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Palavras-chave

► escoliose
► toracoscopia
► cirurgia

minimamente
invasiva

Resumo A escoliose idiopática é caracterizada por um quadro de deformidade tridimensional da
coluna vertebral com rotação axial e inclinação lateral com angulação maior que 10°
segundo o Método de Cobb. Sua abordagem pode se dar de maneira conservadora ou
cirúrgica, a depender do grau de angulação, desenvolvimento osteomuscular e idade
da criança ou adolescente acometido, ou ainda, a depender do comprometimento
funcional advindo da condição. O objetivo deste estudo foi analisar o impacto da
videotoracoscopia na abordagem da escoliose idiopática. Trata-se de uma revisão
sistemática de literatura, construída conforme protocolo Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e registrada no PROSPERO sob número
CRD42022351466. A busca por estudos foi realizada entre agosto de 2022 e setembro
do mesmo ano, em bancos de dados bibliográficos incluindo MEDLINE, The Cochrane
Library e Web of Science. A técnica é uma alternativa minimamente invasiva à
toracotomia que apresentou grande evolução nos últimos anos. Destacam-se como
principais vantagens a menor perda sanguínea durante procedimento, menor tempo
de internação e melhora da estética pós-cirúrgica. Uma das desvantagens citadas pelos
autores é a maior complexidade e exigência tecnológica, maior tempo cirúrgico e
necessidade de seleção criteriosa dos pacientes, conforme graus de desvio vertebral. O
uso de analgésicos e anti-inflamatórios não teve diferença significativa entre os
procedimentos tradicionais (toracotomia) ou videotoracoscopia.

Estudo desenvolvido no Hospital Nossa Senhora das Graças, Canoas,
RS, Brasil.
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Introdução

ASociedadedePesquisaemEscoliose (Scoliosis ResearchSociety
-SRS)defineescoliose comoacurvatura lateralda colunaverte-
bral com ângulo de Cobb medido a partir de uma radiografia
anteroposterior do paciente em ortostase maior que 10°.1,2

A escoliose idiopática possui etiologia multifatorial
estando envolvidos déficits de controle postural pelo Sistema
Nervoso Central (SNC), componentes hormonais, herança
poligênica, bem como distúrbios biomecânicos da coluna e
condições anômalas da musculatura esquelética e alterações
do colágeno.3,4 Observa-se que o manejo terapêutico dos
quadros de escoliose idiopática é extremamente complexo,
comumente são estabelecidos valores angulares das curvas
da coluna vertebral, nível de progressividade e maturação
esquelética para definição de conduta médica. Curvaturas
entre 10° e 25° são descritas como de “observação,” entre 25°
e 40° comumente são condições que podem requerer uso de
gesso, órteses corretivas,1 enquanto curvaturas que ultra-
passam 40° a 45° são elegíveis para abordagem cirúrgica.5,6

Historicamente a abordagem cirúrgica realizada é a artro-
dese instrumentada, com fixação de cada segmento vertebral,
que será mantida pela própria consolidação óssea posterior.
Dentre os métodos disponíveis destacam-se o Lea Plaza Fra-
mework, commais de 20 anos de utilização, que permite uma
correção tridimensional e segmentar. Em tal método cada
vertebra é trazida para linha média com uso de fios sob a
lâmina vertebral desviada, e são amarrados aos implantes. A
artrodese é então realizada com um enxerto ósseo em toda
áreaaser fundida (autoenxertodacrista ilíaca)oualoenxerto.7

Com o avanço de técnicas cirúrgicas diversas novas aborda-
gens têm sido propostas para condução da escoliose idiopática,
como uso de hastes de crescimento controladas magnetica-
mente6ecirurgiasminimamente invasivasquebuscamaumen-

tar a qualidade de vida, individualizar o tratamento e reduzir
riscos associados à abordagens cirúrgicas tradicionais.8–10

A videotoracoscopia, ou cirurgia torácica vídeo-assistida
foi descrita inicialmente em 1993 por Mack et al.11 para
realização de abordagemde agravos no segmento torácico da
coluna vertebral. Segundo descrição da técnica realizada
pelos autores os pacientes recebem anestesia endotraqueal
com tubo de duplo lúmen para colapso do pulmão ipsilateral,
são posicionados em decúbito lateral e submetido à venti-
lação mecânica unilateral, realizando-se uma incisão de
10mm em linha axilar média, cuja altura irá variar conforme
o nível da coluna a ser acessado para realização de uma
toracoscopia exploratória inicial, seguida da colocação de um
segundo trocarte. Ao todo, na maior parte das cirurgias são
utilizados três ou quatro trocartes abertos, sem necessidade
de insuflação de dióxido de carbono. Após conclusão do
procedimento o pulmão é expandido sob visualização direta
e procede-se controle radiográfico para avaliar expansão
pulmonar e localização do dreno torácico.

A técnica é uma alternativa minimamente invasiva à tora-
cotomia, quepode ser realizada com fusão espinhal posterior e
anterior nomemo tempo cirúrgico ou de forma estadiada.12,13

Este estudo tem como objetivo analisar o impacto da videoto-
racoscopia na abordagem da escoliose idiopática.

Materiais e Métodos

Revisão sistemática de literatura, construída conforme pro-
tocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) e registrada no PROSPERO sob
número CRD42022351466.

A busca por estudos foi realizada entre agosto de 2022 e
setembro do mesmo ano, em bancos de dados bibliográficos
incluindo MEDLINE, The Cochrane Library e Web of Science.

Abstract Idiopathic scoliosis is characterizedby a three-dimensional deformity of the spinewith axial
rotation and lateral inclination with an angle greater than 10° according to the Cobb
method. Its approach can be conservative or surgical, depending on the degree of
angulation, musculoskeletal development and age of the affected child or adolescent, or
even depending on the functional impairment resulting from the condition. The aim of this
studywas to analyze the impact of videoassisted thoracoscopic surgery in themanagement
of idiopathic scoliosis. This is a systematic literature review, built according to the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) protocol and regis-
tered with PROSPERO under number CRD42022351466. The search for studies was
performed between August 2022 and September of the same year, in bibliographic
databases including MEDLINE, The Cochrane Library and Web of Science. The technique
is a minimally invasive alternative to thoracotomy that has shown great evolution in recent
years. The main advantages include less blood loss during the procedure, shorter hospital
stay and improved post-surgical esthetics. One of the disadvantages mentioned by the
authors is the greater complexity and technological requirement, longer surgical time and
the need for careful selection of patients, according to degrees of vertebral deviation. The
use of analgesics and anti-inflammatory drugs had no significant difference between
traditional procedures (thoracotomy) or thoracoscopic surgery.

Keywords

► scoliosis
► thoracoscopic
► minimally invasive

surgery
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Foram considerados estudos publicados entre janeiro de
2017 e agosto de 2022, nos idiomas inglês, português e
espanhol. Antes da análise final as pesquisas foram refeitas
buscando identificar quaisquer outros estudos que pudessem
ser recuperados para inclusão. Não foram incluídos estudos
não publicados. A condição ou domínio estudado foi a Esco-
liose idiopática e sua correção por videotoracoscopia.

Foram consideradas comoquestões norteadoras do estudo:

• Qual o impacto da cirurgia toracoscópica na abordagemda
escoliose idiopática?

• Quais os riscos associados à cirurgia toracoscópica na
abordagem da escoliose idiopática?

• Quais as vantagens da cirurgia toracoscópica na aborda-
gem da escoliose idiopática?

• Quais as desvantagens da cirurgia toracoscópica na abor-
dagem da escoliose idiopática?

Para seleçãodos estudos foramconsiderados comocritérios
de inclusão constructos que tivessem comoamostra crianças e
adolescentes com escoliose idiopática abordados por proce-
dimentos cirúrgicos toracoscópicos. Estudos com abordagem
de escoliose em adultos e idosos foram excluídos da busca.

Buscou-se analisar a aplicabilidade da toracoscopia na
abordagem da escoliose idiopática, critérios de elegibilidade
do procedimento, riscos e benefícios associados, correlação
entre o procedimento e funcionalidade após cirurgia ou
tempo de internação após procedimento.

Dois revisores independentes aplicaram os critérios de
elegibilidade e selecionaram os estudos para inclusão na
revisão sistemática. Os pesquisadores ficaram cegos para as
decisões uns dos outros. Foram extraídos dos estudos infor-
mações sobre o desenho, metodologia do estudo, demografia
dos participantes (idade, sexo), características da linha debase
(grau de escoliose, realização de cirurgias anteriores).

Foi utilizada a ferramenta de software Systematic Review
DataRepository-Plus. Optou-se aindapor utilizar a ferramenta
Cochrane de risco de viés para maior fidedignidade dos
resultados. A síntese dos resultados foi realizada de forma
qualitativa, bem como através de combinação de dados de
estudos individuais que abordassem os benefícios e/ou riscos
associados à toracoscopia na correção da escoliose idiopática.

Resultados

Seguindo os critérios de busca e seleção dos estudos pro-
postos foram incluídos 15 constructos para discussão.
Na ►Fig. 1 é possível identificar o processo de triagem dos
estudos, conforme proposto pela metodologia PRISMA ado-
tada no presente estudo.

Discussão
É consenso na literatura que o desenvolvimento de novas
técnicas cirúrgicas permitiu obter excelentes resultados na
abordagem da escoliose idiopática. A indicação cirúrgica
baseia-se na curvatura patológica acima de 45°, bem como
restrição funcional e queixas álgicas.14

A abordagem cirúrgica padrão com toracotomia é reali-
zada a partir de uma incisão póstero-lateral se estendendo

desde a linha axial anterior até região escapular. A técnica
também envolve a divisão dos músculos serrátil anterior e
grande dorsal, o que posteriormente pode ocasionar lesões
do nervo torácico longo e atrofias musculares.15,16 Embora
técnicas modernas de toracotomia na população pediátrica
tentem preservar os principais músculos, bem como optem
pela não ressecção de arcos costais os riscos funcionais e
operatórios persistem como importantes aspectos a serem
considerados na escolha do procedimento.17

Assim, tem-se que as técnicas tradicionais para aborda-
gem cirúrgica da escoliose idiopática incluem liberação e
instrumentação anterior aberta, instrumentação posterior e
as abordagens toracoscópicas.18 A opção por instrumentação
toracoscópica é feita após análise damagnitude da curvatura,
flexibilidade e tipo de curvatura. O posicionamento do
paciente em todas as cirurgias descritas foi em decúbito
lateral, tendo o lado convexo da curva torácica colocado
superiormente. Os autores utilizaram de três a seis portais
para ter acesso à coluna vertebral, com realização da dis-
cectomia prévia para posterior inserção do parafuso. As
incisões comumente eram de 2 a 3cm e foram feitas na linha
axilar média sobre a 3ª, 5ª, 7ª e 9ª costelas ou 4ª, 6ª, 8ª e 10ª
costela, tendo como fator decisório a inclinação das costelas e
trajetória das vértebras a serem instrumentadas.17–20

Em crianças ainda em crescimento e com elevado grau de
curvatura um dos grandes desafios é obter uma cirurgia capaz
de corrigir a escoliose, sem limitar o crescimento. Nestes casos
a fusão espinhal não é ideal, porque limitaria o crescimento
torácicoe contribuiriaparaumcomprometimentopulmonar a
longo prazo. Cirurgias com fusão espinhal são geralmente
descritas em adolescentes, enquanto opções como hastes de
crescimento controladas magneticamente e próteses expan-
síveis tem sido descritas em crianças menores, embora ado-
lescentes também possam ser beneficiados por tais
tecnologias.18,21 Estudo de coorte retrospectivo buscou anali-
sar o impacto da cirurgia toracoscópica em28 adolescentes do
sexo feminino com escoliose idiopática. Os autores pontuam
que além dos resultados biomecânicos uma preocupação
estética significativa para as pacientes é a deformidade na
parede torácica anterior. Observou-se que o procedimento
toracoscópico foi efetivo na melhora do quadro escoliótico,
repercutindo ainda emmenordeformidade na parede torácica
anterior. Os parâmetros de deformidade considerados no
estudo foram o ângulo de Cobb, corcova da costela, ângulo
da parede torácica e ângulo de deformidade apical posterior.19

A maior parte dos estudos descreveram fusão vertebral e
instrumentação realizada toracoscopicamente comsucessona
abordagem da escoliose idiopática. Entretanto, o estudo rea-
lizado porWong et al.20 descreveu o uso da técnica toracoscó-
pica para amarração do corpo vertebral anterior, realizando a
correção da escoliose sem necessidade de fusão vertebral. Os
pacientes (n¼5) tinham entre 9 e 12 anos com média do
ângulo de Cobb torácico principal préoperatório de 40,1°. A
ressonância magnética mostrou melhora na morfologia da
cunha do disco periapical e melhora de 55% da rotação em 3
anos. Entretanto, dois pacientes necessitaram de novo proce-
dimento corretivo com fusão vertebral posterior, também por
via toracoscópica. Destaca-se que o meio toracoscópico foi
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referido como seguro pelos autores, tanto na técnica de fusão
vertebral como na amarração do corpo vertebral.17,19,20

A amarração do corpo vertebral já havia sido descrita
anteriormente em 2010 por Crawford e Lenke22 resultando
em uma modulação do crescimento e correção progressiva
da escoliose idiopática juvenil. No estudo realizado por
Costanzo et al.23 a videotoracoscopia é indicada para amar-
ração do corpo vertebral em pré-adolescentes com grau de
escoliose acima de 40°. Em todos os pacientes houve redução
da escoliose com ganhos funcionais importantes.

Em estudo retrospectivo comparando a fusão espinhal pos-
terior comaamarraçãodo corpovertebral anterior por via tora-
coscópica observou-se que ambas as técnicas resultaram em
correção pós-operatória, contudo, após dois anos do procedi-
mentoamanutençãodacorreçãodaescoliosefoimelhormanti-
danogrupode fusão espinhal.Destaca-sequeospacientes sub-
metidosàcirurgiapor viatoracoscópicaeamarraçãodoscorpos
vertebrais conseguiram adiar a realização da fusão espinhal
posterior, o que pode ser extremamente benéfico empacientes

mais jovens e com o desenvolvimento esquelético imaturo.
Embora considere-se que a fusão vertebral posterior ainda
que por cirurgia aberta, seja o padrão ouro para o tratamento
definitivo da escoliose com angulação maior que 45°.24

Quando analisados indivíduos esqueleticamente imaturos
com escoliose idiopática observa-se que a amarração do corpo
vertebral por via toracoscópica apresenta correção satisfatória
da deformidade e taxa de complicações aceitáveis.25 Em
estudo com 57 pacientes com média de idade de 12,7anos a
taxa de cirurgia de revisão foi de 15,8%. Considerou-se sucesso
clínico pacientes com ângulo de Cobb coronal maior de<35°,
sendo que a curvatura antes do procedimento foi emmédia de
51°, e após o procedimento obteve-se uma média de 24,6° no
primeiro retorno pós-cirúrgico, atingindo umamédia de 16.3°
após um ano do procedimento.26

Resultados similares foram obtidos em estudo realizado
por Rushton et al.27 em que 112 pacientes com idade média
de 12,7�1,4 anos foram submetidos à toracoscopia e amar-
ração de corpos vertebrais, com uma curvatura média antes

Fig. 1 Processo de seleção dos estudos conforme protocolo PRISMA.
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do procedimento de 50,8°�10,2 e curvaturamédia posterior
de 26,6°�10,1. No estudo a taxa de cirurgia de revisão foi de
13%. As principais complicações foram rompimento das
amarras (22%) o que levou os autores a ressaltarem a
necessidade de desenvolvimento de melhores implantes e
critérios na seleção dos pacientes.

Em análise retrospectiva de 5 anos, incluindo 20 pacientes
com idades entre 9 e 17 anos observou-se elevada taxa de
sucesso (95%) após o período de seguimento. O último ângulo
de Cobb na radiografia em seguimento médio de cinco anos
foi de 19,4°, sendo que a média angular antes do procedi-
mento foi de 47,4° (40° a 58°). Embora com amostra reduzida
o estudo aponta que 5% dos pacientes necessitaram de fusão
posterior, o que seria uma taxa extremamente aceitável e
validaria a amarração do corpo vertebral por via toracoscó-
pica.28 Estudo similar com 27 pacientes o procedimento
toracoscópico e amarração do corpo vertebral apresentou
uma taxa de sucesso de 74%, e a taxa geral de revisão foi de
21%. Observou-se também que o rompimento das amarras é
a principal complicação documentada e ocorreu tal suspeita
em 48% dos pacientes embora em alguns casos a ocorrência
não tenha sido determinante para comprometer os resulta-
dos, obtendo-se regressão satisfatória da angulação da esco-
liose. A fusão vertebral foi evitada em 93% dos pacientes.29

Diferentemente dos demais estudos Hegde et al.30 utilizaram
a toracoscopia e amarração de corpos vertebrais em crianças
esqueleticamente maduras, com idade média de 14,9�2,7
anos no momento da cirurgia. O ângulo de Cobb médio pré-
operatório foi de 52,0°�11,6° e foi corrigido para 15,9°�6,8°
na primeira radiografia pós-operatória. Não foram observa-
das complicações, nem necessidade de nova intervenção
cirúrgica, sugerindo a técnica como uma alternativa à fusão
para estabilização da escoliose idiopática progressiva em
crianças esqueleticamente maduras.

Outro estudo que respalda a relevância da toracoscopia e
amarração de corpos vertebrais foi realizado por Pehlivano-
glu et al.31 comparando além dos aspectos de correção da
escoliose o grau funcional de pacientes submetidos à fusão
vertebral por toracotomia e pacientes submetidos à amarra-
ção dos corpos vertebrais por via toracoscópica. As duas
técnicas foram efetivas na correção da

escoliose idiopática do adolescente. Contudo, o grupo abor-
dado toracoscopicamente apresentou melhor amplitude de
movimento lombar superior, flexibilidade de flexão lombar

ântero-lateral superior, resistênciasflexoras e extensoras supe-
rioresdo troncoe forçamotoramédia superiordosmúsculosdo
tronco com alta significância estatística em comparação com
indivíduos submetidos à fusão espinhal, repercutindo direta-
mente na qualidade de vida e funcionalidade.

De maneira sucinta a ►Tabela 1 aponta vantagens e
desvantagens descritas pelos autores das abordagens tora-
coscópicas e toracotomia. Destaca-se que a abordagem tora-
coscópica foi referida como via operatória para abordar a
escoliose tanto com uso de enxertos ósseos, e consequente
fusão vertebral, como também como via para amarração dos
corpos vertebrais, sendo esta segunda técnica a mais fre-
quentemente referida.

Considerações Finais

A fusão vertebral posterior é referida como a técnica padrão -
ouro na correção cirúrgica de quadros de escoliose idiopática.
Destaca-se que o manejo cirúrgico é indicado em quadros
severos, em que há uma angulação maior que 45° no desvio
postural. Contudo, tal técnicavemsendodiscutidapor limitar o
crescimento, movimentação e apresentar relatos na literatura
de quadros álgicos crônicos após anos decorridos da correção.

Com o avanço das técnicas cirúrgicas a toracoscopia surge
comoopção terapêutica nestes pacientes, sendo possível tanto
a abordagem com enxerto ósseo visando fusão, como também
amarração dos corpos vertebrais, o que se adequaria melhor
nos casos de crianças menores e ainda em crescimento ósseo.

A maior parte dos estudos apontou a via toracoscópica
como segura e efetiva na abordagem da escoliose idiopática.
Nos casos de amarração dos corpos vertebrais observou-se
que seria uma opção viável para um grupo de menor faixa
etária, enquanto técnica de fusão espinhal se adequaria à
adolescentes que já atingiram maturidade óssea.

A via toracoscópica configura-se ainda uma vantagem
quando analisado o risco de sangramento, risco de infecção
e dias de internação. Contudo, o tempo cirúrgico tende a ser
superior do que a cirurgia aberta e sobretudo nos casos de
amarração dos corpos vertebrais pode ocorrermaior número
de reintervenções e necessidade de cirurgia aberta futura.

Nota
O artigo intitulado ‘‘Cirurgia toracoscopica na abordagem
da escoliose idiopática: revisão sistemática de literatura’’

Tabela 1 Vantagens e desvantagens elencadas pela literatura das técnicas cirúrgicas para correção da Escoliose idiopática

Toracoscopia Toracotomia

Vantagens � Permite menor sangramento e exposição à infecções
� Proporciona acesso cirúrgico para condutas definitivas,

como fusão vertebral ou amarração de corpos vertebrais
� Correção efetiva da escoliose
� Maior flexibilidade lombar anterior e lateral e melhor

flexão de tronco que fusão vertebral

� Ainda descrita como da com padrão ouro
n de da abordagem escoliose idiopática
angulação maior que 45°

� Menor incidência
cirurgias de revisão

� Correção efetiva escoliose

Desvantagens � Maior tempo cirúrgico
� Pode exigir revisão do procedimento e evolução

para cirurgia aberta

� Maior sangramento
� Maior risco de infecção
� Em crianças menores pode não ser indi-

cada pela imaturidade óssea

Fonte: Elaboração própria (2022).
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trata-se de uma revisão sistemática, utilizando o proto-
colo PRISMA, não sendo necessário submeter o trabalho
ao comitê de ética em pesquisa.
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quadril

► luxação congênita de
quadril
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Resumo O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ) refere-se à condição na qual a
articulação sofre alterações na sua formação durante os últimos meses da vida
intrauterina ou nos primeiros meses após o nascimento. No espectro de apresentação,
varia desde a instabilidade femuroacetabular, passando por estádios de displasia até a
completa luxação. O diagnóstico precoce é fundamental para o sucesso do tratamento.
A triagem através do exame clínico incluindo manobras apropriadas é imprescindível
nos recém-nascidos e nas avaliações subsequentes durante o crescimento da criança.
O rastreamento ultrassonográfico é indicado nos bebês sob suspeita clínica e muito
mais recomendável naqueles que tiveram apresentação pélvica para o parto ou que
tenham antecedentes familiares. A ultrassonografia do quadril nos primeiros meses
seguida da radiografia da bacia após o 4° ou 6° mês de vida são os exames que
determinam o diagnóstico e auxiliam o seguimento.
O tratamento está baseado na obtenção de uma redução concêntrica e namanutenção
e estabilização do quadril, propiciando a remodelação articular. Inicialmente, as
órteses de flexão/abdução são a escolha; em crianças maiores pode ser necessário o
uso de gesso após redução incruenta com ou sem tenotomia; redução aberta pode ser
indicada e após os 18 meses as osteotomias pélvicas associadas a capsuloplastia e
eventuais osteotomias acetabular e femoral.
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Introdução

O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ)1

descreve uma condição na qual a articulação é normal
durante a embriogênese e por diferentes fatores tem o seu
desenvolvimento alterado, provavelmente nos últimos
meses de vida intrauterina ou nos primeiros meses após o
nascimento. A doença tem grande espectro de apresentação,
variando desde uma instabilidade com leve deficiência ace-
tabular até o completo deslocamento articular.

A sua característica dinâmica faz com que fatores clínicos
pré- e pós-natais influenciem sua evolução, podendomelho-
rar ou piorar o quadro. O sucesso do tratamento depende
fundamentalmente do diagnóstico precoce realizado prefe-
rencialmente até o 4° mês de vida e obtenção da redução e
manutenção concêntrica da cabeça femoral no acetábulo.

As luxações congênitas teratológicas consideradas como
atípicas usualmente estão associadas a síndromes e seu
prognóstico e tratamento devem ser analisados sob outro
prisma.

Incidência

A incidência da DDQ pode variar com números entre 0,06 até
76,1/1.000 nascidos vivos,2 dependendo de questões étnicas
e a forma de avaliação. Estudos com métodos diagnósticos
ultrassonográficos descrevem incidência maior que os
baseados apenas em manobras clínicas. Outro fator a ser
considerado é a idade emque a criança é avaliada. É certo que
parte das instabilidades neonatais se resolvem espontanea-

mente,3mas tambémé verdade que alguns quadris podem se
tornar displásicos ao longo do tempo. Portanto, entendemos
que quantomais preciso for este discernimento,menor será a
chance de sobretratamento, assim como maior será a opor-
tunidade de realizar o tratamento no momento adequado.

No Brasil, infelizmente, carecemos de dados específicos
sobre a incidência da DDQ. Guarniero et al.4 relataram a
incidência de 5,01/1.000 pela avaliação clínica do sinal de
Ortolani neonatal em 9.171 crianças eMotta et al.5 reportam
a incidência de 5,45% na avaliação ultrassonográfica neonatal
de 1.356 quadris. Estes dois estudos foram realizados em
maternidades da cidade de São Paulo.

Fatores de Risco

ADDQ é uma doença provavelmente de origemmultifatorial e
alguns fatores de risco devem ser considerados para a investi-
gação. Cabe, entretanto, lembrar que muitas crianças, mesmo
sem fatores de risco definidos e/ou conhecidos, podem apre-
sentar a DDQ; sendo assim, a avaliação cuidadosa e precisa,
pelo menos através do exame físico rotineiro, é mandatória.

São considerados fatores de risco a apresentação pélvica
do feto, o gênero feminino, mães primíparas, oligodramnio
na gestação, antecedentes de DDQ na família e a associação
com deformidades congênitas dos pés como o metatarso
aduto, pés calcaneovalgos e pé torto congênito, além do
torcicolo muscular congênito.2,6

Nas situações de gemiparidade ou de fetos múltiplos,
poderíamos pressupor a existência de um fenômeno de
“aglomeração” uterina. Entretanto, a maioria destas crianças

Crianças tratadas devem ser acompanhadas durante todo o seu crescimento pelo
eventual risco de displasias tardias.

Abstract Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a condition characterized by changes in
joint formation within the last months of intrauterine life or the first months after birth.
Developmental dysplasia of the hip presentation ranges from femoroacetabular
instability to several stages of dysplasia up to complete dislocation. Early diagnosis
is essential for successful treatment. Clinical screening, including appropriate maneu-
vers, is critical in newborns and subsequent examinations during the growth of the
child.
Infants with suspected DDH must undergo an ultrasound screening, especially those
with a breech presentation at delivery or a family history of the condition. A hip
ultrasound within the first months, followed by pelvic radiograph at 4 or 6 months,
determines the diagnosis and helps follow-up.
Treatment consists of concentric reduction and hip maintenance and stabilization with
joint remodeling. The initial choices are flexion/abduction orthoses; older children may
require a spica cast after closed reduction, with or without tenotomy. An open
reduction also can be indicated. After 18 months, the choices include pelvic osteot-
omies with capsuloplasty and, eventually, acetabular and femoral osteotomies.
The follow-up of treated children must continue throughout their growth due to the
potential risk of late dysplasia.
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nascem com menor peso, o que poderia reduzir tal impacto.
Ainda assim, cabe lembrar que quando um dos fetos estiver
em apresentação pélvica o risco será aumentado.7 A prema-
turidade aparentemente não está relacionada como fator de
risco ou de proteção.8

Fatores Pós-natais

O posicionamento pós-natal dos quadris nos primeiros
meses de vida pode influenciar o desenvolvimento adequado
da articulação. Em determinadas culturas onde os membros
inferiores dos bebês são posicionados em extensão e adução,
limitando a mobilidade, a incidência de DDQ é maior.9

Ulzibaati et al.10 estudaram a influência do enfaixamento
tradicional dos recém-nascidos na Mongólia com os mem-
bros inferiores restritos em extensão e adução, por um mês
durante 20 horas por dia. No grupo que utilizou esta prática,
foi observado o retardo na maturação do quadril e maior
risco para a DDQ. Em contrapartida, em culturas nas quais os
bebês são carregados com os quadris em abdução, junto ao
corpo dos cuidadores, parece haver uma diminuição na
incidência de DDQ.9

O posicionamento em “M” dos membros inferiores nos
primeiros meses de vida de crianças em carregadores do
tipo sling com o bebê voltado para o cuidador parece ser o
ideal para o desenvolvimento saudável dos quadris, além de
permitir umposicionamento tambémadequado para a pelve e
a coluna da criança.9 Siddicky et al.,11 ao analisarem a posição
dosquadris associadaà eletromiografiadesuperfície observou
que quando a criança permanece nos carregadores flexíveis e
voltada para o cuidador a posição dos quadris e a atividade
muscular é similar à observada quandodousodaórtesePavlik.

O uso correto dos slings, principalmente nos primeiros 100
dias de vida, período da exterogestação, implica também
outros benefícios de ordem psicológica e sensorial. Nestes
casos, a possibilidade de asfixia é uma preocupação constante,
especialmente em crianças ainda sem controle cervical, e
implica medidas preventivas como o correto posicionamento
cervical,manutençãodacabeçaacimadotecidoeonarizeboca
sem obstruções.12 Outras complicações como a possibilidade
de quedas e lombalgia do cuidador devem ser consideradas.

Rastreamento com Ultrassonografia

Existem controvérsias quanto ao rastreamento universal de
recém-nascidosmediante a ultrassonografia, pois considera-
se que seja um exame de custo elevado, que exige treina-
mento de profissionais e predispõe ao sobretratamento e
suas complicações. Em contrapartida, algumas vezes, as
instabilidades não são identificadas no exame físico,
havendo, portanto, falhas na detecção de displasias aceta-
bulares isoladas, principalmente sabendo-se que algumas
crianças acometidas não possuem fatores de risco identifi-
cáveis.13 Além disso, há de se considerar, no entanto, que as
complicações de eventuais sobretratamentos são relativa-
mente pequenas se as órteses forem aplicadas de forma
adequada, respeitando as zonas de segurança.14

Odiscernimentoentrecasosde imaturidadeecasosa serem
tratados pode ser feito ao se postergar a ultrassonografia de
crianças com fatores de risco, mas sem alterações no exame
físico, para 4 ou 6 semanas de vida. Nos prematuros, a idade
deve ser corrigida para 44 semanas de idade gestacional.15

Segundo nosso entendimento, a ultrassonografia deve ser
realizada em crianças com exame físico alterado, naquelas
nascidas em apresentação pélvica mesmo sem sinais clínicos
e nas que possuam familiares de primeiro grau afetados.
Quando da apresentação pélvica com ultrassonografia nor-
mal é prudente realizar uma radiografia da bacia entre o
quarto e o sexto meses de vida, pelo risco de escape no
diagnóstico e presença de displasia tardia.16–18

Exame físico

O exame físico ortopédico deve ser completo na busca de
alterações associadas com especial atenção às deformidades
do pé e torcicolo congênito.19

O exame físico para a pesquisa da instabilidade do quadril
deve ser feito em todas as crianças ainda no berçário. A
avaliação deve ser continuada no seguimento pediátrico
avaliando outros sinais e sintomas, pois parte dos casos,
mesmo em mãos experientes, pode não ser de fácil
diagnóstico.20

A manobra de Ortolani21 é realizada com a criança em
decúbito dorsal, quadris fletidos a 90 graus, joelhos flexio-
nados e coxas aduzidas. O examinador segura as coxas com
as palmas das mãos “abraçando” os joelhos, o polegar na
face medial e segundo e terceiro dedos no trocanter maior.
Os quadris são avaliados separadamente realizando a
abdução máxima. O sinal é positivo quando ocorre a
sensação de impacto da cabeça femoral, e realiza-se a
compressão no trocânter maior produzindo um “clunck”
perceptível ou um ressalto (“scatto”). Quando a coxa é
aduzida, percebe-se, novamente, o deslocamento do qua-
dril. Uma suave tração no eixo axial do membro pode
auxiliar na redução de alguns quadris, principalmente em
crianças mais velhas.

Na manobra descrita por Barlow,3 os quadris também são
examinados separadamente, o recém-nascido permanece
em decúbito dorsal com os quadris fletidos a 90 graus e os
joelhos totalmente fletidos, o polegar do examinador é
posicionado na face interna da coxa e o terceiro dedo no
trocanter maior. Em um primeiro momento, com uma abdu-
ção média, realiza-se a pressão no trocanter maior, se o
quadril for realocado significa que o quadril estava luxado e
completa-se a primeira fase da manobra. Na sequência, a
segunda fase consiste em se aplicar pressão no sentido
posterior com o quadril em abdução neutra ou em ligeira
adução. Se ocorrer a sensação de deslocamento da cabeça
femoral seguida da redução espontânea ao aliviar a pressão, o
quadril é considerado instável (Barlow þ).

A sensação de “click” pode acontecer por causas extra
articulares seja por ressalto no trocanter maior, do iliopsoas,
da patela joelho ou dos tendões fibulares do tornozelo;
porém, é justificada a continuidade da investigação e o

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Displasia do desenvolvimento do quadril Braga et al. 841



referenciamento ao ortopedista, por não ser clara a origem
deste sinal.22

A limitação da abdução com os quadris fletidos, sinal de
Hart,23 é devida a retração dos adutores e poderá estar
presente quando o quadril estiver subluxado ou luxado e
costuma ser mais tardia. É o principal sinal clínico a ser
observado quando do desaparecimento dos sinais de insta-
bilidade e nas crianças maiores, além do 3° mês de vida.
Abduções<60 graus24 ou assimétricas devem ser investiga-
das mediante exames de imagem.

Na inspeção, a presença de assimetria de pregas glúteas e
da coxa, apesar de presentes em algumas crianças normais, é
um sinal clínico que pode indicar a desigualdade ou retrações
musculares dos membros inferiores e justificam a continui-
dade da investigação.25

O sinal de Galeazzi costuma ser tardio e está presente nos
casos unilaterais. Após o início da marcha observa-se clau-
dicação, sendo o sinal de Trendelenburg presente pela insu-
ficiência do músculo médio glúteo no apoio monopodal e a
hiperlordose lombar, mais evidente nos casos bilaterais.

Ultrassonografia

A ultrassonografia é o exame de escolha para o diagnóstico e
o acompanhamento dos casos de DDQ até 4 ou 6 meses de
vida. O método mais frequentemente utilizado é o proposto
por Graf,26,27 que consiste na análise do quadril no plano
coronal avaliando-se os tetos ósseo e cartilaginoso, o aspecto
do acetábulo e, em alguns casos, a estabilidade.

A acurácia do método depende de uma imagem na qual
se visualizem as seguintes estruturas anatômicas: borda
osteocondral, cabeça femoral, prega sinovial, cápsula arti-
cular, lábio acetabular, cartilagem, teto ósseo e a borda
óssea – ponto de virada do teto ósseo (identificação anatô-
mica). Além disso, o plano seccional deve estar centrado no
acetábulo, observando a borda inferior do ílio, um eco linear
deste osso e o lábio acetabular (verificação de usabilidade).
(►Fig. 1A)

O ângulo do teto ósseo, Alfa, é traçado entre a linha debase
(ílio) e uma linha tangente ao teto ósseo com início na borda
inferior do ílio. O ângulo do teto cartilaginoso, Beta, é o
ângulo traçado entre a linha debase e a linha entre o ponto de
virada do teto ósseo e o centro do lábio acetabular. As três
linhas raramente se cruzam em um ponto (►Fig. 1B). A
avaliação da ultrassonografia deve começar pela qualidade
da imagem, e então, ser relacionada ao laudo. A medida
precisa dos valores dos ângulos Alfa e Beta são fundamentais
para a correta classificação e diagnóstico28 (►Fig. 2).

A porcentagem de cobertura da cabeça também pode ser
analisada como informação adicional, mas devemos lembrar
que esta pode ter a forma semelhante à ovoide nos recém-
nascidos, dificultando a interpretação. Terjesen29 considera
normal a cobertura a partir de 50% emcrianças commais de 1
mês de vida, Morin30 considera cobertura � 58% como
indicadora consistente de normalidade.

Após a ossificação do núcleo secundário da cabeça femo-
ral, a parte medial do acetábulo ficará em sombra acústica,
inviabilizando a realização de medidas acuradas. A partir
deste momento, a radiografia da bacia deve ser considerada
para o diagnóstico.

A ultrassonografia pela via anterior31 também pode auxi-
liar no início do tratamento, para confirmar a redução, assim
como no controle durante e após a confecção do calção
gessado.

Radiografia

A radiografia da bacia do recém-nascido pode ser de difícil
interpretação; entretanto, a partir do 6° mês de vida, torna-
se mais esclarecedora e é fundamental no seguimento de
crianças com DDQ.

A radiação envolvida neste exame, algumas vezes ques-
tionada, não parece estar associada ao risco de neoplasias.32

Para diminuir a dose radioativa em acompanhamentos,
pode-se realizar apenas a incidência anteroposterior.33 Pro-
tetores gonadais são de difícil colocação em meninas e
podem dificultar a visualização dos parâmetros anatômicos,
mas podem eventualmente ser usados.34

A radiografia deve ser adequadamente posicionada com
os membros em extensão. Considerando a anteversão femo-
ral, para que o colo femoral seja visto em seu maior com-
primento, deve-se realizar a rotação medial entre 15 e 20°
dos fêmures, evitando o falso aspecto de subluxação articular
ou coxa valga. Em crianças pequenas, a própria mão do
examinador que segura os joelhos já compensa a contratura
em flexão dos quadris.35

Para a interpretação são traçadas a linha de Hilgenreiner, a
linha de Ombrédanne-Perkins, a linha deMenard e Shenton, o
índiceacetabular (IA) e o ângulo centro-bordadeWIBERG (CE).

A radiografia deve ser checada quanto a erros de rotação e
inclinação da bacia que poderiam alterar amedida real do IA.
O quociente de rotação pélvica35 é a divisão entre os diâme-
tros transversos dos forames obturatórios direito e esquerdo,
e seu valor normal é ente 1,8 e 0,56. O índice de Ball e
Komenda de inclinação pélvica divide o diâmetro vertical do
forame obturatório pela distância entre o púbis e a linha de

Fig. 1A Identificação anatômica: 1 borda osteocondral, 2 cabeça
femoral, 3 prega sinovial, 4 cápsula, 5 lábio acetabular, 6 cartilagem, 7
teto ósseo, 8 ponto de virada do teto ósseo. Fig. 1B Verificação de
usabilidade: 1 borda inferior do ílio, 2 eco reto do osso ílio e 3 lábio
acetabular. Medidas dos ângulos Alfa e Beta.
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Hilgenreiner e tem seu valor esperado entre 0,75 e 1,2. O
valor normal do IA é apresentado em curvas de normalidade
de acordo com a idade e depende da forma de medida, se
utiliza como ponto lateral a margem acetabular35 ou o
sourcil.36 Sendo assim, entendemos que a padronização
das medidas é crucial para o acompanhamento clínico.

A lágrima de Köhler costuma estar presente a partir do 4°
ou 6° meses de vida. Sua ausência a partir desta idade pode
indicar o desenvolvimento anormal da cavidade acetabular.
Quando existe a lateralização da cabeça femoral, este sinal
fica alargado ou em forma de V. Após o tratamento, pode
readquirir sua forma normal, estreita e arredondada na
extremidade, devido à remodelação acetabular.35

Tratamento

Considerando a classificação proposta por Graf, os quadris do
tipo I são normais e os do tipo IIA (þ) são imaturos. A partir
disso, existem controvérsias quanto à necessidade de trata-
mento dos quadris IIA (-) (ângulo alfa<55 graus na 6ª
semana de vida). Sabe-se que a maioria destes quadris
pode evoluir para resolução espontânea.37 Entretanto, espe-
cial atenção deve ser dada às meninas pela possibilidade de
persistência da displasia.25 Quadris classificados com IIB, IIC,
D, III e IV devem ser tratados independentemente da idade.

O tratamento da DDQ baseia-se na manutenção de uma
redução concêntrica entre a cabeça femoral e o acetábulo,
realizada com o posicionamento do quadril em flexão entre
90 e 110° associada à abdução entre 30 e 65°, respeitando a
zona de segurança.38

É importante observar que o uso de duas ou mais fraldas
cria a falsa sensação de segurança aos pais, porém, não são
eficientes para manter os quadris no posicionamento cor-
reto,39 por não controlarem a extensão dos quadris, servindo
até como fulcro entre os membros inferiores, funcionando
como alavancas para a lateralização das cabeças femorais,
não devendo ser recomendadas.

A hiperflexão dos quadris pode provocar a luxação inferior e
principalmentenoscasosmaisgraves,quandocombinadacoma

hiperflexão dos joelhos, pode levar à praxia do nervo femoral.40

A neuropraxia do femoral está associada a um maior índice de
falha no tratamento e complicações, em especial se sua recu-
peração levar mais que 3 dias,41 enquanto a abdução excessiva
está relacionada à osteonecrose da cabeça femoral (NAV).

Órteses

A órtese utilizada com maior frequência no tratamento da
DDQ é o suspensório de Pavlik, que pode ser usualmente
utilizado até o 6o mês de vida. Nos casos neonatais em que se
observa a persistência da luxação da cabeça femoral, é
possível obter a redução com o aparelho; no entanto, não
se deve insistir por mais que 2 ou 3 semanas devido ao risco
de sofrimento vascular da cabeça femoral e deformidades
articulares provocadas pela pressão da cabeça contra o
acetábulo.

As tiras anteriores dessa órtese mantêm a flexão dos
quadris e as posteriores limitam a adução. Ressalta-se que
a abdução é obtida pela ação gravitacional e pela forma que
se carrega a criança, não devendo ser forçada pelas tiras.

Os principais erros de posicionamento ocorrem quando as
tiras anteriores, que deveriam estar alinhadas com a linha
axilar anterior, estão posicionadasmedialmente favorecendo
a adução do quadril. Ou ainda, quando a tira que envolve a
perna e que deveria estar logo abaixo da fossa poplítea, fica
indevidamente próxima ao tornozelo, provocando a hiper-
flexão dos joelhos e levando a um mecanismo de corda de
arco anterior e posterior, resultando em um controle inade-
quado da posição do quadril42 (►Fig. 3A-B).

Em situações de grande instabilidade, pode-se transpas-
sar a tira posterior passando pela tira anterior antes de
retornar à sua posição original como método auxiliar.43

A partir do 3° mês de vida, a órtese de Tubingen vem
ganhando importância. Postula-se44 que o controle da abdu-
ção é superior devido à barra fixa, pois além de impedir uma
abdução excessiva, a criança pode rolar durante a noite e
dormir em decúbito lateral. Nos casos Graf tipo IV, existem
controvérsias quanto à sua utilização.44,45

Fig. 2 Nos tipos I e II de Graf os quadris estão centralizados, o tipo D (não representado) é o primeiro estágio da descentralização e os tipos III e IV
estão descentralizados.
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O regime de utilização das órteses varia entre 23 e 24h/dia
e deve ser mantido até a total normalização acetabular (Graf
tipo I), o que geralmente acontece entre 6 e 12 semanas de
uso. A continuidade do tratamento por umperíodo adicional,
assim como o desmame, ainda são assuntos controversos e
têm protocolos variáveis. Recentemente, em um estudo
comparativo de pacientes com 1 ano de vida que foram ou
não submetidos ao desmame do Pavlik, não foram relatadas
diferenças significativas no índice acetabular.46

Redução e gesso

A partir do 3° mês de vida, caso ocorra a falha da órtese ou o
diagnóstico de luxação tenha sido tardio, é indicada a redu-
ção fechada e a imobilização em calção gessado na posição de
flexão e abdução.

A tração cutânea prévia, atualmente pouco utilizada, e a
tenotomia do adutor longo podem colaborar para a redução e
aumentar a zona de segurança. Crianças mais velhas com
luxações altas estão mais sujeitas a complicações como a
NAV, reluxação e displasia residual. A ausência de ossificação
do núcleo da cabeça femoral não deve atrasar o tratamento,
apesar de ser considerada um fator de risco para NAV por
alguns autores.

Durante a redução, a pneumoartrografia pode auxiliar na
avaliação da redução, mas não é procedimento essencial em
todosos casos.Nopós-operatório, existe certadificuldadepara
interpretar as radiografias pela presença do gesso e por ser um
método de avaliação bidimensional. A realização da radiogra-
fianaposição inletpodeajudar.47Ocontroleultrassonográfico,
apesardepossível, exigequeogesso tenhaumespaçoparaesse
fimeumtransdutoradequado.Atomografiacomputadorizada
(TC) é de fácil acesso e pode ser realizada de forma seletiva
(poucos cortes) para diminuir a quantidade de radiação. Um
protocolo rápido de ressonância magnética (RM) sem sedação
e sem contraste é eficaz para o controle da redução e detecção
de interposições articulares.48,49

O gesso é mantido por 3 a 4 meses quando é substituído
por uma órtese. A idade para a realização deste tratamento é

controversa, mas, usualmente, considera-se o limite de até
18 meses de vida.

Emcrianças apartir dos9meses, quandoa redução fechada
concêntrica é impossível ou existe interposição articular, a
reduçãoabertapor viamedialouanterolateral está indicada.A
via medial é uma opção para crianças de baixa idade, usual-
mente<1 ano50 e nomáximo até os 18meses, sendo possível
abordaras estruturasque impedemaredução. Suavantagemé
a cicatriz cirúrgica cosmética; entretanto, por essa via não é
possível realizar a capsuloplastia e há risco de lesão arterial. A
via anterolateral tem como vantagem não ser limitada pela
idade e pode ser associada a capsuloplastia, o que favorece a
estabilização51evitandoposiçõesdemaior abduçãonogessoe
ainda permitindo a realização da acetabuloplastia, quando
necessária.

Osteotomias Pélvicas

A remodelagem acetabular está diretamente relacionada
com a estabilidade e a idade de início do tratamento.
Quando esta acontece após os 12 meses de vida, torna-se
mais lenta e a partir dos 18 meses a associação da osteo-
tomia pélvica ao procedimento de redução do quadril é
recomendada.52,53

Em crianças que apresentam displasia residual após tra-
tamento a decisão sobre a necessidade da osteotomia pélvica
é mais complexa, pois quadris reduzidos e estáveis antes dos
2 anos de idade têm maiores chances de normalizar o índice
acetabular ao longo do tempo. Quando persiste a displasia
em um quadril locado, a RM pode ajudar a definir a necessi-
dade de uma intervenção pela observação do aspecto e
quantidade de cartilagem.54,55

A cirurgia proposta por Salter56 é realizada com a
osteotomia transversa do ílio na linha inominada para
obter o redirecionamento do acetábulo, com fulcro na
sínfise púbica, sendo usualmente indicada a partir dos 18
meses até os 9 anos de idade. Considera-se que é possível
obter a cobertura de até 25° anteriores e 15° laterais.57

Aparentemente, no seguimento, não se observa a retrover-
são acetabular.58

A osteotomia descrita por Pemberton59 é incompleta e
tem como fulcro a cartilagem trirradiada, sendo também
capaz de prover cobertura anterolateral. Quando o acetábulo
é amplo e desproporcional ao tamanho da cabeça femoral,
esta é bem indicada por diminuir o diâmetro e aumentar a
profundidade da cavidade acetabular.

A osteotomia atribuída aDega, descrita inicialmente como
semicircular, é realizada a 1 cm proximal ao teto ósseo e
preservando a parede medial do ílio para evitar a indesejada
medialização. Em uma descrição subsequente, a técnica foi
revista, passando a ser transilíaca com fulcro na parte óssea
intacta próxima a incisura isquiática.60 O redirecionamento
do acetábulo possibilita a cobertura anterior, lateral e poste-
rior a depender do posicionamento do enxerto ósseo; por
esse motivo, é também frequentemente utilizada nas dis-
plasias de etiologia neuromuscular.

Em crianças mais velhas e adolescentes, com a cartila-
gem trirradiada aberta, pode ser necessário um maior

Fig. 3 A) Pavlik corretamente posicionado. B) Pavlik com a tira
anterior muito medial e a tira da perna distalmente posicionada
levando a um posicionamento inadequado dos quadris e dos joelhos.
Adaptado: Mubarak S, Garfin S, Vance R, McKinnon B, Sutherland D.
Pitfalls in the use of the Pavlik harness for treatment of congenital
dysplasia, subluxation, and dislocation of the hip. J Bone Joint Surg Am
1981;63(8): 1239–1248.
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redirecionamento acetabular através de osteotomias triplas
que incluem o ílio, o púbis e o ísquio.

Quando não é possível obter a redução concêntrica, as
osteotomias de salvamento têm o seu papel, como as de
prateleira (Shelf) e a osteotomia atribuída a Chiari.

A necessidade da associação do encurtamento e/ou der-
rotação femoral, devendo-se evitar a varização, é uma deci-
são intraoperatória do cirurgião, sendomais frequentemente
indicada em crianças>3 anos.

Considerações finais

A displasia do desenvolvimento do quadril tem seu prognós-
tico diretamente relacionado à idade da criança no diagnós-
tico. Por este motivo, todas as crianças devem ter seus
quadris examinados tanto no berçário como em consultas
subsequentes buscando os sinais da doença. Sugerimos
estabelecer um protocolo de vigilância, de acordo com a
realidade local, destinado não só àqueles bebês que apre-
sentem sinais clínicos, mas também a crianças nascidas em
apresentação pélvica e naquelas que possuam parentes de
primeiro grau acometidos.

A orientação dos corretos posicionamentos pós-natais,
evitando os enfaixamentos na forma de “charuto” e focados
em posições fisiológicas, pode ter um papel importante para
o amadurecimento dos quadris e eventualmente evitar as
displasias tardias.

O exame diagnóstico de escolha para a criança até 4 ou 6
meses de vida é ainda a ultrassonografia do quadril. É impor-
tante, no entanto, salientar que o ortopedista deve estar
habituado e treinado para avaliar as imagens e que estabeleça
a correlação clínica ao laudo do exame. Após o 6° mês de vida,
pela provável presença da ossificação secundária do núcleo da
cabeça do fêmur, a radiografia é o exame de escolha.

Crianças tratadas devem ser acompanhadas durante todo
o seu crescimento pelo risco de displasias tardias, de tal
forma que, quando necessário, sejam tratadas em momento
oportuno.

Suporte Financeiro
O presente estudo não recebeu nenhum suportefinanceiro
de fontes públicas, comerciais, ou sem fins lucrativos.
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Resumo Objetivo Este estudo propõe a utilização da Caixa Niza, dispositivo criado com a
finalidade de diminuir os erros interpretativos entre profissionais e facilitar o correto
posicionamento das estruturas radiografadas ao padronizar as incidências radiográficas
ortopédicas do pé anteroposterior, perfil com carga e Saltzman.
Métodos Pesquisa descritiva, material coletado em Ambulatório de Ortopedia em
serviço terciário de cidade brasileira de grande porte. Utilizado aparelho de radiografia
marca Lotus X, modelo HF 500M, capacidade de 500 miliamperes e 125 quilovolts,
distância foco-filme de 100cm, chassi radiográfico 24�30 cm e os comandos do
aparelho ajustados para 100mA, 5mA/seg e 60 quilovolts dependendo do tamanho
variável dos pés. Exames realizados pela mesma equipe de técnicos em radiografia
previamente treinados com supervisão dos autores. O chassi é posicionado em três
espaços específicos da Caixa conforme a incidência proposta. Foram analisados dados
de 50 imagens de pessoas entre 18 e 70 anos.
Resultados A avaliação das radiografias após utilização do dispositivo proposto
ocorreu de modo geral com qualidade satisfatória, permitindo correta identificação
dos elementos anatômicos do pé e tornozelo e reconstrução angular. Pequenas
variações nas imagens devido ao tamanho dos pés são aceitáveis e esperadas, sendo
possível perceber padronização das radiografias.
Conclusão A Caixa proposta se mostra um bom método de minimizar as interferên-
cias e evitar erros de interpretação radiográfica, proporcionando qualidade e agilidade
ao exame, diminuindo custo e repetições desnecessárias. É inovador, um dispositivo de
baixo custo, de material reciclável e biodegradável.
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Introdução

A anatomia do pé tem suma importância para o esqueleto
humano, sua constituição através de ossos, articulações e
ligamentos serve como alavanca para impulsão, fornece
adaptação a diferentes tipos de superfícies e suporta o
peso do corpo.1–3 As fraturas do pé representam grande
parcela das afecções ortopédicas, atingindo diferentes idades
e ambos os sexos. Seu tratamento e seguimento,muitas vezes
hospitalar, com afastamento do trabalho por parte dos
pacientes, representa um custo expressivo para a saúde
pública.2

O sucesso da terapêutica em fraturas do pé émultifatorial,
inclui-se desde exame físico apropriado, anamnese com-
pleta, estudo radiográfico padronizado e adição de outro
exame de imagem caso seja necessário.4 As radiografias
consistem no exame de imagem inicial de escolha para a
maioria das patologias ortopédicas, sendo fundamentais na
complementação do exame clínico para elucidação diagnós-
tica e condutas de tratamento.5,6

Para as afecções de pé, a radiologia vai de encontro à
parte do membro afetada pela fratura. Destacam-se as
incidências: 1. Anteroposterior (AP) para melhor visualiza-
ção de tarsais, metatarsais e falanges; 2. Perfil para retropé,
mediopé e antepé com ou sem carga; 3. Oblíqua - permi-
tindo visualização de mediopé, antepé e articulação tarso-
metatársica; 4. Harris - evidenciado a tuberosidade do
calcâneo e face articular talar posterior; 5. Canale - permi-
tindo visualizar o colo do tálus; 6 - Saltzman - eixo do
retropé em relação ao eixo tibial.7,8 Para se obter excelência

nos parâmetros radiográficos e adotar as imagens para as
medições clássicas que vão conduzir o tratamento, tornam-
se necessárias técnicas adequadas, aparelhagem correta e
padronização do exame. Assim, é possível visualizar de
maneira mais precisa os elementos estudados, as relações
ósseas, os ângulos ortopédicos e os eixos articulares nas
diferentes patologias do pé.9

Na incidência radiográfica do Pé em AP e Perfil, é possível
avaliar fraturas e seus desvios, lesões ligamentares como a
lesão de Turcot, avaliar o alinhamento, bem como afecções
ortopédicas em antepé como hálux valgo.6,9 Já a incidência
de Saltzman é importante para estabelecer a relação do plano
coronal entre a tíbia e o calcâneo, sendo usada nas doenças pé
plano valgo, pé equino valgo, entre outras que se dão pelo
desalinhamento do retropé.10

Este estudo propõe a utilização da Caixa Niza, dispositivo
criado pelos autores para padronizar as incidências radio-
gráficas ortopédicas do pé AP, perfil com carga e Saltzman,
com a finalidade de diminuir erros interpretativos entre
profissionais e de facilitar o correto posicionamento das
estruturas a serem radiografadas.

Material e Método

Pesquisa descritiva para apresentação da Caixa Niza como
dispositivo de padronização das radiografias em AP, perfil
com carga e Saltzman do pé humano. A padronização da
técnica radiográfica neste estudo foi utilizada em 50 pessoas
entre 18 e 70 anos nas incidências propostas buscando
posicionamento idêntico dos pés em todos os pacientes,

Abstract Objective This study proposes the Niza box, a device created to reduce interpretive
errors among professionals and facilitate the correct positioning of structures by
standardizing orthopedic radiography of the foot in anteroposterior, loaded, and
Saltzman views.
Methods Descriptive study based on material collected at an Orthopedics Ambula-
tory from a tertiary service in a large Brazilian city. The X-ray device was a Lotus X,
model HF 500M, 500 milliamperes and 125 kilovolts capacity, 100 cm focus-film
distance, and 24�30 cm radiographic chassis. Device controls were set at 100mA,
5mA/sec, and 60 kilovolts, depending on the variable size of the foot. The same team
of previously trained radiography technicians performed the tests under the authors’
supervision. The chassis were positioned in three specific Niza box spaces per the
proposed incidence. Data from 50 images from people between 18 and 70 years old
were analyzed.
Results Radiographs taken using the proposed device usually had a satisfactory
quality, allowing correct identification of the anatomical elements of the foot and ankle
and angular reconstruction. Small image variations due to foot size were acceptable
and expected, allowing radiograph standardization.
Conclusion The Niza box is a good method for minimizing interference and avoiding
radiographic interpretation errors, providing quality and agility to the examination,
and reducing cost and unnecessary repetitions. It is an innovative, low-cost device
made of recyclable and biodegradable material.

Keywords

► foot joints
► foot
► radiography
► radiology
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definição precisa dos pontos de referências e imagens de
qualidade.

O material foi coletado no ambulatório de ortopedia da
especialidade de Pé e Tornozelo em um serviço terciário de
uma cidade brasileira de grande porte. Foi utilizado aparelho
de radiografia marca Lotus X (Raio-X Fixo HF500M LOTUS,
Curitiba-PR), com capacidade de 500 miliamperes e 125
quilovolts, com equipe de técnicos em radiografia previa-
mente treinados e habituados ao material utilizado com
supervisão dos autores. Foi utilizada a demarcação prévia
da Caixa para melhor adequação do posicionamento do
paciente.

Os fatores radiográficos previamente definidos avaliam
distância foco-filme de 100 cm e os comandos do aparelho
ajustados para 100mA, 5mA/seg e 60 quilovolts dependendo
do tamanho variável dos pés.

A caixa temmedidas de 40 cmx 30 cmx 50 cm e apresenta
plataformas específicas para posicionamento do chassi radi-
ográfico 24�30 cm, garantindo, além da uniformização, a
preservação do aparelho, o afastamento correto, o conforto e

o equilíbrio do paciente. A posição de dentro da caixa é
utilizada para a radiografia em AP e a posição perpendicular
à caixa é utilizada para a incidência em perfil. Por sua vez, a
incidência de Saltzman tem o chassi em disposição oblíqua
em relação à caixa. As posições do chassi serão demonstradas
a seguir de maneira ilustrativa (►Fig. 1).

1) Incidência Anteroposterior
a) Posicionamento: o paciente é colocado em posição

ortostática sobre o topo da Caixa com os pés para-
lelos entre si de modo que o exame pode ser
realizado de maneira bilateral simultaneamente,
diminuindo irradiações desnecessárias.

b) Raio Central: plano vertical angulação de 10° poste-
riormente em direção ao calcanhar, sentido antero-
posterior, orientação craniocaudal, incidências
sobre o mediopé permitindo visualização de falan-
ges, metatarsos, cuneiformes medial, intermédio e
lateral, cubóide e navicular; (►Figs. 2 and 3).

2) Incidência perfil médio-lateral com carga

Fig. 1 Apresentação da Caixa com suas medidas exatas permitindo a angulação e a padronização necessária ao estudo. Ao lado esquerdo, o
chassi radiográfico que será posicionado de acordo com a incidência proposta.
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a) Posicionamento: o paciente é colocado em posição
ortostática de modo a realizar os exames separada-
mente para os lados direito e esquerdo em local
demarcado para o pé.

b) Raio central: perpendicularmente ao plano sagital do
corpo com orientação e sentido médio-lateral, inci-
dindo com a região do osso navicular. É possível

visualizar nesta incidência a extremidade distal da
tíbia e fíbula, os metatarsos quase como uma sobre-
posição e apenas a tuberosidade do quinto metatarso
é apresentada lateralmente na imagem. O paciente
fica em cima da caixa em ortostase colocando carga
sobre o pé radiografado (►Figs. 4 and 5).

3) Incidência de Saltzman

Fig. 2 Caixa para a incidência anteroposterior com o chassi na posição de dentro da caixa.

Fig. 3 Fotografia de posicionamento correto para utilização de
incidência anteroposterior.

Fig. 4 Caixa para a incidência de Perfil com o chassi na posição perpendicular da caixa.

Fig. 5 Fotografia de posicionamento correto para utilização da
incidência de Perfil com carga.
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a) Posicionamento: o paciente é colocado em posição
ortostática sobre o topo da caixa com os pés deter-
minados nas marcações e paralelos entre si.

b) Raio central: angulação em 20° em relação ao solo,
incidindo na região posterior do calcâneo entre os
dois pés no centro do chassi, orientação craniocau-
dal e sentido póstero-anterior a cerca de 5cm do
plano de suporte do pé. O chassi é posicionado no
espaço específico de maneira que fique perpendi-
cular ao raio central (►Figs. 6 and 7).

Resultados

A avaliação das radiografias após utilização do dispositivo
proposto se deu de modo geral com qualidade satisfatória,
permitindo correta identificação dos elementos anatômicos
do pé e tornozelo e reconstrução angular. Pequenas variações
nas imagens devido ao tamanho dos pés são aceitáveis e
esperadas, sendo possível perceber padronização das radio-
grafias de maneira categórica.

Nas figuras a seguir são demonstradas imagens obtidas
das incidências AP, perfil e Saltzman (►Figs. 8, 9, and 10).

Fig. 6 Caixa para a incidência de Saltzman com o chassi na posição obliqua de 20° graus.

Fig. 7 Fotografia de posicionamento correto da incidência de
Saltzman.
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Discussão

A propedêutica da maioria das patologias ortopédicas tem a
radiografia comoumdospilares diagnósticos.3,11As afecções
do pé têm ligação estreita com esse exame em sua grande
gama de incidências,6 sendo indicadas em diversas condi-
ções no atendimento ortopédico.12 Para esse estudo, foram
descritas e mensuradas as incidências AP, perfil com carga e
Saltzman. Ao solicitar a incidência com carga, teve-se como
objetivo utilizar as variações mecânicas propostas às articu-
lações e aos elementos anatômicos.13

A caixa utilizada apresenta as demarcações específicas
para o posicionamento dos pés nas radiografias propostas.
Esse método foi introduzido pela equipe para padronizar a
imagem final. Em afecções ortopédicas que necessitam
medições precisas de ângulos radiográficos para determina-
ção de conduta, os erros técnicos de incidências podem
distorcer os resultados e atrapalhar o objetivo final do
tratamento.9

Kuyucu et al.14 estudaram a influência da posição incor-
reta da radiografia na acurácia das medidas da patologia do
Hálux Valgo, considerando o ângulo metatarsofalângico e o

intermetatarsal. O autor concluiu que mudanças de posição
durante a radiografia de pé podem induzir a erros na
interpretação do exame, modificando a conduta. Sugere,
inclusive, que o ângulo metatarsofalângico é mais afetado
pela posição do pé, tornando mais aceitável, nesses casos, a
utilização do ângulo intermetatarsal como parâmetro.14

Venning e Hardy compararam radiografias patológicas
com grupo controle no clássico estudo anatômico do pé
humano.15 Evidenciaram três principais motivos de erros
nesses exames: erros na marcação e na medição do filme;
erros de natureza técnica no objeto, no filme e na fonte
radiográfica; erros decorrentes de variações no pé - na
distribuição do peso e na condição física do indivíduo. Nesse
estudo, foram medidos ângulos em incidência perfil, médio-
lateral e AP e concluiu-se que era necessária estrita observa-
ção das condições padrão para correta avaliação da
imagem.15

Quando levada em consideração as patologias do pé que
tem seu diagnóstico beneficiado pelo exame radiográfico,
existe uma pluralidade de técnicas descritas para a correção
do Hálux Valgo, por exemplo, e já é estabelecido que há
diversas variáveis a serem consideradas a fim de guiar o
tratamento cirúrgico.6Na ausência de uma técnica ideal para
todos os casos, a acurácia do exame diagnóstico e posterior-
mente a medição angular são fundamentais por facilitar a
individualização e o direcionamento do tratamento
proposto.

O pé torto congênito é uma malformação que pode se
manifestar em um amplo espectro de deformidades, o que
dificulta a análise dos resultados de seu tratamento.16 Dessa
forma, foram propostos diferentes métodos de avaliação
desses resultados, porém ainda existem diversas discordân-
cias entre eles.16 Nesse sentido, a imagem radiográfica é um

Fig. 10 Imagem radiográfica em Saltzman com utilização da Caixa.

Fig. 8 Imagem radiográfica anteroposterior com utilização da Caixa.

Fig. 9 Imagem radiográfica em perfil com utilização da Caixa.
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importante recurso, capaz de proporcionar informações
necessárias para o aperfeiçoamento do conhecimento e da
avaliação das técnicas empregadas no tratamento dessa
afecção.17

Venning e Hardy estabeleceram valores geométricos para
cada tipo de incidência vista na radiografia do pé a fim de
que, independentemente da patologia de base, tais medidas
pudessem ser reprodutíveis. 15. Entretanto, ainda que haja
padronização na realização da imagem radiográfica, existem
fontes de variação que são inerentes ao processo.15

Dessa forma, é importante entender quais são os motivos
dessas variações para minimizar os erros técnicos na condu-
ção do exame. O diferente posicionamento dos pés pode ser
um dos motivos que gera erros interpretativos na avaliação
radiográfica, para isso, foi elaborada a confecção da Caixa
Niza, criada pelos autores como dispositivo único para
minimizar as diferenças de posicionamento e interpretação.
Não existe na literatura atual dispositivo semelhante
descrito, o que fomenta a importância de tal método para a
padronização radiográfica do pé.

Conclusão

O acervo literário para estudos de radiografias é vasto, mas
sua padronização ainda varia conforme o serviço, o treina-
mento da equipe técnica e o material utilizado. A caixa
proposta se mostra um bom método para minimizar inter-
ferências e evitar erros de interpretação radiográfica.

Dessa forma, conclui-se que rigorosa padronização da
técnica radiográfica proposta com o uso do dispositivo Caixa
Niza pode oferecer vantagens quanto à qualidade e à agili-
dade do exame. Isso porque permite a sistematização do
processo radiográfico, reduzindo repetições desnecessárias
do exame e causando menor exposição do paciente e da
equipe à radiação.

Nesse sentido, propor a utilização da Caixa Niza é inova-
dor porque se trata de um dispositivo de baixo custo, com
material reciclável e disponível no cotidiano. Trata-se de uma
solução simples para um problema relevante na avaliação
ortopédica.
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Resumo Objetivo Construir uma matriz de competências em ortopedia e traumatologia, com
enfoque no sistema musculoesquelético, necessárias ao egresso do curso de medicina
no Brasil.
Método Utilizou-se ametodologia e-Delphi, visando captar a opinião de participantes
de forma anônima. A primeira proposta contou com 42 itens, frutos de revisão
bibliográfica e relevância epidemiológica, disponibilizados para os painelistas pelo
Google Forms e enviados através do aplicativo de mensagens instantâneas Whatsapp.
Constituiu-se um painel de 26 especialistas agrupados em três categorias: docentes de
Ortopedia e Traumatologia, médicos da Atenção Primária e Emergencistas. O consenso
foi obtido após a realização de 3 rodadas, com pelo menos 75% de concordância entre
os itens inicialmente apresentados. Foram também considerados quatro indicadores:
competências pré-requisito, essenciais, desejáveis e avançadas.
Resultados obteve-se uma matriz com 34 competências relativas à abordagem do
sistema musculoesquelético, que contempla ações de diagnóstico e conduta de todas
as faixas etárias.
Conclusão Foi construída uma matriz de competências em Ortopedia e Traumato-
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Introdução

A ortopedia e traumatologia é uma das especialidades
médica que se dedica ao estudo, diagnóstico e tratamento
das patologias traumáticas e não traumáticas que acometem
o sistema musculoesquelético (SME). Porém, até 25% das
consultas de clínica geral estão relacionadas a esse sistema. A
Organização Mundial da Saúde designou 2000–2010 como a
“Década doTecido Ósseo e Conjuntivo” para indicar a impor-
tância das condições musculoesqueléticas na prestação glo-
bal de cuidados de saúde.1–3

As Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de gradua-
ção em Medicina4 incentivam a formação generalista de
médicos e expõemanecessidade de que omédico generalista
aborde os problemas mais comuns da prática médica diária,
utilizando recursos, conhecimento, habilidades e atitudes,
sob diferentes condições, promovendo uma medicina de
qualidade, especialmente para os usuários do Sistema Único
de Saúde.4

Muitas regiões do Brasil não possuem um serviço espe-
cializado para atender as demandas do SME, contando com
um médico generalista, que deve gerenciar esses casos com
poucos recursos. O primeiro atendimento, o reconhecimento
da urgência/emergência e a correta condução desses casos
determinam o resultado para o paciente.5,6

Nesse cenário, verifica-se que conhecimentos básicos para
abordagem do SME são necessários a todos os profissionais
médicos.7 Até o momento, no Brasil, não foi publicada
nenhuma proposta para o estabelecimento de um currículo
mínimo baseado em competências para o ensino da ortope-
dia na graduação em medicina.

Nesse escopo, a construção de um consenso sobre as com-
petências doensinode ortopedia e traumatologianagraduação
pode contribuir paraomelhor entendimentodosproblemas do
SME ao futuro médico generalista. Além disso, contribui tam-
bém para a formação de profissionais com conhecimento e
segurança na tomada de decisões e consequente melhoria na
qualidade de assistência para a população.3,8

Nesse sentido, a técnica deDelphi pode ser utilizadapara se
definir este consenso. Essa técnica visa obter uma concordân-
cia entre experts separados geograficamente, chamados pai-
nelistas, que são convidados a responder rounds sucessivos de
perguntas. Foi desenvolvida na década de 50 e assim denomi-
nada devido ao Oráculo da Ilha de Delphos.9 Parte-se da
premissa de que a construção coletiva do conhecimento é
mais profícua do que sua contribuição individual.9,10

Ométodo tem como características básicas: o anonimato,
que permite ao indivíduo expor sua opinião sem o risco de
constrangimento; o feedback para compartilhamento de
opiniões e a possibilidade de alteração de posicionamento
ao longodo processo.11 comapopularização da internet, pelo
e-Delphi, é possível aumentar a abrangência do estudo e
envio de questionários online.12,13

Diante disso, o objetivo do estudo foi construir umamatriz
de competências emortopedia e traumatologia, comenfoque
no sistema musculoesquelético, necessárias ao egresso
do curso de medicina no Brasil, utilizando a metodologia
e-Delphi.

Materias e Métodos

Trata-se de um estudo primário que utiliza uma abordagem
qualitativa, a partir do método E-Delphi, em busca de um
consenso sobre o tema pesquisado, por meio do qual se
definiu quais seriam os painelistas, a quantidade de rodadas,
o nível de concordância e a formatação das perguntas, que
seriam enviadas. Para esta pesquisa, definiu-se o WhatsApp
como recurso para comunicação com os painelistas.

Na literatura, a maioria dos artigos define como consenso
a concordância em torno de 75% sobre um determinado
assunto em cada round. Portanto, utilizou-se esse valor neste
estudo.7,11,13

Somado a isso, recomenda-se que o painel deve ter a
participação de especialistas de áreas diferentes debatendo
sobre o mesmo assunto. O tamanho da amostra, pode variar
entre 10 e 30 participantes. Um número maior pode

Abstract Objective This study aimed to build a matrix of orthopedics and traumatology skills
focusing on the musculoskeletal system for graduates of a medical course in Brazil.
Methods The study used the e-Delphi methodology to retrieve opinions anonymous-
ly. The first proposal included 42 items determined at a bibliographical review and their
epidemiological relevance. This proposal was available via Google Forms, and we sent it
using the instant messaging application WhatsApp. We grouped the panel of 26
specialists into three categories: Orthopedics and Traumatology professors, Primary
Care doctors, and Emergency Physicians. We reached a consensus after three rounds,
with at least 75% agreement between the items initially presented. We also considered
the following four indicators: prerequisite, essential, desirable, and advanced skills.
Results We created a matrix with 34 musculoskeletal system-related skills, including
diagnostic and management actions for all age groups.
Conclusion We devised a skill matrix in Orthopedics and Traumatology for medical
graduation for complete or partial use according to the institutional curriculum.
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ocasionar dificuldades para gerenciamento e feedback das
respostas. Um número menor pode determinar uma pers-
pectiva limitada do assunto. Ademais, é comum haver baixa
taxa de resposta em determinadas rodadas e a perda de
alguns painelistas durante o processo.7,11

A amostra foi selecionada de forma não probabilística, por
conveniência, por meio de indicações de contatos pessoais.
Para atingir os objetivos, convidou-se, 30 painelistas atuantes
no território brasileiro, dentre os quais⅓ são ortopedistas,⅓
médicos atuantes na Medicina de Família e Comunidade
(MFC) e ⅓ médicos emergencistas.12,13

Os critérios de inclusão foram: ortopedistas que estives-
sem atuando na docência na graduação em Medicina ou de
residênciamedica,médicos da Estratégia de Saúde da Família
e médicos da Medicina de Emergência. Todos os participan-
tes têm título de especialista pelo MEC ou sociedade da
especialidade. Foram excluídos os médicos que abandona-
ram o estudo em alguma de suas rodadas.

O instrumento de coleta de dados aplicado neste estudo
foi estruturado, utilizando-se a plataforma Google Forms e os
links de resposta enviados aos participantes através de
mensagens no WhatsApp.

O questionário foi organizado em quatro partes: a) Termo
de Conhecimento Livre e Esclarecido (TCLE), b) dados soci-
odemográficos, c) 41 afirmações pré-definidas sobre conteú-
dos de traumatologia e ortopedia relacionadas ao currículo
de graduação médica, classificadas em níveis de concordân-
cia pela Escala de seis pontos, de Likert, significando: 1 -
discordo plenamente, 2 - discordo parcialmente, 3 - discordo,
4 - concordo, 5 - concordo parcialmente e 6 - concordo
plenamente, para registrar a opinião sobre cada uma; d)
espaço para comentários livres sobre a rodada de perguntas-
respostas, sugerir mudanças no nivelamento e adicionar
competências que não tenham sido contempladas. Após
leitura e compilação das respostas, realizou-se um feedback
para compartilhamento das opiniões, de forma anônima,
entre os participantes.13

As afirmações construídas foram baseadas no cruzamento
de dados sobre as principais causas de internações em
ortopedia e traumatologia pelo Sistema Único de Saúde
(SUS) em 2020, causas de afastamento do trabalho pela
Previdência Social no mesmo ano, artigos de ortopedia
baseados em uma revisão integrativa da literatura, utili-
zando as bases da Scientific Electronic Library Online (SCIELO)

e do PUBMED. Realizou-se o nivelamento das competências
conforme (►Quadro 1).8,14–19

A partir da segunda rodada, o questionário passou a ser
estruturado com temas selecionados pelas respostas do
anterior. A partir dessa fase, não foi permitido acrescentar
competências, somentemodificar o texto e o nível, que foram
baseados no maior percentual de opiniões.

Empregou-se a Escala de Likert para apurar a convergência
de posicionamento. De modo similar ao primeiro round,
realizou-se a verificação das repostas e feedback para com-
partilhamento das opiniões, de forma anônima, entre os
participantes, com denominação aleatória.9,13

O processo repetiu-se na terceira rodada. A análise dos
dados incluiu a observação das recorrências e percentagens
das afirmações em cada round. Definiu-se o critério de
inclusão da proposição quando a convergência das respostas
nos números 5 e 6 foi igual ou superior a 75%; e de exclusão
da proposição quando a convergência das respostas foi igual
ou superior a 75% nos números 1 e 2. As afirmações que não
preencheram os critérios de inclusão e nem de exclusão
foram reelaboradas pelo primeiro pesquisador e validadas
por outro pesquisador, levando em consideração os comen-
tários e respostas dos especialistas a respeito da apresenta-
ção e nivelamento das competências, para retornar em
seguida, para aguardar os 75% para aprovação.9,11

Resultados

Participaram respondedores de todas as regiões do país, com
maior distribuição na ortopedia e predomínio do Sudeste
(►Fig. 1).

A representação das especialidades foi equivalente, com
ligeira predominância da ortopedia e Estratégia Saúde da
Família (ESF) 34,6%, em relação aos emergencistas 30,8%
(►Figs. 2 e 3).

A primeira rodada de questionário deste estudo contou
comaparticipação de 26 painelistas (86,6%): umortopedista,
um médico da ESF, e dois emergencistas não responderam.

O consenso foi alcançado em20 afirmações (48,7%). A taxa
de concordância foi maior nas competências categorizadas
em pré-requisito e essencial. Entre essas afirmações, três se
destacaram por alcançar 100% de convergência (►Quadro 2).
Não houve exclusão, pois, o percentual de posicionamento 1
e 2 foi insuficiente.

Quadro 1 Nivelamento das competências

Nivelamento da
competência

Descrição

Pré-requisito O que se espera em termos de competência de um graduando ao final do ciclo básico

Essencial O que se espera de competências para o graduando ao fim de seu processo de graduação

Desejável O que se espera de um médico generalista diferenciado que consiga avançar para além das competências
essenciais

Avançada O que se espera de um profissional que tenha adquirido uma proficiência em habilidades mais complexas,
adquiridas por treinamento adicional

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade17 e Lynch et al8
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A segunda rodada da pesquisa teve retorno de 25 paine-
listas (96%): um médico da ESF escolheu sair do estudo.
Constituiu-se um total de 28 afirmações, pois houve frag-
mentação e retorno de uma já aprovada, e acrescentaram-se
cinco sugestões (►Quadro 3).

Alcançaram consenso 13 competências (46%), que foram
acrescidas das modificações indicadas. A mudança de nive-
lamento para desejáveis e avançadas não favoreceu a con-
vergência. Não houve concordância de 100%, e nenhuma foi
excluída (►Quadro 3).

Na terceira rodada o painel foi reduzido para 24 partici-
pantes: um ortopedista optou por não responder. Assim, a
amostra se equilibrou, com oito experts em cada área.

Entretanto, o estudo foi interrompido devido à percepção
de persistência das respostas em relação a determinadas
proposições. A convergência mínima de 75% ocorreu
somente em duas afirmações.

As 15 afirmações foram avaliadas e somente duas (1 e 13)
alcançaram consenso, com sugestão de mudança da 13 para
nível “desejável” (►Quadro 4).

Ao final de três rodadas de questionários, obteve-se uma
matriz de 34 competências em Ortopedia e Traumatologia, a

Fig. 1 Distribuição da frequência da variável gênero por especialidade dos participantes da pesquisa (n¼ 26). Fonte: Elaborado pelo autor.

Fig. 2 Distribuição da frequência da variável gênero por especiali-
dade entre os participantes da pesquisa (n¼ 26). Fonte: Elaborado
pelo autor.

Fig. 3 Distribuição da frequência da variável especialidade (n¼ 26).
Fonte: Elaborado pelo autor.
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serem capacitadas durante a graduação médica (►Quadros

2, 3 e 4). As competências que não alcançaram consenso
estão apresentados no ►Quadro 5.

Discussão

A estruturação da pesquisa, de forma a convergir opinião de
painelistas das três áreas diferentes sobre o mesmo tema,
atingiu o objetivo proposto. A matriz de competências em
Ortopedia e Traumatologia para a graduação que foi produ-
zida é estruturada e abrangente. A tendência de identificação
com a especialidade direcionou cada painelista a emitir um
parecer circunscrito a sua expertise; e os pontos em comum
constituíram o consenso.11,12

A perda amostral apresentada na primeira rodada foi
abaixo dos relatos da literatura, que estimam perda de
aproximadamente 20% no primeiro round.

Martins et al.3 aplicaram um teste para avaliação de
competências musculoesqueléticas em alunos do primeiro
ao quinto ano de um curso de graduação em medicina. Os
alunos do terceiro ano tiveram o melhor resultado em
questões básicas de anatomia, com diminuição do desempe-
nho nas turmas seguintes.

Um outro estudo realizado por Fialho et al.20 para avaliar a
prevalência dos sintomas musculoesqueléticos em uma uni-
dadedeemergência ea frequênciadedescriçãodoexamefísico
musculoesquelético nesses casos, apontou que as queixas
musculoesqueléticas são frequentes naunidadede emergência
avaliada, porém os sintomas musculoesqueléticos são insufi-
cientemente avaliados.Osautores ressaltamqueeste resultado
pode estar relacionado a uma formação médica insuficiente,
sendo necessário que as escolasmédicas deemmais ênfase nas
formações de maneira que jovens médicos estejam mais pre-
parados para lidar com essas doenças comuns.

Quadro 2 Resultado da primeira rodada Delphi. Afirmações que receberam consenso

AFIRMAÇÕES CONSENSO

PRÉ-REQUISITO

Aplicar a anatomia básica do sistema osteomioarticular na prática médica 96,1%

Aplicar a anatomia vascular e neurológica básica dos membros superiores e inferiores na prática médica 92,3%

Aplicar a fisiologia básica do tecido ósseo na prática médica 84,7%

Aplicar a fisiologia básica do sistema muscular na prática médica 92,4%

NÍVEL ESSENCIAL

Realizar anamnese e exame físico focados na semiologia geral do sistema musculoesquelético, de acordo
com as queixas dos pacientes

96,2%

Solicitar corretamente as incidências radiológicas para o local a ser estudado, bem como diferenciar o que
seja anatomia radiológica normal das possíveis alterações encontradas

80,7%

Solicitar e interpretar os principais exames laboratoriais em Ortopedia e Traumatologia 92,3%

Reconhecer uma fratura exposta e dar o seu correto encaminhamento, tomando as medidas iniciais
necessárias

96,2%

Compreender o conceito de luxação, bem como reconhecê-la como urgência 100%

Reconhecer os sinais e sintomas de uma síndrome compartimental, encaminhando o paciente como
urgência

100%

Diagnosticar uma fratura-luxação em livro aberto (BACIA), tomando as medidas necessárias para suporte das
funções vitais e transporte do paciente

96,2%

Detectar os sinais e sintomas dos quadros de infecções osteoarticulares (osteomielite e artrite séptica),
encaminhando o paciente como urgência

100%

Fazer uso judicioso dos principais fármacos prescritos na ortopedia e traumatologia 96,1%

Conhecer opções de tratamento não farmacológico para tratamento da dor crônica, incluindo abordagens
psicossociais

80,7%

Orientar medidas ergonômicas para prevenção de problemas ortopédicos 76,9%

Diagnosticar e orientar o paciente em casos de osteoartrose, principalmente joelho, quadril e coluna
vertebral

77%

NÍVEL DESEJÁVEL

Diagnosticar e conduzir provisoriamente fraturas do úmero proximal e do rádio distal em idosos 76,9%

Diagnosticar e encaminhar casos de fratura transtrocanteriana e do colo do fêmur 84,6%

Reconhecer e avaliar os pacientes com sintomas compatíveis com Síndrome do Túnel do Carpo 76,9%

NÍVEL AVANÇADO

Realizar uma punção articular em joelho 76,9%
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Ainda sobre avaliações e conhecimentos do sistema mus-
culoesquelético por parte dos alunos do curso de medicina,
Bockbrader et al.21 ressaltam que além da avaliação física do
paciente, é necessário que os profissionais da área tenham
experiência para avaliar a ultrassonografia musculoesquelé-
tica. Porém, um estudo realizado por estes mesmos autores
revelou a falta de experiência destes profissionais para esta
avaliação.

As competências niveladas em “pré-requisito” compõem o
grupopelo qual se devem iniciar os estudos emortopedia, pois

abremespaçoparaosdiscentes resgataremoconhecimentodo
ciclo básico e aplicação na prática médica.3,7

Nesse sentido, é esperado que o generalista aumente o
índice de suspeição diagnóstica desses traumatismos a partir
do reconhecimento de padrões característicos, de forma sim-
plificada. Foram incluídas por estarem entre as mais frequen-
tes na carga global de doençasmusculoesqueléticas. Obtém-se
um ganho adicional porque, partindo desse pressuposto,
mesmo as competências excluídas, referentes ao padrão de
fraturas, podemserdesenvolvidasnocursodacarreiramédica,
o que leva a um questionamento: todos esses itens, necessa-
riamente, deveriam estar presentes? A resposta é sim, porque
estão niveladas em “desejáveis e avançadas” e, portanto, não
são prioridades. Mas, em caso de tempo hábil para treina-
mento, possivelmente, promovem substancial melhoria na
prestação dos serviços de saúde.1,3,14,22,23

As 13 competências que não alcançaram consenso estão
niveladas em “avançadas” e, em sua maioria, relacionadas a
patologias não traumáticas. Os painelistas podem ter enten-
dido tratar-se de temas mais específicos e da competência da
ortopedia e suas subespecialidades (►Quadro 5).24

O volume de conteúdo é um dos limitadores deste estudo
porque demandou maior tempo para avaliação dos paine-
listas e pode se traduzir em adversidade para implementação
da matriz. Apesar de se referir a uso racional do tempo, não
indica em qual momento da graduação deve ser aplicada.

Quadro 3 Resultado da segunda rodada Delphi. Afirmações que receberam consenso

Afirmações Consenso

NÍVEL ESSENCIAL

Solicitar corretamente as incidências radiológicas para o local a ser estudado. 84%

Avaliar corretamente os casos de dor lombar, fazendo o diagnóstico diferencial entre as possíveis causas e
indicar o seguimento adequado

92%

Realizar o tratamento inicial das feridas nos membros superiores e inferiores e dar o correto encaminha-
mento diante de quadros suspeitos de lesões tendinosas e nervos periféricos

84%

NÍVEL DESEJÁVEL

Imobilizar provisoriamente omembro traumatizado para controle da dor, conforto e transporte do paciente;
indicando, confeccionando e aplicando corretamente as imobilizações (talas)

84%

Avaliar exames radiográficos e diferenciar o que seja anatomia radiológica normal das possíveis alterações
encontradas, ou seja, suspeitar de alterações radiográficas mesmo sem definir o diagnóstico precisamente

84%

Orientar o paciente nos casos de osteoporose 80%

NÍVEL AVANÇADO

Realizar o atendimento inicial do politraumatizado. 84%

Realizar o diagnostico diferencial entre as principais artropatias inflamatórias 76%

Identificar lesões características em casos de suspeita de maus-tratos 78%

Orientar crianças e adolescentes quanto às deformidades da coluna vertebral: hipercifose, hiperlordose e
escoliose

76%

Suspeitar de fraturas nos ossos mais acometidos em recém-nascidos (tocotraumatismos): clavícula, úmero e
fêmur

84%

Reconhecer o padrão das fraturas supracondilianas do úmero, diafisárias dos ossos do antebraço e do punho
em crianças e adolescentes e realizar o atendimento inicial

80%

Reconhecer o padrão das fraturas da diáfise da tíbia e epifisiólise do tornozelo em crianças e adolescentes e
realizar o atendimento inicial

80%

Quadro 4 Resultado da terceira rodada Delphi. Afirmações
que receberam consenso

Afirmações Consenso

NÍVEL ESSENCIAL

Atuar primariamente em casos de amputação
(cuidados como local do trauma, conservação
e acondicionamento correto do membro
amputado) e encaminhar o paciente

79,2%

NÍVEL AVANÇADO

Atuar primariamente em casos de fratura
da diáfise do úmero, diáfise dos ossos do
antebraço, rádio distal e escafoide em adultos

78,8

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Novos estudos poderiam abordar a aplicabilidade prática
da matriz proposta e sua efetividade, bem como descrever a
experiência de professores e alunos durante o processo e os
resultados gerados após sua efetivação.

Conclusão

Foi construída uma matriz competências em Ortopedia e
Traumatologia com possibilidades de ser utilizada na sua
íntegra ou de forma parcial, de acordo com o perfil do
currículo médico.

Comitê De Ética
Este tipo de estudo não envolve seres humanos, por isso
dispensa a aprovação do comitê de ética.

Suporte Financeiro
A presente pesquisa não recebeu nenhum financiamento
específico de agências de financiamento dos setores
público, comercial ou sem fins lucrativos.

Conflito De Interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.

Referências
1 Elachi I, Kotor JN,YonguWT,EfuME.Theperceptionsandattitudesof

medical students towards orthopaedic and trauma surgery teaching
in Makurdi, Nigeria. Niger J Orthop Trauma 2020;19(02):65–68

2 McDaniel CM, Forlenza EM, Kessler MW. Effect of shortened
preclinical curriculum on medical student musculoskeletal
knowledge and confidence: An institutional survey. J Surg Educ
2020;77(06):1414–1421

3 Martins DE, Roncati ACKP, Rocha RO, Freire MP. Inadequacies of
musculoskeletal medicine curriculum for undergraduate medical
students: a cross-sectional study. Sao Paulo Med J 2020;138(03):
229–234

4 Brasil. Ministério da Educação. Conselho Nacional de Educação.
Câmara de Educação Superior. Resolução no 3, de 20 de junho de
2014. Institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduação emMedicina e dá outras providências. Brasília:: Diário
Oficial da União;; 2014

5 Scheffer M. Demografia Médica no Brasil 2020. São Paulo: Depar-
tamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
USP. ; Conselho Federal de Medicina; 2020

6 Held MFG, Laubscher M, Graham SM, et al; Learning Innovation
via Orthopaedic Networks (LION) Group. Topics, Skills, and Cases
for an Undergraduate Musculoskeletal Curriculum in Southern
Africa: A Consensus from Local and International Experts. J Bone
Joint Surg Am 2020;102(03):e10

7 Camargo OP. O ensino da ortopedia nas escolas médicas do Brasil.
Rev Bras Ortop 2010;45(02):1–2

8 Lynch TS, Hellwinkel JE, Jobin CM, Levine WN. Curriculum reform
and new technology to fill the void of musculoskeletal education
in medical school curriculum. J Am Acad Orthop Surg 2020;28
(23):945–952

9 Nasa P, Jain R, Juneja D. Delphi methodology in healthcare
research: How to decide its appropriateness. World J Methodol
2021;11(04):116–129

10 Heed J, Klein S, Slee A,WatsonN, HusbandA, Slight SP. An e-Delphi
study to obtain expert consensus on the level of risk associated
with preventable e-prescribing events. Br J Clin Pharmacol 2022;
88(07):3351–3359

11 Barrios M, Guilera G, Nuño L, Gómez-Benito J. Consensus in the
Delphi Method:What makes a decision change? Technol Forecast
Soc Change 2021;163:120484

12 Collado AR. Essential elements to elaborate a study with
the (e)Delphi method. Enferm Intensiva 2021;32(02):100–104

13 Jaam M, Awaisu A, El-Awaisi A, Stewart D, El Hajj MS. Use of the
Delphi technique in pharmacy practice research. Res Social Adm
Pharm 2022;18(01):2237–2248

14 Freedman KB, Bernstein J. The adequacy of medical school
education in musculoskeletal medicine. J Bone Joint Surg Am
1998;80(10):1421–1427

15 BentMA, Stork NC, Nemeth BA. The diagnosis andmanagement of
common childhood orthopedic disorders: An update. Curr Probl
Pediatr Adolesc Health Care 2020;50(10):100884

Quadro 5 Competências que não alcançaram consenso

Competências

Avançadas Realizar a abordagem inicial do paciente em caso de queixa de torcicolo

Realizar a abordagem inicial do paciente em caso de entorse de joelho

Realizar a abordagem inicial das dores miofasciais mais prevalentes

Realizar a abordagem inicial do paciente em caso de entorse de tornozelo

Suspeitar de casos de tumores ósseos benignos, malignos e metastáticos, diante de alterações radiográficas

Realizar o atendimento inicial casos de fratura da patela, platô tibial e metatarsos em adultos

Conhecer as manobras de exame físico para detecção de doença displásica do desenvolvimento do quadril
pediátrico

Conhecer as patologias que necessitam de eletroneuromiografia como exame complementar

Diferenciar as principais deformidades congênitas do pé da criança

Diferenciar as principais deformidades no joelho de crianças e adolescentes

Abordar primariamente em pacientes adultos com queixa de dor no ombro

Reconhecer os casos de Pronação Dolorosa, orientar os pais e encaminhar o paciente

Indicar corretamente fisioterapia e\ou exercícios para prevenção e reabilitação dos principais problemas
musculoesqueléticos

Fonte: Elaborada pelo autor.

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Matriz de competências em ortopedia e traumatologia Siqueira et al.860



16 O’Brien P, Kiran T. Improving quality in primary care—a curricu-
lum for postgraduate family medicine trainees. Toronto, Canada::
University of Toronto;; 2021

17 LermenNJR. org. SBMFC- Currículo Baseado emCompetênciaspara
Medicina de Família e Comunidade. Rio de Janeiro: SBMFC; 2015

18 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria n. 2.309, de 28 de agosto de
2020. Altera a Portaria de Consolidação n. 5/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, e atualiza a Lista de Doenças Relacionadas ao
Trabalho (LDRT). Brasília: Diário Oficial da União; 2020

19 Brasil. Ministério da Saúde. Banco de dados do Sistema Único de
Saúde-DATASUS [Internet]. 2021 [acesso 27 de ago. 2021]. Dis-
ponível em: http://www.datasus.gov.br

20 Fialho SCMS, Castro GRWD, Zimmermann AF, et al. Avaliação do
sistema musculoesquelético na unidade de emergência. Rev Bras
Reumatol 2011;51:244–248

21 Bockbrader MA, Thompson RD,Way DP, et al. Toward a consensus
for musculoskeletal ultrasonography education in physical medi-
cine and rehabilitation: a national poll of residency directors. Am J
Phys Med Rehabil 2019;98(08):715–724

22 Cordero DM, Miclau TA, Paul AV, et al. The global burden
of musculoskeletal injury in low and lower-middle income
countries: A systematic literature review. OTA Int 2020;3(02):
e062

23 Prathivadi Bhayankaram N, Lacey RJ, Barnett LA, Jordan KP, Dunn
KM. Musculoskeletal consultations from childhood to adulthood:
a longitudinal study. J Public Health (Oxf) 2020;42(04):e428
e434

24 Karan FCL, Itaqui MH. Ortopedia: origem histórica, o ensino no
Brasil e estudos metodológicos pelo mundo. Sci Med 2005;15
(03):172–178

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Matriz de competências em ortopedia e traumatologia Siqueira et al. 861



Relação do impacto femoroacetabular e pubalgia em
jogadores profissionais de futebol de campo

Relationship between Femoroacetabular Impingement
and Pubalgia in Professional Soccer Players
Jean Klay Santos Machado1 Gabriel Henrique dos Santos Guimarães2

Maurício da Camara Ferreira3 Jaime Gomes Nogueira2

1Coordenador do Serviço de Ortopedia e Traumatologia pelo Hospital
Porto Dias, Belém Pará, Brasil

2Residente em Ortopedia e Traumatologia pelo Hospital Porto Dias,
Belém Pará, Brasil

3Médico ortopedista e traumatologista no Hospital Porto Dias, Belém
Pará, Brasil

Rev Bras Ortop 2023;58(6):e862–e868.

Endereço para correspondência Gabriel Henrique dos Santos
Guimarães, MD, Residente em Ortopedia e Traumatologia pelo
Hospital Porto Dias, Belém, Pará, Brasil
(e-mail: gabrielufpa92@gmail.com).

Palavras-chave
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► impacto
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Resumo Objetivo Analisar a relação entre a pubalgia e o impacto femoroacetabular (IFA) em
atletas profissionais de um clube de futebol, definindo a prevalência de pubalgia e de
impacto femoroacetabular na casuística estudada.
Métodos É um estudo epidemiológico, transversal e analítico. Foram selecionados 90
atletas profissionais de futebol atuantes no período de 2019-2021. Foram acessados os
prontuários para obtenção do protocolo PCMA modificado, além de exame físico
ortopédico e de radiografias da bacia com incidência anteroposterior para avaliação de
pubalgia e IFA, respectivamente. Critérios de Inclusão: Atletas que atuaram no clube de
futebol de campo profissional na temporada de 2019 a 2021, que foram submetidos a
aplicação do PCMA modificado na admissão e que assinaram o TCLE.
Resultados O IFA apresentou elevada prevalência na amostra (85.6%), o que pode
ocorrer pois, no Brasil, os jovens iniciam a prática esportiva em idade muito precoce,
além do fato de os jogadores nem sempre praticarem o esporte em campos adequados
ou com equipamentos e supervisão adequada. Ademais, o impacto tipo CAM foi o mais
frequente (62.2%). O surgimento dessas lesões é relacionado a movimentos de alta
intensidade, como os vistos no futebol. Outrossim, observou-se que não há correlação
de dependência entre a pubalgia e o IFA. Foi visto que o IFA estava presente em apenas
20% dos atletas queixosos de pubalgia.
Conclusão Há elevada prevalência de IFA em atletas de futebol profissional na
população estudada (85.6%) e não houve relação entre o IFA e a presença de pubalgia.
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Introdução

O impacto femoroacetabular (IFA) é a causa mais comum de
dores no quadril. É causado pelo contato anormal entre a
extremidade proximal do fêmur com a margem acetabular
devido a um desenvolvimento anormal dessas estruturas. É
atribuído à presença de fatores genéticos e prática de ativi-
dade física intensa, culminando no surgimento de lesões no
labrum e na cartilagem acetabular, que – em longo prazo – se
transformam em doenças degenerativas do quadril, princi-
palmente em pacientes jovens.1,2

Existem dois mecanismos descritos para o desenvolvi-
mento do IFA: o impacto tipo CAM, no qual o paciente
apresenta a cabeça femoral não-esférica ou uma diminuição
do deslocamento entre a cabeça e o colo do fêmur; nesse
caso, a área de impacto está localizada na porção antero-
lateral da junção cabeça-colo do fêmur. O outro mecanismo
é o impacto tipo PINCER, no qual há anormalidade da
cartilagem e lesão labral anterossuperior, sobrecobertura
acetabular com aumento da parede anterior. Existe também
o tipo misto, na qual coexistem os dois mecanismos.3

A prevalência do IFA é maior na população atlética,
principalmente de esportes que envolvem esforços físicos
intensos, como o futebol. Existem relatos que as alterações
morfológicas da IFA do tipo CAM afetam cerca de 60% dos
jogadores de futebol profissional, representando elevada
prevalência nessa população.4

Atualmente, foi reconhecida a influência da prática de
esportes no desenvolvimento de IFA, que culmina na “pubal-
gia do atleta”. Esse tipo de acometimento é frequentemente
encontrado em adultos jovens que praticam exercícios que

necessitam de movimentos repetitivos com o quadril, como
flexão e rotação interna, a exemplo do futebol. Esta condição
debilita o indivíduo, resultando em limitações na perfor-
mance do atleta devido ao quadro álgico e, a longo prazo,
possibilita a ocorrência precoce de osteoartrite e aposenta-
doria do futebol profissional.1,2,5

Dando ênfase à pubalgia em atletas, geralmente o quadro
clínico surge após o mesmo atingir sua maturidade esque-
lética. Esta dor caracteriza-se por pubalgia intensa, a qual
pode ser insidiosa ou súbita, que piora durante a execução de
agachamento, cortes e movimentos de pivô; o que explica a
alta incidência nessa população específica. Atletas estão
expostos a maior risco de lesões no quadril devido excesso
de movimentos de alta intensidade, repetitivos, o que favo-
rece micro lesões intra e extra articulares. Ademais, sinais
mecânicos como dor, rigidez e redução de amplitude do
quadril, principalmente na flexão e rotação, são sintomas
comuns nos atletas.6

Esta dor é relacionada à atividade física e geralmente se
resolve com repouso. O afastamento das atividades pode
solucionar os sintomas, porém é característico dessa sín-
drome a recorrência com o retorno às práticas esportivas.
Tais fatores podem levar a dor no quadril crônica por conta da
IFA, reduzindo a capacidade do atleta.1,6,7

Aliado a isso, adolescentes que praticam esportes de
alto impacto com movimentos extremos do quadril
têm maior probabilidade de desenvolver o IFA. A prática
de atividade física durante o período de crescimento dos
ossos está associada ao maior risco de IFA pelo mecanismo
CAM, o qual pode estar relacionado a anormalidades
fisárias.3

Abstract Objective To analyze the relationship between pubalgia and femoroacetabular
impingement (FAI) in professional athletes of a soccer club, defining the prevalence
of these conditions in the sample studied.
Methods It is an epidemiological, cross-sectional, and analytical study including 90
professional soccer players active from 2019 to 2021. We accessed the medical records
of the subjects to retrieve information from the modified Pre-Competition Medical
Assessment (PCMA) protocol, orthopedic physical examination, and anteroposterior
pelvic radiographs to assess pubalgia and FAI, respectively. Inclusion criteria were
athletes playing in the professional soccer club in the 2019 to 2021 season, who
underwent a modified PCMA upon admission, and who signed an informed consent
form.
Results FAI was highly prevalent (85.6%) in the sample. This prevalence may occur
because, in Brazil, people start playing sports early, not always in suitable fields, or with
no proper equipment and supervision. In addition, the CAM-type impingement was the
most frequent (62.2%). These injuries are related to high-intensity movements,
including those associated with soccer. Furthermore, there is no dependency correla-
tion between pubalgia and FAI. FAI was present in only 20% of athletes with pubalgia
complaints.
Conclusion There was a high prevalence of FAI in professional soccer players in the
studied population (85.6%) but with no relationship between FAI and pubalgia.

Keywords

► athletes
► femoracetabular

impingement
► pubic bone
► soccer
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O objetivo desse estudo é avaliar a prevalência de IFA em
atletas profissionais de futebol de campo e a sua relação com
a pubalgia.

Materiais e Métodos

Este projeto foi iniciado após aprovação pelo Comitê de Ética,
CAAE n° 52795020.7.0000.5174, respeitando a resolução de
N° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), com
princípios regidos pelo Código de Nuremberg e de Helsinque.

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e
analítico. Foi realizado com 90 atletas profissionais de fute-
bol atuantes em um clube de futebol de campo profissional
no período de 2019-2021, os quais, aceitaram, após assina-
tura do TCLE, voluntariamente participar deste estudo.

Os critérios de inclusão da pesquisa foram os atletas que
atuaram no clube de futebol de campo profissional na tempo-
rada de 2019 a 2021, que foram submetidos a aplicação do
PCMAmodificado na admissão e que assinaram oTCLE. Foram
excluídos da pesquisa os atletas que não compareceram para
coleta de dados; que não assinaram ou concordaram parcial-
mente com o TCLE; que não responderam integralmente ao
formulário de perguntas ou que não participaram de compe-
tição na temporada, entendida entre 2019 e 2021.

O processo de coleta de dados englobou três etapas.
Primeiramente, foi realizada explicação clara e objetiva
acerca do projeto e os participantes fizeram a assinatura
do TCLE. Em seguida, foi aplicado o protocolo Pre-Competi-
tion Medical Assessment (PCMA modificado), o qual é utili-
zado na admissão de atletas profissionais. Este protocolo
possui critérios clínicos, laboratoriais e radiográficos para
avaliar a condição geral do atleta, com ênfase em ortopedia.
Tais dados foram obtidos por meio do acesso aos prontuários
desses pacientes e realização de anamnese e exame físico
ortopédico.

Ademais, foram realizadas radiografias da bacia com
incidência anteroposterior (AP) dos pacientes, nas quais
foram mensurados o impacto tipo CAM, utilizando como
medidas: ângulo alfa acima de 55°, deformidade em cabo de
pistola (índice - cabeça); quanto ao impacto tipo PINCER:
ângulo de Tönnis menor que 0° e ângulo centro borda lateral
(Wiberg) maior que 40°, ambos como indicativo de sobreco-
bertura acetabular.8

A coleta de dados, preenchimento do protocolo PCMA
modificado, realização de radiografias e exame físico orto-
pédico foram realizadas a nível ambulatorial. Os seguintes
dados foram selecionados: idade, dominância, posição, IMC,
sinal de Tredelenburg e sintomas dolorosos; sendo direcio-
nados ao estudo das articulações coxofemorais e inseridos na
plataforma online de Formulários Google (Google Forms)
para criação de tabelas.

Resultados

A casuística foi composta por 90 atletas com idade entre 17 e
38 anos, commédia aritmética de 26 anos. A faixa etária com
maior proporção foi a de 25 a 29 anos (34.4%), seguida da
faixa entre 20 e 24 anos (28.9%).

Em relação a dominância, a maioria estatisticamente
significante (�p<0.0001) dos atletas é destro (61.1%). O
cálculo do IMC mostrou proporção estatisticamente signifi-
cante (�p<0.0001) para atletas com peso adequado (73.3%).

A maioria significativa (�p¼0.0018) dos atletas avaliados
jogam na posição de meio campo (40.0%), seguidos dos
atacantes (8.9%). Os atletas atuaram em no mínimo 6 jogos
e nomáximo 60 jogos, commédia de 26 jogos no último ano,
como mostram as ►Figs. 1 e 2.

Na avaliação do sinal de Trendelenburg, foi identificada
proporção estatisticamente significante (�p¼0.0002) de pre-
sença nos jogadores da amostra (70.0%). Entre os atletas com
resultado positivo, a maior proporção deles apresentou o
sinal em ambos os lados do quadril (58.8%), seguidos daque-
les que apresentaram somente do lado esquerdo (33.3%),
como mostra a ►Tabela 1.

A pubalgia foi diagnosticada em 22 jogadores (24.4%). O
diagnóstico foi considerado a partir de testes clínicos, consi-
derando positivo quanto a presença dos sinais: dor a palpa-
ção da virilha e/ou dor na musculatura adutora e/ou teste de
Grava positivo (►Fig. 3).

O IFA apresentou proporção estatisticamente significante
(�p<0.0001) na amostra estudada (85.6%). O impacto tipo
CAM foi o mais frequente (62.2%) sendo estatisticamente
significante (�p<0.0001) em relação ao tipo PINCER (4.4%) e
ao tipo MISTO (18.9%).

Na avaliação realizada para o IFA foi identificada propor-
ção significativa (�p<0.0001) de presença de impacto no
ângulo alfa (80.0%). O ângulo de Tönnis apresentou a segunda
maior proporção de presença de impacto (23.3%) e todos os
jogares não apresentaram impacto no ângulo de Wiberg,
conforme ►Fig. 4.

A deformidade em cabo de pistola foi identificada em 11
atletas (12.2%) como mostra a ►Tabela 2 e a ►Fig. 5.

A comparação para verificar a dependência entre a
pubalgia e o IFA mostrou não haver dependência entre as
variáveis (p¼0.3952). A presença de IFA em atletas com
pubalgia foi de 20.0%, enquanto a ausência dele foi de 65.6%,
conforme ►Fig. 6.

Discussão

Neste estudo, foram analisados 90 atletas com idade entre 17
e 38 anos, com média aritmética de 26 anos. A faixa etária
commaior proporção foi a de 25 a 29 anos (34.4%), seguida da
faixa entre 20 e 24 anos (28.9%). Gerhardt et al.9 realizou
estudo com jogadores de futebol profissional também e
encontrou dados semelhantes, nos quais amaior parte estava
na faixa etária entre 20 e 29 anos de idade, commédia de 25,4
anos.

Dos jogadores estudados, a maioria é destra (61.1%) e
apresenta peso adequado conforme o IMC (73.3%). Em relação
ao exame físico ortopédico, 70% dos jogadores apresentaram
sinal de Trendelenburg positivo (70%), majoritariamente de
formabilateral. Taisdadosexemplificama faixa etária típicado
jogador de futebol profissional brasileiro.

Na casuística estudada, a pubalgia foi diagnosticada em22
jogadores (24.4%). No exame físico ortopédico, os principais
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Fig. 1 Perfil dos jogadores participantes da amostra, 2022. Fonte: Formulário preenchido na avaliação do atleta

Fig. 2 Perfil dos jogadores participantes da amostra, 2022. Fonte: Formulário preenchido na avaliação do atleta
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sinais encontrados foram a palpação dolorosa da virilha,
seguida de dor na musculatura adutora. Mercurio et al.10

também encontrou prevalência semelhante de pubalgia em
atletas de futebol, com 24,3% deles acometidos, demons-
trando predominância em jogadores profissionais.

Neste estudo, foi observado que o IFA apresentou elevada
prevalência na população (85.6%). Ademais, o impacto tipo
CAM foi o mais frequente (62.2%) sendo estatisticamente
significante em relação ao tipo PINCER (4.4%) e ao tipo
Misto (18.9%). Tais características são compatíveis com o

Tabela 2 Pacientes segundo o Impacto femoroacetabular, 2022

Variáveis Atletas %

Impacto femoroacetabular

Presença� 77 85.6%

Ausência 13 14.4%

Tipo do impacto femoroacetabular

Tipo CAM� 56 62.2%

Tipo PINCER 4 4.4%

Tipo MISTO 17 18.9%

Ângulo alfa

Presença de impacto� 72 80.0%

Ausência de impacto 18 20.0%

Ângulo de Tönnis

Presença de impacto 21 23.3%

Ausência de impacto 69 76.7%

Deformidade cabo de pistola

Presença 11 12.2%

Ausência 79 87.8%

Ângulo de Wiberg

Ausência de impacto 90 100.0%

Fonte: Formulário preenchido na avaliação do atleta
�p< 0.0001 Teste Qui-Quadrado Aderência

Tabela 1 Jogadores segundo o sinal de Trendelenburg, 2022

Variáveis Atletas %

Sinal de Trendelenburg

Presença� 63 70.0%

Ausência 27 30.0%

Localização n¼ 63

Lado Direito 5 7.9%

Lado Esquerdo 21 33.3%

Ambos 37 58.8%

Fonte: Formulário preenchido na avaliação do atleta
�p¼ 0.0002 Teste Qui-Quadrado Aderência

Fig. 3 Pacientes segundo o diagnóstico de pubalgia, 2022. Fonte:
Formulário preenchido na avaliação do atleta. �p< 0.0001 Teste Qui-
Quadrado Aderência

Fig. 4 Radiografia de bacia ântero-posterior evidenciando impacto
do tipo PINCER (Ângulo de Tönnis -7°). Fonte: Formulário preenchido
na avaliação do atleta

Fig. 5 Radiografia de bacia ântero-posterior evidenciando impacto
do tipo CAM (Deformidade em cabeça de pistola, ângulo alfa 62°).
Fonte: Formulário preenchido na avaliação do atleta
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encontrado em atletas de alto rendimento. Economopoulos
et al.11 estudou 56 atletas com queixa de pubalgia e encon-
trou uma prevalência de IFA de 86%, com predominância de
lesões do tipo CAM, correspondendo a 83,7% dos casos.

Gerhardt et al.9 observaram que entre os atletas de futebol
do sexo masculino, 51 dentre os 75 apresentavam evidência
radiográfica de IFA, das quais 68% (51/75) eram lesões do tipo
CAM, dentre os quais 39 apresentavam a lesão bilateralmente.
Já lesões tipo PINCER eram 20/75 homens, com 80% deles
mostrando o achado bilateralmente. Tais achados concordam
com o que foi demonstrado neste estudo, corroborando que
atletas profissionais de futebol compõem grupo de risco para
desenvolvimentodelesõesnaarticulação femoroacetabularde
forma bilateral, tanto por características inerentes ao esporte
quanto pela entrada precoce de jovens no esporte profissional
e o efeito cumulativo de lesões relacionadas às competições
com alto nível de competitividade.9

Outro autor que abordou esta temática foi Falotico et al.,12

o qual estudou a prevalência de IFA em jogadores de futebol
do sexomasculino comparando-os comhomens não atletas e
encontrou prevalência nos atletas de 92,5%; já nos indivíduos
não atletas, a prevalência foi de 28,1%, corroborando a forte
influência do esporte no surgimento e manutenção dessas
alterações. Tal prevalência elevada ocorre pois, no Brasil, os
jovens iniciam a prática esportiva em idade muito precoce,
além do fato de os jogadores nem sempre praticarem o
esporte em campos adequados ou com equipamentos e
supervisão adequada. O estudo também evidenciou a relação
positiva da duração da carreira esportiva com o ângulo alfa.12

Outrossim, Lee et al.7 estudou alterações do IFA em jovens
atletas e demonstrou que dos 156 quadris estudados, 86
(55,1%) apresentavam morfologia CAM, 43 deles com mor-
fologia PINCER (27,6%) e 27 apresentavam tipo misto, con-
cordando com os dados encontrados neste estudo, com
prevalência da lesão tipo CAM em atletas.

Ademais, é importante destacar que o surgimento de
lesões do tipo CAM é relacionado a movimentos de alta
intensidade principalmente os que envolvem contato anor-
mal do acetábulo com a cabeça do fêmur enquanto ocorre

flexão e rotação interna do quadril.6 Tais características
corroboram para que este achado seja o mais prevalente na
população de atletas de elite, como foi demonstrado neste
estudo.

Quanto à avaliação radiográfica de sinais sugestivos de IFA,
foram considerados atletas com ângulo alfa positivo aqueles
que apresentavam ângulo superior à 55°. Neste estudo, foi
encontrada elevada prevalência de ângulo alfa positivo, cor-
respondendo à 80% dos atletas estudados. Já quanto ao ângulo
de Tönnis apresentou a segundamaior proporção de presença
de impacto (23.3%) e todos os jogares não apresentaram
impacto no Ângulo de Wiberg. Tais dados concordam com
os achados de Gerhardt et al.,9 que demonstram presença de
ângulo alfa positivo na maioria dos jogadores.

Um dos dados mais importantes revelados nesse estudo é
que não houve correlação de dependência entre a pubalgia e
o IFA; foi visto que o mesmo estava presente em apenas 20%
dos atletas queixosos de pubalgia, porém tal correlação não
se mostrou estatisticamente significante na amostra. Elattar
et al.6 descreveu em seu estudo que é comum encontrar
coexistência de IFA e pubalgia em atletas, com presença de
32%, ligeiramente mais alta que a encontrada neste estudo.

Outros autores, como Strosberg et al.13 eMunegato et al.14

relataram a coexistência do IFA e da pubalgia, porém não
procederam estudos clínicos para provar tal associação,. Já
Bisciotti et al.15 realizou um estudo com 44 pacientes com
pubalgia e demonstrou forte associação entre lesões com
morfologia CAM e patologias inguinais, discordando dos
resultados encontrados neste estudo. Logo, é fundamental
que sejam realizadas mais pesquisas sobre o tema para
ampliar o conhecimento acerca da pubalgia associada ao
IFA na população atleta.

Conclusões

Conclui-se que houve elevada prevalência de IFA (85,6%) em
atletas de futebol profissional, com predomínio do impacto
tipo CAM (62,2%) e não houve relação entre o IFA e a presença
de pubalgia.
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Resumo Objetivo Avaliar a relação do tamanho do defeito ósseo da glenoide no arco de
movimento, nos resultados funcionais e nas complicações em pacientes atletas de alta
performance submetidosa cirurgiadebloqueioósseopara instabilidadeanteriordoombro.
Método Estudo retrospectivo no qual foram avaliados os resultados pós-operatórios
de atletas submetidos a cirurgia de bloqueio ósseo para instabilidade anterior do
ombro. Em 5 anos foram 41 ombros operados, sendo 20 deles com até 15% de defeito
ósseo e 21 com defeitos entre 15% e 25%.
Resultados Não houve diferença estatisticamente significativa com relação a com-
plicações pós-operatórias, novas luxações, e na taxa de retorno ao esporte. Os critérios
quantitativos avaliados – arcos de movimento e escores funcionais – também não
apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os grupos.
Conclusão O tamanho do defeito ósseo por si só não parece afetar os resultados
funcionais e as complicações desses procedimentos, sendo uma técnica segura tanto
para defeitos pequenos, quanto para os maiores.
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Introdução

A escolha do melhor tratamento para uma doença é um
desafio constante para o cirurgião ortopedista, bem como o
desenvolvimento de métodos efetivos para a determinação
dessas escolhas. Instabilidade anterior traumática do ombro
é uma doença comum,1 especialmente em atletas jovens, o
que leva à discussão a respeito de diversas técnicas possíveis
para o seu tratamento. O objetivo desses procedimentos
é alcançar um ombro estável e funcional, e prevenir o
desenvolvimento de osteoartrose, algo particularmente
importante quando tratamos de atletas que irão buscar um
retorno para a atividade de alta performance.

A falha óssea da glenoide (do inglês "Glenoid Bone Loss"
ou GBL) é um parâmetro que vem sendo considerado fator de
risco para falhas no reparo artroscópico da instabilidade
anterior do ombro.2–9 Atletas de contato apresentam piores
taxas de recorrência e pior prognóstico decorrente da pro-
gressão da instabilidade anterior do ombro após cirurgia de
Bankart, geralmente levando a necessidade de cirurgias de
enxertia óssea da glenoide, especialmente quando o defeito
ósseo da glenoide é maior que 20-25%.10,11 No entanto,
Dekker et al.3 demonstraram que defeitos maiores que 15%
da superfície da glenoide já aumentam significativamente
essas taxas em pacientes ativos.

O objetivo desse estudo foi avaliar se os pacientes com
defeitos ósseos maiores do que 15% apresentariam piores
resultados em relação a arco de movimento, complicações e
resultados funcionais em relação a falhas ósseas menores,
em pacientes atletas de alta demanda submetidos a cirurgias
de bloqueio ósseo.

Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo dos exames de tomo-
grafia computadorizada dos participantes de um estudo
prospectivo prévio dos autores desse estudo, no qual os
participantes foram randomizados em dois grupos para
cirurgia (Bristow e Latarjet), e acompanhados por cinco

anos. Foram 19 ombros no grupo da cirurgia de Bristow e
22 no grupo da cirurgia de Latarjet, em um total de 37
pacientes. Ao final do seguimento, foram avaliados retros-
pectivamente os exames de tomografia dos participantes,
realizados no pré-operatório, e destes calculados as falhas
ósseas da glenoide (FOG) pelo método de comparação con-
tralateral (►Fig. 1).12 A partir destes dados, os pacientes
foram novamente divididos em outros dois grupos conforme
os valores obtidos: FOGmenor que 15% e FOGmaior que 15%,
mas iguais oumenores que 25%. No primeiro grupo, foram 20
ombros, enquanto o segundo grupo contemplou 21 ombros.

Foram coletados dados demográficos como idade, gênero,
peso, IMC, e aspectos clínicos qualitativos: hiperfrouxidão
do ombro, categoria do atleta (profissional versus amador),
o lado do membro dominante e do lesionado, tipo de
procedimento realizado, e o mecanismo da lesão. Quando
a luxação ocorreu após trauma direto no ombro, foi consi-
derado como mecanismo traumático; quando não, como
atraumático.

Fig. 1 Medida linear da falha óssea da glenoide pelo método de
comparação contralateral. “D” representa a largura da glenoide
intacta “a)”. “D” é transposto para o lado com falha óssea “b)” e a
distância até a borda da glenoide “d” é obtida. O tamanho da falha
óssea é expressa como d/D x 100 (%).

Abstract Objective This study assesses the relationship between the glenoid bone loss size and
range ofmotion, functional outcomes, and complications in high-performance athletes
undergoing bone block surgery for anterior shoulder instability.
Methods This retrospective study evaluated postoperative outcomes in athletes
submitted to bone block surgery for anterior shoulder instability. In 5 years, 41
shoulders underwent the procedure; 20 had bone losses up to 15%, and 21 shoulders
presented bone losses ranging from 15% and 25%.
Results There was no statistically significant difference regarding postoperative
complications, new dislocations, and the rate of return to sports. In addition, the
quantitative criteria evaluated, i.e., ranges of motion and functional scores, showed no
statistically significant difference between groups.
Conclusion The size of the bone loss per se does not seem to affect functional
outcomes and complications from these procedures, which are safe techniques for
small and large bone losses.

Keywords

► athletes
► glenoid cavity
► grafting, bone
► joint instability
► shoulder
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Os critérios de inclusão foram: instabilidade anterior do
ombro sem história de procedimentos prévios no ombro, alta
demanda esportiva (estipulado pelos pesquisadores como
atletas que treinam mais de sete horas por semana e que
participam de competições em seus esportes, distribuídos
conforme ►Tabela 1), até 25% de perda óssea na glenoide
pela tomografia computadorizada, e pelo menos 60 meses de
seguimento pós-operatório. Critérios de exclusão foram: pro-
cedimento cirúrgico prévio no ombro em questão, lesões
associadas como roturas do manguito rotador ou SLAP
(pacientes direcionados à artroscopia), paciente com mais de
25% de perda ósseana glenoide (indicada cirurgia comenxerto
de ilíaco de Eden-Hybinett) ou que não completaram o segui-
mento pós-operatóriomínimo de cinco anos. Os pacientes que
apresentavam quadro clínico sugestivo de lesões associadas,
como lesões do manguito rotador e lesão SLAP, foram subme-
tidos a Ressonância Nuclear Magnética antes da inclusão e
excluídos do estudo caso confirmadas as lesões.

Antes da cirurgia, o ombro acometido passou por
avaliação radiográfica (incidências AP e Perfil) e estudo por
tomografia computadorizada bilateral em todos os partici-
pantes, sendo medida posteriormente a FOG pelo método
contralateral,12 variando nessa amostra entre 10 e 25%. Nas
imagens foi avaliado também o “Glenoid Track”, com lesões
On-track ou Off-track.12

Os pacientes foram avaliados tanto no pré quanto no pós-
operatório conforme um protocolo previamente definido
(Anexo 1). As avaliações funcionais e de arco de movimento
(ADM) iniciais e de seguimento pós-operatório foram reali-
zadas por fisioterapeutas independentes, em momentos
diferentes das avaliações pós-operatórias de rotina pela
equipe cirúrgica. Foram avaliados: grau de rotação lateral
ativa e passiva, elevação ativa e passiva, escala analógica
visual de dor (EVA), Escala de Avaliação dos Resultados do
Ombro do Esportista (EROE)13 (do inglês “Athletic Shoulder
Outcome Rating Scale” - ASORS); Western Ontario Shoulder
Instability Index (WOSI)14; e a American Shoulder and Elbow
Surgeons Standardized Shoulder Assessment (ASES).15 Ao
longo de seguimento foram registradas também as compli-

cações (eventos não esperados durante o seguimento,
incluindo instabilidade residual, exceto as luxações), as
novas luxações, e o retorno à prática da mesma atividade
esportiva.

O EROE é um questionário que reflete a estabilidade do
ombro, arco de movimento, função para atividades diárias, e
dor. Menos de 50 pontos indicam resultados ruins, 51 a 74
resultados típicos, 75 a 89 resultados bons, e 90 a 100
resultados excelentes.

OWOSI é um questionário que indica a qualidade de vida
em pacientes com instabilidade anterior do ombro, sendo
pior a qualidade de vida quanto maior o valor, indo de 0
(excelente) a 210 (muito ruim).

O ASES é um questionário que indica dor e função do
ombro, variando de 0 a 100, com maiores valores indicando
melhores resultados.

As cirurgias foram feitas com os pacientes em posiciona-
mento de cadeira de praia sob bloqueio de plexo braquial e
sedação, em hospital dia. Foi realizado acesso cirúrgico
anterior ao processo coracoide, com extensão de 5 cm pelo
intervalo deltopeitoral. Após dissecção romba e exposição do
coracoide, a osteotomia foi realizada conforme as técnicas de
Bristow ou Latarjet, sendo o enxerto fixado com um ou dois
parafusos de pequenos fragmentos, respectivamente, con-
forme as descrições das técnicas.

O protocolo de reabilitação envolveu três semanas
de imobilização com tipoia simples para ombro em todos
os casos, seguida de fisioterapia para aumento progressivo
da mobilidade passiva e ativa. Exercícios de fortalecimento
se iniciaram com oito a doze semanas, e retorno ao
esporte foi liberado quatro a cinco meses após a cirurgia,
quando o paciente apresentava ausência de dor e de
instabilidade para realizar o esporte praticado antes da
cirurgia.

Para a análise estatística utilizou-se métodos não para-
métricos. O Teste de Qui-Quadrado foi utilizado para com-
paração da distribuição de fatores qualitativos entre os
grupos, enquanto para fatores quantitativos foi utilizado o
Teste de Mann-Whitney. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para avaliar a normalidade da distribuição e esta
não foi assegurada para as variáveis quantitativas de desfe-
cho principal. O nível de significância adotado foi de 95%,
sendo a relevância estatística das comparações demonstrada
por um p-valor �0,05.

Resultados

Um total de 41 ombros operados e avaliados nesse estudo,
sendo 20 com falha óssea na glenoide�15%, e 21 ombros com
falha >15% e �25%. Não houve diferença estatisticamente
significativa com relação à idade, gênero, altura, peso, índice
demassa corporal (IMC), hiperfrouxidão no ombro, categoria
do atleta – amador ou profissional, membro dominante,
membro lesionado e no mecanismo da lesão. Houve seme-
lhança também com relação à distribuição do tipo de pro-
cedimento realizado nos indivíduos de cada grupo (Bristow
ou Latarjet), evitando esse possível viés. Observa-se, porém,
que pacientes com defeito ósseo maior apresentaram maior

Tabela 1 Distribuição dos esportes

Esporte Atletas

Futebol 9

Rodeio 9

Handebol 4

Jiu Jitsu 4

Muay Thai 2

Artes marciais diversas 2

Rugby 2

Voleibol 2

Boxe 1

Boxe chinês 1

Motocross 1
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número de luxações prévias do ombro e de lesões Off-track
(►Tabelas 2 e 3). Não houveram casos de hiper frouxidão
generalizada nessa amostra.

Quanto ao resultado após seguimento e reabilitação, não
houve diferença estatisticamente significativa na quantidade
de complicações pós-operatórias, em novas luxações, e na
taxa de retorno ao esporte (►Tabela 4). Ainda, não houve
diferença estatística entre os grupos para o ADM, EROE, ASES
e WOSI, sendo que, apesar de a dor pré-operatória ter sido
menor no grupo demaior FOG, esta não apresentou diferença
significativa ao final do seguimento, conforme a escala
analógica visual de dor (EVA) (►Tabela 5).

Discussão

O principal achado desse estudo foi demonstrar que a FOG
dentro dos limites estudados não alterou resultados espera-
dos para a cirurgia de bloqueio ósseo na instabilidade
anterior do ombro em atletas de alto rendimento. Percebe-
se que a cirurgia de bloqueio ósseo por Bristow ou Latarjet
trará, de forma constante, poucas complicações, poucos
casos de instabilidade recorrente, bom resultado funcional
e pouca limitação do ADM do ombro acometido tanto para
FOG pequenas, quanto para maiores até 25%.

A falha óssea na glenoide é citada por diversos autores
como fator de risco para recorrência de instabilidade, e
muitos estudos tentam avaliar acerca de um valor limítrofe
para o tamanho dessa lesão a partir do qual esse risco seria
maior.3–6,9,16 Jeon et al.16 trazem um valor limítrofe de 15 a
20% de falha óssea, concluindo que a melhora da dor e os
desfechos clínicos são satisfatórios tanto na cirurgia de
Bankart quanto de Latarjet, porém que o bloqueio ósseo
apresenta menor taxa de recorrência e menor limitação da
rotação lateral nessa população. Burkhart e De Beer4 mos-
tram 67% de recorrência de instabilidade em pacientes com
lesão significativa da glenoide (Hill-sachs engajada ou gle-
noide em “pêra invertida”), concluindo que o reparo artros-
cópico é contraindicado nesses pacientes. Nosso estudo vem
confirmar que mesmo uma falha óssea pequena pode ser
bem tratada com cirurgias de bloqueio ósseo, sem prejuízo
funcional para o paciente. Este fato é relevante nesse grupo
de pacientes (atletas de alta demanda), nos quais o retorno ao
esporte no mesmo nível pré-lesão é importante, assim como
a não ocorrência de novas luxações.

Tabela 2 Características qualitativas das amostras

�15% >15% e �25% Total p-valor

N¼ 20 N¼ 21

Categoria Amador 14 11 25 0,248

Profissional 6 10 16

Hiperfrouxidão do Ombro Não 16 18 34 0,627

Sim 4 3 7

Membro Dominante Direito 18 21 39 0,137

Esquerdo 2 0 2

Membro Lesionado Direito 13 11 24 0,412

Esquerdo 7 10 17

Mecanismo da Lesão Atraumatico 5 3 8 0,387

Traumatico 15 18 33

Gênero Feminino 2 2 4 0,959

Masculino 18 19 37

Procedimento realizado Bristow 9 11 20 0,636

Latarjet 11 10 21

Glenoid Track Off-track 7 18 25 0,001

On-track 13 3 16

Tabela 3 Comparação entre características quantitativas das
amostras

Média Desvio
Padrão

P-valor

Idade �15% 24,8 6,6 0,200

>15% e �25% 28,0 7,4

Peso �15% 79,1 9,5 0,556

>15% e �25% 76,9 6,9

Altura �15% 1,78 0,04 0,530

>15% e �25% 1,77 0,06

IMC �15% 24,9 2,3 0,584

>15% e �25% 24,5 1,5

Episódios
de luxação

�15% 5,8 5,9 0,004

>15% e �25% 9,2 5,7
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Dekker et al.3 demonstraram que em pacientes submeti-
dos a cirurgia de Bankart com lesões ósseas da glenoide
maiores que 15%, este foi um fator de risco importante para
recorrência de instabilidade e apresentaram piores resulta-
dos funcionais (WOSI e ASES). Comparando com nosso
trabalho, obtivemos resultados funcionais estatisticamente
iguais entre os grupos, mais semelhantes ao de maior falha
óssea por Dekker (GBL>15%), porém com menor taxa de
recorrência de instabilidade e de novas luxações. Shaha
et al.6 também trazem essa diferença no escore WOSI para
pacientes submetidos à técnica de Bankart, com um corte de
GBL de 13,5%; o autor obteve significativamente melhores
resultados em falhas menores, além de menor taxa de
recorrência de instabilidade nesses pacientes. Comparando
nossos resultados a esse último autor, obtivemos WOSI
estatisticamente igual entre os grupos, mais semelhante
ao de menor falha óssea por Saha et al.6 (<13,5%), com
taxa de recorrência também semelhante aos casos com
menor falha óssea.

Este estudo demonstrou um resultado geral de 5% de
novas luxações e 17% de complicações dos procedimentos,
não havendo diferença significativa entre os grupos com
diferentes FOG; este resultado é comparável a estudos de
bloqueio ósseo encontrados na literatura, como Dauzère
et al.17 com 7,3 de complicações clínicas e 17% de radioló-
gicas, e Butt et al.18 com 6% de recorrência de instabilidade,
2,8% de novas luxações, e 3,3% de novas subluxações. Outro
dado obtido que encontra sustentação na literatura é a taxa
de retorno ao esporte. Tanto Dauzère et al.17 quanto Bohu
et al.19 chegaram a uma taxa de 73% de retorno ao esporte em
pacientes submetidos a técnica de Laterjet, enquanto nosso
trabalho indicou um valor de 80%.

Uma limitação desse estudo é seu desenho retrospectivo a
partir de dados coletados com outra finalidade; entretanto,
toda coleta de dados pós-operatórios foi realizada de forma
prospectiva, o que reduz em grande parte as possibilidades
de vieses relacionados. O número amostral pode parecer
pequeno, entretanto vale ressaltar a homogeneidade da

Tabela 4 Comparação de desfechos entre as amostras

�15% >15% e �25% Total P-valor

N % N % N %

Complicação Não 16 80% 18 85,7% 34 83% 0,627

Sim 4 20% 3 14,3% 7 17%

Novas Luxações Não 19 95% 20 95,2% 39 95% 0,972

Sim 1 5% 1 4,8% 2 5%

Retorno ao Esporte Não 4 20% 4 19,0% 8 20% 0,939

Sim 16 80% 17 81,0% 33 80%

Tabela 5 Comparação pré e pós-operatória para ADM, dor e funcionalidade

�15% >15% e �25% P-valor

Média DP Média DP

Rotação lateral passiva Pré 74,8 1,2 74,5 1,5 0,336

5 anos 66,3 6,0 66,0 6,0 0,788

Rotação lateral ativa Pré 71 4,2 71,7 4,6 0,503

5 anos 60,5 4,8 60,2 5,6 0,743

Elevação passiva Pré 178,0 3,0 176,9 5,1 0,679

5 anos 176,5 2,9 175,7 4,0 0,627

Elevação ativa Pré 174,1 6,7 173,3 8,9 0,978

5 anos 170,3 7,2 167,1 7,0 0,169

EVA Pré 2,7 1,17 1,76 1,04 0,009

5 anos 1,05 0,89 0,71 0,90 0,195

ASES Pré 53,1 5,2 52,4 5,6 0,917

5 anos 80,2 4,0 80,7 4,5 0,674

EROE Pré 40,7 20,1 45,4 14,6 0,557

5 anos 78,7 8,5 74,2 7,9 0,107

WOSI Pré 153,8 24,7 148,3 24,6 0,522

5 anos 40,5 7,6 43,2 8,7 0,323
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amostra e o subgrupo específico do qual fazem parte: atletas
de alta demanda.

Os principais pontos positivos desse estudo são: segui-
mento por um período de 5 anos, o grupo homogêneo de
atletas de alta demanda e, também, o fato de ser um dos
primeiros estudos a avaliar se o tamanho do defeito da
glenoide afetaria os resultados funcionais nesses atletas.

Conclusão

O tamanho do defeito ósseo por si só não parece afetar os
resultados funcionais e as complicações desses procedimen-
tos, sendo uma técnica segura tanto para defeitos ósseos da
glenoide � 15% quanto para defeitos entre 15% e 25%.

Suporte Financeiro
Não houve suporte financeiro de fontes públicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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Anexo 1

PROTOCOLO ESTUDO

BLOQUEIO ÓSSEO

1) CIRURGIA DE BLOQUEIO ÓSSEO (BRISTOW-LATARJET)
PRÉ-OPERATÓRIO
– RADIOGRAFIAS
– TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA BILATERAL
– AMPLITUDE DE MOVIMENTO
– QUESTIONÁRIOS: EROE, EVA, ASES, WOSI

3 SEMANAS:
– INÍCIO FISIOTERAPIA

4 SEMANAS:
– AMPLITUDE DE MOVIMENTO
– QUESTIONÁRIO EVA

8 SEMANAS:
– AMPLITUDE DE MOVIMENTO
– QUESTIONÁRIO EVA
– INÍCIO FORTALECIMENTO MUSCULAR

12 SEMANAS:
– AMPLITUDE DE MOVIMENTO
– QUESTIONÁRIO EVA
– CONSIDERAR RETORNO AO ESPORTE

6 MESES:
– AMPLITUDE DE MOVIMENTO
– QUESTIONÁRIOS: EROE, EVA, ASES, WOSI

1 ANO E ANUALMENTE ATÉ 5 ANOS
– AMPLITUDE DE MOVIMENTO
– QUESTIONÁRIOS: EROE, EVA, ASES, WOSI
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Resumo Objetivo Avaliar se o paralelismo dos parafusos com a glenoide na cirurgia de Latarjet
interfere no posicionamento do enxerto e verificar a reprodutibilidade de um método
de mensuração da posição dos parafusos.
Métodos Estudo retrospectivo, multicêntrico, de pacientes com instabilidade ante-
rior do ombro submetidos à cirurgia de Latarjet modificada e no mínimo 1 ano de
seguimento pós-operatório. Dois médicos radiologistas analisaram as imagens tomo-
gráficas pós-operatórias, adquiridas em um banco de dados, para avaliação do
posicionamento dos parafusos e das complicações radiográficas.
Resultados Foram avaliados 34 pacientes, com idades entre 21 e 60 anos, sendo que
um deles tinha acometimento bilateral dos ombros, totalizando 35 ombros avaliados.
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Introdução

A luxação recidivante do ombro decorre de lesões das
estruturas articulares estabilizadoras, ativas ou passivas,
decorrentes de eventos traumáticos ou não. Émais frequente
em adultos jovens do sexo masculino, nos quais a possibili-
dade de instabilidade recidivante atinge até 90%.1,2 O trata-
mento é preferencialmente cirúrgico, sendo uma das
técnicas utilizadas a de Latarjet e suas modificações.2 São
técnicas baseadas na utilização de bloqueios ósseos com boa
segurança e ótimos resultados, principalmente em casos com
erosão da borda anterior da glenoide.3–5

Na cirurgia de Latarjet, o posicionamento do enxerto e dos
parafusos é essencial para o sucesso do procedimento.2,6–10

O enxerto lateralizado, favorece o surgimento da osteoartrite
precoce e limita o arco demovimentos. Quandomedializado,
predispõe a alterações degenerativas e graus variáveis de
instabilidade. Portanto, o entendimento de cada etapa deste
procedimento minimiza os riscos do mal posicionamento
dos parafusos utilizados para fixação do enxerto. Mesmo
com técnica adequada, outras complicações, tais como a
não consolidação ou reabsorção do enxerto, podem
ocorrer.7,8,11,12

A avaliação do posicionamento do enxerto e dos parafusos
no pós-operatório através de imagens de tomografia com-

putadorizada (TC) pode auxiliar no entendimento de com-
plicações. Contudo, faltam dados consistentes de uma
avaliação reprodutível da posição dos parafusos e suas
inter-relações com os resultados pós-cirúrgicos.

O objetivo do estudo foi avaliar se o paralelismo dos
parafusos com a glenoide na cirurgia de Latarjet modificada
interfere no posicionamento do enxerto e, ao mesmo tempo,
verificar a reprodutibilidade de um método de avaliação da
posição dos parafusos em relação à glenoide.

Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo, multicêntrico, com
recrutamento de pacientes provenientes de dois centros
especializados em cirurgia do ombro e cotovelo. O procedi-
mento foi realizado por cirurgiões com mais de 5 anos de
formação em cirurgia do ombro e cotovelo.

Aprovado pelo comitê de ética e pesquisa com número
CAAE: 89698818.5.0000.5505.

População do estudo

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de instabilidade
anterior recidivante do ombro submetidos a tratamento
cirúrgico utilizando a técnica de Latarjet modificada e que

A avaliação tomográfica dos ângulos de inclinação dos parafusos não apresentou
diferença entre os observadores. Houve concordância intra e interobservador para
avaliação dos seguintes parâmetros cirúrgicos: posição do enxerto, presença ou não de
complicações radiográficas.
Conclusão A técnica descrita para mensuração do paralelismo dos parafusos na
cirurgia de Latarjet apresentou uma concordância intra e inter observador muito boa e
excelente, respectivamente. O paralelismo do parafuso com a glenoide é recomen-
dado; no entanto, não é condição obrigatória e única para se evitar as complicações
radiográficas.

Abstract Objective To evaluate whether the parallelism of screws with glenoid in Latarjet
surgery interferes in the positioning of the graft and to verify the reproducibility of a
method of measuring screws positioning.
Methods Retrospective, multicenter study, of patients with anterior shoulder insta-
bility submitted to modified Latarjet surgery and at least one year of postoperative
follow-up. Two radiologists analyzed the postoperative tomographic images, acquired
in a database, to evaluate the positioning of screws and radiographic complications.
Results We evaluated 34 patients, aged between 21 and 60 years, one of them with
bilateral shoulder involvement, totaling 35 shoulders evaluated. The tomographic
evaluation of the inclination angles of the screws showed no difference between the
observers. There was intra- and interobserver agreement to evaluate the following
surgical parameters: graft position, presence or not of radiographic complications.
Conclusion The technique described for measuring the parallelism of screws in
Latarjet surgery presented a very good and excellent intra-observer agreement,
respectively. Screw parallelism with glenoid is recommended; however, it is not a
mandatory and unique condition to avoid radiographic complications.

Keywords

► bone screws
► shoulder dislocation/

surgery
► shoulder joint/

surgery
► computed

tomography x-ray
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obtiveram acompanhamento ambulatorial pós-operatório
clínico e radiográfico com o tempo mínimo de seguimento
de 1 ano. A indicação do procedimentode Latarjet foi baseada
em dados clínicos como atividade física/esportiva, presença
de defeitos ósseos da glenoide ou umeral e, em casos de
recidiva pós-reparo de Bankart, por técnica artroscópica.

Foram excluídos pacientes submetidos ao tratamento da
instabilidade do ombro por outras técnicas, a cirurgias para
tratamento de outras afecções do ombro, como reparo do
manguito rotador, diagnóstico prévio de artrose ou que não
realizaram TC com um ano de pós-operatório.

Técnica cirúrgica

Os pacientes foram posicionados em cadeira de praia, sob
anestesia geral e bloqueio do plexo braquial. O acesso foi
feito no intervalo deltopeitoral com incisão cutânea anterior
de 5 a 8 cm. Foi realizada dissecção, exposição, e osteotomia
do processo coracoide, preservando o tendão conjunto após
a liberação do peitoral menor e do ligamento coracoacro-
mial. O músculo subescapular foi aberto longitudinalmente
às suas fibras entre os dois terços superiores e o inferior. A
cápsula articular foi aberta verticalmente próximo à gle-
noide. Após preparo da borda anterior da glenoide, o
enxerto ósseo foi fixado verticalmente, com dois parafusos
de (3.5–4mm) de diâmetro). A posição do enxerto e do
parafuso foi verificada com fluoroscopia após a fixação.
Como descrito na técnica do Latarjet modificada, não foi
feito o reparo do ligamento coracoacromial na cápsula
articular.13,14

Avaliação tomográfica pós-cirúrgica

Dois médicos radiologistas, um com 7 anos (denominado de
observador 1) e o outro com 1 ano (denominado de obser-
vador 2) de experiência em radiologia musculoesquelética,
realizaram duas avaliações, de forma independente, com
intervalo de 2 semanas das imagens tomográficas para
análise do posicionamento dos parafusos e de complicações
radiográficas pós cirurgia. Para análise das imagens utilizou-
se o software Horos for Mac (Nimble Co, Annapolis, MD,
EUA.). O tomógrafo utilizado foi o Philips Brilliance de 64
canais (Philips Health, Best, Holanda), e os pacientes foram
posicionados em decúbito dorsal horizontal.

Avaliação do paralelismo e ângulo alfa dos
parafusos

A avaliação do posicionamento de cada um dos parafusos de
fixação do enxerto ósseo foi realizada pela mensuração do
ângulo formado entre o maior eixo longitudinal do parafuso
e a superfície articular da glenoide adjacente, denominado
ângulo alfa. Para isso, escolheu-se o corte tomográfico em
que se visualizasse o parafuso em toda a sua extensão
longitudinal no plano sagital verdadeiro da glenoide
(►Figs. 1 e 2). Assim, definiu-se a imagem de toda a extensão
do parafuso localizada no plano axial oblíquo, pois os
parafusos de fixação do enxerto apresentam inclinação

craniocaudal anterior decorrente da técnica cirúrgica que
posiciona o enxerto ósseo na margem da glenoide anteroin-
ferior (►Fig. 3). O parafuso superior é o parafuso 1 e o inferior
o parafuso 2.

Fig. 1 Reconstrução tomográfica no plano sagital verdadeiro da
glenoide com visualização os parafusos 1 (superior) e 2 (inferior) de
fixação do enxerto.

Fig. 2 Corte sagital de orientação para reconstrução do melhor corte
axial do parafuso 1 (superior) no maior eixo longitudinal.

Fig. 3 Corte axial do parafuso superior.
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Oposicionamento doenxertoósseoemrelação à superfície
articular da glenoide foi classificado de acordo com a distância
entre a superfície anterior do enxerto com o plano da superfí-
cie articular da glenoide, sendo categorizado como:

• Medial: quando a distância era maior que 5,0mmmedial-
mente à superfície articular (►Fig. 4).

• Lateral: quando a distância era maior que 1,0mm lateral-
mente à superfície articular (►Fig. 5).

• Neutro: quando a distância estava entre 5,0mm medial à
1,0mm lateral em relação à superfície articular (►Fig. 6).

A partir do corte axial da TC visualizando o parafuso
superior, foram traçadas duas linhas de referência: a do
maior eixo longitudinal do parafuso e outra da superfície
articular da glenoide, formando o ângulo alfa, mensurado em
graus (►Fig. 7).

Complicações radiográficas

A análise das complicações pós-cirúrgicas nas imagens da TC
utilizou as seguintes definições:

• Pseudoartrose: casos em que não havia sinais de conso-
lidação do enxerto ósseo junto à glenoide. Consideramos
como sinais de consolidação nas imagens da TC a presença

Fig. 4 Parafuso de posição medial (7mm medial à superfície
articular).

Fig. 5 Parafuso de posição lateral (5mm lateral à superfície
articular).

Fig. 6 Parafuso de posição neutro (no nível da superfície articular).

Fig. 7 Formação do ângulo alfa mensurado em graus.

Fig. 8 Corte de tomografia computadorizada evidenciando
pseudoartrose.
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de pontes ósseas, fusão das corticais ósseas apostas entre
os fragmentos e a formação de calo ósseo (►Fig. 8) em
qualquer corte tomográfico com um mínimo de 6 meses

• Osteólise: casos em que foram evidenciados focos hipoa-
tenuantes (radiolucentes) presentes na cortical e na
medular óssea do enxerto; ou quando o enxerto apre-
sentava redução das suas dimensões, sinais de reabsor-
ção, quando o enxerto não era visualizado, restando
apenas a cabeça do parafuso junto à superfície articular
(►Fig. 9).

Análise estatística

A análise de inferência estatística utilizou os softwares: IBM
SPSS Statistics for Windows Versão 20.0 (IBM Corp. Armonk,
NY, EUA), Minitab 16 (Minitab Inc, State College, PA, EUA) e
Microsoft Excel Office 2010 (Microsoft Corp, Redmond, WA,
EUA). Definiu-se um nível de significância de 0,05 (5%), com
intervalo de confiança de 95%. As variáveis quantitativas de
desfecho principal foram testadas quanto à normalidade por
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, o ângulo alfa foi
avaliado por meio do teste de Student pareado. O coeficiente
kappa foi utilizado para avaliar as concordâncias intra e
interobservador dos valores do ângulo alfa, posicionamento

do enxerto ósseo e presença/ausência de complicações radi-
ográficas pós-cirúrgicas. Landis e Kock15 propuseram a
seguinte correlação entre os valores do coeficiente kappa:
<0.00¼péssimo, 0.00–0.20¼ ruim, 0.21–0.40¼ razoável,
0.41–0.60¼boa, 0.61-0.80¼muito boa, e acima de
0.81¼ excelente.

Em seguida, os resultados obtidos pelo observador 1
foram submetidos à análise estatística para avaliação das
seguintes relações entre variáveis e suas associações através
dos testes de Qui-quadrado e análise de variância (ANOVA):

1. Ângulo alfa e posicionamento do enxerto ósseo.
2. Ângulo alfa e presença/ausência de complicações pós-

cirúrgicas.
3. Posicionamento do enxerto ósseo e presença/ausência de

complicações pós-cirúrgicas;
4. Valor de corte do ângulo alfa para presença de complica-

ções pós-cirúrgicas.

Para análise dessas relações envolvendo o ângulo alfa,
houve agrupamento dos valores dasmedidas em duas faixas,
uma de 0 a 15 graus e outra igual oumaior que 16 graus. Essas
faixas de valores foram definidas a partir da conclusão de
dois estudos de Hovelius et al., de acordo com os quais a
angulação do parafuso deve ser menor que 15 graus para
posição adequada do coracoide e fixação estável.11,16

Resultados

Foram incluídos 34 pacientes, um deles com acometimento
bilateral, totalizando 35 ombros, 22 direitos e 13 esquerdos.
Quatro dos pacientes eram mulheres e 30 homens, com
idades entre 21 e 60 anos. Os resultados gerais obtidos na
avaliação do posicionamento do enxerto ósseo em relação à
glenoide e as complicações estão ilustrados na ►Tabela 1.

O posicionamento do enxerto ósseo em relação à superfí-
cie articular da glenoide foi classificado em:

• Medial: quando a distância era maior que 5,0mmmedial-
mente à superfície articular.

• Articular: quando a distância era maior que 1,0mm
lateralmente à superfície articular.

Fig. 9 Corte de tomografia computadorizada evidenciando osteólise.

Tabela 1 Posicionamento do enxerto ósseo em relação à glenóide e complicações

Posicionamento enxerto ósseo

Enxerto Observador 1 Observador 2 Concordância interobservador (Kappa)

Medial 12 13 0,86

Neutro 20 19

Articular 3 3

Concordância intraobservador (Kappa) 0,92 0,88

Complicações

Enxerto Observador 1 Observador 2 Concordância interobservador (Kappa)

Sem complicações 21 27 0,77

Com complicações 14 8

Concordância intraobservador (Kappa) 0,9 0,88
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• Neutro: quando a distância estava entre 5,0mm medial à
1,0mm lateral em relação à superfície articular.

Os ângulos alfas obtidos estão descritos na►Tabela 2. Não
houve diferença estatisticamente significativa entre os 2
observadores; portanto, os observadores avaliaram de forma
semelhante os desvios.

Quanto à avaliação da relação entre a posição do enxerto
ósseo e as faixas do ângulo alfa para o parafuso 1 (p¼0,341),
obteve-se que dos 18 pacientes com ângulo alfa entre 0 e 15
graus: 6 dos enxertos (33,3%) estavam emposiçãomedial; 11
(61,1%) em posição neutra; e 1 dos enxertos (5,6%) em
posição articular. Dos 17 pacientes com ângulo alfa maiores
que 16 graus, obteve-se: 5 dos enxertos (29,4%) em posição
medial; 10 dos enxertos (58,8%) em posição neutra; e 2
(11,8%) em posição articular. Para o parafuso 2 (p¼0,242),
dos 18 pacientes com ângulo alfa entre 0 e 15 graus, as
posições dos enxertos foram: 7 dos enxertos (38,8%) em
posição medial; 11 (61,2%) em posição neutra, e nenhum
dos enxertos em posição articular. Dos 17 pacientes com
valores maiores que 16 graus, 4 dos enxertos (23,5%)
encontravam-se em posição medial; 10 (58,8%) em posição
neutra; 3 dos enxertos (17,7%) em posição articular.
A ►Tabela 3 ilustra a relação entre posição do enxerto e

ângulo do parafuso, porém utilizando o valor médio das
mensurações.

Em ambas as avaliações, não houve significância estatística
entre o ângulo e o posicionamento do enxerto. No entanto, no
parafuso 2 foi significativo quando a avaliação do ângulo foi
feita pelamédia dos valores dos ângulos, destacando-se os três
casos dos enxertos laterais com maior valor médio do ângulo
alfa. A relação entre os valores do ângulo e a presença de
complicações pós-cirúrgicas são ilustradas na ►Tabela 4.

Não houve significância estatística entre o ângulo e a
presença de complicações. No entanto, há uma tendência da
relação doângulo dosparafusos 1 e 2 comapresença ounãode
complicações, notando-se que quanto menor o ângulo alfa,
menor o número de complicações. A ►Tabela 5 ilustra a
avaliaçãoentrepresençadecomplicaçõeseângulodoparafuso.

Em ambos os parafusos, observamos que o valor médio
dos ângulos mensurados é maior nos casos em que foram
evidenciadas as complicações, com significância estatística.
A relação entre complicações e posicionamento do enxerto
está ilustrada na ►Tabela 6.

Houve significância estatística na relação entre o posicio-
namento do enxerto e a presença de complicações, com
p<0,03. Utilizando a curva de características operacionais

Tabela 2 Ângulos alfa�

Observador 1 0–15 > 16 Média (�DP) Min; Máx N P-valor

Parafuso 1 18 17 16,7(�9,6) 0; 44 35 0,069

Parafuso 2 18 17 19,4 (�12,1) 2; 46 35 0,107

Observador 2 0–15 > 16 Média Min; Máx N P-valor

Parafuso 1 19 16 18,2 (�11,4) 2; 55 35 0,069

Parafuso 2 15 20 20,9 (�14) 1; 61 35 0,107

�Ângulo entre o maior eixo longitudinal do parafuso e a superfície articular glenoidal adjacente

Tabela 3 Relação da média dos valores do ângulo alfa com a posição do enxerto nos parafusos superior e inferior

Posição Média Mediana Desvio padrão Min Max N P-valor

Parafuso 1 Articular 26,3 28 8,6 17 34 3 0,112

Medial 11,8 11 2,5 10 16 5

Neutro 16,5 14,5 9,9 0 44 28

Parafuso 2 Articular 35,3 39 7,2 27 40 3 0,052

Medial 17,8 14 14,2 3 41 5

Neutro 17,9 18 11,1 2 46 27

Tabela 4 Relação dos valores do ângulo alfa com a presença ou ausência de complicações nos parafusos superior e inferior

Complicação Não Sim Total P-valor

N % N % N %

Parafuso 1 0–15 11 61,2 7 38,8 18 51,4 0,084

> 16 9 52,9 8 47,1 17 48,6

Parafuso 2 0–15 11 61,2 7 38,8 18 51,4 0,079

> 16 10 58,8 7 41,2 17 48,6
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do receptor (ROC) para se obter algum valor de corte do
ângulo do parafuso relacionado à complicação, houve apenas
significância estatística para o parafuso 2, sendo que o valor
obtido foi de 11 graus, com uma sensibilidade de 93,8% e
especificidade de 47,4% para se prever um paciente com
complicações pós-cirúrgicas.

Discussão

Ao descrever sua técnica cirúrgica, Latarjet recomendou
que o parafuso de fixação do enxerto ósseo deveria ser
paralelo à superfície articular, a fim de melhorar a con-
tenção óssea, evitando as complicações e falhas do trata-
mento.17,18 Apesar destas recomendações em relação à
técnica cirúrgica, a literatura é escassa quanto a recomen-
dações precisas do paralelismo dos parafusos ou se existe
algum grau de angulação aceitável para se obter resultados
favoráveis no tratamento cirúrgico da luxação recidivante
do ombro.

A proposta de um método de avaliação da posição do
enxerto e do ângulo alfa por meio de tomografia foi inicia-
lmente validada por Kraus et al.10 Em 2016, estes autores
realizaram um estudo com 27 pacientes que avaliaram, ao
longo de 2 anos, a reprodutibilidade para classificar a posição
do enxerto após o procedimento de Latarjet, como lateral,
neutro ou medial, por meio da TC. Esse estudo apresentou
resultados positivos quanto a reprodutibilidade do método,
mostrando que a avaliação por TC descreveu com precisão o
posicionamento do enxerto.10

Em nosso estudo, as concordâncias intra e interobser-
vador para a análise do posicionamento do enxerto e para a
mensuração da inclinação do parafuso de fixação com a
superfície articular da glenoide foram estatisticamente
positivas. A mensuração do ângulo alfa pelos dois obser-
vadores não apresentou diferença estatística, corroborando
com a reprodutibilidade do método nesta avaliação. Pode
ocorrer algum grau de dificuldade na obtenção do melhor
corte tomográfico pela inclinação da escápula, assim como
Barth et al.19 concluíram em seu estudo em 2017.

O procedimento cirúrgico de bloqueio ósseo é o trata-
mento de escolha nos casos de luxação recidivante do ombro
em que há perda óssea.4,10,20,21 O procedimento tem por
objetivo restaurar a estabilidade da articulação do ombro e o
seu sucesso depende de vários fatores técnicos.2,6,9,17Dentre
os principais, destacam-se a posição do enxerto do coracoide
idealmente abaixo do equador da glenoide e paralelo a
superfície articular da glenoide evitando o mínimo desvio
medial do enxerto e a inclinação dos parafusos de fixação em
relação à linha articular.18,22

Além da técnica clássica de Latarjet ou de suas modifica-
ções, existe a possibilidade de realizar a cirurgia por via
artroscópica.7,16,17,23 Ambas as formas apresentam bons
resultados nos escores funcionais e de dor no pós-operató-
rio.24 Em uma revisão sistemática, Horner comparou direta-
mente a técnica de Latarjet aberta com a via artroscópica e
concluiu que três de cinco estudos não encontraram dife-
renças significativas em relação ao posicionamento do
enxerto20,25–27, e dois de três estudos não encontraram
diferença estatística no ângulo dos parafusos.25,27,28 Ainda
assim, existem estudos que demonstram que o posiciona-
mento do enxerto na cirurgia artroscópica pode ser desafia-
dor, assim como o ângulo adequado dos parafusos.29,30

Nossos resultados demonstram uma relação entre o
ângulo alfa e a presença de complicações radiográficas.
Em ambos os parafusos, observamos que o valor médio
dos ângulos mensurados é maior nos casos em que foram
evidenciadas complicações, com significância estatística.
Estes resultados condizem com estudos anteriores que
recomendam uma inclinação máxima de 15 graus dos
parafusos de fixação em relação à linha articular da
glenoide.9,11,16,22

Limitações

Não foi incluída na análise de complicações a osteoartrite
em razão do tempo para o surgimento desta alteração. Outra
limitação do estudo foi que, por ser um estudo estritamente
radiológico, não houve a coleta de dados clínicos,

Tabela 5 Relação da média dos valores do ângulo alfa com a presença ou ausência de complicações nos parafusos superior e inferior

Complicação Média Mediana Desvio padrão Min Max N P-valor

Parafuso 1 Não 13,6 12 7,9 0 27 19 0,043

Sim 20,1 17 10,4 8 44 17

Parafuso 2 Não 14,2 13 9,1 2 34 19 0,004

Sim 25,6 19 12,5 8 46 16

Tabela 6 Relação da presença ou ausência de complicações com a posição do enxerto

Complicação Não Sim Total P-valor

N % N % N %

Posição Articular 0 0,0 3 21,5 3 8,5 0,030

Medial 7 33,3 5 35,7 12 34,4

Neutro 14 66,7 6 42,8 20 57,1
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epidemiológicos e ocorrência de recidiva pós-operatória.
Além disso, este estudo não analisou as dimensões do
defeito ósseo secundário à instabilidade, já que este estudo
se utilizou de exames de TC realizados no pós-operatório, o
que pode ser um viés para avaliação da reabsorção óssea dos
enxertos.

Conclusão

A técnica descrita para mensuração do paralelismo dos
parafusos na cirurgia de Latarjet apresentou concordâncias
intra e interobservador muito boa e excelente, respectiva-
mente. Verificamos que o paralelismo do parafuso com a
glenoide é recomendado; no entanto, não é condição obri-
gatória e única para se evitar as complicações radiológicas.

Existe a tendência da relação entre a posição do enxerto
com a inclinação do parafuso inferior quando mensurada
pela média dos valores obtidos do ângulo alfa. Enxertos
laterais apresentaram maior valor médio em comparação
com enxertos neutros emediais. Observamos que amédia do
valor do ângulo de inclinação dos parafusos 1 e 2 émaior nos
casos que apresentaram complicações radiológicas. Há tam-
bém relação significativa entre a posição do enxerto e a
presença de complicações radiológicas.
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Resumo Objetivo Avaliar os resultados funcionais dos pacientes submetidos a abordagem
cirúrgica para o tratamento da tríade terrível do cotovelo, analisando os métodos de
tratamento utilizados e variáveis epidemiológicas associadas.
Métodos Foramavaliadospacientessubmetidosaotratamentocirúrgicodetríadeterrível
do cotovelo de fevereiro de 2018 a junho de 2020 emnosso serviço. A amostra identificada
foide17pacientes,masdestesapenas13concluíramtodasasetapasdaspesquisasepor isso
foramconsideradoscomoouniversoaser levadoemconsideração.Coletou–se informações
epidemiológicas de interesse: idade, sexo, dominância, lado acometido, características
e classificações das lesões, mecanismo do trauma, tempo para cirurgia, tipo de
procedimento realizado e o arco de movimento. Foi utilizada a classificação de Mason
para a fratura de cabeça do rádio e a de Regan e Morrey, para o processo coronoide. A
fim de realizar uma análise funcional, aplicou-se os questionários de DASH e BRUCE.
Resultados Cerca de 77% dos pacientes foram do sexo masculino, 92% dos meca-
nismos de fratura foram por trauma de alta energia. Contrariamente a esta, observou-
se a predominância do lado não dominante como o mais afetado. Avaliando os
resultados de acordo com o tempo para início do tratamento, os pacientes operados
em até 14 dias obtiveram resultados funcionais estatisticamente melhores.

recebido
04 de Outubro de 2022
aceito
02 de Dezembro de 2022

DOI https://doi.org/
10.1055/s-0043-1771491.
ISSN 0102-3616.

© 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All
rights reserved.
This is an open access article published by Thieme under the terms of the

Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,

permitting copying and reproduction so long as the original work is given

appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or

adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/)

Thieme Revinter Publicações Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil

Estudo desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital do Oeste, BA, Brasil.

THIEME

Artigo Original | Original Article 885



Introdução

A luxação do cotovelo associado à fratura da cabeça do rádio e
do coronoide, denomina-se tríade terrível de cotovelo (TTC).
Este tipo de lesão geralmente encontra-se relacionada
ao comprometimento ligamentar e capsular da articulação
além do envolvimento de tendões flexores e extensores.1 O
grande envolvimento estrutural provoca a instabilidade dessa
articulação, resultando, muitas vezes, na limitação da ampli-
tude dos movimentos, artrose precoce e rigidez articular.2

Determinado por Hotchkiss (1996), o termo tríade terrível
de cotovelopassoua ser utilizadopelasdificuldadesdemanejo
da lesão e que historicamente apresenta desfecho insatisfató-
rio caso nãohaja diagnóstico imediato e tratamento adequado.
A compreensão anatômica e biomecânica do cotovelo associ-
ada ao entendimento domecanismoda fratura-luxação, assim
como o desenvolvimento de novos implantes vempermitindo
uma abordagem sistemática para o tratamento dessa lesão,
possibilitando melhores resultados funcionais.1–3

No que se refere a epidemiologia, esta é uma patologia
rara que acomete normalmente homens jovens e ocorre a
partir de mecanismos de alta energia. Destacando-se a
“queda com mão espalmada, com cotovelo em hiperexten-
são, supinação e estresse em valgo”.4,5

Frente à relevância científica damelhor abordagempara o
tratamento da tríade terrível do cotovelo, o objetivo deste
estudo é avaliar os resultados funcionais de pacientes sub-

metidos a intervenção cirúrgica para este tipo de lesão,
analisando os métodos de tratamento utilizados e variáveis
epidemiológicas associadas.

Materiais e Métodos

Esse estudo configurou um corte transversal em que foram
avaliados pacientes com tríade terrível do cotovelo subme-
tidos a tratamento cirúrgico de fevereiro de 2018 a junho de
2020 em nosso serviço, com seguimento pós-operatório
mínimo de 12 meses. A amostra identificada foi de 17
pacientes, mas destes apenas 13 concluíram todas as etapas
das pesquisas e por isso foram considerados como o universo
a ser levado em consideração.

Foram coletadas as informações epidemiológicas de inte-
resse: idade, sexo, dominância, lado acometido, característi-
cas e classificações das lesões, mecanismo do trauma, tempo
para cirurgia, tipo de procedimento realizado e o arco de
movimento. Foi utilizada a classificação de Mason para a
fratura de cabeça do rádio e a de Regan e Morrey, para o
processo coronoide. A fim de realizar uma análise funcional,
aplicou-se os questionários de DASH e BRUCE com 1,3, 6, 9 e
12 meses após abordagem cirúrgica.

O escore DASH avalia as capacidades funcionais e laborais
do cotidiano, variando de nenhuma dificuldade até total-
mente incapaz. É composto de perguntas simples e diretas
respondidas pelo próprio paciente.

Conclusão O tratamento cirúrgico da TTC gera resultados funcionais aceitáveis na
maioria dos casos. O sucesso do tratamento está relacionado ao intervalo de tempo
entre o trauma e a primeira cirurgia, além de se relacionar com a gravidade das lesões.

Abstract Objective To evaluate the functional results of patients submitted to a surgical
approach for the treatment of the terrible triad of the elbow, analyzing the treatment
methods used and associated epidemiological variables.
Methods Patients who underwent surgical treatment for the terrible triad of the elbow
from February 2018 to June 2020 at our service were evaluated. The identified sample
consisted of 17 patients, but of these, only 13 completed all stages of the study and,
therefore, were considered as the universe to be considered. Epidemiological information
of interest was collected: age, sex, hand of dominance, affected side, characteristics and
classification of injuries, traumamechanism, time to surgery, type of procedure performed
and range of motion. The Mason classification was used for radial head fractures and the
Regan and Morrey classification for the coronoid process. In order to perform a functional
analysis, the DASH and BRUCE questionnaires were applied.
Results About 77% of the patients were male, 92% of the fracture mechanisms were
due to high-energy trauma. Contrary to this, the predominance of the non-dominant
side was observed as the most affected. Evaluating the results according to the time to
start the treatment, the patients operated within 14 days had statistically better
functional results.
Conclusion Surgical treatment of TTIE generates acceptable functional results in
most cases. The success of the treatment is related to the time interval between the
trauma and the first surgery, in addition to the severity of the injuries.

Keywords
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► elbow dislocation
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Entre os critérios avaliados pelo escore BRUCE estão a
amplitude de movimento e aspecto cosmético, avaliação rea-
lizada pelomédico, e a presençadedor residual e atividades da
vida diária, considerados a partir das respostas dos pacientes.

Os critérios de inclusão forampacientes com idade entre 16
e 80 anos e diagnóstico de fratura da cabeça do rádio associado
a fratura do coronoide e luxação do cotovelo (tríade terrível do
cotovelo). No que se refere aos critérios de exclusão estão a
existência de outras fraturas associadas no mesmo membro,
infecção ativa, comorbidades clínicas que contraindicassem a
cirurgia e pacientes com idade inferior a 16 anos.

Resultados

Entre os 13 pacientes estudados, 77% foramdo sexomasculino
e apenas 23%do sexo feminino (►Fig. 1A-B). Em relação à faixa
etária, foram registradas idades variadas, sendo a mínima de
27 anos e máxima de 76 anos. No que se refere ao membro
lesionado, 77% foram em cotovelo esquerdo e apenas 23% no
direito, destes, 23%dospacientes eramcanhotos e 77%destros.
A respeito dasmotivações para o trauma, apesar de terem sido
constatados situações distintas, 92% foramcommecanismode
alta energia (►Tabela 1).

Em relação ao intervalo entre a data do trauma e a
primeira intervenção cirúrgica, dos 13 casos avaliados, ape-
nas 4 foram operados com menos de 14 dias. Ao analisar os
resultados obtidos de acordo com o tempo para início do
tratamento, os pacientes operados em até 14 dias obtiveram
resultados funcionais estatisticamente melhores do que
aqueles operados em mais de 14 dias. Esse maior intervalo
até a realização da cirurgia entre os pacientes estudados
pode ser determinante nos resultados funcionais encontra-
dos. Em situações dessa complexidade o ideal é que a
internação aconteça em 24-48h, e entre os casos avaliados
o tempo médio foi de 12 dias.

Nopresente estudo, para as fraturas da cabeça do rádio, foi
utilizada a classificação de Mason, sendo que 61% dos casos
foram do tipo III, outros 30% do tipo II e 9% do nível I. Já em
relação a classificação das fraturas do processo de coronoide,
utilizou-se os parâmetros de Regan e Morrey, sendo 38,5%
dos casos como do tipo I, 38,5% como do tipo II e apenas 23%
casos do tipo III. Esses dados epidemiológicos obtidos corro-
boram com os descritos pela literatura. Contrariamente,
observou-se a predominância do lado não dominante
como o mais afetado (77%) (►Tabela 2).

Inicialmente, os pacientes foram submetidos a redução
incruenta da luxação e imobilização com tala gessada axilo-
palmar, até a realização do tratamento cirúrgico. Em relação
às técnicas cirúrgicas utilizadas, na cabeça do rádio foram
artroplastia da cabeça do rádio (60%), ressecção (30%) e
osteossíntese (10%). Quanto à fratura do coronoide, utili-
zou-se a coronoideplastia (80%), fixação com âncora (20%) e
conservador (7,7%) (►Figs. 2 e 3).

Dos 13 pacientes acompanhados, 7 (54%) realizaram uma
segunda cirurgia. Desses, 4 foram realizadas para a retirada
do fixador externo colocado no momento da primeira

Fig. 1A-B Radiografias em AP e Perfil, respectivamente, demonstrando fratura da cabeça do rádio, do coronoide e cotovelo subluxado após
redução incruenta de uma tríade terrível do cotovelo.

Tabela 1 Dados epidemiológicos da Tríade terrível do cotovelo

Masculino 10 (77%)

Feminino 3 (23%)

Média de Idade 45 anos

Lado dominante acometido 23%

Tempo médio para cirurgia 12 dias
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cirurgia, 1 para a troca da prótese da cabeça do rádio que se
encontrava subluxada no pós-operatório imediato, 1 paci-
ente submetido a manipulação articular devido a rigidez do
cotovelo e 1 para colocação do fixador externo. Esse último
paciente foi submetido a um terceiro procedimento para a
realização da retirada deste fixador. A necessidade da colo-

cação do fixador externo se deu pela identificação de uma
instabilidade da articulação durante a movimentação pas-
siva. Do universo estudado, metade dos pacientes retorna-
ram às suas atividades profissionais.

Em relação ao score DASH, no qual os maiores valores
indicam piores quadros clínicos, apenas 2 pacientes apre-
sentaram um score mais elevado. No que se refere ao BRUCE,
como esperado, um maior número de pacientes apresentou
score alto, variando de 13 a 78 (►Tabela 3).

É possível relacionar os resultados funcionais obtidos
pelos scores e pelo exame físico com a gravidade da lesão.
Observou-se também que entre os resultados obtidos na
análise de flexo/extensão e prono/supinação, e os scores
alcançados de DASH e BRUCE, percebe-se que aquele

Tabela 2 Dados clínicos dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da tríade terrível do cotovelo

Intervalo
entre o
trauma e o
internamento

Intervalo entre data do
Trauma e 1°
procedimento
cirúrgico

Classificação
de Mason

Classificação
de Regan
e Morrey

Técnica para Cabeça
do Rádio

Técnica para
coronoide

1 8 dias 27 dias III II Artroplastia da cabeça de rádio Coronoideplastia

2 17 dias 23 dias II II Osteossíntese Fixação com âncora

3 10 dias 22 dias I I Artroplastia da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

4 9 dias 22 dias II II Artroplastia da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

5 10 dias 13 dias III I Ressecção da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

6 12 dias 12 dias II II Artroplastia da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

7 22 dias 34 dias III III Artroplastia da cabeça
do rádio

Fixação com Ethibondþ
Fixador externo

8 22 dias 24 dias III III Artroplastia da cabeça
do rádio

Coronoideplastiaþ Fixação
complexo Lig. lateral com
âncoras

9 16 dias 52 dias II I Ressecção parcial da
cabeça do rádio

Coronoideplastia

10 15 dias 44 dias III I Ressecção da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

11 4 dias 11 dias III I Artroplastia da cabeça
do rádio

Conservador

12 14 dias 26 dias III II Artroplastia da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

13 2 dias 10 dias III III Ressecção da cabeça
do rádio

Coronoideplastia

Fig. 3 Fotografia intraoperatória. Fragmento ósseo da cabeça do
rádio ressecado durante abordagem cirúrgica.

Fig. 2 Fotografia intraoperatória demonstrando acesso lateral utili-
zado para reparo do coronoide, reparo/substituição da cabeça da
cabeça do rádio e reparo do extensor comum/LCL.
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paciente que apresenta um arco de movimento bom, é o
mesmo que possui resultados de DASH E BRUCE também
satisfatórios. Damesma forma, os pacientes com scores ruins
foram aqueles que obtiveram resultados de Flexo/Extensão e
Prono/Supinação mais comprometidos (►Fig. 4).

Alémdisso, ao relacionarosscoresdeDASHeBRUCEdecada
paciente, observamos que aqueles com os menores resultados
noDASHtambémforamoscommaiorespontuaçõesnoBRUCE.
Visto que, esses dois scores são opostos, enquanto é desejado
pontuações elevadas de BRUCE, espera-se que o DASH seja
baixo. Desse modo, o resultado encontrado na amostra estu-
dada está em conformidade com os indicadores da área.

Discussão

A tríade terrível do cotovelo é uma lesão complexa e com
prognóstico desfavorável devido às limitações funcionais
recorrentes.6 Os principais mecanismos rotatórios de lesão
são póstero-lateral e póstero-medial, a força de desloca-
mento envolve a supinação do antebraço e valgo. Nos casos
emque a rotação é suficiente para que o processo coronoide e
a cabeça do rádio sejam projetados sob o úmero distal, a
luxação é simples. Por outro lado, em uma rotação insufici-
ente, o úmero distal fratura o processo coronoide e a
cabeça do rádio configurando a tríade terrível do cotovelo.

Tabela 3 Classificação da tríade terrível do cotovelo de acordo com os scores de DASH e BRUCE

FLEXO/EXTENSÃO PRONO/SUPINAÇÃO DASH BRUCE

1 15 - 140 60 / 10 36 69

2 20 - 140 50 / 50 20 75

3 70 - 110 20 / 10 60 37

4 30 -70 45 / 45 47 49

5 60 - 120 50 / 50 38 59

6 10 - 130 60 / 40 39 48

7 30 - 120 50 / 40 28 64

8 20 - 30 10 / 10 69 13

9 20 - 130 70 / 70 16 78

10 30 - 110 60 / 30 43 63

11 30 - 110 50 / 40 40 61

12 20 - 120 45 / 45 34 66

13 30 - 70 40 / 40 52 30

Fig. 4 Relação score DASH e BRUCE.
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O primeiro ligamento acometido é o colateral lateral (LCL),
logo em seguida o colateral medial (LCM).4,5

O diagnóstico é feito através de radiografias padrão ante-
roposterior e perfil, no entanto, este tipo de fratura pode não
ser visualizada nos exames radiológicos convencionais.
Assim, é importante que pacientes vítimas do mecanismo
traumático supracitado, que apresentem mobilidade do
membro reduzida, edema, dor à movimentação passiva e
ativa sejam submetidos a tomografia computadorizada para
afastar possíveis lesões.7

Na grande maioria dos casos, o tratamento cirúrgico é o
mais indicado visto que oferece melhores desfechos.2,3 Algu-
mas variantes mostram-se relevantes na obtenção dos resul-
tados destes pacientes, como o mecanismo de trauma, idade
do paciente, gravidade da fratura, e o tempo para início do
tratamento. Todavia, ainda que se utilize o tratamento ade-
quado, algumas complicações podem ser esperadas, como a
limitação de amplitude de movimento, instabilidade liga-
mentar, artrose e neuropatia ulnar.6,8,9

O tratamento cirúrgico compreende, de umamaneira geral,
na redução e fixação do processo coronoide, no reparo da
fratura da cabeça do rádio e do complexo ligamentar lateral. A
abordagemdo ligamento colateralmedial é realizada emcasos
específicos de manutenção da instabilidade residual.10,11

Ao analisar os resultados obtidos por Gonçalves et al.,12

em que se utilizou o score DASH para avaliação dos pacientes
tratados, é possível perceber que esses obtiveram pontuação
média de 12, resultado muito inferior aos alcançados nesta
pesquisa, na qual a pontuaçãomédiaficou em40pontos. Essa
diferença de resultados pode ser decorrente do longo tempo
de espera dos pacientes pesquisados para o início do trata-
mento e da gravidade destes casos.

Já no estudo de Miyazaki et al.,13 onde o BRUCE foi
utilizado como parâmetro para avaliação dos resultados, os
scores obtidos foram muito mais altos do que os alcançados
nesta pesquisa. Mesmo não tendo sido considerados exce-
lentes em sua maioria, pelos pesquisadores, indicaram um
maior sucesso nas técnicas utilizadas.

Além disso, a execução cirúrgica por profissionais dife-
rentes pode, em alguma medida, ter interferido nos resulta-
dos. Mesmo sabendo que todos são cirurgiões qualificados,
numa pesquisa é importante que a amostra seja submetida
aos mesmos parâmetros para uma maior confiabilidade e
possibilidade de comparação entre os casos e resultados
alcançados. Numa situação em que esse grupo de pacientes
passou por parâmetros diferentes no atendimento, é possível
que existam diferenças também nos resultados.

Conclusão

O tratamento cirúrgico da tríade terrível do cotovelo gera
resultados funcionais aceitáveis na maioria dos casos, inde-
pendentemente do método utilizado. Ressalta-se também

que o sucesso do tratamento está relacionado ao intervalo
de tempo entre o trauma e a primeira cirurgia, além de se
relacionar com a gravidade das lesões. Logo, quanto maior
for esse intervalo e quanto maior a gravidade da lesão,
maior a dificuldade do paciente em restabelecer as funções
do cotovelo. Ademais, devido ao tamanho amostral redu-
zido, sugerimos novos estudos a fim de comprovar tais
desfechos.

Suporte Financeiro
O presente estudo não recebeu nenhum suporte finan-
ceiro de fontes públicas, comerciais ou sem fins lucrativos.

Conflito de Interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.

Referências
1 Kani KK, Chew FS. Terrible triad injuries of the elbow. Emerg

Radiol 2019;26(03):341–347
2 Ohl X, Siboni R. Surgical treatment of terrible triad of the elbow.

Orthop Traumatol Surg Res 2021;107(1S):102784
3 Rodriguez-Martin J, Pretell-Mazzini J, Andres-Esteban EM, Lar-

rainzar-Garijo R. Outcomes after terrible triads of the elbow
treated with the current surgical protocols. A review. Int Orthop
2011;35(06):851–860

4 Rhyou IH, Lee JH, Cho CH, Park SG, Lee JH, Kim KC. Patterns of
injury mechanism observed in terrible triad. J Shoulder Elbow
Surg 2021;30(09):e583–e593

5 Reichert IL, Ganeshamoorthy S, Aggarwal S, Arya A, Sinha J.
Dislocations of the elbow - An instructional review. [published
correction appears in J Clin Orthop Trauma 2021;20:101539]J
Clin Orthop Trauma 2021;21:101484

6 Giannicola G, Calella P, Piccioli A, Scacchi M, Gumina S. Terrible
triad of the elbow: is it still a troublesome injury? Injury 2015;46
(Suppl 8):S68–S76

7 Zeiders GJ, Patel MK. Management of unstable elbows following
complex fracture-dislocations–the “terrible triad” injury. J Bone
Joint Surg Am 2008;90(Suppl 4):75–84

8 Egol KA, Immerman I, Paksima N, Tejwani N, Koval KJ. Fracture-
dislocation of the elbow functional outcome following treatment
with a standardized protocol. Bull NYU Hosp Jt Dis 2007;65(04):
263–270

9 Ring D, Jupiter JB, Zilberfarb J. Posterior dislocation of the elbow
with fractures of the radial head and coronoid. J Bone Joint Surg
Am 2002;84(04):547–551

10 Gomide LC, Campos DdeO, Ribeiro de Sá JM, Pamfílio de SousaMR,
do Carmo TC, Brandão Andrada F. Terrible triad of the elbow:
evaluation of surgical treatment. Rev Bras Ortop 2015;46(04):
374–379

11 Seijas R, Ares-Rodriguez O, Orellana A, Albareda D, Collado D,
Llusa M. Terrible triad of the elbow. J Orthop Surg (Hong Kong)
2009;17(03):335–339

12 Gonçalves LB, Neto JdeA, Correa Filho MR, et al. Terrible triad of
the elbow: influence of radial head treatment. Rev Bras Ortop
2014;49(04):328–333

13 Miyazaki AN, Santos Checchia C, Fagotti L, et al. Evaluation of the
results from surgical treatment of the terrible triad of the elbow.
Rev Bras Ortop 2014;49(03):271–278

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Avaliação funcional pós-operatória em pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da tríade terrível do
cotovelo Amorim et al.890



Prevalência de ausência de tendão palmaris
longus em uma amostra populacional de uma
cidade brasileira multiétnica�

Prevalence of Absence of Palmaris Longus Tendon in a
Population Sample from a Multiethnic Brazilian City
Danilo Pizzo Kitagaki1 Carlos Henrique Fernandes1 Lia Miyamoto Meirelles2

Luis Renato Nakachima1 João Baptista Gomes dos Santos1 Flávio Faloppa3

1Ortopedista e Traumatologista, Unidade de Cirurgia daMão, Escola Paulista
de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

2 Fisioterapeuta, Unidade de Cirurgia da Mão, Escola Paulista de
Medicina, Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

3Professor Titular, Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal
de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Rev Bras Ortop 2023;58(6):e891–e895.

Endereço para correspondência Carlos Henrique Fernandes, MD,
PhD, Hand Surgery Unit, Escola Paulista de Medicina, Universidade
Federal de São Paulo, Rua Borges Lagoa 786, São Paulo, São Paulo,
04038-032, Brazil (e-mail: carloshandsurgery@gmail.com).

Palavras-chave

► prevalência
► tendões
► deformidades

congênitas da mão

Resumo Objetivo O objetivo do presente estudo foi determinar a prevalência de ausência de
tendão palmaris longus em uma amostra populacional de uma cidade multiétnica
brasileira.
Métodos Um estudo observacional transversal foi realizado entre outubro de 2017 e
abril de 2018. Incluímos voluntários dos sexos masculino e feminino com 18 anos ou
mais. A ausência do tendão palmaris longus foi determinada pedindo aos voluntários
que realizassem o teste de Schaeffer bilateralmente.
Resultados Foram coletados prospectivamente dados de 1.008 voluntários, 531
homens e 477 mulheres, com idade entre 18 e 74 anos (média de 38,4 anos). A
ausência do tendão palmaris longus foi observada em 264 (26,2%) voluntários. A
ausência bilateral foi detectada em 123 voluntários (12,2%), 60 mulheres (48,8%) e 63
homens (51,2%). A ausência unilateral foi encontrada em 141 pacientes (14,0%), 54
mulheres (38,2%) e 87 homens (61,8%) (p<0,05).
Conclusão A prevalência de ausência do tendão palmaris longus em nosso estudo foi
de 26,2%. Não houve diferença estatisticamente significativa bilateralmente e entre
gêneros. A ausência do tendão palmaris longus foi predominante no lado direito
unilateral no sexo masculino.
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Introdução

O palmaris longus (PL) é um dos quatro músculos superficiais
do compartimento anterior do antebraço. Ele temuma barriga
muscular fusiforme que se origina do epicôndilo umeral
medial e seu tendão longo se insere distalmente no aspecto
volar do palmaris.1 Essa configuração anatômica cria um eixo
de ação ao longo da massa flexor-pronador, permitindo que o
PL atuecomoflexordepunhoe tensordeaponeurosepalmaris.
Seu poder, no entanto, é descrito classicamente em livros
didáticos anatômicos como mais fraco do que os dos outros
músculos do compartimento, o flexor carpi radialis, o flexor
carpi ulnaris e o pronador teres, tornando-o um músculo
substituível na prática de cirurgia da mão.1–4 Por causa dessa
ação coadjuvante, o tendão palmaris longus (TPL) é um local
doador de enxerto muito importante em cirurgia reconstru-
tiva, reparação de ligamentos e transferências musculares.5–7

O TPL apresenta uma grande variação anatômica na presença,
posição, duplicação e nos deslizamentos.3–5,8–23 Sua variação
tem importância na análise clínica, cirúrgica e radiológica e de
reabilitação. A ausência mundial é muito variável, um estudo
chinês mostrou 4,6% da ausência de TPL na população estu-
dada.15 No norte do Irã, a ausência geral do TPL foi registrada
em 13,2%;316,3%12 nos EUA; 24,4% na África do Sul,14 e 37,5%
na Sérvia.16

Devido à importância cirúrgica dessa estrutura anatômica
no campo da cirurgia e reabilitação manual e ortopédica,
decidimos realizar o presente estudo para avaliar a preva-
lência da ausência de TPL em uma amostra populacional de
uma cidade multiétnica brasileira.

Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo nosso conselho de revisão
institucional (CAAE: 81215917.7.0000.5505). O consenti-
mento informado foi obtido de todos os participantes incluí-
dos no estudo.

Realizamos um estudo transversal observacional que
incluiu 1.008 voluntários avaliados prospectivamente entre
outubro de 2017 e abril de 2018 no Hospital Universitário.
Considerou-se voluntário qualquer paciente ou acompa-
nhante de paciente sem queixas clínicas no membro supe-
rior, com idade igual ou superior a 18 anos de ambos os
sexos. Após o consentimento informado, esses voluntários
foram clinicamente avaliados bilateralmente para a pre-
sença de TPL pelo teste de Schaeffer (►Fig. 1). O teste de
Schaeffer consiste em uma flexão ativa indolor do punho
com o polegar e o dedo mínimo tocando uns aos outros de
forma oposta.11,12 O TPL foi considerado ausente, caso não
pudesse ser visualizado pelo teste de Schaeffer ou não
palpado durante o exame pelo dedo do examinador
(►Fig. 2). Todos os voluntários foram avaliados por três
examinadores independentes e confirmados por um autor
sênior, se necessário.

Excluímos candidatos que fizeram cirurgias anteriores,
lesões traumáticas, anomalias congênitas no membro supe-
rior ou candidatos que recusaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Os dados foram analisados considerando as variáveis:
idade, lateralidade e gênero. As diferenças foram matemati-
camente avaliadas pelo teste qui-quadrado utilizando o
software IBM SPSS Statistics for Windows, versão 23.0
(IBM Corp., Armonk, NY, USA) e consideradas estatistica-
mente significativas sempre que o valor de p era inferior a
0,05 (p<0,05).

Resultados

Foram coletados prospectivamente dados de 1.008 volun-
tários, 531 homens (52,7%) e 477 mulheres (47,3%), com
idade entre 18 e 74 anos (média de 38,4 anos).
Desse total, 264 voluntários apresentaram ausência de
TPL, o que representa uma prevalência de ausência de
26,2%.

Abstract Objective The objective of the study was to determine the prevalence of absence of
palmaris longus tendon in a population sample from a multiethnic Brazilian city.
Methods A cross-sectional observational study was carried out between Octo-
ber 2017 and April 2018. We included male and female volunteers aged 18 years or
older. The absence of palmaris longus tendon was determined by asking the volunteers
to perform the Schaeffer test bilaterally.
Results We prospectively collected data on 1,008 volunteers, 531 male and 477
female, with age between 18 and 74 years (mean 38.4 years). The absence of palmaris
longus tendon was observed in 264 (26.2%) volunteers. Bilateral absence was detected
in 123 volunteers (12.2%), 60 female (48.8%) and 63 male (51.2%). Unilateral absence
was found in 141 patients (14.0%), 54 female (38.2%) and 87 male (61.8%) (p<0.05).
Conclusion The prevalence of absence of palmaris longus tendon in our study was
26.2%. There was no statistically significant difference between gender and bilaterally.
The absence of palmaris longus tendon was predominant on unilateral right side in
males.
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A ausência bilateral foi detectada em 123 voluntários
(12,2%), 60 mulheres (48,8%) e 63 homens (51,2%). A preva-
lência de ausência bilateral relacionada ao sexo no sexo
feminino foi de 12,6% e 11,9% no sexo masculino, p¼0,729
(►Tabela 1).

A ausência unilateral foi encontrada em 141 voluntários
(14,0%), 54 mulheres (38,2%) e 87 homens (61,8%), p¼0,021.
Combase na lateralidade, a ausência unilateral doTPL no lado
direito foi detectada em 57 voluntários (5,6%): 18 mulheres
(31,6%) e 39 homens (68,4%), p¼0,014. Do lado esquerdo, 84
voluntários (8,3%): 36mulheres (42,8%) e 48 homens (57,2%),
p¼0,392 (►Tabela 2).

Discussão

Variações anatômicas dos músculos e tendões da região
antebraquial anterior são frequentemente relatadas por ana-
tomistas e clínicos. Tais variações podem ou não ter impli-
cações clínicas. As variações anatômicas mais comuns estão
no flexor digitorum superficialis, flexor digitorum profun-
dus, flexor pollicis longus e palmaris longus.11,24–26

Reimann et al.,10 em um estudo com 1.600 extremidades,
consideraram o músculo e o tendão palmaris longus como
um músculo acessório. Em humanos, o PL pode apresentar

Fig. 2 Teste de Schaeffer: ausência de tendão palmaris longus (seta
branca).

Tabela 1 Prevalência relacionada ao sexo de ausência bilateral

AUSÊNCIA
BILATERAL

P

Não Sim

GÊNERO Femino 417 60 0,729

Masculino 468 63

TOTAL 885 123

Tabela 2 Ausência unilateral em relação ao gênero e ao lado

TABELA 2–AUSÊNCIA UNILATERAL DE PALMARIS LONGUS (DETALHE)

AUSÊNCIA
ESQUERDA

P AUSÊNCIA DIREITA P

Não Sim Não Sim

GÊNERO Feminino 441 36 0,392 459 18 0,014

Masculino 483 48 492 39

TOTAL 924 84 TOTAL 951 57

Fig. 1 Teste de Schaeffer: presença de tendão palmaris longus (seta
branca).
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variações anatômicas em relação ao local de inserção, com-
primento do tendão, forma muscular do ventre muscular,
número de ventres musculares ou ausência completa.10,27

No presente estudo, nosso foco foi avaliar a ausência de TPL
por exame clínico. A presença ou ausência de PL tem sido
determinada por múltiplas técnicas de exame do tendão.
Diferentes testes foram descritos, tais como o teste de Schaef-
fer,11,12punhodeThompson,121°e2° testesMishra,28eo teste
de dois dedos Pushpa Kumar.13 Em nosso estudo, usamos o
teste padrão de Schaeffer associado à palpação do TPL com os
dedos do examinado, quando necessário. Holzgrefe et al.29

observaram ausência do tendão PL em 14% dos pulsos por
exame físico e 10%dos pulsos por sonografia. Todos os tendões
PL não percebidos no exame físico eram pequenos e nenhum
foi considerado adequado para enxerto tendinoso. O coefici-
ente de correlação intraclasse entre a medição do compri-
mento do tendão palmaris longus no exame e o ultrassom foi
de0,54.O teste de Schaefferdetectou comprecisão este tendão
com>90% de sensibilidade e especificidade.30

Os estudos para determinar a prevalência de ausência de
tendão palmaris longus apresentam diferentes quantidade
de indivíduos avaliados. Alves et al.,17 em 2011, avaliaram
200 chilenos, Kapoor et al.15 avaliaram 500 índios em 2008,
Soltani et al.19 avaliaram 516 americanos em 2012, Sankar et
al.22 avaliaram 942 índios em 2011, e Kose et al.31 avaliaram
1.350 turcos em 2009. Em nosso estudo, foram incluídos
1.008 brasileiros voluntários.

Em nosso estudo, obtivemos uma taxa de ausência de TPL
de 26,2%. A ausência de Palmaris longus parece estar asso-
ciada à etnia/ancestralidade.15,18 No último censo popula-
cional, a população multiétnica da cidade de São Paulo era
composta por caucasianos (63,9%), negros (34,6%), asiáticos
(2,2%) e indígenas (0,1%).32 As características étnicas da
nossa população, parecem favorecer a ocorrência de valores
de prevalência intermediárias. É possível identificar em
nossos resultados uma diferença considerável em relação
às populações asiáticas ou indianas, e uma semelhança nos
valores dos participantes africanos, sul-americanos e euro-
peus.8,12,15–17 Classificando-os por prevalência, pudemos
ver grupos de baixa frequência de ausência, como a popula-
ção asiática (4,08–4,5%), e de alta frequência de ausência,
como em sérvios ou árabes (31,1–37,5%).20,21 Entre esses
extremos, há um grande grupo intermediário formado por
caucasianos, sul-africanos e chilenos (20,0%–26,5%).13,16,17

Nosso estudo encontrou uma taxa de ausência bilateral de
PL de 12,2%: 12,6% das mulheres e 11,9% dos homens. Venter
et al.,16 na população sul-africana, e Alves et al.,17 em
chilenos, encontraram taxas semelhantes. Morais et al.33

estudando uma população local no Brasil, observaram
ausência bilateral em 12,2% dos indivíduos.33

A taxa de ausência unilateral do PL em nosso estudo foi de
14,0%, 5,3% em mulheres e 8,6% em homens. Esses números
se assemelham muito aos encontrados por Venter et al.16 na
população sul-africana e Alves et al.17 em chilenos. Em
relação à lateralidade, 5,6% dos nossos voluntários apresen-
taram ausência unilateral exclusiva no lado direito e 8,3%
exclusivamente no lado esquerdo. Taxas semelhantes foram
observadas por Eric et al. em sérvios.20

A importância do tipo de estudo está relacionada com
o uso frequente do tendão palmaris longus em procedi-
mentos cirúrgicos na extremidade superior. Durante um
procedimento cirúrgico para captação de enxerto, o tama-
nho do tendão pode ser avaliado porque há uma
relação significativa entre o comprimento do tendão e o
comprimento do antebraço.34 A captação segura do
TPL exige o conhecimento da anatomia, em especial
a adequada diferenciação entre nervo mediano e TPL e
quando ocorre ausência.35 Cetin et al.36 determinaram que
a força de aderência do punho não foi afetada na ausência de
TPL.

O TPL é frequentemente utilizado como enxerto em
procedimentos cirúrgicos de extremidade superior para
restaurar a função e melhorar a qualidade de vida de muitos
pacientes comumavariedade de etiologias da doença. O pós-
operatório é um esforço de equipe do cirurgião, terapeuta e
paciente. As restrições são inicialmente colocadas para o
paciente e são, então, reduzidas à medida que ele começa a
incorporar o novo movimento na atividade diária.36 Embora
extremamente importante, durante a organização deste
manuscrito tivemos a oportunidade de observar que o
número de publicações científicas sobre protocolos de rea-
bilitação ainda é pequeno. Há consenso de que o protocolo de
reabilitação ativo só é possível com a utilização de suturas
resistentes. A escolha entre o protocolo de reabilitação ativo
e passivo está diretamente relacionado a resistência da
sutura.

Nosso estudo apresenta algumas limitações: foi proje-
tado com base no exame clínico dos voluntários, sendo,
portanto, dependente do examinador; nenhum exame de
imagem foi feito para confirmar o diagnóstico, o que
poderia ter corroborado as evidências do nosso estudo,
mas acreditamos que essa limitação é inerente ao método
não invasivo para o diagnóstico e estará presente na prática
clínica. A população da cidade de São Paulo, pode não
fornecer a real etnia do Brasil. A força do nosso estudo é
fornecer informações sobre a taxa de ausência do TPL que
podem ser usadas como referência para estudos futuros em
pacientes no Brasil.

Conclusão

A prevalência de ausência do TPL em nosso estudo foi de
26,2%. Não houve diferença estatisticamente significativa
entre gênero e bilateralidade. A ausência do TPL foi predo-
minante no lado direito unilateral no sexo masculino.
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Resumo Objetivo Diversas modalidades têm sido sugeridas para o tratamento de fraturas em
martelo; no entanto, o tratamento inadequado pode causar retardo de extensão,
deformidade em pescoço de cisne ou artrite da articulação interfalangiana distal
(AIFD). Este estudo teve como objetivo avaliar os desfechos (funcionais, radiológicos e
complicações) da redução aberta e fixação interna (RAFI) das fraturas em martelo com
placas de gancho de baixo custo fabricadas com mini placas de titânio de baixo perfil.
Métodos Série de casos prospectivos de 17 pacientes consecutivos (idade média de
32,3 anos) com fraturas em martelo (seis do tipo IB e 11 do tipo IIB de Wehbe). Onze
(64,7%) pacientes eram do sexo masculino. A mão acometida era a dominante em
todos os pacientes, com acometimento do dedo indicador em seis (35,3%), anelar em
cinco (29,4%), mínimo em três (17,65%) e médio em três (17,65%) pacientes. Omesmo
cirurgião de mão experiente realizou todas as cirurgias.
Resultados O tempo operatóriomédio foi de 37,65minutos. Após um acompanhamento
médio de 10,94 meses (intervalo de 6 a 27), observou-se movimento médio da AIFD de 50°
(intervalo de 20° a 70°), retardo de extensão em quatro (23,5%) pacientes e complicações
em seis (35,29%) pacientes. De acordo com os critérios de Crawford, os desfechos foram
excelentes em seis (35,3%), bons em sete (41,2%) e regulares em quatro (23,5%) pacientes.
Conclusão A técnica da placa de gancho modificada para fixação de fraturas em
martelo é benéfica e econômica, mas exigente; permite fixação estável e adequada
para permitir a movimentação precoce da AIFD com desfechos funcionais aceitáveis.
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Introdução

O dedo em martelo traumático é uma lesão comum que
acomete o tendão extensor da articulação interfalangiana
distal (AIFD)1 e pode ser associada a uma fratura com avulsão
de um fragmento ósseo de tamanho variável e fixação do
tendão extensor. A lesão também conhecida como “fratura
em martelo”.2 Seu tratamento inadequado pode gerar várias
complicações, inclusive retardo de extensão, deformidade
em pescoço de cisne, artrite, dor e perda de função.3,4 De
modo geral, as fraturas em martelo são tratadas de forma
conservativa comórteses, como as talas de Stackou feitas sob
medida.5Embora não exista consenso sobre as indicações
para tratamento cirúrgico, a maioria dos cirurgiões o consi-
dera caso a fratura envolva mais de um terço da superfície
articular ou haja presença de subluxação articular.6

Muitas técnicas foram descritas para o tratamento cirúr-
gico de fraturas emmartelo, como pinos de bloco de extensão
e fixação interna com redução aberta (RAFI) usando diversos
implantes, como fios, bandas de tensão, parafusos ou pla-
cas.2,5,7Nenhuma dessas técnicas se mostrou superior às
demais e todas foram associadas a taxas de complicações
significativas de até 54%.7–9 Em 2007, Teoh e Lee10 intro-
duziram uma nova abordagem, a RAFI, para tratamento de
fraturas em martelo com uma placa de gancho, com exce-
lentes resultados. Desde então, poucos relatos foram publi-
cados na literatura avaliando os desfechos dessa técnica e
alguns questionaram a reprodução dos resultados inicia-
lmente descritos.11

Este estudo teve por objetivo relatar nossa experiência
inicial e os desfechos (clínicos, radiológicos e complicações)
das fraturas emmartelo após a RAFI complacas de gancho de

baixo custo fabricadas a partir de mini placas de titânio de
baixo perfil.

Métodos

Este estudo prospectivo de série de casos foi realizado em
pacientes com fraturas em martelo dos dedos e tratados em
uma unidade especializada em cirurgia da mão em um centro
de trauma de nível 1 por um profissional especializado e
experiente entre abril de 2016 e julho de 2019. O estudo
incluiu pacientes esqueleticamente maduros (acima de 18
anos de idade) com fraturas em martelo recentes (atendidos
até 4 semanas após a lesão) de qualquer umdos quatro dígitos
ulnares e classificação de Wehbe e Schneider12 de tipo IB e IC
(fraturas envolvendomais de um terço da superfície articular)
e tipo II (fraturas associadas à subluxação palmar da falange
distal) e que concordaram com a participação. O estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição
(aprovação número 17101844). Os pacientes participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os dados demográficos dos pacientes, incluindo idade e
sexo, além do tipo de trauma e do tempo entre o trauma e a
cirurgia, foram coletados. Radiografias simples anteroposte-
riores e em perfil pré-operatórias do dedo foram usadas para
determinar o tamanho e o deslocamento do fragmento, a
porcentagem de acometimento da superfície articular, a
presença de subluxação articular e a classificação da fratura.

Técnica Cirúrgica

Sob anestesia de bloqueio digital e após a preparação do
membro acometido, com uso de uma luva de borracha como

Abstract Objective Various modalities have been suggested to manage mallet fractures;
however, inappropriate treatment can lead to extension lag, a swan neck deformity,
or arthritis of the distal interphalangeal joint (DIPJ). The current study aimed to
evaluate the results (functional, radiological, and complications) of open reduction and
internal fixation (ORIF) of mallet fractures using low-cost hook plates fabricated from
low-profile titanium mini plates.
Methods A prospective case series of 17 consecutive patients (average age of 32.3
years) with mallet fractures (six were Wehbe Type IB and 11 were Wehbe Type IIB).
Eleven (64.7%) were males. The affected hand was dominant in all patients, and the
affected digit was the index in 6 (35.3%), the ring in 5 (29.4%), the small in 3 (17.65%),
and the middle in 3 (17.65%) patients. The same fellowship-trained hand surgeon
performed all surgeries.
Results The average operative time was 37.65minutes. After an average follow-up of
10.94 months (range 6–27), the average DIPJ motion was 50° ° (range 20°–70°), the
extensor lag was noted in 4 (23.5%) patients, and complications were reported in 6
(35.29%) patients. According to Crawford criteria, 6 (35.3%) patients achieved excel-
lent results, 7 (41.2%) achieved good results, and 4 (23.5%) achieved fair results.
Conclusion The modified hook plate technique for fixation of mallet fractures is a
beneficial, economical, yet demanding technique that adequately provides stable
fixation to allow early DIPJ motion with acceptable functional outcomes.
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torniquete, uma incisão cutânea dorsal, em forma de H, foi
feita centralizada sobre a prega de extensão da AIFD (Fig. 1A).
Para expor o tendão extensor e o fragmento avulsionado, um
retalho cutâneo espesso foi elevado e retraído em sentido

proximal e distal (►Fig. 1B). O local da fratura foi exposto e
limpo. O periósteo foi elevado distalmente ao local da fratura
na superfície dorsal da falange distal, permitindo a colocação
subperióstea dos componentes de fixação; isso poderia

Fig. 1 Técnica cirúrgica. (A): Uma incisão dorsal em forma de H é feita sobre a articulação interfalangiana distal. (B): Retalhos cutâneos espessos
são elevados em sentido proximal e distal. (C): Elevação subperióstea para colocação da placa de gancho. (D): Fabricação da placa de
gancho a partir de uma mini placa. (E): Colocação intraoperatória da placa de gancho, mostrando seu perfil baixo e menos proeminente (ponta
de seta preta). (F): Fluoroscopia intraoperatória para verificação da posição e redução da placa (ponta de seta preta).
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facilitar a redução da fratura e minimizar as complicações
dos tecidos moles, como ruptura cutânea e deformidades
ungueais (►Fig. 1C). A placa de gancho foi preparada a partir
de uma mini placa de titânio de 2,0mm com múltiplos
orifícios (Orthomed-E), classicamente utilizada em fraturas
de falanges e metacarpos. A placa de gancho foi confeccio-
nada cortando dois orifícios da placa; em seguida, um dos
orifícios foi seccionado para remover um terço de sua circun-
ferência; as extremidades do crescente restante foram
dobradas para formar dois ganchos pontiagudos (►Fig. 1D).

O fragmento avulsionado foi então reduzido e fixado com
pinça. Os ganchos da placa foram ancorados no tendão,
tracionando o fragmento ósseo e mantendo-o na posição
reduzida com a AIFD em extensão total. A placa foi posicio-
nada na superfície dorsal da falange distal. Uma broca de
1,5mm foi usada para criar o orifício para o parafuso
perpendicular à superfície dorsal e um parafuso de 2,0mm
foi inserido. O parafuso bicortical comercial é melhor para
obter uma boa fixação (►Fig. 1E). Imagens intraoperatórias
comarco emCverificarama redução da fratura, a correção da
subluxação e a colocação e o comprimento do parafuso. A
estabilidade da fixação foi avaliada em uma imagem lateral
com leve flexão da AIFD (Fig. 1F).

Protocolos de Reabilitação Pós-Operatória e
Acompanhamento

Uma tala de extensão temporária de alumínio é incluída no
curativo pós-operatório e substituída por uma tala de Stack
no dia seguinte. O paciente é instruído a remover a tala por 10
minutos a cada hora para fazer exercícios de flexão ativa da
AIFD comopunho fechado nasprimeiras 2 semanas; a seguir,
é feitamobilização protegida por seis semanas. A tala é usada
continuamente entre os exercícios por 6 semanas e apenas à
noite pelos próximos 2 meses.

Os pacientes foram acompanhados no ambulatório no
primeiro dia, às 2 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses, 12
meses e, depois, anualmente após a cirurgia. Radiografias
seriadas anteroposteriores e em perfil do dedo acometido
foram realizadas imediatamente após o procedimento e nas
consultas de acompanhamentopara avaliaçãoda consolidação
da fratura e detecção de qualquer evidência de complicações
(►Fig. 2). Os desfechos funcionais foram determinados
segundo os critérios de Crawford13 (►Tabela 1). A ampli-
tude de movimento e o retardo de extensão da AIFD foram
medidos com um goniômetro. Adotamos os critérios rela-
tados por Teoh e Lee,1 que consideraram a flexão ativa da
AIFD de 70° como completa e de 60° ou mais como normal.
O desfecho bom foi descartado por dor ou rigidez no
acompanhamento final. Quaisquer complicações (no
período perioperatório ou durante o acompanhamento)
foram relatadas.

Resultados

A ►Tabela 2 mostra os detalhes da coorte. A idade média
dos pacientes foi de 32,3 anos (intervalo de 18 a 50). Em
todos os pacientes, a mão afetada foi a dominante. O dedo

acometido foi o indicador em seis (35,3%), o anelar em cinco
(29,5%), o mínimo em três (17,6%) e o médio em 3 (17,6%)
pacientes.

Fig. 2 Pacientedo sexo feminino, 35 anos, com fratura emmartelo de tipo
IIB deWehbe. (A): Radiografia simples pré-operatória anteroposterior e em
perfil (a ponta de seta branca indica a fratura). (B): Imagens clínicas e
fluoroscópicas intraoperatórias mostrando a redução da fratura e o posi-
cionamentodaplaca. (CeD): Radiografiasdeacompanhamentode6meses
e 1 ano, respectivamente, mostrando a consolidação da fratura e a
manutenção da posição da placa.
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A porcentagem média de acometimento da superfície
articular (observado nas radiografias em perfil) foi de
47,9% (intervalo de 30 a 65%). A subluxação palmar da falange
distal esteve presente em 11 (64,7%) pacientes. Em relação à
classificação deWehbe das fraturas, seis (35,3%) eramdo tipo
IB e 11 (64,7%) eram do tipo IIB.

O tempomédio desde a lesão até a cirurgia foi de 12,1 dias
(intervalo de 1 a 20), enquanto o tempo médio desde a
internação até a cirurgia foi de 6,59 horas (intervalo de 4 a
12 horas). O tempo operatório médio foi de 37,65 minutos
(intervalo de 25 a 45). O tempo médio de internação foi de
8,59 horas (intervalo de 6 a 14).

Depois do acompanhamentomédio de 10,94meses (inter-
valo de 6 a 27), todas as fraturas apresentaram consolidação
radiográfica, detectada na 6ª semana pós-operatória, com
congruência da AIFD. A amplitude ativamédia demovimento
da AIFD foi de 50° (intervalo de 20° a 70°). O retardo de
extensão foi observado em quatro (23,5%) pacientes e seu
valormédio foi de 3° (intervalo de 0° a 20°). De acordo comos
critérios de Crawford, os desfechos foram excelentes em seis
(35,3%), bons em sete 7 (41,2%) e regulares em quatro (23,5%)
pacientes. Nenhum desfecho mau foi registrado neste
estudo.

Seis (35,29%) pacientes apresentaram complicações. Dois
pacientes tiveram nova luxação da fratura com deformidade
persistente devido ao movimento passivo vigoroso precoce
da AIFD nas primeiras 2 semanas pós-operatórias e foram
submetidos à revisão da fixação. No entanto, ambos relata-
ram amplitude demovimento limitada na última consulta de
acompanhamento e seus desfechos foram classificados como
regulares de acordo com a escala de Crawford. Dois pacientes
apresentaram infecção pós-operatória, um após 1 semana e o
outro após 3 meses. Os dois foram tratados com desbrida-
mento e remoção do componente metálico; na última con-
sulta de acompanhamento, ambos apresentavam amplitude
de movimento limitada, retardo de extensão e desfecho
regular na escala de Crawford. Seis (35,3%) pacientes
(incluindo os quatro pacientes anteriores) apresentaram
deformidades ungueais que melhoraram após 1 ano de
acompanhamento. Vale ressaltar que a proeminência dorsal
da placa foi uma queixa de alguns pacientes no período pós-
operatório imediato; essa queixa, porém, foi resolvida de
forma espontânea, sem necessidade de intervenção especí-
fica, e não afetou os desfechos funcionais. Nenhum dos
pacientes apresentou dor residual na última consulta de
acompanhamento.

A remoção dos componentes de fixação não foi feita de
forma rotineira nesta série. As indicações para remoção
foram a ocorrência de alguma complicação ou deformidade
ungueal ou o pedido do paciente. Doze dos 17 pacientes
foram submetidos à remoção dos componentes de fixação.

Discussão

O tratamento ideal das fraturas em martelo ainda é contro-
verso;6 no entanto, a maioria dos cirurgiões concorda que o
manejo inadequado de tais lesões pode levar a problemas do
mecanismo extensor, como retardo de extensão ou deformi-
dade em pescoço de cisne, ou ainda artrite da AIFD com
subsequente prejuízo funcional.3,10,12 Embora o tratamento
conservador tenha ótimos resultados, é amplamente aceito
que uma fratura intra-articular com acometimento de mais
de um terço da superfície articular ou subluxação da AIFD é
uma indicação para intervenção cirúrgica.1,2,7

Apesar do desenvolvimento de várias técnicas para o
tratamento cirúrgico, incluindo percutâneas e abertas. e
diferentes métodos de fixação, como fios, suturas, placas e
parafusos, nenhuma foi isenta de complicações.6,7

Muitos cirurgiões relataram o uso de fios; quatro técnicas
diferentes de fixação com diversas formas de configurações
(fio K, fio em forma de oito, fio de banda de tensão e sutura de
banda de tensão) foram comparadas em um estudo biome-
cânico de Damron et al.14 Esses autores observaram que os
construtos com bandas de tensão eram superiores a outras
formas de fixação. A pinagem em bloco de extensão intro-
duzida por Ishiguro et al.15 e depois modificada por outros
autores é uma técnica bastante adotada por muitos cirurgi-
ões de mão.15–18 Porém, pode ter desfechos ruins e causar
complicações, como perda de redução, migração de pinos,
migração de fios e retardo de movimento devido a fios
transarticulares.9,10,19 Além disso, foi relatado que a RAFI
com ummini parafuso tem taxas de complicações mais altas
do que as técnicas de fixação percutânea com fios.20

Para evitar as complicações mencionadas acima, Teoh e
Lee10 introduziram, em 2007, uma nova técnica de fixação
com placa de gancho para dar fixação interna estável ao
utilizar a superioridade biomecânica do método de banda de
tensão com um implante estável ancorado longe do frag-
mento fraturado. Esses autores relataram desfechos excelen-
tes em sua série de nove pacientes com acompanhamento
médio de 17 meses; seus pacientes alcançaram flexão ativa
média da AIFD de 64°, sem retardo de extensão ou compli-
cações, e todos apresentaram desfechos excelentes ou bons
na escala de Crawford.10Nosso estudo adotou a mesma
técnica descrita por Teoh e Lee, mas usamos uma incisão
em forma de H em vez de uma incisão dorsal transversal.
Todos os nossos pacientes foram operados sob anestesia de
bloqueio digital e receberam alta no mesmo dia da cirurgia.
Nosso estudo é uma coorte prospectiva com 17 pacientes, o
que acreditamos ser um número considerável. Embora
tenhamos operado mais pacientes do que Teoh e Lee neste
estudo e todos tenham apresentado consolidação da fratura,
nossos resultados foram relativamentemenos ótimos do que
os antes relatados. Nossos resultados estão de acordo com os

Tabela 1 Critérios de Crawford para avaliação do dedo em
martelo

Grau Perda de
extensão

Flexão Dor

Excelente Nenhum Completa Nenhuma

Bom 0–10 Completa Nenhuma

Regular 10–25 Qualquer perda Nenhuma

Mau >25 Qualquer perda Persistente
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estudos publicados sobre a mesma técnica, com flexão ativa
média da AIFD de 50°, retardo de extensão em 23,5% de
pacientes com valor médio de 3°. A taxa de desfechos
excelentes e bons na escala de Crawford foi de 76,5% e a
taxa de complicações foi de 35,3%.

Desde a introdução das técnicas de placa de gancho, poucos
estudos relataram seus desfechos. Em alguns, o número de
pacientes foi maior, com até 35 dedos. Todos tiveram resulta-
dos variáveis, que foram abaixo do ideal em comparação aos
relatados por Teoh e Lee11,19,21–23 (►Tabela 3).

A vantagem teórica proposta pela técnica da placa de
gancho foi superar algumas das complicações de sua técnica
predecessora, a fixação com fios em bloco de extensão, que
incluía principalmente consolidação viciosa, diminuição da
amplitude de movimento e osteoartrite.19,24 Embora a placa
deganchopermitaumaamplitudedemovimentoprecoce, não
houve superioridade real nesse parâmetro, pois a fixação em
bloco de extensão forneceu uma boa amplitude demovimento
da AIFD, de 72° segundo Lucchina et al.,20 e de 83° de acordo
com Lee et al.25 Em dois estudos comparativos retrospectivos
deAcar etal.19eToker et al.22quecomparavamosdesfechosda
pinagem em bloco de extensão e da fixação com placa de
gancho, não houve diferença significativa entre os dois grupos
em relação à amplitude de movimento e os desfechos funcio-
nais. Porém, a técnica de bloqueio com fio apresentou maior
tempo de uso da fluoroscopia, retardo na consolidação óssea e
maior tempo de retorno ao trabalho.19

Toker et al.22 realizaram uma análise de custo emostraram
que a técnica da placa de gancho era sete vezes mais cara do
que o uso da pinagem em bloco de extensão. Este estudo
utilizou uma placa de gancho de 0,6mm (Medartis; Basel,
Suíça) que custa cerca de U$ 420, o que corresponde amais de
dois terços dos custos totais incorridos. Em nosso estudo,
adotamos a técnica idealizada por Teoh e Lee, utilizando
uma placa confeccionada a partir de uma mini placa com
orifíciosmúltiplos que pode ser cortada emplacasmenores de
orifício único. Cada umapode ser usada emumpaciente, o que
reduz substancialmente o custo. Usamos uma placa produzida
localmente para esse fim, o que fez com que o custo de uma
placa e umparafuso fosse de cerca deUS$20por paciente. Vale
ressaltar que o menor tempo operatório, o menor uso de
fluoroscopia intraoperatória, o menor tempo de internação e
a maior velocidade de consolidação e o retorno ao trabalho
devem ser considerados ao determinar a análise real de custos
e benefícios do uso das placas de gancho.

Este estudo tem algumas limitações; primeiro, foi um
estudo de coorte não comparativo e, assim, não pudemos
comparar os desfechos dessa técnica com outras modalida-
des de tratamento de fraturas emmartelo. Em segundo lugar,
um número relativamente baixo de pacientes foi incluído.
Por fim, o curto período de acompanhamento impediu uma
conclusão confiável sobre as prováveis complicações em
longo prazo, como osteoartrite da AIFD.

Conclusão

A técnica de placa de gancho fabricada para redução aberta e
fixação interna de fraturas em martelo é relativamente

exigente, mas benéfica e barata. Acredita-se que forneça
fixação estável adequada, permita a movimentação precoce
da AIFD e tenha desfechos funcionais e radiológicos aceitável.
Estudos controlados randomizados de bom delineamento
experimental são encorajados para comparar os desfechos
dessa técnica com outras metodologias populares para ava-
liação de sua superioridade e segurança.

Suporte Financeiro
Este estudo não recebeu apoio financeiro de fontes públi-
cas, comerciais ou sem fins lucrativos.

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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Palavras-chave

► escoliose
► fusão vertebral
► hemorragia
► perda sanguínea

cirúrgica

Resumo Objetivo O objetivo deste estudo é identificar os fatores de risco para o aumento de
sangramento perioperatório em cirurgias para tratamento de escoliose.
Métodos Estudo de coorte prospectivo incluindo 30 pacientes com escoliose idio-
pática submetidos à instrumentação posterior com o uso do sistema de parafusos
pediculares em um hospital universitário.
Resultados As perdas sanguíneas intraoperatórias totalizaram 798,6ml�340ml
(24,8% do volume sanguíneo). Houve perda maciça de sangue em 9 pacientes. Em
média, a hemoglobina caiu 3,7 g/dl e foram transfundidas 1,4 bolsas de sangue por
paciente. A perda sanguínea pós-operatória foi de 693,4ml�331,1ml, e o total de dias
utilizando dreno foi 2,7�0,7. No intraoperatório, as seguintes variáveis apresentaram
correlações significativas (p<0,05) com o aumento do sangramento: idade, intervalo
entre diagnóstico e tratamento, Cobb pré-operatório, quantidade de correção da
curva, número de níveis instrumentados e fixados, número total de parafusos e o
número de bolsas transfundidas. No pós-operatório, as seguintes variáveis apresenta-
ram relação (p< 0,05): idade, Cobb pré-operatório, tempo de internação, quantidade
de bolsas de sangue transfundidas e o número de níveis fixados com parafuso.
Conclusão As variáveis quemais contribuírampara a perda sanguínea foram idade, Cobb
pré-operatório, quantidade de bolsas de sangue transfundidas e número de níveis fixados
com parafuso. Portanto, os pacientes podem se beneficiar do tratamento cirúrgico

recebido
06 de Janeiro de 2023
aceito após revisão
27 de Fevereiro de 2023

DOI https://doi.org/
10.1055/s-0043-1775887.
ISSN 0102-3616.

© 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All
rights reserved.
This is an open access article published by Thieme under the terms of the

Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,

permitting copying and reproduction so long as the original work is given

appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or

adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/)

Thieme Revinter Publicações Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil

� Estudo desenvolvido no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Universitário Presidente Dutra, Universidade Federal do
Maranhão, São Luís, Brasil.

THIEME

Artigo Original | Original Article 905



Introdução

A artrodese vertebral posterior (AVP) é amplamente utilizada
para o tratamento de escolioses graves e progressivas. No
entanto, apesar de eficaz, pode resultar em sangramento
excessivo.1–3 Estima-se que indivíduos submetidos à AVP
apresentam, em média, a perda de 21% de seu volume
sanguíneo estimado (VSE). Além disso, 18% necessitam de
transfusão sanguínea.3 Por conseguinte, sabe-se que o san-
gramento volumoso está associado ao aumento do tempo de
cirurgia, da necessidade de transfusão, internações prolon-
gadas, dor pós-operatória e infecção. Logo, a perda excessiva
de sangue no perioperatório é motivo de preocupação.1–4

Neste cenário, a transfusão sanguínea, apesar de segura,
não está isenta de riscos. As complicações possíveis são:
infecção viral (hepatite B [HBV], hepatite C [HCV], imunode-
ficiência humana [HIV]), infecção do sítio cirúrgico, pneu-
monia, infecção do trato urinário, aloimunização, lesão
pulmonar aguda, sobrecarga circulatória, insuficiência renal
e coagulopatia.1,3

Isto posto, é fundamental o conhecimento acerca dos
fatores que predispõem o aumento do sangramento perio-
peratório em pacientes submetidos à AVP, na tentativa de
minimizar os desfechos negativos citados.

No presente estudo, analisamos prospectivamente uma
coorte de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico de
escoliose idiopática, identificando os fatores correlacionados
com maior sangramento intra e pós-operatório.

Material e métodos

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, com coleta de
dados em formulário próprio, incluindo pacientes portado-
res de escoliose idiopática submetidos ao tratamento cirúr-
gico entre os anos de 2021 e 2022 em um hospital
universitário. Quatro equipes de cirurgiões participaram
das cirurgias, todos credenciados e com experiência em
cirurgia para tratamento de escoliose. O procedimento
empregado, em todos os casos, foi a artrodese da coluna
vertebral com instrumentação posterior utilizando omesmo
tipo de síntese, ou seja, fixação com parafusos pediculares e
hastes. Enxerto autólogo proveniente dos processos espi-
nhosos e da crista ilíaca foi utilizado para proporcionar a
fusão intervertebral. Obtivemos liberação pelo comitê de
ética sob o número do CAAE 45721721.0.0000.5086.

Foram reunidas informações sobre gênero, idade, inter-
valo entre diagnóstico e tratamento, índice de massa corpo-
ral (IMC), nível dehemoglobina, ângulo de Cobb,modificador
sagital, quantidade de bolsas de sangue transfundidas,
número de níveis instrumentados e fixados, número de
parafusos, duração da cirurgia, tempo de internação e de
uso do dreno e perda sanguínea.

O sangramento intraoperatório foi quantificado pelo
somatório do recipiente de sucção da sala de cirurgia,
acrescido do volume calculado com a pesagem das compres-
sas. Para este fim, consideramos a densidade de 1,053 g/ml
para o sangue humano. Além disso, descontamos a

enquanto mais jovens e commenor ângulo de Cobb, consequentemente, exigindomenor
grau correção da curva e a utilização de implantes de menor densidade.

Abstract Objective This study aimed to identify risk factors for increased perioperative
bleeding in scoliosis surgery.
Methods This is a prospective cohort study including 30 patients with idiopathic
scoliosis undergoing posterior instrumentation using the pedicle screw system at a
university hospital.
Results Intraoperative blood losses totaled 798.6�340mL (24.8% of blood volume).
Nine subjects presented massive blood loss. On average, hemoglobin dropped by
3.7 g/dL, and each patient received 1.4 blood bags. Postoperative blood loss was
693.4�331.1mL, and the total number of days using a drain was 2.7�0.7. Intra-
operatively, the following variables showed significant correlations (p< 0.05) with
increased bleeding: age, time from diagnosis to treatment, preoperative Cobb angle,
amount of curve correction, number of instrumented and fixated levels, total number
of screws, and the number of transfused bags. Postoperatively, the following variables
had significant correlations (p< 0.05): age, preoperative Cobb angle, length of hospital
stay, number of blood bags transfused, and number of levels fixated with screws.
Conclusion The variables most contributing to blood loss were age, preoperative
Cobb angle, number of blood bags transfused, and number of levels fixated with a
screw. Therefore, patients may benefit from surgical treatment while younger and
presenting a lower Cobb angle, consequently requiring a lower degree of curve
correction and lower-density implants.

Keywords

► scoliosis
► spinal fusion
► hemorrhage
► blood loss, surgical
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quantidade de solução salina aplicada na irrigação do sítio
cirúrgico. O sangramento pós-operatório foi aferido com a
soma das perdas nos drenos a vácuo posicionados no sub-
cutâneo. A perda maciça de sangue foi definida como � 30%
do VSE (pré-estabelecido em 70ml sangue/kg).

Todos os pacientes do estudo receberam ácido tranexâ-
mico no pré e no intraoperatório de forma padronizada. A
dose utilizada seguiu o protocolo da nossa instituição: uma
dose de ataque de 100mg/kg, 30 minutos antes do procedi-
mento, seguida de infusão contínua de 30mg/kg/h durante o
restante da cirurgia.

Na avaliação do modificador sagital, calculamos o ângulo
de cifose entre as vértebras T5 e T12, considerando o valor
normal quando compreendido entre 10° e 40°. Sendo assim,
classificamos como hipocifose e hipercifose valores menores
que 10° e maiores que 40°, respectivamente.

Os resultados foram analisados utilizando o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk para as variáveis numéricas.
As medidas de tendência central e de dispersão foram
expressas em médias e desvio-padrão (DP) para as variáveis
contínuas de distribuição simétrica e em medianas e valores
mínimo e máximo para as variáveis de distribuição assimé-
trica. Variáveis quantitativas e contínuas foram avaliadas por
análise de variância (ANOVA, em inglês) e Correlação de
Pearson, e as sem normalidade por testes Mann-Whitney e
Correlação de Spearman. As variáveis com significância
estatística (p<0,05) foram incluídas nos modelos multiva-

riados. O teste de linearidade foi realizado e a regressão
múltipla utilizada com os preditores identificados.

Resultados

As características da população estão descritas na►Tabela 1.
Trinta pacientes foram incluídos, sendo 26 do sexo feminino
e 4 do sexomasculino, com idademédia de 15,2�3,2 anos. O
IMC médio foi 18,7�2,7 kg/m2. A escoliose foi categorizada
conforme faixa etária, sendo 7 casos (24%) em crianças, 18
casos (60%) em adolescentes, e 5 casos (16%) em adultos
jovens. O intervalo entre o diagnóstico e o tratamento foi de
6,5 anos�5,3 anos.

O ângulo de Cobb pré-operatório foi de 64,7°�18,2°, com
valor final de 30,6°�15,0°, resultando em correção de
34,1°�12,0°. O modificador sagital pré-operatório teve
média de 29,4°�26,6°, com final de 24,2°�12,2°, totali-
zando 5,2°�19,4° de correção. Quanto ao tipo de modifica-
dor sagital, 7 pacientes apresentavam hipocifose (23,3%), 16
normocifose (53,4%) e 7 hipercifose (23,3%).

Em média, 10,3�2,8 níveis foram instrumentados e
8,7�2,2 fixados com parafusos pediculares. O número de
parafusos utilizados foi de 13,8�3,6. A duração média da
cirurgia foi de 3 horas e 22 minutos�1 hora e 3 minutos. As
perdas sanguíneas intraoperatórias totalizaram 798,6ml
�340ml, o equivalente a 24,8% do VSE. Houve perda maciça
de sangue em 9 pacientes (30%). Em média, cada paciente

Tabela 1 Estatística descritiva e caracterização das variáveis numéricas

Variável Média DP

Índice de massa corporal (kg/m2) 18,7 2,7

Idade (anos) 15,2 3,2

Intervalo entre diagnóstico e tratamento (anos) 6,5 5,3

Ângulo de Cobb - pré-operatório (graus) 64,7 18,2

Ângulo de Cobb - pós-operatório (graus) 30,6 15,0

Quantidade de correção da curva no plano coronal (graus) 34,1 12,0

Modificador sagital pré-operatório (T5–T12) (graus) 29,4 26,6

Modificador sagital pós-operatório (T5–T12) (graus) 24,2 12,2

Variação do modificador sagital (graus) -5,2 19,4

Hemoglobina - pré-operatório (g/dl) 13,1 1,2

Perda sanguínea intraoperatória (mililitros) 798,6 340,0

Bolsas de sangue transfundidas no intraoperatório (unidade) 0,4 0,8

Número de níveis instrumentados 10,3 2,8

Número de níveis fixados com parafuso pedicular 8,7 2,2

Número total de parafusos utilizados 13,8 3,6

Tempo de cirurgia (minutos) 202,4 63,0

Tempo de internação (dias) 6,3 3,7

Bolsas transfundidas no pós-operatório (unidade) 1,0 1,2

Hemoglobina - pós-operatório (g/dl) 9,4 1,4

Perda dreno total pós-operatório (mililitros) 693,4 331,1

Total de dias em uso de dreno 2,7 0,7
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recebeu 1,4 bolsas�2 bolsas de concentrado de hemácias. A
variação da hemoglobina foi de 13,1 g/dl�1,2 g/dl para 9,4
g/dl�1,4 g/dl, com queda média de 3,7 g/dl. A perda de
sangue no pós-operatório foi de 693,4ml�331,1ml, e o total
de dias em uso do dreno foi 2,7�0,7.

A respeito da perda sanguínea intraoperatória (►Tabela 2),
as seguintes variáveis apresentaram correlações significativas
(p<0,05), são elas: idade (p¼0,003), intervalo entre diagnós-
tico e tratamento (p¼0,004), Cobb pré-operatório (p<0,001),
quantidade de correção da curva no plano coronal (p¼0,015),
número de níveis instrumentados (p¼0,019), número de
níveis fixados com parafuso (p¼0,012), número total de
parafusos (p¼0,011), e o número de bolsas de sangue trans-
fundidas no intra (p<0,001) e no pós-operatório (p<0,02). As
demais variáveis não produziram associação significativa, o
que pode estar relacionado ao pequeno tamanho da amostra.

No pós-operatório (►Tabela 3), as seguintes variáveis
apresentaram correlações significativas: idade (p¼0,027),
Cobb pré-operatório (p¼0,017), tempo de internação
(p¼0,004), quantidade de bolsas de sangue transfundidas
no intra (p¼0,002) e no pós-operatório (p¼0,021), além do
número de níveisfixados comparafuso pedicular (p¼0,027).
As demais variáveis não originaram associação significativa,
o que também pode estar relacionado ao pequeno tamanho
amostral.

Nossa pesquisa revelouque o grupodepacientes comperda
maciça de sangue possuíammais idade (17,3 versus 14,1 anos)
detinham maior intervalo entre diagnóstico e o tratamento
(10,8 versus 4,5 anos), Cobb pré-operatório mais grave (84,8°
versus 55,2°) e necessitaram de maior correção da curva no

plano coronal (42,0° versus 30,4°). Possuíam, também, mais
níveis instrumentados (11,75 versus 9,6), fixados com parafu-
sos (9,5 versus 8,3), e maior número total de parafusos (15,25
versus 13,1). Além disso, permanecerammais dias internados
(7,2 versus 5,8 dias). A distribuição gráfica para comparação
está ilustrada nas ►Figs. 1 e 2.

O uso de � 10 níveis fixados com parafuso pedicular
(p¼0,03), � 13 níveis instrumentados (p¼0,013), Cobb
pré-operatório � 65° (p¼0,011) e � 14 parafusos utili-
zados (p¼0,015) aumentou significativamente o risco de
sangramento.

Idade, Cobb pré-operatório, número de níveis fixados com
parafuso e a quantidade de bolsas de sangue transfundidas
foram as únicas variáveis que apresentaram correlações
significativamente positivas (p<0,05) tanto com o sangra-
mento intraoperatório quanto com o pós-operatório.

A combinação de osteotomias de subtração à instrumen-
tação ocorreu em 5 pacientes (� 16%). Nessa população,
houve maior taxa média de sangramento perioperatório (�
500ml), porém, sem associação significativa (p<0,6). Pro-
vavelmente relacionado ao pequeno tamanho amostral.

Poucos pacientes (� 13%) apresentaram algum contra-
tempo clínico (queda de potencial evocado e/ou da pressão
arterial/choque), ou cirúrgico (reposicionamento/mudança
do material de síntese).

Discussão

Gerenciar a perda sanguínea é fundamental para a obtenção
de resultados cirúrgicos ideais.1–5 O uso de plasma fresco,

Tabela 2 Análise de correlação de Pearson entre as variáveis e a perda sanguínea intraoperatória

Variável Perda sanguínea intraoperatória

Correlação p

Bolsas transfundidas no intraoperatório (unidade) 0,742 0,000

Ângulo de Cobb - pré-operatório (graus) 0,687 0,000

Idade (anos) 0,571 0,003

Intervalo entre diagnóstico e tratamento (anos) 0,561 0,004

Número total de parafusos utilizados 0,500 0,011

Número de níveis fixados com parafuso pedicular 0,490 0,012

Quantidade de correção da curva no plano coronal (graus) 0,479 0,015

Número de níveis instrumentados 0,462 0,019

Bolsas transfundidas no pós-operatório (unidade) 0,459 0,020

Tempo de cirurgia (minutos) 0,372 0,067

Tempo de internação (dias) 0,313 0,126

Variação do modificador sagital (graus) -0,276 0,180

Modificador sagital pré-operatório (T5–T12) (graus) -0,253 0,221

Índice de massa corporal (kg/m2) 0,110 0,598

Peso (quilos) 0,094 0,652

Hemoglobina - pós-operatório (g/dl) -0,029 0,888

Hemoglobina - pré-operatório (g/dl) -0,027 0,898

Idade do diagnóstico (anos) -0,009 0,964
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cristaloides, concentrado de plaquetas e/ou de hemácias, na
tentativa de minimizar a morbidade atrelada ao sangra-
mento excessivo não é isento de complicações; assim, reduzir
a perda de sangue no perioperatório pode minimizar a
necessidade dessas medidas.5

Cirurgias para o tratamento da escoliose são frequente-
mente associadas a perda significativa de sangue periopera-
tório e, consequentemente, podemexigir transfusões de 2 a 6
unidades de concentrado de hemácias por paciente.4 A
hemotransfusão, atualmente, é considerada segura, mas

Fig. 1 Distribuição dos quartis das variáveis nos pacientes com
sangramento maciço.

Fig. 2 Distribuição dos quartis das variáveis nos pacientes que NÃO
apresentaram sangramento maciço.

Tabela 3 Análise de correlação de Pearson entre as variáveis e a perda sanguínea pós-operatória

Variável Perda sanguínea pós-operatória

Correlação p

Bolsas de sangue transfundidas no intraoperatório (unidade) 0,583 0,002

Tempo de internação (dias) 0,552 0,004

Ângulo de Cobb - pré-operatório (graus) 0,470 0,017

Bolsas transfundidas no pós-operatório (unidade) 0,458 0,021

Idade (anos) 0,440 0,027

Número de níveis fixados com parafuso pedicular 0,441 0,027

Tempo de cirurgia (minutos) 0,391 0,053

Número total de parafusos utilizados 0,387 0,055

Quantidade de correção da curva no plano coronal (graus) 0,354 0,082

Número de níveis instrumentados 0,326 0,111

Intervalo entre diagnóstico e tratamento (anos) 0,293 0,154

Ângulo de Cobb - pós-operatório (graus) 0,288 0,162

Hemoglobina - pós-operatório (g/dl) -0,285 0,167

Modificador sagital pré-operatório (T5–T12) (graus) 0,184 0,376

Variação do modificador sagital (graus) -0,158 0,447

Peso (quilos) 0,126 0,547

Índice de massa corporal (kg/m2) -0,048 0,819

Idade do diagnóstico (anos) -0,029 0,888

Hemoglobina - pré-operatório (g/dl) 0,015 0,941
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ainda existe o risco remoto de infecção peloHIVouHCV, além
da chance de reação transfusional hemolítica, doença
enxerto versus hospedeiro, coagulopatia e hipotermia.4,6,7

Neste contexto, é de suma importância minimizar a perda
sanguínea perioperatória e, por conseguinte, a identificação
de fatores de risco para sua ocorrência é primordial, uma vez
que podemelhorar os resultados pós-operatórios4 e diminuir
as complicações citadas.4,5,7 Logo, o foco da nossa pesquisa
foi identificar as variáveis correlacionadas com maior nível
de sangramento intraoperatório e pós-operatório nas cirur-
gias de escoliose idiopática em uma coorte de pacientes.

Em sua série com 212 pacientes submetidos à AVP para
escoliose, Tang et al.4 calcularam que a perda sanguínea
intraoperatória por nível instrumentado foi de 79,3ml. Con-
cluíram também que o maior número de implantes
(p<0,001), o sexo masculino (p<0,007) e um maior tempo
de cirurgia (p<0,001) se correlacionavam com o aumento da
perda sanguínea. O uso de� 10 níveis de fixação acrescentou
na perda de 500ml de sangue. Outrossim, para cada minuto
de cirurgia, houve acréscimo de 1,5% na chance de perda
sanguínea excessiva e, além do mais, a colocação de cada
implante acrescia em 36,4% na chance de sangramento.4

Song et al.6 avaliaram 1.896 pacientes operados para esco-
liose. As variáveis associadas ao sangramento incluíam a
duração da cirurgia � 4 horas (p<0,001); número de
níveis instrumentados � 10 (p<0,001); IMC<18,1kg/m2

(p<0,001); contagem plaquetária pré-operatória<186,5
�109/L (p¼0,009); INR pré-operatório>1 (p¼0,003); e
Cobb pré-operatório>53° (p¼0,036). Entre os casos, 633
(33%) apresentaram perda maciça de sangue. Neste grupo, o
tempo de internação (p<0,001), o volume do dreno da incisão
(p<0,001), a taxa de transfusão sanguínea (p<0,001) e o uso
de opioides (p¼0,006) foram significativamente maiores.6

Em sua revisão, Li et al.8 estudaram 1.461 pacientes com
escoliose submetidos à AVP. Os fatores de risco independente-
mente associados à drenagem sanguínea maciça pós-opera-
tória foram: IMC<17,63kg/m2, (OR¼2,90); contagem de
plaquetas<190�109/L (OR¼1,67); Cobb pré-operatório
� 55° (OR¼1,66); níveis artrodesados � 11 (OR¼2,33);
número de parafusos � 15 (OR¼1,73); uso de osteotomia(s)
(OR¼1,54); evolumetransfusional�19,55ml/kg (OR¼1,72).8

Abousamra et al.9 investigaram a relação de algumas carac-
terísticas em comum com a perda sanguínea intraoperatória
em 837 pacientes com escoliose. Cada nível instrumentado
amentou em 2% a perda sanguínea estimada (PSE) de forma
cumulativa. Cada redução de 10mg/kg2 no IMC garantiu, em
média, o aumento da PSE em 7%. A diminuição de 10° no
modificador sagital provocou acréscimo de 1% na PSE.9

Em uma coorte com 311 pacientes operados por escoliose
idiopática, Thompson et al.10 calcularam que a PSE>1.700
ml estava significativamente associada ao número de níveis
instrumentados (p<0,001), ângulo de Cobb (p¼0,04) e
número de parafusos (p<0,001). Pacientes com<1.700ml
de sangramento exibiam, em média, 10,1�2,12 níveis ins-
trumentados, enquanto aqueles com � 1.700ml de perda
sanguínea apresentavam 12,5�1,29 níveis. Além disso, a
probabilidade de atingir 1.700ml de PSE foi de 7% com 12
níveis instrumentados, versus 12,7% com 13 níveis. Pacientes

com maior índice de sangramento apresentaram, em média,
124ml de sangue perdido por parafuso fixado, além de
184,3ml por nível artrodesado.10

Osteotomias de subtração foramutilizadas em5pacientes
(� 16%). Neles, o sangramento perioperatório foi maior (�
500ml), em concordância com estudos citados anterior-
mente.6,8 Todavia, na análise multivariada, não houve asso-
ciação estatisticamente significativa (p<0,6), assim como na
pesquisa de Abousamra et al.9 Outro estudo, de Tang et al.,4

preferiu não incluir na amostra pacientes submetidos a
qualquer tipo de osteotomia, utilizando-a como critério de
exclusão. Já Thompson et al.10 não consideraram a realização
de osteotomias em sua análise.

Treze por cento dos nossos pacientes apresentaram
alguma intercorrência perioperatória, como a queda de
potencial evocado e/ou da pressão arterial/choque, além da
mudança do material de síntese pré-planejado etc., o que
poderia ser acrescido ao tempo de cirurgia e, consequente-
mente, à taxa de sangramento perioperatória, conforme
apontado por alguns autores.4,6,9 Ainda assim, em nossa
pesquisa, o tempo de cirurgia não foi estatisticamente rela-
cionado à perda sanguínea (p¼0,067).

Este estudo apontou o risco de maior perda sanguínea
perioperatória em pacientes mais velhos, provavelmente
relacionado, entre outros fatores, com a maior quantidade
de massa muscular, bem como com a progressão da esco-
liose.8 Além disso, a associação identificada entre o sangra-
mento excessivo e outras variáveis analisadas, como maior
intervalo entre diagnóstico e tratamento, Cobb pré-opera-
tório máximo,6–10 maior quantidade de correção da curva,
mais níveis instrumentados e/oufixados4 emaior número de
parafusos,8,10 possivelmente se deve pela coexistência com
quadros graves, o que obviamente exige maior dissecção de
tecidos moles e osteotomias.10

A quantidade de bolsas de sangue transfundidas no perio-
peratório apresentou, paradoxalmente, correlação significa-
tivamente positiva com o aumento de sangramento no
intraoperatório (p<0,001) e no pós-operatório (p<0,021).
Autores sugerem que a hemotransfusão estimula o consumo
de fatores de coagulação e, além disso, promove a diluição
desses fatores, aumentando a perda sanguínea.1,3,4

Acreditamos que o significado clínico deste estudo é
apontar para o papel que estas variáveis têm na perda
sanguínea em cirurgias de escoliose idiopática, auxiliando
a definir o perfil de paciente com maior potencial de san-
gramento. Isto pode ajudar outros colegas a otimizar as
condições perioperatórias de seus pacientes, minimizando
amorbidade cirúrgica. Pesquisas duplo-cegas, randomizadas
e que utilizem coortes maiores seriam necessárias para
alcançar a melhor compreensão da prevenção de perda
sanguínea perioperatória em pacientes com escoliose a
partir da identificação de fatores predisponentes, sobretudo
em cirurgias de grande porte, como a AVP.

Conclusão

A perda sanguínea na cirurgia de escoliose é motivo de
grande preocupação e afeta significativamente o prognóstico
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dos pacientes. Assim, mais pesquisas são necessárias para
determinar os fatores de risco relacionados ao aumento do
sangramento perioperatório.

No presente estudo, as variáveis que contribuíram para
maior perda sanguínea foram idade, número de bolsas
de sangue transfundidas, valor do ângulo de Cobb pré-
operatório, quantidade de correção da curva no plano coro-
nal e o número de níveis fixados. Portanto, outros pacientes
podem se beneficiar do tratamento cirúrgico enquanto mais
jovens e com menor ângulo de Cobb, consequentemente,
exigindo menor correção da curva no plano coronal e a
utilização de implantes de menor densidade, o que, enfim,
poderia diminuir o sangramento cirúrgico.
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Palavras-chave

► adolescente
► escoliose
► força muscular
► teste de esforço

Resumo Objetivos Analisar a força dosmembros inferiores empacientes comescoliose idiopática
do adolescente (EIA) submetidos ou não ao tratamento cirúrgico e examinar sua correlação
com a distância percorrida em um teste de caminhada de seis minutos (TC6).
Métodos Um total de 88 participantes (n¼ 30 pacientes com EIA pré-operatório,
n¼ 30 pacientes com EIA pós-operatório e n¼28 controles) foram submetidos ao
6MWT e à avaliação da força muscular. A força dos membros inferiores foi medida na
articulação do joelho usando os valores de pico de torque (PT) de extensão do joelho
(EJ) e flexão do joelho (FJ).
Resultados O grupo controle percorreu uma distância maior no TC6 em comparação
aos grupos pré-operatório (534�67 m) e pós-operatório (541�69 m), com distância
de 612�70 m (p <0,001). Não foram observadas diferenças em PT EJ (pré: 2,1�0,63,
pós: 2,1�0,7, controle: 2,2�0,7 Nm.kg�1, p¼ 0,67) ou PT FJ (pré: 1,0�0,3, pós:
1,1� 0,3, controle: 1,1�0,5 Nm.kg�1, p¼ 0,46). Houve uma correlação positiva
moderada entre PT EJ e a distância do TC6 (r¼0,53, p< 0,001), assim como uma
correlação positiva baixa entre PT FJ (r¼0,37, p¼0,003) e a distância do TC6.
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Introdução

A escoliose é uma deformidade patológica da coluna carac-
terizada por curvatura coronal marcante e rotação verte-
bral.1 Pode ser causada por fatores congênitos, ser secundária
a uma doença neuromuscular ou não ter etiologia óbvia.2 A
escoliose idiopática do adolescente (EIA) é o tipo mais
prevalente de escoliose,2 acometendo 0,6 a 2,0% e 2,2 a
4,6% dos meninos e meninas entre 12 e 14 anos de idade,3,4

respectivamente. No Brasil, a prevalência estimada é de 1,8 a
4,8% na faixa etária entre 10 e 16 anos.5,6 A alta incidência da
EIA faz com que seja importante entender melhor os efeitos
prejudiciais dessa doença.

A EIA pode ter impacto significativo em vários aspectos da
vida de um paciente, inclusive em sua função pulmonar e
habilidades físicas. Existem inúmeros relatos que documentam
a diminuição da capacidade vital forçada e da pressão inspira-
tória em pacientes com EIA.7–10 Além disso, sua capacidade de
deambulação também é afetada,7,9 e os pacientes tipicamente
apresentam menor comprimento da passada,11 diminuição do
movimento pélvico e aumento da ativação dosmúsculos eretor
da coluna e glúteo médio.12 Além dessas limitações físicas, os
pacientes comEIA também tendema ter um estilo de vidamais
sedentário, praticando atividade física regular por apenas
metade do tempo em comparação a seus colegas saudáveis.7

O movimento humano depende do tecido muscular e de
sua capacidade de produzir força muscular. Apesar das
limitações de movimento enfrentadas por indivíduos com
EIA, pouco se sabe sobre esta última. Pesquisas mostraram
que os músculos paravertebrais desses pacientes são meno-
res13 e têm maior teor de tecido adiposo e fibroso,14 o que
pode contribuir para os déficits de força de rotação do
tronco5 e força respiratória que foram observados.8,10 O
único estudo a analisar a força muscular dos membros
relatou reduções na preensãomanual e na extensão do joelho
em comparação a um grupo controle da mesma idade.16

Curiosamente, as duas medidas de força foram correlacio-
nadas à força respiratória no grupo de pacientes com EIA.
Apesar do possível valor da força dos membros no forneci-
mento de informações sobre a condição do paciente e
percepção de seus problemas de movimentação, o tópico
recebeu pouca atenção nos últimos anos.

Para neutralizar os efeitos limitantes da EIA na função
física, os pacientes são geralmente submetidos à cirurgia de
correção da coluna vertebral por meio de artrodese verte-
bral.17 Esta intervenção cirúrgica restringe a mobilidade da
coluna, mas demonstrou melhorar a mecânica da mar-
cha,18,19 a função pulmonar20 e outros aspectos das caracte-
rísticas físicas do paciente. Apesar dessasmelhoras, os efeitos
da cirurgia em outros elementos da função física do paciente,

Conclusão Este estudo destaca a importância da força máxima dos membros
inferiores na funcionalidade de pacientes com EIA. Nossos achados sugerem que
programas de exercícios destinados a aumentar a força dos membros inferiores,
especialmente de EJ, podem melhorar a capacidade de caminhada de pacientes com
EIA. Esses resultados fornecem informações úteis para o projeto de programas de
exercícios intencionais para pacientes com EIA e déficits de marcha.

Abstract Objectives To analyze the lower limb strength in both untreated and surgically
treated adolescent idiopathic scoliosis (AIS) patients and examine its correlation with
the distance covered in a six-minute walking test (6MWT).
Methods A total of 88 participants (n¼ 30 pre-surgery AIS patients, n¼30 post-
surgical AIS patients, and n¼28 control) underwent a 6MWT and a muscle strength
assessment. The lower limb strength was measured at the knee joint using the knee
extension (KE) and knee flexion (KF) peak torque (PT) measurements.
Results The control group covered a greater distance in the 6MWT compared to both
the pre-surgical (534�67m) and post-surgical (541�69m) groups, with a distance of
612� 70 m (p< 0.001). No differences were observed in KE PT (pre: 2.1� 0.63, post:
2.1�0.7, control: 2.2�0.7 Nm.kg�1, p¼0.67) or KF PT (pre: 1.0�0.3, post: 1.1�0.3,
control: 1.1�0.5 Nm.kg�1, p¼0.46). A moderate positive correlation was observed
between KE PT and 6MWT distance (r¼0.53, p< 0.001), as well as a low positive
correlation for KF PT (r¼0.37, p¼ 0.003) with 6MWT distance.
Conclusion This study highlights the importance of lower limb maximal strength in
the functionality of AIS patients. Our findings suggest that exercise programs aimed at
enhancing lower limb strength, especially the KE, could improve the walking capacity
of AIS patients. These results provide useful information for designing purposeful
exercise programs for AIS patients with walking deficits.
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► adolescent
► scoliosis
► muscle strength
► exercise test
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como capacidade de deambulação e força muscular dos
membros, ainda são obscuros. Para esclarecer esse tópico e
entender melhor a relação entre esses fatores, objetivamos
avaliar a força máxima de membros inferiores em pacientes
com EIA submetidos ou não à cirurgia e examinar sua
correlação com a distância percorrida em um teste de cami-
nhada de seis minutos (6MWT).

Métodos

Participantes
Sessenta pacientes com EIA previamente incluídos em nosso
grupo de estudo10 participaram desta pesquisa. Esses
pacientes estão na lista de espera para a cirurgia (n¼30)
ou foram submetidos à artrodese vertebral posterior com
acompanhamento pós-operatório mínimo de 1 ano (n¼30).
Os dados demográficos dos pacientes pré e pós-operatórios
foram relatados em uma publicação anterior.10 Resumida-
mente, os pacientes pré-operatórios apresentavam idade de
18,5�2,4 anos, massa total de 54,1�11,0 kg e altura de
162,3�7,6 cm, enquanto os pacientes pós-operatórios apre-
sentavam idade de 24,5�4,5 anos, massa total de
59,4�14,8 kg e altura de 165,0�7,9 cm. Um grupo controle
(n¼28, idade: 22,4�4,9 anos, massa total: 61,9�12,4 kg,
altura: 164,0�8,3 cm) foi convenientemente selecionado
entre a equipe do hospital e seus parentes próximos. Os
critérios de inclusão do grupo controle foram idade entre 15
e 25 anos e resultado negativo no teste de Adam para
detecção de deformidade da coluna vertebral. O estudo
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE:
98957118.8.0000.5273).

Procedimentos
Todos os procedimentos foram realizados em sessão única,
com duração aproximada de 40 minutos. Os participantes
foram submetidos primeiramente ao TC6 e, em seguida, à
avaliação da força muscular de extensores e flexores de
joelho.

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)
O participante foi encorajado a caminhar o mais rápido
possível por 6 minutos ao longo de um corredor reto e
nivelado de 30 metros com superfície dura, marcado em
intervalos de 3 metros.10

Avaliação da Força Muscular
O pico de torque (PT) da extensão do joelho (EJ) e flexão do
joelho (FJ) foi medido durante um teste isocinético a 60°/s
(HUMAC NORM II, CSMI, Estados Unidos). Os participantes

sentaram-se eretos com os quadris em um ângulo de 85° e a
articulação do joelho alinhada com o eixo do dinamômetro.
Cintas inelásticas foram usadas para proteção do tórax. Uma
série de familiarização e aquecimento de cinco repetições
progressivas (com variação de 50% ao esforço máximo per-
cebido) foi realizada, seguida de um intervalo de descanso de
30 segundos. Os participantes, então, realizaram cinco repe-
tições máximas. O PT foi definido como o maior torque
registrado durante EJ e FJ e normalizado pelo peso corporal
do participante. Os membros foram avaliados em ordem
aleatória.

Análise Estatística
Todas as variáveis apresentaram distribuição normal ao teste
de Shapiro-Wilk. As diferenças entre grupo das variáveis TC6
e força máxima foram analisadas usando ANOVA unicaudal.
Quando necessário, testes post-hoc de Bonferroni foram
realizados. A correlação foi analisada nos grupos combinados
de pacientes com EIA (antes e após a cirurgia) usando o
coeficiente de correlação de Pearson entre a forçamáxima e a
distância do TC6. O nível de significância de 0,05 foi adotado
em todos os testes. A análise foi realizada usando rotinas
customizadas em Python 3.0.

Resultados

O grupo controle percorreu uma distância maior no TC6 em
comparação aos grupos pré-operatório (534�67 m) e pós-
operatório (541�69 m),10 com distância de 612�70 m
(p< 0,001).

No entanto, não foram observadas diferenças em PT EJ
(p¼0,67) e PT FJ (p¼0,46) (►Tabela 1). Observamos uma
correlação positiva moderada entre PT EJ e a distância do
6MWT (r¼0,53, p <0,001), bem como uma correlação
positiva baixa entre PT FJ (r¼0,37, p¼0,003) e a distância
do 6MWT (►Tabela 1).

Discussão

Este estudo teve como objetivo examinar o efeito do trata-
mento cirúrgico na força máxima de membros inferiores em
pacientes com EIA. Além disso, também investigamos a
correlação entre a força máxima de membros inferiores e a
capacidade de deambulação. Os resultados mostraram que
não houve diferença significativa na força máxima de EJ e FJ
entre os pacientes com EIA submetidos ou não ao tratamento
e o grupo controle. Além disso, houve correlação positiva
entre a força de EJ e FJ e a distância de TC6 em pacientes com
EIA.

Tabela 1 Força máxima dos extensores e flexores do joelho

Pré-operatório Pós-operatório Controle

PT EJ (Nm.kg�1)
PT FJ (Nm.kg�1)

2,09�0,63
0,97�0,34

2,09� 0,68
1,10� 0,34

2,23�0,70
1,05�0,45

Abreviaturas: EJ, Extensão do joelho; FJ, flexão do joelho; PT, pico de torque.
Nota: Diferenças significativas não foram observadas.
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Até o momento, poucos estudos compararam a força
muscular de pacientes com EIA e indivíduos não escolióti-
cos.15,16 Esses estudos anteriores relataram déficits na rota-
ção do tronco,15 preensão manual e força isométrica de
extensão do joelho.16 Embora nossos achados sugiram que
a EIA não reduz a força máxima de EJ e FJ, deve-se destacar
que Martinez-Llorens et al.16 mediram a força de forma
isométrica e a relataram em termos absolutos (kgf), o que
poderia levar a conclusões diferentes da presente pesquisa.
Apesar de a correção cirúrgica da coluna ter melhorado a
cinemática da marcha18,19 e o equilíbrio em pé,21 nossos
resultados sugerem que a cirurgia, sozinha, não tem impacto
significativo na força máxima de membros inferiores, como
demonstrado pela ausência de diferenças entre os grupos
pré-operatório e controle.

É interessante notar que nossos resultados sugerem que a
força máxima de EJ e FJ estão positivamente associadas à
capacidade de deambulação de pacientes com EIA. EJ mos-
trou uma relação mais forte com a distância percorrida no
TC6 do que FJ, provavelmente devido à importância da
extensão do joelho em vencer a gravidade e impulsionar o
corpo para frente durante a caminhada. Isso destaca o papel
crucial da força muscular nas habilidades funcionais desses
pacientes. Esses achados são especialmente relevantes à luz
de pesquisas anteriores que observaram apenas uma relação
entre a força respiratória e a capacidade de caminhada em
pacientes com EIA.7 Com estas informações, programas de
exercícios direcionados podem ser projetados para aumentar
a força respiratória e dos membros inferiores, particular-
mente EJ, em pacientes com EIA e déficits de marcha.

Apesar dos achados valiosos deste estudo, é importante
reconhecer suas limitações. Uma limitação significativa é a
diferença de idade entre os grupos pré e pós-operatórios, que
apresentaram alta variabilidade. Essa diferença é represen-
tativa de uma população do mundo real, onde os pacientes
pós-operatóriosmuitas vezes passampor uma lista de espera
e exames antes de serem operados, levando-os a apresenta-
rem média de idade maior. Além disso, o estudo avaliou
apenas a força de membros inferiores na articulação do
joelho; é possível que outros grupos musculares, como
tornozelo e quadril, tenhamcomportamento diferente. Outra
limitação é o delineamento transversal do estudo, o que
prejudica a capacidade de estabelecimento de causalidade.
Futuros estudos com abordagem longitudinal podem ajudar
a confirmar e aprimorar as observações obtidas aqui. Essas
limitações devem ser consideradas ao interpretar os resul-
tados e os próximos estudos devem ter como objetivo
abordá-las para obter uma compreensão mais abrangente
da relação entre a força dos membros inferiores e a capaci-
dade de deambulação em pacientes com EIA.

Conclusão

Os resultados mostraram que o grupo controle percorreu
uma distância significativamente maior no TC6 em compa-
ração aos grupos pré-operatório e pós-operatório. No
entanto, não foram observadas diferenças em PT EJ e PT FJ

entre os grupos. Nossos achados revelaram uma correlação
positivamoderada entre PT EJ e a distância doTC6, bem como
uma correlação positiva baixa entre PT FJ e a distância doTC6.
Esses resultados destacam a importância da força de mem-
bros inferiores na funcionalidade de pacientes com EIA e
sugeremque programas de exercícios destinados a aumentar
a força de membros inferiores podemmelhorar a capacidade
de caminhada desses indivíduos.
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Resumo Objetivo avaliar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor predi-
tivo negativo e acurácia dos testes sorológicos, dos marcadores do líquido sinovial, da
cultura microbiológica de tecidos e do exame histopatológico da membrana peripro-
tética para o diagnóstico de infecção periprotética do joelho.
Métodos estudo prospectivo, com pacientes submetidos à cirurgia de revisão de
artroplastia total do joelho no período entre novembro de 2019 e dezembro de 2021.
Foi realizado análise do marcadores sorológicos (VHS,PCR e D-dímero), do líquido sinovial
(contagem de leucócitos e percentual de polimorfonucleares), cultura de tecidos peri-
protéticos e exame histopatológico da membrana periprotética de todos os pacientes.
Resultados 62 pacientes foram diagnosticados com infecção periprotética do joelho,
pelos critérios do International Consensus Meeting 2018 (grupo infecção) e 22 pacientes
integraramo grupo não infecção. A sensibilidade e especificidade da VHS foramde 83,6% e
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Introdução

O diagnóstico acurado da infecção articular periprotética
(IAP) é fundamental para a definição do tratamento e,
consequentemente, para o resultado clínico. Entretanto,
ainda hoje, não existe um único exame ou biomarcador
efetivo para confirmação diagnóstica,1,2 sendo o diagnóstico
confirmado com base na avaliação de um conjunto de
parâmetros laboratoriais e avaliação de espécimes clínicos
obtidos durante a cirurgia.2,3

Aavaliaçãodemarcadores sorológicos sistêmicos, tais como
proteína C reativa (PCR), a velocidade de hemossedimentação
(VHS) e D-dímero são recomendados como a primeira linha de
avaliação diagnóstica em pacientes com suspeita de infecção

periprotética. Entretanto, o Consenso Internacional 2018 (ICM
2018) delimitou que resultados negativos desses testes soro-
lógicos não excluem a possibilidade de IAP.4–7

A contagem de leucócitos e percentual de polimorfonu-
cleares no líquido sinovial vem sendo apontados como os
mais importantes testes para o diagnóstico de IAP.8,9 Entre-
tanto, essas análises podem ser influenciadas por outras
causas de inflamação, reduzindo, assim, a acurácia desses
parâmetros.10,11

Assim, o objetivo desse estudo é avaliar a acurácia dos
marcadores sorológicos, dos parâmetros do líquido sinovial,
das culturas microbiológicas e do exame histopatológico
para o diagnóstico de infecção periprotética do joelho con-
forme os critérios preconizados pelo ICM 2018.

45,4%, respectivamente. Os valores de sensibilidade e especificidade da PCR foram de
64,5% e 100% e as doD-dímero foramde 78,9%% e 25%, respectivamente. A sensibilidade e
especificidade da contagem de leucócitos foi de 75,6% e 100%, e a do percentual de
polimorfonucleares foi de 33% e 100%, respectivamente. A sensibilidade e especificidade
das culturasde tecidosperiprotéticos foi de, respectivamente, 77,4%e100%A sensibilidade
do exame histopatológico foi de 43,7% e a especificidade de 100%.
Conclusões A contagem total de leucócitos no líquido sinovial e as culturas micro-
biológicas dos tecidos periprotéticos foram os testes de maior acurácia para o
diagnóstico de infecção periprotética em nossa série. O percentual de polimorfonu-
cleares foi o teste de menor acurácia, em nosso estudo, para o diagnóstico de infecção
periprotética.

Abstract Objective This study assessed the sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value, and accuracy of serological tests, synovial fluid markers,
microbiological tissue culture, and histopathological examination of the periprosthetic
membrane in diagnosing periprosthetic knee infection.
Methods This study is prospective, and it includes patients undergoing total knee
arthroplasty revision surgery from November 2019 to December 2021. The analysis
consisted of serological tests (erythrocyte sedimentation rate [ESR], C-reactive protein
[CRP], and D-dimer), synovial fluid markers (leukocyte and polymorphonuclear cell
counts), periprosthetic tissue culture, and histopathological examination of the
periprosthetic membrane of all patients.
Results Sixty-two patients had periprosthetic joint infection (PJI) according to the
2018 International Consensus Meeting criteria (infection group), while 22 subjects had
no infection. ESR sensitivity and specificity were 83.6% and 45.4%, respectively. CRP
sensitivity and specificity were 64.5% and 100%, whereas D-dimer sensitivity and
specificity were 78.9% and 25%, respectively. Leukocyte count sensitivity and specifici-
ty were 75.6% and 100%, polymorphonuclear cell count sensitivity and specificity were
33% and 100%, respectively. Periprosthetic tissue culture sensitivity and specificity
culture were, respectively, 77.4% and 100%. Histopathological examination sensitivity
and specificity were 43.7% and 100%, respectively.
Conclusions In our study, the total blood cell count in synovial fluid and microbio-
logical cultures of periprosthetic tissues were the most accurate tests for PJI diagnosis.
In contrast, polymorphonuclear cell percentage was the least accurate test for PJI
diagnosis.
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Material e Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo, com todos os pacientes
submetidos à cirurgia de revisão de artroplastia total do
joelho em umúnico hospital terciário, no período compreen-
dido entre novembro de 2019 e dezembro de 2021. Após
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP no

20309419.0.0000.5273), os voluntários confirmaram a sua
participação no estudo após assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusão são demonstrados na ►Tabela 1.
Após a aplicação dos critérios de exclusão, permaneceram

no estudo 84 pacientes de ambos os gêneros, com idade entre
57 e 87 anos.

No dia anterior à cirurgia, foram coletadas amostras
de sangue periférico de todos os pacientes para realização
de exames sorológicos, os quais incluía velocidade
de hemossedimentação (VHS), Proteína C reativa (PCR) e
D-dímero.

Anestesia raquidiana associada a bloqueio de nervo peri-
férico foram realizadas em todos os pacientes. Após exsan-
guinação do membro e colocação dos campos cirúrgicos, foi
realizada a coleta de líquido sinovial (LS) por artrocentese
com agulha 20G imediatamente antes da incisão cirúrgica.
Nos casos em que não foi possível a coleta de LS nesse
momento, uma segunda tentativa foi realizada por visuali-
zação direta após realização do acesso cirúrgico.

Alíquotas de 1 a 2mL de LS foram acondicionadas em tubo
de coleta de sangue à vácuo, contendo EDTA para a realização
da contagem total de leucócitos e a identificação do percen-
tual de polimorfonucleares. A citometria global e específica
do LS foi realizada por método automatizado em aparelho
Cell Dyn 3700 SL (Abbott).

Entre 3 a 5mL de LS foram inoculadas em um tubo de
hemocultura para aeróbio, objetivando a realização de cul-
tura microbiológica por 14 dias.

Após a remoção dos componentes protéticos, foram cole-
tadas as seguintes amostras para análisemicrobiológica: três
amostras de tecido ósseo femoral, três amostras de tecido
ósseo tibial e um fragmento demembrana periprotética. Para
a análise histopatológica foi coletada uma amostra de mem-
brana periprotética do fêmur e uma amostra da membrana
periprotética da tíbia. O exame histopatológico foi realizado,
sendo considerados positivos para infecção quando identi-

ficado 5 oumais leucócitos em 5 campos de grande aumento
(400x), conforme critério ICM 2018.

Os fragmentos ósseos foram acondicionados em tubos
estéreis, sendo adicionado 1mL de soro fisiológico 0,9% e
enviadas ao laboratório demicrobiologia para a realização de
culturas microbiológica por 14 dias.

Para o exame histopatológico, um ou dois fragmentos de
membrana periprotética foram coletados e armazenados em
frasco contendo formol a 10%.

O grupo com infecção articular periprotética do joelho
(grupo infecção) foi constituído por pacientes que apresen-
taram confirmação do diagnóstico devido a: i) identificação
de crescimento do mesmo patógeno em duas ou mais
culturas de tecidos periprotéticos, ii) presença de fístula e
iii) apresentaram nota igual ou maior que 6, quando avalia-
dos pelo algoritmo proposto pelo Consenso Internacional de
2018, sendo observados os seguintes parâmetros diagnósti-
cos para realização da pontuação: VHS maior que 30mm/h,
PCR maior que 1mg/dL, contagem de leucócitos maior que
3000 células/μL, percentual de polimorfonuclear maior que
80% e esterase leucocitária þþ.

As análises descritivas para os dados quantitativos
foram analisadas e apresentadas na forma médias, acompa-
nhadas dos respectivos desvios padrão (DP), medianas,
valores mínimos e máximos. As variáveis categóricas foram
expressas através de suas frequências e porcentagens. Para
comparar os parâmetros que apresentaram distribuição
normal foi utilizado o teste t-Student. Para as variáveis
que não apresentaram distribuição normal, foi utilizado o
teste não-paramétrico Mann Whitney. As variáveis categó-
ricas foram analisadas com o teste de Qui Quadrado
ou Exato de Fisher quando necessário. Todas as análises
foram realizadas no software Med Calc e GraphPad Prism.
O valor de p será considerado significativo quando menor
que 0,05.

Resultados

Após avaliação dos dados clínicos e exames laboratoriais, 84
pacientes submetidos à cirurgia de RATJ ou investigação de
falha de ATJ foram avaliados quanto ao diagnóstico de IAP de
acordo com os critérios propostos pelo ICM 2018. Dessa
forma, 62 pacientes foram diagnosticados com IAP e compu-
seramo grupo infecção e 22 integraram o grupo não infecção.
As características demográficas de ambos os grupos estão
resumidas na ►Tabela 2.

Dentre os pacientes com IAP, 23% apresentaram resultado
negativo para a cultura microbiológica. O perfil microbioló-
gico dos pacientes com IAP que apresentaram resultado
positivo na cultura microbiológica está representado
na ►Fig. 1. As infecções monomicrobianas representaram
79% dos casos. Em 24% das culturas foram identificados
germes gram negativos e o patógeno mais frequentemente
identificado foi o Staphylococcus aureus, presente em26% das
amostras.

A avaliação do VHS foi realizada em 22 pacientes do grupo
não infecção e 55 do grupo infecção. A mediana deste
parâmetro foi significativamente maior no grupo infecção,

Tabela 1 Critérios de exclusão

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

- Recusa em assinar o TCLE

- Revisão de artroplastia unicompartimental

- Informações insuficientes para confirmação ou exclusão
diagnóstico infecção

- Utilização de medicações antibióticas no período de
15 dias prévios

- Portadores de doenças infecciosas bacteriana ativas
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com mediana de 62mm/h (IIQ: 39–93), em relação ao grupo
não infecção, que apresentou média de 36mm/h (IIQ: 18–
50,25, p¼0,0021) (►Fig. 2A).

Identificamosque54,5%(12/22)dospacientesdogruponão
infecçãoapresentaramvalordeVHSsuperior aopontode corte
do critério ICM 2018. No grupo infecção, 16,4% (9/55) dos
pacientes apresentaramvalor de VHS abaixo do valor de corte.
Dessa forma, os valores de sensibilidade e especificidade da
VHS foram: 83,6% e 45,4%, respectivamente.

Em relação à quantificação de PCR no plasma, a mediana
do grupo infecção foi 2,3mg/dL (IIQ: 0,6–7,5) e do grupo não
infecção foi de 0,1mg/dL (IIQ: 0,1–0,12), diferença estatisti-
camente significativa (p¼0,03) (►Fig. 2B).

Identificamos que nenhum dos pacientes do grupo
não infecção apresentou níveis de PCR superiores
ao ponto de corte do critério ICM 2018. Já no grupo
infecção, 35,4% (22/62) dos pacientes apresentaram
níveis abaixo do ponto de corte. Assim, os valores de
sensibilidade e especificidade da PCR foram: 64,5% e
100%, respectivamente.

Em relação à quantificação do D-dímero no plasma, a
mediana do grupo infecção foi 2,8mg/dL (IIQ: 0,9–5,4) e do
grupo não infecção foi de 1,3mg/dL (IIQ: 0,7–1,9), diferença
estatisticamente significativa (p¼0,03) (►Fig. 2C).

Identificamos que 75% (12/16) dos pacientes do grupo não
infecção apresentaram nível de D-dímero superior ao ponto
de corte do critério ICM 2018. Já no grupo infecção, 21%
(8/38) dos pacientes apresentaram níveis abaixo do ponto de
corte. Os valores de sensibilidade e especificidade do D-
dímero foram: 78,9%% e 25%, respectivamente.

A quantificação de leucócitos no LS foi realizada em 63
pacientes, sendo 41 do grupo infecção e 22 do grupo não
infecção. A mediana do grupo infecção foi 12275 células/µL
(IIQ: 2350 - 35050), sendo, significativamente, maior que a
mediana do grupo não infecção, que foi de 355 células/µL
(IIQ: 239–776, p <0,0001) (►Fig. 3A).

Utilizando os pontos de corte sugeridos pelo ICM 2018,
observamos que nenhum paciente do grupo não infecção

Tabela 2 Distribuição dos dados demográficos

Não infecção Infecção

N 22 62

Sexo, n (%)

Feminino 11 (50%) 23 (37%)

Masculino 11 (50%) 39 (63%)

Idade (anos), média (�DP) 71,2 (�7,9) 68,9 (�8,7)

IMC (kg/m2), média (�DP) 26,9 (�10,4) 27,4 (�9,9)

Diabetes, n (%) 5 (23%) 12 (19%)

Doença inflamatória, n (%) 3 (14%) 11 (18%)

Implante prévio, n (%)

Prótese primária 18 (82%) 38 (61%)

Revisão 4 (19%) 18 (29%)

Frequência de eventos
característicos
de infecção, n (%)

Fístula
� 2 culturas positivas

Diagnóstico por pontuação
maior 6 pontos

0
0
0

16 (25%)
46 (74%)
11 (18%)

Tempo entre a
colocação da prótese
e a infecção, n (%)

� 3 meses
3–12 meses
> 12 meses

1 (5%)
2 (9%)
19 (86%)

23 (37%)
7 (11%)
32 (52%)

ateste T, b teste exato de Fischer, n: número de pacientes, IMC: índice de
massa corporal

Fig. 1 Perfil microbiológico dos pacientes com infecção articular periprotética.
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apresentou resultado positivo para este teste, enquanto 24%
(10/41) dos pacientes do grupo infecção apresentaram
níveis abaixo do ponto de corte. Dessa forma, encontramos
valores de sensibilidade e especificidade de 75,6% e 100%,
respectivamente.

Opercentual dePMNfoi avaliadoem61pacientes, sendo39
dogrupo infecçãoe22dogruponão infecção. Paraavaliaçãodo
percentualdepolimorfonuclearesno líquidosinovial, foiusado
o ponto de corte de 90% para os casos commenos de noventa
dias apósa cirurgia ede80%paraos casos commaisdenoventa
dias de pós-cirúrgico, como preconizado pelo ICM 2018.

Identificamos que nenhum paciente do grupo não infec-
ção apresentou percentual de PMN no sinovial superior aos
limites do critério, contudo, 66% (26/39) dos pacientes do
grupo infecção apresentaram percentual de PMN inferiores
ao limite para o diagnóstico de infecção.

A mediana do percentual de PMN no grupo infecção
foi 40% (IIQ: 20–87) e no grupo não infecção foi de 18%
(IIQ: 8,7–27), sendo significativamente maior no grupo
infecção (p¼0,0001) (►Fig. 3B). Os valores de sensibilidade
e especificidade foram 33% e 100%, respectivamente.

A sensibilidade e especificidade de duas ou mais culturas
de tecidos periprotéticos foi de, respectivamente, 77,4%
e 100%.

A sensibilidade do exame histopatológico para o diagnós-
tico de IAP foi de 43,7% e especificidade de 100%.

A ►Tabela 3 descreve a sensibilidade, especificidade, valor
preditivopositivo, valor preditivonegativo e acuráciados testes
sorológicos, marcadores do líquido sinovial, cultura microbio-
lógica de tecidos e exame histopatológico da membrana peri-
protético para o diagnóstico de infecção periprotética.

Discussão

A importância desse estudo consiste na identificação da
sensibilidade e especificidade de cada um dos testes diagnós-
ticos de infecção periprotética do joelho na população brasi-
leira. O Consenso Internacional de 2018 para diagnóstico
de infecção periprotética delimitou a função da VHS, PCR e
D-dímero na investigação de IAP. Resultados negativos desses
testes sorológicos, entretanto, não excluem a possibilidade do
paciente apresentar IAP,4–7 haja vista que esses marcadores

Fig. 3 (A) Contagem de células brancas no líquido sinovial dos pacientes do grupo infecção e do grupo não infecção. (B) Percentual de células
polimorfonucleares no líquido sinovial dos pacientes do grupo infecção e no grupo não infecção. � p< 0,0001. Teste Mann Whitney.

Fig. 2 (A) Velocidade de hemossedimentação dos pacientes do grupo infecção e grupo não infecção.�� p¼ 0,0021. (B) Proteína C reativa dos
pacientes do grupo infecção e grupo não infecção.� p< 0,0001. (C) D-dímero.O D-dímero dos pacientes do grupo infecção e grupo não infecção.
� p¼ 0,03. Teste Mann Whitney.
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apresentam-se elevados em qualquer tipo de inflamação e
infecção, comprometendo, assim, a sensibilidade e especifici-
dade para o diagnóstico da IAP. Dessemodo, valores dentro da
faixa de normalidade não são capazes de excluir infecção
periprotética.10,12–15 Assim, torna-se importante avaliar esses
parâmetros diagnósticos na população brasileira.

Pérez-Prieto et al.16 demonstraram que um terço das
infecções periprotéticas apresentavam PCR dentro da norma-
lidade e que dois terços desses também apresentavam VHS
dentro da normalidade. Em nosso estudo 16% dos pacientes
com infecção periprotética apresentavam VHS dentro da
normalidade e, entre os pacientes com falhas assépticas de
prótese, 54% apresentavam VHS superior aos valores para o
diagnóstico de IAP. Em recente metanálise, Carli et al.10 evi-
denciaramsensibilidade de 79%e especificidadede 81,6%para
a VHS, enquanto que a sensibilidade e especificidade foram,
respectivamente, 81,3% e 84,5% para o PCR.10,14 Em nosso
estudo, a especificidade da VHS foi drasticamente inferior à
apresentada por Carli et al.10 Em relação ao PCR, nossa série
apresentou sensibilidade similar à metanálise de Carli et al.,10

mas a especificidade foi expressivamente maior (84,5% versus
100%). Acreditamos que tais diferenças possam ser explicadas,
pelo menos parcialmente, por diferenças no perfil microbio-
lógicodas infecçõesnas diferentes séries, hajavista queoperfil
de virulência do patógeno pode apresentar relação com o
padrão de resposta inflamatória do hospedeiro.

A concentração do D-dímero tem sido investigada como
potencial biomarcador para o diagnóstico.9,17 Entretanto, o
D-dímero não é um marcador específico de infecção.9 No
estudo de Shahi et al.18 a sensibilidade e especificidade do D-
dímero foi de, respectivamente, 89,4% e 92,7%. Outros auto-
res, entretanto, demonstraram sensibilidade 64,5% a 68% e
especificidade de 50,7% a 65%.19–21 Em nosso estudo, obser-
vamos que a sensibilidade do D-dímero encontra-se dentro
da variação descrita, contudo, identificamos especificidade
significativamente inferior aos relatados na literatura. Desse
modo, acurácia desse teste sorológico somente foi superior
ao do percentual de polimorfonucleares e do exame histo-
patológico em nossa série.

De forma similar, os marcadores do líquido sinovial
podem ser influenciados pelo sistema imunológico do hos-
pedeiro e, também, pelo uso prévio de antimicrobia-
nos.9,10,22 A contagem de células brancas no LS pode estar
aumentada em pacientes portadores de artrite reumatoide,
naqueles com fratura periprotética e, também, em pacientes

no período pós-operatório precoce de ATJ.3,10,22–24 Assim,
acreditamos que esses testes do líquido sinovial podem
apresentar variável sensibilidade e especificidade para a
confirmação do diagnóstico em diferentes populações.

Recente metanálise evidenciou que a contagem de leucó-
citos apresenta sensibilidade de 92,5% e especificidade de
90,1% para o diagnóstico de infecção periprotética crônica.10

Outros autores demonstraram sensibilidade e especificidade
de, respectivamente, 83% e 94%.14Dessemodo, identificamos
que nossos resultados quanto à contagem de leucócitos
encontra-se em concordância com a literatura.10,14,23,24

Esse teste, apresentou, portanto, boa sensibilidade e especi-
ficidade para o diagnóstico de IAP.

A sensibilidade da percentagem de polimorfonuclear para
o diagnóstico de IAP varia de 78% a 87,8%, enquanto a
especificidade variou de 90,7 a 93%.10,14 Nossos resultados
confirmam que esse teste apresenta elevada especificidade,
sendo de 100% em nossa série, entretanto, identificamos
sensibilidade significativamente inferior (33%) ao descrito
na literatura. Vários estudos identificaram heterogeneidade
funcional intrínseca no conjunto de neutrófilos humanos
em condições fisiológicas e patológicas.25,26 Assim, acredi-
tamos que a epidemiologia e virulência dos patógenos
possa influenciar no recrutamento e ativação dessas
células e, consequentemente, acarretar variabilidade desse
parâmetro.

Estudos recentes demonstraram ampla variação da sen-
sibilidade das culturas microbiológicas para o diagnóstico de
IAP, variando de 44,6% a 97,5%. Em nosso estudo a sensibi-
lidade foi de 77,4%.10,27 Acreditamos que tal variação nos
resultados das culturas microbiológicas sejam justificadas,
pelo menos parcialmente pela falta de padronização dos
processos laboratoriais e meios de cultura, além da falta de
consenso sobre qual o tecido peri-implante mais sensível e,
portanto, mais indicado para a realização de culturas.

Recente metanálise avaliando a acurácia dos testes diag-
nósticos para infecção periprotética crônica evidenciou que
sensibilidade e especificidade do histopatológico conside-
rando 5 PMN por campo de grande aumento foi de 95,6% e
76,6%, com sensibilidade de 72%. Quando o limite de 10 PMN
por campo de grande aumento foi considerado a sensibilidade
foi de 94,2%, a especificidade de 73,9% e a acurácia 68%.10 Em
nosso estudo, a sensibilidade desse teste foi significativamente
inferior, acreditamos que tais diferenças decorram de varia-
ções relacionadas ao treinamento do observador.

Tabela 3 Performance diagnóstica dos marcadores de infecção periprotética do joelho.

Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia

PCR 64,5% 100% 100% 50% 73,8%

VHS 83,6% 45,4% 79,3% 52,6% 72,7%

D-dimero 78,9% 25% 71,4% 33,3% 62,9%

Leucocitos LS 75,6% 100% 100% 68,7% 84,1%

% PMN LS 33% 100% 100% 45,8% 57,3%

Histopatologico 43,7% 100% 100% 43,7% 60,8%

Cul. Microbiol. (>2) 77,4% 100% 100% 61,1% 83,3%
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Esse estudo apresenta algumas limitações. O reduzido
número de pacientes com falhas assépticas incluídos no
estudo foi devido o fato de que parte do período de análise
coincidiu com a pandemia de Covid-19, no qual observamos
redução do número de cirurgias, sobretudo eletivas. Outra
limitação refere-se a perdas de análise de alguns dos marca-
dores. Esse fato pode ser explicado, pelomenos parcialmente,
pela desestruturação dos processos de atendimento durante
a pandemia de Covid-19 e necessidade de abordagem de
urgência de alguns pacientes. Por fim, apesar de apenas 17%
dos pacientes de nossa amostra apresentarem doença infla-
matória crônica, não realizamos avaliação da influencia
dessas patologias sobre os parâmetros de diagnóstico de
infecção periprotética. Dessemodo, entendemos que estudos
futuros com maior número de pacientes e avaliação de
subpopulações, assim como avaliação da correlação com os
patógenos e da cronicidade da infecção se fazem necessários.

Conclusões

A contagem total de leucócitos no líquido sinovial e as
culturas microbiológicas dos tecidos periprotéticos foram
os testes de maior acurácia para o diagnóstico de infecção
periprotética. O percentual de polimorfonucleares e o exame
histopatológico foram os testes de menor acurácia, em nosso
estudo, para o diagnóstico de infecção periprotética.
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Palavras-chave

► dor crônica
► neuralgia
► qualidade de vida
► osteoartrite

Resumo Objetivo O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de dor neuropática e
caracterizar a qualidade de vida de pacientes com osteoartrite que consultaram um
ambulatório de dor no sudoeste da Colômbia.
Métodos Este foi um estudo transversal realizado por meio de entrevista telefônica.
Foram incluídos participantes �18 anos de idade com diagnóstico de osteoartrite. O
questionário Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) foi utilizado
para avaliação dos sintomas e sinais de dor neuropática e o Short Form-8 analisou a
qualidade de vida.
Resultados A taxa de resposta foi de 54,1% (46/85). A razão homem:mulher foi de
5:1, com média de idade de 72� 10 anos. A maioria dos participantes (91,3%)
apresentava dor intensa. A prevalência de dor neuropática foi de 28,3% (intervalo
de confiança [IC] de 95%¼ 15,99-43,46) e a prevalência de dor neuropática entre
mulheres foi de 84,6% (IC 95%¼54,55-98,01). Disestesias e dor paroxística foram
relatadas por 92,3% dos indivíduos com dor neuropática. Em relação à qualidade de
vida, as limitações na prática de atividade física foram as mais significativas e relatadas
por 63% dos indivíduos.
Conclusão A dor neuropática foi prevalente e tinha impacto negativo na função física.
Isso destaca a necessidade de estratégias terapêuticas direcionadas a vias específicas
da dor neuropática em pacientes com osteoartrite.

Estudo desenvolvido no Departamento de Medicina Física e
Reabilitação, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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Introdução

A osteoartrite (OA) é a forma mais comum de artrite,
pois afeta 3,3% a 3,6% da população global.1 Entre
os adultos mais velhos, a OA é uma das principais causas
de mortes e incapacidades em todo o mundo, gerando
altas despesas médicas nas populações de meia-idade e
idosas.2 Nos Estados Unidos, no Canadá, no Reino Unido,
na França e na Austrália, os custos da OA representam
entre 1% e 2,5% do produto interno bruto.3 Os sintomas
comuns da OA são dores, rigidez e inchaço nas articulações.
Dentre as características histológicas, estão inflamação,
danos na cartilagem e formação de osteófitos decorrentes
de tentativas de reparo.4 Aproximadamente 80% das pes-
soas com mais de 65 anos apresentam evidência radiográ-
fica de OA, em especial nas articulações do quadril e do
joelho.5

A associação entre doença articular e neuropatia perifé-
rica está bem estabelecida há muitos anos.6 Embora histo-
ricamente a dor associada à OA tenha sido considerada
exclusivamente nociceptiva, há evidências recentes cres-
centes que apoiam a ideia da coexistência de um compo-
nente neuropático.7,8 A International Association for the
Study of Pain (IASP) afirma que a definição de dor neuro-
pática (DN) deve incluir uma lesão central ou periférica do
sistema somatossensorial.9 O mecanismo exato da neuro-
patia periférica relacionada à OA ainda é, em grande parte,
desconhecido.10

A prevalência de DN na população geral é estimada entre
6,9% e 10%.11 Em indivíduos com OA de joelho ou quadril, a
prevalência de DN é em torno de 23%.8 A DN tem implicações
significativas na qualidade de vida (QV), incluindo distúrbios
de sono, ansiedade e depressão.12 A significativa morbidade
e mortalidade da AO indica a necessidade de pesquisas que
abordem a relação entre DN e OA.

Assim, combinado com a escassez de evidências sobre OA
em países de baixa e média renda, o objetivo principal deste
estudo foi determinar a prevalência de DN em pacientes
com OA que consultaram o ambulatório de dor em um
centro de referência no sudoeste da Colômbia. O objetivo
secundário foi explorar a qualidade de vida desses
pacientes.

Métodos

Delineamento Experimental
Este foi um estudo transversal realizado por meio de entre-
vista telefônica. A pesquisa utilizou as versões em espanhol
do questionário Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs (LANSS)13,14 e o questionário Short Form-8 (SF-
8)™.15 O estudo foi aprovado pelos comitês de ética da
Universidad del Valle and the Hospital Universitario del Valle
E.S.E (code 016-017).

Cenário
Os participantes do estudo foram recrutados no ambulatório
de dor do Hospital Universitário de Valle (HUV), um centro
terciário no sudoeste da Colômbia que possui cerca de 500
leitos e é o principal centro de referência, cobrindo uma rede
de cerca de 22.195 km2.

População do Estudo
A população do estudo foi identificada por meio de busca no
cadastro de pacientes que consultaram o ambulatório de dor
do Departamento de Medicina Física e Reabilitação do HUV.
Os prontuários eletrônicos foram revisados e os pacientes
foram submetidos à triagem de forma retrospectiva para OA
de acordo com a classificação Internacional de Doenças
versão 10 (CID-10) com códigos M15 a M19.16 O estudo

Abstract Objective The aim of this study was to determine the prevalence of neuropathic pain
and characterize the quality of life of patients with osteoarthritis who consulted a pain
clinic in Southwestern Colombia.
Methods A cross-sectional study was conducted via telephone survey. Participants
�18 years of age with a diagnosis of osteoarthritis were included. The LANSS
questionnaire was used to evaluate symptoms and signs of neuropathic pain, and
the Short Form-8 was used to evaluate quality of life.
Results Response rate was 54.1% (46/85). The male-to-female ratio was 5:1, with an
average age of 72�10 years. Most participants (91.3%) had severe pain. The
prevalence of neuropathic pain was 28.3% (95%CI¼15.99-43.46), and the prevalence
of neuropathic pain amongst women was 84.6% (95%CI¼ 54.55-98.01). Dysesthesias
and paroxysmal pain were present in 92.3% of individuals with neuropathic pain.
Regarding quality of life, limitations in physical activity were the most significant, as
63% of individuals reported such limitations.
Conclusion Neuropathic pain was found to be prevalent and had a negative impact on
physical function, highlighting the need for therapeutic strategies targeted to specific
neuropathic pain pathways in patients with osteoarthritis.

Keywords

► chronic pain
► neuralgia
► quality of life
► osteoarthritis
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incluiu participantes �18 anos de idade e com diagnóstico
positivo de OA primária ou secundária.

Os indivíduos foram contatados entre março e abril de
2018. O consentimento informado verbal foi obtido de todos
os participantes antes da entrevista. Foram excluídos indi-
víduos com estado mental ou cognitivo alterado, deficiência
auditiva, diagnóstico prévio de DN por outras causas, fibro-
mialgia, tratamento por mais de oito semanas com antineu-
rálgicos em doses terapêuticas,17 câncer ativo e doenças
autoimunes.

Variáveis
Características sociodemográficas e clínicas, incluindo idade,
sexo, maior escolaridade, situação profissional e localização
da pior dor, foram coletadas. As características da dor e a QV
foram coletadas por meio do LANSS e do SF-8.15

O LANSS tem duas seções. A primeira seção tem quatro
questões que exploram os sintomas essenciais da DN agru-
pados em disestesias (alfinetes e agulhas, socos), alterações
autonômicas (aparência manchada ou avermelhada da pele),
dor provocada (pele anormalmente sensível ao toque) e dor
paroxística (presença de choques elétricos, pulos ou cho-
ques). A segunda seção é uma autoavaliação física à procura
da presença de sinais positivos de DN, alodinia, e um sinal
negativo, a hipoestesia. Uma pontuaçãomaior ou igual a 12 é
indicativa de DN.14

O questionário SF-815 é uma versão abreviada do SF-36 e
contém oito subescalas. O SF-8 avalia os aspectos físicos e
mentais da qualidade de vida ao pedir que os participantes
relatem o impacto de uma doença em vários aspectos da sua

vida nas últimas quatro semanas e foi validado em
espanhol.15

Coleta de Dados
As entrevistas por telefone foram realizadas durante um
período de cinco semanas. Antes de iniciar e para evitar
ligações não solicitadas, os pacientes foram questionados
sobre seu estado de saúde e a data da última e da próxima
consulta, atividade regular no ambulatório. Dois dos pesqui-
sadores principais treinados na aplicação da pesquisa fize-
ram as ligações. As respostas foram registradas em
questionários impressos e as informações foram posterior-
mente inseridas em um banco de dados Excel para análise.

Caso o paciente não conseguisse realizar o exame físico ou
responder o questionário de forma independente, como
pacientes idosos com dificuldade de compreensão das ques-
tões, um familiar podia auxiliá-lo.

Análise de Dados
A análise dos dados foi realizada no programa Stata 16 (Stata
Corp.®, TX, EUA). Inicialmente, foi realizada uma análise
exploratória dos dados para identificar dados faltantes, erros
de digitação e valores inconsistentes. Depois, esses dados
foram corrigidos com base em prontuários ou registros em
papel.

Foi realizada análise descritiva univariada para cálculo de
medidas de tendência central (média, mediana) e dispersão
(desvio-padrão, percentis, valores máximos e mínimos) de
variáveis contínuas. As variáveis categóricas foram descritas
como frequências relativas e porcentagens. A análise

Fig. 1 Diagrama de seleção de pacientes.
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bivariada comparou dois grupos, ou seja, pacientes comDN e
semDN, com base em variáveis sociodemográficas e clínicas.
Testes de hipóteses bicaudais foram realizados conforme o
tipo de variável em comparação; variáveis categóricas foram
analisadas pelo teste de qui-quadrado ou exato de Fisher e
variáveis contínuas foram analisadas pelo teste t ou o teste de
Wilcoxon, como apropriado. A normalidade foi avaliada pelo
teste de Shapiro-Wilk e a igualdade das variâncias foi ana-
lisada pelo teste da razão de variâncias. A significância foi
estabelecida em um valor de p <0,05.

Resultados

Um total de 126 pacientes com diagnóstico de OA foram
selecionados no registro. Destes, 41 foram excluídos. Foram
listados 85 pacientes para entrevista telefônica; os investi-
gadores fizeram em média cinco tentativas de ligação para
cada um dos participantes. Foram descartados 39 pacientes:
32 porque o número de telefone era inválido, inativo ou não
houve resposta; cinco faleceram; e dois não consentiram em
participar da pesquisa. Assim, foram entrevistados 46
pacientes com diagnóstico de OA (taxa de resposta de
54,12%) (►Fig.1).

As características sociodemográficas e clínicas dos parti-
cipantes estão resumidas na ►Tabela 1. A maioria dos
participantes era do sexo feminino (82,6%) e a média de
idade foi de 72�10 anos. Não houve diferenças significativas
de idade por sexo (p¼0,35) ou presença de DN (p¼0,71).

Em relação à intensidade da dor medida pela Escala Visual
Análoga (EVA), 91,3% (n¼42/46) apresentaram dor intensa,
correspondendo a uma pontuação entre 7 e 10. Dentre os
pacientes com pontuação LANSS �12, 46,1% avaliaram a

intensidade da dor como 10. Os pacientes perceberam a
pior dor nos quadris (38,5%) e no joelho (30,8%) (►Fig. 2).

Demodo geral, a prevalência de DN foi de 28,3% (n¼13, IC
95%¼16-43,5). Dentre as mulheres, a prevalência foi de
84,6% (n¼11, IC 95%¼54,5-98). Na análise segregada das
variáveis do questionário LANSS, a dor paroxística foi o
sintoma mais prevalente (►Tabela 2). Nos participantes
com DN, os dois tipos de dor mais frequentes foram a
disestesia e a dor paroxística (►Fig. 3).

Em relação à avaliação da QV (►Tabela 3), a Saúde Física
foi mais afetada pelas subescalas Saúde Geral, Aspectos
Físicos e Dor Corporal. Dentre os participantes, 60,9% consi-
deraram sua saúde geral como “regular”, 63% relataram
limitações “significativas” ou “completas” nas funções físicas
e mais de metade (60,8%) relatou limitações “graves” ou
“muito graves” nas subescalas de Dor Corporal. A Saúde
Mental foi afetada pelas subescalas Funcionamento Social e
Saúde Mental e de alguma forma preservada na subescala
Papel Emocional, onde a maioria dos participantes relatou
problemas emocionais “nulos” ou “leves” (52,1%).

Discussão

Em nosso estudo, a prevalência global de DN foi de 28,3%, o
que pode ser contrastado com outro estudo em que a
prevalência de DN foi de 37%; no entanto, esse estudo
investigou exclusivamente indivíduos com dor no joelho.18

Uma revisão sistemática estimou a prevalência de DN entre
indivíduos com OA em 23%; no entanto, a revisão incluiu OA
de joelho ou quadril.8 Faltam pesquisas que investiguem a
presença de DN especificamente entre indivíduos com OA e,
em todo o mundo, existem poucos estudos que caracterizem

Tabela 1 Características sociodemográficas e clínicas dos participantes

Característica Todos (n¼46) Dor neuropática Valor de p

Não (n¼ 31) Sim (n¼ 15)

Idade, média�DP 72�10 anos 72,68�10,52 71,47�10,24 0,71þ

Sexo: Feminino, n (%) 38 (82,6) 26 (83,87) 12 (80) 1,0⸸

Educação, n (%) 0,14⸸

< Primária 25 (54,35) 18 (58,06) 7 (46,67)

Primária 13 (28,26) 6 (19,35) 7 (46,67)

> Primária 8 (17,39) 7 (22,58) 1 (6,67)

Estado civil, n (%) 0,92⸸

Casado(a) 19 (41,30) 12 (38,71) 7 (46,67)

Solteiro(a)/Divorciado(a) 17 (36,96) 12 (38,71) 5 (33,33)

Viúvo(a) 10 (21,74) 7 (22,58) 3 (20)

Situação de emprego: Aposentado(a), n (%) 39 (84,78) 27 (87,10) 12 (80) 0,67⸸

Cidade de moradia: Cali, n (%) 30 (65,22) 21 (67,74) 9 (60) 0,61‡

Dor grave: Sim, n (%) 42 (91,3) 27 (87,1) 15 (100) 0,29⸸

Escala Visual Análoga de dor, mediana� IIQ 9 (8-10) 9 (8-10) 10 (8-10) 0,36
�

Abreviações: IIQ, Intervalo interquartil; LANSS, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs; DP, desvio-padrão.
þTeste t. ⸸ Teste exato de Fisher. ‡ Qui-quadrado.

�
Teste de Wilcoxon

A ►Tabela 1 mostra os dados sociodemográficos e a presença de dor neuropática dos participantes.
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Tabela 2. Respostas ao questionário LANSS

Item do questionário Frequência (n¼ 46) Porcentagem (%)

Sintomas Essenciais

Disestesias 24 52,17

Alterações autonômicas 6 13,04

Dor provocada 23 50

Dor paroxística 27 58,7

Autoavaliação física

Alodinina 14 30,43

Hipoestesia 19 41,3

Abreviações: LANSS, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs.
A ►Tabela 2 descreve os itens do questionário LANSS e a frequência entre os participantes.

Fig. 3 Frequência de sinais e sintomas em pacientes com dor neuropática.

Fig. 2 Percepções dos pacientes acerca da pior dor em cada área corporal.
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Tabela 3 Questionário de Saúde Short Form (SF)-8

Subescala Item n %

Saúde geral Excelente 1 2,17

Muito boa 4 8,7

Boa 4 8,7

Regular 28 60,87

Ruim 5 10,87

Muito ruim 4 8,7

Limitação das atividades
físicas (papel - físico)

Nenhuma 3 6,52

Muito pequena 3 6,52

Regular 11 23,91

Significativa 17 36,96

Impossibilidade de fazer atividades físicas 12 26,09

Dificuldade no trabalho
diário (funcionamento físico)

Nenhuma 9 19,57

Muito pequena 6 13,04

Regular 9 19,57

Significativa 14 30,43

Impossibilidade de trabalho diário 8 17,39

Dor corporal Nula 2 4,35

Muito branda 2 4,35

Branda 2 4,35

Moderada 12 26,09

Grave 19 41,3

Muito grave 9 19,56

Vitalidade Bem alta 3 6,52

Alta 6 13,04

Regular 16 34,78

Baixa 14 30,43

Nenhuma 7 15,22

Limitação das atividades
sociais usuais
(funcionamento social)

Nenhuma 13 28,26

Muito pequena 4 8,7

Regular 6 13,04

Significativa 16 34,78

Impossibilidade de fazer atividades sociais 7 15,22

Problemas emocionais
(papel - emocional)

Nenhum 13 28,26

Brandos 11 23,91

Moderados 6 13,04

Significativos 10 21,74

Extremos 6 13,04

Limitação das atividades
diárias por problemas
pessoais ou emocionais
(saúde mental)

Nenhuma 5 10,87

Muito pequena 7 15,22

Regular 14 30,43

Significativa 14 30,43

Impossibilidade de fazer atividades diárias 6 13,04

Nota: A ►Tabela 3 mostra as oito subescalas do questionário de qualidade de vida e a frequência e a porcentagem de cada item avaliado.
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a prevalência de DN naqueles com dor crônica de diferentes
etiologias .

Nosso estudo constatou que a DN foi mais prevalente
entre as mulheres, o que está de acordo com relatos ante-
riores.11,19–21 A razão para essa diferença entre os sexos não
está clara. Contudo, pode estar relacionada a deficiências
hormonais que se desenvolvem em mulheres perto da
menopausa, tornando-as suscetíveis à OA e, portanto, à DN.19

A maioria dos participantes (91,3%) relatou dor intensa.
Observamos que o quadril e o joelho foram relatados como
áreas de pior dor em pacientes com OA. A DN entre aqueles
com dor no quadril foi super-representada, uma vez que a
prevalência foi de 38,5%, enquanto a prevalência de DN em
outras áreas de dor na OA foi de 28,3%. Nossos achados
mostram uma alta frequência de dor no quadril, contras-
tando relatos da América Latina, que estimam a prevalência
de OA de joelho em 31,2%, e apenas 1,3% dos pacientes
tinham OA de quadril.22 As altas taxas de OA de quadril
em nosso estudo podem ter ocorrido porque a maioria dos
participantes eram do sexo feminino (82,6%) e já tinham
passado pela menopausa, já que foi constatado que altera-
ções hormonais podem ser um fator de risco para OA de
quadril.20,21

Na avaliação de QV, metade dos participantes relataram
limitações “significativas” ou “completas” na subescala de
funcionamento social. Como a idade média dos pacientes era
de 72 anos, essas limitações no funcionamento social podem
ser atribuídas a fatores como o estreitamento das redes
sociais e as mudanças nos papéis sociais que podem ocorrer
com o aumento da idade.23 Ao mesmo tempo, a maioria dos
participantes relatou problemas emocionais “leves” ou
“nulos” (52,1%), o que pode refletir o aumento da estabili-
dade emocional que também pode surgir com o aumento da
idade.23 No entanto, 43% relataram limitações “significati-
vas” ou “completas” em suas atividades diárias por motivos
pessoais ou emocionais (saúde mental). Como tanto o fun-
cionamento social quanto o físico diário contribuempara um
envelhecimento saudável,24 há necessidade de investigar
mais a fundo o efeito da OA e da DN nos fatores sociais e
emocionais dos idosos.

Como já mencionado, a dor da OA pode ser nociceptiva e
neuropática.10 Três fatores importantes foram identificados
na origem da dor da OA. O primeiro é o aumento local
de citocinas e interleucinas no líquido sinovial da articulação.
Em segundo lugar, fatores gerais, como alterações biomecâ-
nicas e bioquímicas decorrentes de obesidade ou diabetes.
Terceiro, alterações neuroplásticas, como sensibilização
periférica devido ao crescimento excessivo defibras nervosas
na cartilagem articular que normalmente não é revertido;25

esse mecanismo pode ser o mais significativo no que diz
respeito ao aparecimento de DN na OA, pois a definição de
DN deve incluir uma alteração estrutural do sistema
somatossensorial.8–10

Hoje, na Colômbia, o tratamento predominante da OA é o
paracetamol e agentes anti-inflamatórios não esteroidais.22

No entanto, como nosso estudo enfatiza a prevalência de DN
em indivíduos com OA, nossos resultados também destacam
a necessidade de intervenções mais direcionadas à aborda-

gem da OA e da DN. Opções farmacológicas, como a duloxe-
tina, já aprovada para OA de joelho como dor crônica em
outras diretrizes5 e o bloqueio do receptor do ácido lisofos-
fatídico lipídico (LPA),26 proposto como método farmacoló-
gico para inibir danos aos nervos articulares, devem ser o
foco de mais estudos em OA e DN.27 Além disso, as aborda-
gens não farmacológicas incluem o tratamento adaptado aos
processos cognitivos envolvidos na fenomenologia da dor,
como a sensação de catástrofe relacionada à dor, que tem se
mostrado eficaz no manejo multidisciplinar da dor.28

Limitações
O questionário LANSS validado para aplicação telefônica
apresenta sensibilidade e especificidade de 52% e 78%,
respectivamente. Estes valores são relativamente baixos;
no entanto, este é o único questionário relevante validado
em espanhol para uso telefônico. Mais pesquisas são neces-
sárias para validação e avaliação da confiabilidade de ferra-
mentas semelhantes.

Outra limitação é o pequeno tamanho da amostra que
fornece informações relevantes sobre a taxa de resposta
dos participantes inscritos neste tipo de pesquisa. Até onde
sabemos, estas informações não foram descritas na
Colômbia. Tentamos localizar os participantes com vários
telefonemas para incluir o maior número possível de indiví-
duos. O poder que atingimos com base no tamanho da
amostra (n¼46), uma proporção nula de 37%,19 um alfa de
5%, e a prevalência que descrevemos de 28,3%, foi de apenas
21%. Como este é o primeiro estudo que descreve OA e DN na
Colômbia e na América Latina, as informações podem ser
úteis para futuros pesquisadores usarem um método dife-
rente de coleta de dados e calcularem um tamanho de
amostra com base em nossos resultados.

Pontos Fortes
Até onde temos conhecimento, este é o primeiro estudo na
América Latina a avaliar tanto OA quanto DN. Há necessidade
de pesquisas sobre esse assunto em todo o mundo. Utiliza-
mos uma ferramenta validada para avaliação da variável
desfecho (DN). As entrevistas foram realizadas por médicos
residentes, o que proporcionou uma coleta de dados de alta
qualidade devido aos desafios de uma pesquisa que inclui o
autoexame.

Conclusão

Em nosso estudo, constatamos que a prevalência de DN em
pacientes com OA foi próxima de 30%. Sabe-se cada vez mais
que a dor associada à OA não é puramente somática. Evi-
dências recentes mostram a existência de alterações do
sistema somatossensorial na articulação artrítica. Devido à
prevalência de DN nos participantes do nosso estudo, há
necessidade de mais pesquisas que investiguem os mecanis-
mos fisiológicos da DN empacientes comOA. A compreensão
das diferenças nos mecanismos da dor permite estratégias
direcionadas para vias específicas da dor e permite
aos profissionais de saúde prever e compreender melhor a
resposta terapêutica do paciente. Portanto, mais estudos
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interdisciplinares são necessários para caracterização da DN
em indivíduos com OA.
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Acurácia do bloqueio dos nervos pericapsulares
(PENG) do quadril sem auxílio de ultrassonografia
em pacientes com dor no quadril
Accuracy of Hip Pericapsular Nerve Block (PENG) without
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Palavras-chave

► analgesia
► anestesia
► bloqueio nervoso
► fraturas do quadril
► manejo da dor

Resumo Objetivo Descrever e avaliar a acurácia da técnica do bloqueio PENG realizado sem
auxílio de ultrassonografia.
Método Série de 40 infiltrações em pacientes com dor no quadril, em acompanha-
mento ambulatorial no grupo de cirurgia do quadril ou admitidos no pronto atendi-
mento de um hospital na cidade de São Paulo. Utilizada a técnica de bloqueio nervoso
pericapsular do quadril (PENG) guiado por estruturas anatômicas palpáveis da pelve e
sem auxílio de ultrassonografia no posicionamento da agulha, usando o aparelho
apenas para conferência da localização correta após punção não guiada.
Resultados Nos 40 quadris infiltrados em 35 pacientes com idade média de 59,2
anos, obtivemos um índice de acerto de 85%. Dos casos mal posicionados 71,4%
ocorreram nas primeiras 13 aplicações e 28,6% nas 27 aplicações subsequentes. Em
todos os pacientes o feixe neurovascular estava situado no terço medial da marcação
realizada à caneta e mesmo nos casos em que houve falha da localização da agulha
havia distância segura ao feixe neurovascular. Obtivemos apenas 1 caso de efeito
adverso, onde ocorreu apraxia do nervo femoral com melhora espontânea em 2 dias.
Conclusão O bloqueio PENG não guiado é uma técnica viável e pode ser realizada por
um médico que já possui conhecimento na aplicação, em serviços onde não haja
disponibilidade do aparelho de ultrassonografia.

Estudo desenvolvido no Grupo de Quadril do Departamento de
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Introdução

A técnica de bloqueio dos nervos pericapsulares (PENG) do
quadril com o uso da ultrassonografia (USG) foi descrita em
2018 e vem sendo amplamente estudada para manejo da
dor,1–13principalmentenoperíodoperioperatóriodecirurgias
do quadril, com resultados promissores.2–12 Esta técnica pode
tambémserutilizadaempacientescomfraturadocolo femoral
admitidos na unidade de pronto atendimento, que se apresen-
tam com importante quadro doloroso associado1,3–8,11–13 ou
mesmo em pacientes com doenças degenerativas, sem condi-
ções de nenhum procedimento cirúrgico imediato.14

Jaramillo et al.14mostrou que a neuroablação do grupo de
nervos pericapsulares (PENG) em pacientes com dor crônica
do quadril pode reduzir drasticamente o uso de analgésicos
opióides por tempo prolongado e melhorar a qualidade de
vida desses pacientes.

No Brasil, um dos desafios que o ortopedista pode encon-
trar durante a utilização dessa técnica em sua prática clínica
é a indisponibilidade de materiais até e ntão imprescindíveis
para a execução da mesma, tais como o aparelho de ultras-
sonografia, sobretudo em regiões mais carentes de recursos
destinados à saúde. Diante desta dificuldade de acesso à
aparelhagem adequada, desenvolvemos este estudo para
analisar a acurácia da técnica de bloqueio dos nervos peri-
capsulares sem auxilio de USG, utilizando apenas de parâ-
metros anatômicos. Até o momento, não há na literatura a
descrição ou relato da realização do bloqueio PENG sem o
auxílio de USG e acreditamos que esta iniciativa é viável e
futuramente pode contribuir muito com o alívio da dor no
quadril em várias situações clínicas.

Métodos

Participantes
Foram coletados dados de indivíduos de ambos os sexos, que
utilizaram o serviço de Ortopedia e Traumatologia no

período de janeiro a julho de 2022, com dor no quadril em
retorno ambulatorial ou com fratura no fêmur proximal,
admitidos no pronto socorro da instituição. Foram excluídos
os pacientes com fraturas em osso patológico, dores neuro-
páticas, déficits sensitivos prévios e aqueles com esqueletos
imaturos.

O trabalho foi realizado pelo Grupo de Quadril do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia de uma
Instituição terciária do estado de São Paulo. Teve início
somente após a aprovação do “Comitê de Ética e Pesquisa”
da mesma instituição, seguindo a resolução 196/96 (CAAE:
57596421.0.0000.5479).

Procedimentos
Para a execução da técnica sem o auxílio da USG, as infi-
ltrações foram realizadas tendo como base estruturas ana-
tômicas palpáveis, sendo assim, guiadas apenas por
parâmetros anatômicos locais (►Fig. 1), sem a visualização
das estruturas adjacentes possibilitada pela utilização de
aparelhos de ultrassonografia.

É importante destacar que previamente à injeção do
medicamento, foi verificada a posição da agulha por meio
da USG para garantir e confirmar o correto local de injeção e
assim constatar o erro ou acerto da técnica. Nos casos em que
foi observadomau posicionamento, esta foi reposicionada no
local correto para garantir a devida aplicação do medica-
mento em todos os casos.

Para o preparo da infiltração realizamos de forma
estéril a aspiração de 15ml bupivacaína 0,25% (fabricante
Cristália®, Campinas, SP) com vasoconstritor (epinefrina
1:200.000) associado a 1 ampola de triancinolona 20-
mg/ml (fabricante Apsen Farmacêutica®, Santo Amaro,
SP) com 5ml.

Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal
horizontal (DDH) e sem tração, com o quadril em posição
neutra obedecendo a seguinte sequência:

Abstract Objective To describe and evaluate the accuracy of the pericapsular nerve group
(PENG) block technique with no ultrasound guidance.
Method Series of 40 infiltrations in patients with hip pain undergoing outpatient
follow-up in the hip surgery group or admitted to the emergency room from a hospital
in São Paulo, SP, Brazil. The hip PENG technique was guided by palpable anatomical
pelvic structures, with no ultrasound orientation for needle positioning, using the
equipment only to check the correct location after an unguided puncture.
Results In the 40 hips infiltrated from 35 patients with a mean age of 59.2 years, the
success rate was 85%. Among the mispositioned cases, 71.4% occurred in the first 13
applications and 28.6% in the subsequent 27 applications. In all patients, the neuro-
vascular bundle was in the medial third of the pen-made demarcation. Even in cases
with a failed needle location, the distance from the neurovascular bundle was safe. A
single adverse effect occurred, with spontaneous improvement of the femoral nerve
apraxia within two days.
Conclusion Unguided PENG block is a viable technique for a physician knowledgeable
about its application in services with no ultrasound availability.

Keywords

► analgesia
► anesthesia
► nerve block
► hip fractures
► pain management
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• É realizada palpação e demarcação da espinha ilíaca
ântero-superior (EIAS) e do ramo superior e corpo do
púbis ipsilateral (P) com caneta dermográfica; (►Fig. 1)

• É demarcada uma linha ligando os dois pontos descritos
(EIAS e P), no sentido do trajeto do ligamento inguinal
(►Fig. 2). Em seguida esta linha será dividida em três
terços (►Fig. 3)

• A agulha da injeção é posicionada na metade do terço
lateral da linha demarcada, com inclinação de 70° em
relação à pele do paciente, emdireção ao ponto P (►Figs. 4

e 5).
• A agulha é então introduzida até que seja sentido o toque

no osso e em seguida é retraída cerca de 1mm.
• O transdutor convexo de 3.5MHz da USG é posicionado

medialmente à agulha, seguindo a linha demarcada
para verificação do posicionamento da agulha atingido
de forma não guiada; (►Fig. 6). O objetivo é atingir um
ponto entre a espinha ilíaca anterior inferior (EIAI) e o
tendão do músculo iliopsoas, pontos visíveis na USG
(►Fig. 7A).

• Nos casos de mau posicionamento (►Fig. 7B), a agulha foi
reajustada para a correta injeção da solução;

• Umavez garantido o correto posicionamento da agulha, são
infiltrados 20ml. de solução de forma lenta e contínua.

Os riscos envolvidos no trabalho foram inerentes ao
procedimento em questão como o risco de infecção, forma-
ção de abscesso e hematoma, dor local, sangramento, perfu-
ração da artéria ou veia, porém foram minimizados ao
máximo, conforme procedimentos protocolares da institui-
ção. Todas as infiltrações foram realizadas pelo mesmo
ortopedista com treinamento prévio e familiaridade com o
bloqueio pericapsular.

Análise Estatística
Os dados demográficos foram testados conforme sua nor-
malidade e expressos em média e desvio padrão (DP). Foi
realizada análise qualitativa dos dados binários de erro e
acerto da técnica e estes foram expressos em medidas
absolutas e relativas.

Resultados

Trinta e nove pacientes foram elegíveis para o estudo, mas
destes, 35 (40 quadris) foram incluídos e quatro foram
excluídos (quatro quadris), sendo dois por apresentarem
fratura em osso patológico, um por se recusarem a participar
do estudo e um por apresentar diagnóstico de dor complexa
regional.

Fig. 1 Início da demarcação da pele. Desenhado o contorno da espinha ilíaca antero superior (EIAS) e palpado o ramo iliopúbico
longitudinalmente e transversalmente.
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Fig. 3 Demarcação da divisão em terços.

Fig. 2 União da metade da EIAS e do vértice da demarcação púbica (P).
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Fig. 4 Demarcação da metade do primeiro terço.

Fig. 5 Aspecto da angulação da agulha a 70° na demarcação descrita.
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Dos incluídos na pesquisa, 11 são do sexo masculino
(27,5%) e 29 do sexo feminino (72,5%), com faixa etáriamédia
de 59,2�18,9 anos. Todos apresentavam queixa de dor no
quadril. A média do peso e altura foi 66,5�12,8kg e
160,8�9,0cm, com IMC médio de 25,9 kg/m2.

O diagnóstico mais frequente foi artrose primária e
secundária, sendo 10 (25%) e nove (22,5%), respectivamente,
seguido de oito fraturas do colo femoral (20%), sete fraturas
transtrocanteriana (17,5%), três impactos femoroacetabula-
res 3 (7,5%) e três outros casos (7,5%).

Foram realizadas 19 aplicações no quadril direito e 21 no
esquerdo. Houve um índice de acerto de 85% (33 aplicações),
confirmado posteriormente à punção pela ultrassonografia.
Ao agruparmos as 40 aplicações temporalmente em três
terços, cinco (71,4%) dos sete casos em que foram conside-
rados erro do posicionamento, foram realizados no primeiro

terço das aplicações, um (14,2%) no segundo terço e um
(14,2%) no terceiro terço.

Em todos os quadris o feixe neurovascular estava situado
no terçomedial damarcação realizada à caneta, emesmo nos
casos emquehouve falha na aplicação, havia distância segura
entre a agulha e o feixe. Dos sete casos emque foi identificado
mau posicionamento, todos eram do sexo feminino, em
quatro deles a agulha foi posicionada na espinha ilíaca ântero
inferior, dois apresentavam excessiva anteversão pélvica,
havendo mau posicionamento da agulha para anterior do
quadril e um caso foi em paciente obesa, a agulha utilizada
não alcançou o osso e teve que ser trocada por outra maior.

Foi constatado complicação relacionada ao bloqueio em
apenas uma, das 40 aplicações (2,5%), no qual o paciente
apresentou apraxia do nervo femoral, com déficit para con-
tração domúsculo quadríceps, que se resolveu em2dias após
a aplicação. Trata-se de um caso de artrose secundária a
osteonecrose do quadril direito, no qual foi realizado correto
posicionamento da agulha, lateral ao tendão do músculo
psoas, confirmado pela USG.

Discussão

Apesar da crescente popularização da ultrassonografia, em
alguns locais ainda é frequente a ausência desse recurso e de
insumos adequados, impossibilitando que a técnica de blo-
queio PENG seja realizada conforme descrita originalmente.
Sabemos que a ultrassonografia é importante para a garantia
da infiltração correta, entretanto, visando trazer conforto e
facilitar os cuidados no leito de pacientes com dor no quadril
que estão aguardando o procedimento definitivo em hospi-
tais que carecem de ultrassonografia, objetivou-se analisar a
acurácia da realização dessa técnica não guiada.

A técnica do PENG realizada de forma não guiada trouxe
resultados promissores, com taxa de sucesso elevada (85%) e
mostrando-se uma técnica segura, que pode ser usada para o
benefício de pacientes nos serviços que não dispõem de
aparelho de USG.

Desde a publicação original em 20181 observamos gran-
des benefícios no controle da dor em pacientes com afecções
agudas,1,11–13mas o uso dessa técnica bem como sua eficácia

Fig. 7 Aspecto ultrassonográfico das estruturas visualizadas com bom posicionamento (A). Aspecto ultrassonográfico das estruturas
visualizadas com mau posicionamento (B).

Fig. 6 Aspecto da agulha em direção ao vértice do ramo iliopúbico
demarcado e o posicionamento do transdutor ultrassonográfico.
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em condições crônicas do quadril ainda é pouco explorado na
literatura.14 Este é mais um cenário em que o bloqueio
realizado de forma não guiada pode ser testado.

A taxa de insucesso de 15% ocorreu, em sua maioria, ao
longo do primeiro terço temporal da realização do estudo, o
que pode sugerir a necessidade de curva de aprendizado do
especialista que realiza o procedimento. A sugestão é utilizar
a ultrassonografia inicialmente, até o momento em que o
profissional se sinta confortável para executar a técnica sem.
Se considerarmos apenas os dois últimos terços de nossa
amostra, podemos observar assertividade de 92,5%, sem
oferecer riscos maiores ao feixe neurovascular.

De acordo com os casos de mau posicionamento eviden-
ciados nesse estudo, acreditamos que a técnica não guiada
deve ser utilizada commaior cautela nos casos de obesidade,
nos quais a proposta seria realizar a punção já com uma
agulha maior, e em casos de expressiva anteversão pélvica.

Com relação ao caso de apraxia do nervo femoral, trata-se
de paciente feminino de 45 anos com coxartrose. Acredita-
mos que esta complicação não seja frequentemente obser-
vada, pois comumente se realiza a aplicação do PENG em
pacientes com fratura,1,11–13 que estão restritos ao leito,
apesar de tal complicação já ter sido descrita por outros
autores.15 Sugerimos que para os pacientes que não tenham
sofrido fratura, deve-se realizar repouso e observação por
pelo menos 1 hora antes da liberação ambulatorial do
mesmo, testando a função do músculo quadríceps antes da
dispensa. Nos raros casos em que houver apraxia do nervo
femoral deve-se orientar repouso de 2 a 3 dias até que
melhore a fraqueza da musculatura anterior da coxa.

Esse estudo apresenta algumas limitações, dentre elas
destacamos que o fato de o posicionamento da agulha ter
sido ajustado nos casos de mau posicionamento, pode ter
minimizado as potenciais complicações da infiltração em
locais adversos. Apesar deste método estar de acordo com o
objetivo do estudo de analisar a viabilidade e acurácia da
técnica não guiada, preservando a segurança dos pacientes,
destacamos que as complicações apresentadas no estudo
devem ser interpretadas com cautela, pois podem ter sido
subestimadas. Futuros estudos devem ser desenvolvidos de
forma a analisar a eficácia e segurança da técnica PENG não
guiada.

Conclusão

O bloqueio PENG não guiado é uma técnica viável e com boa
acurácia e apresenta evidência em ascensão de que pode ser
realizada sem o auxílio do aparelho de ultrassonografia.
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Palavras-chave

► criança
► fixação interna de

fraturas
► fraturas da tíbia
► lesão da artéria

poplítea

Objetivo Revisar estudos de ressonância magnética (RM) do joelho para análise da
localização das estruturas neurovasculares (ENVs) e definição do risco de fixação bicortical.
Métodos As distâncias entre o córtex posterior e as ENVs poplíteas foram medidas
nas RMs de 45 adolescentes (50 joelhos) em 3 níveis (C1: centro da epífise proximal da
tíbia; C2: 10mm distalmente à fise e C3: 20mm distalmente à fise). Considerou-se que
as ENVs entre 5mme 10mmda incisão estavam na zona de riscomoderado de lesão, as
ENVs a menos de 5mm da incisão, na zona de alto risco de lesão, e as ENVs a mais de
10mmda incisão, na zona de baixo risco de lesão. O teste t de Student independente foi
usado para comparar a distância até as ENVs com o gênero, a maturidade esquelética e
a distância entre a tuberosidade tibial e a garganta (fundo) da tróclea (TT-GT). Valores
de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
Resultados A trajetória do parafuso em C1 apresentou maior risco de lesão à artéria e
à veia poplítea em comparação com outras trajetórias (p<0,001). A artéria poplítea
apresenta risco de lesão alto em C1 (4,2�2,2mm) e moderado em C2 (9,6� 2,4mm),
e a veia poplítea tem risco moderado em C1 (6,0�2,7mm) e baixo em C2 e C3
(10,8�3,1mm e 12,05�3,1mm, respectivamente). A posição C3 apresentou o
menor risco de lesão dessas estruturas (p<0,001). A distância entre o córtex tibial
posterior e o nervo tibial posterior foi inferior a 15mm nos 3 níveis analisados (C1:
11,0�3,7mm; C2: 13,1�3,8mm; e C3: 13�3,9mm).

Resumo

� Estudo desenvolvido no Departamento de Ortopedia Pediátrica,
Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina.
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Introdução

As fraturas por avulsão da tuberosidade tibial são geralmente
observadas em atletas adolescentes do sexo masculino
durante atividades de salto.1,2 Essas lesões são causadas pela
flexão violenta do joelho contra o quadríceps em forte contra-
ção, como ao aterrissar após um salto, ou por uma contração
violentadoquadríceps contra opéfixo, comoao saltar.3,4Afise
proximal da tíbia se fecha distalmente emdireção à apófise da
tuberosidade durante o desenvolvimento normal, o que cria
um período de vulnerabilidademecânica na adolescência que
predispõe a tuberosidade a uma lesão por avulsão.5

Essas fraturas podem provocar deslocamento acentuado
da apófise, com ou sem extensão intra-articular e lesão
variável empartesmoles.6 Demodo geral, essa fratura requer
redução aberta e fixação interna para o restauro do meca-
nismo extensor e da congruência da articulação do joelho.
Isso é alcançado com a fixação anterior a posterior de um

parafuso canulado ao longo da tuberosidade tibial.7 Várias
publicações8–12 relataram excelentes resultados com essa
técnica, independentemente do tipo de fratura. No entanto, o
tratamento cirúrgico das fraturas da tuberosidade tibial não
está isento de riscos. Há relatos de complicações, como
infecções da ferida, artrofibrose, interrupção do crescimento
fisário (deformidade angular/discrepância no comprimento
do membro inferior), falência de dispositivo, refratura, sín-
drome compartimental e lesão vascular iatrogênica.5,8–19

Uma recente revisão sistemática20 da literatura relatou que
a frequência de complicações é de 28,3%. A lesão de estru-
turas neurovasculares (ENVs) poplíteas durante a perfuração
da tuberosidade da tíbia para afixação de parafuso ébastante
preocupante, pois pode ser uma complicação devastadora.

Embora haja alguns estudos acerca das relações entre as
ENVs da região poplítea em adultos,21,22 não há, pelo que
sabemos, estudos comparáveis em adolescentes. A

Conclusões Este estudo esclarece que os vasos poplíteos correm risco de lesão
durante a fixação do parafuso na tuberosidade tibial, principalmente durante a
perfuração da epífise proximal da tíbia. A perfuração monocortical e a fixação com
parafusos são recomendadas para o tratamento cirúrgico das fraturas da tuberosidade
tibial.
Nível de Evidência III Estudo diagnóstico.

Abstract Objective To review knee magnetic resonance imaging (MRI) scans for the analysis of
the location of neurovascular structures (NVSs), and to define the risk of bicortical
fixation.
Methods Distances between the posterior cortex and the popliteal NVSs were
measured on the MRI scans of 45 adolescents (50 knees) at 3 levels (C1: center of
the proximal tibial epiphysis; C2: 10mm distal to the physis; and C3: 20mm distal to
the physis). The NVSs located between 5mm and 10mm from the incision were
considered in a zone of moderate risk for damage, while those less than 5mm from the
incision were considered in a zone of high risk for damage, and those more than 10mm
from the incision were considered to be in a zone of low risk for damage. The
independent Student t-test was used for the comparison of the NVS distance 0with
gender, skeletal maturity, and the tibial tubercle-trochlear groove (TT-TG) distance.
Values of p<0.05 were regarded as statistically significant.
Results The path of the C1 screw posed an increased risk of damage to the popliteal
artery and vein compared with other screw paths (p< 0.001). The popliteal artery has a
high risk of damage at the level of C1 (4.2�2.2mm), and a moderate risk at C2
(9.6�2.4mm), and the popliteal vein has a moderate risk at C1 (6.0�2.7mm), and a
low risk at C2 and C3 (10.8� 3.1mm, and 12.05�3.1mm respectively). The C3
position presented the lowest risk of damage to these structures (p< 0.001). The
distance between the posterior tibial cortex and the posterior tibial nerve was<15mm
at the 3 levels analyzed (C1: 11.0�3.7mm; C2: 13.1�3.8mm; and C3: 13�3.9mm).
Conclusions The present study clarifies that the popliteal vessels are at risk of injury
during tibial tubercle screw fixation, particularly when drilling the proximal tibial
epiphysis. Monocortical drilling and screw fixation are recommended for the surgical
treatment of tibial tubercle fractures.
Level of Evidence III Diagnostic study.

Keywords

► child
► fracture fixation,

internal
► tibial fractures
► popliteal artery injury
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compreensão da anatomia pode ajudar a orientar os cirurgiões
durante os procedimentos para prevenir complicações evitá-
veis. Portanto, o objetivo deste estudo foi revisar as ressonân-
cias magnéticas (RMs) do joelho para a análise da localização
das ENVs e a definição do risco de fixação bicortical.

Métodos

Delineamento Experimental e População
O conselho de revisão institucional permitiu a revisão dos
estudos de imagem dos pacientes. Realizamos uma revisão
retrospectiva do banco de dados de um hospital terciário
para identificar pacientes adolescentes submetidos a RM por
diferentes indicações. Foram excluídos pacientes com histó-
rico de fraturas, tumores, deformidades do joelho ou proce-
dimentos cirúrgicos ortopédicos ou vasculares. Os dados
demográficos dos pacientes no momento da RM foram
obtidos a partir dos prontuários médicos.

Técnica e Medidas de Ressonância Magnética
A RM foi feita em equipamento Philips Healthcare (Andover,
MA, Estados Unidos) de 1,5 T e 8 canais. Todas as imagens
foram obtidas com o joelho em extensão completa. Os
parâmetros para as RMs foram: sequência coronal axial
ponderada em densidade protônica (DP) com supressão de
gordura (fat saturation, FAT-SAT, em inglês) – espessura de
corte: 3mm; tempo de repetição (TR): 3.080ms; tempo de
eco (TE): 36ms; DP sagital – espessura de corte: 3mm; TR:
4.700ms; TE: 71ms; DP coronal – espessura de corte: 3mm;
TR: 2.730ms; TE: 23ms. Imagens sagitais ponderadas em T1
e T2–espessura de corte: 3mm; TR: 540ms; TE: 12ms.
Contraste não foi utilizado em nenhum caso.

As distâncias entre o córtex posterior e as ENVs poplíteas
forammedidas em 3 níveis (C1: centro da epífise proximal da

tíbia; C2: 10mmdistamente à fise; e C3: 20mmdistalmente à
fise) (►Fig. 1).Nas imagensaxiais, traçamosemcadaníveluma
linha perpendicular à placa de crescimento da tuberosidade
tibial anterior (TAT) até a cortical posterior. A seguir, determi-
namos a distância entre o ponto de saída no córtex tibial
posterior e as ENVs (artéria, veia e nervo). Isso representaria o
parafuso emumaposiçãoquepode ser perpendicular aoplano
de fratura. As ENVs entre 5mm e 10mm da incisão foram
projetadas em zona de risco moderado de lesão, ao passo que
se considerou que as ENVs a menos de 5mm da incisão
estavam na zona de alto risco de lesão, e as ENVs a mais de
10mm da incisão, na zona de baixo risco de lesão.

Análise de Dados
O ponto de saída de cada trajetória simulada do parafuso foi
medido e inicialmente categorizado como risco de lesão baixo,
moderado ou alto de ENVs. Para análise do objetivo do estudo, o
risco de lesão de ENVs foi dicotomizado em categorias de risco
baixo ou moderado/alto por ponto de entrada do parafuso, e
foram feitas três tabelas distintas de contingência 3�2. Estas
tabelas foram submetidas ao teste padrão do qui quadrado e,
depois, à análisepost hocde resíduospadronizados ajustadosde
categorias individuais com a correção de Bonferroni apropriada
(α¼0,008). O valor de alfa foi ajustado para 0,005. Os dados
apresentavamdistribuição normal sem curtose significativa. As
análises estatísticas foram realizadas no programa Statistical
Packagefor theSocialSciences (IBMSPSSStatistics forWindows,
IBM Corp., Armonk, NY, Estados Undidos), versão 22.0.

Resultados

Cinquenta RMs do joelho de 45 pacientes (28 do sexo
masculino) foram incluídas na avaliação. A média de idade
no momento da RM foi de 14,1�2,2 anos. A ►Tabela 1

Fig. 1 Técnica de medida em ressonância magnética axial. A distância entre o ponto de saída no córtex tibial posterior e as estruturas
neurovasculares (artéria, veia e nervo) foi determinada em 3 níveis. C1: centro da epífise proximal da tíbia; C2: 10mm distalmente à fise; e C3:
20mm distalmente à fise.
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mostra a distância média entre córtex posterior e as ENVs. O
risco teórico de lesão da ENV segundo a posição do parafuso
está resumido na ►Tabela 2.

A análise post hoc do teste do qui quadrado demonstrou
que a trajetória do parafuso C1 esteve associada a um risco
maior de lesão da artéria e da veia poplíteas em comparação
às demais trajetórias (p<0,001); de fato, a posição C3
apresentou o menor risco de lesão a essas estruturas
(p<0,001). Não houve diferenças significativas entre as
frequências observadas e esperadas de risco de lesão do
nervo tibial nas três trajetórias do parafuso.

Discussão

O achado mais importante deste estudo foi que a artéria
poplítea apresenta alto risco de lesão durante a fixação do
parafuso na tuberosidade tibial, principalmente durante a
perfuração da epífise proximal da tíbia. Embora o risco de
lesão daveia e do nervo poplíteo sejamenor, a distância entre
a cortical tibial posterior e as ENVs foi inferior a 15mmnos 3
níveis analisados. Em estudos com adultos,23 distâncias de
10mm entre o córtex tibial posterior e as ENVs constituíam
um risco, e distâncias inferiores a 5mm caracterizavam risco
alto. Como as dimensões gerais de um joelho pediátrico ou
adolescente são menores, a proximidade das ENVs pode
colocá-las em maior risco durante a perfuração para coloca-
ção do parafuso.

Embora a lesão das ENVs adjacentes pareça rara,24 é uma
complicação da cirurgia de joelho que pode ser devastadora.
Estudos anteriores com adultos21,22 centraram-se principal-

mente no risco associado à artéria poplítea e em como
prevenir sua lesão durante a osteotomia da tuberosidade
proximal da tíbia. No entanto, a literatura sobre riscos
neurovasculares na população pediátrica e adolescente é
escassa. Um estudo biomecânico25 mostrou que a resistência
da fixação unicortical parece ser inferior à obtida com
parafusos bicorticais na fixação da osteotomia da tuberosi-
dade tibial. Entretanto, um estudo clínico comparativo26

recente demonstrou que a fixação bicortical não confere
vantagem mecânica significativa no tratamento das fraturas
da tuberosidade tibial. Arkader et al.26 avaliaram uma série
de 86 pacientes (90 fraturas) submetidos a fixação unicorti-
cal ou bicortical. Os resultados do tratamento foram exce-
lentes em ambos os grupos, e todos os pacientes
apresentaram consolidação radiográfica no último acompa-
nhamento; além disso, as taxas de complicações foram
baixas.

Diversas limitações devem ser consideradas na interpre-
tação dos resultados deste estudo. Mais importante ainda, as
RMs foram realizadas como joelho emextensão, e a distância
medida da cortical posterior às ENVs pode variar de acordo
com os graus de flexão, como durante a cirurgia. Em segundo
lugar, variações nos padrões de ramificação da artéria poplí-
tea não são incomuns (ocorrem em 10% a 15% dos casos) e
muitas foram relatadas.27,28 Isso pode ter sido sub-represen-
tado em nosso estudo devido ao tamanho da amostra, e
justifica a realização demais pesquisas para limitar o risco de
lesão nesta população de pacientes. Outra limitação é a
análise da direção do parafuso em uma única posição (per-
feitamente perpendicular ao plano teórico de fratura). Como

Tabela 1 Distância entre o córtex posterior e as estruturas neurovasculares

Artéria Veia Nervo

Localização 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Média (em mm) 4,3 9,7 11,1 6,1 10,9 12,2 10,9 13,1 14,1

Desvio padrão (em mm) � 2,3 � 2,4 � 2,3 � 2,7 � 3 � 3,1 � 3,6 � 3,8 � 3,9

Tabela 2 Risco teórico de lesão neurovascular pelo posicionamento do parafuso

Artéria Risco Baixo Moderado/Alto Significância (p)

Posição C1 1 (2%) 49 (98%) < 0,001

C2 20 (40%) 30 (60%) 0,782

C3 33 (66%) 17 (34%) < 0,001

Veia Risco Baixo Moderado/Alto Significância (p)

Posição C1 3 (6%) 47 (94%) < 0,001

C2 29 (58%) 21 (42%) 0,056

C3 34 (68%) 16 (32%) < 0,001

Nervo Risco Baixo Moderado/Alto Significância (p)

Posição C1 28 (56%) 22 (44%) 0,056

C2 34 (68%) 16 (32%) 0,995

C3 41 (82%) 9 (18%) 0,044
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em um estudo recente29 que avaliou o risco de lesão neuro-
vascular durante o reparo do menisco lateral, desejamos
realizar um estudo com um cenário de “pior caso”; porém,
se o direcionamento do parafuso for mais angulado e medial
no plano transverso no sentido da porçãomedial dametáfise,
isso provavelmente diminuiria o risco para as ENVs.

Conclusão

Em conclusão, este estudo esclarece que os vasos poplíteos
correm risco de lesão durante afixação da tuberosidade tibial
com parafuso, principalmente durante a perfuração da epí-
fise proximal da tíbia. Com base em nossos achados e em
estudos clínicos anteriores, recomendamos a perfuração
monocortical e a fixação com parafusos no tratamento
cirúrgico de fraturas da tuberosidade tibial. Em caso de
necessidade de fixação bicortical, a broca pode ser direcio-
nada em sentido mais medial no plano transverso até o
aspecto medial da metáfise, o que pode minimizar o risco
de lesão vascular.
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Resumo Objetivo: Realizar a tradução e adaptação cultural da Classificação Funcional da
Mielomeningocele (MMFC) para o português (Brasil) e estudar suas propriedades
psicométricas.
Método: Estudo de validação com tradução, adaptação cultural e avaliação das
propriedades psicométricas: confiabilidade, teste-reteste e validade convergente.
Amostra de 20 indivíduos com mielomeningocele e idade mediana de 10 (5 a
24,25) anos, com mínimo de 3 e máximo de 66 anos. A confiabilidade foi determinada
pela concordância intra e interobservador, utilizando os resultados do coeficiente de
correlação intraclasse (ICC) e o intervalo de confiança de 95% (IC - 95%). A validade
convergente foi realizada por meio das classificações de Sharrard, Hoffer, Inventário de
Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric Evaluation of Disability Inventory [PEDI])
e Escala de Mobilidade Funcional (Functional Mobility Scale [FMS]). Além disso, o teste
de correlação de Spearman foi realizado.
Resultados: A confiabilidade intraobservador (ICC: 0,900-1,0) e interobservador
(ICC: 0,936; IC - 95%: 0,839-0,975) apresentou excelentes níveis de ICC. A validade
convergente mostrou correlações muito fortes com FMS-5 (r¼0,94, p¼ 0,00) e
FMS-50 (r¼0,94, p¼ 0,00); correlações fortes com FMS-500 (r¼0,87, p¼ 0,00),
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Introdução

A mielomeningocele (MM) é um dos defeitos congênitos do
fechamento do tubo neural em que há exposição das menin-
ges, da medula espinhal e das raízes, o que causa perdas
motoras e sensitivas nos membros inferiores. Além disso,
anomalias espinhais (hidromielia, siringomielia) ou centrais
(hidrocefalia, Arnold-Chiari) provocam déficits motores e de
equilíbrio.1 O quadro clínico e funcional varia dependendo
principalmente do nível neurológico, mas é muito influen-
ciado pela presença de deformidades da coluna vertebral e
dos membros inferiores, complicações neurológicas, obesi-
dade e motivação, entre outros fatores.2 Assim, a classifica-
ção de cada indivíduo do ponto de vista funcional é muito
importante, pois auxilia a antecipação de intervenções e

tratamentos necessários e o prognóstico quanto ao grau de
independência na vida diária.

A classificação dos diferentes quadros de MM já foi
estudada por muitos pesquisadores. Sharrard publicou
uma das classificações mais conhecidas, que considera o
nível neurológico da lesão (torácica, lombar, sacral).3

Broughton propôs uma modificação dos níveis neurosseg-
mentares de Sharrard.4 Hoffer classificou os pacientes de
acordo com sua capacidade de deambulação (ausência de
deambulação, deambulação não funcional, presença de
deambulação e deambulação comunitária).5 McDonald
et al.6 basearam a classificação no grau de força muscular
nos membros inferiores, assim como Asher et al.;7 os pri-
meiros também tentaram determinar a correlação com a
previsão da capacidade de deambulação. Na classificação de

Sharrard (r¼0,76, p¼0,00), Hoffer (r¼0,83, p¼ 0,00) e Habilidades Funcionais:
Mobilidade (PEDI) (r¼0,84, p¼ 0,00) e Assistência do Cuidador: Mobilidade (PEDI)
(r¼ 0,77, p¼0,00); e fracas com o domínio autocuidado de PEDI (r¼0,46, p¼0,04). O
teste-reteste revelou que ICC¼ 1,00.
Conclusões: Este estudo apresenta as propriedades psicométricas da MMFC, além de
sua tradução e adaptação cultural para o português, língua nativa do autor da
classificação. A MMFC demonstra correlação com classificações de mielomeningocele
anteriormente utilizada. A MMFC teve bons resultados nas propriedades psicométricas
avaliadas. Assim, a MMFC parece adequada e aplicável a indivíduos com mielomenin-
gocele e é válida para a população brasileira.

Abstract Objective: Perform the translation and cultural adaptation of the Myelomeningocele
Functional Classification (MMFC) into Portuguese (Brazil) and study its psychometric
properties.
Method: Validation study with translation, cultural adaptation and evaluation of
psychometric properties: reliability, test-retest and convergent validity. Sample of 20
individuals with myelomeningocele with a median age of 10 (5 - 24.25) years, with a
minimum of 3 and a maximum of 66 years. Reliability was determined by intra and
interobserver agreement, using the results of the Intra-class Correlation Coefficient
(ICC) and Confidence Interval 95% (IC-95%). Convergent validity was performed using
the Sharrard, Hoffer, Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) and Functional
Mobility Scale (FMS) classifications, and The Spearman CorrelationTest was calculated.
Results: Intra (ICC range: 0.900-1.0) and interobserver (ICC: 0.936; IC-95%: 0.839-
0.975) reliability showed excellent levels of ICC. Convergent validity showed very
strong correlations with FMS-5 (r¼0.94, p ¼ 0.00) and FMS-50 (r¼ 0.94, p¼0.00);
strong correlations with FMS-500 (r¼ 0.87, p¼0.00), Sharrard (r¼ 0.76, p¼0.00),
Hoffer (r¼ 0.83, p¼ 0.00), PEDI Functional Skills: Mobility (r¼0.84, p¼ 0.00) and PEDI
Caregiver Assistance: Mobility (r¼ 0.77, p¼0.00); and weak correlations with self care
domain of PEDI (r¼0.46, p¼0,04). The test-retest showed ICC¼ 1.00.
Conclusions: This study presents the psychometric properties of the MMFC, in
addition to its translation and cultural adaptation into Portuguese, the native language
of the author of the classification. MMFC demonstrates correlationwith previously used
myelomeningocele classifications. MMFC demonstrated good results in the psycho-
metric properties evaluated. Thus, the MMFC seems adequate and applicable to
individuals with myelomeningocele and valid for the Brazilian population.
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► gait
► myelomeningocele
► prognosis
► validation study
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Lindseth,8 o nível motor é determinado pelo controle motor
articular voluntário. A análise comparativa destes estudos,
porém, revelou a incompatibilidade entre as classificações
baseadas em critérios anatômicos e aquelas baseadas em
critérios funcionais e de deambulação,9 essenciais para o
estabelecimento dos objetivos terapêuticos.

Como na paralisia cerebral, com o desenvolvimento do
Sistema de Classificação da Função Motora Básica (Gross
Motor Function Classification System [GMFCS])10 e da Escala
de Mobilidade Funcional (Functional Mobility Scale [FMS]),11

uma classificação que abrange diversos aspectos do quadro
clínico e funcional foi desenvolvida para a MM – a Classifi-
cação Funcional de Mielomeningocele (Myelomeningocele
Functional Classification [MMFC]).12 A classificação consi-
dera a força muscular dos membros inferiores, o tipo de
suporte externo e as órteses necessárias para a deambulação
e a capacidade de marcha por meio da distância percorrida.
Assim como as classificações GMFCS e FMS, é de fácil
interpretação e tem valor prognóstico em termos de função,
auxiliando o planejamento terapêutico e a comunicação
entre os membros da equipe que participam do tratamento
do paciente, além de ampliar o entendimento de sua evolu-
ção. O uso dessa classificação também permite a avaliação
mais precisa dos resultados terapêuticos.

A MMFC foi publicada em inglês12 e, entendendo a
importância dessa classificação abrangente, este estudo pro-
põe sua tradução, adaptação cultural e validação psicomé-
trica; esta última ainda não foi relatada na literatura. Nosso
propósito é tornar seu uso mais acessível em todos os
serviços envolvidos no tratamento de pacientes com MM
no Brasil, padronizando dados para fins de comunicação e
apresentação de resultados. Assim, os objetivos deste estudo
são: tradução e adaptação cultural do conteúdo da MMFC
para o português (Brasil) e estudar as propriedades psico-
métricas da MMFC na versão brasileira.

Método

Estudo observacional descritivo, transversal, dividido em
duas fases: Fase 1–Tradução e Adaptação Cultural da
MMFC para o português e Fase 2–Validação Psicométrica.

A Fase 1, Tradução e Adaptação Cultural da MMFC para o
português, foi desenvolvida seguindo as etapas propostas por
Beaton et al.:13 Fase 1: Tradução inglês-português por dois
tradutores; Fase 2: Harmonização entre as duas traduções,
gerando em uma única versão em português; Etapa 3:
Retrotradução (português-inglês) da versão harmonizada
das duas traduções anteriores; Fase 4: Harmonização entre
as duas retrotraduções, gerando uma única versão em inglês;
Etapa 5: Harmonização internacional, em que as versões
resultantes da primeira e da segunda harmonização foram
avaliadas com o autor original do instrumento.

Para a Fase 2, a amostra foi selecionada por conveniência
em clínicas de reabilitação no sul do Brasil. Dos 40 pacientes
com diagnóstico de MM convidados a participar, 22 acei-
taram e dois foram excluídos por critérios de elegibilidade.
Os critérios de inclusão foram: indivíduos brasileiros com
MM, sem limite de idade; e os critérios de exclusão foram

pacientes em pós-operatório de cirurgia ortopédica há
menos de 6 meses e com doenças associadas que influen-
ciam a função motora, como paralisia cerebral, entre outras.
O autor RDNP fez as avaliações dos 20 participantes, sendo
que metade deles veio após 10 a 15 dias para nova avaliação
e análise de estabilidade (teste-reteste). O recrutamento e a
coleta de dados ocorreram entre julho de 2021 e fevereiro
de 2022.

As propriedades psicométricas avaliadas foram:

• Confiabilidade

A confiabilidade intraexaminador foi determinada por 15
profissionais (fisioterapeutas e ortopedistas) com experiên-
cia na área, selecionados por conveniência. Estes profissio-
nais receberam por e-mail a classificação MMFC na versão
em português e um vídeo com os dados a serem analisados
em cada paciente. Eles classificaram os indivíduos em duas
ocasiões, com2 semanas de intervalo, e enviaramo resultado
aos autores após o término de cada etapa. Os dados consisti-
ram na apresentação do caso (idade, características clínicas),
um vídeo demonstrando a avaliação manual da força mus-
cular de membros inferiores (quadríceps, isquiotibiais, glú-
teo médio, gastrocnêmio-sóleo), um vídeo da marcha em
distâncias curtas (5 metros), incluindo o uso de órteses e
dispositivos externos, se presente, e entrevista sobre capa-
cidade de caminhada emmédia (50metros) e longa distância
(500 metros). Todo o exame físico e a entrevista foram
realizados pelo mesmo pesquisador.

A confiabilidade interexaminador foi avaliada pormeio da
resposta da primeira avaliação dos 15 profissionais que
realizaram os exames.

• Validade convergente

Para a determinação da validade convergente, um autor
classificou os 20 indivíduos segundoMMFC, Hoffer, Sharrard
e FMS, realizou a avaliação manual da força muscular de
membros inferiores e coletou os dados do Inventário de
Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric Evaluation
of Disability Inventory [PEDI]).14–17

Teste-Reteste
A estabilidade da classificação foi avaliada por teste-reteste,
em que 10 indivíduos foram novamente analisados pelo
mesmo profissional após 10 a 15 dias.

Este estudo obteve a aprovação ética de um Comitê de
Ética em Pesquisa e os participantes ou seus responsáveis
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
referente ao estudo e à publicação dos resultados.

A análise estatística foi feita pelo software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, Estados Unidos). Em todos os casos, o nível
de significância adotado foi de 5%. A confiabilidade e a
repetibilidade inter e intraexaminadores foram avaliadas
por meio dos resultados do coeficiente de correlação intra-
classe (ICC), considerando um nível de significância de
p<0,05. Um valor de ICC igual a 1 indica que os valores
são idênticos nas comparações intra e interexaminadores ou
repetibilidade do método. Valores de ICC abaixo de 0,70

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Versão brasileira da classificação funcional de mielomeningocele Tedesco et al.946



foram considerados inaceitáveis; entre 0,71 e 0,79, aceitá-
veis; entre 0,80 e 0,89, muito bons; e acima de 0,90,
excelentes. O teste de correlação de Spearman foi realizado
e os resultados foram classificados de acordo com o coe-
ficiente de correlação (r): muito fortes (r>0,9), fortes (r
entre 0,7 e 0,9), moderados (r entre 0,5 e 0,7) e fracos (r
entre 0,3 e 0,5)

Resultados

Na fase 1, tradução e adaptação cultural, houve apenas
divergências gramaticais e de vocabulário entre os traduto-
res, o que não afetou a equivalência semântica do conteúdo.
Essas diferenças foram discutidas e harmonizadas e, devido
ao teor prático da classificação, não houve problemas de
equivalência idiomática e cultural (expressões coloquiais).
Somente uma pequena adaptação cultural foi necessária,
acrescentando: 1- ao termo Hip Knee Ankle Foot Orthosis
(HKAFO) o termo tutor longo com cinto pélvico, utilizado
clinicamente no Brasil e 2- ao termo Ankle Foot Orthosis
(AFO), o termo órtese suropodálica. A versão brasileira da
MMFC é mostrada na ►Fig. 1.

A Fase 2–Validação Psicométrica – envolveu um total de
20 indivíduos comMMe idade entre 3 e 66 anos. A►Tabela 1

apresenta as características gerais da amostra. A ►Tabela 2

mostra as classificações neurossegmentares e funcionais dos
pacientes avaliados.

Confiabilidade
A ►Tabela 3 apresenta os excelentes níveis de ICC tanto na
confiabilidade interobservador quanto na confiabilidade
intraobservador; nesta última, foram observados valores
idênticos em 60% dos examinadores.

Validade Convergente
A ►Tabela 4 mostra as correlações significativas da MMFC
com as escalas funcionais analisadas.

Teste-Reteste
A reprodutibilidade da MMFC analisada por teste-reteste
após 10 a 15 dias da primeira avaliação em metade da
amostra apresentou ICC ¼1,00.

Discussão

Este é o primeiro estudo a avaliar as propriedades psicomé-
tricas da MMFC. O presente estudo traduziu e adaptou
culturalmente a classificação para o português brasileiro,
língua nativa do autor principal e do autor da classificação, e
mostrou que a MMFC tem excelente confiabilidade intra e
interobservador, excelente reprodutibilidade e validade con-
vergente e correlações fortes oumuito fortes comPEDI, FMS e
as classificações padrões de Hoffer e Sharrard.

Muitos estudos concluíram que o fator mais importante
na determinação do nível de funcionalidade de pacientes

Fig. 1 Versão Brasileira da Classificação Funcional de Mielomeningocele (MMFC).
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com MM é a gravidade do acometimento neurológico.3–5,7

Uma das classificações mais conhecidas da MM por níveis
neurológicos é a de Sharrard, que utilizada em muitos
estudos de avaliação e indicação de tratamento.7 Essa classi-
ficação, porém, pode não retratar por completo os aspectos
funcionais, que podem variar muito dentro de cada nível
devido a diversos fatores, como idade, índice de massa
corporal, motivação, presença de doenças neurológicas que
interferem no equilíbrio, deformidades da coluna vertebral e
dos membros inferiores que dificultam a postura ereta e a
marcha, aspectos sociais, tipo de órtese e suporte externo
para a marcha, entre outros. Assim, a classificação mais
completa é aquela que engloba também os aspectos funcio-
nais e os pilares da Classificação Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Saúde (CIF) – Funções e Estruturas do
Corpo, Atividades e Participação e Fatores Ambientais. Den-
tro dessa perspectiva, a MMFC representa uma importante
ferramenta de classificação por incluir esses fatores. A adição
da FMS a esta classificação detalha ainda mais o perfil
funcional e de desempenho do indivíduo. Além disso, a
MMFC deve ser sempre aplicada em conjunto com a FMS.

A avaliação da qualidade dos instrumentos de medição é
importante para a escolha daqueles que geram resultados
válidos e confiáveis.18 A necessidade de uma avaliação

adequada das propriedades de medição dos instrumentos
de avaliação tem sido fortemente recomendada pela litera-
tura.19 Até onde sabemos, a avaliação das propriedades
psicométricas da MMFC não foi publicada, o que é essencial
para seu uso não apenas na prática diária, mas também em
estudos e publicações futuras.

Os excelentes resultados observados na confiabilidade
intra e interobservador da MMFC não podem ser compara-
dos, pois não há estudos anteriores a esse respeito na
literatura. As confiabilidades foram determinadas por

Tabela 2 Classificações neurossegmentares e funcionais dos
indivíduos com mielomeningocele avaliados

Variável Amostra total
(n¼20)

Sharrard, n (%)

Torácica/lombar alta 7 (35)

Lombar baixa 8 (40)

Sacral 5 (25)

Hoffer, n (%)

Deambulação comunitária 12 (60)

Deambulação não funcional 2 (10)

Ausência de deambulação 6 (30)

FMS de 5 metros, n (%)

1 7 (35)

2 3 (15)

3 3 (15)

4 1 (5)

5 5 (25)

6 1 (5)

FMS de 50 metros, n (%)

1 7 (35)

2 2 (10)

3 5 (25)

5 5 (25)

6 5 (5)

FMS de 500 metros, n (%)

1 10 (50)

2 2 (10)

3 2 (10)

5 5 (25)

6 1 (5)

MMFC, n (%)

1 6 (30)

2 8 (40)

3 4 (20)

4 2 (10)

Abreviações: FMS, Escala Funcional de Mobilidade (Functional Mobility
Scale); MMFC, Classificação Funcional de Mielomeningocele (Myelome-
ningocele Functional Classification).

Tabela 1 Características demográficas e clínicas da amostra de
indivíduos com mielomeningocele

Variável Amostra total
(n¼20)

Característica demográfica

Idade, anos� 10 (5–24,25)

Sexo, n (%)

Masculino 7 (35)

Feminino 13 (65)

Etnia, n (%)

Caucasiana 19 (95)

Afrodescendente 1 (5)

Características clínicas

Diagnóstico, n (%)

Pré-natal 13 (65)

Pós-natal 7 (35)

Reparo cirúrgico, n (%)

Intrauterino 1 (5)

24 horas 16 (80)

48 horas 2 (10)

1 semana 1 (5)

Shunt Ventrículo-peritoneal, n (%)

Sim 16 (80)

Não 4 (20)

�Idade expressa emmediana (intervalo interquartil). As demais variáveis
são expressas como frequência absoluta (frequência relativa)¼ n (%).
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fisioterapeutas e ortopedistas da área de reabilitação neuro-
ortopédica que receberamumaexplicação por escrito sobre a
classificação, mostrando a facilidade de compreensão e
execução.

Este estudo é o primeiro a apresentar a validade conver-
gente da MMFC. Observou-se correlação forte a muito forte
com as classificações de Sharrard e Hoffer e as escalas de
mobilidade PEDI e FMS e correlação fraca com a escala de
autocuidado do PEDI. Outros estudos compararam as várias
classificações deMM. Rethlefsen et al.20mostraram a relação
entre a Classificação Funcional de Mielomeningocele (Func-
tional Classification of Myelomeningocele [FCM]) proposta
por Dias et al.,12 similar à MMFC, mas que não incluía o
uso da FMS – com outras classificações de MM. Os pesqui-
sadores analisaram 61 pacientes com espinha bífida (77%

comMMe 23% com lipomielomeningocele) entre 6 e 16 anos
de idade que foram classificados segundo a FCM, a FMS, a
classificação deHoffer, o nível neurológico radiológico (Inter-
national Myelodysplasia Study Group – IMSG) e força e
capacidade muscular de deambulação. Estes autores encon-
traram uma excelente correlação entre a FCM e a FMS para
todas as distâncias e uma correlação fraca amoderada entre a
classificação de Hoffer e a FCM.20 A análise entre a FCM e o
nível neurológico pela força muscular mostrou excelente
correlação.20 A FCM não teve correlação excelente com a
classificação radiológica.20 Em outro estudo, Battibugli
et al.21 analisaram 161 pacientes com MM a fim de determi-
nar a influência da presença de shunt ventrículo-peritoneal
namarcha. Estes autores classificaramospacientes de acordo
com o nível neurológico, a força muscular dos membros

Tabela 3 Confiabilidade inter e intraobservador da Classificação Funcional de Mielomeningocele (MMFC)

Observador Primeira
avaliação �

ICC Interobservador
(IC 95%)&

Segunda
avaliação�

Valor absoluto
da diferença

ICC Intraobservador
(IC 95%)&

1 2,25� 0,83 0,936 (0,839-0,975) 2,35�0,85 0,10 0,965 (0,913-0,986)

2 2,05� 0,86 2,00�0,89 0,05 0,984 (0,961-0,994)

3 2,10� 0,94 2,10�0,94 0 1,00

4 2,16� 0,81 2,00�0,89 0,16 0,967 (0,917-0,987)

5 2,1� 0,89 2,1� 0,89 0 1,00

6 2,25� 1,04 2,35�1,01 0,10 0,953 (0,883-0,981)

7 2,30� 1,31 2,10�0,94 0,20 0,900 (0,752-0,960)

8 2,15� 0,91 2,15�0,91 0 1,00

9 2,15� 1,01 2,15�0,91 0 0,974 (0,933-0,990)

10 2,05� 0,92 2,05�0,92 0 1,00

11 2,15� 0,85 2,15�0,85 0 1,00

12 2,00� 0,89 2,15�0,89 0,15 0,952 (0,873-0,981)

13 2,10� 0,89 2,10�0,89 0 1,00

14 2,05� 0,86 2,05�0,86 0 1,00

15 2,05� 0,92 2,05�0,92 0 1,00

�Os valores da primeira e segunda avaliação são expressos como média�desvio padrão da amostra total avaliada por cada examinador. &ICC¼
coeficiente de correlação intraclasse (IC 95%¼ intervalo de confiança de 95%).

Tabela 4 Correlação de Spearman mostrando a validade concomitante da Classificação Funcional de Mielomeningocele (MMFC)

Variáveis r (p) Magnitude

FMS de 5 metros 0,94 (0,00) Muito forte

FMS de 50 metros 0,94 (0,00) Muito forte

FMS de 500 metros 0,87 (0,00) Forte

Sharrard 0,76 (0,00) Forte

Hoffer 0,83 (0,00) Forte

Habilidades Funcionais: Mobilidade (PEDI) 0,84 (0,00) Forte

Assistência do Cuidador: Mobilidade (PEDI) 0,77 (0,00) Forte

Assistência do Cuidador: Autocuidado (PEDI) 0,46 (0,04) Fraca

Habilidades Funcionais: Autocuidado (PEDI) 0,46 (0,04) Fraca

Expressa como o coeficiente de correlação de Spearman r (valor de p): Muito forte (r> 0,9), forte (r entre 0,7 e 0,9), moderada (r de 0,5 a 0,7) e fraca
(r entre 0,3 e 0,5).
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inferiores e o tipo de suporte externo para marcha e FMS.
Alguns desses pacientes também foram avaliados por meio
de parâmetros espaço-temporais da marcha por análise
computadorizada. Os autores demonstraram que os partici-
pantes com shunt tiveram pontuações de FMS de 500 metros
e FMS de 50 metros significativamente mais baixas em
comparação àqueles sem shunt, mas não observaram corre-
lação com a pontuação de 5 metros.21 Apesar do número
menor de pacientes analisados, o presente estudo incluiu
apenas pacientes comMMe abrange diferentes faixas etárias
e níveis neurológicos, mas ainda encontrou resultadosmuito
semelhantes aos descritos acima. Em relação à excelente
correlação de FCM com FMS em todas as distâncias relatada
por Rethlefsen et al.,20 nossos resultados mostraram que a
MMFC teve correlação excelente oumuito forte comFMSde 5
metros e FMS de 50 metros. Houve, porém, forte correlação
com a FMS de 500 metros, talvez devido aos pacientes mais
velhos de nossa amostra, na qual os indivíduos mais funcio-
nais já não tinham muita independência para longas distân-
cias e usavam cadeira de rodas.

Outro estudo comparativo entre as diversas classificações
foi publicada por Bartonek et al.,9 em que 73 pacientes foram
analisados usando as classificações de Sharrard, Hoffer,
Lindseth, Broughton e Ferrari. Estes autores demonstraram
que, com base no nível neurológico, não é possível identificar
ou predizer a capacidade funcional pormeio de nenhuma das
classificações. Tita et al.22 também compararam dados reti-
rados de prontuários de 409 pacientes adultos, classificando
seu nível neurológico de acordo com duas versões da Classi-
ficação Nacional de Registro de Pacientes com Espinha Bífida
dos Estados Unidos (National Spina Bifida Patient Registry
Classification), o nível motor dos Padrões Internacionais para
Classificação Neurológica de Lesão Medular Espinhal (Inter-
national Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury) e a classificação de Broughton e comparando-os
com a habilidade de marcha da classificação de Hoffer. Os
autores notaram uma correlação significativa entre a classi-
ficação de Hoffer e todas as escalas de nível neurológico
avaliadas, sendo a correlação mais forte com a classificação
de Broughton.

Um diferencial do presente estudo foi a adição da análise
dos aspectos da atividade da ICF por meio do PEDI. Obtive-
mos uma forte correlação entre aMMFC e amobilidade, tanto
em termos de habilidades funcionais quanto a quantidade
de assistência do cuidador, e uma fraca correlação com o
autocuidado. Mostramos, portanto, que quanto maior a
MMFC, maiores a funcionalidade do indivíduo, a mobilidade,
o autocuidado e a independência de deambulação. Isso revela
que a capacidade de se levantar e ter mobilidade é um fator
determinante para maior independência nas atividades diá-
rias. A fraca magnitude da correlação com o autocuidado
possivelmente se deve ao fato de que as medidas de marcha,
mobilidade e atividades de autocuidado daMMFC dependem
mais das habilidades funcionais dos membros superiores.

Este estudo tem limitações. A amostra é pequena e de
uma região geográfica específica, que pode não refletir as
características da população com MM; além disso, foram
incluídos pacientes submetidos a procedimentos ortopédicos

ou neurocirúrgicos prévios, que poderiam ter influenciado a
forçamuscularesuaassociaçãoaoutrasvariáveis. Tambémnão
controlamos variáveis como o acesso a programas de reabili-
tação, a presença de shunt ventrículo-peritoneal etc., que
poderiam ter influenciado os resultados. Além disso, há uma
limitação acerca das faixas etárias de alguns instrumentos de
avaliação, uma vez que este estudo incluiu pacientes adultos.

Conclusão

A MMFC apresentou forte correlação com as classificações de
MMutilizadas anteriormente. Aversão brasileira daMMFC teve
bons resultados nas propriedades psicométricas avaliadas:
confiabilidade intra e interobservador, teste-reteste e validade
convergente. Assim, a MMFC parece adequada e aplicável a
indivíduos com MM e válida para a população brasileira.
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Resumo O hemangioma vertebral, um tumor vascular benigno, geralmente é assintomático e
descoberto incidentalmente em exames de imagem. Quando sintomático, a apresentação
mais frequente ocorre sob a forma de dorsalgia vaga de início insidioso e, em raros casos,
podeestar associado a compressão radicular oumedular, causandodéficit sensitivo emotor.
Os autores relatamo caso de umhomemde33anos, previamentehígido, comdiagnósticos
de hemangioma na coluna torácica emmúltiplos níveis, no esterno, na escápula e nos arcos
costais; todas as lesões eram sintomáticas e houve necessidade de intervenção cirúrgica,
sendo que uma das lesões ao nível da coluna torácica evoluiu com compressão medular e
déficit neurológico agudo, com necessidade de intervenção cirúrgica de urgência. Os
hemangiomas intraósseos representam< 1% de todos os tumores ósseos, e a apresentação
multifocal no esqueleto axial e apendicular apresenta poucos relatos. Na revisão biblio-
gráfica, não foi encontrado outro caso de hemangioma intraósseomultifocal agressivo com
tal apresentação, inclusive com sintomas neurológicos associados em um mesmo caso.

Keywords

► bone diseases
► drug therapy
► hemangioma
► spinal diseases

Abstract Vertebral hemangioma is a benign vascular tumor that is usually asymptomatic and is
discovered incidentally on imaging. When symptomatic, the most frequent presentation
occurs in the formof vaguebackpainof insidiousonset and, in rare cases,maybeassociated
with root or spinal compression, causing sensory andmotor deficits. The authors report the
case of a 33-year-old man, previously healthy, with a diagnosis of thoracic spine hemangio-
ma atmultiple levels, in the sternum, in the scapula and in the costal arches; all lesionswere
symptomatic, andsurgical interventionwas required; oneof the lesionsat the thoracic spine
level evolved with spinal compression and acute neurological deficit, requiring urgent
surgical intervention. Intraosseoushemangiomas represent<1%of all bonetumors, having
few reports of multifocal presentation in the axial and appendicular skeleton. In the
literature review, no other case of aggressive multifocal intraosseous hemangioma with
this presentationwas found, including associated neurological symptoms in the same case.
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Introdução

O hemangioma é uma lesão benigna, do grupo das lesões
vasculares, constituída por vasos sanguíneos neoformados.
Algumas dessas lesões são malformações, enquanto outras,
em virtude do crescimento com características de neoplasia,
são consideradas verdadeiros tumores benignos.1 As locali-
zações mais comuns dos hemangiomas são o crânio, onde
podem produzir a imagem clássica em "raios de sol", e o
esqueleto axial, geralmente sem nenhuma sintomatologia
clínica.1 Na maioria das vezes, os hemangiomas não neces-
sitam de tratamento, mas sim de seguimento periódico.

A idade média dos pacientes é de 40 anos, sendo mais
frequente em mulheres, na proporção de 3:2. 1,2 Na radio-
grafia simples, os hemangiomas caracterizam-se por apre-
sentar trabeculados verticais paralelos nos corpos vertebrais.
A tomografia computadorizada (TC) revela a presença de
trabéculas espessas e áreas radiotransparentes, e a resso-
nância magnética (RM) é altamente sensível e específica,
apresentando sinais hiperintensos em T1 e T2. 1,3

Descrevemos um caso raro de hemangiomatose agressiva
em um paciente jovem a fim de demonstrar a apresentação
clínica, os exames de imagem, bem como a evolução do
paciente como tratamento realizado. Por fim, alertamospara
o diagnóstico de hemangioma como diagnóstico diferencial
em lesões ósseas múltiplas e, também, agressivas.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 33 anos, metalúrgico, previa-
mente hígido, com história de dorsalgia crônica sem irradia-
ção, RM de coluna torácica prévia com achado sugestivo de
hemangioma em T2, T3, T4, T9 e L1 (►Fig. 1). O paciente
evoluiu com piora da dorsalgia e irradiação bilateral para os
membros inferiores. O paciente foi submetido a uma nova
RM após a piora dos sintomas, � 1 ano após o primeiro
exame, sendo visualizado um aumento da lesão prévia em T3
com invasão do canal medular, ocasionando compressão
medular (►Fig. 2); o paciente foi então encaminhado ao
nosso serviço.

Ao exame, o paciente apresentava parestesia dos mem-
bros inferiores, clônus presente e marcha atáxica. Devido à
agressividade da lesão e aos sintomas neurológicos agudos,
foram indicadas internação hospitalar e intervenção cirúr-
gica. Foi realizada descompressãomedular associada a artro-
dese do segmento T2-T5. Constatou-se hemangioma do
corpo vertebral pelo exame anatomopatológico. O paciente
foi submetido a 20 sessões de radioterapia após a cirurgia e
manteve acompanhamento semestral com boa evolução.

Os outros hemangiomas dos corpos vertebrais descritos se
mantiveram com tratamento conservador e acompanha-
mento com exames de imagem, uma vez que não apresenta-
ram crescimento nem sintomas (►Fig. 3).

Dois anos mais tarde, o paciente apresentou queixa de dor
importante em arcos costais à direita, realizado radiografia
sem particularidades. Foi solicitada uma cintilografia óssea, a
qual apresentou captação nos 4° e 6° arcos costais à direita. Foi
realizadocomplemento comRMeTC,e foi indicadaa ressecção

dos hemangiomas dos 4° e 6° arcos costais à direita, confir-
mados por exame anatomopatológico (►Fig. 4A).

Durante o seguimento, 3 anos após a intervenção ao nível
dos arcos costais, o paciente apresentou dor no ombro à
direita. Foi realizada uma investigação, a qual diagnosticou
uma lesão em escápula à direita (►Fig. 5). Foi indicada
ressecção, com o laudo anatomopatológico resultando em
outro hemangioma.

No mesmo ano, o paciente apresentou queixa de dor
torácica anterior, inclusive procurando atendimento de emer-
gência devido à intensidade dos sintomas. Foi realizada uma
RM, a qual apresentou uma lesão no esterno (►Fig. 4B). Foi
indicada a ressecção, o material foi enviado para exame
anatomopatológico e foi confirmado novo hemangioma.

Discussão

A apresentação difusa do hemangioma intraósseo é inco-
mum e, quando relatada, costuma se apresentar em uma
região, como em vários corpos vertebrais, mas não costuma
se distribuir em diferentes sítios do corpo. 1,4

As localizaçõesmais comunsdoshemangiomas sãoocrânio
e o esqueleto axial. Na coluna, a localização torácica é mais
comum nas regiões média e inferior, seguidas da região
lombar, ocorrendo mais raramente na região cervical. 1,2

O tratamento do hemangioma intraósseo depende dos
sintomas em cada região afetada.4

Fig. 1 Corte sagital de ressonância magnética da coluna dorsal
demonstrando hemangiomas nos níveis T2,T3,T4,T9 e L1.
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Fig. 2 Corte sagital de ressonância magnética (A,B e C) demonstrando aumento das dimensões da lesão no nível de T3 com invasão do canal
medular; Corte axial (D,E e F) ao nível da lesão evidenciando dismorfismo medular e compressão do canal medular.

Fig. 3 Corte sagital (A) e axial (B) de ressonância magnética demonstrando hemangioma nodular no nível de T9.

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Hemangioma intraósseo difuso agressivo Alves et al.954



A maioria dos hemangiomas vertebrais é latente e não
requer especificidades no tratamento; poucos casos evoluem
com sintomas, sendo que, quando presentes, costumam se
limitar à presença de dor. Contudo, em raros casos, heman-

giomas podem se apresentar agressivos, com déficit neuro-
lógico decorrente de compressão medular.1,2,5–8

A forma evolutiva do presente caso demonstra lesões difu-
sas, empacientemasculino, sintomáticas, agressivas e não con-
comitantes, com surgimento de novos hemangiomas durante o
seguimento, não passíveis de tratamento conservador.

As modalidades terapêuticas são amplas: radioterapia,
embolização arterial, ligadura dos vasos nutrientes, cirurgia
decompressiva para coluna e ressecção do tumor. 8,9Nos casos
de compressão medular, cirurgia decompressiva seguida ou
não de radioterapia tem sido o tratamento de escolha. 3,10 As
opções de tratamento podem ser usadas isoladamente ou
associadas 9, variando conforme os sintomas, a evolução do
caso e dependendo da experiência do médico assistente. 1

A vertebroplastia também é descrita como modalidade
terapêutica para melhorar os sintomas de dor nos casos sem
déficit neurológico, mas com menor benefício a longo prazo
no alívio da dor.10

A radioterapia pode ser utilizada no tratamento dos
hemangiomas vertebrais de forma exclusiva ou associada à
cirurgia.5

Quadros associados a dorsalgia e sem déficits neurológi-
cos podem ser conduzidos mediante observação periódica e
tratamento clínico. Em casos refratários, radioterapia exclu-
siva pode ser uma opção para controle da dor através da
necrose vascular e/ou um efeito anti-inflamatório.5

Suporte Financeiro
Este estudo não recebeu qualquer financiamento especí-
fico de agências públicas, comerciais ou sem fins
lucrativos.

Fig. 5 Ressonância magnética, corte axial (A), coronal (B) e sagital (C)
da escápula com lesão expansiva.

Fig. 4 Reconstrução por tomografia computadorizada (A) com hemangioma nos 4° e 6° arcos costais; tomografia computadorizada do esterno
(B) demonstrando lesão inicial.
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Introdução

O fibroma da bainha de tendão (FBT) é uma lesão tumoral
reativa com origem na membrana sinovial da bainha do
tendão, benigna e rara,1 descrita pela primeira vez por
Geschickter e Copeland2 em 1949. É definida como
uma neoplasia nodular de crescimento lento adjacente à
bainha do tendão, clinicamente manifestada por uma

pequena massa ou derrame articular que afeta essencial-
mente pessoas entre os 20 e 50 anos de idade, sobretudo
homens, e mais comummente as articulações dos dedos e
da mão, sendo relativamente rara nas grandes articula-
ções.3,4 Nestas, o joelho é a localização mais comum,
contudo, mais comummente associada ao ligamento cru-
zado e à cápsula posterior, existindo apenas 3 casos
descritos na literatura de tumores de bainha do tendão
emergentes da bolsa de Hoffa infrapatelar.5 Os autores
apresentam um caso de um FBT patelar em nível intra-
articular.

Palavras-chave

► fibroma da bainha de
tendão

► fibroma intra-articular
► joelho
► tendão patelar

Resumo Os autores apresentam um caso de um fibroma da bainha de tendão com localização
intra-articular no joelho e origem na gordura infrapatelar. Esta localização específica é
extremamente rara, sendo este o quarto caso descrito de uma entidade que raramente
afeta grandes articulações. Para o seu diagnóstico aspetos clínicos, epidemiológicos e
sobretudo achados imagiológicos da ressonância magnética são fundamentais. Neste
caso o diagnóstico definitvo foi apenas estabelecido após estudo histológico da massa
excisada por mini-artrotomia.

Keywords

► fibroma of tendon
sheath

► intra-articular fibroma
► knee
► patellar tendon

Abstract The authors present a case of fibroma of the tendon sheath with intra-articular location
in the knee, more specifically in the infrapatellar fat; with this specific location, this is
the fourth case described of an entity that rarely affects large joints. Clinical and
epidemiological aspects, but especially the imaging findings on magnetic resonance
imaging scans, are essential for the differential and definitive diagnosis, which was
nevertheless established only after a histological study of the excised mass by
miniarthrotomy.
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Relato de Caso

Um homem de 39 anos, médico de profissão, recorreu à
consulta de Ortopedia por dor anterior no joelho esquerdo,
ligeira e presente sobretudo na fase inicial dos sintomas, e
massa de tecidos moles associada com cerca de 12 meses de
evolução e crescimento lento. O paciente negava história de
traumatismo prévio ou queixas anteriores nesse joelho. A
amplitude articular do joelho estava preservada, com exten-
são até 0° e flexão até 130°, com desconforto a partir dos 90°
de flexão. Não havia derrame articular do joelho ou instabi-
lidades aparentes. A massa localizava-se na região anterola-
teral do joelho, lateral ao tendão patelar, sendomole, indolor
à palpação, de consistência duro-elástica, com cerca de 4 cm
no maior eixo e 2 cm de largura. Analiticamente, não havia
alterações, e, no estudo ecográfico e radiológico do joelho,
tampouco se observaram alterações. A ressonância magné-
tica (RM) mostrou uma massa de tecidos anexa à bolsa de
Hoffa na região anterolateral do joelho anterior ao prato
lateral da tíbia e posterolateral ao tendão patelar, com 3,9 cm
x 1,9 cm de sinal isointenso ao músculo, quer em T1 quer em
T2, com focos de hiperintensidade e de bordas bem limitadas
(►Fig. 1). Levantou-se como hipótese de diagnóstico tratar-

se de um tumor de células gigantes (TCG). Optou-se por se
realizar uma resseção marginal da lesão por miniartrotomia
parapatelar lateral, constatando-se que se tratava de uma
lesão intracapsular e intrassinovial com pedículo à bolsa de
Hoffa, lateral à tuberosidade anterior da tíbia e posterolateral
ao tendão patelar. O pedículo foi ressecado, e a lesão,
totalmente excisada, obtendo-se um fragmento ovalado e
irregular com 4 cm x 2 cm x 1,5 cm, com superfície de secção
branca, brilhante e lobulada (►Fig. 2). No estudo anatomo-
patológico, observou-se que a lesão correspondia sobretudo
a um estroma fibro-hialino em que as fibras colagênicas
estão limitadas por fibroblastos alongados,monótonos e sem
atipia, bem como por um componente neovascular, obser-
vando-se ocasionalmente superfície revestida por epitélio de
tipo sinovial (►Fig. 3). Desta forma, foi estabelecido o
diagnóstico de FBT patelar do joelho. Com dez meses de
evolução, o doente nega dor ou qualquer limitação funcional
associada, sem sinais de recorrência local da lesão.

Discussão

Os FBTs envolvem sobretudo as articulações dos dedos,mão e
punho, sendo que 75% a 82% deles são encontrados nestas

Fig. 1 Imagens da relativa isointensidade no plano sagital em T2 (a), T1 (b), e plano axial em T2 (c)

Fig. 2 Fotografias intraoperatórias: (a) localização e aspeto clínico; (b) lesão pediculada antes da sua excisão completa; c) aspectomacroscópico
e medição do maior eixo, de aproximadamente 4 cm; d) aspecto macroscópico intralesional relativamente homogêneo.
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localizações, correspondendo na maioria das vezes a um
nódulo pequeno, firme, indolor e de crescimento lento
dependente do tendão ou da sua bainha, com um pico de
incidência na terceira e quarta décadas de vida e de 3 a 5
vezes mais comum nos homems.6 Apesar de o joelho ser a
grande articulação mais frequentemente envolvida, foram
descritos menos de 40 casos, a maioria com origem no
ligamento cruzado posterior ou na cápsula posterior, sendo
que, nas grandes articulações, os sintomas mais desritos são
dor e massa palpável inferior a 7cm, por esta ordem de
frequência.5 O caso apresentado enquadra-se na maioria
das características clínicas e epidemiológicas descritas
como mais comuns, excetuando a localização, existindo
apenas três casos descritos dependentes do tendão patelar
e três dependentes da gordura infrapatelar.5

O estudo imagiológico com raio-x ou tomografia axial
computarizada neste tipo de lesões é normal, podendo rara-
mente observarem-se alterações ósseas erosivas ou alterações
de partesmoles em lesões demaiores dimensões.7Os achados
da RM do FBT são geralmente constantes em T1, mostrando
geralmente uma lesão bem definida de baixo sinal ou isoin-
tensa ao músculo; contudo, as imagens em T2 mostram uma
grandevariabilidadedepadrões,mais comumente umsinal de
baixa intensidade ao músculo, podendo observar-se também:
uma zona central de alta intensidade numa matriz de baixa
intensidade, sinal de alta intensidade focal, ou imagem de alta
intensidade em toda a massa.5 O caso descrito, ao demonstrar
uma lesão isointensa ao músculo em T1 e relativamente
isointensa também em T2, com focos de hiperintensidade,
levou os autores a considerarem inicialmente como hipótese
mais provável tratar-se de um TCG, caraterísticamente isoin-
tenso ou de baixa intensidade, quer em T1, quer em T2.8 Além
doTCG, cuja presença no examehistológico de células gigantes
multinucleadas e depósitos de hemossiderina é fundamental
para o diagnóstico, o FBT tem como diagnóstico diferencial a
fasceíte nodular.5Avariabilidade possível emT2naRM torna o
diagnóstico diferencial com a fasceíte nodular incerto; con-
tudo, o fato de raramente apresentar localização intra-articu-
lar, de estar associada a uma massa de crescimento rápido e
mais comumente dolorosa, e de apresentar tecido mais velho,
comestromamixoidemaisproeminente, comextravasamento
decélulasvermelhasesemqualquerpadrãovascularnoexame
histológico, diferenciam a fasceíte nodular do FBT, no qual um
padrão nodular, por vezes, com pequenos canais vasculares
tipo fenda e revestido por epitélio sinovial são típicos.4 O
tratamento de escolha destas lesões é a excisão marginal,

sendo feita na maioria das vezes por via aberta.5 Apesar de
Chung e Enzinger9 terem relatado uma taxa de recorrência de
24%, nas grandes articulações, como o joelho, não existe
qualquer casodescritona literatura.5Convém,contudo, salien-
tar que, dada a ausência de certeza absoluta da remoção
completa da lesão no caso descrito, é importante um segui-
mento cuidadoso para excluir a recorrência.

Em conclusão, este caso reforça a importância de incluir o
FBT no diagnóstico diferencial demassas de tecidosmoles no
nível do joelho.
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Palavras-chave

► epífise deslocada
► síndrome de

Kallmann
► cabeça do fêmur

Resumo A epifisiólise é uma doença relativamente comum na população adolescente (de 9–16
anos), entretanto rara na população adulta. Se caracteriza pelo escorregamento
metáfiso-epifisário do fêmur proximal não-traumático. Quando ocorre nessa popula-
ção, está associada a alguma doença que retarda o desenvolvimento sexual e
fechamento fisário, como doenças endocrinológicas ou tumores cerebrais. O objetivo
do presente estudo é relatar um caso de epifisiólise numa paciente com 22 anos de
idade e hipogonadismo hipogonadotrófico. Existem apenas 63 casos relatados na
literatura mundial sobre epifisiólise na população adulta.

Keywords

► epiphyses, slipped
► Kallmann syndrome
► femur head

Abstract Epiphysiolysis is a relatively common disease in the adolescent population (9–16 years);
however, it is rare in the adult population. It is characterized by non-traumatic proximal
femur slipping. When it occurs in this population it is associated with some disease that
slows sexual development and physis closure, such as endocrine diseases or brain
tumors. The aim of the present study is to report a case of epiphysiolysis in a 22-year-old
patient with hypogonadotropic hypogonadism. There are only 63 cases reported in the
world literature on epiphysiolysis in the adult population.
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Introdução

Epifisiólise é uma das principais doenças que acometem o
quadril do adolescente e se caracteriza pelo escorregamento
metafisário femoral, não-traumático, ântero-lateralmente
em relação à epífise, que continua centrada no acetábulo.1

Acomete principalmente pacientes na faixa etária entre 9 e
16 anos (média de 12).1–4 Ocorre por uma fise fragilizada
(fatores histológicos, vasculares e endocrinológicos) subme-
tida a uma sobrecarga mecânica.4,5

Apresenta incidência bastante variada na literatura, de
0,03/10.000 até 5/10.000 dependendo do trabalho, gênero,
região e etnicidade.1–4,6,7Aepifisiólise acometemais pacien-
tes do sexo masculino (2:1,4) do que do sexo feminino e é
mais incidente em negros e hispânicos.4,7

A ocorrência bilateral simultânea é de 7%,7 podendo chegar
a 21% assincronicamente. Aproximadamente 90% dos escorre-
gamentos contralaterais ocorrem dentro de 18 meses,4 e esta
condição é mais incidente quando associada a doenças endo-
crinológicas. Nestes casos, a fixação contralateral é indicada,
mesmo que o paciente esteja assintomático.2,4,5

Clinicamente, ocorre queixa de dor no quadril ou joelho e
dificuldade de deambular, comumente insidiosa e raramente
de maneira aguda. Frequentemente o diagnóstico é tardio ou
negligenciado pelo quadro clínico frustro e incaracterístico,
causando um tratamento tardio e pior prognóstico.4,8 Ao
exame físico, há limitação da flexão e da rotação interna e o
sinal de Drehmann (abdução e rotação externa durante a
flexão passiva)4 é característico.

Na radiografia (frente e Lauenstein), observa-se o escor-
regamento nos casos mais avançados e nos casos iniciais
sinais indicativos, como alargamento e irregularidade da fise.
São descritos dois métodos radiográficos para diagnóstico e
mensuração do escorregamento: sinal de Trethowan – linha
na superfície superior do colo femoral (linha de Klein) não

cruza com a fise (►Fig. 1), e mensuração do ângulo de
Southwick (entre cabeça e diáfise no perfil) (►Fig. 2).4,8 A
ressonância magnética é recomendada para casos iniciais ou
dúvida diagnóstica.

A epifisiólise pode ser classificada de 3maneiras: quanto à
duração: aguda<3 semanas ou crônica>3 semanas;
baseada nos sintomas (classificação de Loder): estável –

paciente consegue deambular, ou instável – paciente não
consegue ambular mesmo com auxílio de muletas,2,4 e
classificação radiográfica, pelo grau do escorregamento.2,4

De etiologia multifatorial, inúmeras doenças ou caracterís-
ticas possuem associação: obesidade, osteodistrofia renal,
hipotireoidismo, hipogonadismo, hiperparatiroidismo,2–4

aumento da retroversão femoral,1,4 retroversão acetabular,4

aumento da obliquidade fisária4 e privação sócio-econômica.9

O tratamento preconizado é a fixação in situ, provocando
a epifisiodese. Quando ocorre redução do escorregamento há
um aumento da ocorrência de necrose avascular da cabeça
femoral (NACF) e condrólise,4,6 sendo estas as complicações
mais comuns da doença. Após a fixação in situ, a taxa de
NACF relatada na literatura é de 1,5%.4,6 Um total de 10% dos
pacientes apresentará quadro de osteoartrose grave após os
20 anos de idade.4,6

A ocorrência é rara em adultos, com apenas alguns relatos
na literatura. Quando acontece, sempre existe associação
com alguma doença que atrasa a maturação sexual e, conse-
quentemente, o fechamento fisário.10 As doenças mais
comumente descritas associadas à epifisiólise em adultos
são: hipopituitarismo, hipotireoidismo e hipogonadismo.10

O objetivo do presente estudo é relatar um caso de
epifisiólise em uma paciente de 22 anos de idade com atraso
de desenvolvimento sexual e com diagnóstico de hipogona-
dismo hipogonadotrófico congênito. A epifisiólise é uma
doença rara que se caracteriza pela ausência de desenvolvi-
mento puberal, decorrente de problemas na produção ou

Fig. 1 Radiografia frontal demonstrando escorregamento do lado E e sinal de Trethowan.
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secreção do hormônio liberador de gonadotrofinas (GnRH).
Laboratorialmente, são observadas baixas concentrações
de esteroides sexuais (testosterona/estradiol) e valores
reduzidos ou normais de gonadotrofinas hipofisárias
(LH e FSH). Os demais hormônios hipofisários e a resso-
nância magnética hipotalâmica-hipofisária encontram-se
normais. Quando associada à anosmia, tem-se a síndrome
de Kallmann.

Relato do Caso

Uma paciente do sexo feminino, com 22 anos de idade,
procurou atendimento ortopédico queixando-se de dor insi-
diosa no quadril há 3 meses, negando trauma. Referiu ter
procurado atendimento duas vezes anteriormente e ter sido
tratada com medicação, sem exames. A paciente negava dor
no outro quadril.

De antecedente pessoal, ela relatou que não teve menarca
e que fazia acompanhamento ambulatorial com ginecolo-

gista por apresentar “útero infantil”. Caracteres secundários
sexuais não desenvolvidos.

Apresentava o membro inferior esquerdo rodado exter-
namente e dor à mobilização passiva do quadril com mano-
bra de Drehmann positiva.

As radiografias da pelve (►Figs. 1 e 2) evidenciaram as
fises femorais proximais ainda abertas e o escorregamento
do lado esquerdo.

Optamos pelo tratamento cirúrgico com fixação percutâ-
nea comparafuso canulado (►Fig. 3). Pelo risco de ocorrência
contralateral, foi sugerida a fixação, entretanto a paciente
recusou.

Durante o acompanhamento, a paciente apresentou os
exames prévios, com diagnóstico de hipogonadismo hipogo-
nadotrófico congênito. A ultrassonografia pélvica apresentou
útero com dimensões muito reduzidas 2,3�0,9�1,5 cm
(volume de 2 cm2) – dimensões infantis. Os exames laborato-
riais mostraram prolactina, TSH, T4 livre e GH dentro dos
valores de normalidade. Testosterona total inferior a 10ng/dL,

Fig. 2 Radiografia da pelve – incidência Lauenstein com mensuração do ângulo de Southwick do lado acometido.

Fig. 3 Radiografia – incidência frontal, pós-operatória com fixação com parafuso canulado.
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LH<0,07mUI/mL, FSH<0,30mUI/mL e estradiol<11,80
pg/mL – todos valores bem abaixo da normalidade.

Após 3 meses, a paciente apresentou fechamento fisário
do lado operado, e até 6meses após a cirurgia não apresentou
queixas de dor no lado contralateral.

Discussão

A epifisiólise é extremamente rara em adultos, e quando
ocorre está associada a alguma doença que retarde o desen-
volvimento sexual e fechamento fisário.

Por se tratar de um diagnóstico raro e de exclusão, muitas
vezes é negligenciado e seu tratamento retardado, fazendo
com que a real prevalência na população adulta seja
desconhecida/subestimada. Acredita-se que muitos casos
de osteoartrose do quadril em pacientes jovens sejam seque-
las de casos não diagnosticados.5

Foi realizada uma revisão da literatura com os termos:
epifisiólise, slipped capital femoral epiphysis, delayed slipped
capital femoral epiphysis, e slipped capital femoral epiphysis in
adults. Na literatura mundial existem 63 relatos de casos na
população adulta e nenhum na literatura brasileira.

As doenças mais comumente associadas à ocorrência de
epifisiólise na população adulta descritas nos relatos de caso
são doenças hipofisárias/craniofaringioma, hipotireoidismo, e
hipogonadismo, indo de encontro comoutras revisões prévias.

Foram realizadas duas revisões anteriores da literatura.
Macía-Villa et al.5 relataram um caso em uma paciente do
sexo feminino de 47 anos de idade com uso crônico de
corticosteroide, e realizaram uma revisão da literatura
encontrando 60 casos; 17 com distúrbios hipofisários, 7
com causas endocrinológicas não-especificadas, 5 com hipo-
tireoidismo e 4 casos de hipogonadismo.

Speirs et al.10 também fizeram um levantamento da litera-
tura e encontraramassociações semelhantes à revisãoanterior.

Este relato de caso trata-se de uma doença rara na
população adulta associada a hipogonadismo hipogonado-
trófico congênito.

É importante considerar a possibilidade do diagnóstico
em adultos com dores no quadril, principalmente dores
crônicas, com história de doenças endocrinológicas ou alte-
ração dos caracteres sexuais secundários.
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Palavras-chave

► bifosfonato
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Resumo Bifosfonatos são amplamente usados no tratamento da osteoporose; porém, predis-
põem ao surgimento de fraturas atípicas. A região subtrocantérica femoral é usual-
mente acometida, mas outros ossos também são afetados. Fraturas atípicas da tíbia em
pacientes portadores de gonartrose grave são um desafio terapêutico. O presente
trabalho relata o caso de uma paciente idosa com gonartrose avançada que apresentou
fratura atípica tibial. A paciente fazia uso prolongado de bifosfonatos para osteopo-
rose, com quadro de dor e limitação funcional decorrentes da gonartrose, que
progrediu para dor súbita na metáfise tibial à direita, impedindo a deambulação.
Radiografias evidenciaram artrose grave bilateral; varismo acentuado; erosão medial
tibial e femoral; e fratura no terço proximal da diáfise tibial direita. Trataram-se a fratura
e a artrose à direita por osteossíntese com placa bloqueada e artroplastia total do
joelho com estabilização posterior e base fixa. Após reabilitação física, relatou-se
melhora significativa da dor e da função, readquiriu-se a marcha independente e
alcançou-se arco de movimento de 0 a 100°. Após um ano, as radiografias mostraram
consolidação da fratura e alinhamento satisfatório dos eixos dos membros inferiores. A
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Introdução

A osteoporose é caracterizada pela redução da densidade
mineral e deterioração da microarquitetura óssea. Bifosfo-
natos são fármacos de primeira linha para seu tratamento.
Todavia, sua ação prolongada pode favorecer a ocorrência de
fraturas atípicas (FAs).1As FAs ocorremmais frequentemente
na região subtrocantérica e diafisária do fêmur.2 Relatamos o
caso de uma paciente idosa, portadora de artrose avançada
dos joelhos e de osteoporose, em uso de bifosfonatos por 3
anos e meio, que sofreu FA no terço proximal da tíbia, sendo

tratada com osteossíntese associada à artroplastia total do
joelho (ATJ) em tempo único.

Relato do Caso

O presente caso é de uma paciente do sexo feminino, de 70
anos de idade, portadora de osteoporose e artrose dos
joelhos com deformidade em varo, em uso de alendronato
por 3 anos, seguidos por 6 meses de ibandronato. Sem relato
de trauma, a paciente apresentou alteração no grau de dor

Fig. 1 (A e B) Radiografias da perna evidenciando a fratura atípica a nível da diáfise tibial. (C e D) Radiografia panorâmica de membros inferiores
evidenciando a gonartrose associada.

coexistência de artrose grave e fratura atípica dificultou o tratamento. Contudo, o
resultado foi satisfatório e a abordagem com osteossíntese e artroplastia simultâneas
mostrou-se adequada.

Abstract Bisphosphonates are widely used in the treatment of osteoporosis but predispose the
patient to the appearance of atypical fractures. The femoral subtrochanteric region is
usually affected, but other bones can be as well. Atypical tibia fractures in patients with
severe gonarthrosis is a therapeutic challenge. The present work reports the case of an
elderly patient with advanced gonarthrosis who presented atypical tibial fracture. The
patient made prolonged use of bisphosphonates for osteoporosis, presenting with pain
and functional limitation resulting from gonarthrosis, which progressed to sudden pain
in the right tibial metaphysis, preventing ambulation. The radiographs showed bilateral
severe arthrosis; marked varism; tibial and femoral medial erosion; and fracture in the
proximal third of the right tibial diaphysis. The fracture and arthrosis on the right side
were treated by osteosynthesis with blocked plaque and total knee arthroplasty with
posterior stabilization and fixed base. After physical rehabilitation, significant improve-
ment of pain and function was reported, independent gait was reacquired and a range
of motion of 0 to 100° was reached. After one year, the radiographs showed fracture
consolidation and satisfactory alignment of the lower limbs’ axes. The coexistence of
severe arthrosis and atypical fracturemade treatment difficult. However, the result was
satisfactory and the approach with simultaneous osteosynthesis and arthroplasty
proved to be adequate.

Keywords

► bisphosphonate
► bone fractures
► arthroplasty
► knee
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no joelho direito, que passou a se localizar também na
transição metafisio-diafisária da tíbia, acompanhada por
aumento do varismo e intolerância à carga, obrigando-a a
usar cadeira de rodas. Após 6 meses, a paciente foi encami-
nhada ao nosso serviço. As radiografias evidenciaram
gonartrose grave, varismo, erosões tibial e femoral mediais
acentuadas, além de fratura tibial e fibular à direita, no terço
proximal da diáfise (►Fig. 1). Optou-se por tratar simulta-
neamente fratura e artrose à direita por osteossíntese com
placa bloqueada e ATJ (►Fig. 2). Foi utilizada prótese
primária com substituição do ligamento cruzado posterior
e base fixa (Vanguard, Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EUA). O
procedimento foi realizado com incisão única anterior
estendida ao joelho, osteossíntese da fratura tibial seguindo
o princípio de estabilidade relativa com placa ântero-medial
bloqueada em ponte e parafusos proximais levemente
anteriorizados para permitir o posicionamento do compo-
nente tibial protético. Procedeu-se a ATJ, sendo a erosão
femoral totalmente incorporada ao corte distal do fêmur e a
erosão tibial compensada com autoenxerto retirado dos
próprios cortes ósseos e fixado com parafusos de pequenos
fragmentos.

A paciente relatou melhora significativa das queixas
álgicas e funcionais, abandonou a cadeira de rodas e apre-

sentou arco de movimento de 0 a 105° no joelho direito
(►Fig. 3).

Discussão

Os bifosfonatos estão entre as drogas mais prescritas para o
tratamento da osteoporose. Diminuem o risco de fraturas
vertebrais em mais de 50%, do quadril em 40 a 50% e de
outras fraturas em 20 a 25%.3 Descobriu-se, porém, a asso-
ciação de FAs ao seu uso prolongado.4,5

A ação prolongada dos bisfosfonatos pode levar ao acú-
mulo de microdanos e aumentar o risco de fraturas.1 Os
bifosfonatos podem dificultar o processo de consolidação de
fraturas por interferirem na fase de remodelação óssea e
retardarem a maturação do calo ósseo.

Poucos casos forampublicados na literatura. Não sabemos
se mais casos foram relatados, e não encontrados na revisão
literária realizada. O presente caso apresenta as mesmas
características epidemiológicas dos outros previamente rela-
tados: mulheres de meia-idade ou idosas, em uso de bifos-
fonatos que sofreram FAs, seja atraumaticamente ou com
traumas de baixa energia.6–8

Em todos os casos, o padrão radiológico segue o descrito
pela American Society for Bone and Mineral Research
(ASBMR) para FA femoral (FAF), exceto pela localização.2

Na tíbia, o acometimento primário ocorre na cortical ante-
rior, enquanto no fêmur, ocorre na cortical lateral. Isso pode
estar relacionado ao fato de a cortical anterior da tíbia ser a
região de concentração de tensão.6

Em relação ao tratamento das FAFs, as diretrizes foram
definidas pela ASBMR.2 Os bifosfonatos devem ser suspensos
e mantidas a administração de cálcio e vitamina D. As
fraturas completas devem ser tratadas cirurgicamente. Fixa-
ção profilática é recomendada para fraturas incompletas
acompanhadas por dor. Na ausência de dor ou de radiolus-
cência radiográfica, deve-se adotar o tratamento com anal-
gesia e retirada de carga. Na ausência de melhora clínica, a
fixação cirúrgica deve ser considerada pela possibilidade de
progressão para fratura completa. Acerca do risco de recor-
rência, Schilcher et al.9 observaram que o risco de FAF caiu
70%/ano após a suspensão dos bifosfonatos. A tendência
a piores resultados do tratamento conservador em FAFs
incompletas sintomáticas e com radioluscência foi compro-
vado no estudo de Saleh et al.10 Devido à escassez de casos
relatados, não há um padrão para fraturas tibiais. Todavia,
sendo um osso de carga, sugere-se que as diretrizes citadas
sejam válidas.

Dos três casos prévios já relatados (um deles bilateral),
dois foram tratados conservadoramente. O terceiro foimane-
jado por osteossíntese com haste intramedular de tíbia. Em
nenhum dos casos foi optado por realizar ATJ simultanea-
mente, apesar de haver gonartrose associada.

No presente caso, a paciente apresentava também gonar-
trose avançada. Esta associação aumentou a complexidade
do caso, pois o tratamento da fratura atípica teria implica-
ção na programação cirúrgica do joelho. Optou-se por
abordagem em tempo único e fixação da fratura antes da
artroplastia para proporcionar o suporte ao componente

Fig. 3 (A) Radiografia em anteroposterior das duas artroplastias
totais do joelho realizada na paciente. Note a fratura atípica já
consolidada. (B) Radiografia em perfil do joelho direito evidenciando a
consolidação da fratura atípica também no perfil. (C) Radiografia em
perfil do joelho esquerdo.

Fig. 2 (A) Osteossíntese da fratura atípica com placa bloqueada no
primeiro tempo cirúrgico. (B) Guia extramedular para corte tibial para
realização de artroplastia no segundo tempo cirúrgico.
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protético tibial. Respeitou-se o princípio de estabilidade
relativa no manejo da fratura, porém a utilização de haste
intramedular torna-se impossibilitada devido à ocupação
do canal medular. A placa em ponte, então, é boa alterna-
tiva, porém com necessidade de certa anteriorização dos
parafusos de bloqueio proximais, para permitir a passagem
do componente tibial da prótese sem desvio deste, o que
modificaria o eixo da prótese. Apesar de aumentar a mor-
bidade do procedimento e o tempo cirúrgico, a paciente foi
submetida a apenas uma intervenção anestésica e uma só
recuperação pós-operatória.

O envelhecimento progressivo da população e o conse-
quentemente aumento do número de indivíduos portadores
de osteoporose submetidos a tratamento com bifosfonatos
pode levar ao crescimento da incidência de FAs. Estudos
sobre a melhor forma de abordar essas fraturas tornam-
se importantes, devido à sua particular dificuldade de con-
solidação. Comorbidades do sistema musculoesquelético
aumentam o grau de dificuldade do tratamento e exigem
do cirurgião rigor quanto à eleição, planejamento e execução
do tratamento. Nesse caso, a associação de FAs no curso de
tratamento com bisfosfonatos associada à degeneração arti-
cular com grande erosão óssea aumentou o grau de dificul-
dade do tratamento. Consideramos que o resultado obtido foi
satisfatório e a abordagem de osteotomia tibial e ATJ com
prótese primária e uso de autoenxerto para as falhas ósseas
tibiais foi adequada, ao evitar a exposição a cirurgias sequen-
ciais e assim diminuir o tempo de convalescença.
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Resumo O canto posterolateral tem grande importância na estabilidade do joelho. Sua lesão
pode ser negligenciada, o que tem um impacto direto no prognóstico e resulta em
instabilidade residual, dor crônica, deformidades e falha do reparo de outras estruturas.
Existem diversas técnicas de reconstrução do canto posterolateral e o uso de enxertos
autólogos dos isquiotibiais ou homólogos são as mais comuns. Uma opção pouco
utilizada para reconstruções ligamentares no joelho é o enxerto do tendão fibular
longo. Apesar de descrito como boa opção na reconstrução do ligamento cruzado
anterior, não foi encontrado nenhum caso de uso do enxerto do tendão fibular longo na
reconstrução do canto posterolateral. Neste artigo, descrevemos o caso de um
paciente submetido a reconstrução não anatômica do canto posterolateral com uso
do enxerto do tendão fibular longo.
O paciente foi submetido a procedimentos cirúrgicos para reconstrução ligamentar e
correção de deformidade ocasionada pela falha do enxerto, mas manteve instabilidade
ligamentar. No planejamento pré-operatório, optou-se pela reconstrução do canto
posterolateral com enxerto do tendão fibular longo ipsilateral.
Estudos evidenciaram que o enxerto do tendão fibular longo não provoca aumento de
morbidade em relação ao tornozelo abordado, bem como se apresenta com comprimento
e diâmetro favoráveis à reconstrução ligamentar. Dessa forma, este artigo aponta para a
importância dodiagnóstico corretodas lesões ligamentares na faseaguda, e para umanova
técnica na reconstrução do canto posterolateral, que deve fazer parte do arsenal de
conhecimentos do cirurgião, pois aumenta as opções de técnicas.
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Introdução

O canto posterolateral (CPL) é composto por três estruturas
primárias: o ligamento colateral fibular, o tendão poplíteo, e
o ligamento popliteofibular. Essa região é responsável por
limitar a rotação externa, o movimento em varo, e a trans-
lação posterior. A lesão do CPL pode ser negligenciada, o que
impacta diretamente o prognóstico, e resulta em instabili-
dade residual, dor crônica, deformidades e falha do reparo de
outras estruturas.1 Existem diversas técnicas de reconstru-
ção do CPL, e o uso de enxertos autólogos isquiotibiais (EITs)
ou homólogos são as mais comuns.2 Uma opção pouco
utilizada para reconstruções ligamentares no joelho é o
enxerto do tendão fibular longo (ETFL). Alguns estudos
relatam seu uso para reconstrução do ligamento cruzado
anterior (LCA), como o publicado em 2008 por Kerimoğlu
et al.,3 que analisou o resultado em 29 pacientes. Apesar de
ser um enxerto já utilizado há alguns anos, não foi encon-
trado na literatura nenhum caso de reconstrução do canto
posterolateral com o seu uso. Neste artigo, descrevemos o
caso de um paciente submetido à reconstrução não anatô-
mica do CPL com uso do ETFL e seu acompanhamento pós-
operatório.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 33 anos, com queixa de dor e
instabilidade no joelho esquerdo, foi submetido à recons-
trução do LCA comuso de EIT ipsilateral com falha do enxerto

Fig. 1 Imagem clínica panorâmica dos membros inferiores na
avaliação pré-operatória.

Abstract The posterolateral corner is critical to knee stability. Neglected injuries have a direct
impact on the prognosis due to residual instability, chronic pain, deformities, and
failure to repair other structures. Several techniques are used to reconstruct the
posterolateral corner, often with autologous ischiotibial grafts or homologous grafts.
An option little used for knee ligament reconstructions is the peroneus longus tendon
graft. Although reported as a good alternative for anterior cruciate ligament recon-
struction, we found no case using a peroneus longus tendon graft for posterolateral
corner reconstruction. Here, we describe the case of a patient who underwent a non-
anatomical reconstruction of the posterolateral corner using a peroneus longus tendon
graft.
The patient underwent surgical procedures for ligament reconstruction and correction
of the deformity caused by a failed graft, but his knee remained unstable. During the
preoperative planning, it was decided to reconstruct the posterolateral corner with an
ipsilateral peroneus longus tendon graft.
Studies have shown that the peroneus longus tendon graft does not increase ankle
morbidity, and that its length and diameter favor ligament reconstruction. Thus, the
present article highlights the importance of the proper diagnosis of ligament injuries in
the acute phase, and describes a new technique for posterolateral corner reconstruc-
tion that must be included in the surgeon’s body of knowledge, increasing the amount
of technical options.

Keywords

► autograft
► joint instability
► anterior cruciate

ligament injuries
► anterior cruciate

ligament
reconstruction

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 6/2023 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Enxerto do tendão fibular longo na reconstrução do canto posterolateral do joelho Oliveira et al. 969



e deformidade em varo após um ano. Ele também foi sub-
metido à revisão da reconstrução do LCA com EIT contra-
lateral e osteotomia valgizante tibial. Após 10 semanas da
cirurgia, o paciente manteve dor e instabilidade. Ao exame
físico, ele apresentava: deformidade em varo do joelho
esquerdo (►Fig. 1), estresse em varo positivo com o joelho
a 300 e 00 de flexão, dial test positivo a 300, teste da gaveta
anterior positivo em rotação interna, e pivot shift reverso
positivo. Exames de imagem atuais demonstraram manipu-
lação prévia na tíbia proximal esquerda com cunha de

abertura medial e placa e parafusos, com sinais de consoli-
dação óssea (►Fig. 2). Na ressonância magnética, foram
evidenciados sinais de lesão negligenciada do canto poste-
rolateral. No planejamento pré-operatório, optou-se pelo uso
do ETFL para reconstrução do CPL por técnica não anatômica.

Com o paciente em decúbito dorsal horizontal, foi reali-
zada uma incisão de 2 cm, posterior ao maléolo lateral,
ipsilateral à lesão ligamentar. A dissecção, identificação e
isolamento dos tendões fibulares longo e curto (►Fig. 3)

Fig. 2 Radiografias pré-operatórias anteroposterior e lateral do
joelho esquerdo.

Fig. 3 Imagem intraoperatória. Incisão de 2 cm posterior ao maléolo
lateral ipsilateral à lesão ligamentar. Identificação e isolamento dos
tendões fibulares longo e curto.

Fig. 4 Imagem intraoperatória. Retirada do enxerto do tendão fibular
longo.

Fig. 5 Imagem intraoperatória. Reconstrução não anatômica do
canto posterolateral por via lateral e visualização direta.
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foram feitas. Esses dois tendões foram então suturados, e o
tendão do fibular longo, reparado e seccionado proximal-
mente à sutura. Com o uso de um tenótomo, foi realizada a
retirada do tendão (►Fig. 4). Pela via lateral do joelho, foi feita
reconstrução não anatômica do CPL por visualização direta
(►Fig. 5). Após a reconstrução, a estabilidade do joelho
mostrou-se satisfatória. No acompanhamento pós-operató-
rio, o paciente não relatou queixas álgicas no tornozelo
esquerdo, e manteve o arco de movimento do tornozelo
preservado.

Discussão

No nosso meio, os tendões dos isquiotibiais costumam ser a
primeira escolha na reconstrução ligamentar dos joelhos. Nas
lesõesmultiligamentares, essaescolhadeenxertopodenão ser
suficiente para manter a estabilidade do joelho de forma
adequada, pois as técnicas necessitam de um grande volume
de enxerto para que a anatomia seja recuperada. Dessa forma,
outros enxertos são utilizados como forma de aumentar o
comprimento e o diâmetro. Alguns deles são bastante consa-
grados, comoos enxertos autólogos do tendão do quadríceps e
do tendão patelar, ou até mesmo os enxertos homólogos
disponíveis em bancos de enxerto. Entretanto, na prática
clínica, observamos que os enxertos do mecanismo extensor
não são adequados para algumas técnicas e podem causar
limitações, como dores no sítio de retirada e limitações para
atividades diárias, principalmente em pacientes que necessi-
tamrealizar atividades ajoelhados.Aoutraopção seria ousode
enxerto homólogo, que temumamaiorflexibilidadequanto ao
formato e configuração para a realização de técnicas diversas;
no entanto, ele tem uso limitado no nosso meio devido ao alto
custo e à indisponibilidade em alguns serviços, além de estar
sujeito à rejeição imunológica e transmissão de doenças.

Nesse contexto, o tendão do músculo fibular longo surgiu
como uma alternativa de enxerto para reconstrução do
ligamento cruzado anterior. Há relatos de pacientes que
sofrem com dor anterior no joelho e hipotrofia da muscula-
tura da coxa após serem submetidos a reconstruções do LCA
com enxertos do mecanismo extensor.4 Dessa forma, o
tendão domúsculo fibular longo tem uma posição anatômica
superficial, que facilita o acesso cirúrgico, e tem um bom
comprimento, que permite versatilidade para a realização de
diversas técnicas de reconstrução ligamentar. Deve-se, no
entanto, considerar as possíveis consequências para o torno-
zelo, sua estabilidade e biomecânica sem o fibular longo.
Estudos4–7 apontam que pacientes submetidos a retirada de
enxerto do fibular longo não apresentam alterações signifi-
cativas na força muscular, no arco de movimento, na aplica-
ção de carga, e na marcha em comparação com o lado não
operado, e têm uma evolução sem queixas álgicas e sem
prejuízo para atividades físicas. Dessa forma, observa-se na
literatura3–5,7 que o uso do enxerto autólogo do fibular longo

ipsilateral à lesão ligamentar se mostra seguro e com baixa
taxa de morbidade, um dos motivos pelo qual se optou pelo
seu uso no paciente descrito neste estudo. Apesar de já
amplamente descrito como boa opção na reconstrução do
ligamento cruzado anterior, não foi encontrado na literatura
nenhum caso do uso do mesmo enxerto na reconstrução do
canto posterolateral. Em um paciente com lesão do canto
posterolateral negligenciada, já submetido a retirada de
enxerto dos isquiotibiais bilateralmente e sem a opção do
uso de enxerto de banco de tecidos, a escolha por um enxerto
que trouxesse mínimas complicações e tivesse acesso cirúr-
gico simplificado, evitando manipulação cirúrgica excessiva
em um paciente já submetido a diversos procedimentos, foi
considerada a mais adequada.

O uso do enxerto do tendão fibular longo para a recons-
trução ligamentar do joelho é uma boa opção, e deve fazer
parte do arsenal de conhecimentos do cirurgião, pois
aumenta as opções de técnicas. É muito importante o exame
físico adequado de todas as estruturas do joelho para que
lesões ligamentares como a do canto posterolateral não
sejam negligenciadas e se tornem o motivo de falhas do
tratamento.
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 - Consentimento informado de pacientes disponível no link www.thieme.com/journal-authors. 
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A Revista Brasileira de Ortopedia (RBO) é a publicação ofi cial da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 
(SBOT) com o objetivo de divulgar artigos que contribuam positivamente com a prática, a pesquisa e o ensino de 
Ortopedia e áreas correlatas. A RBO é publicada bimestralmente em fevereiro, abril, junho, agosto, outubro e dezem-
bro, e tem sido publicada regularmente desde sua 1ª edição em 1965. A revista é dedicada aos ortopedistas associa-
dos à SBOT, profi ssionais da saúde dedicados a atividades similares e ortopedistas em outros países.

Processo de revisão por pares (Peer-review)
A revista segue um processo duplo-cego de revisão por pares (double-blind peer review), em que nem o autor nem o revisor 
fi cam sabendo a identidade um do outro.
Pelo menos dois revisores aleatórios com base em sua experiência técnica e clínica são designados pelo Editor-chefe para cada 
manuscrito. A decisão é tomada com base nas revisões comparativas que o manuscrito recebe durante o processo de revisão.

FORMATO DO MANUSCRITO
Tipos de Artigos
A tabela a seguir mostra os tipos de artigos aceitos para publicação e seus requisitos.

 Tipos de Artigo Limite para 
Resumo

Limite de 
Palavras-chave

Limite para 
Títulos Figuras/Tabelas Referências

Artigo Original 
(Até 2,500 palavras) Até 250 palavras Até 6 N/A 10 Figuras e 6 

Tabelas Até 30 referências

Artigo de Atualização 
(Até 4,000 palavras) Até 250 palavras Até 6 N/A 5 (entre tabelas 

e fi guras) Até 60 referências

Artigos de Revisão 
Sistemática e Metanálise 

(Até 4,000 palavras)
Até 250 palavras Até 6 N/A 3 Figuras e 2 

Tabelas Até 60 referências

Protocolo de Revisão 
Sistemática (Até 2.500 

palavras)
Até 250 palavras Até 6 N/A N/A Até 20 referências

Relato de Caso 
(Até 1.000 palavras) Até 250 palavras Até 6 N/A 5 Figuras Até 10 referências

Nota Técnica 
(Até 1.500 palavras) Até 250 palavras Até 6 N/A 5 Figuras e 2 

Tabelas Até 8 referências

Carta ao Editor 
(Até 500 palavras) N/A N/A N/A 2 Figuras Até 4 referências

Editorial
(Até 500 palavras) N/A N/A N/A N/A N/A

• Artigo Original: Descreve pesquisa experimental ou 
investigação clínica - prospectiva ou retrospectiva, 
randomizada ou duplo cego. Deve ter: Título, Resumo 
estruturado (Objetivo, Métodos, Resultado e Conclusão), 
Palavras-chave, Introdução, Materiais e Métodos, 
Resultados, Discussão, Conclusões e Referências. Máximo 
de 2.500 palavras, 30 referências, 10 fi guras e 6 tabelas.

• Artigo de Atualização: Revisões do estado da arte sobre 
determinado tema, escrito por especialista a convite do 
editor-chefe. Deve ter: Título, Resumo (não estruturado), 
Palavras-chave e Referências. Máximo de 4.000 palavras, 
60 referências, 5 ilustrações (entre tabelas e fi guras). 

• Artigos de Revisão Sistemática e Metanálise: 
Tem como fi nalidade examinar a bibliografi a publicada 
sobre determinado assunto fazendo avaliação crítica e 
sistematizada da literatura sobre certo tema específi co, 
além de apresentar conclusões importantes baseadas 
nessa literatura. Deve ter: Título, Resumo (não 
estruturado), Palavras-chave, Introdução, Materiais e 
Métodos, Resultados, Discussão, Considerações Finais e 
Referências. Máximo de 4.000 palavras, 60 referências, 
3 fi guras e 2 tabelas.

• Protocolo de Revisão Sistemática: O protocolo pode ser 
publicado no formato de artigo. Deve conter as estratégias 
metodológicas para execução da revisão sistemática e 
devem conter ao menos as seguintes informações: a 
estratégia de busca para identifi car artigos de interesse, 
critérios de elegibilidade, dados que serão extraídos, 
as variáveis de interesse, análise dos dados e as formas 
para explorar as heterogeneidades. Os itens importantes 
inerentes à execução de uma revisão sistemática podem 
ser vistos no link: https://tinyurl.com/systematicr. A RBO 
sugere que todos os pesquisadores registrem o protocolo 
de suas revisões sistemáticas no Prospero (https://www.
crd.york.ac.uk/prospero/) ou PRISMA (http://www.prisma-
statement.org/). O protocolo será avaliado pelo corpo 
editorial da revista e submetido ao processo de peer review.

• Relato de Caso: Deve ser informativo e não deve 
conter detalhes irrelevantes. Só serão aceitos os relatos 
de casos clínicos de interesse, quer pela raridade 
como entidade nosológica, ou ainda pela forma não 
usual de apresentação. Deve ter: Título, Resumo (não 
estruturado), Palavras-chave, Introdução, Relato do Caso/
Descrição do Caso, Discussão, Conclusão e Referências. 



Máximo de 1.000 palavras, 10 referências e 5 fi guras. 
Nota: Os trabalhos de relato de caso terão um tempo 
de editoração individualizado e não seguirão o 
mesmo tempo de avaliação e publicação dos demais 
artigos da revista.

• Nota Técnica: Destina-se à divulgação de método de 
diagnóstico ou técnica cirúrgica experimental, novo 
instrumental cirúrgico, implante ortopédico, etc. 
Importante, a técnica apresentada deve ser bem testada 
(tempo de seguimento adequado) e que possa promover 
a solução para algum problema que ainda não tenha 
técnicas bem estabelecidas na literatura médica. Deve 
ter: Título, Resumo (não estruturado), Palavras-chave, 
Introdução Explicativa, Descrição do Método, do Material 
ou da Técnica, Comentários Finais e Referências. Máximo de 
1.500 palavras, 8 referências, 5 fi guras e 2 tabelas. Nota: 
Os trabalhos de nota técnica terão um tempo de 
editoração individualizado e não seguirão o mesmo 
tempo de avaliação e publicação dos demais artigos da 
revista.

• Carta ao Editor: Tem por objetivo comentar ou discutir 
trabalhos publicados na revista ou relatar pesquisas origi-
nais em andamento. É publicada a critério dos Editores, 
com a respectiva réplica quando pertinente. Máximo de 
500 palavras, 4 referências e 2 fi guras.

• Editorial: Escritos a convite do editor-chefe, apresentan-
do comentários de trabalhos relevantes da própria revis-
ta, pesquisas importantes publicadas ou comunicações 
dos editores de interesse para a especialidade. Máximo 
de 500 palavras.

Guia Geral 
• A submissão deve ser em formato digital. Cópias impres-

sas não serão aceitas.
• Manter o formato do manuscrito simples e claro. 

Editaremos o manuscrito de acordo com o nosso estilo – 
não tente formatar o documento.

• O Manuscrito, incluindo a Folha de Rosto, o Resumo e as 
palavras-chave, o texto, as referências, títulos e legendas 
de fi guras e tabelas deve ser digitado em espaço duplo, 
fonte em tamanho 12 com 2,5 cm para todas as margens 
salvas em um arquivo.

• Cada fi gura deve ser salva em arquivo separado. Não co-
pie as fi guras no manuscrito. Arquivos serão trabalhados 
pela equipe da Thieme. 

• Use o mínimo possível de abreviações e sempre descreva 
cada uma em sua primeira ocorrência.

• Os manuscritos devem ser escritos em inglês ou português.
• O manuscrito deve usar o Sistema Internacional (SI) de 

medidas. Para clareza, equivalentes não métricos podem ser 
incluídos entre parênteses seguidos pela unidade SI de medida.

• Use nomes genéricos de drogas. Você pode citar nomes 
registrados entre parênteses seguidos do fabricante e local 
de origem.

• Informar créditos de fornecedores e fabricantes de 
e-quipamentos, drogas e outros materiais com nome re-
gistrado entre parênteses, incluindo nome da companhia 
e cidade sede.

Checklist de Arquivos e Informação:
• Um dos autores deve ser designado como correspond-

ente. O e-mail e endereço de correspondência devem ser 
incluídos na Folha de Rosto. Para maiores detalhes, veja a 
seção Folha de Rosto.

• Manuscrito:
 ◦ Incluir palavras-chave

 ◦ Todos os títulos e legendas de Figuras
 ◦ Todas as Tabelas (incluindo título, descrição, legen-
das e notas)

 ◦ Assegurar que todas as Figuras e Tabelas citadas no 
texto combinem com os arquivos fornecidos

 ◦ Indicar com clareza como as cores devem ser usadas 
nas Figuras

 ◦ Arquivos complementares (supplemental fi les)
• Considerações adicionais:

 ◦ O manuscrito deve ser submetido a algum corretor 
ortográfi co

 ◦ Todas as referências devem ser citadas no texto e 
listadas ao fi nal

 ◦ Concessões devem ser obtidas se for usado material 
protegido por copyright (incluindo da internet)

 ◦ Quaisquer confl itos de interesse devem ser declara-
dos, mesmo que não haja nenhum a declarar

 ◦ As instruções da revista devem ser revistas e con-
sideradas

Idioma 
Os artigos devem ser escritos em Português ou Inglês.

Folha de Rosto
• A RBO adota a revisão duplo-cego (double-blinded peer-

review policy). A Folha de Rosto não deve fazer parte do 
manuscrito e deve ser fornecida separadamente.

• Título: Conciso e informativo. Títulos são normalmente 
usados em sistemas de busca de informação. Evite abre-
viações e fórmulas sempre que possível.

• Autoria: No máximo 6 autores, com exceção de estudos 
multicêntricos quando o número de autores poderá ser 
maior, conforme a seguir: 

 - Duas ou três instituições, no máximo 4 autores por ins-
tituição

 - Acima de quatro instituições, no máximo 3 autores por 
instituição;

 - Em hipótese alguma o número de autores poderá ser 
maior do que 20.

• Indicar formação profi ssional, titulação acadêmica e afi -
liação de cada autor, separadamente. Se houver mais de uma 
afi liação institucional, indicar apenas a mais relevante. Por fa-
vor indicar com clareza o primeiro nome e o sobrenome de 
cada autor com a grafi a correta. Apresentar a afi liação correta 
de cada autor. Enumerar todas as afi liações aos respectivos 
autores, incluindo cidade e país. Fornecer o ORCID (https://
orcid.org/) e-mail de cada autor. 

• As afi liações devem ser apresentadas de forma crescente 
de hierarquia (e.g. Harvard University, Harvard Business 
School, Boston, USA) e devem ser escritas em seu idioma 
original (e.g. Universit Paris-Sorbonne; Harvard Univer-
sity, Universidade de São Paulo).

• Autor correspondente: Indicar com clareza quem será o 
autor correspondente que responderá a todas as etapas 
da publicação. Assegurar-se que o e-mail fornecido e os 
contatos são atualizados.

Resumo e Palavras-chave
Veja a seção Tipo de Artigo para limite de palavras.
O resumo deve desenhar de forma breve o conteúdo do arti-
go e quaisquer conclusões obtidas. As palavras-chave devem 
ser pensadas para a busca do conteúdo do estudo.
Um resumo estruturado pode demonstrar o contexto e a 
base do estudo, assim como apresentar seu objetivo, mé-
todo, resultados e principais conclusões. Deve ressaltar os 
aspectos novos e relevantes do estudo ou observações.



Os resumos podem ter no máximo 250 palavras e estrutura-
dos no seguinte formato: Objetivo: Uma ou duas frases que 
afi rmem de forma simples o propósito do estudo. Métodos: 
Fornecer detalhes sobre o método do estudo, incluindo análise 
de dados. Resultados: Apresentar os achados mais importantes 
do estudo. Por favor, forneça números (médias com desvios-
padrão ou medianas com amplitude) para fundamentar seus 
achados e resultados. Conclusões: Uma ou duas frases com o 
que seu estudo identifi cou e de fato demonstrou. Por favor não 
inclua comentários ou afi rmações sem o suporte de dados do 
seu estudo. Nível de evidência (para estudo envolvendo pes-
soas) ou Relevância Clínica (ciências básicas in vitro ou in vivo). 
Logo após o resumo, por favor forneça não mais que 6 palavras-
chave em ordem alfabética separadas por ponto-e-vírgula. 
Os descritores podem ser retirados dos Descritores em Ciên-
cias da Saúde), disponíveis em http://www.decs.bvs.br ou 
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. 

Manuscrito
• A RBO usa a revisão duplo-cego, o que signifi ca que a identi-

dade dos autores deve ser omitida dos revisores. Para fa-
cilitar, por favor inclua esta informação de forma separada:

 ◦ Folha de Rosto (com detalhes dos autores): título, for-
mação profi ssional, titulação acadêmica e afi liação de 
cada autor,  agradecimentos e quaisquer declarações 
de de confl itos de interesse, além do endereço com-
pleto do autor correspondente com e-mail.

 ◦ Manuscrito (sem informações dos autores): corpo 
do texto (incluindo referências, títulos e legendas 
de fi guras, tabelas completas e agradecimentos) 
não deve trazer qualquer informação como nome 
ou afi liação dos autores.

• Artigos Originais, Revisões Sistemáticas e Metanálises 
devem trazer textos estruturados (Introdução, Métodos, 
Resultados e Discussão e Conclusão).

• Artigos incluindo seres humanos ou animais devem infor-
mar aprovação da agência apropriada no texto.

• Usar nomes genéricos de drogas ou aparelhos. Se uma 
marca em particular for usada no estudo, informar junto ao 
nome registrado o fabricante e a cidade entre parênteses.

• Quantidades e unidades devem ser informadas em 
concordância com as recomendações do sistema 
internacional de unidades (SI), International System of 
Units (SI), 8th edition 2006 (www.bipm.orgutilscommon-
pdfsi_brochure_8_en.pdf). 

• Ao usar abreviações, informar o signifi cado completo em 
sua primeira ocorrência.

• Por favor, distinguir de forma clara a hierarquia das seções 
e subseções do manuscrito usando iniciais maiúsculas, 
sublinhado, itálico e negrito se necessário.

• Use itálico, sobrescrito, subescrito e negrito somente 
quando necessário. Caso contrário, evite usar estilos dife-
rentes de fonte.

• Use o Enter apenas ao fi nal de parágrafos, e não ao fi nal 
de cada linha. Permita linhas terem quebra automática 
no seu software de texto.

• Use apenas um espaço após o ponto fi nal, e não dois es-
paços.

• Crie tabelas usando a ferramenta de tabela do seu software 
de texto.

Agradecimento
Reúna agradecimentos em uma seção a parte ao fi nal do ar-
tigo, antes das referências e não as inclua na Folha de Rosto. 
Cite aqui aqueles que ajudaram na pesquisa (e.g. revisando 
o idioma, ajudando na redação ou revisando o texto, etc.).

Fontes de Suporte 
Relacione as fontes de suporte no seguinte formato:
Financeiro (inserir apenas na Folha de Rosto): Este trabalho teve 
suporte do Conselho Nacional de Pesquisa [protocolo número 
xxxx, yyyy]; da Fundação de Amparo à Pesquisa [nº zzzz]. 
Não é necessário informar detalhes descritivos do programa ou 
tipo de aporte ou prêmio. Quando os recursos forem de um grupo 
ou universidade, ou instituto, forneça o nome da organização.
Se nenhum recurso foi usado para a pesquisa, por favor inclua 
a seguinte frase: Este estudo não recebeu nenhum suporte fi -
nanceiro de fontes públicas, comerciais ou sem fi ns lucrativos.

Declaração de Publicação em servidor de pré-impressão 
(Preprint)
A RBO incentiva a submissão de manuscritos que foram de-
positados em uma versão de rascunho inicial em repositórios 
de pré-impressão, como Research Square, arXiv e medRxiv. 
Rascunhos de resumos de conferências curtas ou teses de 
graduação postados no site da instituição que concede o 
grau, e rascunhos de manuscritos depositados em sites de 
autores ou institucionais também são bem-vindos. Todas as 
outras publicações anteriores são proibidas.
Durante a submissão, os autores devem:
(1) observe o uso do repositório de pré-impressão na carta 

de apresentação;
(2) indicar quais ajustes e/ou atualizações o projeto foi sub-

metido entre a deposição e apresentação;
(3) citar a pré-impressão, incluindo o DOI, como referência 

no manuscrito.
Após a submissão à revista, e até que uma decisão fi nal seja 
tomada, os autores são desencorajados a depositar versões de 
seus manuscritos como pré-impressões. Após a publicação, 
os autores devem adicionar um link da pré-impressão para o 
artigo publicado. Doze meses após a publicação, os autores 
podem atualizar a pré-impressão com o manuscrito aceito.

Declaração de confl ito de interesses
Todos os autores (incluindo os autores correspondentes e co-
autores associados ao manuscrito) devem fazer uma declaração 
formal no momento da submissão, indicando qualquer potencial 
confl ito de interesses que possa constituir um constrangimento 
para qualquer um dos autores se não for declarado e surgirem 
após a publicação. Clique em http://www.icmje.org/confl icts-of-
interest para baixar um formulário de confl ito de interesses. As 
informações de divulgação são importantes no processamento 
do artigo. Se os formulários fornecidos estiverem incompletos ou 
faltando, isso pode causar atrasos na publicação do artigo. Caso o 
artigo seja aceito para publicação, essas informações serão pub-
licadas com o artigo.

Declaração de Consentimento Informado
A revista segue os princípios estabelecidos na Declaração 
de Helsinque ("http://www.wma.net/en/30publications/
10policies/b3/"Helsinki Declaration) e afi rma que todas as pes-
quisas relatadas conduzidas com participantes humanos devem 
ser conduzidas de acordo com tais princípios. Os relatórios que 
descrevem dados obtidos em pesquisas conduzidas em 
participantes humanos devem conter uma declaração na seção 
Métodos indicando a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(IRB). Os autores também devem indicar se o consentimento indi-
vidual para o estudo foi obtido ou não, ou se foi dispensado.

Confl itos decorrentes de artigos de autoria de mem-
bros do Conselho Editorial
A revista avalia todas as submissões dos membros do con-
selho editorial puramente com base no mérito do conteúdo 
clínico apresentado, como faz para qualquer outro artigo 



vindo de autores de todo o mundo. Todos os artigos que in-
cluem artigos de membros do Conselho Editorial são avali-
ados por meio de processo duplo-cego de revisão por pares 
(double-blind peer review), o que garantirá que as infor-
mações do (s) autor (es) não sejam reveladas aos revisores. 
Ao fazê-lo, a revista garante que não haja confl ito de inter-
esses ou preferências e que a seleção dos artigos seja feita 
exclusivamente por mérito do conteúdo clínico, garantindo, 
assim, a manutenção dos melhores padrões éticos e práticas 
de revisão por pares.

Referências
Referências devem ser as mais recentes possíveis e pertinentes 
à literatura disponível. É essencial que estejam completas e 
checadas. Se a referência informada estiver incompleta, boas 
opções para busca são a National Library of Medicine: www.
nlm.nih.gov; Books in Print: www.booksinprint.com; PubMed: 
www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/; ou o website da editora.

• Referências devem ser listadas no estilo AMA, usando o 
Index Medical journal title abbreviation.

• Referências devem vir ao fi nal do texto. Abra uma linha 
antes de relacionar as referências.

• Referências devem ser citadas de forma sequencial no 
texto em ordem numérica (não alfabética).

• Cita todos os autores até o sexto autor. Se mais de 6 au-
tores, citar os 3 primeiros seguidos de et al.

• Referências devem seguir estilo conforme os exemplos a seguir:

1.  Artigo de revista:
Borges JLP, Milani C, Kuwajima SS, Laredo Filho J. Trata-
mento da luxação congênita de quadril com suspen-
sório de Pavlik e monitorização ultra-sonográfi ca. Rev 
Bras Ortop 2002;37(1/2):5-12

2.  Capítulo de livro:
Johnson KA. Posterior tibial tendon. In: Baxter D. The foot 
and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995. p. 43-51

3.  Livro:
Baxter D. The foot and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995

4.  Tese:
Laredo Filho J. Contribuição ao estudo clínico-estatístico 
e genealógico-estatístico do pé torto congênito equi-
novaro [tese]. São Paulo: Universidade Federal de São 
Paulo colocar virgula Escola Paulista de Medicina; 1968 

5.  Publicação governamental:
Food and Drug Administration. Jin Bu Huan Herbal 
Tablets. Rockville, MD: National Press Offi  ce; April 15, 
1994. Talk Paper T94-22

6.  Artigo online:
Lino Junior W, Belangero WD. Efeito do Hólmio YAG laser 
(Ho: YAG) sobre o tendão patelar de ratos após 12 e 24 
semanas de seguimento. Acta Ortop Bras [periodical on 
the Internet] 2005 [cited 2005, Aug 27];13(2):[about 5 
p.] Available from: http://www.scielo.br/ scielo

7. Artigo de simpósio:
Eisenberg J. Market forces and physician workforce re-
form: why they may not work. Paper presented at: An-
nual Meeting of the Association of American Medical 
Colleges; October 28, 1995; Washington, DC

Título e legenda de Figura
• Figuras vão de fotografi as ou radiografi as, ilustrações, gráfi -

cos, quadros, fl uxogramas e organogramas, mas NÃO tabelas.
• Figuras devem ser citadas em ordem numérica. Enumere 

todas as fi guras (e títulos correspondentes) de forma se-
quencial em ordem numérica no texto. 

• Títulos de Figuras devem ser escritos após as referências. 
Abra uma linha antes de inserir os títulos das Figuras.

• Títulos de Figuras devem incluir uma descrição da fi gura 
e/ou subparte (A, B, etc.), assim como quaisquer símbo-
los, setas, asteriscos etc.

• Para Figuras emprestadas ou adaptadas de outra publi-
cação (com a devida permissão), o crédito da fonte deve 
ser informado ao fi nal de cada legenda entre parênteses. 
Este crédito deve ser completo com a referência bibli-
ográfi ca da fonte ou o copyright.

Tabelas 
• Dados em tabelas devem ser comentados, mas sem 

repetição no texto. Assegure-se de ter colunas e linhas 
compostas por um programa de texto adequado.

• Não intercale tabelas em meio ao texto. Tabelas devem 
vir com seus respectivos títulos e legendas. 

• Tabelas devem ter espaço duplo e numeração na sequên-
cia em que são citadas no texto. Um curto título descri-
tivo deve ser fornecido. 

• Se uma tabela contém imagem ou arte, forneça a arte 
em arquivo à parte.

• Para tabelas emprestadas ou adaptadas (com a devida 
permissão), o crédito da fonte deve ser informado ao fi -
nal de cada legenda entre parênteses. Este crédito deve 
ser completo com a referência bibliográfi ca da fonte ou 
o copyright.

• Outras notas de referência da tabela devem ser indicadas 
com letras sobrescritas em ordem alfabética.

• Qualquer abreviação usada na tabela deve ser descrita na 
legenda.

Vídeos
• São aceitos os seguintes formatos: *.avi, *.mov and *.mpg.
• Para vídeos complementares, a extensão não pode 

exceder 4 minutos e a legenda não pode ter mais de 40 
palavras por video ou sequência.

• Se houver som sobre o video, deve ser em inglês e com 
clareza. Ser preciso, informativo e claro em sua fala. 

Material Complementar
Material complementar como aplicações, imagens e podcasts 
podem ser publicados em seu artigo para aprimorá-lo. O ma-
terial complementar submetido é publicado tal como forneci-
do. Por favor, envie seu material junto ao artigo e forneça uma 
descrição concisa para cada item. Se desejar alterar o material 
complementar, por favor forneça o arquivo atualizado.

PREPARAÇÃO DE ARTE DIGITAL 

Guia Geral 
• O ideal é usar o Adobe Photoshop para criar e salvar 

imagens, e Adobe Illustrator para dísticos e textos.
• Evite criar arte em Microsoft Excel, Word ou PowerPoint. 
• Salve cada fi gura em um arquivo separado.
• Não compactar os arquivos. 
• Todas as artes em preto & branco e em cores devem 

ter o menos resolução de 300 dpi (dots per inch) em 
formato TIFF. Arquivos desenhados devem ter 1.200 dpi 
em for-mato EPS ou TIFF. Contate o editor de produção 
da Thieme se estiver inseguro quanto ao tamanho fi nal.

• É preferível que fi guras sejam editadas em seu tamanho fi nal 
(aproximadamente 3,5 polegadas 3½ para 1 coluna e 7 
polegadas para 2 colunas), ou maior, e na direção cor-
reta. Se arte for submetida em formato menor, a imagem 
será aumentada e perderá resolução. 



Nota: Resoluções menores (inferiores a 300 dpi) e for-
mato JPEG (.jpg) para escalas de cinza e em cor não são 
ideais devido à baixa qualidade. O formato JPEG, por 
defi nição, é uma resolução menor (compactada) desti-
nadas a rápidos uploads em telas de computador. 

Arte em preto & branco (PB)
• Artes em PB podem ser fotografi as, radiografi as, ilus-

trações, gráfi cos ou fl uxogramas. A Thieme aceita so-
mente arte em formato digital.

• Se possível, não envie arte em cores para conversão em PB. 
Faça a conversão antes de enviar para que você possa verifi car 
o resultado antes, evitando perda de detalhes importantes. 

• Para melhores resultados, desenhos devem ser em PM 
em um fundo branco. 

Arte em cores
• Toda arte em cores deve ser salva em CMYK, não em RGB.

Dísticos 
• Setas, asteriscos e outros símbolos devem ser escuros so-

bre fundos claros e em formatos maiores. Caso contrário, 
estes marcadores podem ser difíceis de ver após redução 
da resolução.

• Use iniciais maiúsculas em cada item de texto. Considere 
usar todas as maiúsculas se precisar de maior destaque.

• Assegure-se de usar textos e símbolos consistentes a to-
das as fi guras.

• Evite usar fontes ou tamanhos diferentes no texto.

PROCESSO DE SUBMISSÃO 

Article Processing Charge (APC) & Open Access
Esta é uma revista Open Access: todos os artigos, após publica-
dos, são imediatamente e permanentemente feitos disponíveis 
de forma gratuita para leitura e download em nossa plataforma 
Thieme-connect. A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia (SBOT) arca com os custos de publicação. Os autores 
não precisam pagar nenhuma taxa, tal como Article Process-
ing Charge ou Open Access Publication Fee. Todos os artigos 
revisados são publicados com acesso aberto na RBO. O reuso 
por terceiros é defi nido pela licença CC BY (Creative Commons  
– Atribuição 4.0 Internacional – CC BY 4.0). Esta licença permite 
que outros distribuam, remixem, adaptem e criem a partir 
do seu trabalho, mesmo para fi ns comerciais, desde que lhe 
atribuam o devido crédito pela criação original.

Processo de Submissão
• Consulte o checklist da primeira página deste documento 

para ter certeza de que está pronto para encaminhar seu 
manuscrito. 

• Manuscritos devem ser submetidos eletronicamente pelo 
link a seguir: http://www.editorialmanager.com/rbo. 

• Sempre revise o seu manuscrito antes de submetê-lo. Você 
pode interromper uma submissão a qualquer momento e 
continuar depois. Você pode checar o status de sua submissão 
acessando o Sistema. O Sistema converterá os arquivos for-
necidos em um único PDF. Arquivos editáveis são necessários 
para editorar seu artigo para publicação fi nal. Toda a comuni-
cação, incluindo a notifi cação fi nal do Editor-chefe, e pedidos 
de revisão são enviados por e-mail. O Editor-chefe informará 
você por e-mail assim que tomar uma decisão.

Processo de Revisão 
A revista segue um processo duplo-cego de revisão por pares 
(double-blind peer review), em que nem o autor nem o revi-
sor fi cam sabendo a identidade um do outro. Pelo menos dois 
revisores aleatórios com base em sua experiência técnica e 

clínica são designados pelo Editor-chefe para cada manuscrito. 
A decisão é tomada com base nas revisões comparativas que o 
manuscrito recebe durante o processo de revisão.

• Caso o Editor decida que seu artigo precisa de uma re-
visão, você terá de fazer as correções e ressubmeter 
eletronicamente.

• Acesse o Sistema e encontre seu artigo que foi marcado 
para revisão (revision).

• O melhor meio de fazer revisões é ativando o Controle de 
Alterações no Microsoft Word, o qual destacará automa-
ticamente o texto revisado. Por favor, ressubmeta uma 
versão com as marcas de alteração e outra sem nenhuma 
marca de alteração do seu manuscrito revisado. 

• Seus arquivos originais estarão disponíveis após fazer o up-
load de seu manuscrito revisado, então é importante dele-
tar arquivos redundantes antes de concluir sua submissão. 

• Você também terá espaço para responder aos comen-
tários dos revisores e dos editores. Por favor, seja o mais 
específi co possível na sua resposta.

PROCESSO DE PRODUÇÃO

Prova do Autor 
A Prova do Autor será enviada por e-mail. A prova será en-
viada em formato PDF, o qual pode ser aberto pelo progra-
ma Acrobat Reader. Você receberá a prova com instruções. 
Aproveite a oportunidade para checar a editoração e even-
tuais imperfeições. Alterações signifi cativas são difíceis de 
acomodar em função do processo de revisão ter sido con-
cluído. Neste sentido, ao submeter seu manuscrito, tenha 
certeza de que está pronto e completo. 

POLÍTICA EDITORIAL

Declaração de privacidade
Os nomes e endereços de e-mail inseridos neste site da 
revista serão usados exclusivamente para os propósitos 
declarados desta revista e não serão disponibilizados para 
qualquer outro propósito ou a qualquer outra parte.

Condutas Éticas
Nenhum dado ou imagem identifi cando um paciente pode ser 
usado sem consentimento formal (formulários de permissão 
do paciente estão disponíveis em: www.thieme.com/autores 
de periódicos); estudos usando seres humanos ou testes em 
animais devem seguir os padrões éticos do Comitê Interna-
cional de Editores de Revistas de Medicina - ICMJE, bem como 
aprovação do Comitê de Ética da instituição de origem; con-
fl itos de interesse devem ter formulário do ICMJE preenchido 
por todos os autores (disponível em: http://icmje.org/); mar-
cas comerciais devem ser evitadas; autores  são os únicos re-
sponsáveis pelas opiniões e conceitos dos artigos publicados, 
bem como pelos precisão de referência. Você pode encon-
trar a Declaração do Comitê de Revisão Ética completa aqui: 
https://cdn0.scrvt.com/9ca5761af4a1cf7bf49dd51537e8f4d
1/0cd6b9200990aeae/c93e0c087bf4/Ethical_Review_Com-
mittee_Statement_form.pdf

Carta de autorização
O autor correspondente deve enviar carta autorizando a 
publicação, assinada por todos os co-autores, garantindo a 
exclusividade da publicação, ou seja, o artigo não deve ser 
publicado em outros veículos de notícias, nem estar dis-
ponível online. Artigos já publicados em outras mídias de-
vem informar quando e onde foram aceitos para publicação.



Declaração de confl ito de interesses (caso haja)
Todos os autores (incluindo os autores correspondentes e 
coautores associados ao manuscrito) devem fazer uma de-
claração formal no momento da submissão, indicando 
qualquer potencial confl ito de interesses que possa constituir 
um constrangimento após a publicação. Tais confl itos podem 
incluir, mas não estão limitados à participação acionária ou re-
cebimento de uma concessão ou taxa de consultoria de uma 
empresa cujo produto está incluído no manuscrito submetido 
ou que fabrica um produto concorrente. Caso o artigo seja 
aceito para publicação, essas informações serão publicadas 
com o artigo.
Os tipos de confl itos incluem: Consultoria, Royalties, 
Apoio à Pesquisa, Apoio Institucional, Propriedade, Estoque/
Opções, Gabinete de Palestrantes e Apoio Societário. Qualquer 
entidade comercial cujos produtos são descritos, revisados, 
avaliados ou comparados no manuscrito, exceto aqueles divul-
gados na seção Agradecimentos, são potenciais confl itos.
Este periódico segue as diretrizes do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Me-
dical Journal Editors) e um formulário do ICMJE (ICMJE disclosure 
of potential confl  icts of interest (COI) form) sobre potenciais 
confl itos de interesse (COI) deve ser submetido para cada autor 
no momento da submissão do manuscrito. Os formulários de-
vem ser enviados mesmo que não haja confl ito de interesses. 
É responsabilidade do autor correspondente garantir que todos 
os autores cumpram esta política antes da submissão.
Uma declaração de confl ito de interesse também deve ser incluí-
da no manuscrito após quaisquer seções de "Agradecimentos" e 
"Financiamento" e deve resumir todos os aspectos de quaisquer 
confl  itos de interesse incluídos no formulário do ICMJE. Se não 
houver confl  ito de interesse, os autores devem incluir 'Confl ito 
de interesse: nenhum declarado'. Clique em http://www.icmje.
org/confl icts-of-interest para baixar um formulário de confl ito de 
interesses. As informações de divulgação são importantes no 
processamento do artigo. Se os formulários fornecidos estiverem 
incompletos ou faltando, isso pode causar atrasos na publicação 
do artigo. 

Copyright 
A Contribuição será publicada e disponibilizada em Acesso Ab-
erto sob os termos da Licença CC BY (Creative Commons  -- 
Atribuição 4.0 Internacional  -- CC BY 4.0). Esta licença signifi ca 
que qualquer pessoa pode usar, adaptar, redistribuir e reproduzir 
livremente o material em qualquer meio ou formato, mesmo 
comercialmente, desde que o(s) Colaborador(es) e a Con-
tribuição sejam reconhecidos como fonte, que seja fornecido um 
link para a Licença de Acesso Aberto e quaisquer modifi cações 
do material sejam indicadas. Para obter mais informações sobre 
nosso programa de Acesso Aberto, visite https://open.thieme.
com. Sem prejudicar os termos e condições deste Contrato de 
Licença de Acesso Aberto para Publicação, você, como Colabo-
rador ou, se aplicável, seu empregador, manterá todos os direi-
tos de propriedade intelectual na Contribuição, bem como em 
qualquer processo, procedimento ou artigo de fabricação nele 
descrito. Ao assinar este Contrato de Licença de Acesso Aberto 
para Publicação, o Colaborador e, se aplicável, o empregador do 
Colaborador, concede ao Editor, de forma não exclusiva, todos 
os direitos necessários em relação ao processo editorial e ao 
serviço de publicação, relacionados a reprodução e distribuição 
da Contribuição na Revista e em todas as versões subsequentes 
e disponibilização ao público. Seu trabalho será creditado como 
© O(s) Autor(es). A Editora tem o direito, mas não a obrigação, 
de usar os direitos acima mencionados e pode adaptar a Con-
tribuição para esses usos. A Editora levará em consideração os 
seus interesses legítimos e os dos seus coautores a este respeito. 

Papel da fonte de fi nanciamento
É necessário identifi car quem forneceu apoio fi nanceiro para 
a realização da pesquisa e/ou do preparo do manuscrito e 
uma breve descrição do (s) patrocinador (es), caso haja, na 
concepção do estudo; na coleta; análise e interpretação de 
dados; na redação do relatório e na decisão de submeter o 
manuscrito para publicação. Se não houve envolvimento da 
(s) fonte (s) de fi nanciamento, isso deverá ser declarado.

Defi nição de Autoria
O crédito de autoria é baseado no critério estabelecido pelo 
International Committee of Medical Journal Editors. Cada 
autor deve ter feito as seguintes contribuições:
1. Contribuições substanciais na concepção e desenho, 

aquisição de dados ou análise e interpretação dos dados;
2. Rascunhando o artigo ou revisando conteúdo intelec-

tual crítico;
3. Aprovação fi nal da versão publicada.

Colaboradores
Cada autor é solicitado a declarar sua contribuição individual
no artigo: todos os autores devem ter participado concre-
tamente da pesquisa e/ou preparação do artigo, para que 
todos tenham funções descritas nos artigos.

Alterações na autoria
Esperamos que os autores tenham cuidado ao relacionar os 
nomes dos coautores antes de submeter seu manuscrito. 
Qualquer alteração, adição ou remoção do nome de um au-
tor deve ser feita antes da submissão ser aceita pelo Editor. 
Para solicitar esta alteração, o Editor precisa receber o seguinte 
pedido do autor correspondente: (a) a razão para a alteração 
(b) confi rmação (e-mail, carta) de todos os autores de acordo 
com a alteração. No caso de adição ou remoção, isso inclui o 
autor em questão.
Apenas em circunstâncias excepcionais o Editor considerará a 
alteração, adição ou remoção de um autor após o manuscrito 
ter sido aceito. Enquanto o Editor avalia a questão, a publicação 
do artigo fi ca suspenso. Se o artigo já foi publicado, qualquer 
pedido aprovado pelo Editor resultará em um corrigendum.

CONTATO EDITORIAL 
Por favor, contate o Editor-chefe ou a Thieme se tiver 
qualquer dúvida.

Editor-chefe
Prof. Dr. Sergio L Checchia, MD, PhD
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
Alameda Lorena, 427 - 14º Andar - Jd. Paulista, SP, Brasil
rbo@sbot.org.br 
T: +55 11 2137 5400

Thieme Publishers

Acquisitions Editor
Ana Bluhm

Production Coordinator
Paula Di Sessa Vavlis
paula.disessa@thieme.com.br

Junior Production Coordinator
Tamiris Moreira Rudolf
tamiris.rudolf@thieme.com.br
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