 

a médio e longo prazo não sejam tão bons como esperado pela 
comunidade ortopédica, ainda é considerada a melhor opção. De 
acordo com Lohmander et al.,2 50% a 100% dos indivíduos com 
lesão do LCA, independentemente de reconstrução ligamentar, 
apresentará dor, limitações funcionais e sinais radiográficos de 
osteoartrite (OA) no joelho lesionado dentro de 12-20 anos após 
a lesão. Paterno et al.,3 em um estudo de coorte, relatou que a 
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incidência de entorses de joelho recorrentes no primeiro ano 
após a lesão do LCA é 15 vezes maior do que o evento principal. 
Eles também sugerem que após a lesão e reconstrução do LCA, 
a incidência de lesões no joelho contralateral é maior do que o 
esperado em atletas recreativos ilesos.3

É possível que a alta incidência de entorses recorrentes após a 
reconstrução do LCA seja devido a deficiências residuais não 
restauradas durante o processo de reabilitação.4 A biomecânica 
têm demonstrado que indivíduos lesionados tendem a adaptar o 
padrão de movimento dos membros inferiores para várias tarefas 
e apresentam comprometimento na geração de força, mesmo 
dois anos depois da cirurgia de reconstrução.5 No entanto, não 
foi possível encontrar na literatura qualquer acordo consensual 
sobre o que critérios que devem ser utilizados para permitir o 
retorno às atividades esportivas. Uma revisão sistemática recente 
de Barber-Westin e Noyes4 concluiu que a permissão de retorno 
às atividades esportivas deve ser baseada em parâmetros clínicos, 
como frouxidão ligamentar e recuperação muscular comparado 
ao membro contralateral, e testes funcionais específicos. No en-
tanto, estes critérios são subjetivos e também não permitem a 
identificação de riscos potenciais para futuras comorbidades ou 
a reincidência das lesões6,7 e, portanto, seriam preferíveis abor-
dagens que pudessem medir os déficits residuais.
Mudanças em padrões de marcha foram identificadas, mesmo 
após a reconstrução do LCA (LCA-R) e reabilitação.8,9 Foi demons-
trado que os indivíduos LCA-R tendem a apresentar diferentes 
ângulos do joelho durante a marcha até um ano após a cirurgia. 
As principais variáveis ​​alteradas estavam relacionadas com o au-
mento da adução e rotação do joelho, sem alterações no plano 
sagital.9 Butler et al.10 relataram que a alteração de ângulos no 
planos transversal e frontal do joelho durante a marcha estão 
relacionadas com desenvolvimento prematuro da OA no joelho.11-13

Na prática clínica, a avaliação de movimentos complexos é limi-
tada pelo elevado custo do equipamento, porém os parâmetros 
espaço-temporais da marcha são apontados como preditores 
clínicos objetivos de funcionalidade, além de empregar tecnologia 
de baixo custo.14,15 No entanto, não se sabe se estes parâmetros 
poderiam ser usados como uma triagem inicial para a normaliza-
ção da marcha após a reabilitação. Portanto, o objetivo deste es-
tudo foi comparar os parâmetros espaço-temporais de indivíduos 
saudáveis ​​e LCA-R, bem como classificar o status de normalidade.

MATERIAIS E MÉTODOS

Vinte e dois indivíduos, sendo 14 no grupo controle (GC) e oito 
pertencentes ao grupo submetido à reconstrução do ligamento cru-
zado anterior (LCA-R), com características antropométricas similares, 
participaram deste estudo. (Tabela 1) O tempo médio decorrido a 
partir da cirurgia no grupo LCA-R foi de 11,2 ± 2,4 meses (variando 
de 9-15 meses). Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo ci-
rurgião (LM), utilizando a mesma técnica, com autoenxerto de dupla 
banda de tendões flexores do joelho, por via transtibial. O enxerto 
foi fixado proximalmente com pinos transfemorais bioabsorvíveis e 
com parafusos de interferência bioabsorvíveis na tíbia (Arthrex, EUA). 

Figura 1. Conjunto de marcas usado na obtenção dos dados.

Tabela 1. Dados antropométricos da amostra e valores de p da compa-
ração entre eles. Valores expressos em média ± desvio padrão.

Parâmetros GC LCA-R Valor de p

Idade (anos) 27,3 ± 2,7 33,1 ± 11,1 0,288

Peso corporal (kg) 82,1 ± 9,5 82,1 ± 7,4 0,365

Altura (cm) 180,4 ± 4,4 182,3 ± 2,9 0,771

Lesões existentes de menisco ou cartilagem foram corrigidas com 
técnicas adequadas a cada situação. Não foram operadas lesões 
agudas, portanto, todos os pacientes apresentaram amplitude de 
movimento normal do joelho e nenhum sinal de processo inflamatório 
antes da cirurgia. A principal queixa foi instabilidade do joelho com 
episódios expressos em atividades de vida diária. Todos os pacien-
tes foram submetidos a programas de reabilitação semelhantes, 
começando mobilização passiva e ativa um dia após a cirurgia. 
Carga parcial com muletas foi autorizada no prazo de cinco dias 
e a alta hospitalar ocorreu após 10 a 21 dias, conforme tolerado.
Os critérios de inclusão para o grupo controle (GC) foram pon-
tuar mais de 90% no International Knee Documentation Committee 
(IKDC) Subjective Knee Form16 e na Lower Extremity Functional 
Scale.17 Sujeitos com histórico de lesões ortopédicas e neurológi-
cas ou dor nos membros inferiores foram excluídos do GC. Todos 
os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido autorizando sua participação no ensaio. Este estudo 
foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro (N° 053/2009).
Os participantes caminharam sete vezes a uma velocidade auto 
selecionada ao longo de uma passarela de 8m. Os três primeiros 
percursos não foram medidos, para permitir a familiarização com 
a tarefa e a instrumentação. Os últimas quatro percursos foram 
avaliados para capturar quatro ciclos de dados cinemáticos de 
marcha dos membros inferiores, usando a perna direito no GC e 
o membro lesionado no grupo LCA-R.
Para permitir a coleta de dados, 17 marcadores reflexivos fo-
ram posicionados no sacro, espinhas ilíacas anterossuperiores, 
grandes trocânteres, côndilos laterais do fêmur, maléolo lateral, 
segunda cabeça do metatarso e região posterior do calcâneo. 
Varetas de 5cm também foram posicionadas na coxa média e 
panturrilha.18 (Figura 1)
Os marcadores foram capturados por um sistema de análise de 
movimento formado por quatro câmeras (MaxPro versão 1.4.2.1, 
Innovision Systems, EUA), com taxa de amostragem de 60 Hz. 
As coordenadas 2D de cada marcador foram capturados pelas 
câmeras e transformadas em coordenadas globais em 3D pelo 
algoritmo de Transformação Linear Direta.
Os sinais foram filtrados por meio de um filtro Butterworth pas-
sa-baixa de 2° ordem, aplicados na frente e em direção reversa 
para evitar distorções de fase, com uma frequência de corte de 
6 Hz. Para determinar o início e o final de cada ciclo, o Algoritmo 
Velocidade de Pé (Foot Velocity Algorithm) foi usado.19 (Figura 2)
Após a identificação dos eventos de contato inicial e retirada dos 
dedos para cada ciclo da marcha de cada um dos sujeitos, as se-
guintes variáveis ​​dependentes foram calculadas: porcentagem de 
fase de apoio (% St), porcentagem de tempo de balanço (% Sw), 
percentagem de fase de apoio inicial em dois membros (% IDS), 
percentagem de fase de apoio inicial em um único membro (% SS), 
porcentagem de fase de apoio final em dois membros (% TDS), 
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comprimento do passo (SL) e velocidade da marcha (Vel). Todos 
os dados de processamento foram realizados em rotina customi-
zada do MatLab versão 7.8.0 (The Mathworks, USA).

Análise Estatística
A média de cada variável dependente nos quatro ciclos de marcha 
foram calculadas e comparadas entre dois grupos utilizando o tes-
te de Mann Whitney, com nível de significância de 0,05. O tamanho 
do efeito foi calculado para cada variável.20 Valores acima de 0,8 
foram considerados altos e menos de 0,5 foram considerados 
baixos.20 A confiabilidade dos parâmetros espaço-temporais foi 
testada utilizando um Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) 
tipo 2.1. As análises estatísticas foram realizadas em software 
GraphPad Prism 5.00 (GraphPad Software, San Diego, CA, EUA).

DISCUSSÃO

De acordo com Kuo e Donelan,22 alterações nos parâmetros es-
paço-temporais podem levar a um aumento do trabalho mecânico 
e, consequentemente, maior gasto energético para caminhar. Por 
exemplo, uma diminuição no tempo de apoio inicial em um único 
membro pode levar a um aumento da velocidade de oscilação do 
membro oposto, diminuindo o impacto gerado no contato inicial.22 
No entanto, esta estratégia aumenta o gasto energético.23 Portanto, 
no estudo dos parâmetros espaço-temporais, é necessário avaliar 
as estratégias para uma marcha eficiente.
Estudos sugerem que parâmetros espaço-temporais em indivíduos 
sem lesões neurológicas são influenciados principalmente pelas 
variáveis ​​biomecânicas no plano sagital,24,25 enquanto que mudan-
ças discretas nos planos frontal e transversal podem refletir poucas 
alterações na dinâmica da marcha.22 Estudos de padrão de marcha 
têm demonstrado que no prazo de seis meses após a reconstrução 
do LCA, a cinemática do plano sagital do membro reconstruído 
volta ao nível de sujeitos saudáveis.s8,9 No entanto, mudanças no 
plano frontal e transversal parecem permanecer alteradas, mesmo 
ao final da fisioterapia de reabilitação.8,9 Estas alterações podem 
estar associadas a um risco aumentado de degeneração prematura 
da cartilagem do joelho,11,12 e para sinais de início precoce de os-
teoartrite.2 Assim, pode-se inferir que é possível que, mesmo após 
normalização das variáveis ​​espaço-temporais da marcha, ainda 
podem existir modificações biomecânicas nos membros inferiores5 

que podem levar a novas lesões ou lesões secundárias.3

No presente estudo, os indivíduos avaliados foram similares aos do 
estudo de Leporace et al.,9 no qual todos os indivíduos um ano após a 
reconstrução do LCA apresentaram cinemática de marcha anormais. 
Nesta pesquisa, as principais variáveis ​​alteradas eram relacionadas 
com o alinhamento dos membros inferiores, onde encontraram um 
aumento no joelho varo e rotação interna, com um padrão norma-
lizado de flexão/extensão. No presente estudo, no qual variáveis ​​
espaço-temporais de marcha foram avaliadas, não houve diferença 
em comparação com o grupo controle (Tabela 2) e todos os sujeitos 
foram classificados como saudáveis pela regressão logística. 
Estes resultados são confirmados pela literatura. Georgoulis et al.26 

Tabela 2. Parâmetros espaço-temporais de marcha para os quarto ciclos 
para cada grupo de Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC). Os resul-
tados estão expressos em ICC (95% IC).

Parâmetros GC LCA-R

St 0,576 (0,044 – 0,848) 0,659 (0,012 – 0,923)
IDS 0,797 (0,543 – 0,927) 0,832 (0,501 – 0,962)
SS 0,819 (0,590 – 0,935) 0,780 (0,346 – 0,951)

TDS 0,768 (0,476 – 0,917) 0,693 (0,088 – 0,931)
SL 0,910 (0,797 – 0,968) 0,972 (0,916 – 0,994)
Vel 0,804 (0,558 – 0,930) 0,926 (0,780 – 0,983)

St: Apoio; IDS: Apoio Duplo Inicial; SS: Apoio Único; TDS: Apoio Duplo Final; SL: Comprimento 
do passo; Vel: Velocidade

Tabela 3. Comparação (média ± desvio padrão) entre ambos os grupos 
para todas as variáveis dependentes.

Parâmetros GC LCA-R Valor de p Tamanho do efeito

St (%) 60,0 ± 0,6 59,9 ± 1,2 0,657 0,12
IDS (%) 10,6 ± 1,0 10,4 ± 1,1 0,626 0,22
SS (%) 39,2 ± 1,1 39,4 ± 1,1 0,918 0,16
TDS(%) 10,2 ± 0,9 10,1 ± 1,2 0,923 0,05
SL (m) 1,32 ± 0,07 1,36 ± 0,09 0,473 0,37

Vel (m/s) 1,21 ± 0,08 1,22 ± 0,09 0,891 0,08
St: Apoio; IDS: Apoio Duplo Inicial; SS: Apoio Único; TDS: Apoio Duplo Final; SL: Comprimento 
do passo; Vel: Velocidade

Para classificar o padrão de marcha dos indivíduos, uma regres-
são logística (RL) foi utilizada baseada em Schumacher et al.21:
onde βo é o intercepto, β1 é o coeficiente associado com as vará-
veis explanatórias (Var). A técnica de máxima verossimilhança foi 
utilizada para estimar os coeficientes β.
O limiar classificatório foi definido em 0,5. A abordagem passo a 
passo foi utilizada para encontrar o melhor modelo de RL, conside-
rando todas as variáveis preditoras possíveis, através dos Critérios 
de Informação de Akaike (AIC). O desempenho da RL foi avaliado 
por pela técnica leave-one-out de validação cruzada.

RESULTADOS

A confiabilidade dos resultados de parâmetros espaço-temporais 
está descrita na Tabela 2. Os valores de confiabilidade de dados 
variaram entre moderados (entre 0,5 e 0,6) a excelente (acima de 
0,9). A mais alta confiabilidade foi obtida pelo comprimento do 
passo e velocidade da marcha e o menor pela percentagem de 
fase de apoio (%St, 0,58).
Não foram encontradas diferenças nas variáveis entre os dois gru-
pos. (Tabela 3) O tamanho do efeito era baixo (inferior a 0,4) para 
todas as variáveis. A regressão logística identificou que todos os 
indivíduos do grupo LCA-R foram classificados como saudáveis. 
Nenhuma variável foi descrita como significativa no modelo final 
para identificar possíveis diferenças entre os grupos.

P(x)=
1

1+ e o+ i Var i
n
i=1   ∑

Figura 2. Exemplos de detecção de retirada dos dedos e contato inicial 
pelo Algoritmo Velocidade do Pé (Foot Velocity Algorithm).
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e Gao et al.8 não encontraram diferenças na velocidade da mar-
cha entre os sujeitos LCA-reconstruídos entre quatro a 15 meses 
e o grupo controle. Gao et al.8 e Knoll et al.27 também não en-
contraram diferenças na passada e comprimento do passo um 
ano após a cirurgia. Minning et al.28 mostraram que as variáveis ​​
espaço-temporais voltam a valores normais cerca de dois a três 
meses após a reconstrução do LCA. Apesar da normalização dos 
parâmetros de marcha espaço-temporais, as evidências atuais 
demonstraram que três meses após a lesão ainda existem défi-
ces residuais que podem permanecer até mesmo um ano após a 
cirurgia.5,29,30 Portanto, o uso de tais variáveis ​​como critério para 
retornar às atividades desportivas deve ser evitado, pois, como 
foi observado, os parâmetros investigados no presente estudo 
não foram sensíveis o suficiente para identificar o grupo LCA que 
ainda apresentava déficits importantes na cinemática da marcha.
Apesar da concordância com outros estudos, o pequeno tamanho 
da amostra utilizada neste estudo não permite a generalização dos 
resultados. Para superar esta limitação, foi utilizado o cálculo do ta-

manho do efeito para complementar os testes estatísticos. A falta de 
controle do processo de fisioterapia é também uma limitação, apesar 
de os protocolos utilizados para a reabilitação terem sido similares. 

CONCLUSÃO

O grupo LCA-R não mostrou diferença nos parâmetros espaço-
-temporais da marcha em relação ao grupo controle. A regressão 
logística classificou todos os sujeitos como não lesionados. Este 
resultado indica que varáveis espaço-temporais não são bons 
parâmetros para diferenciar a biomecânica da marcha de joelho 
em sujeitos LCA-R de indivíduos sadios e, portanto, não devem 
ser utilizadas como critério para determinar o retorno ao esporte 
após a reconstrução do ligamento cruzado anterior.
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar clínica e radiograficamente os cotovelos de pacientes 
lesados medulares e compará-los ao grupo controle. Métodos: Vinte 
pacientes lesados medulares (10 paraplégicos e 10 tetraplégicos) 
foram avaliados clinicamente através de escala de dor, aferição do 
arco de movimento (ADM) ativo e passivo, grau de força muscular 
e questionário de escore MEPS. Os pacientes também foram sub-
metidos à radiografia dos cotovelos. Ambos os grupos foram com-
parados ao grupo controle. Resultados: Quanto à avaliação da dor, 
quatro pacientes paraplégicos e três tetraplégicos apresentaram dor 
leve a moderada, esporádica e relacionada ao movimento. O grupo 
controle revelou-se assintomático. Quanto à amplitude de movimento 
passiva, não houve alteração significativa entre os três grupos.  Ape-
nas o grupo de tetraplégicos apresentou diminuição do ADM ativo e 
no grau de força muscular, e pior média no escore MEPS.O número 
de pacientes nos grupos de lesados medulares com alterações ra-
diográficas foi igual, embora estas foram mais graves no grupo dos 
tetraplégicos. Conclusão: Pacientes lesados medulares apresentam 
alterações clínicas e radiográficas nos cotovelos, mais evidente nos 
tetraplégicos. Nível de Evidência III, Caso Controle.

Descritores: Cotovelo. Traumatismos da medula espinal. Osteo-
artrite. Dor.

ABSTRACT

Objectives: To  evaluate  clinically and radiologically the elbows  of 
spinal cord injured patients and compare them to the control group. 
Methods: Twenty patients (10 paraplegics and 10 tetraplegics) were 
clinically evaluated through assessment of pain scale, measurement 
of active and passive range of motion, degree of muscle strength and 
MEPS score. They were also submitted to bilateral plain radiography of 
the elbows. Both groups were compared to the control group. Results: 
Four paraplegic and three tetraplegic patients referred mild to moder-
ate, sporadic and motion related pain. The control group was asymp-
tomatic. No statistic significant difference was found in passive range of 
motion among the three groups. The tetraplegic group showed a lower 
active range of motion as well as lower MEPS score as compared to the 
control group. Equal number of patients in the spinal cord injured pa-
tients had radiological abnormalities, but those were more severe in the 
tetraplegic group. Conclusion: Spinal cord injured patients presented 
clinical and radiological elbow abnormalities, which were more evident 
on tetraplegics. Level of Evidence III, Case Control.

Keywords: Elbow. Spinal cord injuries. Osteoarthritis. Pain.

Artigo recebido em 21/09/2015, aprovado em 28/10/2015.

INTRODUÇÃO

As lesões medulares vêm aumentando ao longo do tempo, sendo 
os acidentes automobilísticos os principais responsáveis, seguidos 
pelos ferimentos por arma de fogo e quedas de altura.1 São mais 
frequentes em homens entre 15-40 anos.2 O incremento do núme-
ro de pacientes com sequelas secundárias às lesões medulares 
se deve a um atendimento pré-hospitalar mais efetivo, que envolve 
controle de vias aéreas e hemorragias, e estabilização da coluna.3 
Esses cuidados permitem que pacientes envolvidos em traumas 
de alta energia sobrevivam. Com isso, pessoas que antigamente 
evoluiriam para o óbito hoje sobrevivem, porém adquirem sequelas 
muitas vezes irreversíveis, dentre elas, as lesões medulares.
Estudos apontam que a incidência média de lesões medulares 
traumáticas varia de 15 a 40 casos/ milhão de habitantes, mas em 
algumas regiões pode chegar a 246 casos/ milhão de habitantes.4 

No Brasil, a incidência anual de lesões medulares traumáticas gira 
ao redor de 40 casos/ milhão de habitantes, que representa cerca 
de 6 a 8 mil casos novos/ano.1

Pacientes tetraplégicos e paraplégicos passam então a desenvol-
ver adaptações corporais a fim de realizar atividades cotidianas 
como locomoção e transferência. Para isso, os membros supe-
riores passam a ser exigidos de maneira mais intensa, levando a 
ocorrência de alterações clínicas e anatômicas. 
Alguns estudos realizados apontam que nos membros superiores, 
a dor nos ombros é a mais prevalente entre os pacientes com 
lesão medular, seguida por cotovelos, punhos e mãos.5,6

O objetivo desse trabalho é avaliar clinicamente e radiograficamen-
te os cotovelos de pacientes lesados medulares (tetraplégicos e 
paraplégicos) e comparar os achados com indivíduos saudáveis 
(grupo controle). Confrontar os dados encontrados com a literatura.
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Tabela 3  Resultados da ADM passiva.

Tetraplégico Paraplégico Grupo controle

Flexão passiva Direita 145,5° Direita 148° Direita 148°

  Esquerda 145,5° Esquerda 148° Esquerda 149,5°

Pronação passiva Direita 73° Direita 74° Direita 74,5°

  Esquerda 73,5° Esquerda 73,5° Esquerda 74,5°

Supinação passiva Direita 79° Direita 84° Direita 84°

  Esquerda 78,5° Esquerda 83,5° Esquerda 84°

Tabela 4. Avaliação da força muscular.

Tetraplégico Paraplégico Grupo controle

Bíceps      DIR 4,2 5 5

                  ESQ 4,1 5 5

Tríceps    DIR 3,3 5 5

                  ESQ 3,6 5 5

MATERIAL E MÉTODO

Vinte pacientes que fazem tratamento no Laboratório de Biome-
cânica e Reabilitação do Aparelho Locomotor do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas, Unicamp, SP, Brasil foram divididos em 
dois grupos: 10 paraplégicos e 10 tetraplégicos. Os 20 indivíduos 
são usuários, unicamente, de cadeira de rodas. Esses pacientes 
foram avaliados e comparados com 10 indivíduos saudáveis per-
tencentes ao grupo controle. O projeto do trabalho foi analisado 
pelo Comitê de Ética da instituição e aceito sob o número CCAE: 
23257613.4.0000.5404
A avaliação consistia em um questionário contendo perguntas 
abertas como queixas relacionadas aos cotovelos, onde os pa-
cientes podiam manifestar-se livremente. Nos casos onde havia 
relato de dor, era solicitado para classificá-la em leve, moderada 
ou grave, contínua ou esporádica e a lateralidade. 
Posteriormente, realizava-se a aferição da amplitude de movimen-
to (ADM) de flexo-extensão e pronossupinação ativa e passiva 
bilateralmente com o uso do goniômetro.  A força muscular foi 
classificada segundo critérios da American Spinal Injury Association 
(ASIA),7 que varia de 0 (sem contração muscular) a 5 (motricida-
de e força presente, normal). O questionário MEPS (Mayo Elbow 
Performance Score) também foi aplicado.8

Finalmente, todos os pacientes foram submetidos a radiografia 
simples dos cotovelos nas incidências anteroposterior e perfil, no 
mesmo aparelho de RX e todas as imagens foram observadas 
pelo mesmo método radiográfico computadorizado, excluindo 
possíveis vieses. As imagens não apresentavam identificação do 
grupo a que pertenciam (tetra, para ou controle) e foram avalia-
das por dois cirurgiões membros da Sociedade de Cirurgia de 
Ombro e Cotovelo, independentemente, em uma única vez. As 
avaliações divergentes foram reavaliadas pelos dois especialistas 
em conjunto a fim de chegar a uma classificação concordante. 
As figuras foram classificadas de zero (sem alterações) a quatro 
(alterações degenerativas graves), segundo descrição realizada 
por Morrey et al.9

Todos os pacientes foram previamente orientados sobre as eta-
pas do trabalho. Receberam e assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, também aprovado pelo Comitê de 
Ética da Unicamp.

RESULTADOS

Trinta indivíduos foram divididos em grupos – paraplégicos, tetra-
plégicos e grupo controle (GC) – com 10 indivíduos cada, sendo 
oito homens e duas mulheres. A média de idade foi 45,4 anos no 
grupo dos paraplégicos, 39,9 anos no grupo dos tetraplégicos e 
32,5 no GC. (Tabela 1) O tempo médio de lesão foi 15,7 anos nos 
paraplégicos e 14,1 nos tetraplégicos. (Tabela 1). Nos pacientes 
paraplégicos observamos dois indivíduos com dor leve e dois com 
dor moderada. Nos tetraplégicos, dois referiram dor leve e um 
referiu dor moderada. Todas as queixas de dor eram esporádicas 
e relacionadas ao movimento. Não houve queixa de dor grave e 
nenhum indivíduo do grupo controle queixou-se de dor. Os pacien-
tes que referiram dor foram avaliados clinicamente e orientados 
quanto ao manejo dador pelo ortopedista especialista em ombro 
e cotovelo. Todos apresentaram algum grau de melhora da dor 
após orientações.
Quanto à ADM ativa, notamos que os pacientes tetraplégicos 
tendem a apresentar menor ADM quando comparados com os 
paraplégicos e grupo controle, conforme demonstra a Tabela 2. 
Na avaliação da ADM passiva não vemos alteração significativa 
entre os 3 grupos. (Tabela 3)  
Referente à avaliação da força muscular, constatamos que os pa-

cientes paraplégicos apresentam a mesma força muscular que o 
grupo controle, e que os tetraplégicos apresentam uma diminuição 
do grau de força, bilateralmente. (Tabela 4) 
Na avaliação radiográfica dos cotovelos, nenhum indivíduo do gru-
po controle apresentou alterações nas imagens. Alguns pacientes 
paraplégicos e tetraplégicos apresentaram alterações radiográficas, 
sendo o lado esquerdo ligeiramente mais afetado do que o lado 
direito. Os tetraplégicos foram afetados em maior intensidade de 
acordo com a escala de avaliação de Morrey et al.9  Os resultados 
são vistos nas Tabelas 5 e 6.
A média do escore MEPS foi 100 no GC, 99,5 (95-100) nos para-
plégicos e 81 (40-100) nos tetraplégicos.   

Tabela 1. Quantificação do tempo de lesão e idade dos indivíduos, 
em anos.

  Tetraplégico Paraplégico Grupo controle

Tempo De Lesão 
Média (Mín - Máx)

14,1 (2-27) 15,7 (9-28) 0

Idade Média 
(Mín - Máx)

39,9 (31-48) 45,5 (28-68) 32,5 (27-50)

Tabela 2. Resultados da ADM ativa.

Tetraplégico Paraplégico Grupo controle

Flexão Ativa DIR 127,5° DIR 147° DIR 148°

  ESQ 142° ESQ 146,5° ESQ 148°

Pronação Ativa DIR 53° DIR 73° DIR 73°

  ESQ 48,5° ESQ 72,5° ESQ 73°

Supinação Ativa DIR 55,5° DIR 83° DIR 82°

  ESQ 59° ESQ 82,5° ESQ 82,5°
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Não existe na literatura uma classificação para osteoartrite de cotove-
lo, porém, Morrey et al.9 cita a ordem do surgimento das alterações 
radiográficas nesses casos. Primeiramente surge um osteófito medial 
(úmero-ulnar) visualizado na radiografia em incidência anteroposterior- 
classificamos como grau 1. (Figura 1) Em seguida, surgem os ostéofi-
tos em olécrano e coronóide, visualizados na radiografia em incidên-
cia em perfil- grau 2. (Figura 2) Posteriormente, é possível visualizar 
alterações articulares decorrentes do desgaste da cartilagem-grau 
3. (Figura 3) Por fim são visualizados corpos livres e deformidade na 
cabeça do rádio (Figura 4). Utilizamos essa descrição radiográficas 
das alterações, conforme descrição de Morrey, para classificar os 
achados radiográficos dos pacientes do presente estudo.
O escore MEPS avalia, de forma indireta, a qualidade de vida do 
indivíduo, baseando-se na quantificação de quatro critérios: dor, 
amplitude de movimento, estabilidade articular e atividades do 

Tabela 5. Quantidade de indivíduos com alterações radiográficas. 
Cotovelo direito.

Alteração Tetraplégico Paraplégico Grupo controle

Grau 0 6 6 10

Grau 1 0 2 0

Grau 2 2 2 0

Grau 3 2 0 0

Grau 4 0 0 0

Tabela 6. Quantidade de indivíduos com alterações radiográficas. 
Cotovelo esquerdo.

Alteração Tetraplégico Paraplégico Grupo controle

Grau 0 5 5 10

Grau 1 1 2 0

Grau 2 3 3 0

Grau 3 1 0 0

Grau 4 0 0 0

DISCUSSÃO

Pacientes com lesão medular apresentam limitações físicas que, 
muitas vezes, o impedem de levar um convívio normal junto à 
sociedade, dificultando as relações interpessoais entre a família, 
amigos e trabalho.10

O cotovelo é uma articulação em gínglimo, intolerante ao trauma, 
com alta propensão à rigidez e degeneração. Formada pela por-
ção distal do úmero com a tróclea se articulando com olécrano 
e o capítulo se articulando com a cabeça do rádio. É envolto 
por partes moles como cápsula anterior e posterior, complexos 
ligamentares medial e lateral e musculatura flexora, extensora, 
pronadora e supinadora.11

Morrey et al.12 relatam que o arco de movimento funcional durante 
as atividades diárias está compreendido entre 30°-130° de flexo-
-extensão e 100° de prono-supinação (50° em cada direção). A 
amplitude normal de flexão do cotovelo é de 140° (+- 5°), pro-
nação de 75° e a supinação média de 80°. A extensão normal 
completa deve ser 0°.13

Em indivíduos normais, os membros superiores são utilizados, 
principalmente com a finalidade de apreensão. Em indivíduos 
lesados medulares as articulações são transformadas em ar-
ticulações de carga, pois são exigidas intensamente durante a 
transferência, propulsão da cadeira de rodas e uso de muletas, 
quando possível.14 Também, pela necessidade da posição sen-
tada, muitas atividades de vida diária necessitam ser realizadas 
com o braço elevado acima da cabeça, resultando em desequi-
líbrio muscular e sobrecarga.15 Esta sobrecarga acomete uma 
articulação não desenvolvida para suportar tais cargas e que 
possivelmente apresenta um desequilíbrio muscular, dependendo 
do nível da lesão, acarretando em dor e, posteriormente, algum 
grau de destruição articular.  
A osteoartrite primária no cotovelo acomete principalmente ho-
mens de meia idade que apresentam maior demanda funcional em 
membros superiores. Clinicamente podem se apresentar com dor, 
fraqueza muscular e rigidez. Radiografias mostram principalmente 
osteófitos em olécrano e coronoide, redução do espaço articular 
e, por último, degeneração articular.16,17

Figura 3. Alteração radiográfica grau 3. São visualizadas alterações na 
superfície articular, porém mantém formato da cabeça radial e não apre-
senta corpos livres.

D
E

Figura 2. Alteração radiográfica grau 2. Presença de ostéofito em olécra-
no e coronóide, visualizados na radigrafia em perfil.

E

Ostéofito em coronóide.

Ostéofito em olécrano.

Figura 1. Alteração radiográfica grau 1. Presença de ostéofito medial vi-
sualizado na radiagrafia ântero-posterior.

D

ostéofito medial

úmero-ulnar.
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Figura 4. Alterações radiográficas grau 4. Destruição articular e corpos 
livres (setas).

REFERÊNCIAS
1.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Ações Programáticas Estratégicas e Departamento de Atenção Especializada. 
Diretrizes de Atenção à Pessoa com Lesão Medular. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2013. [Acessado em agosto de 2015]. Disponível em: http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_pessoa_lesao_medular.pdf. 

2.	 Defino HLA. Trauma raquimedular. Medicina, Ribeirão Preto, out./dez. 1999. 
[Acessado em julho de 2015]; 32:388-400. Disponível em: http://revista.fmrp.
usp.br/1999/vol32n4/trauma_raquimedular.pdf

3.	 Ali J, Adam RU, Gana TJ, Bedaysie H, Williams JI. Effect of the prehospital 
trauma life support program (PHTLS) on prehospital trauma care. J Trauma. 
1997;42(5):786-90. 

4.	 Furlan JC, Sakakibara BM, Miller WC, Krassioukov AV. Global incidence and 
prevalence of traumatic spinal cord injury. Can J Neurol Sci. 2013;40(4):456-64.

5.	 Dalyan M, Cardenas DD, Gerard B. Upper extremity pain after spinal cord 
injury. Spinal Cord. 1999;37(3):191-5.

6.	  Sie IH, Waters RL, Adkins RH, Gellman H. Upper extremity pain in the postreha-
bilitation spinal cord injured patient. Arch Phys Med Rehabil. 1992;73(1):44-8.

7.	 American Spinal Injury Association. International Standards for Neurological 
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI). [Acessado em Maio de 2014]. 
Disponível em: http://www.asia-spinalinjury.org/elearning/ASIA_ISCOS_high.pdf

8.	 Orthopaedic Scores. MAYO Elbow Score. [Acessado em Maio de 2014]. Dis-

ponível em: http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/mayo_elbow.html
9.	 Tompkins RB. Nonrheumatoid Inflammatory Arthritis. In: Morrey BF. The elbow 

and its disorders. 3rd ed  Philadelphia: Saunders Company; 2000. p. 795-6 
10.	Murta SG, Guimarães SS. Enfrentamento à lesão medular traumática.  Estud 

Psicol. (Natal). 2007;12(1):57-63.
11.	Nandi S, Maschke S, Evans PJ, Lawton JN. The stiff elbow. Hand (N Y). 

2009;4(4):368-79. 
12.	Morrey BF, Askew LJ, Chao EY. A biomechanical study of normal functional 

elbow motion. J Bone Joint Surg Am. 1981;63(6):872-7. 
13.	 Motta Filho GR. Cotovelo.In: Barros Filho TEP, Lech O. Exame físico em 

ortopedia. 2a.ed. São Paulo: Sarvier; 2001. p. 147-9.
14.	AAOS- OrthoInfo. Osteoarthritis of the elbow. 1995-2015 [Acessado em abril 

de 2015]. Disponível em: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00421
15.	 Gianini PES, Chamlian TR, Arakaki JC. Dor no ombro em pacientes com lesão 

medular. Acta Ortop Bras. 2006;14(1):44-7. 
16.	Cheung EV, Adams R, Morrey BF. Primary osteoarthritis of the elbow: current 

treatment options. J Am Acad Orthop Surg. 2008;16(2):77-87. 
17.	Adla DN, Stanley D. Primary elbow osteoarthritis: an updated review. Shoulder 

Elbow. 2011;3(1):41-8.
18.	McDonald JH. Handbook of biological statistics. 3rd ed. Baltimore: Sparky 

House Publishing; 2014. 

Contribuições dos autores: FGC (0000-0002-9299-0472)*, GFO (0000-0003-3955-1080)* e PHMT (0000-0002-0689-221X)* avaliaram 
os pacientes clinicamente, aplicando o questionário e realizando o exame físico. FGC e GFO fizeram a pesquisa bibliográfica e redigiram o texto. 
PHMT, ICG (0000-0002-5508-5203)* encaminharam os pacientes para a radiologia e coletaram os exames. AZF (0000-0002-8704-8378)* e ACJ 
(0000-0002-9893-5204)* fizerem a revisão do texto. *Número ORCID (Open Research and Contributor ID).

cotidiano.8 A somatória final permite classificar o desempenho do 
cotovelo. Em nosso estudo observamos que pacientes paraplégi-
cos apresentam escore considerado ótimo, assim como o grupo 
controle (>90), enquanto os tetraplégicos apresentaram média de 
81, considerado bom. Esse valor inferior foi devido, principalmente, 
às limitações das atividades diárias. Nenhum paciente apresentou 
instabilidade articular.

Utilizando o coeficiente de correlação de Spearman, foi possível 
concluir que o maior grau de força muscular do bíceps e tríceps 
está diretamente relacionado com melhor escore MEPS (coefi-
ciente 0,75, p< 0,0001). Também houve importante correlação 
entre flexão ativa e MEPS (0,608, P=0,0004) e supinação ativa 
e MEPS (0,597, p=0,0005). Pronação ativa e ADM passiva tem 
pouca correlação com escore MEPS.  O coeficiente de correlação 
de Spearman varia de -1, quando a correlação é negativa entre as 
variáveis comparadas a +1, quando a correlação é positiva, total. 
O valor nulo (zero) significa não haver correlação.18

CONCLUSÃO

Este estudo demonstrou que pacientes lesados medulares apre-
sentam alterações clínicas e radiográficas nos cotovelos, prova-
velmente devido à sobrecarga aplicada a essa articulação. Apesar 
de apresentarem queixas álgicas discretas, sabemos que o de-
sequilíbrio muscular com diminuição de força pode levar a uma 
instabilidade articular com consequente degeneração. O fato de 
haver poucos estudos envolvendo os cotovelos dos pacientes 
lesados publicados nos leva a repensar a importância de se dar 
mais atenção a esses pacientes, sobretudo no quesito qualidade 
de vida. Para tal, precisamos estudar mais as mazelas que os 
acometem e tentarmos, no que for possível, propiciar maior bem-
-estar físico, prevenindo ou retardando o surgimento das altera-
ções secundárias à lesão medular.
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Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados de fraturas de colo do rádio com desvio 
em crianças tratadas cirurgicamente com haste intramedular flexível 
de titânio. Método: Realizou-se estudo retrospectivo com levantamen-
to de cinco casos de fratura de colo de rádio com desvios maiores 
do que 30° tratados com haste intramedular flexível. Os pacientes 
foram avaliados funcionalmente, através da amplitude de movimento 
e do Mayo Elbow Performance Score (MEPS), e radiograficamente. 
Resultados: Foram avaliados cinco pacientes com média de idade 
de 8,4 anos, e tempo de seguimento pós-operatório médio de 12,2 
meses. Redução aberta do foco de fratura foi necessária em três 
casos com desvio grave da fratura. Ao final do seguimento, 80% dos 
pacientes apresentaram resultados excelentes,20% resultados bons e 
todas as fraturas consolidaram. As complicações observadas foram: 
ossificação heterotópica, infecção superficial e osteonecrose da ca-
beça do rádio. Conclusões: Apesar do pequeno número de casos, 
nossos resultados sobre tratamento com haste intramedular flexível 
de titânio foram semelhantes aos de outros autores, com bons des-
fechos funcionais. Nível de Evidência III, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Fraturas ósseas. Fraturas do rádio. Criança. Fixação 
intramedular de fraturas.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of displaced radial neck frac-
tures in children trated surgically with flexible titanium intra-
medullary nails. Method: This is a retrospective study of five 
cases of radial neck fractures with displacement greater than 
30° fixed with flexible intramedullary nails. Patients were eva-
luated regarding functional outcome through range of motion 
and the Mayo Elbow Performance Score (MEPS), as well as 
radiographic exams. Results: Five patients, with a mean age of 
8.4 years were assessed, during a mean post-operative follow 
up of 12.2 months. Open reduction was necessary in three 
cases with major displacement. At the end of the follow up, 
80% of the patients had excellent results, 20% good results, 
and all fractures healed. As complications we observed: hete-
rotopic ossification, superficial infection and radial head necro-
sis. Conclusions: In spite of the small sample, our results with 
flexible titanium intramedullary nails were similar to the current 
literature, with good functional outcomes. Level of Evidence III,
Retrospective Study.

Keywords: Fractures, bone. Radius fractures. Child. Fracture fixa-
tion, intramedullary.
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INTRODUÇÃO

As fraturas do colo do rádio em crianças são raras e correspondem 
a cerca de 1% de todas as fraturas pediátricas e de 5 a 10% das fra-
turas do cotovelo em crianças.1,2 A faixa etária com maior prevalência 
é entre 8 e 12 anos. O principal mecanismo de trauma é a queda 
com o cotovelo em hiperextensão, o antebraço supinado e força em 
valgo causando compressão da cabeça do rádio contra o capítulo.3,4

O´Brien classifica as fraturas do colo do rádio de criança em I, II 
e III. Fraturas tipo I são aquelas com desvio menor que 30 graus, 
tipo II com desvio entre 30 e 60 graus e tipo III maior que 60 graus.5

O desvio da fratura e a idade do paciente são fatores que deter-
minam o tipo de tratamento.5-8 Fraturas tipo I, são tratadas con-
servadoramente, tipo III cirurgicamente e as tipo II podem ser 
tratadas cirúrgica ou conservadoramente dependendo da idade do 
paciente, porém há uma tendência atual ao tratamento cirúrgico.2,9

Várias técnicas para o tratamento cirúrgico das fraturas de colo 
do rádio desviadas são descritas na literatura, incluindo redução 
percutânea com fios de Kirschner descrita por Métaizeau et al.1, 
uso de hastes intramedulares flexíveis e redução aberta com ou 
sem fixação interna.2,8,10-13
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Fraturas tratadas cirurgicamente, porém sem redução aberta, 
possuem resultados funcionais melhores do que as tratadas com 
visualização direta do foco de fratura.2,7-9,14,15

Realizou-se estudo retrospectivo, avaliando-se resultados clínicos e ra-
diográficos de crianças com fratura do colo do rádio com desvio maior 
do que 30 graus tratadas com haste intramedular elástica de titânio.

MATERIAL E MÉTODO

Realizou-se estudo retrospectivo, com levantamento de uma série 
de cinco casos de fraturas de colo de rádio tratados no Hospital 
Estadual de Sumaré da Faculdade de Ciências Médicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas (UNICAMP), de 2011 a 2014.
As fraturas foram classificadas de acordo com O’Brien. (Tabela 1) 
O desvio é determinado pelo ângulo entre uma linha perpendicular 
à superfície articular da cabeça do rádio e uma linha no longo eixo 
da diáfise nas radiografias iniciais.
Foram incluídos pacientes com fratura de colo de rádio e placa fisá-
ria proximal do rádio aberta, O’Brien tipos II e III e que foram tratados 
cirurgicamente com uso de haste intramedular flexível de titânio.
Foram excluídos do estudo aqueles com desvios menores (O’Brien 
tipo I), pacientes com displasia do rádio, sequela de fratura prévia, 
seguimento menor que 6 meses ou cujos dados não estavam 
registrados adequadamente em prontuário.
Os pacientes foram operados em decúbito dorsal horizontal sob 
anestesia geral. Realizou-se manobra de redução incruenta com 
stress em varo conforme descrito por Patterson.16 Na falha da redu-
ção incruenta, introduziu-se a haste flexível pela região distal do rádio 
(sem comprometimento da integridade da placa fisária) e tentou-se 
a redução da fratura  com auxilio da haste – técnica de Métaizeau. 
Caso essa medida não fosse efetiva, utilizou-se um fio de Kirschner 
como "joystick", como descrito por Böhler12, e em seguida a haste 
foi  introduzida como descrito anteriormente. (Figura 1) Somente 
na falha das manobras anteriores, a redução da fratura foi feita de 
modo aberto. Mesmo nos casos de redução direta, utilizou-se a 

haste como fixação da fratura. Em todos os casos, a haste flexível 
foi introduzida pelo rádio distal até ultrapassar a fratura na região 
proximal do rádio sem deixá-la intrarticular. A haste flexível foi retirada 
em todos os casos após, pelo menos, 3 meses de pós-operatório.
Para avaliação funcional do cotovelo, foi utilizado o Mayo Elbow 
Performance Score (MEPS). (Tabela 2) Avaliou-se também o arco 
de movimento do cotovelo. O alinhamento radiográfico e conso-
lidação foram avaliados por radiografias simples nas incidências 
em ântero-posterior e perfil.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética local com o número 
de protocolo 1.245.031.

Tabela 1. Classificação de O’Brien para fraturas do colo do rádio.

Tipo Ângulo de desvio

I <30

II 30-60

III >60

Tabela 2. Mayo elbow performance score (MEPS).

Pontuação Resultado

90-100 Excelente

75-89 Bom

60-74 Regular

<60 Ruim

Figura 1. Redução com auxílio de fio de Kirschner e osteossíntese com 
haste flexível.

RESULTADOS

Foram avaliadas cinco crianças com média de idade de 8,4 anos 
(média de 8,4 ± 1,3 anos).
Três (60%) eram do sexo feminino e dois (40%) do sexo masculi-
no. O cotovelo esquerdo foi acometido em três casos (60%) e o 
direito em dois (40%).
A média de desvio inicial da fratura foi de 60 ± 16 graus.
Houve necessidade de redução aberta em três casos, por inca-
pacidade de redução fechada e não redução pelo métodos de 
Böhler e Métaizeau.1,11,12

A média de seguimento foi de 12,1 ± 7 meses. Todos os casos 
evoluíram com consolidação da fratura e foram submetidos a re-
tirada da haste (com pelo menos 3 meses de pós-operatório). 
Nenhum caso evoluiu com infecção profunda ou déficit neuroló-
gico pós operatório.
O arco de movimento médio após a retirada da haste foi de 138,4º 
± 8,3 de flexão, - 4º ± 2 de extensão, 55,4º ± 34,8 de pronação 
e 72º ± 33,5 de supinação. (Tabela 3) A perda de arco de movi-
mento ocorreu principalmente na pronação.
A avaliação funcional do cotovelo foi feita pelo score de MEPS, 
seus valores ficaram entre 85 e 100, com valor médio de 97 ± 6 
pontos. (Tabela 3)
O ângulo de carregamento pós-operatório foi de 11,5 ± 2,1 graus.
Em relação às complicações, houve um caso de ossificação he-
terotópica, sem repercussão clinica como diminuição do arco de 
movimento, um caso de infecção superficial, tratada com anti-
bioticoterapia oral e um caso de osteonecrose, que evoluiu com 
diminuição do arco de movimento do cotovelo. (Figura 2) 

DISCUSSÃO

Foram avaliadas cinco crianças com fratura de colo de rádio. Hou-
ve maior prevalência no sexo feminino e a média de idade foi de 
8,4 anos, o que está de acordo com os dados da literatura.7-9,17,18 
Houve maior prevalência da fratura no sexo feminino, porém não 
há concordância na literatura quanto ao sexo mais acometido.2,3,9

Não há consenso na indicação de tratamento cirúrgico nas fra-
turas O´Brien tipo II, porém há uma tendência atual na literatura 
ao tratamento operatório dessas lesões. Nas fraturas tipo III de 
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Figura 2. Radiografia pré operatória. (A) e pós operatória com sinais de 
osteonecrose; (B) de fratura O'Brien tipo III.

O’Brien, o tratamento cirúrgico é o de escolha. A média de desvio 
no estudo foi de 60 graus, com angulação mínima de 41 graus.
Inúmeras técnicas cirúrgicas foram propostas para o tratamen-
to dessas fraturas, tais como: redução fechada e fixação com 
fios ou haste intramedular, “joystick” percutâneo para redução 
(técnica de Böhler), redução indireta através da manipulação 
intramedular da cabeça do rádio  e redução direta com artro-
tomia.1,2,7-15 Os métodos de redução percutâneos apresentam 
melhores resultados quando comparados à redução aberta.2,7-9,15 
Dentre eles, está a técnica de fixação intramedular descrita por 
Métaizeau et al.1,11 Ela proporciona a preservação do periósteo 
lateral e, assim, do suprimento vascular da epífise proximal do 
rádio. É uma técnica minimamente invasiva, com bons resultados 
referidos na literatura, combinando vantagens de uma redução 
fechada com boa estabilização da fratura durante toda a conso-
lidação. A técnica empregada no estudo tem o mesmo princípio, 
porém utiliza a haste de titânio para fixação. A utilização da haste 
para auxílio na redução e fixação da fratura está descrita na 
literatura e apresenta bom resultado funcional.7-10,14 A redução 
aberta, amplamente utilizada no passado, atualmente é restrita 
aos casos de fratura cominuta ou falha de redução fechada ou 
percutânea. As principais causas desta forma de intervenção 

são a interposição do ligamento anular entre o colo e cabe-
ça do rádio e fraturas com desvio maior do que 60 graus. Em 
nossa casuística, conseguimos a redução fechada apenas em 
dois casos, pois a maioria dos pacientes apresentava grandes 
desvios, o que impossibilitou a técnica percutânea. A média de 
desvio da fratura nos casos de redução aberta foi de 70 + 17,5 
graus, demonstrando um grande desvio inicial. A dificuldade de 
redução fechada em casos com desvio maior que 60 graus está 
de acordo com a literatura.1,2,8,9,14,15

O resultado funcional pós-operatório dos pacientes submetidos 
a osteossíntese com haste foi avaliado pelo score de MEPS. 
Todos os pacientes evoluíram com resultados ótimos ou bons, 
o que está de acordo com literatura.1,7,9 Apenas um caso evo-
luiu com limitação importante do arco de movimento, apesar 
de apresentar score de MEPS considerado bom. Esse paciente 
apresentava desvio inicial de 90 graus (Figura 2) que evoluiu 
com osteonecrose da cabeça do rádio. A osteonecrose está 
muito associada a artrotomia, pois toda a região epifisária da 
cabeça do rádio está circundada por cartilagem articular. Dessa 
maneira, sua vascularização é realizada apenas pelo periósteo 
e as fraturas com grandes desvios associadas à realização de 
artrotomia podem danificar essa circulação.2,6,9,19 A presença de 
osteonecrose está intimamente relacionada  à diminuição do arco 
de movimento do cotovelo.8

Houve um caso de ossificação heterotópica sem repercussão 
clínica, pois o paciente evoluiu com score de MEPS ótimo e arco 
de movimento funcional. A ossificação heterotópica secundária 
às fraturas proximais do rádio normalmente não evoluem com 
diminuição da amplitude de movimento do cotovelo.19

As complicações pós operatórias vistas em nossa série de casos, 
como necrose avascular da cabeça do rádio e ossificação hete-
rotópica, estão de acordo com os dados da literatura, sobretudo 
em fraturas com grandes desvios (O´Brien III) e em abordagens 
com visualização direta do foco de fratura.1,2,7-9,14,15

O pequeno número de pacientes foi a principal limitação do es-
tudo, o que pode ser justificado pela baixa prevalência de casos. 
Apesar disso, os resultados do trabalho possuem concordância 
com os da literatura e podem contribuir na demonstração da téc-
nica, suas dificuldades e potenciais complicações.

CONCLUSÃO

O tratamento cirúrgico das fraturas da cabeça de rádio em crian-
ças com uso de haste intramedular flexível proporcionou bom 
resultado funcional, mostrando-se uma boa opção na terapêutica 
dessa lesão.

Tabela 3. Dados demográficos e avaliação funcional de pacientes após retirada da haste.

  Idade Redução Sexo Flexão Extensão Supinação Pronação MEPS

Paciente 1 9 Aberta Fem. 125 -5 85 22 100

Paciente 2 7 Fechada Fem. 145 -5 90 80 85

Paciente 3 9 Aberta Masc. 132 0 5 5 100

Paciente 4 7 Fechada Masc. 145 -5 90 80 100

Paciente 5 10 Aberta Fem. 145 -5 90 90 100

Média ± Dp 8,4 ± 1,3     138 ± 8,3 -4 ± 2 72 ± 33,5 55,4 ± 34,8 97 ± 3

A

B
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Resumo 

Objetivo: Este estudo retrospectivo visa avaliar o tratamento com 
órteses moldadas individualmente em estágios precoces da doença. 
Métodos: Foram avaliados os prontuários de pacientes submetidos 
a tratamento da tíbia vara de Blount com órteses moldadas para 
descompressão medial entre 2010 e 2014. O ângulo de deformidade 
(ângulo meta-diafisário de Drennan) e a classificação Langenskiöld 
foram aferidos antes e após o tratamento por médico ortopedista 
especialista com mais de 5 anos de prática, no modo cego em re-
lação ao estudo e aos pacientes. Resultados: A média de idade dos 
pacientes foi de 2,57 anos. Quatro eram do sexo feminino e seis do 
sexo masculino. Metade da amostra apresentava doença bilateral. 
O ângulo de deformidade dos pacientes apresentou redução média 
estatisticamente significativa após o tratamento (p < 0,001). Sexo 
e lateralidade não influenciaram estatisticamente na alteração do 
ângulo de deformidade após o tratamento (p > 0,05). Conclusão: 
O uso noturno de órteses moldadas para descompressão medial foi 
efetivo para redução do ângulo meta-diafisário na Doença de Blount 
em pacientes menores de 3 anos de idade, independente do sexo e 
bilateralidade da doença. Pacientes com mais de 3 anos não se be-
neficiaram do uso da órtese. Nível de EvidênciaIV, Serie de Casos

Descritores: Genu varum. Aparelhos ortopédicos. Terapêutica. 
Braquetes.

Abstract

Objective: This retrospective study evaluated treatment with indi-
vidually contoured molded bracing at early stages of the disea-
se. Methods: We evaluated the medical records of patients un-
dergoing treatment of Blount’s disease with molded orthoses for 
medial decompression between 2010 and 2014. The deformity 
angle (Drennan’s metaphyseal-diaphyseal angle) and Langenskiöld 
classification were measured before and after treatment by a pe-
diatric orthopedic surgeon with over 5 years of practice, blinded for 
the study and patients. Results: The mean age was 2.57 years old. 
Four patients were female and six male. Half of the total sample had 
bilateral disease. The average deformity angle showed a statistically 
significant reduction after treatment (p <0.001). Gender and latera-
lity did not statistically influence the change of the deformity angle 
after treatment (p> 0.05). Conclusion: The nightly use of molded 
orthoses for medial decompression was effective in reducing the 
metaphyseal-diaphyseal angle in Blount’s disease in children under 
3 years of age, regardless of gender and bilateral disease. Patients 
over 3 years old did not benefit from bracing. Level of Evidence 
IV, Case Series.

Keywords: Genu Varum. Orthotic devices. Therapeutics. Braces.

Artigo recebido em 27/03/2015, aprovado em 11/09/2015.

Introdução

A tíbia vara de Blount identificada e descrita pelo mesmo em 19371 
e relatada inicialmente por Erlacher2 em 1922 é uma afecção de 
etiologia desconhecida,3  caracterizada por deformidade em varo 
da região proximal da tíbia em crianças previamente saudáveis, 
geralmente entre 2 e 5 anos de idade.2,4 
Devido ao risco de evoluir com deformidade angular progressiva, 
muitos casos passam a necessitar de tratamento cirúrgico para 
correção e reestabelecimento do alinhamento dos membros in-
feriores.5-14 Nos estágios inicias da doença, no entanto, diversos 
autores propuseram tratamento com o uso de órteses.7,10,11,15-21 
As indicações  englobam crianças com idade inferior a 3 anos e 
doença unilateral em estágio I ou II de Langenskiöld.22,23 Pacientes 

com mais de 4 anos de idade, em percentil de peso para idade 
>90, doença bilateral ou deformidade progressiva não apresen-
taram boa evolução com o tratamento não cirúrgico. 
Classicamente descrita em artigos e livros texto, o uso de órtese 
contudo teve sua efetividade avaliada em poucos artigos, o que 
limitou sua indicação e gerou polêmica tanto em sua aplicação 
quanto em relação à funcionalidade.  As dificuldades encontradas 
pelos pesquisadores incluem: 1) a falta de padronização das órte-
ses utilizadas; 2) dificuldade de regulação do regime de tratamen-
to; 3) ausência de grupos controle; e, por fim, 4)a diferenciação 
entre a doença de Blount e o genu varo fisiológico.19,23

O último estudo avaliando o tratamento conservador com uso de 
órteses data de mais de 10 anos. As indicações de tratamento 
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conservador são baseadas em trabalhos publicados no fim da 
década de 90,19-21 guiadas principalmente pelo estudo de Richar-
ds,20 como explicitado por Birch na última revisão sobre o tema 
publicada no JAAOS.22 
Em nosso serviço, temos feito uso de uma nova órtese que, clinica-
mente, apresenta eficácia. Este estudo retrospectivo visa avaliar o 
tratamento com essa modalidade de órteses moldadas individual-
mente em crianças com estágios precoces da doença. 

Métodos e Casuística 

Foram avaliados de maneira retrospectiva os prontuários dos pa-
cientes submetidos ao tratamento da tíbia vara de Blount com órte-
ses moldadas para descompressão lateral de 2010 a 2014. O pro-
jeto foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos 
de Pesquisa – (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo, SP, Brasil (n° 13248).
Critérios de inclusão: Pacientes com diagnóstico confirmado de 
tíbia vara de Blount, com idade inferior a 5 anos no início do tra-
tamento e estágio Langenskiöld I a IV. 
Critérios de exclusão; Outro diagnóstico que não tíbia vara de 
Blount, não adesão ao tratamento, idade superior a 5 anos no 
início do tratamento e estágio Langenskiöld V ou VI.
Todas as órteses de descompressão medial foram confeccionadas 
pela equipe de terapia ocupacional em material termoplástico de 
baixa temperatura, moldada diretamente na perna do paciente e 
mantendo três pontos de contato total. Desta forma,  a órtese apli-
ca forças em suas extremidades proximal (posicionada na borda 
interna coxa); na extremidade distal e medial da tíbia e no fulcro 
localizado no extremidade proximal lateral da tíbia. (Figuras 1 e 2)
Este desenho resulta em um dispositivo único, não articulado, que 
incorpora todas as forças. Modulado pela força aplicada no fulcro, os 
dois braços de momento transmitem a força aos apoios proximal e 
distal  de forma que a órtese exerça trabalho mecânico similar a um 
ensaio de flexão, porém sem que as forças produzam movimento de 
rotação, mas sim, devido ao seu posicionamento lateralizado, exerça 
força de descompressão na borda interna do joelho. (Figura 3)
Os responsáveis foram orientados a utilizar a órtese apenas no 
período noturno, durante o sono do paciente, diariamente, por 
pelo menos 8 horas. Não recomendamos o uso em períodos de 
sono durante a manhã ou tarde. A partir do início do tratamento, 
agendamos retornos em 1 semana, 3 semanas, 6 semanas e 3 
meses,  nos quais o paciente era avaliado pela equipe médica e 
pela equipe da terapia ocupacional. 

Figura 1. Molde para confecção da órtese.

Figura 2. Exemplo de órtese moldada para membro inferior esquerdo.

Figura 3. Criança utilizando órtese moldada em membro inferior esquer-
do. Observe os três pontos de contato total (borda interna da coxa, borda 
externa proximal da tíbia, e borda interna distal da tíbia), promovendo des-
compressão na borda medial proximal da tíbia.

A avaliação médica visava melhorar a adesão ao tratamento, bem 
como o acompanhar clínica e radiologicamente a deformidade. 
A equipe de terapia ocupacional se encarregou de realizar ajustes 
e eventuais reparos nas órteses. Após o 3º mês, os retornos eram 
agendados a cada 3 meses. Radiografias panorâmicas dos mem-
bros inferiores foram solicitadas a cada retorno a partir do 3º mês. O 
tempo de seguimento proposto foi de 1 ano, podendo se estender a 
2 anos caso houvesse melhora progressiva do ângulo meta-diafisário 
de Drennan. Cada órtese teve custo médio de 140 reais e necessitou 
ser trocada a cada 6 meses devido ao crescimento das crianças.

Avaliação radiográfica
Foram aferidos o ângulo de deformidade (ângulo meta-diafisário 
de Drennan21)  e a classificação Langenskiöld, em radiografias 
panorâmicas anteroposterior dos membros inferiores antes e após 
o tratamento por um médico ortopedista especialista em afecções 
musculoesqueléticas com mais de 5 anos de prática, cego em 
relação ao estudo e aos pacientes. 

Avaliações estatísticas
Os ângulos foram avaliados no pré e no pós-operatório tanto 
com uso de medidas resumo quanto com equações de estima-
ção generalizadas com matriz de correlações permutável entre 
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os momentos, com distribuição marginal Normal e função de 
ligação identidade.24 
Avaliações complementares foram realizadas entre os grupos uni-
lateral e bilateral, sexo (masculino e feminino) e idade (maior ou 
menor que 3 anos de idade) utilizando equações de estimação ge-
neralizadas com matriz de correlações permutável entre os lados, 
com distribuição marginal Normal e função de ligação identidade. 
As idades foram descritas com uso de medidas resumo (média, 
desvio padrão, mediana, mínimo e máximo) e as demais carac-
terísticas qualitativas dos pacientes serão descritas com uso de 
frequências absolutas e relativas.25 
Qualquer redução na escala de Langenskiöld e qualquer redução 
na classificação após o tratamento foi considerada melhora; sendo 
então verificada a associação das características dos pacientes 
com a melhora na escala com uso de equações de estimação 
generalizadas com matriz de correlações permutável entre os mo-
mentos, com distribuição binomial e função de ligação logito.24

Os testes foram realizados com nível de significância de 5%.

Resultados

Foram inicialmente separados para análise prontuários de de-
zesseis pacientes, totalizando vinte e sete tíbias. Desses, seis 
pacientes (doze tíbias) não cumpriam os critérios de inclusão, 
todos devido à falta de radiografias no sistema de imagens digital 
do nosso serviço ou no prontuário médico. Portanto, havia dez 
pacientes (quinze tíbias) para análise final.
A média da idade foi de 2,57 anos (8 pacientes possuíam menos 
de 3 anos de idade e 2, mais de 3 anos de idade). Em relação 
ao sexo, quatro pacientes eram do sexo feminino e seis do sexo 
masculino. A metade da amostra total apresentava doença bi-
lateral. (Tabela 1)
O ângulo de deformidade dos pacientes apresentou redução 
média estatisticamente significativa após o tratamento (p < 
0,001). (Tabela 2)
Na comparação entre pacientes menores e maiores de 3 anos, 
a correção foi mais efetiva nos paciente menores de 3 anos (p= 
0,009).Os pacientes com idade maior ou igual a 3 anos apresen-
taram, em média, aumento do ângulo após o tratamento. Sexo e 
lateralidade não influenciaram estatisticamente na alteração do 
ângulo de deformidade com o tratamento (p > 0,05). (Tabela 3)
Houve melhora na classificação na escala Langenskiöld após o 
tratamento, que, entretanto, não se mostrou estatisticamente sig-
nificativa  (p = 0,179). (Tabela 4)

Discussão

A tíbia vara de Blount é diagnosticada na maioria dos casos 
entre 1 ano e meio a 3 anos de vida, associada principalmente 
a crianças com sobrepeso e com histórico de início precoce da 
deambulação.20 A diferenciação entre genu varo fisiológico e a 
doença em si ainda é tema de discussão. 
Há poucos critérios práticos para distinguir as duas entidades. O 
genu varo fisiológico resolve-se, geralmente, até os dois anos de 
idade e apresenta um ângulo meta-diafisário de Drennan < 9º 21 Para 
excluir esses casos no estudo, apenas casos com mais de 2 anos no 

Tabela 1. Descrição das características dos pacientes.

Variável Descrição (N = 10)

Idade (anos)

Média (DP) 2,57 (0,99) 

Mediana (mín / máx.) 2,21 (2; 5)

Faixa etária, n (%

< 3 anos 8 (80,0) 

≥ 3 anos 2 (20,0)

Sexo, n (%) 

Feminino 4 (40,0)

Masculino 6 (60,0)

Lateralidade, n (%)

Unilateral 5 (50,0) 

Bilateral 5 (50,0)

Tabela 2. Descrição dos ângulos de deformidade e da classificação na 
escala Langenskiöld segundo momento de avaliação e resultado das 
comparações entre os momentos.

Variável
Momento

pInicial  
(N = 15)

Final  
(N = 15)

Angulo <0,001

média (DP) 14 (6,2) 7,7 (5,6)
mediana (mín / máx.) 14 (6; 32) 8 (0; 19)

Langenskiold, n (%) 0,179

1 3 (20,0) 10 (66,7)

2 9 (60,0) 2 (13,3)

3 2 (13,3) 3 (20,0)

4 1 (6,7) 0 (0,0)

Tabela 3. Descrição das alterações nos ângulos de deformidade após 
o tratamento segundo características dos pacientes e resultado das 
comparações.

Variável Média (DP)
Mediana

 (mín / máx.)
N p

Faixa etária, n (%) 0,009

< 3 anos 8,2 (6,1) 8 (0; 24) 12

≥ 3 anos -1,3 (2,1) -2 (-3; 1) 3

Sexo, n (%) 0,563

Feminino 7,6 (9,5) 6 (0; 24) 5

Masculino 5,6 (5,3) 8 (-3; 12) 10

Lateralidade, n (%) 0,902

Unilateral 6,6 (10,9) 2 (-3; 24) 5

Bilateral 6,1 (4,2) 7 (-2; 12) 10

Total 6,3 (6,7) 6 (-3; 24) 15

Tabela 4. Descrição da melhora na classificação de Langenskiöld 
após o tratamento segundo características dos pacientes e resultado 
das associações.

Melhora na classificação de Langenskiöld

Variável Não n (%) Sim n (%) Total n (%) p

Faixa etária 0,113

< 3 anos 5 (41,7) 7 (58,3) 12

≥ 3 anos 2 (66,7) 1 (33,3) 3

Sexo 0,715

Feminino 2 (40,0) 3 (60,0) 5

Masculino 5 (50,0) 5 (50,0) 10

Lateralidade 0,379

Unilateral 3 (60,0) 2 (40,0) 5

Bilateral 4 (40,0) 6 (60,0) 10

Total 7 (46,7) 8 (53,3) 15
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inicio do tratamento foram incluídos. Neste mesmo sentido, a média 
do ângulo meta-diafisário de Drennan foi de 14º, variando entre 6º e 
32º ao início do tratamento. A inclusão dos pacientes levou em conta 
também o critério clínico de não melhora ou piora da deformidade 
após os dois anos de idade, o que nos fez incluir no estudo dois 
pacientes com medidas iniciais do ângulo de deformidade <9º.
O uso da órtese foi eficaz em reduzir o ângulo meta-diafisário de 
Drennan (média inicial x, média final y), com significância estatís-
tica. (Figuras 4 e 5) Apenas três tíbias (20% do total) não apre-
sentaram redução do ângulo de deformidade, sendo que duas 
destas (13% do total) eram de pacientes com idade superior a 3 
anos. Mesmo sem a correção total (foi mantido na maioria dos 
casos uma deformidade em varo) apenas os casos com piora da 
deformidade foram submetidos à cirurgia no seguimento. Mesmo 
que fosse necessária, uma eventual cirurgia precisaria de menor 
correção angular. Isso, por si só, já seria uma boa indicação do 
uso da órtese. Outro fator importante seria a não progressão da 
deformidade nos pacientes com indicação adequada.
Foi observado que pacientes com idade inferior a 3 anos evoluem 
melhor do que pacientes com idade superior a 3 anos, concor-
dando com as indicações de tratamento publicadas nas últimas 
revisões sobre o assunto.22,23 Além disso, nosso estudo concluiu 
não haver diferença na evolução relacionada ao sexo, tornando 

tanto meninos quanto meninas elegíveis para o tratamento.
Nosso estudo teve como limitações a casuística pequena e o de-
senho retrospectivo. A primeira justificada pela baixa incidência na 
população geral e por limitações do sistema público de saúde que 
encaminha pacientes em fases mais avançadas da doença e idade. 
Apesar deste cenário, a melhora do ângulo meta-diafisário se mostrou 
significativa, favorecendo o uso da órtese. Para a segunda, novas eta-
pas de estudo randomizadas e prospectivas estão sendo planejadas.
As indicações atuais do tratamento com órteses englobam crian-
ças com idade inferior a 3 anos, com doença unilateral em estágio 
I ou II de Langenskiöld.22,23 Isso se baseia nos melhores resultados 
encontrados até então, demonstrados por Richards et al.20 em 
1998. Neste estudo, as crianças utilizavam a órtese durante o dia, e 
não eram encorajadas a fazerem o uso noturno, pois se acreditava 
que as órteses deveriam ser utilizadas durante a deambulação, 
ou seja, quando os membros estavam sujeitos ao estresse em 
varo. Porém, o uso diurno bilateral dificulta substancialmente a 
deambulação, diminuindo a adesão ao tratamento e, talvez por 
esse o motivo, os casos bilaterais não tenham evoluído tão bem 
quanto casos unilaterais da doença.
Raney et al.21 não encontrou diferença entre a melhora clínica 
dos pacientes que fizeram apenas uso noturno em relação aos 
que realizaram uso contínuo, sugerindo que o uso noturno seria 
suficiente para corrigir a deformidade, e ainda facilitaria a adesão 
ao tratamento, permitindo boa evolução dos casos com doença 
bilateral. Nós acreditamos que esta abordagem é superior ao 
uso contínuo ou apenas diurno, visto que obtivemos resultados 
favoráveis na correção da deformidade com o uso noturno. Não 
encontramos diferença entre casos unilaterais e bilaterais (ambos 
apresentando melhora significativa), além de poupar a criança dos 
efeitos psicológicos adversos do uso social, que podem prejudicar 
seu desenvolvimento.21 Isto facilitou a adesão ao tratamento, afinal, 
não foram excluídos pacientes de nossa amostra por falta de ade-
são, apesar de não termos dados objetivos para essa confirmação.
Outro parâmetro observado em nosso estudo foi a melhora ra-
diográfica da classificação de Langenskiöld. Esta classificação 
é útil na avaliação inicial do paciente, porém os principais tra-
balhos e revisões não citam se o uso de órtese melhora a clas-
sificação de Langenskiöld, mesmo tendo melhorado o ângulo 
de deformidade.19-23 Não encontramos diferença estatisticamente 
significativa da avaliação da classificação mencionada antes e 
após o tratamento, a despeito da diminuição significante do ângulo 
meta-diafisário de Drennan. 
Recomendamos a reprodução do tratamento com órtese molda-
da de descompressão medial para o tratamento da tíbia vara de 
Blount em casos de pacientes menores de 3 anos e até grau 2 da 
classificação de Langenskiöld. 

Conclusão

O uso noturno de órteses moldadas para descompressão medial 
foi efetivo para redução do ângulo meta-diafisário na Doença de 
Blount em pacientes menores de 3 anos de idade, independente 
do sexo e bilateralidade da doença. Pacientes com mais de 3 anos 
não se beneficiaram do uso da órtese.  
Houve melhora na classificação de Langenskiöld, principalmente 
nos grupos 1 e 2. Essa melhora, no entanto, não refletiu em sig-
nificância estatística (p = 0,179). 
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Figura 4. Fotos clínicas antes (à esquerda) e após (à direita) o tratamento 
com órtese de uma paciente com tíbia vara de Blount à esquerda. Observe 
a correção do genu varo após 6 meses de tratamento.

Figura 5. Radiografias panorâmicas pré (à esquerda) e pós-tratamento (à 
direita) com órtese de uma paciente com tíbia vara de Blount à esquerda. 
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Resumo

Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade intra e interobservadores da Clas-
sificação Tomográfica de Sanders das fraturas do calcâneo entre ob-
servadores mais e menos experientes em cirurgia do pé e tornozelo. 
Métodos: Foram avaliadas imagens tomográficas de 46 pacientes com 
diagnóstico de fratura do calcâneo. Quatro observadores, dois com 
dez anos de experiência em cirurgia do pé e tornozelo e dois residentes 
do terceiro ano em Ortopedia e Traumatologia classificaram as fraturas 
independentemente. Após três semanas, os mesmos observadores 
classificaram as fraturas apresentadas em ordem alterada aleatoria-
mente. A concordância intra e interobservadores foi analisada através 
do índice Kappa. Resultados: Houve boa concordância intraobservador 
para os dois observadores mais experientes e um observador menos 
experiente (valores de Kappa 0,640; 0,632 e 0,629, respectivamente). 
Quando analisada a concordância interobservador, houve concordân-
cia fraca entre os mais experientes (Kappa = 0,289) e moderada entre 
os menos experientes (Kappa = 0,527). Conclusões: A Classificação 
Tomográfica de Sanders apresentou boa concordância intraobserva-
dor, porém reprodutibilidade interobservadores abaixo da ideal, tanto 
entre observadores mais experientes quanto aqueles menos experien-
tes. Nível de Evidência III, Estudos Diagnósticos.

Descritores: Ferimentos e lesões. Calcâneo. Tomografia. Reprodu-
tibilidade dos testes.

ABSTRACT

Objective: To assess intra- and interobserver reproducibility 
of Sanders Classification System of  calcaneal fractures 
among experienced and less experienced observers. Me-
thods: Forty-six CT scans of intra-articular calcaneal frac-
tures were reviewed. Four observers, two with ten years of 
experience in foot and ankle surgery and two third-year resi-
dents in Orthopedics and Traumatology classified the fractu-
res on two separate occasions three weeks apart from each 
other. The intra and inter-observer reliability was analyzed 
using the Kappa index. Results: There was good intraob-
server reliability for the two experienced observers and one 
less experienced observer (Kappa values 0.640, 0.632 and 
0.629, respectively). The interobserver reliability was fair 
between the experienced observers (Kappa = 0.289) and 
moderate among the less experienced observers (Kappa 
= 0.527). Conclusions: The Sanders Classification System 
showed good intraobserver reliability, but interobserver re-
producibility below the ideal level, both among experienced 
and less experienced observers. Level of Evidence III, 
Diagnostic Studies.

Keywords: Wounds and Injuries. Calcaneus. Tomography. Repro-
ducibility of results.

Artigo recebido em 22/09/2015, aprovado em 20/10/2015.

Introdução

As fraturas do calcâneo são as mais comuns entre os ossos do 
tarso e são na maioria fraturas intra-articulares com desvio.1 Fra-
turas intra-articulares complexas do calcâneo são um desafio te-
rapêutico, apesar dos avanços nos diagnósticos por imagem, nos 
implantes para fixação e nas técnicas cirúrgicas. 
O desenvolvimento da tomografia computadorizada nos anos 1980 
permitiu um maior entendimento da anatomia das fraturas intra-arti-
culares do calcâneo e levou ao surgimento de várias classificações 
tomográficas.2 Uma das classificações mais comumente usadas é 

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-785220162402154682

a de Sanders,3 baseada no corte coronal da tomografia do retropé 
que mostra a maior superfície inferior da faceta posterior do tálus. 
Nesta classificação, o calcâneo é dividido em três colunas por duas 
linhas de fratura A e B. Uma terceira linha C separa o fragmento 
do sustentáculo do tálus da faceta posterior do calcâneo, dando 
origem a quatro possíveis fragmentos articulares. (Figura 1) O tipo 1 
é uma fratura sem desvio a despeito do número de fragmentos e a 
tipo 4 é a fratura gravemente cominuída, usualmente com quatro ou 
mais partes. O tipo 2 é essencialmente uma fratura em duas partes 
similar a um cisalhamento longitudinal do platô tibial, e é subdividido 
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em A, B ou C, dependendo da posição da linha de fratura principal. 
O tipo 3 é uma fratura em três partes com uma depressão central 
semelhante a uma fratura cisalhamento-afundamento do platô tibial, 
e é também subdividido em três partes: AB, BC ou AC, dependendo 
da combinação de duas linhas de fratura.4

A classificação de Sanders, apesar do seu valor prognóstico con-
firmado por vários estudos,4-6 tem a sua confiabilidade questionada 
devido à baixa reprodutibilidade intra e interobservador.7-9 No entanto, 
existem poucos estudos que avaliaram a reprodutibilidade da classi-
ficação de acordo com o nível de treinamento dos observadores.10

O objetivo primário do presente estudo foi avaliar a reproduti-
bilidade intra e interobservadores do Sistema de Classificação 
Tomográfica de Sanders para fratura do calcâneo. Secundaria-
mente foi comparada a reprodutibilidade da classificação entre 
observadores menos experientes e mais experientes.

Material e Métodos

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa de nossa ins-
tituição sob o nº 45941815.1.0000.5404, foram avaliadas imagens 
tomográficas de 46 pacientes esqueleticamente maduros de am-
bos os gêneros com diagnóstico de fratura intra-articular do calcâ-
neo. As imagens foram obtidas por meio de pesquisa no banco de 
dados do sistema PACS/PixViewer (Pixeon Medical Sistems S.A., 
Brasil) de um hospital universitário de nível de atenção terciário, 
que estavam identificadas como tomografias de calcâneo. Após a 
obtenção dos exames, de cada indivíduo foram selecionadas 12 
imagens tomográficas sequenciais do corte coronal que incluíam 
toda a faceta posterior do calcâneo. Após a organização das ima-
gens utilizando-se o programa Power Point, (Figura 2) juntamente 
com uma explicação de como aplicar a classificação de Sanders, 
os observadores classificaram as fraturas independentemente. As 
imagens foram selecionadas por um pesquisador independente 
que não participou na avaliação das tomografias e a identificação 
dos participantes da pesquisa foi omitida.
Os avaliadores foram divididos em dois grupos, sendo um forma-
do por dois médicos mais experientes (especialistas em cirurgia 
do pé e tornozelo com mais de dez anos de experiência) e outro 
composto por dois médicos menos experientes (residentes do 
terceiro ano em Ortopedia e Traumatologia). Após 3 semanas da 
primeira avaliação as imagens foram apresentadas com a sequên-
cia de exames alterada aleatoriamente e os mesmos observadores 
classificaram as fraturas. Os avaliadores não tiveram acesso ao 
resultado de suas avaliações iniciais, nem ao resultado das ava-
liações dos outros membros envolvidos no trabalho. 

Com as classificações obtidas nas duas avaliações, os dados foram 
tabulados e foi realizada a análise estatística da concordância inter e 
intraobservadores pelo método Kappa.11 O Kappa é um coeficiente 
de concordância e seu valor pode variar de 0 a 1. A interpretação 
dos valores de Kappa, de acordo com Landis e Koch,12 seguiu os 
seguintes valores: concordância ruim entre 0,00 e 0,20; fraca entre 
0,21 e 0,40; moderada entre 0,41 e 0,60; substancial ou boa entre 
0,61 e 0,81 e concordância quase perfeita ou excelente entre 0,81 
e 1,00. O índice Kappa foi calculado primeiramente incluindo os 
oito subtipos da classificação e posteriormente apenas entre os 
tipos 1 a 4 da classificação. Para a análise estatística foi utilizado o 
programa SPSS, versão 17.0 para Windows.

Resultados

Na Tabela 1 apresentamos a distribuição da classificação dos 
46 exames avaliados pelos menos experientes (observadores 
A e B) e na Tabela 2 a distribuição da classificação dos 46 
exames avaliados pelos mais experientes (observadores C e D), 
com os subtipos da classificação.
O examinador A apresentou a mesma classificação nas duas 
medidas em 26 exames (56,5%). O valor de Kappa para este 
examinador foi igual a 0,634, indicando boa concordância nas 
classificações realizadas. O examinador B apresentou a mesma 
classificação nas duas medidas em 13 exames (28,3%). O valor 
de Kappa para este examinador foi igual a 0,325, indicando 
fraca concordância.

Figura 1. Desenho esquemático do tálus e calcâneo como observados 
no corte coronal da tomografia, mostrando os potenciais locais para as 
linhas de fratura na faceta posterior do calcâneo, usados como referência 
para classificação.

Figura 2. Exemplo de montagem com 12 cortes tomográficos coronais 
sequenciais de paciente com fratura do calcâneo, presente nos arquivos 
Power Point usados para classificação pelos observadores. 

Tabela 1. Distribuição de frequências das classificações dos 46 exames 
realizadas pelos examinadores menos experientes com os subtipos da 
classificação de Sanders.

Observador A Observador B

Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2

Classificação N % n % n % n %

1 3 6,5 5 10,9 3 6,5 4 8,7

2A 7 15,2 13 28,3 18 39,1 3 6,5

2B 15 32,6 7 15,2 7 15,2 20 43,5

2C 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3AB 8 17,4 11 23,9 10 21,7 13 28,3

3AC 3 6,5 3 6,5 1 2,2 1 2,2

3BC 3 6,5 3 6,5 2 4,3 2 4,3

4 6 13,1 4 8,7 5 10,9 3 6,5

46 100,0 46 100,0 46 100,0 46 100,0

A   B    C

Lateral Medial
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O examinador C apresentou a mesma classificação nas duas medi-
das em 25 exames (54,3%). O valor de Kappa para este examinador 
foi igual a 0,640, que indica boa concordância. O examinador D 
apresentou a mesma classificação nas duas medidas em 27 exa-
mes (58,7%). O valor de Kappa para este examinador foi igual a 
0,632, indicando boa concordância nas classificações realizadas.
No Quadro 1 apresentamos os valores do índice Kappa das classifi-
cações intra e inter observadores com os subtipos da classificação.
Observamos o Quadro 1 que os menos experientes apresentaram 
índice Kappa igual a 0,541, portanto concordância moderada. 
Os mais experientes apresentam Kappa igual a 0,289, portanto 
concordância fraca. O examinador A apresentou concordância 
moderada com os dois examinadores mais experientes (valores 
de Kappa iguais a 0,553 e 0,517). O examinador B apresentou 
concordância fraca e moderada com os dois examinadores mais 
experientes (respectivamente Kappa igual a 0,371 e 0,467).
Na Tabela 3 apresentamos a distribuição da classificação dos 46 
exames avaliados pelos menos experientes (observadores A e B) e na 
Tabela 4 a distribuição da classificação dos 46 exames avaliados 
pelos mais experientes (observadores C e D), sem os subtipos 
da classificação.
O examinador A apresentou a mesma classificação nas duas medi-
das em 35 (76,1%) exames. O valor de Kappa para este examinador 
foi igual a 0,667, indicando boa concordância nas classificações 
realizadas. O examinador B apresentou a mesma classificação nas 
duas medidas em 27 (58,7%) exames. O valor de Kappa para este 
examinador foi igual a 0,444, que indica moderada concordância 
nas classificações realizadas por este examinador.
O examinador C apresentou a mesma classificação nas duas 
medidas em 30 (65,2%) exames. O valor de Kappa para este 
examinador foi igual a 0,628, indicando que houve boa concor-
dância nas classificações realizadas. O examinador D apresentou 
a mesma classificação nas duas medidas em 36 (78,3%) exames. 
O valor de Kappa para este examinador foi igual a 0,661, portanto 
com boa concordância. 
No Quadro 2 apresentamos os valores do índice Kappa das classifi-
cações intra e inter observadores sem os subtipos da classificação.
Observamos o Quadro 2 que os menos experientes apresentaram 
índice Kappa igual a 0,602, portanto concordância moderada. 
Os mais experientes apresentaram Kappa igual a 0,319, portanto 
concordância fraca. Os dois examinadores menos experientes 
apresentaram concordância moderada com os dois examinadores 
mais experientes (valores de Kappa entre 0,452 e 0,557).

Discussão

Os sistemas de classificação de fraturas são uma importante fer-
ramenta na prática clínica do ortopedista, pois podem auxiliar na 
definição do tratamento e do prognóstico dos pacientes, além 
de ajudar na organização de dados para estudos realizados em 
diferentes centros. No entanto, um dos pré-requisitos para que um 
sistema de classificação tenha utilidade é que ele seja reprodutível, 
tanto para um mesmo observador em situações distintas quanto 
entre diferentes observadores. 
Existem cerca de 15 classificações tomográficas disponíveis 
para as fraturas de calcâneo e a de Sanders está entre as mais 
frequentemente usadas.5 Alguns estudos demonstraram que a 
classificação de Sanders tem valor prognóstico4-6 uma vez que 
leva em conta a localização e o número de traços de fratura, e à 
medida os fragmentos se tornam mais mediais na faceta posterior 
do calcâneo, tornam-se de maior dificuldade no acesso cirúrgico 
e na obtenção da redução.4 Por outro lado, esta classificação tem 
pouca utilidade na tomada de decisão quanto ao tratamento.5,8,10 

Tabela 2. Distribuição de frequências das classificações dos 46 exames 
realizadas pelos examinadores mais experientes com os subtipos da 
classificação de Sanders.

Observador C Observador D

Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2

Classificação N % n % n % n %

1 4 8,7 5 10,9 0 0,0 0 0,0

2A 2 4,3 5 10,9 11 23,9 15 32,6

2B 10 21,7 10 21,7 16 34,8 12 26,1

2C 0 0,0 0 0,0 4 8,7 1 2,2

3AB 10 21,7 10 21,7 4 8,7 7 15,2

3AC 8 17,4 8 17,4 6 13,0 4 8,7

3BC 2 4,3 3 6,5 2 4,3 1 2,2

4 10 21,7 5 10,9 3 6,5 6 13,0

46 100,0 46 100,0 46 100,0 46 100,0

Quadro 1. Valores de Kappa intra e interobservadores com os subtipos 
da classificação de Sanders.

Observador A Observador B Observador C Observador D

Observador A 0,634 0,541 0,553 0,517
Observador B - 0,325 0,371 0,467
Observador C - - 0,640 0,289
Observador D - - - 0,632

Tabela 3. Distribuição de frequências das classificações dos 46 exames 
realizadas pelos examinadores menos experientes sem os subtipos da 
classificação de Sanders.

Observador A Observador B
Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2

Classificação n % n % n % n %
1 3 6,5 5 10,9 3 6,5 4 8,7
2 23 50,0 20 43,4 25 54,4 23 50,0
3 14 30,4 17 37,0 13 28,2 16 34,8
4 6 13,1 4 8,7 5 10,9 3 6,5

46 100,0 46 100,0 46 100,0 46 100,0

Tabela 4. Distribuição de frequências das classificações dos 46 exames 
realizadas pelos examinadores mais experientes sem os subtipos da 
classificação de Sanders.

Observador C Observador D

Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2

Classificação n % n % n % n %

1 4 8,7 5 10,9 0 0,0 0 0,0
2 12 26,1 15 32,6 31 67,4 28 60,9
3   20 43,5 21 45,6 12 26,1 12 26,1
4 10 21,7 5 10,9 3 6,5 6 13,0

46 100,0 46 100,0 46 100,0 46 100,0

Quadro 2. Valores de Kappa intra e inter observadores sem os subtipos 
da classificação de Sanders.

Observador A Observador B Observador C Observador D

Observador A 0,667 0,602 0,520 0,488
Observador B - 0,444 0,452 0,557
Observador C - - 0,628 0,319
Observador D - - - 0,661
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Outra crítica à classificação é a de que seria pouco reprodutí-
vel,7-9 o que no entanto parece não depender da experiência do 
avaliador.10 Este estudo avaliou a reprodutibilidade intra e intero-
bservador e o efeito do nível de treinamento na confiabilidade da 
classificação de Sanders.
Em nosso estudo, o nível de concordância medido pelo índice Kappa 
incluindo todos os subgrupos da classificação apresentou valores 
semelhantes ou pouco maiores em comparação com estudos exis-
tentes na literatura que avaliaram a reprodutibilidade da classificação 
de Sanders,7-9,13 com uma concordância intraobservadores predomi-
nantemente boa mas com uma concordância interobservadores en-
tre fraca e moderada. Interessante foi constatar que a concordância 
interobservador no grupo mais experiente foi menor que no grupo 
menos experiente, porém em ambos os grupos os valores do índice 
de Kappa para concordância interobservador estiveram abaixo de 
0,60. Embora não haja nenhum valor absoluto para classificar a 
confiabilidade como aceitável ou não, um índice acima de 0,60 indica 
que a classificação é útil.
Quando foram omitidos os subtipos da classificação os resultados 
se mantiveram essencialmente os mesmos, com a concordância 
intraobservador boa para a maior parte dos observadores e a con-
cordância interobservador entre fraca e moderada. Este achado 
corrobora outros estudos que mostraram que considerando-se 
apenas os grupos de 1 a 4 da classificação ocorre apenas uma 
pequena melhora na concordância interobservador.7,8 
Entre as hipóteses para a boa concordância intraobservador e 
baixa concordância interobservador está a de que a classificação 
é facilmente compreensível, porém a sua interpretação é variá-
vel de acordo com o observador, independentemente no nível 

de experiência clínica. Foi observada pelos examinadores uma 
dificuldade em comum que seria a de escolher, entre os cortes 
coronais, qual seria aquele com a porção mais larga da faceta 
posterior. Assim, dois cortes semelhantes poderiam gerar classi-
ficações diferentes, revelando uma limitação desta classificação, 
e este seria o motivo da baixa concordância interobservadores.
Uma das maneiras propostas para aumentar a confiabilidade das 
classificações seria associar a reconstrução 3D na análise dos 
padrões de fratura. Tal recurso não foi utilizado no presente estudo, 
uma vez que trabalhos prévios não encontraram uma  melhora 
na confiabilidade inter e intraobservador para a classificação das 
fraturas do calcâneo adicionando-se as imagens de reconstrução 
tridimensional.14,15 
Entre as possíveis limitações deste estudo está o número de ob-
servadores, que pode ser considerado baixo, afetando a relevância 
estatística dos dados. No entanto, a metodologia foi consistente 
com outros estudos prévios que utilizaram número semelhante 
de avaliadores.7-9

Com base nos dados obtidos em nosso estudo observamos que, 
apesar da fácil assimilação da classificação de Sanders por obser-
vadores com diferentes níveis de treinamento e a despeito de seu 
uso frequente, a variabilidade na sua interpretação pode torná-la 
pouco reprodutível.

Conclusões

A Classificação Tomográfica de Sanders apresentou boa con-
cordância intraobservador e reprodutibilidade interobservadores 
abaixo da ideal, tanto entre observadores mais experientes quanto 
menos experientes.
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RESUMO

Objetivo: A finalidade deste trabalho foi apresentar a incidência, 
origem, curso e ralações anatômicas da anastomose intramuscular 
de Martin-Gruber. Método: Foram dissecados 100 antebraços de 50 
cadáveres adultos. A comunicação nervosa intramuscular entre os 
nervos mediano e ulnar no antebraço (anastomose de Martin-Gruber) 
foi registrada em cinco antebraços, três no antímero direito e duas 
no esquerdo, sendo uma bilateral. Todas as comunicações nervosas 
localizavam-se entre os nervos interósseo anterior e o nervo ulnar. 
Conclusão: As comunicações nervosas intramusculares, que regis-
tramos em 5% dos 100 membros dissecados, tem apenas a finali-
dade de suprir o músculo flexor profundo dos dedos, sendo pouco 
provável que tenham alguma influência na inervação dos músculos 
intrínsecos da mão. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Anastomose arteriovenosa. Malformações do sistema 
nervoso. Nervo mediano. Nervo ulnar.

ABSTRACT

Objective: This paper reports the incidence, origin, course 
and anatomical relationships of intramuscular Martin-Gruber 
anastomosis. Methods: Anatomical dissection of 100 limbs 
from 50 adults cadavers was performed. The intramuscular 
Martin-Gruber anastomosis was found in five forearms, three 
in the right and two in the left side, one was bilateral. All com-
munication were located between the anterior interosseous 
nerve and the ulnar nerve. Conclusion: The purpose of intra-
muscular Martin-Gruber anastomosis, which we found in 5% 
of dissected limbs, is to supply the flexor digitorum profundus 
muscle and it is unlikely to have any influence on the innerva-
tion of the intrinsic muscles of the hand.  Level of Evidence IV, 
Cases Series.

Keywords: Arteriovenous anastomosis. Nervous system malforma-
tions. Median nerve. Ulnar nerve.

Artigo recebido em 28/04/2015, aprovado em 31/08/2015.

INTRODUÇÃO

A comunicação nervosa entre os nervos mediano e ulnar são va-
riações anatômicas que podem ocorrer em diferentes locais no 
membro superior. A comunicação nervosa entre os nervos mediano 
e ulnar pode ocorrer no antebraço (anastomose de “Martin-Gruber”), 
entre o ramo motor tênar do nervo mediano e o ramo motor pro-
fundo do nervo ulnar na palma da Mão (anastomose de “Cannieu 
e Riché”) entre os ramos sensitivos desses dois nervos também na 
palma da mão (anastomose de “Berretini”). Estudos anatômicos e 
eletrofisiológicos sugerem que essas comunicações têm importante 
implicações clínicas e cirúrgicas. O relato de casos clínicos obser-
vados nas lesões isoladas dos nervos mediano e ulnar diferem 
do padrão clássico de inervação desses músculos sugerido pelos 
tratados de anatomia. O conhecimento das variações anatômicas 
na inervação desses músculos é de importância no diagnóstico e 
tratamento das lesões nervosas e das síndromes compressivas. 
O anatomista sueco Martin1, em 1763, foi o primeiro a considerar a 

possibilidade da conexão entre os fascículos dos nervos media-
no e ulnar no antebraço. No século seguinte, no ano de 1870, 
Gruber2 dissecou 250 antebraços e encontrou 38 conexões ner-
vosas. Desde então, esta comunicação neural é conhecida como 
anastomose de Martin-Gruber. 
A incidência da anastomose de Martin-Gruber foi registrada por Gru-
ber2 em (15,2%), Thomson3 (15,5%), Kimura et al.4 (17%), Uchida e 
Sugioka5 (17%), Amoiridis6 (32%), Nakashima7 (21,3%), Shu et al.8 
(23,6%), Rodriguez-Niedenfuhr9 (13,6%), Erdem et al.10 (27%), Sari-
kcioglu et al.,11  Prates et al.12 (7,8%), Lee et al.13 (39%), Kazaros et 
al.14 (10%), Almeida et al.,15 Felippe et al.16 (10%). A maioria desses 
autores considera que esta anastomose envolve axônios saindo do 
tronco principal do nervo mediano ou do nervo interósseo anterior, 
atravessando o antebraço para se unir ao tronco principal do nervo 
ulnar, causando alterações da inervação dos músculos intrínsecos da 
mão. No entanto a existência da anastomose intramuscular foi ape-
nas registrada por Verchere,17 Nakashima,7 Rodriguez-Niedenfuhr.9
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Neste estudo registramos a anastomose da Martin-Gruber em 27 
membros. Destas conexões cinco ocorriam no interior da massa 
muscular do músculo flexor profundo dos dedos (anastomose 
intramuscular). O presente artigo apresenta exclusivamente, os 
com detalhes anatômicos a conexão intramuscular resultante 
dessas dissecções.

MATERIAL E MÉTODO

Foram dissecados 100 antebraços de 50 cadáveres adultos per-
tencentes à disciplina de anatomia da Faculdade de Ciencias Mé-
didas e da Saúde da Pontíficia Universidade Católica de São Paulo 
(campus Sorocaba), SP, Brasil, para realização deste trabalho, 46 
cadáveres eram do sexo masculino e 4 do sexo feminino. A idade 
variava entre 28 e 77 anos, 27 eram da raça branca e 23 não branca. 
As peças foram previamente preparadas com solução de formol a 
10% e glicerina. Antebraços deformados por traumas e malforma-
ções foram excluídos.
A dissecção foi realizada através de uma incisão mediana em todo 
o antebraço e um terço inferior do braço, dois retalhos incluindo a 
pele e subcutâneo foram rebatidos, para os lados radial e ulnar res-
pectivamente, o mesmo foi feito em relação à fáscia do antebraço, 
expondo dessa forma toda a musculatura. 
Foram dissecados todos os músculos do antebraço analisando 
sua inervação e a presença de comunicação nervosa entre os 
nervos do antebraço. Todas as variações anatómicas encontra-
das foram registradas, anotadas e fotografadas. Foi utilizada uma 
lupa da marca Keeler de 2,5X, (origem Alemanha) como meio de 
magnificação. Além da investigação da comunicação nervosa 
“Martin-Gruber”, foi analisada a relação do músculo de Gantzer 
com o nervo interosseo anterior e o nervo mediano, e as variações 
anatômicas dos músculos do antebraço. Este trabalho foi aprova-
do pela Comissão de Ética da Faculdade de Ciências Médicas e 
da Saúde da Pontíficia Universidade Católica de São Paulo sob o 
número de protocolo: 43267715.2.0000.5373.

RESULTADOS

Registramos a presença da anastomose de Martin-Gruber em 27 
dos 100 antebraços dissecados, sendo que em cinco membros a 
conexão nervosa foi registrada no interior da massa muscular do 
músculo flexor profundo dos dedos (anastomose intramuscular). 
Com referência a situação topográfica, as comunicações intramus-
culares ocorreram no terço proximal do antebraço, três no antímero 
direito e duas no esquerdo, sendo uma bilateral.
Nas cinco peças os fascículos nervosos originava-se do nervo 
interósseo anterior, em local variável dirigindo-se em direção 
distal variação da obliquidade, situando-se posteriormente a ar-
téria ulnar, penetrando na massa muscular do flexor profundo 
dos dedos comunicando-se com o nervo ulnar no interior da 
massa muscular, verificamos que dessa conexão nervosa partiam 
fascículos que destinavam-se ao músculo flexor profundo dos 
dedos. (Figuras 1 a 5)  

DISCUSSÃO

A implicação clínica da anastomose clássica de Martin-Gruber, 
é que possibilita a transferência de fascículos nervosos entre 
os nervos mediano e ulnar, e assim alterar o padrão normal da 
inervação dos músculos intrínsecos da mão. Thomson,3 Kimura 
et al.,4 Uchida e Sugioka,5 Shu et al.,8 Rodriguez-Niedenfuhr,9  
Sarikcioglu et al.,11 Lee et al.,13 Kazaros et al.,14 Felippe et al.16 
consideram que esta anastomose envolve axônios saindo do 
tronco principal do nervo mediano ou do nervo interósseo ante-

Figura 2. (A) Nervo mediano; (B) Nervo ulnar; (C)Anastomose de Martin-
-Gruber intramuscular; (D) Músculo flexor profundo dos dedos.

Figura 3. (A) Nervo mediano; (B) Nervo ulnar; (C) Anastomose de Martin-
-Gruber intramuscular; (D) Músculo flexor profundo dos dedos.

Figura 1. (A) Nervo mediano; (B)Nervo ulnar; (C)Anastomose de Martin-
-Gruber intramuscular; (D) Músculo flexor profundo dos dedos.
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rior, atravessando o antebraço para se unir ao tronco principal 
do nervo ulnar   causando alterações da inervação dos músculos 
intrínsecos da mão. 
A anastomose de Martin-Gruber tem importância clínica signifi-
cante para o entendimento de certas lesões dos nervos media-
no, ulnar e das síndromes compressivas. Dois casos descritos 
a seguir demonstram essa importância. Sraj et al.18 relataram 
o caso de um paciente que apresentava todos os sintomas 
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Classificamos essas 27 conexões nervosas em seis tipos, em 
cinco deles (total de 22 peças), registramos que essas  co-
municações poderiam alterar o padrão normal de inervação 
dos músculos intrínsecos. No entanto é muito pouco provável, 
que as alterações dos músculos intrínsecos da mão, possam 
ocorrer nas anastomoses intramusculares cuja finalidade em 
nossa interpretação, foi exclusivamente inervar o músculo flexor 
profundo dos dedos. 
A existência da anastomose intramuscular foi apenas men-
cionada por Verchere17 e Nakashima,7 este último registrou 
a conexão intramuscular em seis de 30 casos dissecados 
(20%), e considera que esses fascículos nervosos destinam-
-se ao músculo flexor profundo dos dedos. Almeida et al.15 

analisando o tipo de disposição anastomótica constatou que 
em duas das cinco anastomoses originaram-se entre os ra-
mos musculares destinado ao músculo flexor profundo dos 
dedos, mas não informam se essas comunicações tenham 
ocorrido intramuscular. Thomson,3 Lee et al.13 e Piagkou
et  al.20 citam em suas classificações da anastomose de Martin-
-Gruber que essas conexões nervosas podem inervar apenas 
o músculo flexor profundo dos dedos, mas não mencionam 
que essa comunicação ocorra no interior da massa muscu-
lar. Rodriguez-Niedenfuhr9 descreve com detalhes a conexão 
intramuscular afirmando que sua presença é extremamente 
rara, pois foi registrada apenas em 1,3% de 236 membros 
dissecados e descreveram que a conexão intramuscular era 
representada por um simples ramo que se originava do nervo 
interósseo anterior, penetrava na massa muscular do músculo 
flexor profundo dos dedos sem enviar nenhuma contribuição 
nervosa para esse músculo, e dirigiam-se para comunicar 
com o nervo ulnar. Relatam que pelo curso intramuscular da 
comunicação nervosa, pode ser um local potencial de com-
pressão nervosa o que seria uma implicação clínica dessa 
conexão. Nossos achados concordam com os de Nakashi-
ma,7 no entanto divergem completamente da descrição de 
Rodriguez-Niedenfuhr,9 pois consideramos que a finalidade 
da comunicação intramuscular foi inervar o músculo flexor 
profundo dos dedos, pois nas cinco situações registramos 
com bastante evidência a penetração desses fascículos da 
massa muscular do flexor profundo dos dedos. 

CONCLUSÃO

O conhecimento das variações anatômicas em relação à inerva-
ção da mão tem importância relevante, principalmente quando se 
considera o exame físico, diagnóstico prognóstico e tratamento 
cirúrgico. Se essas variações não forem valorizadas, erros e 
consequências serão inevitáveis. Consideramos, no entanto, que 
as comunicações nervosas intramusculares que registramos em 
5% dos 100 membros dissecados têm a finalidade apenas de 
suprir o músculo flexor profundo dos dedos sendo pouco pro-
vável que tenha alguma influência na inervação dos músculos 
intrínsecos da mão.

da síndrome do túnel do carpo, no entanto os testes provoca-
tivos como sinal de Tinel e teste de Phalen foram negativos. 
O paciente apresentava evidentes sinais da compressão do 
nervo ulnar no cotovelo. O estimulo nervoso no sulco epitrocleo-
-olecraniano despertou a sintomatologia típica da síndrome do 
túnel do carpo, o que evidencia a transferência de fascículos 
nervosos sensitivos (aferentes) do nervo ulnar para o mediano. 
Streib19 relata o caso de uma paciente de 77 anos com queixa 
de fraqueza nas mãos. A estimulação elétrica demonstrou que a 
resposta da musculatura da região tenar tinha amplitude maior 
que 50% quando o nervo mediano era estimulado no punho 
em relação ao cotovelo. Ocorreu o oposto em relação ao nervo 
ulnar, a amplitude foi 50% maior no cotovelo. Não há duvida 
que nesse caso trata-se a comunicação nervosa ocorreu no 
antebraço (Anastomose de Martin-Gruber). 

Figura 5. (A) Nervo mediano; (B) Nervo ulnar; (C) Anastomose de Martin-
-Gruber intramuscular; (D) Músculo flexor profundo dos dedos.
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Figura 4. (A) Nervo mediano; (B) Nervo ulnar; (C) Anastomose de Martin-
-Gruber intramuscular; (D) Músculo flexor profundo dos dedos.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar e comparar o comportamento dos glicosaminogli-
canos (GAGs) na Doença de Dupuytren (DD). Métodos: Trata-se de 
um estudo experimental com 23 pacientes diagnosticados com DD. 
Tecidos coletados através de fasciectomia com incisão tipo Brunner 
ou McCash, foram avaliados por eletroforese para identificação dos 
GAGs. A quantificação foi realizada por imunofluorescência e dosa-
gem das proteínas para os diferentes tipos de glicosaminoglicanos. 
Os resultados coletados foram expressos em porcentagem e ava-
liados estatisticamente. Resultados: Foi observado, na corrida ele-
troforética, aumento significativo dos GAGs em relação ao controle 
(p<0,05). Na imunofluorescência houve redução (23 vezes) do ácido 
hialurônico quando comparado ao controle (p<0,0001). Conclusão: 
Ficou evidenciado pelos resultados o aumento dos GAGs sulfatados 
na doença de Dupuytren, principalmente do dermatam sulfato, e 
grande diminuição do ácido hialurônico na aponeurose palmar dos 
mesmos pacientes. Nível de Evidência III, Estudo Caso Controle.

Descritores: Contratura de Dupuytren. Glicosaminoglicanas. Pro-
teoglicanas. Fáscia. 

ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare the behavior of glycosami-
noglycans (GAGs) in Dupuytren disease (DD). Methods: This 
is an experimental study with 23 patients diagnosed with DD. 
Tissue collected through fasciectomy with incision type Brunner 
or McCash were evaluated by electrophoresis for identification 
of GAGs. The quantification was carried out by immunofluores-
cence and dosage of proteins for different types of glycosamino-
glycans. The results were expressed in percentage and statistically 
evaluated. Results: A significant increase was observed through 
eletrophoresis in GAGs, as compared to the control (p<0.05). Im-
munofluorescence of hyaluronic acid was reduced (23 times) when 
compared to the control (p<0.0001). Conclusion: An increase of 
sulfated GAGs in Dupuytren’s disease, mainly dermatan sulfate, 
was evident from our results, as well as a pronounced decrease of 
hyaluronic acid in the palmar aponeurosis from the same patients. 
Level of Evidence III, Case-Control Study.

Keywords: Dupuytren contracture. Glycosaminoglycans. Proteo-
glycans. Fascia.

Artigo recebido em 13/09/2015, aprovado em 23/11/2015.

INTRODUÇÃO

A Doença de Dupuytren (DD) é uma desordem fibroproliferativa que 
pode causar contratura em flexão progressiva e permanente dos 
dedos.1 É uma condição debilitante, caracterizada pela formação 
de cordões fibróticos com consequente espessamento da fáscia 
palmar, devido ao excesso de colágenos de fibras grossas (I e III).1,2

Na doença de Dupuytren, as principais células envolvidas são os 
miofibroblastos. Estas células têm caraterísticas tanto dos fibroblas-
tos, como das células musculares lisas, tendo a capacidade de con-
trair ativamente. A contratilidade dos miofibroblastos pode ser afe-
tada pelas prostaglandinas, presentes nos nódulos, e deste modo, 
ter influência na doença, assim como outros fatores de crescimento 
e proteínas envolvidas em processos fibróticos, como os glicosami-
noglicanos (GAGs), que encontram-se aumentados em processos 
patológicos com estas características. Este comportamento celular 

anormal pode levar a alterações na matriz extracelular (MEC) e, con-
sequentemente, alteração no arranjo do tecido conjuntivo.3,4 

O espaço extracelular é frequentemente preenchido por compo-
nentes fibroconectivos denominados de matriz extracelular. Esta 
é constituída, em proporções variáveis, por colágeno, fibras elás-
ticas, proteoglicanos (PGs), glicosaminoglicanos (GAGs) e ele-
mentos celulares, que se organizam formando uma rede, em parte 
responsável pela grande diversidade morfológica e funcional dos 
diversos tecidos.5-7 Os GAGs foram inicialmente denominados de 
mucopolissacarídeos. Diferem entre si de acordo com o tipo de 
hexosamina e do açúcar não nitrogenado, de acordo com o grau 
de sulfatação e a posição em que são sulfatados. Esta varieda-
de resulta nos seguintes GAGs: heparina, heparam sulfato (HS); 
condroitim sulfato (CS); dermatam sulfato (DS); queratam sulfato 
(QS) e ácido hialurônico (AH).3,4 Os GAGs, com exceção do AH, 
são sintetizados na forma de proteoglicanos.5
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Apesar do grande avanço no conhecimento e pesquisas sobre o 
metabolismo dos GAGs, pouco se conhece sobre as alterações que 
ocorrem na doença de Dupuytren e na STC, assim como seus níveis 
em condições patológicas.3,6,7 O objetivo deste trabalho foi avaliar 
e comparar o comportamento dos GAGs na doença de Dupuytren.

Material e Métodos

Estudo experimental, realizado na Disciplina de Cirurgia da Mão e 
Membro Superior do Departamento de Ortopedia e Traumatologia 
da EPM- UNIFESP, no período de julho de 2005 a setembro de 2006. 
Fizeram parte da pesquisa 23 pacientes com diagnóstico de DD, os 
quais assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Como 
grupo controle, amostras de aponeurose palmar normais, foram re-
tiradas de pacientes submetidos a liberação do túnel do carpo. O 
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética (48734315.2.0000.5505). 
Como critério de inclusão utilizou-se pacientes com indicação 
cirúrgica para a patologia de interesse, sendo excluídos indivíduos 
que apresentavam recidiva da doença.
As amostras foram coletadas através de fasciectomia com incisões 
tipo Brunner (múltiplos “V”) ou pela técnica de Mc Cash, conhecida 
também pela “técnica da palma aberta”, na qual a cicatrização 
ocorre por segunda intenção.

Extração e identificação de glicosaminoglicanos sulfatados 
(GAGs)
Os tecidos foram lavados em PBS para retirada do excesso de 
glutaraldeído e picotados em acetona. Os fragmentos obtidos fo-
ram desidratados e mantidos por 24 horas a 4ºC. Obteve-se o pó 
cetônico que foi pesado individualmente. A extração foi realizada em 
cada tecido separadamente. O pó seco foi submetido à proteólise 
por maxatase 4 mg/mL em tampão tris-Hcl 50Mm a 60ºC, pH 8,0. 
Ao volume restante foi adicionado NaCl para a concentração final 
de 1M. Peptídeos de ácidos nucléicos foram precipitados com ácido 
tricloroacético 90%, concentração final de 10% em banho de gelo. 
Após a precipitação, o material foi centrifugado por 20 minutos e 
coletado o sobrenadante. Ao sobrenadante foram adicionados dois 
volumes de metanol para a precipitação dos GAGs. A precipitação 
foi a –20ºC (18-24h). O material foi centrifugado e o precipitado que 
continha os GAGs foi reidratado em água destilada na proporção 
de 5 mg de pó cetônico para 20 µL de água destilada.8

Os compostos foram aplicados em lâminas de gel de agarose 
(0,6%), com espessura de 0,2 cm em tampão 1,3-diaminopropano 
acetato (PDA) 0,05M, pH 9,0. A corrida eletroforética foi efetuada 
em caixa refrigerada a 4ºC, com diferença de potencial elétrico 
de 100 mV, durante cerca de uma hora ou até obter a migração 
apropriada, indicada pelo corante vermelho de cresol.
Após a corrida eletroforética, os glicosaminoglicanos foram pre-
cipitados no gel com cetavlon (brometo de cetiltrimetilamônia) 
a 0,1%, por um período mínimo de duas horas. Após secagem 
sob calor e ventilação, o gel foi corado com solução de azul de 
toluidina a 0,1% em ácido acético a 1% e etanol a 50%.
Identificaram-se os glicosaminoglicanos comparando-se a migração 
eletroforética das amostras com a de padrões conhecidos e purifi-
cados. Estes mesmos padrões foram usados para a determinação 
quantitativa dos compostos, por meio de densitometria a 525 nm.
Trata-se de um método fluorométrico para determinação do ácido 
hialurônico em fluidos biológicos, utilizando-se para tal, “sondas” 
de ligação ao AH.9 A sonda é isolada da cartilagem nasal bovina 
e é constituída da região globular do agrecam (um proteoglicano 
formado por um esqueleto protéico ao qual se ligam cadeias de 
queratam sulfato e condroitim sulfato) e da proteína de ligação do 
AH. A sonda é estabilizada em placa de ELISA, à semelhança de 
um anticorpo de captura, como sonda biotinilada, funcionando 
neste último caso como um anticorpo secundário marcado. 

À placa de Elisa com a sonda adsorvida, foram adicionados 100 µL/
poço de soluções de AH padrão em várias concentrações (0 a 500 
µg/L) diluídas no tampão de ensaio Tris-HCl 0,05 M, pH 7,75 e BSA 
1% (albumina bovina sérica; Amershan Life Science Ltda – Buckin 
Ghamshire, Inglaterra) além das soluções das amostras obtidas das 
aponeuroses diluídas no mesmo tampão de ensaio, em triplicatas. 
As aponeuroses palmares foram fixadas em formaldeído 10% 
em tampão fosfato salino (PBS) e, então, incluídas em “tissue 
tek” a -20º C. A seguir, foram cortadas com espessura de 8 µm 
em criostato e colocadas em lâminas para análise por técnica 
de imunofluorescência.
As lâminas, após processo de lavagem e digestão, foram incuba-
das com o anticorpo primário (decorin e byglican 1:100). Poste-
riormente os cortes foram mantidos por duas horas a temperatura 
ambiente e após lavados com PBS. 
Os cortes foram então incubados com o anticorpo secundário (anti-
-decorin conjugado com com alexafluor 488 e anti-byglican conju-
gado com Alexa-fluor 594) por duas horas a temperatura ambiente. 
Após esta etapa, os cortes foram lavados cinco vezes com PBS e 
então incubados com o segundo anticorpo primário (TGF ß) por 
quatro horas a temperatura ambiente e em seguida lavados e incu-
bados com o segundo anticorpo secundário (anti TGF ß conjugado 
com Alexa-fluor 594) por duas horas em temperatura ambiente.
Posteriormente as lâminas foram lavadas com PBS, e para a iden-
tificação dos núcleos, realizou-se incubação com DAPI 1:1000 
(4,6-diamidino-2-fenilindole, dihidrocloride) da Molecular Probes 
(Eugene, OR, EUA). Finalmente, as lâminas foram montadas em 
Fluoromont G (2:1 em PBS) e analisadas em microscópio de var-
redura a laser confocal.

RESULTADOS

Na corrida eletroforética, ocorreu uma maior expressão dos GAGs 
extraídos das aponeuroses comprometidas pela doença de Du-
puytren (Figura 1) quando comparada à corrida eletroforética das 
aponeuroses controle. (Figura 2) 
Em relação à quantidade de total de GAG (µg/g de peso seco), 
encontramos valores com diferença estatisticamente significante 
entre as amostras de Dupuytren e controle (p<0,03), com aumento 
de praticamente duas vezes nas amostras de Dupuytren.
O condroitim sulfato (CS) estava aumentado nas amostras com 
Dupuytren, porém, a diferença não foi estatisticamente signifi-
cante (p<0,06).

Figura 1. Comportamento eletroforético em gel de agarose tampão PDA 
dos GAGs extraídos de aponeurose de pacientes portadores de Dupuytren 
(pacientes 8 a 14). 

Pacientes

P       8          9     10       11    12    13      14            

CS -

DS -

HS -

OR -

CS: condroitim sulfato; DS: dermatam sulfato; HS: heparam sulfato; OR: origem; P: 
padrão.

Dupuytren
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DISCUSSÃO

Há poucos trabalhos publicados que relacionam a doença de 
Dupuytren ao metabolismo dos GAGs,6,7 mas sabe-se que há 
alterações da MEC nesta patologia, o que contribui para alterações 
no arranjo do tecido conjuntivo.5  
Os GAGs são importantes componentes da MEC, secretados 
localmente e organizados em uma rede localizada na superfície 
celular que as produz. Até recentemente acreditava-se que a MEC 
dos vertebrados servia como uma estrutura inerte, que estabili-
zava a estrutura física dos tecidos. Agora está claro que a matriz 
desempenha papel muito mais ativo e complexo na regulação do 
comportamento das células, influenciando diretamente os proces-
sos de diferenciação, migração, adesão, proliferação e modulação 
celular, entre outros.10 
O dermatam sulfato é um GAG encontrado em uma grande va-
riedade de tecidos dos vertebrados.  Encontra-se amplamente 
distribuído, na forma de proteoglicanos, em diversos tecidos como 
córnea, esclera, pele, tecido hepático e esplênico.11 Foi isolado da 
MEC de tecidos conjuntivos onde, junto com o colágeno, elasti-
na e outras glicoproteínas, desempenha um importante papel na 
manutenção da integridade estrutural do tecido.12 
Na literatura é descrito o aumento de até quatro vezes do DS na 
aponeurose palmar de pacientes com Dupuytren.12 Encontramos 
um grande aumento da quantidade de DS nas amostras das 
aponeuroses dos pacientes com Dupuytren. Este foi o GAG mais 
prevalente em todas as amostras, porém naquelas extraídas de 
pacientes portadores da doença, o dermatam estava aumentado 
duas vezes.
Além do condroitin sulfato, o DS talvez seja o principal GAG as-
sociado ao colágeno, envolvendo-se inclusive com a organização 
e fibrinogênese desta proteína.13 Sua função está possivelmente 
associada à organização, velocidade de deposição e manutenção 
das fibras de colágeno.14  O DS ocorre em altas concentrações 
em tecidos fibrosos ricos em colágeno do tipo I.

Figura 3. (1 a 4): Microscopia confocal. 1: controle negativo. 2: imuno-
marcação com anticorpo policlonal anti-decorin 3: imunomarcação para 
anticorpo policlonal anti-TGFß 4: sobreposição das imagens B e C.(5 a 
8): Imunomarcação de paciente controle. 5: controle negativo; 6: imuno-
marcação com anticorpo policlonal anti-decorin; 7: imunomarcação para 
MEC utilizando anticorpo policlonal anti TGFß; 8: sobreposição das ima-
gens B e C, o núcleo foi detectado com DAPI. (9 a 12): Imunomarcação 
de paciente com Dupuytren. 9: controle negativo. 10: imunomarcação com 
núcleo detectado com DAPI. 11: imunomarcação com anticorpo policlonal 
anti-biglican. 12: sobreposição das imagens B e C. (13 a 16): Imunomar-
cação de paciente controle. 13: controle negativo; 14: marcação do núcleo 
detectado com DAPI; 15 imunomarcação para com anticorpo policlonal 
anti-biglican16: sobreposição das imagens B e C.

Diferentemente, na concentração de dermatam sulfato (DS), da 
amostra com Dupuytren em relação ao grupo controle, ficou evi-
denciado aumento significante (p<0,03). Já o heparam sulfato 
(HS) foi o GAG encontrado em menor quantidade e não houve 
diferença entre as amostras.
A quantidade de ácido hialurônico (AH) foi significantemente me-
nor nas amostras com Dupuytren (23 vezes) quando comparados 
com amostras controle (p<0,0001). 
Com relação à distribuição percentual, o GAG encontrado em 
maior quantidade, tanto nas amostras de Dupuytren como nas 
amostras controle, foi o DS, porém sem diferença estatisticamente 
significante entre os dois grupos (p<0,77). O segundo GAG mais 
prevalente nas amostras foi o CS, que também não apresentou 
diferença significante entre as amostras com Dupuytren e amos-
tras controle (p<0,11). O HS foi encontrado em pouca quantidade 
nas amostras de Dupuytren e controle, sendo que sua participação 
percentual foi semelhante na composição das aponeuroses dos 
dois grupos analisados (p<0,55).
Como observado na Figura 2, as aponeuroses extraídas de pa-
cientes portadores de Dupuytren apresentaram um aumento 
marcante do dermatam sulfato (DS) e um pouco mais discreto 
do condroitim sulfato (CS), em relação aos controles. (Figura 1) 
Devido a este resultado, passamos a investigar o comportamento 
dos proteoglicanos de matriz extracelular de CS/DS (decorin e 
biglican), destas aponeuroses, com o objetivo de caracterizar a 
matriz destes tecidos. Outro componente analisado foi o TGF-ß, 
já que este se liga ao decorin.
Na Figura 3, podemos observar um aumento na marcação do de-
corin no tecido de paciente portador de Dupuytren (1 a 4) quando 
comparado ao tecido controle (5 a 8). A marcação realizada para 
TFG-ß em ambos os tecidos, está representada na Figura 3-3 e 
3-7. A Figura 3-4 e 3-8 mostra a sobreposição do decorin e do 
TGF-ß, mostrando que a ancoragem do decorin, na matriz extrace-
lular deste tecido, ocorre em presença do TGF-ß. Ainda é possível 
observar que estes componentes determinaram uma marcação 
de borda para o tecido analisado. O núcleo foi visualizado com 
DAPI (azul). Nas Figuras 3, de 9 a 12 e 3, de 13 a 16 observamos 
a imunomarcação para o biglican nos tecidos controle e com 
Dupuytren. É possível observar um aumento da expressão deste 
proteoglicano em tecidos doentes (Figura 3 de 9 a 12) bem como 
uma disposição de borda. 

Figura 2. Comportamento eletroforético em gel de agarose tampão PDA 
dos GAGs extraídos de aponeurose de pacientes controle (pacientes 1 a 7). 

Controle

Pacientes

7           6       5       4            3        2           1           P 

CS -

DS -

HS -

OR -

CS: condroitim sulfato; DS: dermatam sulfato; HS: heparam sulfato; OR: origem; 
P: padrão.
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Embora seja mencionado o decréscimo do AH na fáscia palmar de 
pacientes portadores de Dupuytren, nosso estudo mostrou uma di-
minuição muito mais significativa que os achados da literatura (23 
vezes menor). Talvez isso seja decorrente de algumas diferenças 
entre os trabalhos pesquisados e o nosso, como, por exemplo, 
diferente sensibilidade do método utilizado para quantificar o AH 
e o uso de amostras de cadáver em outros trabalhos.
Na literatura, há descrito o aumento de até 11 vezes na quantidade 
de condroitin sulfato (CS) na aponeurose palmar de pacientes 
com doença de Dupuytren.14,15  Todavia, apesar da quantidade 
de CS encontrada, em nosso estudo, nos pacientes com Du-
puytren ser maior do que no grupo controle, essa diferença não 
foi significante, divergindo de outros trabalhos que mostram seu 
aumento em tecidos neoplásicos e em doenças como artrose e 
condrosarcoma. Isso pode ser consequência das diferenças no 
tamanho das amostras e da metodologia de extração do GAG.16,17

Já o heparam sulfato, que está localizado na membrana plasmá-
tica e na MEC18 promovendo regulação de interações entre as 
células e o seu meio, demonstrou discreto aumento nas amostras 
de Dupuytren analisadas, assim como visto por outros autores.7,15 

Diversas evidências sugerem que o HS desempenhe um impor-
tante papel no reconhecimento e na adesão celular, no controle 
do crescimento e na angiogênese.19 
Histologicamente, a Doença de Dupuytren, também conhecida 
por fibromatose palmar, apresenta um comportamento comum a 
algumas neoplasias, como a proliferação de fibroblastos,20 cres-
cimento proliferativo e infiltrativo, além de recidiva. Fibroblastos 
encontrados na Doença de Dupuytren, mostram in vitro, proprie-
dades semelhantes àquelas apresentadas pelos tumores, tais 

como: anormalidades cromossomais e capacidade de ligação 
com anticorpos monoclonais.21 
Assim como mostram trabalhos anteriores,19 a distribuição percentual 
dos GAGs sulfatados nos dois grupos foi semelhante, sendo o CS 
encontrado em maior quantidade e o HS em menor quantidades.
Nas amostras de pacientes portadores da Doença de Dupuytren, 
encontramos um aumento de todos os GAGs sulfatados, mas prin-
cipalmente do CS e do DS. O dermatam sulfato estava aumentado 
quase duas vezes nestas amostras. Não sabemos se o aumento da 
quantidade destes GAGs está relacionada à diminuição da degra-
dação ou aumento na síntese. Os relatos sobre este aspecto, são 
inconclusivos, sendo este, um fator importante a ser estudado.15,15 

Como hipótese, sugerimos que a doença de Dupuytren tem algumas 
características tumorais como o comportamento infiltrativo e prolifera-
tivo, além de apresentar recidivas. A alteração do metabolismo dos 
GAGs, como aumento do CS e diminuição do AH, também reforçam 
a ideia de um comportamento tumoral, como observado por Wil-
brand et al.,21 que em seu estudo observou que 24% dos pacientes 
com DD desenvolveram um tumor maligno, mesmo após tratamento 
cirúrgico. Porém alguns aspectos ainda merecem ser pesquisados 
através do metabolismo dos GAGs associado ao comportamen-
to tumoral desta doença. Acreditamos ser possível encontrar um 
marcador sérico baseado na alteração do metabolismo dos GAGS. 

CONCLUSÃO

Ficou evidenciado o aumento dos GAGS sulfatados na doença de 
Dupuytren, principalmente do dermatam sulfato, e grande diminuição 
do ácido hialurônico na apouneurose palmar dos mesmos pacientes.
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Resumo

Objetivo: A osteotomia periacetabular de Bern (Ganz) (peri-acetabular 
osteotomy, PAO) é uma técnica amplamente utilizada para o tratamento 
de quadris dolorosos não artríticos e displásicos. É considerado um 
procedimento complexo, possuindo uma íngreme curva de aprendi-
zado. Na tentativa de minimizar as complicações, foi descrita uma 
abordagem em dupla-via anteroposterior. Relatamos nossa experiência 
ao executar esta técnica em quadris cadavéricos, seguida de dis-
secção meticulosa, para verificar possíveis complicações. Métodos: 
Foram operados 15 quadris de cadáveres frescos, utilizando o acesso 
combinado de Kocher-Langenbeck e anterior de Smith-Petersen. Os 
cortes foram realizados e o fragmento acetabular foi mobilizado. Uma 
dissecção meticulosa foi realizada para verificar a precisão dos cortes. 
Resultados: A osteotomia não foi adequada em sete (46%) dos espé-
cimes. As complicações incluíram uma fratura da coluna posterior e 
fraturas articulares anterior e posterior. A incidência de complicações 
diminuiu com o tempo, passando de 60% nos cinco primeiros proce-
dimentos para 20% nos últimos cinco procedimentos. Conclusões: 
Concluímos que a osteotomia periacetabular usando a dupla-via é uma 
técnica reprodutível que permite que todos os cortes sejam feitos sob 
visualização direta. A curva acentuada de aprendizagem descrita na 
via única clássica também foi observada ao se utilizar a abordagem 
com dupla via. Nível de Evidência: IV, Estudo Cadavérico.

Descritores: Osteotomia. Luxação congênita de quadril. Artrite. 
Autópsia. Cadáver.

ABSTRACT

Objective: The Bernese periacetabular osteotomy (PAO) is a wi-
dely used technique for the treatment of non-arthritic, dysplastic, 
painful hips. It is considered a highly complex procedure with a 
steep learning curve. In an attempt to minimize complications, 
a double anterior-posterior approach has been described. We 
report on our experience while performing this technique on ca-
daveric hips followed by meticulous dissection to verify possible 
complications. Methods: We operated on 15 fresh cadaveric 
hips using a combined posterior Kocher-Langenbeck and an 
anterior Smith-Petersen approach, without fluoroscopic control. 
The PAO cuts were performed and the acetabular fragment was 
mobilized. A meticulous dissection was carried out to verify the 
precision of the cuts. Results: Complications were observed in 
seven specimens (46%). They included a posterior column frac-
ture, and posterior and anterior articular fractures. The incidence 
of complications decreased over time, from 60% in the first five 
procedures to 20% in the last five procedures. Conclusions: We 
concluded that PAO using a combined anterior-posterior appro-
ach is a reproducible technique that allows all cuts to be done 
under direct visualization. The steep learning curve described 
in the classic single incision approach was also observed when 
using two approaches. Evidence Level: IV, Cadaveric Study.

Keywords: Osteotomy. Hip dislocation, Congenital. Arthritis. Au-
topsy. Cadaver.

Artigo recebido em 27/11/2014, aprovado em 30/10/2015.

INTRODUÇÃO

Em 1988, Ganz et al.1 descreveram pela primeira vez a técnica da 
osteotomia periacetabular (PAO) de Bern. Hoje em dia, é ampla-
mente reconhecida como uma técnica eficaz para o tratamento de 
quadris displásicos, não artríticos e dolorosos.2 Neste grupo de 
pacientes, os primeiros sintomas são causados ​​por uma instabi-
lidade estrutural e sobrecarga da borda do acetábulo, por vezes 
com hipertrofia e lesão labral. Estas alterações costumam causar 
dor antes das mudanças artríticas decorrentes. Após a lesão da 
cartilagem articular, com o estreitamento do espaço articular e a 

formação de osteófitos (isto é, artrite), os benefícios desse proce-
dimento tendem a diminuir.1,2

Durante a PAO, uma sequência de cortes é realizada em torno do 
acetábulo, o que permite sua reorientação de modo a melhorar a 
cobertura da cabeça do fêmur. A descrição original da técnica utiliza 
uma abordagem única anterior.1 Quando essa abordagem é esco-
lhida, os cortes posteriores (corte isquiático e corte retroacetabular)
são realizados com visão incompleta, contando apenas com a expe-
riência do cirurgião para a correta orientação do osteótomo, o que 
pode resultar em maior risco de lesão neurovascular iatrogênica e/
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ou fratura. Posteriormente, cirurgiões propuseram o uso de ima-
gem fluoroscópica para facilitar a osteotomia.
Estudos têm demonstrado que este procedimento tem uma curva 
íngreme de aprendizagem.3,4 Para minimizar as complicações re-
lacionadas com a abordagem, diferentes variações têm sido des-
critas, como a de Smith-Petersen, a ilioinguinal e abordagem direta 
anterior modificada.5 Embora estas abordagens sejam um pouco 
diferentes, todas as abordagens anteriores compartilham a desvan-
tagem de proporcionar uma exposição limitada para a osteotomia 
do ísquio. Ao observarem esta dificuldade, em uma tentativa de 
melhorar a exposição para o corte isquiático, diferentes autores 
descreveram variações da técnica, utilizando incisão suprapúbica, 
incisão posterior secundária, e incisão na coxa medial.6-9 
A técnica de abordagem dupla anteroposterior foi proposta para 
melhorar a visualização e a precisão da osteotomia. A aborda-
gem posterior de Kocher-Langenbeck é utilizada para expor o 
aspecto posterior do acetábulo e garantir que os cortes isquiais 
e retroacetabulares sejam realizados com precisão, sob visão 
direta e usando menos fluoroscopia.6 Um estudo recente com-
parou os resultados de PAO utilizando abordagem única e esta 
abordagem dupla anteroposterior. Os autores relataram tempos 
operatórios semelhantes e melhoria dos ângulos de Wiberg e 
Sharp em ambos os grupos.6

A partir apenas de uma abordagem anterior não é possível avaliar 
a segurança de estruturas neurovasculares posteriores ao redor 
do ísquio que estão perto do osteótomo e, portanto, sob risco 
potencial.10 Além disso, a orientação por fluoroscopia é o único 
método que o cirurgião tem para evitar desvio lateral ou medial 
do osteótomo. Se ocorrer desvio lateral excessivo do osteóto-
mo, o nervo ciático estará em risco e danos a este nervo foram 
relatados anteriormente.11

No presente estudo foi realizada a osteotomia periacetabular em 
espécimes de cadáveres utilizando a técnica de dupla abordagem 
anteroposterior. Depois de completar os cortes, foi realizada uma 
dissecção meticulosa da articulação do quadril. Nossa hipótese 
é que as complicações seriam mais comuns durante as primeiras 
cirurgias, e então, gradualmente, se tornariam menos frequentes 
à medida que a experiência da equipe melhora. Também anteci-
pamos que a dissecção de espécimes de cadáveres após as os-
teotomias permitiria uma avaliação minuciosa das complicações.

MÉTODOS

Foram utilizados 15 espécimes de cadáveres frescos. Foram 
excluídos os espécimes com cicatrizes de incisão ao redor da 
articulação do quadril e qualquer história conhecida de patologia 
do quadril, como fratura ou cirurgia. O estudo foi aprovado pelo 
serviço de administração do necrotério em nossa instituição, no 
Comitê de Ética pelo Protocolo de número: 296/12. 
O procedimento teve inicio em decúbito lateral, usando a abordagem 
posterior de Kocher-Langenbeck.12 A incisão teve origem 6 cm infe-
rior à espinha ilíaca posterosuperior (PSIS) e continuou distalmente 
ao longo das fibras do glúteo máximo, até ao nível do trocânter maior.
O glúteo máximo foi aberto diretamente ao longo da direção de 
suas fibras para a exposição dos rotadores externos curtos. O 
nervo ciático foi identificado e protegido. O tendão piriforme foi 
liberado de sua inserção femoral. O obturador interno e gêmeo 
foram liberados de forma a expor completamente o aspecto 
posterior do forame isquiático menor. O quadrado femoral não 
foi liberado do fêmur para proteger a artéria circunflexa medial. 
Através de dissecção subperiosteal, pudemos visualizar a coluna 
acetabular posterior e o ísquio. A osteotomia retroacetabular foi 
então realizada por meio de uma combinação de diferentes ta-
manhos de osteótomos. Este osteotomia teve origem a 1 cm da 

espinha isquiática e continuou proximalmente, mantendo sempre 
uma distância de segurança de 1 cm a partir da margem posterior 
da coluna e sendo paralela a ela. A margem da coluna posterior 
podia ser palpada em todos os momentos para verificar o sentido 
correto da osteotomia. (Figura 1)
A segunda foi a osteotomia do ísquio. Esta teve inicio na mar-
gem inferior da osteotomia retroacetabular ao longo da fossa 
cotiloide inferior. Foi realizada em um ângulo de 120° da osteoto-
mia retroacetabular. Este corte foi feito sob visão direta e com a 
proteção contínua do nervo ciático. O corte foi dirigido anterior-
mente e foi concluído logo abaixo do acetábulo.
Depois de concluir estas duas primeiras osteotomias, o cadáver 
foi virado em decúbito dorsal. Realizou-se uma abordagem ilioin-
guinal modificada. A incisão teve origem 6 cm acima da espinha 
ilíaca anterosuperior (ASIS) e continuou distalmente ao longo da 
crista ilíaca. O nervo cutâneo femoral lateral foi identificado e pro-
tegido. Uma vez que já havíamos realizado duas das osteotomias 
da abordagem posterior, a dissecção anterior pode ser mantida 
menor, apenas o necessário para expor o ramo do osso púbico 
superior e a asa do ilíaco. O quadril foi flexionado para relaxar o 
músculo iliopsoas, e uma dissecção sub-periosteal foi realizada ao 
longo do ramo púbico superior. A flexão do quadril foi de extrema 
importância para reduzir a tensão muscular e permitir exposição 
suficiente do ramo púbico superior. Se a visualização não estivesse 
adequada, o músculo ilíaco era adicionalmente liberado a partir 
da parede pélvica interior.
Um afastador foi posicionado medialmente à eminência iliopectí-
nea, e a terceira osteotomia foi realizada no ramo púbico, a 1 cm 
medial à eminência iliopectínea.
Em seguida, a atenção foi voltada para a asa do ilíaco. O mús-
culo ilíaco foi separado da parede pélvica interna por dissecção 
periosteal. A extremidade proximal da osteotomia retroacetabular 
era palpável de dentro da pelve. A osteotomia final (ilíaca) teve 
origem logo abaixo da EIAS e estendida verticalmente, ao longo 
da parede pélvica interior e terminando 1 cm antes da margem da 
espinha posterior, onde se conectava ao corte retroacetabular, que 
foi previamente feito a partir da abordagem posterior.
A conclusão de todas as osteotomias foi verificada movendo 
o fragmento acetabular com um osteótomo posicionado na 
abertura da osteotomia. Um pino Schanz de 5 mm foi colocado 
na crista ilíaca para ser usado como um joystick e o fragmento 
foi mobilizado.
Após verificação de que o fragmento estava completamente mó-
vel, a atenção voltou-se para verificar a adequação das osteoto-

Figura 1. Cortes na osteotomia periacetabular de Bern. Incidência intrapé-
lvica. 1) Corte retroacetabular; 2) Corte isquiático; 3) Corte do ramo supe-
rior do osso púbico; 4) Corte da asa do ilíaco.
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mias. A partir da abordagem anterior, a incisão foi estendida dis-
talmente. Uma abordagem de Smith-Petersen foi feita para expor 
a cápsula anterior. A cápsula foi incisada longitudinalmente, e uma 
capsulectomia anterior foi executada. Isto permitiu uma luxação 
anterior sem tensão, para evitar quaisquer fraturas secundárias 
causadas por manipulação forçada. A superfície articular, tanto 
do acetábulo quanto da cabeça femoral, foi então inspecionada e 
palpada. Foram identificadas todas as extensões intra-articulares, 
e foi feita uma tentativa para verificar qual das osteotomias estava 
implicada. Além disso, estendemos a dissecção medial para ve-
rificar qualquer evidência de dano ao feixe do obturador devido à 
sua proximidade com a osteotomia de ramo púbico.
A partir da abordagem posterior, foi realizada dissecção adicional 
para a exposição cápsula e também capsulectomia posterior. A 
articulação foi, então, luxada, sem tensão dos tecidos moles. A 
superfície articular foi novamente inspecionada, como foi feito a 
partir da abordagem anterior. Além disso, a abordagem posterior 
permitiu um exame minucioso da coluna posterior depois de elevar 
os músculos abdutores. Verificamos cuidadosamente qualquer 
violação de sua continuidade, desde a tuberosidade isquiática 
distal à articulação sacro-ilíaca proximal. (Figura 2) Neste ponto, 
também verificamos qualquer evidência de lesão neurovascular, 
especificamente no nervo ciático e feixe pudendo, bem como 
outras estruturas que emergem da incisura isquiática maior. 

estas fraturas não eram desviadas e eram visíveis apenas após a 
dissecção e manipulação meticulosa.
Durante a dissecção, não observamos nenhuma evidência ma-
croscópica de lesão vascular ou neurológica.
A taxa de complicações teve um efeito de “curva de aprendizado”. 
Durante os cinco primeiros procedimentos, foi observada uma taxa 
de complicação de 60%. Nos últimos cinco procedimentos, a taxa 
de complicações caiu para 20%.

DISCUSSÃO

Segundo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo em ca-
dáveres para avaliar a curva de aprendizado e potenciais com-
plicações da osteotomia periacetabular usando técnica dupla 
anteroposterior. Esta técnica de dupla abordagem foi primeira-
mente descrita por Kim et al.6 A incisão secundária é feita poste-
riormente, utilizando a abordagem de Kocher-Langenbeck. Sua 
principal vantagem é a ausência de dissecção intrapélvica, que 
protege potencialmente as estruturas neurovasculares interiores.

Figura 3. Cabeça femoral exposta após extensão articular do corte retroa-
cetabular. A imagem foi obtida através de dissecção cadavérica. 1) Asa 
ilíaca; 2) Musculatura rebatida; 3) Cartilagem da cabeça femoral exposta.

Figura 2. Fragmento acetabular removido após a osteotomia, visão externa. 
Após liberação dos tecidos moles, o fragmento pode ser completamente ins-
pecionado. 1) Osteotomia da espinha ilíaca e da crista ilíaca; 2)Osteotomia 
retroacetabular; 3) Corte isquial; 4) Corte da eminencia iliopectínea e do osso 
púbico; 5) Fossa cotiloide; 6) Ligamento transverso; 7) Labrum.

Tabela 1. Características demográficas da amostra.

Média Intervalo Intervalo de confiança 
de 95% 

Idade (anos) 65,2 33 - 80 61,2 – 68,7
Altura (cm) 168,0 148 - 177 165 – 170
Peso (kg) 63,6 38 - 86 58,8 – 68,4

IMC (kg/m2) 22,5 12,4 – 31,9 20,8 – 24,2
Gênero 6 feminino / 9 masculino

Tabela 2. Complicações observadas após dissecção extensa em se-
guida a PAO.

Número da amostra Tipo de complicação
1 -
2 Fratura da coluna anterior 
3 Fratura articular transversa baixa
4 -
5 Fratura articular transversa alta
6 Fratura da coluna posterior na manipulação
7 -
8 Fratura articular transversa baixa
9 -
10 -
11 Fratura articular transversa baixa
12 -
13 -
14 -
15 -
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Análise dos dados
A análise dos dados foi feita usando um software disponível co-
mercialmente (Excel 2013, Microsoft Corporate, Redmond, WA, 
EUA). Todos os dados exibidos - se não indicado de outra forma 
- são expressas em médias; os valores mínimos e máximos são 
reportados como intervalos. O valor utilizado para o intervalo de 
confiança foi de 95%.

RESULTADOS

Todos os procedimentos foram realizados entre julho de 2012 e 
dezembro de 2012. As características demográficas da amostra 
estão resumidas na Tabela 1. A incidência e o tipo de complica-
ções estão resumidos na Tabela 2.
Em seis casos (40%) observou-se algum tipo de complicação: em 
um caso observamos uma fratura da coluna anterior. Em outro 
caso, a coluna posterior foi fraturada durante a manipulação. Em 
quatro casos, uma extensão intra-articular transversal foi observa-
da após dissecção e luxação do quadril. (Figura 3) Em dois casos, 
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Figura 4. Exemplo de caso: comparação de radiografias pré e pós-opera-
tórias depois da realização da PAO com técnica de abordagem dupla. O 
ângulo centro-borda aumentou de 7° para 22°.

A abordagem anteroposterior dupla permite a visualização direta 
de todos os cortes ósseos, diminuindo potencialmente o risco 
de fraturas iatrogênicas e violação da coluna posterior. Em seu 
estudo, Kim et al.6 descreveram sua experiência ao comparar as 
técnicas de simples e dupla abordagem. Eles não encontraram 
nenhuma diferença nos resultados do paciente, tempo de opera-
ção e taxa de complicações.
Observou-se uma fratura intra-articular da coluna anterior como 
uma extensão da osteotomia no ramo púbico superior. Neste caso, 
o músculo iliopsoas tenso prejudicou a exposição correta do local 
da osteotomia. A osteotomia foi feita demasiado perto da eminência 
iliopectínea, o que provavelmente levou à fratura durante a manipu-
lação. Em outro caso, observou-se uma violação da coluna posterior 
durante a manipulação do fragmento acetabular. Isso mostra que, 
mesmo se as osteotomias são feitas com precisão, tal complicação 
ainda pode ocorrer devido à manipulação forçada. Isso destaca 
o fato de que a reorientação acetabular nunca deve ser tentada 
antes de verificar se todas as osteotomias são adequadas e se 
o fragmento acetabular está solto. Também observamos fraturas 
articulares transversais baixa e alta. Em ambos os casos, a fratura 
era uma extensão do corte retroacetabular. Este é provavelmente 
a mais difícil osteotomia em todo o procedimento. Ao fazê-lo, é 
de suma importância manter uma distância segura de 1 cm da 
borda da espinha posterior, de modo a não quebrá-la. No entanto, 
manter uma distância muito grande da espinha posterior significa 
estar demasiado perto da articulação, e é exatamente isso o que 
aconteceu nestes casos de fratura transversa.
A osteotomia de Ganz é uma técnica amplamente estudada que 
proporciona alívio da dor e prevenção da osteoartrite (OA) em 
pacientes com displasia de quadril.13 A melhor indicação seria um 
paciente jovem com displasia de quadril com ângulos de Wiberg 
e Sharp anormais. Este paciente tipicamente tem uma amplitude 
de movimento normal e função muscular normal. As radiografias 
mostram diminuição da cobertura da cabeça femoral, enquanto 
o espaço comum é normal. Exames de RMN mostram um labrum 
hipertrófico e, por vezes, sinais de sobrecarga do osso subcondral 
da borda acetabular (edema ósseo). Idealmente, este paciente não 
teria lesões condrais de espessura total.13

Utilizando a técnica de PAO é possível mudar o ângulo no centro 
da borda mudando a orientação acetabular. (Figura 4) Por conse-
guinte, o peso do corpo é distribuído uniformemente através da 
porção maior da cartilagem da articulação, diminuindo a sobrecar-
ga de borda do acetábulo. A maioria dos centros não aconselha 
este procedimento em pacientes idosos com espaço articular 
reduzido, uma vez que o risco de dor persistente não justificaria 
uma intervenção deste porte. Para estes pacientes, a artroplastia 
total do quadril deve ser considerada.1,2,13

A abundância de contato entre as superfícies ósseas permite a 
cicatrização óssea previsível. Além disso, ela não compromete a 
morfologia pélvica14 e não altera os resultados de uma futura subs-
tituição total do quadril em pacientes que desenvolvem artrite após 
a osteotomia.15 Um estudo recente demonstrou que esta técnica 
é custo-efetiva, o que evidencia a sua relevância na prevenção ou 
retardamento do aparecimento de artrite de quadril em pacientes 
displásicos, reduzindo assim os custos futuros relacionados com 
artroplastia total do quadril.16

Apesar de sua crescente aplicação e popularidade, a PAO continua a 
ser um procedimento de alta complexidade. Muitos autores relataram 
complicações que incluem necrose avascular, disfunção neurológica 
(femoral, ciática e fibular), grande perda sanguínea, descontinuida-
de da coluna posterior, fraturas intra-articulares, trombose venosa 
profunda, hipocorreção e também hipercorreção. 1,17,18 Embora a 
maioria dos centros descreva o uso de uma técnica clássica de 
incisão única, diferentes grupos independentes publicaram suas ex-

periências sobre o uso de duas incisões ao realizar a PAO. Eles mo-
dificaram a técnica empregando uma incisão suprapúbica posterior, 
medial ou secundária, em uma tentativa de aperfeiçoar a visualização 
e minimizar complicações.6-9 A melhor visualização obtida utilizando 
abordagem dupla poderiam diminuir a taxa de complicações em 
centros onde este procedimento não é feito com frequência.
O maior benefício de realizar este procedimento em cadáveres é 
a possibilidade de fazer uma extensa dissecção após a conclu-
são dos cortes e o fragmento acetabular tenha sido mobilizado. 
Durante tal dissecção foi possível obter uma compreensão mais 
consistente da anatomia complexa desta região, o que pode, po-
tencialmente, ajudam a prevenir a ocorrência de complicações 
quando realizada em pacientes vivos. Esta extensa dissecção 
diagnóstica não seria eticamente viável em pacientes vivos, devido 
à extensa lesão nos tecidos moles.
Uma curva de aprendizagem íngreme tem sido relatada na reali-
zação da PAO.1-3,19 Foi proposto que a maioria das complicações 
tende a ocorrer nos primeiros 20-30 casos realizados por um de-
terminado cirurgião.1,4,17,20 Portanto, o prévio treinamento da cirurgia 
em espécimes de cadáveres é altamente recomendado.1 Vários 
estudos têm reconhecido o risco associado da PAO com lesão neu-
rovascular, perda de sangue e fratura intra-articular ao realizar o pro-
cedimento sem exposição completa.7,10 Por meio do treinamento em 
cadáveres, os cirurgiões têm a oportunidade de se familiarizar com a 
natureza tridimensional complexa da osteotomia, enquanto aprende 
como desvios mínimos da técnica correta podem comprometer 
o sucesso do procedimento. Observamos uma nítida queda na 
incidência de complicação com o nosso progresso. Nas primeiras 
cinco amostras, houve uma taxa de complicação de 60%. Essa taxa 
caiu para 20% nos últimos cinco casos. Depois de uma dissecção 
detalhada de todos os casos operados, foi possível observar quais 
osteotomias estavam em posição incorreta, permitindo-nos adaptar 
a técnica em conformidade com os casos seguintes.
Finalmente, devemos alertar que duas das extensões intra-articu-
lares estavam inicialmente não deslocadas e eram visíveis ape-
nas após a dissecção meticulosa. Com base nesta constatação, 
recomendamos que os cirurgiões examinem radiografias pós-
-operatórias procurando por esta complicação. Uma tomografia 
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computadorizada (CT) pós-operatória poderia ser valiosa para 
identificar fraturas não deslocadas e, talvez, estender o protocolo 
de reabilitação de acôrdo.
Reconhecemos as limitações em nosso estudo. Operamos apenas 
15 quadris, que não é um número suficiente para estudar todas 
as complicações possíveis. Além disso, este modelo cadavérico 
não pode identificar danos não macroscópicos nos nervos (neuro-
praxia), já que o diagnóstico depende de sintomas relatados pelo 
paciente. O modelo também não pode identificar danos vasculares 
sutis, como trombose, devido à lesão íntima vascular.
A idade média de nossos pacientes foi de 65 anos. Esta é eleva-
da quando comparada com a idade típica de um paciente que 
é submetido a uma PAO, que é de aproximadamente 30 anos.1 
Além disso, suspeitamos que algum grau de osteoporose em 
nossa amostra poderia estar implicado na ocorrência de fraturas. 
Infelizmente, não fomos capazes de executar exames de densi-
tometria óssea.

Não obtivemos radiografias pré-operatórias para avaliar a presen-
ça de sinais de displasia do quadril. Em amostras com cobertura 
normal ou até mesmo excessiva, a margem de erro para a PAO é 
ainda menor, devido à profundidade da taça acetabular. 

CONCLUSÕES

A osteotomia periacetabular de Ganz (Bern) é um procedimento 
complexo relacionado com uma curva de aprendizagem, como 
demonstrado pela redução da taxa de complicações após 15 pro-
cedimentos. Há considerável risco de fratura da coluna posterior 
e extensão articular das osteotomias. Realizando as osteotomias 
retroacetabular e isquiática através da abordagem posterior per-
mite-se melhor visualização dos cortes, e isso pode ser benéfico 
para os cirurgiões no início de sua curva de aprendizagem ou 
para centros onde este procedimento não é feito com frequência. 
Recomendamos treinar esta técnica em múltiplos cadáveres antes 
de sua realização em pacientes vivos.
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RESUMO

Objetivo: Descrever a técnica cirúrgica e os resultados clínicos preli-
minares em uma série de cirurgias de redução aberta e fixação interna 
de fraturas do processo acrômio basais aplicando a técnica de dupla 
placa. Métodos: Nove pacientes consecutivos, com idade média de 
33,4 anos (intervalo, 23-61 anos) com fratura unilateral do acrômio 
(Tipo 3 AO/OTA) com mais de 1 cm de deslocamento submetidos a 
fixação utilizando uma técnica de dupla-placa bloqueada, tiveram os 
resultados avaliados em média após 7,8 meses (intervalo, 3-15 meses) 
referente à dor, função do ombro, e complicações cirúrgicas. Resulta-
dos: Oito pacientes se recuperaram com união radiográfica completa 
e função do ombro favorável. Um caso deixou de ser completamente 
avaliado por mais de 3 meses de seguimento. Os escores totais de 
Constant, dor no ombro e Disability Index (SPADI) e DASH para os 
oito pacientes revistos foram 91,9 ± 6,31, 3,11 ± 3,79 e 5,2 ± 6,35, 
respectivamente. Não houve infecção ou irritação decorrente das fer-
ragens cirúrgicas no pós-operatório ao final do seguimento destes oito 
pacientes. Conclusão: Apesar de serem necessárias mais evidências 
para justificar suas vantagens sobre os implantes tradicionais, a dupla 
placa perpendicular com sistema de bloqueio pode ser indicada para 
tratamento de fratura do pedículo do acrômio, uma vez que apresentou 
bom desempenho na cicatrização óssea e reabilitação da função 
articular. Nível de Evidência IV, Estudo Terapêutico.

Descritores: Fraturas ósseas. Acrômio. Fixação Interna de Fraturas. 

ABSTRACT

Objective: To describe the surgical technique and preliminary 
clinical outcomes in a series of open reduction internal fixation 
of basal acromion process fractures applying a double-plating 
technique. Methods: Nine consecutive patients, mean age 33.4 
years old (range, 23–61 years old) with unilateral acromion frac-
ture (Type 3 AO/OTA) with more than 1cm displacement who 
underwent fixation utilizing a locked double-plating technique, 
were evaluated on average at 7.8 months (range, 3-15 months)  
for outcomes related to pain, shoulder function, and surgical 
complications. Results: Eight patients recovered with complete ra-
diographic union and favorable shoulder function. One case failed 
to be fully evaluated for more than 3 months follow-up. The overall 
scores of Constant, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 
and DASH for the eight patients reviewed were 91.9± 6.31, 3.11± 
3.79 and 5.2± 6.35, respectively. No post-operative infection or 
surgical hardware irritation was identified at final follow-up of 
these eight patients. Conclusion: While more evidence is needed 
to justify its advantages over traditional implants, perpendicular 
double-plate with a locking system may be indicated for acromion 
pedicle fracture treatment, since it performed well for fracture 
healing and joint function rehabilitation. Level of Evidence IV, 
Therapeutic Study.

Keywords: Fractures, bone. Acromion. Fracture Fixation, Internal. 
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INTRODUÇÃO 

Fraturas do acrômio e espinha escapular têm recentemente desper-
tado grande interesse entre cirurgiões de articulações devido a sig-
nificativa morbidade em reverter a artroplastia do ombro. No entanto, 
o estado da arte sobre fratura do acrômio, como resultado de even-
tos de lesões primárias, despertou pouca atenção da academia. 
Kim et al.1 argumentaram que o procedimento cirúrgico precoce 
deve ser considerado, mesmo em casos de fraturas de acrômio tipo 
IC em pacientes jovens ativos. Estes autores argumentaram que o 
procedimento cirúrgico precoce deve ser considerado, mesmo em 
casos de fraturas de acrômio OTA do tipo IC em pacientes jovens 
ativos. Como parte do complexo de sustentação superior do ombro, 
o acrômio suporta tensão axial contínua de flexão, contribuindo para 

o deslocamento de fraturas iniciais não deslocadas ou minimamente 
deslocadas.2 Considerando que a maior carga de estresse sobre o 
acrômio compreende componentes vetoriais anteroinferior, poste-
roinferior e lateral, hipotetisamos que uma técnica tridimensional de 
fixação (3D) caracterizada por dupla placa perpendicular com sis-
tema de bloqueio poderia fornecer estabilidade múltiplo-direcional. 
Em geral, foi provado que banda de tensão combinada com fio K 
é relativamente estável, no entanto, a irritação associada às ferra-
gens cirúrgicas prejudica drasticamente o movimento funcional e 
a qualidade de vida.3 Desta forma, os cirurgiões contemporâneos 
preferem placa de reconstrução e parafuso interfragmentário (lag 
screw) para abordar esta questão.4 A singularidade anatômica da 
estrutura do pedículo do acrômio é responsável por tentativas de 
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resolução cirúrgica custo-eficazes para facilitar a função das articu-
lações, bem como a consolidação óssea. Este estudo fornece uma 
visão relevante da estratégia 3D de fixação estável e técnicas de 
reabilitação associadas à fratura do pedículo do acrômio.

MÉTODOS

Nove pacientes consecutivos (2003-2011) submetidos à cirurgia de 
redução aberta e fixação externa (Open reduction and internal fixa-
tion, ORIF) de fratura do pedículo do acrômio utilizando dupla-placa 
perpendicular foram observados neste estudo. Os procedimentos 
seguidos neste estudo estavam estreitamente em conformidade 
com a Declaração de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Obti-
vemos a aprovação do Comitê de Ética Institucional e nove casos 
de aprovação do protocolo com o Consentimento Informado as-
sinado. Foram documentados os raios-x de rotina, fluoroscopia 
intraoperatória, Tomografia Computadorizada (TC) 2D e imagens de 
reconstrução 3D-TC para avaliação cirúrgica. Os critérios de inclu-
são incluíram fraturas de acrômio (Tipo 3 AO/OTA) deslocadas sig-
nificativamente (≥ 1 cm). Basicamente, indivíduos contraindicados 
para cirurgia devido à anormalidade sistemática não foram incluídos 
no estudo. Além disso, os pacientes incapazes de cumprir progra-
ma de exercícios supervisionado de reabilitação pós-operatório de 
protocolo cirúrgico, aqueles com trauma cerebrospinal grave, e 
aqueles que não concordaram em cumprir mais de 12 semanas de 
seguimento foram excluídos. Como resultado, dois dos 11 pacientes 
que concordaram com a cirurgia não foram incluídos na série. A 
natureza e propósito da operação ou procedimento, bem como 
seus riscos e benefícios e as possibilidades de complicações e as 
alternativas para esta operação foram totalmente explicados a todos 
os indivíduos incluídos no estudo antes assinar os formulários de 
consentimento. Todas as operações foram realizadas por um único 
cirurgião (SHL) no nosso centro de trauma nível 1.
Os dados demográficos dos pacientes estão resumidos na Tabela 
1. Imagens de raio-x anteroposterior (AP) de rotina, fluoroscopia 
intraoperatória, imagens de reconstrução 2D-TC e 3D-TC foram 
documentados para avaliação cirúrgica. Os mecanismos de lesão 
incluíram colisão de veículo automotor (CVA), acidente de bicicleta 
e trauma direto. (Tabela 1) Dos nove pacientes, 6 casos foram sub-
metidos a ORIF no intervalo de 3 dias após a lesão, e os demais 
foram tratados cirurgicamente entre os dias 3 e 10 após a lesão. 
Como mostra a Figura 1, o diagnóstico de fratura do pedículo do 
acrômio foi estabelecido através de tomografia computadorizada 
3D pré-operatória. Os membros de outra equipe assumiram a res-
ponsabilidade da avaliação com base em questionário associado 
ao exame físico a cada duas semanas, até completar 3 meses de 
seguimento. Depois disso, os pacientes eram solicitados, de acor-
do com o protocolo, a retornar para avaliação mensal. Também 

prescrevemos raios-x AP e oblíquo mensalmente de cada partici-
pante no pós-operatório. Se o raio-x indicasse sinais de união da 
lesão, era recomendado exame de TC para ulterior confirmação. 
Resultados de função pós-operatória foram avaliados em termos 
dos escores de Constant, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand) e SPADI (Shoulder Pain Disability Index). Não ocorreram 
casos de infecção e falha do implante no pós-operatório em nosso 
grupo de pacientes. Um paciente foi diagnosticado adicionalmente 
com ruptura do manguito rotador e foi submetido a reparo ar-
troscópico duas semanas após a cirurgia de fratura. Ele não foi 
autorizado a iniciar movimento ativo do ombro até 3 meses após 
a cirurgia de reconstrução do manguito rotador e eventualmente 
obteve bons resultados quanto à função do ombro.

Técnica Cirúrgica

Uma abordagem oblíqua posterolateral foi explorada para redu-
zir todas as fraturas incluídas do pedículo do acrômio. Em um 
dos casos, uma fratura glenoide concomitante foi identificada e 
tratada com abordagem minimamente invasiva em ‘L’ invertido 
descrita por Noort et al.5 Para os demais casos, a abordagem 
oblíqua ao acrômio foi feita centrado sobre a fratura ao longo da 
espinha escapular posterior em direção à parte distal do acrômio 
adequadamente. (Figura 2) Utilizamos o intervalo supra- espinhal 
do trapézio para acessar tecidos profundos. O trapézio foi dis-
secado fora do acrômio com o supra-espinhal retraído anterior-
mente para expor os fragmentos.6 A fratura foi reduzida com um 
grampo pontiagudo sob visão direta. O nervo supra-escapular foi 
identificado claramente para se certificar de que não havia sido 
comprimido entre fragmentos durante o processo de fixação. Se 
o nervo houvesse sido aprisionado anteriormente, seria necessá-
rio um procedimento exploratório associado. Foi essencial retrair 
o nervo supra-escapular com corda de borracha para controlar 
quando a fixação havia sido concluída. O córtex acromial an-
terossuperior foi fixado com um sistema de placa de bloqueio 
de 2,7mm combinando com 3-4 parafusos (Synthes), seguido 
da utilização de sistema de placa de bloqueio de 3,5mm com 
4-5 parafusos (Synthes) no acrômio superior posterior. Assim, a 
fixação interna perpendicular foi criada para oferecer maior re-
sistência contra as múltiplas tensões direcionais que separam os 
fragmentos. (Figura 2) Recomenda-se a manter os parafusos de 
fixação envolvendo, mas não penetrando o córtex contralateral, 
para minimizar o perigo de impacto sub-acromial e comprome-
timento do nervo supra-escapular distal.

Tabela 1.  Dados demográficos dos nove pacientes com fratura do pedí-
culo do acrômio incluídos no estudo.

Paciente
Nº Gênero Idade 

(anos)
Categoria 
da lesão

Lesão concomitante 
do ombro

Tempo de 
cura (meses)

Seguimento 
(meses)

1 F 29 Queda Não 4 4
2 M 58 CVA Fratura do glenoide 5 8
3 M 35 CVA Fratura da clavícula 6 9

4 M 23 Trauma 
direto Não 4 15

5 F 61 Queda Não 3 5

6 M 27 CVA Rompimento do 
manguito rotador 4 12

7 M 42 CVA Não 3 5

8 M 26 Escorregar 
da bicicleta Não 4 9

9 F 33 CVA Não - 3
CVA:  Colisão de veículo automotor.

Figura 1. Fratura do pedículo do acrômio ilustrado por reconstrução 3D da 
Tomografia Computadorizada.
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Protocolo de Reabilitação

Fase I (0 – 3 semanas) Estratégia aguda pós-operatória
•	 Iniciar arco de movimento ativo do cotovelo, pulso e mão se-

guido de movimento contínuo passivo do ombro com 30 -60° 
de abdução no dia 1;

•	 Uso de tipoia quando não estiver executando fisioterapia e uso 
de medicação vigorosa para controle da dor e eletroterapia; 

•	 Iniciar exercícios pendulares moderados no dia 3;
•	 Iniciar adução ativa 15-20° sem movimentos dolorosos no dia 

7, aumentando 10° por dia, se não houvesse queixa de dor;
•	 Gradualmente aumentar adução passiva do arco de movi-

mento até 180°;
•	 Observar que o arco de movimento ativo não ultrapasse 90° 

na Fase I; 
•	 Prescrever um programa de exercícios para fazer em casa com-

binando exercício de aproximação das escápulas e escalar a 
parede com os dedos da mão 3-5 vezes por dia durante 30 
min após a alta hospitalar.

Fase II (3 - 6 semanas) Estratégia subaguda pós-operatória
•	 Realizar exercício de elevação assistida dos ombros; 
•	 Realizar exercícios de peso com roldanas para o ombro, quan-

do tolerado;
•	 Realizar exercícios isométricos de rotação interna, rotação ex-

terna, extensão e abdução.

Fase III (7 semanas – 3 meses) Estratégia de retorno às 
atividades normais
•	 Iniciar abdução ativa do ombro até o arco de movimento com-

pleto em posição supino;
•	 Transitar progressivamente da posição supino para a posição ere-

ta quando executar arco de movimento ativo em posição supino;
•	 Iniciar arco de movimento com levantamento de peso leve (me-

nor que 1kg) em todas as direções quando os exames de raio-x 
indicarem sinais de consolidação.

RESULTADOS  

Oito pacientes foram seguidos até a consolidação da lesão, porém 
um paciente abandonou o seguimento após 3 meses. Nos oito 
pacientes avaliados, evidencias de consolidação da fratura foram 
obtidas com base em radiografias e exame físico. Como mostrado 
na Figura 3, um paciente teve a cura evidenciada por imagem 2D 
TC após 3 meses de seguimento. Os escores de Constant, SPA-
DI e DASH foram, respectivamente, 91,9 ± 6,31; 3,11 ± 3,79; e
5,2 ± 6,35, com base em resultados finais de acompanhamento. 
Os resultados clínicos associados segundo critérios múltiplos são 
ilustrados na Figura 4.

Encontramos um caso de retenção intra-operatória do nervo supra-
-escapular na linha de fratura antes do procedimento de neurólise 
imediata e concomitante paralisia do nervo supra-escapular, que 
se resolveu em 3 meses. Todos, com exceção de um caso com 
a fratura glenoide cominutiva, recuperaram a amplitude de movi-
mento do ombro com 143° ± 15° de abdução, em média e 137° 
± 19°, em média, de elevação frontal. Um paciente desenvolveu 
moderada rigidez no ombro com não mais do que 90° de abdução 
e elevação frontal aos 8 meses de seguimento. Foram encon-
trados cinco casos de contusão pulmonar e outros dois casos 
com lesão cerebral traumática leve, além da fratura do acrômio. 
Foi observada pouca correlação entre as comorbidades viscerais 
mencionados e o prognóstico da fratura, em conformidade com 
a nossa observação. Figura 2. Imagem intraoperatória da fixação perpendicular com dupla-placa.

Figura 3. Imagem 2D por Tomografia Computadorizada da união radiográfi-
ca aos 3 meses de seguimento. 
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Figura 4. Dados pós-operatórios resumidos em box-plot processado por 
SPSS 15.0.
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DISCUSSÃO

Várias pesquisas se concentraram na correlação entre categorias e 
prognóstico referente à fratura escapular,7 no entanto, muito poucos 
documentos elaboraram em inovações sobre a fixação da fratura do 
acrômio, desde o estabelecimento associado da classificação AO/
OTA. Devido ao defeito suspensivo da função, o afundamento do 
fragmento distal do acrômio definitivamente prejudica o movimento 
do ombro. Dificilmente considerado idêntico à espinha escapular, a 
base do pedículo do acrômio recebe menos suporte do corpo da 
escápula. No momento da lesão, o impacto excessivo conduzido ao 
longo do eixo do acrômio ao nível de pedículo onde o stress acumu-
la abruptamente, por conseguinte, a área é susceptível de fratura, 
comparativamente. Em certo sentido, a junção da espinha escapular 
e o acrômio pode ser considerado como “colo cirúrgico” posterior 
da escápula. A propriedade anatômica e circunstância biomecânica 
da estrutura exige mais discernimento sobre a estratégia ORIF.
No aspecto da configuração mecânica, fixação de bloqueio planar 
perpendicular define um cenário para a resistência contra o stress 
de deformação para várias direções. Mesmo assim, acredita-se 
que a proteção do estresse resultante reduz o mecanismo crí-
tico de cura.8 Além disso, o final da fratura no lado de tensão 
a colocaria em risco de não-união devido a problema de taxa 
de deformação. Da mesma forma, o suprimento prejudicado de 
sangue parece problemático para descolamento do tecido mole. 
Apesar de tudo isso, até agora a escolha da placa de bloqueio 
tem sido principalmente concluída a partir de experimentos com 
ossos longos. O resultado, como demonstrado na Figura 3, pode 
lançar uma nova luz sobre esta questão. Em relação à estrutura 
anatômica em particular, a dupla-placa com bloqueio garante de 
estabilidade suficiente, bem como evita construção de implante 
excessivamente rígido ou excessivamente flexível. 
A técnica recentemente introduzida de parafuso de fixação do córtex 
(FCL) foi desenvolvida a partir do fato de que a fixação do córtex 
contralateral à placa apresenta biomecânica mais adequada para 
a cura da fratura, de acordo com testes preliminares em animais.9 
Pode ajudar, em parte, expor o contexto que placas perpendiculares 
inerentemente proporcionam estabilidade semelhante ao córtex, 
devido às suas características geométricas. Ademais, periósteo 
intacto posteroinferior mantém a vascularização adequada como 
um requisito de cura, capaz de acabar com as preocupações sobre 
não-união atrófica. Embora necessite de mais testes ergonômicos 
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sobre o desempenho da placa-dupla, vale a pena testar esta técnica 
em ensaios clínicas em larga escala. 
Algumas pesquisas sugeriram que o engajamento do duplo cór-
tex no parafuso de fixação é superior em comparação com córtex 
único.10 Porém, a escolha do parafuso mais agressivo apresenta 
maior risco intraoperatório. De acordo com os cirurgiões, parece um 
tanto desafiador manter a ponta do parafuso precisamente fixa no 
córtex contralateral. Consequentemente, se o supervisor da equipe 
de cirurgia tinha a intenção de evitar problemas associados à ponta 
do parafuso, as propriedades mecânicas do sistema de bloqueio 
com duplo placa provê vantagem extra, pois permite a inserção do 
parafuso de forma relativamente conservadora, sem comprometer 
a confiabilidade da fixação.
Por último, mas não menos importante, a técnica permite um melhor 
nível de eficiência para os exercícios de reabilitação. Um tratamento 
ORIF ideal não deve ser apenas garantir ossos meramente “cura-
dos”, mas também deve aumentar a recuperação das atividades da 
vida diária dos pacientes de forma eficaz. A maioria dos pacientes 
incluídos apresentou boa adesão durante a fase de reabilitação, 
além da hospitalização. Graças à restauração da estabilidade di-
nâmica 3D, fisioterapeutas estão aptos a adotar um protocolo mais 
ativo, superando a preocupação com a falha das ferragens cirúrgi-
cas. Nossa equipe introduziu um plano mais ousado, abrangendo 
movimentos rápidos e modalidades aceleradas passivo-ativas de 
transição. As sessões renovadas foram preliminarmente validadas 
quanto à eficácia e segurança pela série de observações.
Uma limitação do nosso estudo é a ausência de comparação com 
um grupo similar de pacientes tratados com fixação tradicional de 
placa única. Devido aos casos esporádicos de fratura do pedícu-
lo do acrômio, não fomos capazes de realizar um estudo coorte 
respeitável. Na verdade, até agora não houve nenhum ensaio clí-
nico randomizado publicado com relação à fratura do pedículo 
do acrômio nas bases de dados acadêmicas importantes. Nossa 
intenção foi apresentar uma opção viável na cirurgia de fratura do 
pedículo do acrômio, bem como descrever uma técnica relevante 
de fixação. Ademais, nosso relato integra a construção de evidência 
clínica para atualizar o esquema de reabilitação pós-operatória nos 
casos de fratura de pedículo de acrômio. O resultado encorajador 
do nosso estudo estimula a equipe de fisioterapia a desempenhar 
um papel mais ativo nos esforços para promover a recuperação 
pós-operatória dos pacientes.  
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