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ACTA ORTOPÉDICA BRASILEIRA
INSTRUÇÕES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2012)

Recomendações para Artigos submetidos à Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de 
Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas

Número 
de Autores 
Permitido

Original Estruturado com 
até 200 palavras

2.500
Excluindo o resumo, 

referências, tabelas e figuras
20 10 6 6

 

Atualização / 
Revisão*

Não é
estruturado com até 

200 palavras

4.000
Excluindo o resumo,

referências, tabelas e figuras
60 3 2 2

Editorial* 0 500 0 0 0 1

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

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

FORMATAÇÃO DE ARTIGOS 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nível Estudos terapêuticos - 
Investigação dos resultados 
do tratamento

Estudos prognósticos- 
Investigação do efeito 
de característica de 
um paciente sobre o 
desfecho da doença

Estudos diagnósticos - 
Investigação de um exame para 
diagnóstico

Análises econômicas e de decisão 
-Desenvolvimento de modelo 
econômico ou de decisão

I •	 Estudo clínico 
randomizado de alta 
qualidade com ou sem 
diferença estatisticamente 
significante, mas com 
intervalos de confiança 
estreitos

•	 Revisão sistemáticab 
de ECRC (Estudos 
clínicos randomizados e 
controlados) de Nível 1 
(e resultados do estudo 
foram homogêneosc)

•	 Estudo prospectivo 
de alta qualidaded 
(todos os pacientes 
foram inscritos 
no mesmo estágio 
da doença, com > 
80% dos pacientes 
inscritos)

•	 Revisão sistemática b 
de Estudos de Nível I

•	 Teste de critérios 
diagnósticos desenvolvidos 
anteriormente em pacientes 
consecutivos (com padrão de 
referência “ouro” aplicado)

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível I

•	 Custos e alternativas lógicos; 
valores obtidos de muitos 
estudos; com análises de 
sensibilidade de múltiplas vias

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível I

II •	 ECRC de menor 
qualidade (por exemplo, < 
80% de acompanhamento, 
sem mascaramento do 
código de randomização 
ou randomização 
inadequada)

•	 Estudod prospectivo 
comparativoe

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível II ou 
Nível I com resultados 
discrepantes

•	 Estudo retrospectivo f
•	 Controles não 

tratados de um 
ECRC

•	 Estudo prospectivo 
de menor qualidade 
(por exemplo, 
pacientes inscritos 
em diferentes 
estágios da doença 
ou <80% de 
acompanhamento)

•	 Revisão sistemáticab 
de Estudos de Nível II

•	 Desenvolvimento de 
critérios diagnósticos em 
pacientes consecutivos (com 
padrão de referência “ouro” 
aplicado)

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível II

•	 Custos e alternativas lógicos; 
valores obtidos de muitos 
estudos; com análises de 
sensibilidade de múltiplas vias

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível II

III •	 Estudo de caso-controleg

•	 Estudo retrospectivof 

comparativoe

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível III

•	 Estudo de caso-
controleg

•	 Estudo de pacientes não-
consecutivos; sem padrão de 
referência “ouro” aplicado 
uniformemente 

•	 Revisãob sistemática de 
Estudos de Nível III

•	 Estudo de caso-controle
•	 Padrão de referência ruim

•	 Análises baseadas em 
alternativas e custos limitados; 
e estimativas ruins

•	 Revisão sistemáticab de 
Estudos de Nível III

IV Série de casosh Série de casos •	 Análises sem análises de 
sensibilidade

V Opinião do especialista Opinião do especialista Opinião do especialista Opinião do especialista
aAvaliação completa da qualidade de cada estudo requer aquilatação de todos os aspectos do desenho do estudo.
bCombinação de resultados de dois ou mais estudos anteriores.
cEstudos proporcionaram resultados coerentes.
dEstudo iniciou antes de o primeiro paciente ser inscrito.
ePacientes tratados de um modo (por exemplo, artroplastia cimentada de quadril) comparada com um grupo de pacientes tratados de outra maneira 
(por exemplo, artroplastia não-cimentada de quadril) na mesma instituição.
fO estudo iniciou depois da inscrição do primeiro paciente.
gOs pacientes identificados para o estudo com base em seu desfecho clínicos, chamados de "casos", por exemplo falha da artroplastia total, são 
comparados com os pacientes que não tiveram desfechos, chamados "controles", por exemplo, artroplastia total do quadril bem-sucedida.
hPacientes tratados de uma maneira sem grupo de comparação de pacientes tratados de outro modo.
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RESUMO 

Objetivo: Analisar a percepção da deformidade estética resultante da 
tenotomia da cabeça longa do biceps (CLB) de acordo com o grau 
de especialização do profissional assistente. Métodos: Foram anali-
sados 120 pacientes submetidos à cirurgia artroscópica do ombro. 
Os pacientes foram fotografados e colocados em uma apresentação 
PowerPoint, sendo esta submetida à apreciação por três especialistas 
em cirurgia do ombro, três ortopedistas generalistas e três residentes 
em ortopedia do terceiro ano de graduação. Resultados: A amostra 
geral dos pacientes observou-se uma maior concordância entre os 
especialistas em cirurgia do ombro. Na amostra dos pacientes com 
tenotomia da CLB, os especialistas concordaram entre si de forma 
moderada. Na amostra dos pacientes com IMC ≥ 30 Os ortopedistas 
tiveram uma concordância pequena. Entre os cirurgiões especialistas e 
médicos residentes não foi verificada concordância. Conclusões: A per-
cepção da deformidade estética resultante da tenotomia da CLB não 
apresentou concordância significativa entre profissionais especialistas 
em cirurgia do ombro, ortopedistas generalistas e médicos residentes, 
muito embora os especialistas demonstraram uma percepção seme-
lhante da deformidade em pacientes tenotomizados. Os profissionais 
especialistas também demostraram maior concordância quando da 
avaliação de pacientes com IMC<30. A avaliação dos pacientes obe-
sos baixou o nível de concordância entre os três diferentes grupos de 
profissionais. Nível de Evidência III. Estudo Caso-controle.

Descritores: Ombro/cirurgia. Artroscopia. Tenotomia. Obesidade.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the perception of an esthetical defor-
mity resultant from arthroscopic long head biceps (LHB) teno-
tomy according to the degree of experience of the assisting 
professional. Methods: 120 patients submitted to shoulder 
surgery were photographed and photos were mounted in a 
PowerPoint presentation. Three shoulder specialist surgeons, 
three generalist orthopedic surgeons and three graduated 
residents analyzed the presentation. Results: On all patients 
we observed most agreement among the shoulder specialists. 
When just the patients with LHB tenotomy were analyzed, the 
specialists agreed moderately, the generalists had small agre-
ement and the residents, a poor one. Analyzing patients with 
BMI < 30, there was major agreement between the specia-
lists, while the generalists and residents had poor agreement. 
Analyzing patients with BMI ≥ 30, the generalists had small 
kappa agreement, while the specialists and residents had 
no agreement. Conclusions: The perception of an esthetical 
deformity regarding a LHB tenotomy did not have significant 
agreement between different level of professionals, even
though the specialists showed similar perception on tenotomy 
patients. The evaluation of obese patients lowered the agree-
ment on the three groups of professionals. Level of Evidence III. 
Case Control Study.

Keywords: Shoulder/surgery. Arthroscopy. Tenotomy. Obesity.

Artigo recebido em 07/11/2013, aprovado em 18/10/2014.

INTRODUÇÃO

A tenotomia simples da cabeça longa do bíceps (CLB) comprometida, 
seja ela realizada de forma isolada ou associada a outros procedimen-
tos é uma conduta reconhecida por melhorar os resultados pós-ope-
ratórios dos pacientes submetidos aos mais diversos procedimentos 

terapêuticos no ombro.1-14 Seu critério é bem definido na literatura: está 
indicada para as lesões que comprometem 50% ou mais da espessura 
do tendão, para a instabilidade no sulco bicipital ou para o achado de 
uma lesão SLAP degenerativa em um paciente idoso.4,5,15-18

A tenotomia pode acarretar o surgimento de uma deformidade 
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estética, bem como um espasmo muscular doloroso resultante da 
migração distal da CLB sob efeito da tração muscular.19 Esta con-
duta divide os cirurgiões entre aqueles que realizam a tenotomia 
sem preocupações e aqueles que expressam muita preocupação 
nas consequências estéticas deste procedimento.
A percepção da deformidade estética é avaliada na literatura de forma 
muito confusa.20 Alguns autores informam a percepção da deformida-
de como avaliação pessoal de seus pacientes. Walch et al.8 sugerem 
que algumas particularidades como o pobre tônus muscular em 
pacientes idosos pode mascarar a deformidade.
A maioria dos estudos questiona os pacientes quanto à percepção 
ou não da deformidade estética decorrente da tenotomia da CLB, 
estes índices variam entre 5 e 65%.8,13,21-28 Almeida et al.22 demos-
traram que a percepção da deformidade estética pelo paciente 
foi maior em homens com o membro superior (MS) dominante 
operado, IMC < 30 kg/m2, dobra cutânea abdominal < 23,2 mm 
e dobra cutânea tricipital contralateral < 14,5 mm. Godinho et al.28 

afirmaram que a avaliação da deformidade estética é mais concisa 
quando realizada pelo profissional ortopedista.
O objetivo desta pesquisa é analisar de forma comparativa se a 
percepção da deformidade estética resultante do procedimento da 
tenotomia da CLB varia de acordo com o grau de especialização 
do profissional assistente.

MÉTODOS

O estudo transversal. Foi analisado um grupo de 120 pacientes 
submetidos à cirurgia artroscópica em um ombro no período de 
12 de junho de 2002 e 3 de dezembro de 2008. O estudo foi sub-
metido à aprovação pelo Comitê de Ética da Instituição.
Não foram eleitos para participarem deste estudo os pacientes 
que apresentavam atrofia ou modificação estética do membro 
superior contralateral, comprometendo a comparação entre os 
membros superiores como: o achado de uma ruptura da CLB 
contralateral; antecedente de fraturas e/ou cirurgias no membro 
superior (MS) contralateral.
A média de idade dos 120 pacientes incluídos no estudo foi de 
53,9 ± 11,9 anos. Com relação ao sexo, 80 pacientes eram femi-
ninos (66,7%) e 40 pacientes eram masculinos. O lado dominante 
foi acometido em 93 pacientes (73,5%).
Dentro deste universo de 120 pacientes, a tenotomia da CLB foi 
realizada em 69 pacientes. A média de idade deste grupo foi de 
58,7 ± 10,4 anos. Com relação ao sexo, 50 pacientes eram femi-
ninos (72,5%) e 19 masculinos.
Os outros 51 pacientes que realizaram cirurgia artroscópica do 
ombro sem a tenotomia da CLB apresentavam uma média de 
idade de 47,5 ± 10,9. Com relação ao sexo, 30 pacientes eram 
femininos (58,8%) e 21 masculinos.
Todos os pacientes foram submetidos a medição da altura em 
centímetros e do peso em quilogramas no pré-operatório ime-
diato. Os valores encontrados foram utilizados para cálculo do 
Índice de Massa Corporal (IMC) através de equação específi-
ca.29 O resultado é obtido quando se divide o peso (em quilos) 
pelo quadrado da altura (em metros). Seu resultado é dado em
“kg/m²“: IMC = Peso / Altura².
Os pacientes foram classificados de acordo com o IMC entre os 
diferentes graus de obesidade conforme a Tabela 1.29

Após realizada a anestesia, o paciente foi posicionado em de-
cúbito lateral com o membro superior em 30°, flexionado em 
20° e sob tração de 5 Kg. A tenotomia da CLB foi realizada com 
uma pinça Trimmer junto a sua inserção no lábio superior da 
glenoide sempre que: era encontrado um comprometimento 

de 50% ou mais da espessura tendinosa, era diagnosticada 
instabilidade no sulco intertubercular ou era encontrada uma 
SLAP degenerativa. O procedimento foi executado sempre pelo 
mesmo cirurgião.
Todos os pacientes foram imobilizados ainda anestesiados na sala 
cirúrgica com uma tipoia. Foi utilizado um coxim de abdução quan-
do a lesão do manguito rotador suturada era grande ou extensa.
Os pacientes que foram submetidos à tenotomia da CLB recebe-
ram orientação para evitar a flexão forçada do cotovelo, bem com 
sua extensão completa no período das primeiras quatro semanas 
de pós-operatório.
Todos os 120 pacientes do estudo foram avaliados com uma me-
diana de 16,5 meses (IIQ 8 à 23,8) de pós-operatório. Por ocasião 
de sua avaliação, todo paciente recebeu e assinou o Termo de 
Consentimento informado aprovado pela Comissão de Ética da 
Instituição onde o trabalho foi realizado.
Os pacientes foram fotografados com câmera digital Sony Cyber-
shot W-100 em resolução VGA em uma distância padrão de 60 cm, 
com o MS aduzido junto ao tronco, o cotovelo em 90 graus e em 
supinação máxima. Foi utilizado flash independente da luz ambien-
te. As fotografias deixavam à mostra o braço com as articulações 
adjacentes do ombro e cotovelo. O rosto do paciente foi ocultado. 
As fotografias dos pacientes foram colocadas em uma apresenta-
ção do Microsoft-Powerpoint (versão 12.1.2-2008-Powerpoint:Mac) 
com fundo azul e em tamanho de 8 x 5 cm. A foto do MS opera-
do ficava à esquerda e a foto do MS contralateral à direita para 
comparação. Nenhum dado descritivo do paciente ou da história 
clínica foi revelado. (Figuras 1, 2 e 3)
A apresentação do Microsoft-Powerpoint foi submetida a apre-
ciação por três profissionais com especialização em cirurgia do 
ombro, três profissionais ortopedistas generalistas e três médicos 

Tabela 1. Graus de obesidade e Classificação da obesidade.

IMC (KG/M2)

18 - 24,9 Normal

25 - 29,9 Sobrepeso

30 - 34,9 Obesidade G1

35 - 39,9 Obesidade G2

>= 40,0 Obesidade Mórbida

IMC= Índice de Massa Corporal, Kg/m2=Unidade de medida do índice de massa corporal.

Figura 1. Paciente tenotomizado do ombro direito.
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residentes em ortopedia do terceiro ano de graduação. Os profis-
sionais eram convidados a observar cada slide em separado por 
um máximo de 60 segundos e marcar na grade de respostas caso 
observasse ou não alguma deformidade estética que pudesse ser 
resultante de uma tenotomia da CLB.
As variáveis estudadas foram: idade, sexo, lado operado, dominância, 
grau de obesidade e a concordância entre os profissionais médicos.
Os dados foram analisados com o pacote estatístico SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) versão 12.0 (SPSS Inc. 1989-2003). Para a 
análise estatística, foram utilizados: cálculo das médias, desvio padrão, 
mediana, frequência e percentual. Utilizou-se o teste t-student para 
avaliação da idade. O teste de Qui-quadrado foi utilizado para avaliar o 
lado, o sexo, a dominância e o IMC. Foram consideradas significantes 
as diferenças com p<=0,05 para um intervalo de confiança de 95%.
O Índice de Kappa foi utilizado para avaliar a concordância entre 
as observações dos diferentes profissionais. É uma medida de 
concordância interobservador e mede o grau de concordância 
além do que seria esperado tão somente pelo acaso. Esta medida 
de concordância tem como valor máximo um, onde este valor um 
representa total concordância e os valores próximos e até abaixo 
de zero indicam nenhuma concordância, ou ainda que a concor-
dância foi exatamente a esperada pelo acaso. Um eventual valor 
de Kappa menor que zero (negativo), sugere que a concordância 
encontrada foi menor do aquela esperada por acaso. (Tabela 2)

RESULTADOS

O estudo avaliou um total de 120 pacientes. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos de pacientes submeti-
dos à artroscopia do ombro com ou sem tenotomia da CLB quando 
avaliadas as seguintes variáveis: média de idade (p=0,847), sexo 
(p=0,117), lado operado (p=0,042), dominância (p=0,119) e o IMC 
(p=0,631). Os grupos foram considerados semelhantes. (Tabela 3)
Quando analisada a amostra geral dos pacientes (n=120)
observou-se uma maior concordância entre os ortopedistas com 
especialização em cirurgia do ombro (Kappa 0,49 (0,38-0,59)/ 
p<0,001). Os ortopedistas generalistas (Kappa 0,29 (0,19-0,39) 
/ p<0,001) e os médicos residentes (Kappa 0,23 (0,12-0,33)/ 
p<0,001) apresentaram uma concordância pequena. (Tabela 4)
Quando foi analisada a amostra dos pacientes em que foi realiza-
da a tenotomia da CLB, os cirurgiões especialistas concordaram 
entre si de forma moderada (Kappa 0,51 (0,38-0,65) / p<0,001). 
Entretanto, esta concordância não parece ser estatisticamente 
diferente dos ortopedistas generalistas, que têm uma concordân-
cia pequena  (Kappa 0,30 (0,17-0,44) / p<0,001). Os médicos 
residentes apresentaram uma concordância pobre (Kappa 0,17 
(0,04-0,31) /p=0,013), mas, estatisticamente também não é muito 
diferente dos ortopedistas generalistas.
Quando foi analisada a amostra dos pacientes onde não foi realiza-
da a tenotomia da CLB, foi verificada uma concordância pobre entre 
os cirurgiões especialistas (Kappa 0,17 (0,02-0,33) / p=0,032) e pe-
quena entre os ortopedistas generalistas (Kappa 0,21 (0,05-0,36) / 
p=0,011) e médicos residentes (Kappa 0,21 (0,05-0,37) / p=0,009).
Quando foi analisada a amostra dos pacientes com IMC < 30 kg/
m2 houve concordância moderada a substancial entre os cirurgiões 
especialistas (Kappa 0,54 (0,42-0,66) /p<0,001), enquanto os orto-
pedistas generalistas (Kappa 0,28 (0,16-0,40) /p<0,001) e médicos 

Tabela 3. Descrição dos Grupos.

Tenotomia
n=69

Sem tenotomia
n=51 P

Idade (anos) média (dp) 58,7 (10,4) 47,5 (10,9) 0,847*

Sexo (Feminino) n (%) 50 (72,5) 30 (58,8) 0,117**

Lado (Direito) n (%) 56 (81,2) 33 (64,7) 0,042**

Lado dominante n (%) 57 (82,6) 36 (70,6) 0,119**

IMC ≥ 30 kg/m2 n (%) 15 (21,7) 13 (25,5) 0,631**

* Teste t de Student;** Qui-quadrado.

Figura 3. Paciente tenotomizado do ombro esquerdo.

Figura 2. Paciente tenotomizada do ombro esquerdo.

Tabela 2. Índice de Kappa.

Valores do Kappa Interpretação

<0 Sem concordância

0-0.19 Pobre

0.20-0.39 Pequena

0.40-0.59 Moderada

0.60-0.79 Substancial

0.80-1.00 Quase perfeita
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residentes (Kappa 0,24 (0,12-0,36) /p<0,001) permaneceram com 
concordância pobre. (Tabela 5)
Quando foi analisada a amostra dos pacientes com IMC > ou = 
30 kg/m2 os ortopedistas generalistas tiveram uma concordância 
pequena (Kappa 0,31 (0,09-0,52) /p=0,005). Entre os cirurgiões 
especialistas (Kappa 0,07 (-0,15-0,28) /p=0,552) e médicos re-
sidentes (Kappa 0,12 (-0,10-0,33) /p=0,292), não foi verificada 
concordância. (Tabela 6)

Tabela 5. Avaliação da Concordância em pacientes com IMC < 30 
kg/m2 N=92.

Observadores
% que 

notaram 
deformidade

% 
Concordância

Kappa 
(IC95%) P Kappa geral 

(IC95%)

Especialista 
em ombro

1 x 2 26,1 17,4 82,6 0,50
(0,29-0,70) < 0,001

0,54
(0,42-0,66)
P < 0,001

1 x 3 26,1 15,2 86,9 0,61
(0,42-0,80) < 0,001

2 x 3 17,4 15,2 87,0 0,52
(0,29-0,76) < 0,001

Ortopedista
Generalista

1 x 2 43,5 45,7 65,2 0,30
(0,10-0,49) 0,004

0,28
(0,16-0,40)
P < 0,001

1 x 3 43,5 45,7 56,5 0,12
(-0,08-0,32) 0,247

2 x 3 45,7 45,7 71,7 0,43
(0,25-0,61) < 0,001

Residente

1 x 2 34,8 19,6 71,7 0,31
(0,11-0,50) 0,002

0,24
(0,12-0,36)
P < 0,001

1 x 3 34,8 39,1 69,5 0,35
(0,15-0,54) 0,001

2 x 3 19,6 39,1 60,9 0,10
(-0,09-0,29) 0,292

Índice de Kappa=Avaliação de Concordância.

Tabela 6. Avaliação da Concordância em pacientes com IMC > ou 
= 30 kg/m2 N=28.

Observadores
% que 

notaram 
deformidade

% 
Concordância

Kappa 
(IC95%)

P
Kappa geral 

(IC95%)

Especialista 
em ombro

1 x 2 14,3 3,6 82,1
-0,06

(-0,16-0,04)
0,678

0,07
(-015-0,28)
P = 0,552

1 x 3 14,3 7,1 85,7
0,26

(-0,24-0,77)
0,134

2 x 3 3,6 7,1 89,3
-0,05

(-0,12-0,02)
0,778

Ortopedista

1 x 2 32,1 46,4 71,4
0,41

(0,09-0,74)
0,022

0,31
(0,09-0,52)
P = 0,005

1 x 3 32,1 42,9 53,6
0,02

(-0,34-0,38)
0,907

2 x 3 46,4 42,9 75,0
0,50

(0,17-0,82)
0,09

Residente

1 x 2 35,7 3,6 60,7
-0,07

(-020-0,06)
0,448

0,12
(-0,10-0,33)
P = 0,292

1 x 3 35,7 21,4 71,4
0,32

(-0,04-0,68)
0,074

2 x 3 3,6 21,4 82,2
0,24

(-0,15-0,63)
0,051

Índice de Kappa=Avaliação de Concordância.

DISCUSSÃO

A literatura carece de uma definição sobre a frequência da defor-
midade estética que segue a migração distal da CLB, depois de 
realizada a tenotomia.19,20

A maioria dos autores questiona os pacientes a respeito de sua 
percepção do aspecto estético do MS. Boileau et al.21 relataram 
que seus pacientes perceberam a deformidade em 66,6 % dos 
casos onde a tenotomia isolada da CLB havia sido realizada, sem 
representar importância clínica ou estética. Almeida et al.22 verifi-
caram queixa estética em 35,1% de sua amostra. Maynou et  al.13 

notaram queixa para a assimetria do MS em apenas 5% dos seus 
pacientes. Veado et al.30 não evidenciaram queixas referentes à 
deformidade estética do MS em pacientes tenotomizados da CLB 
com lesões irreparáveis do MR. A percepção e a preocupação 
com as deformidades estéticas pode variar de acordo com aspec-
tos socioeconômicos, ambientais, culturais, bem como atividades 
profissional e física. Duff e Campbell,23 compararam os resulta-
dos da tenotomia isolada da CLB na população jovem e ativa 
com pacientes idosos e sedentários. Não encontraram diferença 
estatística entre os grupos. Verificaram apenas 3% de pacientes 

Tabela 4. Avaliação geral da concordância. (N=120).

Observadores
% que 

notaram 
deformidade

% 
Concordância

Kappa 
(IC95%) P Kappa geral 

(IC95%)

Especialista 
em ombro

1 x 2 23,3 14,2 82,5 0,43
(0,24-0,63) < 0,001

0,49
(0,38-0,59)

P<0,001
1 x 3 23,3 13,3 86,7 0,56

(0,38-0,75) <0,001

2 x 3 14,2 13,3 87,5 0,47
(0,25-0,70) < 0,001

Ortopedista
Generalista

1 x 2 40,8 45,8 66,7 0,32
(0,15-0,49) <0.001

0,29
(0,19-0,39)

P<0,001
1 x 3 40,8 45,0 55,8 0,10

(-0,08-0,28) 0,271

2 x 3 45,8 45,0 72,5 0,45
(0,28-0,61) < 0,001

Residente

1 x 2 35,0 15,8 69,2 0,22
(0,06-0,39) 0,005

0,23
(0,12-0,33)

P<0,001
1 x 3 35,0 35,0 70,0 0,34

(0,17-0,52) <0,001

2 x 3 15,8 35,0 65,8 0,14
(-0,03-0,31) 0,079

Índice de Kappa=Avaliação de concordância.
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preocupados com sua deformidade estética, sendo que nenhum 
deles requisitou reparação cirúrgica.
Alguns autores descreveram sua própria percepção da deformi-
dade estética ao observar o pós-operatório dos seus pacientes. 
Walch et al.8 acompanharam o resultado de 307 tenotomias da 
CLB e verificaram a presença de deformidade estética óbvia em 
50,2%. Kelly et al.9 verificaram a presença do Sinal de Popeye 
ao repouso e durante a flexão ativa do cotovelo em 70% dos 
pacientes submetidos à tenotomia da CLB. Lim et al.,24 encon-
traram 45%, enquanto Delle Rose et al.25 verificaram a presença 
do Sinal de Popeye em 37,5% dos seus pacientes tenotomiza-
dos. De Carli et al.26 encontraram 17% de deformidade para o 
mesmo procedimento. Checchia et al.31 verificaram apenas um 
caso (8.3%) de deformidade de Popeye em sua casuística após 
realizar a tenotomia da CLB para tratamento de pacientes com 
lesões irreparáveis do MR. 

Godinho et al.28 demonstraram de forma estatisticamente significati-
va que a capacidade em verificar a deformidade residual de Popeye 
é mais concisa no profissional. Utilizaram um examinador indepen-
dente que não havia participado do procedimento cirúrgico para 
avaliar a presença da deformidade de Popeye após realizarem a 
técnica de tenotomia da CLB associada à tenodese do tipo “rocam-
bole”. Verificaram a deformidade estética em 31,8% dos pacientes. 
Em nosso estudo, disponibilizados para os examinadores, de forma 
cega, pacientes em pós-operatório de artroscopia do ombro onde 
a tenotomia da CLB poderia ou não ter sido realizada. Tal fato pode 
ter sido responsável pela dificuldade encontrada pelos profissionais 
na verificação da deformidade de Popeye.
Slenker et al.,27 realizaram uma revisão sistemática da literatura 
englobando dezesseis artigos de língua inglesa onde houve com-
paração dos resultados clínicos entre pacientes onde foi realizada 
tenotomia da CLB e pacientes onde a tenotomia foi seguida de 
tenodese. Observaram que a presença da deformidade estética 
ocorreu em uma média de 43% dos pacientes com tenotomia 
isolada da CLB. 

A falta de padronização dos questionamentos e forma de ava-
liação da deformidade estética leva a índices variam entre 5 e 
66% para determinação da presença da deformidade residual que 
normalmente segue a tenotomia da CLB.13,21-27

A avaliação da deformidade estética pelo profissional que rea-
lizou o ato cirúrgico cria um viés de observação e pode levar à 
sobrevalorização dos achados. Da mesma forma o olhar mais 
treinado do profissional com especialização em cirurgia do ombro 
poderia levar à percepção mais frequente da deformidade. Não 
encontramos na literatura estudos com preocupação sobre o fato.
Em nosso estudo (n=120), encontramos uma maior concordância 
entre os ortopedistas com especialização em cirurgia do ombro 

em perceber os pacientes com deformidade residual de uma te-
notomia da CLB, sugerindo que o olhar treinado contribui para a 
situação. Entre os ortopedistas generalistas e médicos residentes, 
a concordância foi pobre.
Walch et al.8 relataram a dificuldade em avaliar a presença da 
deformidade em pacientes obesos ou idosos com tônus muscu-
lar fraco, acabando por classificá-los como duvidosos. Almeida 
et al.,22 também observaram de forma estatisticamente signifi-
cativa (p=0,005) que os pacientes obesos percebem menos a
deformidade estética.
Em nosso estudo, quando analisamos os pacientes magros
(IMC < 30 kg/m2) verificamos um aumento na concordância
(moderada a substancial) entre os especialistas em cirurgia do om-
bro, enquanto os ortopedistas generalistas e médicos residentes 
permaneceram com a concordância pobre. Tal fato continuou a 
corroborar que o olhar treinado está melhor habilitado para verificar 
a deformidade estética.
A análise dos pacientes obesos (IMC > ou = 30 kg/m2) baixou 
o nível de concordância entre as três classes de profissionais, 
deixando pequena entre os especialistas em cirurgia do ombro e 
ausência total de concordância entre os ortopedistas generalistas 
e médicos residentes. É provável que a concordância peque-
na entre os especialistas tenha sido, neste estudo, um achado 
casual, sem diferença estatística significativa da falta de concor-
dância encontrada nos outros profissionais. Concordamos com
Godinho et al.28 que sugerem uma correlação entre a sensibilidade 
do paciente e do profissional em detectar a deformidade residual 
após a tenotomia da CLB, no entanto, mesmo os profissionais 
especializados terão dificuldade em visualizar a deformidade no 
pacientes obesos. Nossos achados sugerem que o ato de agre-
gar o procedimento de tenodese da CLB nos pacientes obesos 
poderia ser desnecessário, uma vez que a tenodese não aumenta 
os resultados clínicos e funcionais quando comparada à tenotomia 
isolada da CLB.26,27,32,33

CONCLUSÕES

A percepção da deformidade estética resultante do procedimento 
da tenotomia da CLB não apresentou concordância significativa 
entre profissionais especialistas em cirurgia do ombro, ortopedis-
tas generalistas e médicos residentes, muito embora os especia-
listas demonstrassem uma percepção semelhante da deformidade 
em pacientes tenotomizados.
Os profissionais especialistas demostraram maior concordância 
quando da avaliação de pacientes com IMC < 30 kg/m2.
A avaliação dos pacientes obesos, com IMC > ou = 30 kg/m2, 
mostrou não haver concordância entre os três diferentes grupos 
de profissionais.

Acta Ortop Bras. 2015;23(3):123-8
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Resumo

Objetivo: Avaliar a função do músculo subescapular por meio da força 
isométrica, do exame clínico e da análise da infiltração gordurosa nos 
pacientes com luxação anterior recidivante do ombro submetidos à 
cirurgia de Latarjet-Patte. Métodos: Foram avaliados 38 pacientes 
operados entre março de 2011 e março de 2012, com seguimento 
mínimo de dois anos, 26 do gênero masculino e 12 do feminino, com 
idade média de 28,7 anos. A força isométrica foi aferida utilizando-
-se um dinamômetro portátil e medindo-se a distância da mão ao 
dorso durante o teste lift-off. Foram usados os escores de Rowe e 
Walch-Duplay para avaliação clínica. O grau de infiltração gordurosa 
do ventre do subescapular foi avaliado por meio de tomografia com-
putadorizada. Resultados: A pontuação média obtida no escore de 
Walch-Duplay foi de 84,7 pontos e no escore de Rowe 89,4 pontos. 
A distância média da mão ao dorso foi de 7,34 cm no lado operado 
e 8,72cm no lado não operado (p<0,0001). A força média aferida 
no teste lift-off foi 0,38 kg menor quando comparada com o lado 
não operado (p=0.001). Não foi observada infiltração gordurosa no 
subescapular em 16 pacientes (42,1%). Foram classificados como 
grau 1 de Goutallier 16 pacientes (42,1%) e como grau 2 seis pa-
cientes (15,8%). Constatamos que a força isométrica aferida diminui 
à medida que aumenta o grau de infiltração gordurosa (p<0,0001). 
Conclusões: A diminuição da força do subescapular, embora de baixa 
magnitude (0,38 kg), teve relação direta com o grau de infiltração 
gordurosa e piores resultados clínicos. Nível de Evidência: III, Es-
tudo Terapêutico - Investigação dos Resultados do Tratamento.

Descritores: Luxação do ombro. Força muscular. Ortopedia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the function of the subscapularis muscle by 
means of isometric strength, clinical examination and analysis of 
fatty infiltration in patients with recurrent anterior dislocation of the 
shoulder undergoing Latarjet-Patte surgery. Methods: 38 patients 
operated on from March 2011 to March 2012, with minimum follow-
-up of two years were evaluated, being 26 males and 12 females, 
with a mean age of 28.7 years old. Isometric strength was measured 
using a portable dynamometer and measuring the distance from 
the back of the hand during the lift-off test. We used the Rowe and 
Walch-Duplay scores for clinical evaluation. The degree of fatty 
infiltration of the subscapularis belly was assessed by computed 
tomography. Results: The mean scores in the Walch-Duplay and 
Rowe were 84.7 and 89.4, respectively. The mean distance to the 
back of the hand was 7.34 cm on the operated side and 8.72 cm 
on the opposite side (p <0.0001). The mean strength measured 
in the lift-off test was 0.38 kg lower than on the contralateral side 
(p = 0.001). There was no fatty infiltration of the subscapularis in 
16 patients (42.1%). Sixteen patients (42.1%) were classified as 
Goutallier grade 1 and six (15.8%) as grade 2.  We found that the 
measured isometric strength decreases with increasing the degree 
of fatty infiltration (p <0.0001). Conclusions: The decrease in subs-
capularis strength, albeit of low magnitude (0.38 kg), was directly 
related to the degree of fatty infiltration and worse clinical outcomes. 
Level of Evidence III, Therapeutic Study – Investigating the 
Results of Treatment.

Keywords: Shoulder dislocation. Muscle strength. Orthopedics.

Artigo recebido em 16/01/2015, aprovado em 26/03/2015.

Introdução

O músculo subescapular (MSC) é o principal rotador medial do úmero 
e contribui para a estabilidade anterior dinâmica da articulação gle-
noumeral.1 Nos procedimentos cirúrgicos utilizados para o tratamento 

da instabilidade anterior do ombro, a via de acesso é através desse 
importante músculo, o que pode provocar danos a sua função.
A transferência do processo coracoide à borda anteroinferior da 
glenoide, descrita por Latarjet2 em 1954, tem demonstrado bons 
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resultados no tratamento da instabilidade anterior do ombro. Ao 
longo do tempo, entretanto esse procedimento sofreu modifica-
ções, visando melhora no mecanismo de estabilização e menor 
dano ao músculo subescapular. 
O principal mecanismo estabilizador da cirurgia de Latarjet é o 
efeito dinâmico tendinomuscular proporcionado pelo subescapular 
juntamente com o tendão conjunto. Esse efeito dinâmico promove 
uma maior estabilização ao se comparar com o procedimento de 
Bankart.3 Por esse motivo, a cirurgia de Latarjet é uma alternati-
va ao procedimento artroscópico de Bankart, principalmente nos 
indivíduos que praticam esportes de contato e de arremesso.4-6

Para o acesso à borda anterior da glenoide a técnica original de 
Latarjet consiste na tenotomia com desinserção do subescapular. 
No entanto, com a finalidade de preservar a inserção tendínea do 
MSC, Walch5 popularizou a abordagem modificada por Didier-Patte 
que utiliza a divulsão longitudinal do MSC, mantendo assim as 
suas fibras musculares em continuidade. Portanto, essa modifica-
ção da abordagem do MSC é denominada atualmente na literatura 
como cirurgia de Latarjet-Patte. 
O objetivo deste trabalho foi de avaliar a função do músculo su-
bescapular por meio da força isométrica, do exame clínico e da 
análise da infiltração gordurosa pela tomografia computadorizada 
nos pacientes com luxação anterior recidivante do ombro subme-
tidos à cirurgia de Latarjet-Patte.

MATERIAIS E MÉTODOS

Entre março de 2011 e março de 2012, 43 pacientes foram ope-
rados para o tratamento da luxação anterior recidivante do ombro 
pela técnica de Latarjet-Patte no Hospital das Clínicas da Universi-
dade Federal de Pernambuco e no Hospital Miguel Arraes, Brasil. 
Todos os pacientes tinham história de luxação traumática anterior 
recidivante do ombro. Foram excluídos deste estudo dois pacien-
tes com instabilidade bilateral e três pacientes com seguimento 
pós-operatório incompleto, restando 38 pacientes para o estudo. 
Vinte e seis pacientes eram do gênero masculino e 12 do feminino, 
com média de idade de 28,7 anos (variação de 17 a 41 anos). Dos 
38 pacientes avaliados, 16 (42,1%) praticavam esportes (futebol, 
voleibol e artes marciais). O lado dominante esteve acometido em 
24 pacientes (63,2%). (Tabela 1)

Previamente ao procedimento cirúrgico, todos os pacientes foram 
avaliados com exames de imagem de ressonância magnética e 
radiografia do ombro acometido (AP verdadeiro e perfil axilar de 
Bernageau). O borramento da borda anteroinferior da glenoide foi 
visível nas radiografias em oito pacientes (21,1%) e foi observada 
artrose glenoumeral grau 1, de acordo com a classificação propos-
ta por Samilson e Prieto7 em três pacientes (7,9%). As imagens de 
ressonância magnética não demonstraram rotura do subescapular 
pré-operatoriamente e em todos os pacientes foi evidenciada no 
lábio glenoidal lesão de Bankart. O tempo de seguimento variou 
de 24 a 39 meses (média de 28,6 meses). 
O trabalho foi aprovado pelos Comitês de Ética de ambas as ins-
tituições envolvidas e todos pacientes concordaram em participar 
do estudo através do Consentimento Livre e Esclarecido.

Técnica cirúrgica

A cirurgia de Latarjet-Patte foi realizada em todos os pacientes pelo 
autor principal. Esse procedimento foi realizado de acordo com 
a metodologia descrita por Godinho e Monteiro4 e Youngm et al.8 
Com o paciente posicionado em “cadeira de praia”, foi realizado 
acesso deltopeitoral, sendo a veia cefálica identificada e afasta-
da lateralmente juntamente com o músculo deltoide. A seguir, 
visualizou-se o processo coracoide e ao nível da sua curvatura 
foi realizada osteotomia que correspondeu em média a 2,5cm 
de comprimento. O ligamento coracoacromial foi identificado e 
liberado em sua inserção acromial, permanecendo a sua origem 
íntegra na coracoide. O enxerto ósseo obtido foi decorticado in-
feriormente e, a seguir, foram realizadas duas perfurações com 
broca de diâmetro 3.2 mm ao longo do seu eixo central, respei-
tando-se 1 cm de distância mínima entre os furos. A abordagem 
à glenoide foi realizada por divulsão longitudinal no sentido das 
fibras musculares na junção entre os 2/3 superiores e 1/3 inferior 
do subescapular, com a intenção de preservar a inervação motora 
desse músculo, a qual se fez nos 2/3 superiores através do ramo 
superior do nervo subescapular e, no 1/3 inferior, pelo ramo infe-
rior do mesmo nervo. O enxerto do processo coracoide foi fixado 
com dois parafusos maleolares de 4,5 mm na borda anterior da 
glenoide, situando-se abaixo do equador, aproximadamente 1 a 
2 mm medial à margem articular. O ligamento coracoacromial 
foi suturado à cápsula anterior mantendo-se nesse momento o 
membro superior em abdução de 90º e rotação externa máxima, 
a fim de que a estabilização fosse obtida sem perda da ampli-
tude de movimentos e sem risco de fratura do enxerto. A seguir, 
foram suturados a fáscia deltopeitoral, o subcutâneo e a pele. O 
paciente foi imobilizado com tipoia tipo Velpeau e a alta hospitalar 
programada para o dia seguinte à cirurgia.
Os exercícios pendulares foram iniciados a partir do 2º dia do 
pós-operatório. A partir do 21º dia iniciou-se o protocolo de reabi-
litação para instabilidade do ombro elaborado por fisioterapeutas 
especializados. O retorno às atividades esportivas, inclusive espor-
tes de contato, foi permitido após o quarto mês do pós-operatório, 
quando apresentava na radiografia em perfil de Bernageau, a 
consolidação óssea do enxerto na glenoide.
Os pacientes foram solicitados a comparecerem ao ambulatório 
após o 24º mês de cirurgia, sendo avaliadas as amplitudes dos 
movimentos dos ombros e realizadas provas de suficiência, com 
teste de lift-off, para o subescapular. Os resultados foram pontua-
dos através dos escores de Rowe9 e de Walch-Duplay.10 
O teste lift-off foi realizado colocando-se o dorso da mão ao nível 
de L3, quando o subescapular está na sua amplitude de contra-
ção máxima. O paciente com insuficiência do subescapular era 
incapaz de afastar o dorso da mão das costas. Esse teste foi 
realizado bilateralmente e foram colhidos os dados da distância 
da mão ao dorso e da força isométrica. Para aferição da força 

Tabela 1. Dados dos pacientes submetidos ao procedimento de La-
tarjet-Patte e grupo controle (n=38).

Variável Pacientes operados Grupo controle
Pacientes (n.) 38 30
Idade (anos)    

Média 28,7 28,9
Min. 17 17
Máx. 41 40

Desvio padrão 7,16 5,49
Gênero n.(%)    

Masculino 26 (68.4%) 20 (70%)
Feminino 12 (31.6%) 10 (30%)

Lado dominante n.(%)    
Ombro direito 36 (94,7%) 29 (96,7%)

Ombro esquerdo 2 (5,3%) 1 (3,3%)
Lado acometido n.(%)    

Ombro direito 26 (68.4%) -
Ombro esquerdo 12 (31.6%) -

Atividade física n.(%)    
Sim 21 (55,3%) 11 (36,7%)

Número de luxações ou subluxações 
(quantidade de eventos)

   

Média 5,15 -
Mínimo 2 -
Máximo 14 -

Fonte: dados da pesquisa 
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utilizou-se dinamômetro portátil (modelo 01163, Lafayette Instru-
ment Company, Lafayette, Ind., EUA), pré-programado para aferir 
durante 5 segundos e registrar em kg o pico máximo. (Figura 1) 
Uma segunda aferição foi realizada após 3 min de repouso e re-
gistrada a média dos dois valores. O lado contralateral também foi 
avaliado utilizando-se a mesma metodologia e foram comparadas 
as médias utilizando-se o teste T-Student.
Um grupo controle composto por 30 participantes voluntários (20 
homens e 10 mulheres) assintomáticos para afecções do ombro 
e com dados demográficos semelhantes ao grupo estudado foi 
utilizado para avaliar se havia diferença de força no teste lift-off no 
lado dominante e não dominante. A força isométrica foi aferida 
utilizando-se a mesma metodologia empregada no grupo dos 
pacientes operados.
A amplitude de movimento foi aferida bilateralmente utilizando-se 
goniômetro digital (modelo Acumar – AC002, Lafayette Instrument 
Company, Lafayette, Ind., EUA) utilizando-se a metodologia reco-
mendada pela Sociedade Europeia de Ombro e Cotovelo. (Figura 2)
Foi realizada tomografia computadorizada a partir do 24º mês 
do pós-operatório. O protocolo incluiu cortes de 2 mm com re-
construção axial e sagital nos algoritmos para janela óssea e 
partes moles com a finalidade de avaliar a infiltração gordurosa 
do MSC. Os exames foram interpretados por radiologistas es-
pecializados no sistema musculoesquelético do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco e sem conhe-
cimento dos resultados clínicos. O grau de infiltração gordurosa 
foi classificado utilizando-se os critérios metodológicos descritos 
por Goutallier et al.11 
Para análise da estatística descritiva foi utilizada a média, valores 
mínimos e máximos, além do desvio padrão. Para a estatística 
analítica das variáveis contínuas, utilizamos o teste não paramé-
trico de Mann-Whitney, e o teste t para variáveis independentes. 
Para a análise de variância utilizamos o pós-teste de Turkey. Con-
sideramos significante p<0,05. O cálculo estatístico foi realizado 
com os recursos do programa SPSS, versão 22. 

89,4 pontos, com resultados satisfatórios em 30 pacientes (78,9%). 
Houve apenas um caso de recidiva da luxação, após dois anos da 
cirurgia, atribuído a um novo traumatismo. Três pacientes (7,9%) 
persistiram com sintomas de apreensão anterior, mesmo após 
rigorosa reabilitação fisioterápica, e nesses casos observamos na 
radiografia que o enxerto ósseo estava mal posicionado, ou seja, 
acima do equador da glenoide. (Tabela 3)
Em relação a amplitude de movimento, a rotação lateral média 
com o cotovelo ao lado do corpo foi de 53,2º (10º a 80º) no lado 
operado e de 63,4º (45º a 90º) no lado não operado. O déficit 
médio de rotação lateral no lado operado foi de 10º em relação 
ao não operado. Em dois casos observamos diferença maior que 
30º entre o lado operado e o não operado. Observamos também, 
no lado operado, uma limitação média de 10 graus (0º a 30º) com 
o membro em rotação lateral e o braço em abdução de 90 graus. 
A rotação medial foi simétrica em 32 pacientes (84,6%). (Tabela 4) 
A distância média da mão ao dorso na manobra do teste lift-off 
foi de 7,34 cm no lado operado e 8,72 cm no lado não operado 
(p<0,0001). A força média aferida no teste lift-off foi 0,38kg menor 
do que a do lado não operado (p=0.001). (Tabela 4) 
Na avaliação tomográfica do MSC, ao final do seguimento não foi 
observada infiltração gordurosa em 16 pacientes (42,1%). Foram 
classificados como grau 1 de Goutallier 16 pacientes (42,1%) e 
grau 2 de Goutallier seis pacientes (15,8%). Constatamos que a 
força isométrica aferida diminui à medida que aumenta o grau 
de infiltração gordurosa (p<0,0001). (Figura 3) Por outro lado, 
verificamos também que a distância da mão ao dorso aferida no 
teste lift-off foi inversamente proporcional ao grau de infiltração 
gordurosa, com significância estatística (p<0,0001). (Figura 4) Por 
fim, constatamos que a pontuação média obtida nos escores de 
Rowe e Walch-Duplay foi menor quanto maior o grau de infiltração 
gordurosa do MSC. (Tabela 5) 

Tabela 2. Avaliação da força do grupo controle no teste lift-off (n=30).

Variável Méd. (min. - máx.)  p

Lado dominante (kg) 6,65 (5,8 - 7,6)
} p=0,964*

Lado não dominante (kg) 6,53 (5,5 - 7,3)

*Teste-T para variáveis independentes.
Fonte: dados da pesquisa

Figura 1. Mensuração da amplitude de rotação externa com o coto-
velo ao lado do corpo utilizando-se o goniômetro digital (A), detalhe 
do aparelho utilizado (B).

Figura 2. Aferição da força isométrica durante o teste lift-off (A), 
detalhe do aparelho utilizado (B).

RESULTADOS

No grupo controle, composto por 30 participantes, a força mé-
dia aferida no membro dominante foi de 6,65kg e 6,53kg no não 
dominante. Não houve diferença estatisticamente significante em 
relação ao lado dominante e não dominante (p=0,964). (Tabela 2)
No grupo operado, a pontuação média obtida no escore de Du-
play foi de 84,7 pontos, com excelentes e bons resultados em 31 
pacientes (81,6%). A pontuação média no escore de Rowe foi de 

A

A
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Tabela 3. Resultados pós-operatórios avaliados através dos escores 
de Rowe e Walch-Duplay. (n=38).

Escores avaliados Média (min. - máx.)

Escore de Rowe  

Estabilidade (0-50 pontos) 46,3 (30-50)

Mobilidade (0-20) 15,7 (0-20)

Função (0-30) 27,3 (10-30)

Total 89,4 (45-100)

Escore de Walch-Duplay  

Atividades da vida diária (0-25) 23,1(15-25)

Estabilidade (0-25) 23,1 (15-25)

Dor (0-25) 17,6 (15-25)

Mobilidade (0-25) 20,7 (15-25)

Total 84,7 (60-100)
Fonte: dados da pesquisa. 

Tabela 4. Resultados clínicos nos pacientes submetidos ao procedi-
mento de Latarjet-Patte.

Amplitude de movimento Ombro operado
Ombro 

contralateral
p

Amplitude de movimento      

Rotação lateral com o cotovelo ao 
lado do corpo. Méd (min. - máx.)

53,2˚ (10˚-80˚) 63,4˚ (45˚-90˚) <0,0001*

Rotação lateral com o cotovelo em 
abdução de 90˚. Méd (min. - máx.)

82,1˚ (60˚-100˚) 92,2˚ (80˚-120˚) <0,0001*

Rotação medial
(níveis vertebrais) n. (%)

     

T4 26 (68,4%) 31 (81,6%)  

T6 1 (2,6%) 1 (2,6%)  

T7 10 (26,3%) 6 (15,8%)  

T9 1 (2,6%) -  

Distância média do dorso à mão
no teste lift-off (cm)

7,34 (±0,50) 8,72(±0,24) <0,0001†

Força isométrica média
no teste lift-off (kg)

6,39 (±0,57) 6,77 (±0,35) 0,001†

* teste de Mann-Whitney, †Teste-T para variáveis independentes
Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 5. Resultados funcionais estratificados pela degeneração gor-
durosa (n=38).

Variável
Infiltração Gordurosa (Goutallier)

p
Grau 0 Grau 1 Grau 2

Frequência n.(%) 16 (42,1%) 16 (42,1%) 6 (15,8%)  

Força isométrica
média (kg) 7,05 (±0,2)* 6,67 (±0,27)* 6,31 (±0,14)* <0,0001†

Distância mão dorso (cm) 7,76 (±0,38)* 7,15 (±0,30)* 6,71 (±0,16)* <0,0001†

Escore de Rowe
(0 - 100 pontos) 97,18 (±4,06)* 89,37 (±6,80)* 69,16 (±15,30)* <0,0001†

Escore de Walch-Duplay 
(0 - 100 pontos) 94,37 (±8,13)* 80,0 (±9,66)* 71,66 (±11,69)* <0,0001†

† ANOVA, pós-teste Turkey; * Estaticamente significante. 
Fonte: dados da pesquisa.

Figura 3. Valores da força isométrica (kg) aferida durante o teste lift-off 
correlacionados com os graus de infitração gordurosa (Goutallier).

Figura 4. Mensuração da distância mão-dorso (cm) obtida durante o tes-
te lift-off correlacionada com os graus de infitração gordurosa (Goutallier).

Discussão

Existem controvérsias quanto ao melhor método de tratamento para 
a luxação anterior recidivante do ombro. Atualmente vêm sendo 
utilizados o tratamento artroscópico de Bankart e procedimentos de 
bloqueio ósseo. Dentre as vantagens da cirurgia de bloqueio ósseo 
utilizando-se a técnica de Latarjet-Patte, enfatizamos o seu efeito 
de estabilização superior à cirurgia artroscópica de Bankart, sendo 
assim melhor indicada nos pacientes com alto risco de recidiva, 
principalmente aqueles que participam de esportes de contato. 
A maioria dos autores concorda que a disfunção do MSC esteja 
associada a baixos níveis de satisfação. Estudos realizados por 
Sachs et al. constataram que em 30 pacientes submetidos à ci-
rurgia aberta de Bankart 23% tinham MSC incompetentes após o 
seguimento de quatro anos. Esses autores concluíram que apenas 
a disfunção do MSC teve correlação estatisticamente significativa 
com os maus resultados.12 Por outro lado, Scheibel et al.13 avalia-
ram a estabilização anterior do ombro por meio da tenotomia em 
forma de “L” do MSC. Esses autores relataram sinais clínicos de 
insuficiência do subescapular em 53,8% dos pacientes e eviden-
ciaram, no exame de ressonância magnética, atrofia muscular e 
infiltração gordurosa, particularmente do ventre superior do mús-
culo subescapular. Em concordância com esses estudos, Picard 
et al.14 também avaliaram os efeitos anatômicos e funcionais da 
abordagem vertical do músculo subescapular durante o procedi-
mento de Latarjet, tendo constatado, após a cirurgia, uma perda 
de 50% da força e 50% da espessura do MSC. 
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Comparando-se os resultados clínicos após a cirurgia de Latarjet 
utilizando-se duas formas de abordagens do MSC, a saber, teno-
tomia em “L” e divulsão longitudinal no sentido das fibras, Maynou
et al.15 verificaram melhores resultados clínicos e menor degenera-
ção gordurosa nos pacientes operados com a divulsão longitudinal. 
Constataram, também, que a potência muscular média no teste lift-off 
também foi maior, sendo 6,7kg nos pacientes com abordagem do 
MSC longitudinal e 4,8 kg, com incisão do MSC em forma de “L”. 
Elkousy et al.16 avaliaram 30 pacientes submetidos à cirurgia de 
Latarjet utilizando-se a abordagem pela divulsão longitudinal das 
fibras do MSC. Esses autores encontraram uma diminuição de 0,3kg 
no lado operado em relação ao não operado, durante o teste belly 
press, porém essa diferença não foi estatisticamente significante. 
Embora não tenha sido o objetivo deste estudo comparar as di-
versas técnicas de abordagem do MSC, observamos que houve 
redução da amplitude de movimento, especialmente a rotação 
lateral, ao compararmos com o lado não operado. Além disso, 
verificamos que a diminuição da força do subescapular, embora 
fosse de baixa magnitude (0,38kg), teve relação direta com o grau 
de infiltração gordurosa e piores resultados clínicos. 
Durante a elaboração do presente trabalho constatamos algumas 
limitações em nosso estudo. Em primeiro lugar, não avaliamos 

os padrões de ativação eletromiográficos, bem como as contri-
buições dos demais músculos envolvidos na força de rotação 
medial. Em segundo lugar, na avaliação tomográfica da infiltração 
gordurosa do MSC, não avaliamos qual ventre muscular do MSC 
foi o mais acometido. Em terceiro lugar, embora as pontuações de 
Rowe e Walch-Duplay sejam as ferramentas de avaliação clínica 
mais comumente utilizadas, elas não podem ser consideradas a 
medida ideal para avaliação da força e função do subescapular. 
Embora nosso estudo tenha identificado a ocorrência de disfunção 
e infiltração gordurosa do MSC, por meio da abordagem longitu-
dinal, não foi possível identificar, na nossa pesquisa, quais foram 
os fatores que levaram a essa disfunção.

CONCLUSÃO

Concluímos que os resultados deste estudo confirmam a neces-
sidade da integridade do tendão subescapular para manutenção 
da força de rotação medial e da função do ombro. Apesar dos 
bons e excelentes resultados obtidos nas pontuações de Rowe 
e Walch-Duplay, somos de opinião que é necessário levar em 
consideração a possibilidade da perda parcial da força e função 
do MSC nos pacientes submetidos à cirurgia de Latarjet-Patte, 
mesmo utilizando-se a divulsão longitudinal de suas fibras. 
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RESUMO

Objetivo: Fornecer dados para a análise da artroscopia como método 
de tratamento de ombro e discutir suas reais indicações e resultados 
preliminares. Métodos: Foram avaliados 15 indivíduos submetidos à 
cirurgia artroscópica reversa de Bankart . Utilizamos o escore UCLA 
(University of California at Los Angeles) para mensurar os resultados, an-
tes da cirurgia e após 12 meses. Resultados: A média do escore UCLA 
mudou de 26,67±0,25 (DP 0,97) antes da cirurgia para 34,20±0,53 (DP 
2,04), após a cirurgia. A efetividade da cirurgia foi de 93%, sendo que 
um paciente não obteve melhora com a cirurgia. Em cinco casos foram 
encontrados corpos livres. Um paciente submetido à remplissage foi 
avaliado separadamente. Os dados não mudaram depois de 24 meses 
pós-cirurgia. Conclusão: O tratamento artroscópico da instabilidade 
posterior do ombro e da luxação posterior do ombro mostrou-se factível 
e os resultados de nossa série seguiram as mesmas tendências da 
literatura. Nível de Evidência III: Estudo Retrospectivo Transversal. 

Descritores: Instabilidade articular. Luxação do ombro. Artrosco-
pia. Articulação do ombro/lesões. 

ABSTRACT 

Objective: To provide data for the analysis of arthroscopy as a me-
thod of surgical treatment for shoulder and discuss its actual indi-
cations and preliminary results. Methods: We evaluated 15 patients 
submitted to reverse  Bankart  arthroscopic  surgery.  We used the 
UCLA (University of California at Los Angeles) score to measure 
the results before surgery and 12 months thereafter. Results: The 
average UCLA score changed from 26,67±0,25 (SD 0,97) before 
surgery to 34,20±0,53 (SD 2,04) after surgery. The effectiveness of 
surgery was 93%. In five cases loose bodies were found. A patient 
undergoing remplissage was evaluated separately. The data did not 
change after 24 months post-surgery. Conclusion: The arthroscopic 
treatment of posterior shoulder  instability and posterior dislocation 
of the shoulder has been proved feasible and results in our series 
followed the same trends as in the literature. Level of Evidence III, 
Transversal Retrospective Study.

Keywords: Joint instability. Shoulder dislocation. Arthroscopy. Shoul-
der joint/injuries.

INTRODUÇÃO

Há discrepância na literatura quanto à primeira descrição sobre a 
instabilidade posterior do ombro. Alguns autores acreditam que 
White foi o primeiro a descrevê-la em 1741,1 outros acreditam que 
foi Astley Cooper no ano de 1839.2,3 Desde as primeiras descrições 
até a década de 90 do século 20, a série de Malgaine4 de 1855 foi 
a que apresentou o maior número de casos, com 37 pacientes.  
Essa não é uma patologia comum, reportada em apenas 2 a 5% 
das luxações do ombro,3 com diagnóstico muitas vezes difícil e 
controversas opções de tratamento.5

Estudos biomecânicos realizados a fim de melhor esclarecer essa 
patologia têm apontado a cápsula posterior e o ligamento glenou-
meral ínfero-posterior como importantes estabilizadores posterio-
res do ombro.5 Lesão labral posterior, Bankart reverso e avulsão 
do ligamento têm sido associados à instabilidade dessa região, 
principalmente em atletas de contato.6-9 

É comum confundir instabilidade posterior do ombro com ins-

tabilidade multidirecional. A história detalhada, o exame clínico 
adequado e os exames de imagem são obrigatórios a fim de 
minimizar erros diagnósticos.3

Para tratamento da instabilidade posterior diversas técnicas foram 
descritas: bloqueio ósseo como a de Eden-Hybbinette reversa, 
osteotomia glenoidal; cirurgias similares a de McLaughlin; recons-
trução ligamentar, como Bankart reverso e Putti-Platt reverso; téc-
nicas combinadas e a artroplastia.10,11 
Mesmo com a grande quantidade de técnicas existentes, o trata-
mento cirúrgico da instabilidade posterior tem atingido um índice 
de insucesso em torno de 30% a 50%.5 Entretanto, recentes tra-
balhos têm indicado alto grau de sucesso (ao redor de 90%)12,13 
com métodos artroscópicos.
Objetivamos com esse estudo auxiliar na análise da artroscopia 
como uma das técnicas de escolha para tratamento da instabi-
lidade posterior de ombro e detalhar aspectos anatômicos que 
indiquem ou contra-indiquem o procedimento. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Os procedimentos executados foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da PUC-Campinas em 06/04/2011 (Protocolo 
número: 0096/11). Todos os voluntários assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a 
Resolução 466/12.
Foi realizada análise retrospectiva de 21 pacientes submetidos a 
tratamento da luxação e instabilidade posterior do ombro entre 
janeiro de 2003 a maio de 2010. Desse total, quatro apresentavam 
luxação com impacção fixa da cabeça umeral na glenoide pos-
terior. Destes quatro pacientes, dois foram submetidos a enxertia 
óssea na falha, porém perdeu-se o seguimento dos mesmos, um 
paciente, com perda óssea maior que  40% da cabeça umeral e 
mais de 60 anos de idade, foi submetido a artroplastia, e o último 
foi submetido a cirurgia de McLaughlin artroscópica. Os 17 pa-
cientes restantes apresentavam instabilidade posterior recidivante 
e foram submetidos a tratamento artroscópico com avanço do 
labrum ou cirurgia de Bankart reversa, desses 17 perdeu-se o 
seguimento de dois, que foram excluídos do estudo. 
Foram analisados nesse estudo os pacientes tratados com a técni-
ca de Bankart artroscópica reversa e que cumpriram os seguintes 
critérios de inclusão: pacientes avaliados no pré-operatório, com 
pelo menos 12 meses de pós-operatório e seguidos pelo menos 
até 24 meses após a cirurgia, idade superior a 18 anos com es-
queleto maduro, pacientes sem deficiência mental ou incapazes, 
pacientes com sintomatologia de instabilidade posterior compro-
vada pelo exame físico, Jerk Test, e exames complementares de 
ressonância magnética. (Figura 1)

mesmo tempo plicadas e suturadas à glenoide posterior com 
auxílio de âncoras, como na técnica de Bankart para a instabili-
dade anterior. Nos pacientes com lesão labral posterior (Figura 2) 
também foi realizada cirurgia de Bankart reversa por artroscopia e 
sutura com âncoras. (Figura 3) Para a inserção da âncora é feito 
um portal posterolateral, logo abaixo do ângulo posterolateral da 
escápula. Toda manipulação e sutura são feita pelo portal poste-
rior. Não se deve inserir âncoras pelo portal posterior, pois o ângulo 
de versão da glenoide na maior parte das vezes não é favorável.
No pós-cirúrgico os pacientes utilizaram por três semanas uma 
tipoia simples com coxim ou triângulo de abdução para manter a 
posição de rotação externa do ombro. Após esse período o imo-
bilizador foi utilizado por mais duas semanas à noite, iniciando-se 
então a fisioterapia.
Os 15 pacientes submetidos a tratamento artroscópico com avan-
ço do labrum e plicatura ou cirurgia de Bankart reversa foram 
avaliados antes do procedimento cirúrgico, na linha de base, e 
12 meses após a cirurgia, por meio de gradação funcional e de 
qualidade de vida da UCLA, universidade da Califórnia Los An-
geles, obtendo-se assim, as médias. Foram descritas também as 
perdas e lesões associadas. 
A avaliação estatística usou testes respeitando as características 
das curvas, admitindo-se significância estatística 0,05. O tamanho 
da amostra foi calculado em análise interina. 

Figura 1.  Ressonância magnética com lesão labral posterior.

Técnica cirúrgica
Os pacientes foram posicionados na posição de cadeira de praia 
sob anestesia geral associada a bloqueio do plexo braquial. O 
artroscópio foi inserido no portal posterior. Um portal anterior é 
feito e transfere-se o artroscópio para esse portal. Com essa vi-
são é possível detalhar as lesões da porção posterior do ombro.
Os pacientes com redundância capsular posterior apresentavam 
também origem capsular medial ao labrum e/ou hipogenesia la-
bral, nesses pacientes a face posterior da escápula próxima à 
glenoide foi cruentizada e a cápsula+resíduo de labro foram ao 

Figura 2. Lesão labral posterior.

Figura 3. Sutura posterior com âncoras.
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RESULTADOS

De janeiro de 2003 a maio de 2010 foram realizados 17 Bankarts 
artroscópicos reversos em pacientes com instabilidade posterior 
do ombro. Dois pacientes apresentavam dados incompletos em 
sua linha de base e perda de seguimento. 
Com relação aos outros 15 pacientes, 11 apresentavam lesões 
de origem traumática e quatro de origem atraumática, 11 do lado 
direito e quatro do lado esquerdo, sendo 12 homens e três mu-
lheres com média de idade de 28 anos (18 a 36). 
A avaliação dos pacientes foi realizada para tratar com o teste 
de qualidade de vida e função específico para cirurgia do ombro 
da UCLA. A média UCLA antes da cirurgia foi de 26,66 (25 a 28) 
passando a 34,2 (27 a 35) no pós-operatório. A média do segui-
mento foi de 30,26 meses na época de avaliação, desde então 
não houve recidivas, exceto pelo paciente citado abaixo. (Tabela 1)
Um paciente não obteve melhora com a cirurgia, mantendo os 
sintomas no pós-cirúrgico.
Com relação às avaliações estatísticas a média da linha de base 
foi 26,67±0,25(DP 0,97), as avaliações pós-cirúrgica apresentaram 
média de 34,20±0,53(DP 2,04). (Figura 4) A comparação foi feita 
com teste de Wilcoxon pareado visto os dados serem negativos 
para os testes de normalidade. O valor do p foi menor que 0,0001, 
demonstrando probabilidade de erro tipo 1 menor que de 1/10.000.
Quanto ao tamanho da amostra em análise interina, admitindo-se 
diferença de 4 pontos com p<0,001 e poder estatístico de 99% e 
usando-se o desvio padrão da linha de base o n calculado é de 
14,87, além disso, segundo a regra de Peto-Haybittle que assume 
que quando valor de p for menor que 0,001 não há necessidade de 
mais indivíduos na amostragem para se chegar a uma conclusão 
final da avaliação.14 Portanto o tamanho foi atingido para se chegar 
a um resultado fidedígno. 
A técnica apresentou efetividade de 93,33%, um caso teve falha 
e o UCLA pré e pós-cirúrgico não variaram. 
Quanto a segurança, em cinco casos foram identificados corpos 
livres intra-articulares. Não houve lesões neurovasculares. Os da-
dos não mudaram com mais de 24 meses pós-cirurgia.

DISCUSSÃO

Devido às características anatômicas, como a ausência de inter-
valo entre os músculos infraespinhal e supraespinhal e a antever-
são da glenoidea, há menor grau de liberdade dos movimentos 
provocativos da luxação posterior em relação à anterior; por isso 
essa instabilidade é menos comum.9 Seus sintomas podem variar 
desde grave diminuição da rotação externa  à simples dor aos 
movimentos provocativos.3 
É importante diferenciar luxação inveterada posterior (ou insta-
bilidade posterior com perda óssea) da instabilidade posterior 
do ombro.9,15  Esta instabilidade pode ter como sintomas desde 
dor até luxação ou subluxação às manobras provocativas, que 
em geral reduzem de forma espontânea e relativamente indolor. 
A amplitude de movimento é mantida.  A instabilidade posterior 
pode causar subluxação posterior no teste de Jerk, entretanto é 
mais comum observar apenas a dor durante o teste. Com o pa-
ciente anestesiado geralmente percebe-se subluxação posterior 
às manobras, portanto pode ser diagnóstico diferencial de dor 
no ombro, principalmente em pacientes com história de trauma 
pregresso ou sensação de instabilidade. Esses sintomas em geral 
acentuam-se em elevação adução e rotação interna do ombro. Em 
alguns pacientes com função atlética e labrum posterior displásico 
pode ocorrer instabilidade, sendo que nesses casos, a abordagem 
inicial deve ser feita com fortalecimento de rotadores externos do 
ombro e melhora da propriocepção. Tem-se observado isso parti-
cularmente em atletas de arremesso, com resultados satisfatórios 
pelos métodos conservadores.9

A luxação inveterada posterior do ombro pode ser muito dolorosa 
e ser confundida com ombro congelado, a amplitude de movi-
mento fica bem diminuída, principalmente a rotação externa do 
ombro e supinação do antebraço.3 A não diferenciação dessas 
patologias tem causado confusão e interpretação errônea de da-
dos pela literatura.5,9,15  
O tratamento da instabilidade deve corrigir a lesão de Bankart 
reverso5,9 ou promover avanço e plicatura da cápsula posterior 
na borda glenoidal, criando aspecto de labrum com neoancora-
gem.15 A luxação posterior inveterada deve ser tratada com pro-
cedimentos que permitam que a falha óssea causada pela lesão 
não faça alavanca com a glenoide, promovendo nova luxação. 
Para o tratamento dessa lesão há várias opções abertas; mais 
recentemente usamos em um caso com sucesso a cirurgia de 

Figura 4. Avaliação pré x pós-cirúrgico.

Tabela 1. Dados pré e pós-operatórios.

Pacientes Idade Lado
Traumático (T) 
Atraumático (A)

UCLA 
pré

UCLA 
pós

Seguimento

Meses

1 30 D T 25 35 49

2 35 E T 27 34 46

3 18 D A 26 35 39

4 29 D A 26 34 39

5 41  D T 26 35 35

6 33 D T 26 35 32

7 19 D A 28 35 30

8 23 D T 26 35 29

9 19 D T 27 27 25

10 36 E T 26 35 26

11 28 D T 28 35 25

12 25 E T 28 35 25

13 34 D T 26 34 23

14 18 E A 28 35 18

15 26 D T 27 34 13

  27,6     26,7 34,2 30,266667

Dados do teste t pareado

U
C

LA

Linha de base x 12 meses pós-operatório
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McLaughlin16 modificada por Krackhardt et al.17 Essa cirurgia é 
um método artroscópico de remplissage18 que funciona de forma 
similar ao procedimento de McLaughlin.
Temos, portanto, procurado individualizar instabilidade posterior 
em relação à luxação posterior inveterada do ombro por apresen-
tarem características e tratamentos diferentes. 
A instabilidade pode cursar com perda óssea; e com a recorrên-
cia e aumento da lesão óssea pode passar a ser tratada como 
luxação. Não concordamos com as estatísticas que dão mais de 
90% de resolubilidade no tratamento artroscópico e apenas 50% 
a 70% para a cirurgia aberta.5,13 Ao contrário do que alguns au-
tores escreveram,5 cremos que a interpretação desses trabalhos 
pode estar equivocada, pois as lesões tratadas são diferentes e 
incomparáveis na literatura.
As porcentagens de sucesso das cirurgias artroscópicas para 
instabilidade posterior do ombro são similares às da cirurgia de 
Bankart artroscópica para a instabilidade anterior. Entretanto, não 
há cirurgia descrita atualmente para perdas ósseas posteriores 
com a mesma efetividade da cirurgia Bristow-Latarjet  para insta-
bilidades ósseas anteriores.
Nossa série demonstrou efetividade similar à da literatura no trata-
mento da instabilidade posterior do ombro. Esses resultados sugerem 
que os mecanismos da instabilidade posterior são semelhantes ao 
da instabilidade anterior, onde a cápsula posterior e os ligamentos 
posteriores agem como uma rede, dando suporte10 e sensibilidade 
proprioceptiva ao translado posterior da cabeça umeral.
Temos usado a escala da UCLA por essa avaliar dor, desconforto, 
limitação, arco de movimento, função, força e satisfação após a 
cirurgia, sendo uma escala que consegue combinar qualidade de 
vida com função. Outras escalas como Rowe, que avaliam insta-
bilidade levam em consideração a recorrência, limitação e perda 
funcional foram preteridas pois nossas perdas funcionais para ro-

tação e elevação foram insignificantes e não observamos nenhum 
nível de instabilidade residual. O único paciente que apresentou 
perda da cirurgia teve seu escore inalterado e achamos mais ade-
quado associá-lo na porcentagem de efetividade do tratamento 
mantendo assim o método de intenção para tratar. Outra causa 
para preterir a escala de Rowe, WOSI ou Oxford é que a grande 
maioria dos pacientes com instabilidade posterior apresenta dor e 
não uma sensação de instabilidade, portanto a linha de base com 
essa escala não refletiria a real situação dos pacientes. 
Quanto ao posicionamento, mesmo todas as cirurgias tendo sido 
realizadas na posição de cadeira de praia, cremos que quando 
são abordadas as estruturas posteriores o decúbito lateral apre-
senta melhor visibilidade.
Como restrições desse trabalho, os estudos são comparativos 
com a linha de base, portanto seu resultado refletirá apenas se 
a cirurgia é efetiva ou não, mas não implica nela ser mais efetiva 
que outros procedimentos cirúrgicos. O estudo é retrospectivo, 
não cego e sem possibilidade de randomização. Entretanto no 
momento não há outra técnica cirúrgica artroscópica que pos-
sibilite um estudo prospectivo duplo cego randomizado para a 
instabilidade posterior do ombro.

CONCLUSÃO

O tratamento artroscópico da instabilidade posterior e da luxação 
posterior do ombro mostrou-se factível e os resultados de nossa 
série seguiram as mesmas tendências da literatura. Esse fato su-
gere a reprodutibilidade, efetividade e segurança da artroscopia 
no tratamento da luxação e da instabilidade posterior do ombro; 
entretanto diferentes tipos de lesão (capsulo-ligamentar/óssea) 
podem estar envolvidos na patologia e para cada tipo de lesão 
deve-se ter uma abordagem específica.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados funcionais de pacientes com tríade 
terrível do cotovelo tratados cirurgicamente. Métodos: Avaliação 
retrospectiva com utilização da escala MEPS (Mayo Elbow Perfor-
mance Score) de pacientes diagnosticados com tríade terrível do 
cotovelo e submetidos a tratamento cirúrgico. Resultados: Foram 
avaliados 14 pacientes (nove homens e cinco mulheres) e 15 
cotovelos (um caso bilateral). Obtivemos a média de 78 pontos e 
86% de bons e excelentes resultados com a utilização da escala 
MEPS. Como complicações, tivemos um caso de infecção e três 
de neurapraxia do nervo ulnar. Conclusão: Os pacientes evoluíram 
com cotovelo estável, com boa função, porém, com diminuição 
do arco de movimento. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Fraturas da ulna. Fraturas do rádio. Luxações. Cotovelo.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the functional outcome of patients with 
surgically treated terrible triad of the elbow. Methods: A retrospec-
tive evaluation was performed using the MEPS score (Mayo Elbow 
Performance Score) of patients diagnosed with terrible triad of 
the elbow who underwent surgical treatment. Results: 14 patients
(nine men and five women) and 15 elbows (one bilateral case) 
were evaluated. A MEPS average score of 78 points and 86% 
good and excellent results was obtained. As complications, we 
had one case of infection and three of neuropraxia of the ulnar 
nerve. Conclusion: The patients had stable elbow with good 
function, however with reduced range of motion. Level of Evi-
dence IV, Case Series.

Keywords: Ulna fractures. Radius fractures. Dislocations. Elbow.

INTRODUÇÃO

A tríade terrível do cotovelo (TTC) é nome dado a luxação do co-
tovelo associada de fraturas do processo coronoide da ulna e da 
cabeça do rádio. Além das lesões ósseas a luxação do cotovelo 
pode estar associada a lesões ligamentares, especificamente li-
gamento colateral lateral, ligamento colateral medial e cápsula 
anterior, importantes estabilizadores articulares.1 Essas lesões 
levam a uma grande instabilidade articular.2 
A TTC é ocasionada por traumatismos de alta e baixa energia.3 O 
mecanismo mais comum é a luxação posterior do cotovelo. Ocorre 
por quedas sobre a mão ou punho em supinação e com cotovelo em 
hiperextensão associado  a estresse em valgo. Uma força resultante 
anterior alavanca a ulna para fora da tróclea umeral. A fratura do pro-
cesso coronoide decorre de seu impacto contra a tróclea. A fratura da 
cabeça do rádio, é ocasionada pelo estresse em valgo a qual o cotovelo 
é submetido.4 Tal posição também promove falha do ligamento cola-
teral lateral ulnar e consequente luxação posterolateral da cabeça do 
rádio.3 Em alguns casos a TCC ocasionada por traumas de alta energia 
cinética  pode evoluir com ruptura do complexo ligamentar medial do 
cotovelo. A etiopatogênia dessas lesões foi descrita por O´Driscoll.5

O tratamento conservador tem resultados insatisfatórios com 

rigidez articular, instabilidade recorrente e artrose articular pela 
imobilização.2 O tratamento de escolha é o cirúrgico. A osteossín-
tese das fraturas e o reparo das lesões ligamentares permitem a 
estabilização da articulação do cotovelo e a mobilidade precoce.6,7

As fraturas da cabeça do radio são preferencialmente tratadas 
com osteossíntese. Quando a reconstrução da fratura não é pos-
sível, geralmente quando há grande cominuição dos fragmentos, 
fazemos a ressecção dos fragmentos ósseos e a cabeça radial é 
substituída por prótese.1 
As fraturas do coronoide devem ser reparadas. As lesões tipo 1 
descritas por Morrey e O'Driscoll8 são tratadas normalmente com 
o reparo capsular anterior com inserção transóssea na ulna. Nos 
tipo 2 e 3 da classificação de Morrey e O'Driscoll,8 a osteossin-
tese com placas de apoio ou parafusos interfragmentários são 
suficientes para estabilizar o coronoide e consequentemente o 
cotovelo, evitando instabilidade posterior do cotovelo.
O reparo das lesões ligamentares é fundamental para manter a 
estabilidade do cotovelo. O reparo do complexo ligamentar lateral é 
sempre necessário, segundo Hori apud O’Driscoll et al.9 essa estru-
tura é sempre a primeira a ser lesada evoluindo  com instabilidade 
posterolateral rotatória. O complexo ligamentar medial é explorado e 
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avaliado durante a cirurgia e quando lesado deverá ser reparado.5,9,10

A correção cirúrgica das lesões ósseas e ligamentares pode evoluir 
com diminuição da mobilidade articular, dor e eventualmente com 
instabilidade., mesmo quando realizada de maneira adequada.1 
O objetivo do trabalho foi avaliar os resultados funcionais de pa-
cientes com tríade terrível do cotovelo, tratados cirurgicamente. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram avaliados de modo retrospectivo entre 2009 e 2013, 14 
pacientes com lesão em 15 cotovelos (1 caso bilateral) com diag-
nóstico de tríade terrível do cotovelo. Para avaliação dos dados 
clínicos, utilizou-se prontuário médico e para classificação das 
fraturas exames de imagem como radiografia e tomografia com-
putadorizada. (Figuras 1 e 2)
A lesão do processo coronoide foi classificada com auxílio de 
tomografia computadorizada. Adotamos a classificação proposta 
por Morrey e O'Driscoll:8 tipos I (comprometimento do ápice do 
processo coronoide),tipo II (comprometimento até  50% do tama-
nho do processo coronoide) e tipo III (quando a lesão é superior 
a 50% do tamanho do processo coronoide).
Na reparação cirúrgica, utilizamos dupla via de acesso. Iniciamos o 
procedimento sempre pela via lateral (Kocher) para osteossíntese 
ou artroplastia da cabeça do radio e reparo do complexo ligamentar 
lateral. O reparo ligamentar foi realizado com uso de ancora 4 mm 
metálica colocada na região central do epicôndilo lateral do úmero, 
no ponto isométrico, e pontos tensionando a cápsula lateral evitan-
do o aparecimento de instabilidade posteolateral rotatória. Depois 
do reparo lateral, foi realizado a via anteromedial ao cotovelo. Após 
isolamento do nervo ulnar, por dissecção romba do grupo muscular 

medial do cotovelo e proteção do feixe vásculo-nervoso, foi efetuado 
a abordagem do processo coronóide. Nas fraturas classificadas 
como tipo 1 ou 2 de Morrey, usou-se âncora metálica 2,5 mm, com 
inserção transóssea da capsula anterior do cotovelo. Nas fraturas 
classificadas cono tipo 3, a osteossíntese foi realizada com placa 
moldada de 2,5mm. Se fosse verificada lesão do complexo ligamen-
tar medial, procedíamos reparo com auxílio âncora metálica de 4 
mm colocada no ponto isométrico do epicôndilo lateral do úmero.	
No período pós-operatório, o cotovelo era imobilizado com  tala axilo-
-palmar em noventa graus de flexão e em médio pronosupinação por 
duas semanas. Após esse período, a imobilização e os pontos foram 
retirados e o paciente encaminhado para tratamento fisioterápico.
Avaliou-se as estruturas ósseas pelo exame radiológico, obser-
vando-se a congruência articular, a consolidação das fraturas, 
a presença de calcificações intra ou periarticulares ou qualquer 
outra alteração detectável por esse método de imagem. Avaliou-se 
também o arco de movimento e a função do cotovelo com a utili-
zação da escala de MEPS (Mayo Elbow Performance Score). Essa 
escala avalia os parâmetros dor, arco de movimento, estabilidade 
e função do cotovelo. Os pacientes com pontuação maior que 
90 são classificados como excelentes; aqueles com pontuação 
entre 75 e 89 como são classificados bons; entre 60 a 74 são 
classificados moderado e  pacientes com pontuação menor que 
60 pontos foram  classificados como mau resultado. 
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética local com número 
de aprovação 27730414.0.0000.5404, parecer de número 635.804.
Todos pacientes concordaram em participar do estudo através do 
Consentimento Livre e Esclarecido.  

RESULTADOS   	  

Foram avaliados de modo retrospectivo prontuários de 14 pacien-
tes e 15 cotovelos (um caso bilateral). 
O tempo de seguimento médio dos pacientes foi de 14,8  meses. 
Em 13 pacientes com  fratura da cabeça do rádio com grande 
cominuição óssea, a osteossíntese não foi possível. Optou-se por 
estabilizar o cotovelo com utilização de prótese. Em dois casos a 
osteossíntese fói possível se ser realizada. Os fragmentos foram 
estabilizados com  parafusos de 2,5 mm.
A lesão do complexo ligamentar  lateral ocorreu em todos os pacien-
tes. Foram reparados com auxílio de âncora. O reparo do ligamento 
colateral medial foi realizado em 11 dos 15 cotovelos (73% dos casos). 
Em 13 cotovelos com fratura do processo coronoide classificada 
como tipo I de Morrey (85% dos casos) foram submetidos re-
construção da cápsula utilizando-se âncoras. Em dois cotovelos a 
fratura foi classificada como tipo II, e  os fragmentos ósseos foram 
fixados com placa e parafusos. 
O tratamento adotado na maioria dos casos foi a substituição 
da cabeça do radio por prótese associada a reparo do processo 
coronoide e reconstrução do complexo ligamentar lateral e medial 
do cotovelo  com auxílio de âncoras. (Figura 3) 

Figura 1. Radiografia em perfil e AP evidenciando a tríade terrível 
do cotovelo.

Figura 2. Tomografia computadorizada (reconstrução em 3D) da lesão. Figura 3. Radiografia pós-operatória em incidência.

E
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DISCUSSÃO

A tríade terrível do cotovelo é uma lesão grave e potencialmente 
incapacitante. É causada por traumas de alta energia cinética, 
geralmente  em pacientes jovens.10 Nessa série observamos que 
os indivíduos do sexo masculino foram maioria, representando 
64% dos pacientes, A idade média  foi de 38 anos e 8 meses. 
Esses dados são semelhantes a de outros autores.1  

Tabela 1. Idade e arco de movimento pós-operatório.

Paciente Idade (anos) Tempo (meses) Flexão Extensão Pronação Supinação

1 51 15 160 0 80 60

2 44 9 120 20 30 40

3 39 14 100 20 60 30

4 48 60 100 10 60 20

5 29 10 110 10 70 30

6 34 12 100 10 70 35

7 30 36 100 20 10 20

8 42 10 120 10 45 50

9 42 10 110 20 30 20

10 38 6 120 10 45 30

11 57 15 110 10 30 40

12 31 6 110 20 40 45

13 29 4 130 10 50 45

14 52 3 90 50 10 10

15 19 12 130 10 70 30

Média / DP 39 + 10,46 14,8 + 14,69 114 + 17,23 15,33 + 11,25 46,66 + 21,84 33,66 + 13,29

Tabela 2. Score de MEPS pós-operatório.

Paciente Dor ADM Estabilidade Função Total MEPS

1 45 20 10 25 100

2 30 20 10 25 85

3 30 15 10 25 80

4 30 15 10 25 80

5 30 15 10 20 75

6 30 15 10 20 75

7 15 15 10 15 55

8 30 20 10 25 85

9 30 15 10 25 80

10 30 15 10 25 80

11 30 15 10 20 75

12 30 15 10 25 80

13 30 15 10 25 80

14 15 5 10 15 45

15 45 20 10 20 95

MÉDIA / DP 30 + 8,01 15,66 + 3,71 10 + 0 22,33 + 3,71 78 + 13,46

O arco de movimento do cotovelo observado após o final do tra-
tamento foi de 98,66° ± 25,87° na flexo-extensão e de 80,33° ± 
30,26° na prono-supinação. Em nenhum  cotovelo  observamos 
sinais clínicos de instabilidade articular. (Tabela 1)
Em dois cotovelos o resultado final do tratamento foi considerado 
excelente avaliados pela escala de MEPS. Segundo esse critério, 
em 10 cotovelos os  resultados foram classificados como bons. 
Mau resultado final foi observado em dois dos cotovelos tratados 
nessa série.(Tabela 2 e Figura 4)
Como complicação, tivemos um caso de infecção, superficial 
que foi tratada com antibioticoterapia. Três pacientes evoluíram 
com neurapraxia do nervo ulnar apresentando recuperação total 
em até quatro meses. 

Figura 4. Score de MEPS por paciente.
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As fraturas do processo coronoide classificadas segundo Regan & 
Morrey como tipo I representaram a maioria com 85% dos casos, 
os outros 15% foram do tipo II e não ocorreram casos com tipo III. 
Nossa casuística é semelhante a um trabalho de 20112 e a outro 
de 20058 e 2014.12  
O objetivo do tratamento cirúrgico da TTC é a estabilização do 
cotovelo. Devemos proceder a reconstrução óssea e ligamentar 
permitindo a mobilidade articular o mais precoce possível. A es-
tabilização óssea é conseguida com a reconstrução do processo 
coronoide.7 Nessa série, em  todos os casos realizamos a recons-
trução do processo coronoide independente do tipo de fratura.
A cabeça do rádio é um estabilizador secundário do estresse em 
valgo do cotovelo. Recomenda-se sua preservação sempre que 
possível ou na impossibilidade e sua reconstrução, a substituição 
protética.12 Nessa série de pacientes tratados, isso foi feito em 86% 
dos cotovelos, Em dois pacientes foi possível a osteossíntese. 
Tal fato se justifica pela grande fragmentação da cabeça radial, 
impossibilitando uma fixação estável. 
A lesão do ligamento colateral lateral foi encontrada em todos 
os pacientes. Esse complexo ligamentar é o primeiro a ser com-
prometido na luxação do cotovelo  conforme descrição de Shawn 
et al.13 Na nossa casuística todos pacientes foram submetidos a 
reparo cirúrgico dos estabilizadores laterais do cotovelo, como 
preconizado na literatura.1

A lesão do ligamento colateral medial (LCM) foi encontrada em 10 
casos (71%) . esses pacientes foram submetidos a reparo cirúrgi-
co. Segundo alguns autores, o reparo do LCM deve ser realizado 
em casos de instabilidade residual. E mesmo após o reparo do 

LCM, se a articulação permanecer instável deve-se proceder a 
colocação de um fixador externo transarticular dinâmico.1,7 
Nos pacientes que tratamos, após o reparo do LCM, o cotovelo per-
maneceu estável não havendo necessidade do uso  de fixador externo.
Nessa série, com o tratamento adotado em nossos pacientes,
obtivemos bom resultado final (86%). Todos cotovelos ficaram 
estáveis. A dor em repouso ou na movimentação não foi relatada 
pelos pacientes. A principal complicação observada foi a perda 
parcial da mobilidade articular observada principalmente no movi-
mento de pronosupinação. Apesar dessa limitação, todos os coto-
velos tratados tiveram um arco de movimento funcional, permitindo 
a realização das atividade da vida diária. Nossos resultados são 
comparáveis aos da literatura.2,7 
É fundamental que o paciente inicie tratamento fisioterápico 
imediatamente, principalmente cinesioterapia ativa e passiva 
visando o ganho de amplitude articular. Nos pacientes tratados, 
muitas vezes esse acesso ao tratamento era impossível por condi-
ções socioeconômicas (dificuldade de comparecimento na clínica 
de fisioterapia, perda de dia de trabalho e outros). 
A respeito das complicações, tivemos um caso de infecção super-
ficial (6%) e três casos de neurapraxia do nervo ulnar (20%). Todos 
tiveram evolução satisfatória. Rodrigues-Martin et al.1 relatam taxas de 
infecção entre 2 e 5% e de disfunção do nervo ulnar entre 10 e 22%.1

CONCLUSÃO

Os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da tríade terrível 
do cotovelo evoluíram com cotovelo estável, com boa função, 
porém com diminuição do arco de movimento.

Acta Ortop Bras. 2015;23(3):138-41
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RESUMO

Objetivo: Comparar a força gerada pelos músculos rotadores da arti-
culação do ombro entre o membro superior direito e o membro supe-
rior esquerdo em indivíduos saudáveis. Métodos: Para avaliar a força 
muscular dos membros superiores a partir de contrações isométricas 
na direção horizontal (rotação), foi utilizado um dinamômetro isométrico 
contendo transdutores, condicionador de sinais e placa de aquisição de 
dados e, por fim, um computador. Participaram do estudo 22 sujeitos do 
sexo masculino, com idade de 18 e 19 anos, militares, massa corpórea 
entre 57,7 e 93,0 kg (71,8 ± 9,45 kg), com estatura entre 1,67 e 1,90 m 
(1,75 ± 0,06 m), saudáveis e sem história clínica de patologia ortopé-
dica ou qualquer tipo de lesão no sistema musculoesquelético. Foram 
aplicados dois testes de força: Rotação Interna e Rotação Externa. 
Para cada tipo de esforço foram solicitadas três contrações voluntárias 
máximas por 10 segundos, com intervalo de 30 segundos entre cada 
contração. Resultados: A força média de rotação interna no membro 
superior direito (MSD) foi maior que a força média de rotação interna 
no membro superior esquerdo (MSE) (p=0,723) e a força de rotação 
externa no MSD foi menor que a força média de rotação externa no 
MSE (p=0,788). Não houve diferença estatística na comparação dos 
valores de força de todos os testes de força isométrica. Conclusão: Para 
amostra estudada e a metodologia utilizada na avaliação da força mus-
cular, não houve diferença estatística na comparação da força gerada 
pelos músculos do manguito rotador do membro superior direito e do 
membro superior esquerdo. Estudo Experimental. 

Descritores: Bainha rotadora. Articulação do ombro. Força muscular.

ABSTRACT

Objective: To compare the strength generated by the rotator 
muscles of the shoulder joint between the right upper limb 
and left upper limb among healthy individuals. Methods: To 
evaluate the muscle strength of upper limbs from isometric 
contractions in the horizontal direction (rotation) an isome-
tric dynamometer was used, equipped with transducers, 
signal conditioning, a data acquisition board, and finally, a 
computer. Study participants were 22 male military subjects, 
aged between 18 and 19 years old, body mass between 57.7 
and 93.0 kg (71.8 ± 9.45 kg) and height between 1.67 and
1.90 m (1.75 ± 0.06 m), healthy and without clinical dise-
ases or any type of orthopedic injury in the muscle skeletal 
system. Results: The internal rotation in the right upper limb 
(RUL) was higher than the average strength of internal rota-
tion in the left upper limb (LUL) (p = 0, 723). The external 
rotation strength in RUL was lower than the average strength 
of external rotation in the LUL (p=0,788). No statistical di-
fference was observed by comparing the strength values of 
all isometric strength tests. Conclusion: For the sample and 
methodology used to assess muscle strength, there was no 
statistical difference between the strength generated by the 
muscles of the rotator cuff of the right and left upper limbs. 
Experimental Study.

Keywords: Rotator cuff. Shoulder joint. Muscle strength. 

Introdução

A ação conjunta dos músculos rotadores do ombro promove des-
locamentos da articulação do ombro e atuam como importantes 
estabilizadores articulares.1 A ruptura das unidades músculo-
-tendíneas do manguito rotador determina condições de dor, 
instabilidade ou ainda a combinação desses sintomas.2,3

Sendo assim, estes músculos são de extrema importância para 
todo o complexo articular e necessita de maior atenção clínica 

com relação à sua função e disfunção. Tem sido observado que 
a diminuição da capacidade de exercer esforços por parte dos 
músculos rotadores pode criar uma variedade de problemas, 
desde a inabilidade para atividades aparentemente mais simples, 
como pentear o cabelo e escovar os dentes até a completa perda 
da funcionalidade.4,5

O conhecimento preciso do nível de força muscular de um indiví-
duo é importante tanto para a avaliação da capacidade funcional 
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ocupacional como para uma apropriada prescrição de exercícios 
atléticos e de reabilitação.6

Rabin e Post7 compararam a avaliação por métodos manuais e a 
avaliação instrumental isocinética do momento flexor e rotador exter-
no do ombro antes e após procedimento cirúrgico. Foi constatado 
que com o método manual, o momento avaliado foi maior, porém, 
este aumento não foi evidente com a avaliação instrumental. 
Segundo Hsu et al.8 através da compreensão de que os ganhos 
de força muscular melhoram a funcionalidade do paciente, é im-
portante que os métodos de mensuração da força muscular sejam 
precisos e fidedignos. Daí a necessidade de equipamentos que 
venham a auxiliar na avaliação precisa da força muscular e que uma 
análise experimental de engenharia seja possível. Tal análise refere-
-se às aplicações onde a medição fornecida por algum instrumento 
tem uso destinado a uma análise pós-medição, para determinação 
de algum parâmetro, modelo e/ou validação do mesmo.9

De acordo com Weinstein e Buckwalter10 os aparelhos de medi-
ção ampliam as possibilidades do exame físico, particularmente 
no caso de problemas musculoesqueléticos complexos e durante 
a reabilitação de pacientes com astenia muscular ou restrição da 
amplitude de movimentos.
Em um estudo de revisão realizado por Jaric11 sobre testes de 
força muscular percebe-se que a maioria dos estudos envolven-
do avaliação de força ou de torque são realizados nos membros 
inferiores, o que sugere novos estudos envolvendo os membros 
superiores. Segundo Dvir12 há escassez de informação sobre as 
conexões funcionais da cintura escapular bem como os fatores 
envolvidos na força muscular dessa região.
Estudos comparativos envolvendo força muscular bem como 
considerações sobre a relação de dominância e não-dominância 
tem sido objeto de estudo de muitos pesquisadores.13-16 No en-
tanto, pouco se sabe a respeito desta relação quando se trata 
dos grupos musculares rotadores do ombro.
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi comparar a força 
gerada pelos músculos rotadores da articulação do ombro entre 
o membro superior direito e o membro superior esquerdo entre 
indivíduos saudáveis. 

MÉTODOS

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 
de Ensino e Pesquisa de Itajubá – Centro Universitário de Itajubá, 
MG, Brasil e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido, participaram do estudo 22 (vinte e dois) sujeitos do sexo 
masculino, com idade de 18 e 19 anos, massa corpórea entre 
57,7 e 93 kg (71,8 ± 9,45 kg) e com estatura entre 1,67 e 1,90 m
(1,75 ± 0,06 m), saudáveis e sem história clínica de patologia orto-
pédica ou qualquer tipo de lesão no sistema musculoesquelético. 
Todos os sujeitos do estudo eram soldados do Batalhão de In-
fantaria da Aeronáutica (BINFA), fisicamente ativos e em atividade 
militar regular na Escola de Especialistas da Aeronáutica (EEAR) 
de Guaratinguetá-SP, Brasil e de acordo com sua participação 
no estudo. Os testes de força foram realizados no Laboratório 
de Resistência dos Materiais no Departamento de Mecânica da 
UNESP – unidade de Guaratinguetá, SP, Brasil, a partir do Dispo-
sitivo projetado e construído por Cortez.17 (Figura 1) 
De acordo com as recomendações The American Society of Exer-
cise Physiologists (ASEP)6 foram dadas instruções padronizadas 
aos sujeitos em busca de reduzir a margem de erro durante os 
testes. Foram solicitadas três contrações voluntárias máximas 
(CVM) por 10 segundos, com intervalo de 30 segundos entre 
cada CVM. A posição do membro superior para este teste respei-
tou as orientações de Bohannon18 onde a articulação do ombro 
permanecia em posição neutra, cotovelo flexionado aproximada-
mente em 90º e antebraço em posição neutra. O sujeito recebeu 

instruções para realizar uma contração voluntária máxima em 
busca da realização dos movimentos de rotação medial e lateral 
da articulação do ombro (esforço horizontal). Após a aplicação 
do teste de normalidade de Anderson-Darling, os dados foram 
analisados. Para comparar as médias das variáveis analisadas 
foi utilizado inicialmente o conceito de quartil e após o teste t de 
Student com significância estatística a = 5% (p < 0,05). 
A Figura 1 ilustra o sistema de aquisição formado pelo dispositivo 
construído, o sistema de aquisição e condicionamento de sinais 
e um computador. 

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados obtidos nos testes de força realiza-
dos no membro superior direito e no membro superior esquerdo.
A Figura 2 ilustra os “boxplot” obtidos com os dados das va-
riáveis: RI MSE e RI MSE. Observa-se que os valores (média, 
mediana, primeiro quartil e terceiro quartil) obtidos no teste de 
rotação interna no membro superior direito são maiores que os 
valores do membro superior esquerdo.
A Figura 3 ilustra os “boxplot” obtidos com os dados das variáveis: 
RE MSE e RE MSE. Observa-se que os valores (média, mediana, 
primeiro quartil e terceiro quartil) obtidos no teste de rotação no 
membro superior esquerdo são maiores que os valores do mem-
bro superior direito.

Figura 1. Sistema de aquisição: (A) computador, (B) sistema de aqui-
sição e condicionamento de sinais modelo SPIDER 8 e (C) estação de 
medição de força.

Tabela 1. Resultados obtidos dos testes: rotação interna no membro 
superior direito (RI MSD), Rotação Interna no membro superior esquer-
do (RI MSE), rotação externa no membro superior direito (RE MSD) e 
rotação externa no membro superior esquerdo (RE MSE).

Variável Média Mediana Mínimo Máximo Q1 Q3

RI MSD 164,84 160,02 127,74 236,16 144,07 179,00

RI MSE 161,88 158,85 124,56 239,12 138,85 175,57

RE MSD 102,09 101,54 76,53 130,51 90,30 114,92

RE MSE 103,36 102,30 80,02 135,33 90,27 116,78

Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro quartil.
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Verificada a normalidade dos dados, a partir do teste de Ander-
son-Darling, o teste t de Student foi aplicado para comparar a 
força muscular entre o MSD e o MSE com os valores obtidos nos 
três testes aplicados. O teste t de Student é amplamente utili-
zado por pesquisadores Simões et al.,19 Fleming e McGregor,16 
Bohannon20 na investigação de diferenças na geração de força 
entre os membros dominantes e não-dominantes.
Os valores médios de força (N), os desvios padrões, os valores 
mínimos (N) e valores máximos (N) das variáveis: média das forças 
máximas na rotação interna no membro superior direito (RI MSD), 
média das forças máximas na rotação interna no membro superior 
esquerdo (RI MSE), média das forças máximas da rotação externa 
no membro superior direito (RE MSD), média das forças máximas 
na rotação externa no membro superior esquerdo (RE MSE) e os 
valores obtidos (p-Value) para as comparações das médias de 
força entre os testes de força para o MSD e o MSE através do 
teste t de Student (considerando p < 0,05). A Tabela 2 apresenta 
os dados obtidos na comparação dos valores.

DISCUSSÃO

A média da força de rotação interna ou medial no MSD foi maior 
que a média da força de rotação interna ou medial no MSE. No 
entanto, na comparação das médias notou-se semelhança es-
tatística entre os valores (p=0,723). Já para o teste de rotação 
externa ou lateral, a média da força de rotação lateral no MSD foi 
menor que a média da força de rotação lateral no MSE. Porém, 
ao comparar os valores, foi constatado que não houve diferença 
estatística entre as médias de força neste teste.
Com a observação do valor de p, pode-se concluir que não 
houve diferença estatística na comparação dos valores de força 
de todos os testes realizados no presente estudo. O valor de p 
sempre foi maior que 0,05.
Coincidentemente, todos os sujeitos do presente estudo relata-
ram dominância direita, ou seja, eram destros e utilizavam pre-
ferencialmente o membro superior direito (MSD) nas atividades 
diárias. É importante ressaltar que esta relação de dominância e 
não-dominância ainda não está bem compreendida.
A população estudada, por conveniência, foi escolhida na ten-
tativa de homogeneizar a amostra no que se refere aos dados 
antropométricos, idade, frequência e intensidade da atividade 
física, alimentação e períodos de repouso. 
Os dados do presente estudo concordam com os resultados encon-
trados por Shklar e Dvir21 onde a força muscular do membro domi-
nante nos testes de Rotação da articulação do ombro foi maior que 
o lado não dominante. Porém, estatisticamente não houve diferença.
No seu estudo, MacKinnon,14 construiu um dispositivo para aná-
lise de força muscular isométrica no membro superior em dife-
rentes posições, utilizando uma célula de carga. Participaram do 
estudo oito sujeitos (cinco homens e três mulheres) com idade 
variando entre 20 a 43 anos. Informações como atividade ocu-
pacional e atividade física bem como o estado geral de saúde 
dos sujeitos não foram informadas. Os valores médios de força 
(N) encontrados por este autor variam de acordo com a posição 
do sujeito durante os testes. Por exemplo, na posição sentada, 
as médias para esforços no plano sagital (flexão) variavam entre 
75 a 204 [N]. Quando os sujeitos foram testados na posição em 
pé, as médias variavam entre 99 a 241 [N]. No estudo citado, 
não houve diferença estatística entre as forças produzidas pela 
contração muscular do membro dominante quando comparadas 
com as forças produzidas pelo membro não dominante.
Já no estudo de Fleming e McGregor16 constatou-se que a for-
ça muscular no membro dominante foi significativamente maior 
quando comparada com o membro não dominante. Estes auto-
res comprovaram a diferença estatística entre o membro domi-
nante e o não-dominante em jogadores profissionais de tênis.
Ertem et al.15 investigaram a relação de dominância, massa 
corpórea e idade como fatores determinantes no processo 
de avaliação funcional das mãos. Com relação à avaliação de

Tabela 2. Resultados obtidos das variáveis comparando-se os testes 
de flexão (F), rotação interna (RI) e rotação externa (RE) entre membro 
superior direito (MSD) e membro superior esquerdo (MSE).

Variável Média Dp Mínimo Máximo Valor de p

RI MSD 164,84 27,02 127,74 236,16 0, 723

RI MSE 161,88 28,03 124,56 239,12

RE MSD 102,09 14,61 76,53 130,51 0, 788

RE MSE 103,36 16,36 80,02 135,33

Significância estatística = p< 0,05; dp = desvio padrão.

Figura 2. Diagrama de caixas (boxplot) com os dados obtidos nos 
testes de Rotação externa no membro superior esquerdo (RI MSE) e 
no membro superior direito (RI MSD).
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Figura 3. Diagrama de caixas (boxplot) com os dados obtidos nos 
testes de rotação externa no membro superior esquerdo (RE MSE) e 
no membro superior direito (RE MSD).
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força entre o membro dominante e o não-dominante, os autores 
constataram que o lado dominante gerou maior força do que o 
membro não-dominante.
Respeitando os estudos apresentados anteriormente, é possível 
afirmar que não existe consenso entre os pesquisadores acerca 
da relação de dominância e que novos estudos são essenciais 
para melhor compreensão dos fenômenos envolvidos na geração 
de força muscular.

CONCLUSÃO

Conclui-se que para a amostra estudada e metodologia utilizada 
na avaliação da força muscular, não houve diferença estatística 
na comparação da força gerada pelos músculos rotadores do 
ombro do membro superior direito e do membro superior esquer-
do e que o dispositivo denominado estação de medição de força 
foi eficiente para a medida da força muscular.
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RESUMO

Objetivo: Identificar fatores prognósticos do resultado funcional 
pós-operatório. Métodos: Série de casos retrospectiva avaliando 
pacientes submetidos ao reparo do manguito rotador, analisados 
através da escala funcional da UCLA (no pré-operatório e aos 12 
meses pós-operatório) e por Ressonância Magnética (pré-operató-
rio). Foram avaliadas variáveis intrínsecas ao paciente relacionadas 
à lesão e à intervenção. Foi realizada regressão linear multivariada 
para definir o impacto das variáveis na avaliação funcional pós-
-operatória. Resultados: Foram incluídos 131 pacientes. Pela escala 
da UCLA, evoluíram de 13,17 ± 3,77 para 28,73 ± 6,09 (p<0,001). 
Foram obtidos 65,7% de bons e excelentes resultados. A idade 
(r=0,232, p=0,004) e a reparabilidade das lesões posterosuperiores 
(r=0,151, p=0,043) correlacionaram-se com a avaliação funcional 
de 12 meses. Após regressão linear multivariada, apenas a idade 
esteve associada (p=0,008). Conclusão: O tratamento cirúrgico das 
roturas do manguito rotador levou a resultados bons e excelentes 
em 65,6% dos pacientes. A idade foi um preditor independente, com 
melhores resultados clínicos pela escala da UCLA nos pacientes 
mais idosos. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Manguito rotador. Artroscopia. Prognóstico.  Avalia-
ção de resultado de intervenções terapêuticas.

Abstract

Objective: To identify prognostic factors of postoperative func-
tional outcomes. Methods: Retrospective case series evalu-
ating patients undergoing rotator cuff repair, analyzed by the 
UCLA score (pre and 12-month postoperative) and Magnetic 
Resonance Imaging (preoperative). Patients’ intrinsic variables 
related to the injury and intervention were evaluated. Multiva-
riate linear regression analysis was performed to determine 
variables impact on postoperative functional assessment. 
Results: 131 patients were included. The mean UCLA score 
increased from 13.17 ± 3.77 to 28.73 ± 6.09 (p<0,001). We 
obtained 65.7% of good and excellent results. Age (r= 0.232, 
p= 0.004) and reparability of posterosuperior injuries (r= 
0.151, p= 0.043) correlated with the functional assessment 
at 12 months. After multivariate linear regression analysis, only 
age was associated (p = 0.008). Conclusions: The surgical 
treatment of rotator cuff tears lead to good and excellent re-
sults in 65.6% of patients. Age was an independent predictor 
factor  with better clinical outcomes by UCLA score in older 
patients. Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Rotator cuff. Arthroscopy. Prognosis. Evaluation of re-
sults of therapeutic interventions. 

Introdução

As tendinopatias do manguito rotador são a principal causa de 
dor no ombro1 e as roturas destes tendões incidem em 20,7% da 
população.2 O número crescente de reparos cirúrgicos dessas 
lesões3 gera elevados custos ao sistema de saúde.4 O reparo do 
manguito rotador por via artroscópica leva a resultados clínicos 
satisfatórios em até 93% dos pacientes.5,6 Entretanto, o índice de 
rerrotura varia de 4 a 94%.7,8

Diversos fatores intrínsecos ao paciente, à lesão ou à intervenção 
cirúrgica já foram associados ao resultado do tratamento das lesões 
do manguito rotador.9-14 Determinar fatores prognósticos possibilita 
identificar pacientes com risco aumentado de evolução insatisfató-

ria, assim como elaborar estratégias que diminuam esta ocorrência.
Diversos estudos11-13,15 procuram correlações de forma isolada e 
fragmentada.16 Poucos trabalhos realizam de forma independente, 
através de uma análise multivariada, a busca de preditores dos 
resultados do tratamento cirúrgico do manguito rotador.9,17 Sabe-
-se que esta forma de análise diminui os fatores de confusão na 
avaliação de diferentes critérios prognósticos.18

O objetivo primário deste estudo é identificar quais fatores prog-
nósticos, de forma independente, têm correlação com o resul-
tado clínico de pacientes submetidos ao reparo do manguito 
rotador. Como objetivo secundário temos avaliar os resultados 
clínicos do procedimento. 
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Métodos

Foi realizada uma série de casos retrospectiva, avaliando pacien-
tes submetidos a reparo do manguito rotador por via artroscópica. 
Os procedimentos foram realizados por cinco diferentes cirurgiões, 
pertencentes ao Grupo de Ombro e Cotovelo da nossa instituição. 
As cirurgias ocorreram no período compreendido entre junho de 
2006 e abril de 2013. Este trabalho foi aprovado pela Comissão 
de Ética da nossa Instituição sob o número 696. 
Não foram incluídos para a análise os pacientes com instabilidade 
glenoumeral, artrose glenoumeral, capsulite adesiva, artropatias 
inflamatórias ou ainda aqueles que não possuíam avaliação fun-
cional pré-operatória e aos 12 meses de seguimento.
No período pré-operatório, os pacientes foram avaliados clini-
camente pelo método da University of California at Los Angeles 
(UCLA) e por ressonância magnética (RM). Na avaliação pós-
-operatória, a escala da UCLA foi aplicada aos 12 meses de se-
guimento, assim como a avaliação categorizada de Ellmann.19 
As seguintes variáveis foram registradas:
1) Intrínsecas ao paciente: sexo, idade e lado acometido.
2) Relacionadas à lesão: tipo de acrômio,20 tendão acometido, 
tipo da lesão (espessura parcial ou total), classificação de DeOrio 
e Cofield21 para as roturas posterosuperiores e classificação de 
Lafosse et al.22 para as roturas do subescapular;
3) Relacionadas à intervenção: procedimento efetuado na porção 
posterosuperior do manguito rotador (supraespinal e/ou infraespi-
nal) e no subescapular (nenhum, desbridamento, reparo parcial ou 
total), na cabeça longa do bíceps (nenhum, tenotomia ou tenodese), 
na porção distal da clavícula (nenhum, resseção do osteófito inferior 
ou procedimento de Mumford) e realização de acromioplastia.
Os procedimentos foram realizados com anestesia geral associa-
da ao bloqueio interescalênico. Profilaxia antimicrobiana com ce-
falosporina de primeira geração durante 24 horas foi empregada. 
Os pacientes foram posicionados em cadeira de praia e utilizados 
os portais convencionais (posterior, anterior e lateral). Quando 
necessário, portais adicionais eram realizados.
Bursectomia foi realizada em todos os casos. A acromioplastia era 
realizada nos casos onde havia rotura envolvendo o supraespinal, 
desde que completamente reparável e não fizesse parte de uma 
rotura extensa. Procedimento no tendão do bíceps foi feito em casos 
com roturas parciais ou instabilidade. Tenotomia foi escolhida em pa-
cientes com mais de 60 anos e tenodese em pacientes mais jovens. 
A resseção da porção distal da clavícula era indicada quando havia 
sintomatologia dolorosa associada a artropatia acromio-clavicular. 
A sutura do manguito rotador era realizada após o leito ósseo estar 
cruento, utilizando fileira simples de âncoras e pontos não ancorados.
No pós-operatório, os pacientes foram mantidos com tipoia por 
seis semanas. Movimentos ativos para o cotovelo, punho e dedos 
foram iniciados no primeiro dia. Movimentação passiva para o 
ombro foi iniciada após três semanas, permitindo a flexão até 90°, 
rotação externa e abdução conforme tolerável. Após seis semanas, 
eram realizados movimentos ativos assistidos e livres em todos os 
planos. Fortalecimento foi iniciado após três meses.

Análise estatística
As variáveis contínuas foram submetidas à avaliação da normali-
dade, através do teste de Kolmogorov-Smirnov, e da homogenei-
dade, através do teste de Levene.
Utilizamos o teste não paramétrico de Wilcoxon para analisar o 
impacto do tratamento cirúrgico na escala funcional de UCLA, 
comparando os escores pré-operatórios com o de 12 meses. Os 
coeficientes de correlação de Pearson foram calculados para deter-
minar a correlação entre os escores pós-operatórios e as variáveis 
intrínsecas ao paciente, à lesão e à intervenção. Para variáveis 
continuas ou ordinais, uma correlação positiva indica que conforme 

o valor da variável aumenta, a pontuação pós-operatória também 
é maior. Uma correlação negativa indica o oposto. Para variáveis 
dicotômicas, uma correlação positiva indica que se a variável está 
presente, a pontuação pós-operatória é maior. Uma correlação 
negativa indica o oposto. Para sexo, uma correlação positiva indica 
que o sexo feminino possui maior pontuação pós-operatória. Uma 
negativa indica melhores resultados no sexo masculino.
Realizamos uma regressão linear multivariada com intuito de de-
finir as variáveis independentes que influenciaram nos resultados 
clínicos ao final seguimento.
Foi utilizado para análise dos dados o programa SPSS versão 20.0, 
e adotado o nível de significância de 5%.

RESULTADOS

No período avaliado, foram operados 491 pacientes com patolo-
gias do manguito rotador em nossa instituição. Após aplicação 
dos critérios de inclusão e não inclusão, nossa casuística contou 
com 131 pacientes (131 ombros). Destes, 80 (61,1%) eram do sexo 
feminino e 99 (75,6%) tiveram o lado direito operado. A média de 
idade foi de 54,97 ± 8,79 anos. 
As variáveis relacionadas à lesão, definidas nos exames de ima-
gem pré-operatórios, estão expostas na Tabela 1. As variáveis 
relacionadas à intervenção foram detalhadas na Tabela 2. 
De acordo com a classificação da UCLA, a pontuação média foi 
de 13,17 ± 3,77 na avaliação pré-operatória e de 28,73 ± 6,09 
aos 12 meses de seguimento, evidenciando melhora significativa 
(p<0,001). Obtivemos 47 (35,9%) pacientes com resultados ex-
celentes, 39 (29,8%) bons e 45 (34,3%) insatisfatórios, de acordo 
com a classificação de Ellman. 
As correlações entre as variáveis intrínsecas ao paciente, relacio-
nadas à lesão e à intervenção são apresentadas  na Tabela 3. As 
únicas variáveis que se correlacionaram com o resultado funcional 
de 12 meses foram a idade (r=0,232, p=0,004) e procedimento 
efetuado na rotura posterosuperior (r=0,151, p=0,043).
Pela regressão linear multivariada, de todas variáveis avaliadas, 
apenas a idade esteve correlacionada de forma independente 
com a avaliação funcional aos 12 meses (p=0,008). A partir dos 
dados obtidos, podemos esperar uma pontuação maior em 0,161 
(0,043-0,242, IC 95%) pontos pela escala da UCLA a cada ano 
adicional na idade do paciente. 

Tabela 1. Variáveis relacionadas à lesão, definidas nos exames de 
imagem pré-operatórios.

Variável analisada n %

Tipo do acrômio

Plano 10 7,6

Curvo 93 71,0

Ganchoso 28 21,4

Rotura do tendão supraespinal

Parcial 7 5,3

Pequena 25 19,1

Média 73 55,7

Grande 22 16,8

Extensa 4 3,1

Rotura do tendão subescapular

Ausente ou parcial articular 77 58,8

Transfixante do 1/3 superior 48 36,6

Transfixante envolvendo 2/3 superiores ou toda extensão 6 4,6
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24 meses em ambos os casos). Com tempo de seguimento maior 
poderíamos esperar um aumento na pontuação.23 
McElvany et al.16 realizaram uma metanálise avaliando os resulta-
dos funcionais do reparo do manguito rotador. Em 90 estudos, a 
pontuação obtida no pós-operatório foi em média 103% (variando 
de 21 a 272%) maior que no pré-operatório, resultados próximos 
aos 118% de melhora obtido por nós. Os autores observaram 
ainda, avaliando 102 estudos, que a pontuação média obtida após 
a cirurgia é de 85% (variando de 64 a 97%) do máximo permitido 
pelas escalas.  Em nosso estudo, a pontuação média representou 
82% do máximo permitido pela escala da UCLA.
Este estudo demonstrou que apenas a idade do paciente correla-
cionou-se de maneira independente com os resultados clínicos na 
regressão multivariada, de maneira positiva. Isso contraria alguns 
autores,9,24 que descrevem pior avaliação pelas escalas funcionais 
em pacientes mais idosos. Entretanto, outros autores13,25 obser-
vam piores resultados clínicos e menor satisfação nos pacientes 
mais jovens. Possíveis explicações para melhores resultados com 
o aumento da idade podem ser menor demanda funcional e menor 
incidência de problemas trabalhistas. Além disso, a escala da 
UCLA, utilizada como desfecho, não avalia a força de maneira 
precisa, mas sim categorizada.26 Dessa forma, os resultados ob-
tidos podem não se aplicar para análises por outras escalas, e 
esta  pode ser uma explicação para os melhores resultados terem 
ocorrido na população mais idosa.     
Observamos ainda que a correlação univariada mostrou que o 
procedimento de reparo da rotura posterosuperior também in-
fluênciou no resultado clínico, com melhores resultados nos casos 
com reparo completo da lesão. Similarmente, O’Holleran et al.27 
evidenciaram que pacientes com roturas extensas não reparáveis 
e submetidas apenas ao debridamento cirúrgico tiveram piores 
resultados funcionais.
Alguns autores evidenciaram correlação da dimensão da rotura 
com os resultados clínicos, com lesões maiores levando a menor 
satisfação,27 maior número de rerroturas17 e piores resultados fun-
cionais.9,11,12 Nossos dados não mostram achados semelhantes. 
Entretanto, o pequeno número de pacientes com roturas extensas 
limita nossas conclusões para esta variável. 
Não há consenso com relação à influência do gênero no resul-
tado final. São descritos melhores resultados clínicos tanto em 
homens9,11,12,16 como em mulheres.13 Em nosso trabalho, como 
nos de Gulotta et al.17 e Vastamaki et al.,10 não foi observado efeito 
desta variável nos resultados clínicos pós-operatórios.
A realização de tenotomia ou tenodese da cabeça longa do bí-
ceps, assim como a ressecção da extremidade distal da clavícu-
la, também não afetaram os resultados clínicos. Estes resultados 
estão de acordo com outros autores9,11,12 e indicam que estes 
procedimentos associados ao reparo do manguito rotador têm 
pouca influência no resultado funcional. Tivemos em nossa ca-
suística, um pequeno número de pacientes não submetidos a 
acromioplastia, o que limita nossos achados sobre este não ser 
um preditor. Apesar disso, as evidências atuais indicam que a 
realização da ressecção anterioinferior do acrômio não altera os 
resultados clínicos.28 
Não foi possível avaliar outras variáveis que poderiam influenciar 
o resultado, como o grau de degeneração gordurosa da muscu-
latura,10,14 o nível de atividade dos pacientes,10 tempo de sintoma-
tologia10 e problemas trabalhistas,13 sendo esta uma limitação do 
nosso estudo. A ausência de exames de imagem pós-operatórios 
em nossa análise também é passível de crítica. Cabe ressaltar que a 
não detecção de correlações para as demais variáveis pode ser de-
vido a um erro do tipo II, determinado por uma amostra insuficiente. 
Como ponto favorável de nosso estudo podemos citar a gran-
de casuística para padrões nacionais, havendo no nosso

Discussão 

Nossa série incluiu 131 pacientes, número expressivo para a li-
teratura nacional. Checchia et al.5 e Godinho et al.6 descreveram 
os resultados de, respectivamente, 141 e 100 pacientes. Assim 
como os outros autores, nossos resultados evidenciaram melhora 
significativa com o procedimento. De acordo com a classificação 
de Ellmann, obtivemos 65,7% de resultados excelentes ou bons, 
valores semelhantes aos de Godinho et al.6 (67%), mas inferiores 
aos de Checchia et al.5 (93,7%). Cabe ressaltar que realizamos 
as avaliações clínicas de maneira padronizada aos 12 meses, 
diferentemente dos demais (média de seguimento superior a

Tabela 2. Variáveis relacionadas à intervenção.

Variável analisada n %

Reparo posterosuperior

Não realizado 4 3,1

Desbridamento 8 6,1

Reparo parcial 6 4,6

Reparo completo 113 86,3

Reparo do subescapular

Não realizado 79 60,3

Desbridamento 34 26,0

Reparo parcial 4 3,1

Reparo completo 14 10,7

Procedimento no bíceps

Nenhum 79 60,3

Tenotomia 13 9,9

Tenodese 39 29,8

Ressecção lateral da clavícula

Sim 30 22,9

Não 101 77,1

Cromioplastia

Sim 118 90,1

Não 13 9,9

Tabela 3. Correlações univariadas entre as variáveis analisadas e o re-
sultado funcional pela escala da UCLA aos 12 meses.

Variável Correlação absoluta (r) p

Sexo -0,041 0,32

Idade1 0,232 0,004 *

Tipo do acrômio1 -0,095 0,141

Dimensão da rotura posterosuperior1 0,07 0,212

Dimensão da rotura do subescapular1 -0,005 0,476

Procedimento na rotura posterosuperior1 0,151 0,043 *

Procedimento no subescapular1 -0,01 0,453

Procedimento no bíceps2 -0,08 0,183

Resseção lateral da clavícula2 -0,005 0,476

Acromioplastia2 0,069 0,216

Variáveis continuas ou ordinais (1),  variáveis dicotômicas (2).
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conhecimento apenas um artigo avaliando número superior de pa-
cientes com afecções do manguito rotador.5 Além disso, a realiza-
ção de uma análise multivariada permite o controle e avaliação de 
diferentes critérios prognósticos, diminuindo os fatores de confusão 
quando comparada a uma análise univariada.18 Nossos resultados 
vêm colaborar com o entendimento sobre os fatores prognósticos 
do tratamento dessas lesões, um campo ainda sem consenso na li-
teratura ortopédica. Acreditamos  que mais estudos são necessários, 

incluindo bases de dados maiores e eventualmente colaboração 
multicêntrica, para obtermos respostas mais concretas. 

CONCLUSÃO

O tratamento cirúrgico das roturas do manguito rotador levou a 
resultados bons e excelentes em 65,6% dos pacientes. A idade 
foi um preditor independente, com melhores resultados clínicos 
pela escala da UCLA nos pacientes mais idosos.   

Acta Ortop Bras. 2015;23(3):146-9
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RESUMO

Objetivo: Analisar  dados sobre pacientes submetidos à transferência 
do pronador redondo (PR) ou do flexor ulnar do carpo (FUC) para o 
extensor radial do carpo longo/curto (ERCL/C) para corrigir deforma-
ções de punho flexionado em pacientes com paralisia cerebral. Méto-
do: Os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo PR e Grupo 
FUC para ERCL/C. Os resultados foram avaliados por goniometria e 
pelo teste funcional de mão (TFM). Resultados: A goniometria mos-
trou uma diferença estatisticamente significativa em favor da trans-
ferência de FUC. Não houve diferença estatisticamente significativa 
em relação à FUC. Conclusão: Ambas as transferências PR e FUC 
para ERCC são boas opções para corrigir a deformidade de flexão 
do punho na paralisia cerebral. Nível de Evidência III, Estudo de 
Coorte Controlado Não Randomizado/Estudo de Seguimento.

Descritores: Punho. Paralisia cerebral. Transferência Tendinosa.

ABSTRACT

Objective: Analize data on patients submitted to transfer of the 
pronator teres (PT) or the flexor carpi ulnaris (FCB) to the extensor 
carpi radialis longus/brevis (ECRL/B) in order to correct flexed wrist 
deformity in patients with cerebral palsy. Method: Patients were 
divided into two groups: PT group and  FCU group to ECRL/B. The 
results were evaluated by goniometry and by the functional hand 
test (FHT). Results: Goniometry showed a statistically significant 
difference in favor of FCU transfer. There was no statistically sig-
nificant difference regarding FHT. Conclusion: Both transfers PT 
and FCU to ECRB are good options to correct wrist flexion defor-
mity in cerebral palsy. Level of Evidence III, Non-randomized 
Controlled Cohort/Follow-Up Study.

Keywords: Wrist. Cerebral palsy. Tendon transfer.

INTRODUÇÃO

A paralisia cerebral (PC) é uma doença neurológica, não 
progressiva, que afeta o sistema nervoso central. É causada por 
uma lesão perinatal estática irreversível no cérebro.1,2 As atividades 
funcionais dos membros superiores são limitadas na maioria dos 
indivíduos diagnosticados com PC.3 Estas limitações são iden-
tificados nos pacientes ao redor da idade de um ano, quando 
a criança desenvolve preensão manual normal; na PC, outros 
padrões de preensão mais primitivos podem aparecer.2 Interven-
ções cirúrgicas são aplicados em menos de 20% dos pacientes 
pediátricos cujos membros superiores são afetados pela PC,3 
mas, quando se realiza a cirurgia por razões estéticas, ou para 
facilitar o uso de um tala removível, esse número pode chegar a 
40% dos pacientes, de acordo com nossa experiência.
Apesar do fato de que todos os pacientes com PC ter diferentes graus 
de espasticidade e atetose,4 os padrões mais comuns de deformidades 
dos membros superiores são: ombro; rotação interna e adução; coto-
velo; flexão; antebraço; pronação; punho; flexão e desvio ulnar; dedos: 
flexão e deformidade em pescoço de cisne; polegar; adução e flexão.1

A posição de flexão grave do punho diminui a vantagem mecânica 

dos tendões flexores digitais, enfraquecendo a força de preensão 
e impede o feedback visual normal dos dedos.2 Esta posição fle-
xionada é o resultado de flexores espasticos e extensores fracos, 
e subsequente contratura capsular.1,3 Quando o tratamento não-ci-
rúrgico falha, existem opções cirúrgicas disponíveis para melhorar a 
extensão do punho. A cirurgia multinível em um único procedimento 
é preferível a muitos procedimentos menores,5 porém este trabalho 
enfocar a correção da deformidade de flexão do punho. 
Há dois objetivos diferentes na cirurgia: reequilíbrio de tecidos moles 
ou estabilização óssea. Estabilização articular é realizada por artro-
dese2,3,6 em punhos não-funcionais e para fins de cosmese/higiene.2 
Cirurgias de tecidos moles tentam melhorar a extensão e enfraque-
cer a espasticidade flexora, a fim de fornecer preensão e relaxamen-
to da mão.2,3 Muitos procedimentos para melhorar a força extensora 
foram descritos:1,2,7,8 Transferência do flexor ulnar do carpo (FUC) 
para o extensor radial do carpo (ERCL/C) (procedimento  descrito 
por Green) transferência do pronador redondo (PR) para o extensor 
radial do carpo (ERCL/C); transferência do extensor ulnar do carpo 
(EUC) para extensor radial do carpo (ERCL/C); braquiorradial (BR) 
para o extensor radial do carpo (ERCL/C). 
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Neste trabalho retrospectivo, os autores revisaram dados de pa-
cientes submetidos à transferência do pronador redondo (PR) 
ou flexor ulnar do carpo (FUC) para o extensor radial do carpo 
(ERCL/C), a fim de corrigir a deformidade do punho flexionado.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Departamento 
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo sob o número CAAE: 32947014.6.0000.0085.
Todos pacientes concordaram em participar do estudo através do 
Consentimento Livre e Esclarecido.  
De 2008 a 2011, 37 pacientes com diagnóstico de paralisia cere-
bral e deformidade de punho flexionada submetidos à correção 
cirúrgica foram incluídos para avaliação funcional. Destes, 22 pa-
cientes foram tratados cirurgicamente com transferência tendínica 
PR para ERCL/C (grupo PR) e 15 pacientes foram tratados com 
transferência tendínica FUC para ERCL/C (grupo FUC).
Como se trata de um estudo coorte retrospectivo, não havia cri-
térios para a escolha da cirurgia, e a escolha foi feita por cada 
cirurgião, baseado em sua experiência.
Os critérios de inclusão foram pacientes com paralisia cerebral 
GMFCS 1-4, que foram submetidos à transferência FUC ou PR 
para corrigir deformidade de punho flexionado.
Todos os pacientes eram incapazes de realizar qualquer extensão 
ativa do punho, mas podiam se submeter à correção passiva para 
alcançar a posição neutra.
Contraindicações foram: deformidades flexionadas fixas, ausência 
de extensão do dedo, e pacientes tetraplégicos GMFCS (Gross 
Motor Function Classification System) grau 5.
Todos os pacientes também foram tratados para deformidades do 
ombro, cotovelo e dedos na mesma intervenção cirúrgica. Estes 
procedimentos simultâneos foram semelhantes entre os grupos, 
e não interferiram com os resultados. (Tabela 1)
Havia 16 homens e seis mulheres do grupo PR, e 10 homens e 5 mu-
lheres no grupo FUC. Os grupos foram semelhantes quanto à idade: 
17,1 (10-27) anos no grupo PR e 15,6 (5-30) anos no grupo FUC. 
O grupo FUC teve mais mulheres e o grupo PR tinha mais homens.
A maioria dos pacientes era hemiplégico, GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System) (Tabela 2) graus 1 a 3, cinco pa-
cientes eram grau 4 (um paciente do grupo FUC e quatro pacien-
tes do grupo PR). Todos os pacientes possuíam algum tipo de 
função do membro superior, MACS (Manual Ability Classification 
System; Tabela 3) graus 1 a 4.9 

Técnica Cirúrgica
O procedimento cirúrgico padrão em todos os pacientes incluiu o 
alongamento do flexor radial do carpo, flexor superficial dos dedos, 
flexor longo do polegar e tenotomia do palmar longo ou transferên-
cia do extensor longo ou curto do polegar. O que diferiu entre os 
grupos foi a técnica utilizada para corrigir a deformidade flexionada. 
O cirurgião escolheu a transferência adequada no momento da 
cirurgia, com base em sua experiência. Não houve randomização.
Transferência do pronador redondo (PR): Foi feita uma incisão oblí-
qua sobre a transição da porção média e proximal do antebraço. A 
inserção PR é separada do raio e anexada ao ERCC. A tensão na 
transferência do tendão deve equilibrar o punho após alongamento 
do flexor superficial dos dedos e flexor radial do carpo e tendões 
flexores ulnaris. Acreditamos que 10° de flexão, com o punho em 
posição neutra, é aceitável.
Transferência do flexor ulnar do carpo (FUC): Através de uma 
incisão longitudinal do punho volar, o FUC é colhido a partir da 
sua inserção no pisiforme. Preferimos fazer um túnel em torno da 
ulna para melhorar o momento de supinação, e através de uma 
incisão dorsal, recolocar o FUC no ERCC.
A goniometria e o teste funcional de mão (TFM) foram realizados até 
seis meses após a cirurgia em todos os pacientes. Isso representa o 
ponto em que terminou nosso protocolo de reabilitação institucional.
A TFM é um teste objetivo com base nos trabalhos de Deaver,10 
Fusco,11 e Carazzato,12 que mostra bons resultados em uma 
porcentagem de correspondência normal de funções da mão 
com a idade, mas este teste não é validado na literatura em 
inglês. O TFM tem sido aplicado em nossa instituição ao longo 
dos últimos 18 anos.
A posição do punho foi medida com o paciente fazendo um punho 
com o goniômetro colocado ao longo do antebraço dorsal e do 
terceiro metacarpo. A posição zero foi considerada como 90° de 
flexão do punho. Assim, a posição neutra do punho é registada 
como 90° e 90° de extensão do punho é registado como 180°.

Análise estatística
Os resultados foram dispostos em três subgrupos diferentes para 
cada procedimento. No grupo PR-ERCC os resultados foram organi-
zados nos seguintes subgrupos: pacientes com menos de 12 anos 
de idade; pacientes com mais de 12 anos de idade e todos os pa-
cientes. O mesmo procedimento foi realizado no grupo FUC-ERCC.
Os dados foram analisados ​​pelo teste paramétrico ANOVA (aná-
lise de variância). A comparação entre os resultados obtidos em 
cada grupo foi realizada pelo teste-t de Student. Para esta análise, 
consideramos α≤0.05.

RESULTADOS

A Tabela 3 mostra a distribuição por sexo nos dois grupos.
Na goniometria, todos os pacientes tiveram punhos flexionados a 
90° sem extensão ativa antes da cirurgia.

Tabela 1. Procedimentos usuais concorrentes

Ombro Tenotomia do tendão peitoral maior

Cotovelo 
Transferência do bíceps ao tríceps

Alongamento braquial

Punho
Alongamento do tendão z flexor radial do carpo 

Alongamento do tendão z flexor digital superficial
Transferência do palmar longo ao extensor curto do polegar

Mão Tenotomia da inserção do tendão adutor do polegar 

Tabela 2. Sistema de Classificação da Função Motora Geral (Gross 
Motor Function Classification System , GMFCS).

Nível  I Caminha sem limitações

Nível  II Caminha com limitações

Nível  III Caminha usando artefato seguro pela mão

Nível  IV Automobilidade com limitações, pode usar mobilidade motora 

Nível  V Transporte por meio de cadeira de rodas manual 

Tabela 3. Sistema de Classificação da Habilidade Manual (Manual Ability 
Classification System, MACS).

Nível I Manuseia objetos fácil e corretamente

Nível II 
Manuseia a maior parte dos objetos, porém com velocidade

ou qualidade reduzida

Nível III 
Manuseia objetos com dificuldade; necessita de ajuda para

preparar ou modificar as atividades

Nível IV  Manuseia uma seleção limitada de objetos em situações adaptadas

Nível V  
Não manuseia objetos e tem severas limitações para realizar

mesmo atividades simples
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Após a cirurgia, houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos (p = 0,041) a favor da transferência FUC referente à má-
xima extensão ativa. O grupo FUC mostrou punhos em extensão 
leve, 6,7-7,5 graus em média, e os pacientes do grupo PR mostrou 
flexão suave, 18,7-16,1 graus de flexão, em média.
Notamos também que quanto mais jovem o paciente, mais 
semelhante entre os resultados entre as técnicas. Considerando 
apenas os pacientes menores de 12 anos (pré-adolescentes), 
não houve diferença (p=0,3) na goniometria entre as técnicas 
de transferência utilizadas. Quando incluídos pacientes com 
idade entre 12 e 15 anos, os valores ainda eram semelhantes, 
mas eram mais próximos aos valores do grupo total de pacien-
tes, com mais pessoas do que o grupo de menores de 12 anos. 
No grupo com todos os pacientes, não houve diferenças entre 
os resultados, com melhores resultados para a transferência 
FUC. (Tabela 4)
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
em relação ao TFM, antes e após a cirurgia (49,8% no grupo FUC 
e 45,7% no grupo PR), mas ambos os grupos apresentaram me-
lhoras significativas na função da mão. (Tabela  5)
Considerando as faixas etárias: menores de 12 anos, 12-15 anos 
e todos os pacientes, os resultados foram semelhantes, sem dife-
renças estatísticas entre eles em relação ao pré-operatório versus 
resultados funcionais pós-operatórios medidos pelo TFM.
Não houve complicações em nosso estudo de coorte.

DISCUSSÃO

A transferência FUC-ERCC, também conhecida como procedi-
mento de Green, é considerado o tratamento padrão-ouro para o 
punho flexionado por muitos autores.1,3,6 Na prática dos autores, a 
transferência PR é um procedimento alternativo para corrigir defor-
midade do punho flexionado. Neste artigo, os autores fazem uma 
análise retrospectiva, comparando os resultados de transferência 
PR com os de transferência FUC.
A transferência do pronador redondo melhora a extensão do pu-
nho e mostra bons resultados em até 80% dos pacientes.13

A transferência PR melhora a extensão do punho e pode ser utili-
zado como um método alternativo, particularmente quando a FUC 
é usada como um extensor digital.1,2,7 A extração do PR espastico, 
por vezes, pode também melhorar a supinação, mas este tema 
é controverso.8,14 Restaurar a supinação não era o objetivo, uma 
vez que a título de considerações culturais, a posição neutra do 
antebraço é aceita em nossa população.
Existem algumas preocupações que o punho flexionado poderia 
tornar-se um punho em dorsiflexão rígido ou deformidade fixa do 
antebraço em supinação após a transferência PR-ERCC. Esta 
complicação de supra correção não ocorreu em nosso coorte.
Uma avaliação foi realizada seis meses após a cirurgia por gonio-
metria e pelo teste funcional de mão (TFM).10-12 Este período foi 
escolhido por representar o fim do nosso período de protocolo de 
reabilitação institucional. A goniometria mostrou 6,7° (em média) 
de extensão máxima ativa no grupo FUC. A extensão ativa não 
alcançou a posição neutra no grupo PR, com 16,1° de flexão.
O teste funcional de mão (TFM) melhorou (p <0,001), em ambas 
as transferências, 44% (34,5-49,8) no grupo FUC e 22% (37,3-45,7) 
no grupo PR. Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos. Os valores da TFM mostram que a cirurgia me-
lhorou a função da mão. Este é um teste não validado interna-
cionalmente, que é uma fraqueza em nosso estudo, porém é um 
teste estabelecido em nossa instituição. Os pacientes não foram 
submetidos a qualquer teste funcional objetivo.
Na prática dos autores, eles observaram que quanto mais jovem o 
paciente, mais similares os resultados entre transferências FUC e 
PR. Entretanto, neste coorte não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos etários, talvez devido ao pequeno 
número de indivíduos no grupo com menores de 12 anos.
A transferência do pronador redondo é o tratamento padrão-ouro 
para restaurar a extensão do punho na paralisia do nervo radial, 
de modo que este músculo é capaz de estender o punho. Alter-
nativamente, podemos usar PR com efeito tenodese para evitar 
a flexão do punho.
A PR pode ser relativamente mais fraca do que FUC em adultos com 
paralisia cerebral, ou a presença de contratura da articulação pode 
ser parte da fisiopatologia da deformidade do punho.15 Neste estudo, 
a PR não foi capaz de promover a extensão ativa do punho, mesmo 
com um total amplitude de movimento passivo. Outras razões para 
a falta de extensão no grupo PR poderia ser a ruptura do fio de su-
tura, em alguns casos, o mau posicionamento do punho, ou adesão 
ERCC. Os autores também consideram que apenas uma avaliação 
clínica do PR espastico pode não ser suficiente para considerá-lo 
uma boa opção para transferência. O EMG dinâmico pré-operatório 
não está disponível em nossa instituição. Talvez uma melhor análise 
da condição PR devesse ter sido feita, mas isso também não explica 
por que o PR não teve o efeito tenodese em alguns adultos.
Todos os pacientes foram submetidos a procedimentos simultâ-
neos semelhantes, por isso, não consideramos que o alongamento 
flexor teve qualquer efeito sobre o resultado da transferência de 
tendão do punho. Houve casos de transferência de FUC para o 
extensor digitorum communis (EDC) neste coorte.

Tabela 4. Comparação da goniometria em graus considerando os 
grupos etários.

Goniometria

Idade até 12 
anos

Idade entre 
12 e 15 anos

Todos os 
pacientes

FUC PR FUC PR FUC PR

Número de indivíduos em cada grupo 3 3 6 16 15 22

Média da extensão ativa 93,3 90,0 96,67 74,06 96,7 73,9

Mediana da extensão ativa 90 90 90 90 90 90

Desvio padrão 5,8 0 33,27 38,61 22,6 37,1

Mínimo da extensão ativa 90 90 60 0 60 0

Máximo da extensão ativa 100 90 150 130 150 130

Valor de p 0,374 0,221 0,041

Tabela 5. TFM antes e depois da cirurgia*.

TFM
FUC PR

Antes Depois Antes Depois

Valor médio 34,5 51,2 37,3 47,5

Mediana 31 50 40 52

Desvio padrão 15,0 14,4 19,9 17,7

Valor mínimo 4 23 5 12

Valor Máximo 53 85 64 78

Número de pacientes 13 13 18 18

Valor de p <0,001 <0,001

*Dois pacientes no grupo FUC e quatro pacientes no grupo PR não realizaram o TFM após a cirurgia.
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No momento da avaliação, seis meses após a cirurgia, se a ex-
tensão ativa não havia sido alcançada, os autores não conside-
ram que é uma deformidade recorrente, porém um fracasso do 
tratamento. As avaliações futuras serão capazes de reconhecer 
as recorrências.
Merecem destaque também algumas fragilidades deste traba-
lho: o pequeno número de indivíduos no grupo com menores 
de 12 anos, o que limitou severamente o poder de qualquer 
conclusão estatística, e o fato de que o TFM é um teste não 
validado internacionalmente.

CONCLUSÃO

A transferência FUC-ERCC é a opção mais confiável para corrigir a 
deformidade de flexão do punho na paralisia cerebral. O pronador 
redondo é uma boa opção de transferência na ausência de FUC.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar biomecanicamente diferentes tipos de fixação da 
articulação sacroilíaca com parafusos pediculares e comparar para-
fusos de perfil baixo e tradicional. Métodos: Foi utilizado um corpo de 
prova de polietileno representando o anel pélvico e simulou-se uma 
luxação sacroilíaca unilateral. Foram montadas três fixações diferentes: 
1) dois parafusos ligados a uma haste; 2) duas hastes conectadas a 
dois parafusos de baixo perfil cada; e 3) a mesma montagem com 
parafusos de perfil tradicional. Foram realizados testes em um labo-
ratório de ensaios biomecânicos e mecanográficos. Resultados: No 
grupo 1 houve suporte de carga máxima média de 99,70 N. O grupo 2 
suportou carga máxima média de 362,46 N. O grupo 3 suportou carga 
máxima média de 404,15 N. Na montagem com uma haste houve 
diminuição de resistência, quando comparado com as montagens 
com duas barras: 72,5% comparando com parafusos de baixo perfil 
e 75,3% com parafuso tradicional. Conclusão: A montagem com barra 
única apresentou resultados muito inferiores comparada com a barra 
dupla. Não houve diferença estatística na comparação dos resultados 
entre os parafusos utilizados. Estudo Experimental.

Palavras-chave: Ossos pélvicos. Fixação de fratura. Articulação sacroilíaca.

ABSTRACT

Objectives: To assess biomechanically different fixations means 
of the sacroiliac joint with pedicle screws and to compare the 
traditional head height with reduced ones. Methods: We used a 
polyethylene model representing the pelvic ring and simulated a 
unilateral sacroiliac dislocation. We set up three different construc-
tions: 1) two screws attached to a rod; 2) two rods connected 
to two small head screws each; and 3) two rods connected to 
two average headed screws each. We conducted tests in a bio-
mechanical testing and a mechanized processing laboratory.
Results: Group 1 supported an average maximum load of 99.70 N.
Group 2 supported an average maximum load of 362.46 N. Group 
3 endured an average maximum load of 404.15 N. In the assembly 
with one rod, the resistance decreased as compared with the one 
with two bars: 72.5 % compared to small-headed screws and
75.3 % to the traditional screw. Conclusion: The assembly with a 
single bar presented inferior results when compared to the double 
bar assembly. There was no statistical difference in the results 
between the screws used. Experimental Study.

Keywords: Pelvic bones. Fracture fixation. Sacroiliac joint.

INTRODUÇÃO

As fraturas do anel pélvico são raras e graves. Sua incidência 
é de aproximadamente 3% de todas as fraturas e a mortalida-
de varia de 6 a 50%.1 São lesões associadas a trauma de alta 
energia, permanecendo como um desafio na cirurgia ortopédica. 
O tratamento de lesões instáveis do anel pélvico evoluiu 
significativamente nas últimas décadas.
Atualmente há consenso quanto à indicação de tratamento cirúr-
gico para as fraturas instáveis da pelve2 permitindo reabilitação 
precoce e diminuição da morbidade. Mesmo assim o paciente 
não está livre de problemas. Em um artigo de revisão, Tile2 

descreveu que 60% dos pacientes com lesões de pelve por 
instabilidade vertical apresentam sequelas como dor persis-
tente, geralmente na região sacroilíaca, e está frequentemente 
associada a má redução da fratura no ato cirúrgico. Do mesmo 
modo, Dujardin et al.3 mostraram em seu trabalho sobre luxa-
ção sacroilíaca pura, que resultados funcionais pobres estão 
relacionados, principalmente, à incongruência dessa articulação 
no pós-operatório.
Têm sido descritas abordagens por via anterior, posterior e com-
binadas. A abordagem posterior demonstrou maior estabilidade, 
especialmente quando associada a lesões verticais.4-7 
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Há diversos implantes e técnicas para fixação e estabilização do 
anel pélvico posterior. Entre os mais conhecidos estão: parafusos 
fixando diretamente a articulação sacroilíaca, placas transilíacas, 
barras sacrais, parafuso percutâneo, banda de tensão e, mais 
recentemente o uso de parafusos pediculares.2,3,7,8  
Estudos biomecânicos já mostraram que a fixação por aborda-
gem anterior, associada ou não com fixação externa, é insuficiente 
para manter a estabilidade em lesões posteriores verticais do anel 
pélvico.9 Há também a opção da abordagem por via posterior 
para as mesmas lesões com o emprego de barras sacrais ou 
de parafusos pediculares associados com barras de titânio. No 
entanto não há consenso sobre qual é a melhor forma de fixação 
dessa articulação.10-12

Korovessis et al.,13 foram os primeiros a descreverem o uso de 
parafusos pediculares para fixação de fraturas instáveis da pelve 
associada a luxação da articulação sacroilíaca. Demonstraram 
como vantagem do seu uso o aumento da interface entre o 
parafuso, sua cabeça multiaxial e o osso ilíaco, facilitando a 
redução e montagem da fixação.13 Os mesmos autores demons-
traram biomecanicamente a maior resistência dos parafusos pe-
diculares quando comparados com outras implantes. Porém a 
realização desse método exige do cirurgião bom conhecimento 
técnico e anatômico, para evitar lesões das estruturas vásculo-
nervosas.14-18 Korovessis et al.13 compararam cinco técnicas de 
fixação: um ou dois parafusos canulados na articulação sacroilía-
ca, duas placas antero superiores, um parafuso pediculado no 
ilíaco e um no pedículo de S1, interligados por uma barra e um 
parafuso pediculado em cada ilíaco, e um em cada pedículo de S1 
associados a barra. Concluíram que a fixação com dois parafusos 
canulados obteve a maior resistência e o parafuso pedicular 
unilateral a menor resistência, enquanto as outras montagens 
apresentaram resultados semelhantes.
Comstock et al.12 em outro trabalho testou quatro métodos de fixação 
posterior: parafusos sacroilíacos, placas anteriores, barras transilía-
cas e associação de parafusos com barras. Obtiveram os melhores 
resultados na fixação com dois parafusos iliossacrais associados a 
duas barras, e os piores resultados com uma única barra.
Em outra comparação feita por Padalkar et al.,19 ficou provado 
que a placa transiliosacral é anatomica, radiologica e biomecani-
camente tão estável quanto os parafusos sacroilíacos na fraturas 
pélvicas com estresse vertical, e que a placa de baixo perfil reduz 
o risco de proeminência e reduz a necessidade de retirada do 
material de síntese.
A evolução das  fixações sacroilíacas apresentaram uma melhora 
importante na estabilidade das lesões do anel pélvico, mas 
permanecem algumas complicações como a proeminência do 
material de implante devido a pouca cobertura de musculatura 
do ilíaco e do sacro.19,20 Nossa hipótese é que, com a utilização 
de parafusos pediculares colocados no osso ilíaco por uma via 
posterior,  atingimos uma redução satisfatória e estabilidade su-
ficiente para o tratamento de fraturas instáveis do anel pélvico 
por compressão vertical.  Acreditamos também que o parafuso 
com um perfil mais baixo não trará prejuízo na estabilidade final 
e diminuirá a proeminência do material na região colocada. Para 
comprovação desta teoria desenvolvemos modelos anatômicos 
da articulação em questão com diferentes montagens e materiais 
que foram testados em laboratório de ensaio biomecânicos.
Comparar a resistência biomecânica de montagens feitas com 
uma haste de titânio associada a dois parafusos pediculares e 
duas hastes com quatro parafusos fixados em um modelo de pelve 
que simula uma lesões por luxação da articulação sacroilíaca. 
Avaliar a resistência biomecanicamente de um parafuso pedicular 
amplamente utilizado em nosso meio com um de perfil menor.

MATERIAL E MÉTODO

Realizamos o estudo biomecânico no Laboratório de Ensaios Bio-
mecânicos e Metalográficos (LEBM) da Faculdade de Medicina do 
ABC, Brasil. Quinze corpos de prova com características similares 
as articulações que unem o osso sacral com os dois ilíacos foram 
criados. Esse corpo foi formado por dois blocos de polietileno de 
75 mm x 54 mm x 32 mm em formato pentagonal (Norma ASTM 
F1717) representando os ossos ilíacos, interligados por um bloco 
de poliuretano de 75 mm x 40 mm x 64 mm representando o osso 
do sacro. Na simulação da luxação sacroilíaca unilateral, fixamos 
um dos blocos de polietileno (ilíaco) no modelo do sacro com três 
parafusos esponjosos de 6,5 mm, simulando a articulação íntegra, 
enquanto o outro bloco de polietileno não era fixado, simulando a 
lesão sacroilíaca. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Faculdade de Medicina do ABC com o número 282/2012
Nos testes, foram utilizados parafusos pediculares com cabeça 
poliaxial com comprimento de 30 mm e diâmetro de 5,5 mm. 
Também foram confeccionados dois tipos de perfis da cabeça do 
parafuso: com 2 cm de altura, a comumente utilizada, e a cabeça 
de baixo perfil, com 1,2 cm de altura. As barras de titânio utilizadas 
foram de 100 mm de comprimento e lisas. O sistema de fixação 
dos parafusos na haste foi pelo sistema de diapasão, o qual é 
mais utilizado em escala comercial.
Todos os parafusos pediculares foram fixados no modelo do ilíaco. 
Para o estudo foram divididos três grupos com cinco unidades 
em cada: (Figura 1)
- O primeiro grupo foi formado com uma barra conectando dois 
parafusos poliaxiais de baixo perfil.
- O segundo grupo foi formado com duas barras conectando 
quatro parafusos poliaxiais de baixo perfil, dois parafusos em cada 
osso ilíaco. 
- No terceiro grupo, foram utilizados quatro parafusos poliaxiais de 
perfil normal interligados por duas barras. Esse grupo foi chamado 
de grupo controle pois representa a montagem e mais feita e o 
material mais utilizado em larga escala comercial. 
O torque utilizado na inserção dos parafusos pediculares foi pa-
dronizado com a utilização de um torquímetro. Após a colocação 
do sistema de fixação estes modelos foram testados utilizando 
um aparelho de ensaios biomecânicos. O sistema de fixação era 
submetido a um estresse vertical unilateral progressivo de 10 
mm por minuto até a ruptura do bloco de fixação. (Figuras 2 e 3, 
Tabela 1) O equipamento fornecia uma curva de cada teste, assim 
como a carga de escoamento, o momento de escoamento, a carga 
máxima e o momento máximo suportados pelos corpos de prova. 
Utilizamos o teste estatístico de Mann-Whitney para verificar se havia 
diferença entre os grupos e o teste de Kruskal-Wallis se os grupos 
de barras duplas se comportam de forma semelhante, considerando 
o valor de p menor que 0,05 para ser estatisticamente significante. 

Figura 1. Imagens dos corpos de prova montados no equipamento 
de ensaio. (A): grupo 1 modelo com uma barra e parafusos pedicula-
res de baixo perfil. (B): grupo 2 modelo com duas barras e parafusos 
de baixo perfil. (C): grupo 3 modelo com duas barras e parafusos 
poliaxiais de perfil normal.
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Figura 2. Ilustração da aplicação de carga na montagem onde F é 
a aplicação vertical de carga em um dos blocos que representam o 
osso ilíaco.

Figura 3. Demonstração de como os modelos de prova ficavam após 
a realização dos testes no equipamento de ensaios biomecânicos.

Tabela 1. Descrição do tipo de montagem utilizado e o tipo de teste 
empregado.

Equipamento de ensaio EMIC Modelo: DL10000

Capacidade do equipamento 100kN

Capacidade da célula de carga utilizada 10kN

Validade da calibração da célula de carga 05/2013

Velocidade de ensaio 10 mm/min

Temperatura ambiente durante o ensaio 23o C

Distância entre apoio e aplicador de carga - L 100,0 mm (± 0,01)

Distância entre barras paralelas (Exceto configuração 1) 40,0 mm (± 0,01)

Material dos blocos de suporte Polietileno UHMWPE

Material do bloco intermediário 
Poliuretano com densidade 

de 40PCF

Tabela 2. Resultados do ensaio do grupo 1 em relação a inclinação da 
curva, carga de escoamento, momento do escoamento, carga máxima 
e momento máximo.

Item 
Inclinação da 

curva (F/y)
(N/mm)

Carga de 
escoamento 

(N)

Momento 
escoamento 

My (Nm)

Carga 
máxima (N)

Momento 
máximo (Nm)

1 20.975,2 30,0 3,00 112,1 11,21

2 20.563,8 52,0 5,20 117,2 11,72

3 14.924,8 45,0 4,50 87,6 8,76

4 16.925,4 48,0 4,80 90,0 9,00

5 18.299,5 42,0 4,20 91,7 9,17

Média 18.337,72 43,40 4,34 99,70 9,97

Desvio 
padrão 

2.527,67 8,35 0,84 13,80 1,38

U 53,91 0,15 0,012 0,28 0,028

Tabela 3. Resultados do ensaio do grupo 2 em relação a inclinação da 
curva, carga de escoamento, momento do escoamento, carga máxima 
e momento máximo.

Item 
Inclinação da 

curva (F/y)
(N/mm)

Carga de 
escoamento 

(N)

Momento 
escoamento

My (Nm)

Carga 
máxima (N)

Momento 
máximo (Nm)

1 43.863,0 73,0 7,30 326,0 32,60

2 34.330,0 102,0 10,20 347,7 34,77

3 34.894,8 55,0 5,50 389,8 38,98

4 33.925,2 75,0 7,50 376,6 37,66

5 31.529,4 65,0 6,50 372,2 37,22

Média 35.708,49 74,00 7,40 362,46 36,25

Desvio 
padrão 

4.735,59 17,52 1,75 25,44 2,54

U 104,98 0,26 0,021 1,066 0,11

Tabela 4. Resultados do ensaio do grupo 3 em relação a inclinação da 
curva, carga de escoamento, momento do escoamento, carga máxima 
e momento máximo.

Item 
Inclinação da 

curva (F/y)
(N/mm)

Carga de 
escoamento 

(N)

Momento 
escoamento 

My (Nm)

Carga 
máxima (N)

Momento 
máximo (Nm)

1 33.564,7 40,0 4,00 331,1 33,11

2 35.057,1 75,0 7,50 482,9 48,29

3 36.596,3 55,0 5,50 401,0 40,10

4 28.245,3 60,0 6,00 369,5 36,95

5 32.388,3 65,0 6,50 436,3 43,63

Média 33.170,33 59,00 5,90 404,15 40,42

Desvio 
padrão 

3.174,92 12,94 1,29 58,71 5,87

U 104,98 0,26 0,021 1,066 0,11
RESULTADOS

No grupo 1, fixação com uma barra com dois parafusos pediculares 
de baixo perfil, houve suporte de carga máxima média de 99,70 N. 
O grupo 2, com duas barras com quatro parafusos pediculares de 
baixo perfil, suportou carga máxima média de 362,46 N. O grupo 3, 
duas barras com quatro parafusos pediculares de perfil tradicional, 
suportou carga máxima média de 404,15 N. (Tabelas 2 a 4) 
Na comparação entre os tipos de perfis dos parafusos na monta-
gem com dupla barra, não houve variação estatística significante 
nos testes realizados. A montagem com barra única apresentou 

resistência inferior em relação a montagem do com dupla haste. 
O grupo 1 apresentou uma diminuição de resistência de 72,5% 
comparando com parafusos de baixo perfil e 75,3% comparando 
com parafuso de altura tradicional.  
Aplicando-se o teste de Kruskal-Wallis para comparação dos re-
sultados médios entre os três ensaios, foi observado em todos os 
quesitos avaliados (inclinação da curva, carga de escoamento, 
momento do escoamento, carga máxima e momento máximo) 
houve diferença estatística (p < 0,05) e, quando aplicado o teste 
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de Mann-Whitney para comparar os resultados obtidos entre os 
ensaios 2 e 3 (ambos com dupla barra), a diferença em todos os 
quesitos foi estatisticamente insignificante (p > 0,05). 

DISCUSSÃO

Estudos biomecânicos têm demonstrado que a fixação por aborda-
gem anterior, associada ou não com fixação externa, é insuficiente 
para manter a estabilidade em lesões posteriores verticais do 
anel pélvico.9 Essas lesões instáveis posteriores têm como opção 
abordagens por via posterior. Diversas técnicas cirúrgicas foram 
descritas como o uso de barras sacrais e, mais recentemente, o 
emprego de parafusos pediculares associados com barras de 
titânio, porém estes não entram em consenso sobre qual é a 
melhor forma de fixação da região posterior do anel pélvico.10-12

Ainda há grande controvérsia sobre a importância da redução 
anatômica no resultado funcional dos pacientes com lesões da 
articulação sacroiliaca. No estudo de Dujardin3 ficou provado que 
não se relacionam o alinhamento da articulação ao final da cirurgia 
e a recuperaçãoo do paciente. 
O propósito deste estudo foi comparar dois tipos de construção 
utilizando parafusos pediculares e barras de titânio nas luxações 
sacroilíacas unilaterais, conforme já foi descrito em trabalhos 
anteriores.13,14 Também analisamos a construção com duas barras 
de titânio com dois tipos de perfil do parafuso pediculares, devido 
ao fato de ser queixa frequente e também bastante observado 
durante os retornos pós-operatórios, que o  parafuso tradicional 
fica saliente após as fixações pediculares. Todas as construções 
testadas neste estudo são usadas na pratica clínica.
Encontramos como melhor resultado em todos os quesitos a 

montagem com dois parafusos pediculares com perfil tradicional 
e duas barras e o pior com uma haste apenas. Este resultado 
condiz com a literatura, ilustrada por exemplo, no trabalho de 
Comstock et al.12 
Padalkar et al.19 em seu estudo biomecânico, teve como resultado 
que a placa transiliosacral é anatomicamente, radiologicamente e 
biomecanicamente tão estável na fraturas pélvicas com estresse 
vertical quanto os parafusos sacroilíacos e que a placa de baixo 
perfil reduz o risco de proeminência e reduz a necessidade de 
retirada do material de síntese. O mesmo observamos em nosso 
trabalho. Os números mostraram que não há diferença estatística 
entre os dois tipos de parafusos e que suas características biome-
cânicas são semelhantes ao do parafuso tradicional, sendo viável 
seu uso na prática clinica. O parafuso de baixo perfil se comporta 
de maneira semelhante ao tradicional. Visamos implantá-lo futu-
ramente em nossos pacientes. Assim, a necessidade de retirada 
do material ou de revisão seria também menor.
Nosso estudo sugere a colocação de uma segunda haste. Assim 
como Comstock et al.12 encontraram valores da resistência mais 
elevados com o uso de duas barras, chegamos em valores se-
melhantes. Há uma aumento de mais de 70%  na resistência da 
montagem sob o pior tipo de estresse possível, o vertical. 

CONCLUSÃO

Podemos concluir que não há diferença estatística entre os re-
sultados em qualquer quesito biomecânico quando comparado 
parafusos de perfil baixo e o tradicional. A montagem com barra 
única apresentou resultados muito inferiores havendo necessidade 
de realizar montagens com dupla barra.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevalência de quedas e do medo de cair 
novamente, e comparar a aptidão funcional entre mulheres 
idosas que sofreram ou não quedas no último ano. Métodos: 
Participaram deste estudo 78 mulheres idosas. Os casos de 
quedas e o medo de cair novamente foram auto reportados 
pelas idosas, enquanto a avaliação funcional foi mensurada 
por meio de uma bateria de testes funcionais. A descrição da 
amostra foi realizada pela média e desvio padrão. O Test-t in-
dependente foi utilizado para no grupo estudado foi de 32,4%. 
Dentre as idosas que caíram, 40% reportaram elevado medo 
de cair novamente. Conclusão: Recomenda-se que exercícios 
funcionais e resistidos sejam incluídos nas ações preventivas 
de forma a auxiliar na diminuição dos fatores de risco e nos 
determinantes de quedas em idosos. Nível de Evidência II, 
Estudo Prognóstico-Prospectivo.

Descritores: Acidentes por quedas. Idosos. Aptidão fisica. 

ABSTRACT

Objective: To verify prevalence of falls and fear of falling, and 
to compare functional fitness among elderly women fallers and 
non-fallers. Methods: Seventy-eight elderly women participated in 
this study. Cases of falls and the fear of falling were self-reported 
by the elderly women, while the functional fitness was measured 
by a set of functional tests. Mean and standard deviation were 
used to describe the sample. Independent t-test was used to 
compare functional fitness between groups. Results: The preva-
lence of falls in this sample was 32.4%. Among women fallers, 
40% self-reported a high fear of falling. Conclusion: It is recom-
mended that functional and resistance exercises are included in 
the preventive strategies for reducing risk factors for falls and its 
determinants in elderly women. Level of Evidence II, Prognos-
tic-Prospective Study.

Keywords: Accidental falls. Aged. Physical fitness. 

INTRODUÇÃO 

Ao envelhecer há uma diminuição progressiva das capacidades 
funcionais, verificadas através da redução da força de membros 
inferiores, diminuição do equilíbrio e agilidade. Tais alterações 
podem comprometer a realização de atividades diárias como subir 
e descer escadas ou levantar e sentar de uma cadeira, além de 
reduzir a capacidade do idoso em responder prontamente a per-
turbações externas, como escorregões e tropeços, e de restabe-
lecer o equilíbrio.1 Todos esses fatores contribuem para o aumento 
do risco de quedas.2-5 Além disso, a osteopenia e principalmente 
a osteoporose, também são consideradas como um dos fatores 
que aumentam a vulnerabilidade à fraturas decorrentes de que-
das, destacando-se a fratura de fêmur.6

Indivíduos que caíram podem desenvolver a síndrome do pós-
-queda (classificado como um distúrbio emocional), caracteriza-
da pelo medo de cair novamente.7,8 A queda além de ocasionar 
uma diminuição da mobilidade também pode causar dependência 
física permanente ou temporária devido à lentidão do processo 
de reabilitação.9 Consequentemente, idosos tendem a restringir 
suas atividades por motivos de incapacidades, medo de cair e 

dores resultantes de lesões, agravando ainda mais o declínio fun-
cional, afetando negativamente a qualidade de vida.6

Destaca-se ainda que a ocorrência de quedas e de seu tratamen-
to eleva o orçamento público e individual. Dados demonstram 
que a quantidade de internações aumenta a cada ano, principal-
mente em mulheres em 2001 aproximadamente 15 mil mulheres 
foram internadas, e em 2009, mais de 20 mil internações foram 
realizadas.6 Tais evidências demonstram a relevância de analisar 
os fatores que influenciam as quedas, bem como comparar a 
magnitude de alterações funcionais. Considerando que os testes 
funcionais, os quais visam reproduzir as demandas da vida diária, 
apresentam uma maior correlação com o risco de quedas do que 
os testes de força máxima, o presente estudo objetiva verificar 
a prevalência de quedas e consequentes fraturas em mulheres 
idosas, e comparar a aptidão funcional entre as mulheres que 
sofreram ou não queda no último ano.

MÉTODOS

Esta pesquisa faz parte de um estudo longitudinal,  todavia, os 
dados são provenientes apenas da segunda avaliação. As variá-
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veis avaliadas na primeira avaliação (2005-2006) foram reavaliadas 
(segunda avaliação) no primeiro semestre de 2011 – intervalo 
médio de 5,8 anos. (Figura 1) 
Este é um estudo prognóstico-prospectivo, transversal descritivo, 
sendo parte do Programa Terceira Idade Independente. A primei-

Teste de sentar e levantar da cadeira: avalia a força de membro 
inferior. Para tal, foi determinada o número máximo de repetições 
executado corretamente ao realizar o movimento de levantar e 
sentar da cadeira em 30 segundos.11

Teste de flexão de tronco: avalia a flexibilidade de membros in-
feriores. Para tal, foi determinado o alcance máximo obtido, ao 
realizar o movimento de flexão de tronco em direção à ponta pé 
(dorsiflexão), com as mãos sobrepostas, sem flexionar o joelho.11 
O teste 8-Foot Up-and-Go: avalia o agilidade e o equilíbrio dinâmi-
co. Para tal, foi determinado o melhor tempo que o avaliado obteve 
ao realizar o movimento de levantar da cadeira, caminhar até um 
cone posicionado a 2,44 metros a frente, e retornar a cadeira, 
sentando na mesma.11

A força de preensão manual foi mensurada por um dinamômetro 
digital (marca Takei, Japão, com capacidade 100 kg). Para tal, o 
avaliado permaneceu na posição ortostática, segurando o instru-
mento de medida com a mão dominante e, então,  a preensão 
manual foi realizada.12

Todas os testes foram realizadas duas vezes (com exceção do 
teste de caminhada), considerando-se o melhor resultado.

Análise Estatística	
As análises foram realizadas utilizando o Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS, 18.0). A análise descritiva dos dados foi 
apresentada pela média e desvio-padrão. O Test t independente 
foi utilizado para comparar a aptidão funcional entre as mulheres 
que sofreram ou não queda no último ano (p < 0,05).

RESULTADOS

Dentre as participantes, 32,4% sofreram quedas no último ano
(Quedas 1) e 67,6% não sofreram nenhum tipo de queda (Quedas 0). 
Ao comparar a aptidão funcional entre os grupos, observou-se que 
nenhuma dessas variáveis diferiu significativamente. (Tabela 1) Contudo, 
percebe-se que as idosas que não caíram apresentaram maiores valo-
res na força isométrica (dinamometria manual) e no equilíbrio dinâmico 
e agilidade (8-Foot Up-and-Go).
Entre as mulheres que sofreram queda, 10 idosas relataram pos-
suir medo elevado, oito moderado e apenas sete não possuíam 
medo de cair novamente. Das idosas que relataram possuir ele-
vado medo de cair, uma resultou em fratura de joelho e outra de 
tornozelo, enquanto que as mulheres que relataram medo mode-
rado, houve dois casos de fraturas em mão direita e pé. (Figura 2)

ra avaliação do programa foi iniciada em 2005 e finalizada em 
2006 na qual participaram 1.068 idosas; a segunda avaliação foi 
conduzida em 2011 tendo 78 participantes.  O contato inicial com 
os potenciais participantes provenientes da primeira avaliação 
foi realizado via telefone, por um membro treinado do grupo de 
investigadores que informou os propósitos desta investigação, 
possíveis benefícios e riscos atrelados. 
O protocolo da segunda avaliação foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, 
Brasil (CEP No. 0004798/11), conforme as normas estabelecidas 
na Declaração de Helsinki e na Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos.
Antes de iniciar a coleta de dados, um investigador solicitou ao 
participante que assinasse o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, condicionando sua participação de modo voluntário. 
Foram excluídos deste estudo os participantes que não realizaram 
a segunda avaliação (n=990).
A ocorrência de quedas reportada pelos idosos foi avaliada atra-
vés do seguinte questionamento: “No último ano, a senhora caiu 
alguma vez”. No caso de reposta afirmativa, questionou-se tam-
bém se a queda provocou algum tipo de fratura ou lesão, em 
qual local anatômico e, se o indivíduo possuía “medo de cair 
novamente”, neste caso as opções de resposta foram: nenhum, 
medo moderado ou elevado.
As variáveis antropométricas (massa e estatura corporal,  cálculo 
do IMC e circunferência de cintura) foram obtidas conforme pro-
cedimentos propostos por Lohman et al.10 
A aptidão funcional foi avaliada pelos seguintes testes:
Teste da caminhada: avalia a resistência aeróbica. Para tal, foi 
determinada a distância máxima, caminhada em seis minutos ao 
longo de um percurso retangular (18 x 9 m).11

Teste de flexão de antebraço: avalia a força de membro supe-
rior. Para tal, foi determinada o número máximo de repetições 
executado corretamente ao realizar o movimento de rotação do 
antebraço (membro dominante), segurando um peso de 5 libras 
em 30 segundos.11

Tabela 1. Comparação de indicadores de saúde e componen-
tes da aptidão funcional entre os grupos que sofreram ou não 
quedas no último ano.

Quedas 0 (n=52) Quedas 1 (n=25)

Idade (anos) 73,1 (5,7) 73,2 (4,1)

Massa corporal (kg) 69,7 (11,8) 65,4 (12,7)

Estatura corporal (cm) 154,5 (6,99) 154,3 (6,83)

IMC (kg/m2) 29,1 (4,2) 27,3 (4,1)

Circunferência de cintura (cm) 92,7 (11,4) 89,1 (10,5)

Flexão de tronco (cm) 2,09 (10,54) 4,04 (9,63)

Dinamometria manual (kg) 23,4 (4,6) 21,9 (4,5)

Flexão de antebraço (rep) 11,8 (4,0) 11,6 (3,0)

Sentar e alcançar dacadeira (rep) 12,0 (2,8) 12,0 (3,0)

8 Foot-Up-and-Go (seg) 6,35 (1,94) 6,45 (1,73)

Teste de caminhada (metros) 455,1 (91,9) 462,4 (97,1)
Quedas 0: Participantes que não sofreram quedas no último ano; Quedas 1: Participantes que 
sofreram quedas no último ano; kg: quilograma; cm: centímetros; rep: repetições; seg: segundos.

Figura 1. Fluxograma das avaliações.
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DISCUSSÃO

A prevalência de quedas (32,4%) nesta pesquisa foi inferior a 
outros estudos que avaliaram idosas independentes e autônomas 
participantes do Projeto Promoção de Saúde em Brasília (51,8%),3 
idosos residentes nas zonas de abrangência de Unidades Básicas 
de Saúde (42,0%);13 assim como de mulheres idosas instituciona-
lizadas em Pelotas-RS (37,3%),14 São Carlos-SP (76,6%),2 ou em 
homens e mulheres idosos institucionalizados em Goiânia-GO 
(54,2%).15 Ressalta-se que a menor prevalência de quedas foi en-
contrada em homens e mulheres idosos praticantes de um progra-
ma de exercícios físicos a aproximadamente dois anos (22,2%),16

indicando que o exercício físico pode minimizar a ocorrência de 
quedas em idosos. A idade das idosas neste estudo foi inferior 
aos demais apresentados, podendo justificar a menor prevalência 
de quedas encontrada, pois como reportado por Siqueira et al.,13 

em uma pesquisa com uma grande amostra de idosos (n=4.003), 
a probabilidade do idoso cair se eleva com o avanço da idade, 
sendo cerca de 29% maior que “idosos jovens” (65-70 anos). 
Até o momento poucos estudos brasileiros avaliaram a prevalência 
de quedas aliado ao impacto na aptidão funcional, dificultando 
a comparação dos dados encontrados. A presente investigação 
indica que a aptidão funcional não diferiu significativamente entre 
as mulheres que sofreram ou não queda no último ano; porém 
as idosas que não caíram apresentaram melhores resultados na 
força isométrica (dinamometria manual) e no equilíbrio dinâmico 
e agilidade (8-Foot Up-and-Go). Este fato foi reportado por 3,5  que 
observaram uma baixa capacidade dos testes de aptidão funcional 
em discriminar idosos com e sem história de quedas. Porém ou-
tros estudos demonstraram uma relação entre os testes funcionais 
e o aumento do risco de quedas em idosos.17  
Evidências indicam que idosos que sofreram queda apresentam 
aptidão funcional ou mobilidade reduzida quando comparadas 
àquelas que não caíram.18,19 Há indícios que idosos com menor 
flexibilidade de tronco apresentaram uma relação significativa com 
o número de quedas,18 assim como de que idosos que sofreram 
alguma queda apresentaram a capacidade de equilíbrio e agili-
dade deficiente (necessitam de um maior tempo para executar o 
teste de levantar e caminhar cronometrado).18,19

Por sua vez, Streit et al.20 realizaram um estudo com os mesmos 
testes utilizados nesta pesquisa para avaliar a aptidão funcional em 
idosos praticantes de exercícios físicos. Os dados indicaram que 
apenas a força de membros inferiores se relacionou com as que-
das. Especificamente foi demonstrado que baixos níveis de força 
aumentaram a chance de risco em 2,66 vezes o risco de quedas 
(Odds Ratio: IC95% 1,15 – 6,15). Porém, os demais componentes 
da aptidão funcional não se relacionaram significativamente com 

o risco de quedas. Por sua vez, Ishizuka et al.,5 observaram que o 
enfraquecimento muscular foi significativamente relacionado com 
uma maior frequência de quedas, assim como naqueles com menor 
funcionalidade. Sendo assim, compreende-se que a manutenção da 
força muscular pode minimizar o risco de idosos caírem. 
Um programa de exercícios físicos pode ser considerado uma es-
tratégia eficaz para diminuir o risco de quedas e também prevenir 
o declínio funcional desde que objetivem a melhora da capacidade 
de produzir força.21 Para atingir tal objetivo, recomenda-se que o 
programa inclua exercícios que visem aprimorar a capacidade de 
gerar torques rapidamente, ou seja movimentos potentes, e não 
apenas a força muscular. De fato, programas de treinamento de 
potência com idosas encontraram correlações com a melhora no 
desempenho dos testes funcionais e na redução do risco de que-
da, do que nos programa de treinamento resistido – que objetivam 
a melhora da resistência de força.21 No entanto, as avaliações 
de força isométrica não parecem detectar diferenças no pico de 
torque entre idosos que sofreram ou não quedas.1

Além da força muscular, o equilíbrio e agilidade também devem 
ser considerados nos programas de exercícios. Como reportado 
por Gai et al.,3 avaliando indicadores funcionais em pacientes ido-
sas independentes procedentes do projeto Promoção da Saúde 
dos Idosos de Brasília, o equilíbrio corporal se associa indireta-
mente com a ocorrência de quedas. Similarmente, o equilíbrio 
demonstrou-se deficitário em idosos residentes na comunidade 
em Amparo, SP, Brasil.4 
Outros fatores associados a quedas em idosos que residem na 
comunidade estão relacionados a idade avançada, sedentarismo, 
autopercepção de saúde ruim e maior número de medicamentos 
de uso contínuo;13 assim como mulheres que relatam mais de 
duas quedas no último ano (recorrentes) apresentam como fatores 
de risco a idade, fratura prévia, sedentarismo, qualidade de vida 
ruim, diabetes mellitus e uso de benzodiazepinas.22 Por sua vez, 
idosos institucionalizados, apresentam uma maior frequência de 
quedas em mulheres, com problemas nas costas, reumatismo ou 
utilizando psicotrópicos no último mês.14

Rebelatto et al.2 observaram uma maior incidência de quedas 
entre idosos institucionalizados com menor força isométrica de 
membros superiores (dinamometria manual ou força de preensão 
manual), mais velhos e incapazes de assistir televisão. Além disso, 
os autores destacaram os seguintes fatores de risco na amostra: 
período matutino, fora do ambiente interno institucional, durante 
a deambulação, em piso de cimento, seco, após tropeçar em 
algo, e estar calçados com chinelos  apresentam como fatores 
de risco para quedas. 
Apesar dos resultados apresentados neste estudo não indicarem 
diferenças significativas, percebe-se uma tendência similar entre 
as evidências ressaltadas até o momento, em que idosas que 
caíram, obtiveram a capacidade de força e equilíbrio diminuída. 
Adicionalmente, salienta-se que as diferenças encontradas podem 
ser explicadas por vários motivos, pois as causas e os fatores de 
risco para quedas em idosos são uma combinação de aspectos 
individuais, da natureza da tarefa associadas às características do 
meio ambiente. Dentre esses fatores, pode-se destacar a idade 
que se correlaciona diretamente ao risco de quedas. Sendo assim, 
a limitação dos resultados do presente estudo pode estar atrelada 
a idade da amostra, ou seja, os testes aplicados podem não ter 
detectado diferenças entre os grupos devido aos participantes 
serem considerados como idosos “jovens”, e os mesmos podem 
estar realizando constantemente tarefas similares aos testes nas 
suas atividades cotidianas, não representando assim um distúrbio 
ou um evento inesperado.19 Contudo, evidências foram apresenta-
das que os testes funcionais são capazes de identificar diferenças 
entre os grupos com e sem histórico de quedas em idosos “mais 

Figura 2. Frequência relativa do medo de cair novamente.
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velhos” (>80 anos), os quais apresentam tanto os sistemas sen-
soriais, quanto o sistema neuromuscular mais debilitado.23

Por fim, dentre as idosas que caíram, 40% reportaram um eleva-
do medo de cair novamente e apenas 28% não possuem medo 
algum. As fraturas reportadas foram em joelho, tornozelo, mão 
direita e pé. O medo de cair é um fator avaliado entre idosos 
devido a sua influência na mobilidade, equilíbrio, risco e histórico 
de quedas.7,9,16 Pinheiro et al.22 reportaram que mais de 60% dos 
idosos que caíram desenvolvem este sentimento, e cerca de 30% 
desses apresentam limitações funcionais para a realização das 
atividades instrumentais da vida diária e de recreação. Sugere-se 
ainda, que o medo de cair é maior entre as mulheres, em idosos 
mais idosos, e que tais indivíduos podem demonstrar perda de 
confiança, um maior grau de dependência. Todos esses fatores 
agrupados distinguem a síndrome do pós-queda.7,8 
É evidente que uma das consequências da senescência é a 
diminuição da massa óssea e muscular, as quais influenciam 
diretamente na aptidão neuromuscular.2 Desta forma, compreen-
de-se que idosos, naturalmente com o avanço da idade, se tor-
nam mais vulneráveis às quedas, aumentando também o risco 
de fraturas, principalmente naqueles que apresentam osteopenia 
ou osteoporose.7,22 Indivíduos com esses quadro clínico são mais 
susceptíveis as fraturas, principalmente em fêmur, levando a um 
quadro de dependência temporária ou até mesmo permanente 
com o tratamento da mesma.7,9 Por consequência, quanto mais 
traumatizante este processo, aumenta-se a chance de idosos de-
senvolverem a síndrome do pós-queda, ou seja, o medo de cair 
novamente devido as restrições e complicações do tratamen-
to.7,16 Sendo assim, idosos podem sentir aversão em realizar as 
atividades em que o evento ocorreu, diminuindo ainda mais seu 
nível de atividade física, aumentando o grau de sedentarismo, e 
por consequência, elevando ainda mais o risco da queda ocorrer 
novamente, caracterizando um ciclo vicioso.6,7 

A principal limitação deste estudo é atrelada ao tamanho amos-
tral, mesmo assim, este fato não minimiza a relevância científica 
e clínica dos achados, no sentido de demonstrar que a aptidão 
funcional de mulheres idosas não foi comprometida pelo evento 
“queda”. Em geral, percebe-se uma tendência do declínio funcio-
nal nas mulheres que caíram, indicando que as mesmas podem 
se recuperar e continuar a executar as atividades da vida diária 
(AVD’s) usualmente realizadas antes do evento. Este é um argu-
mento importante para esta população a fim de que não desen-
volvam problemas psicológicos e reduzam suas AVD’s, fato que 
consequentemente impactará negativamente a aptidão funcional 
das mesmas. Além disso, vale ressaltar que “idosas jovens” que 
caíram, podem ainda não ter comprometido sua aptidão funcio-
nal, mas existem evidências de que “idosas velhos” que caíram 
apresentam um declínio em sua aptidão funcional. 

CONCLUSÃO

As evidências ressaltadas demonstram uma tendência de que 
idosas que sofreram quedas apresentam uma menor aptidão 
funcional, especificamente relacionada a capacidade de força 
muscular e equilíbrio e agilidade. Sendo assim, estratégias ne-
cessitam ser elaboradas para melhorar essas capacidades afim 
de prevenir que quedas ocorram assim como as consequência 
deste processo, como as fraturas osteoporóticas. Recomenda-se 
que exercícios funcionais e resistidos sejam incluídos nas ações 
preventivas de forma a auxiliar na diminuição dos fatores de risco 
e nos determinantes de quedas em idosos. 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar se lavagem articular, viscossupplementação e trian-
cinolona melhoram a dor, função e qualidade de vida de pacientes 
com artropatia hemofílica grave. Métodos: Quatorze pacientes com 
poliartrite hemofílica do joelho e/ou tornozelo com ou sem envolvi-
mento de outras articulações foram submetidos a lavagem articular 
e subsequente injeção de hilano G-F20 e triancinolona em todas as 
articulações afetadas. Os pacientes responderam aos questionários 
algofuncionais (Lequesne e WOMAC), escala visual analógica para 
dor (EVA) e SF-36 no pré-operatório, um, três, seis e 12 meses 
de pós-operatório. Resultados: Dezesseis joelhos, 15 tornozelos, 
oito cotovelos e um ombro foram tratados em 14 pacientes. Seis 
pacientes tiveram sangramento musculoesquelético [tornozelo (1), 
músculo da perna (2) e joelhos (4)] próximo da avalição de três 
meses afetando os resultados. A dor não melhorou significativa-
mente. A função melhorou (WOMAC p = 0,02, Lequesne p = 0,01). 
O componente físico do SF-36 melhorou em todos os momentos, 
exceto em três meses, com melhores resultados após um ano
(pré-operatório = 33.4; um mês = 39,6; três meses = 37,6; seis 
meses = 39,6; um ano = 44,6; p <0,001). Conclusão: A lavagem 
articular seguida da injeção de triancinolona e hilano G-F20 melhora 
a função e a qualidade de vida na artropatia hemofílica grave. Nível 
de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Hemofilia. Osteoartrite. Joelho. Ácido hialurônico/
administração & dosagem. Ácido hialurônico/uso terapêutico.

ABSTRACT

Objective: To assess whether joint lavage, viscosupplementa-
tion and triamcinolone improve joint pain, function and quality 
of life in patients with severe hemophilic arthropathy. Methods: 
Fourteen patients with knee and/or ankle hemophilic arthritis 
with and without involvement of other joints underwent joint la-
vage and subsequent injection of hylan G-F20 and triamcinolo-
ne in all affected joints. The patients answered algo-functional 
questionnaires (Lequesne and WOMAC), visual analog scale 
for pain (VAS) and SF-36 preoperatively, and at one, three, six 
and twelve months postoperatively. Results: Sixteen knees, 15 
ankles, 8 elbows and one shoulder were treated in 14 patients. 
Six patients had musculoskeletal bleeding [ankle (1), leg muscle 
(2) and knees (4)] at 3 months affecting the results. Pain did not 
improve significantly. Function improved (WOMAC p = 0.02 and 
Lequesne p=0.01). The physical component of  SF-36 improved 
at all time points except at 3 months, with best results at one-year 
follow-up (baseline = 33.4; 1 month = 39.6; 3 months= 37.6; 6 
months 39.6 and 1 year = 44.6; p < 0.001). Conclusion: Joint 
lavage followed by injection of triamcinolone and hylan G-F20 
improves function and quality of life progressively up to a year, 
even in severe hemophilic arthropathy. Level of Evidence IV, 
Case Series.

Keywords: Hemophilia. Osteoarthritis, Knee. Hyaluronic acid/admi-
nistration & dosage. Hyaluronic acid/therapeutic use. 

INTRODUÇÃO

Pacientes hemofílicos jovens sequelados por múltiplas hemorra-
gias nas articulações, aguardando o tratamento cirúrgico, podem 
melhorar a função e qualidade de vida de múltiplas articulações 
com viscossuplementação1,2 permitindo reabilitação adequada e 

a escolha correta do procedimento cirúrgico de cada articulação 
e a ordem de realização. Os resultados da viscossuplementação 
podem ser melhorados pela lavagem da articulação e adicionan-
do triancinolona.2-6

O hilano G-F20 é a única droga do mercado com comprovação 
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de que a aplicação em dose única (de 6 mL) mostra resultados 
iguais ou superiores à injeção de 2 mL por semana por três 
semanas no joelho,7,8 permitindo um tratamento único em pa-
cientes que devem receber fator de coagulação antes de cada 
procedimento, fator este de custo mais elevado do que do custo 
da viscossuplementação.
O objetivo deste trabalho é o de avaliar a eficácia do tratamen-
to, consistindo de lavagem articular seguida da infiltração com 
corticosteroide e hilano G-F20, em relação ao alívio da dor e 
melhora da função e da qualidade de vida ao longo de um ano.

MÉTODOS

Esta série de casos foi conduzida no Grupo de Doenças Osteo-
metabólicas do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (IOT-HC-
-FMUSP) com a aprovação da Comissão de Ética para Análise 
de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) número 8847/12.
Para participarem do estudo os pacientes deveriam ser hemo-
fílicos grave do tipo A ou B, do ambulatório de hemofilia da 
Disciplina de Hematologia do HC-FMUSP, com uma ou mais 
articulações com artropatia crônica (graus III ou IV de Arnold 
e Hilgartner)9 ou artrose franca (grau V), sendo o joelho e/ou o 
tornozelo, pelo menos uma das articulações acometidas; ne-
nhuma alergia às substâncias utilizadas; nenhuma infiltração 
intra-articular ou cirurgia nas articulações alvo nos últimos três 
meses antes do procedimento; capaz de entender e concordar 
com o informe consentido.
Entre os critérios de exclusão seriam abandono no seguimento; 
nova infiltração articular durante o período do estudo; ter uma 
reação adversa grave ao procedimento ou ter infecção na arti-
culação alvo durante o período do estudo.
O procedimento foi realizado sob anestesia em ambiente cirúrgi-
co sob assepsia e paramentação cirúrgica, em regime ambula-
torial. A reposição de fator de coagulação para o procedimento 
foi acompanhada pelas hematologistas. A articulação do joelho 
foi puncionada com dois jelcos 14 (via de entrada e de saída) 
ligados a um equipo de soro fisiológico e a um aspirador cirúr-
gico, respectivamente. (Figura 1) A articulação foi lavada até a 
obtenção de líquido translúcido, de aspecto não hemorrágico. 
As articulações do cotovelo e tornozelo foram puncionadas com 
duas agulhas (40x12 ou jelco 14, Figura 2). A infusão (lavagem) 
e aspiração do soro fisiológico foram realizados por seringa até 
a obtenção de líquido translúcido. Após o esvaziamento da arti-
culação foi infiltrado uma ampola de ácido hialurônico (Synvisc® 
OneTM) com 1ml de triancinolona diluída em 5 ml de ropivacaína 
nas articulações dos joelhos e uma ampola (2ml) de ácido hia-
lurônico (Synvisc®) com 1ml de triancinolona diluída em 2ml de 

ropivacaína nos tornozelos, cotovelos e ombro. Os pacientes 
receberam alta no mesmo dia, com enfaixamento compressivo 
e orientação de repouso relativo por dois a três dias. 
Todos os pacientes responderam questionários subjetivos em 
relação à sua qualidade de vida geral e em relação à artropatia. 
Utilizamos os questionários SF-36 (Short Form Health Survey – 36),10 
para qualidade de vida geral, WOMAC (Western Ontario and Mc-
Master Universities Osteoarthritis Index)11 e Lequesne,12 relativo à 
função articular e à artropatia. Estes questionários foram respondi-
dos um dia antes do procedimento e após um, três, seis e doze 
meses. A dor foi avaliada através de escala analógica visual (EVA)13 
e pelo componente de dor do WOMAC (WOMAC dor).11

Todos os pacientes foram seguidos pela equipe de hematologia 
para adequado controle do distúrbio de coagulação. 

Análise Estatística

As escalas de funcionalidade e de qualidade de vida foram des-
critas segundo momentos de avaliação com uso de média e des-
vio padrão e com intervalos com 95% de confiança para a média. 
Os parâmetros avaliados foram comparados segundo momen-
tos de avaliação com equações de estimação generalizadas 
com matriz de correlações componente simétrica entre os mo-
mentos, com distribuição marginal normal e função de ligação 
identidade, seguidas de comparações múltiplas de Bonferroni 
entre os momentos quando verificada diferenças estatistica-
mente significativas para identificar em qual momento houve 
alteração nos parâmetros.
Os resultados foram ilustrados com uso de gráficos de perfis 
médios com os respectivos erros padrões e os testes foram 
realizados com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Dezesseis joelhos, 15 tornozelos, oito cotovelos e um ombro 
foram tratados em 14 pacientes com idade média de 23,7 anos 
variando de 13 a 37. Seis pacientes tiveram sangramento mus-
culoesquelético (um tornozelo, quatro joelhos e dois sangramen-
tos musculares na perna) próximos da avaliação de três meses 
afetando os resultados.
A Tabela 1 mostra que a dor (EVA e WOMAC dor) não melho-
rou significativamente, mas a função dada pelo WOMAC, pelo 
Lequesne e pelo componente físico da qualidade de vida apre-
sentaram alteração média significativa entre os momentos de 
avaliação nos pacientes hemofílicos (p < 0,05).
Na Tabela 2, podemos constatar a melhora da função pelo es-
core de WOMAC que reduziu do pré-tratamento para um ano 
de seguimento (p=0,035), o Lequesne diminuiu em média do

Figura 1. Lavagem dos joelhos direito e esquerdo.

Figura 2. Infiltração de Hilano G-F 20 (2ml) após lavagem do cotovelo.
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Tabela 1. Descrição dos questionários de funcionalidade e qualidade 
de vida segundo momentos e resultado dos testes comparativos entre 
os momentos.

Variável Momento Média DP N
IC (95%) p

Inferior Supeior

WOMAC

Pré 32,4 22,0 14 20,9 43,9

0,023

1 mês 24,1 19,1 14 14,2 34,1

3 meses 25,3 18,0 13 15,5 35,1

6 meses 23,5 18,0 14 14,1 32,9

1 ano 22,4 19,0 13 12,1 32,7

WDOR

Pré 6,3 4,0 14 4,2 8,4

0,064

1 mês 4,3 3,7 14 2,3 6,2

3 meses 5,9 4,6 13 3,4 8,4

6 meses 5,4 4,3 14 3,1 7,6

1 ano 4,6 3,7 13 2,6 6,6

EVA

Pré 45,7 27,4 14 31,4 60,0 0,684

1 mês 35,6 23,3 14 23,4 47,8

3 meses 42,0 24,6 13 28,6 55,4

6 meses 42,3 21,2 14 31,2 53,4

1 ano 38,2 22,3 13 26,0 50,3

Lequesne

Pré 10,1 3,9 14 8,1 12,2 0,011

1 mês 7,3 3,9 14 5,3 9,4

3 meses 7,7 4,5 13 5,3 10,1

6 meses 8,8 4,4 14 6,5 11,0

1 ano 7,9 4,5 13 5,4 10,3

PCS

Pré 33,4 7,4 14 29,5 37,2 <0,001

1 mês 39,6 7,9 14 35,4 43,7

3 meses 37,6 9,9 13 32,2 43,0

6 meses 39,6 8,7 14 35,0 44,1

1 ano 44,6 10,2 13 39,1 50,2

MCS

Pré 50,6 6,9 14 47,0 54,2 0,772

1 mês 52,5 8,5 14 48,0 56,9

3 meses 53,0 10,8 13 47,2 58,9

6 meses 51,9 7,7 14 47,8 55,9

1 ano 52,2 7,4 13 48,2 56,2
Resultado da EEG

Tabela 2. Resultado das comparações múltiplas entre os momentos 
para os questionários de funcionalidade e qualidade de vida que apre-
sentaram diferença entre os momentos de avaliação.

Variável Comparação
Diferença 

média
Erro 

padrão
gl p

IC (95%)
Inferior Superior

WOMAC

Pré 1 mês 8,29 3,34 1 0,130 -1,08 17,65

Pré 3 meses 7,94 3,41 1 0,200 -1,64 17,52

Pré 6 meses 8,93 3,34 1 0,074 -0,43 18,29

Pré 1 ano 9,98 3,41 1 0,035 0,40 19,56

1 mês 3 meses -0,34 3,41 1 >0,999 -9,93 9,24

1 mês 6 meses 0,64 3,34 1 >0,999 -8,72 10,01

1 mês 1 ano 1,70 3,41 1 >0,999 -7,89 11,28

3 meses 6 meses 0,99 3,41 1 >0,999 -8,60 10,57

3 meses 1 ano 2,04 3,49 1 >0,999 -7,76 11,84

6 meses 1 ano 1,05 3,41 1 >0,999 -8,53 10,64

Lequesne

Pré 1 mês 2,82 0,88 1 0,014 0,35 5,29

Pré 3 meses 2,57 0,90 1 0,044 0,04 5,10

Pré 6 meses 1,39 0,88 1 >0,999 -1,08 3,87

Pré 1 ano 2,10 0,90 1 0,199 -0,43 4,63

1 mês 3 meses -0,25 0,90 1 >0,999 -2,78 2,28

1 mês 6 meses -1,43 0,88 1 >0,999 -3,90 1,04

1 mês 1 ano -0,72 0,90 1 >0,999 -3,25 1,81

3 meses 6 meses -1,18 0,90 1 >0,999 -3,71 1,36

3 meses 1 ano -0,47 0,92 1 >0,999 -3,06 2,12

6 meses 1 ano 0,71 0,90 1 >0,999 -1,83 3,24

PCS

Pré 1 mês -6,20 2,18 1 0,044 -12,32 -0,08

Pré 3 meses -5,05 2,23 1 0,236 -11,30 1,21

Pré 6 meses -6,20 2,18 1 0,044 -12,32 -0,08

Pré 1 ano -10,80 2,23 1 <0,001 -17,06 -4,54

1 mês 3 meses 1,15 2,23 1 >0,999 -5,10 7,41

1 mês 6 meses 0,00 2,18 1 >0,999 -6,12 6,12

1 mês 1 ano -4,60 2,23 1 0,391 -10,86 1,66

3 meses 6 meses -1,15 2,23 1 >0,999 -7,41 5,10

3 meses 1 ano -5,76 2,28 1 0,116 -12,16 0,65

6 meses 1 ano -4,60 2,23 1 0,391 -10,86 1,66
Resultado das comparações múltiplas de Bonferroni			 

pré-tratamento para um mês e três meses de seguimento (p=0,014 
e p=0,044 respectivamente) e o escore de qualidade de vida no 
componente físico aumentou em média do pré-tratamento para um 
mês, seis meses e um ano de seguimento (p < 0,05).
Nas Figuras 3 a 7 podemos ver o perfil do grupo para dor (VAS 
e WOMAC dor), função (WOMAC, Lequesne) e qualidade de vida 
com os componentes físico e mental.

DISCUSSÃO

No Brasil há uma casuística grande de jovens com artropatias 
hemofílicas graves sem tratamento. O Serviço de Hematologia 
do HC-FMUSP acompanha cerca de 200 pacientes hemofílicos 
dos quais 50% têm afecções ortopédicas. Numa triagem dos 
41 pacientes mais graves, dos quais somente 26 fizeram os 
exames solicitados, foram encontradas 122 articulações afetadas 
(4,7 articulações por paciente) com graus de III a V de Arnold 
e Hilgartner.9 De 39 joelhos (26 pacientes), 11 carecem de im-
plantes de revisão para a primeira artroplastia. É insignificante o 

Figura 3. Perfil médio do VAS e respectivos erros padrões nos pacien-
tes com hemofilia.
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número de pacientes submetidos a sinoviórtese, a despeito de 
sua reconhecida eficácia.14-16 Estes jovens têm sangramento de 
repetição, atrofia muscular importante, densidade óssea reduzida 
(muito abaixo do normal para a idade), quase nenhuma cartila-
gem articular e sinovite intensa gerando dor, limitação funcional 
e sangramentos. Especificamente os joelhos dos hemofílicos 
mostram epífeses hipertróficas. As artroplastias devem ser reali-
zadas com cuidados, reduzindo o tamanho dos implantes, para 
evitar a limitação da amplitude de movimento (ADM) no pós-
-operatório. A baixa densidade mineral óssea destes pacientes 
pode levar a soltura precoce, apesar da baixa demanda física 
dos mesmos.17 Atualmente, com a reposição de fator, estes pa-
cientes têm expectativa de vida normal. Então, torna-se impor-
tante avaliar adequadamente a qualidade de vida do paciente, 
procurando formas de melhorá-la, deixando a artroplastia como 
último recurso, se tudo mais falhar.
A sinovectomia artroscópica, feita como segunda opção a uma 
não disposição do radioisótopo para a sinoviórtese, melhora os 
parâmetros de qualidade de vida física e mental.18 Esta melho-
ra obtida por sinovectomia artroscópica pode ser parcialmente 
reproduzida pelo procedimento menor de lavagem e infiltração 
com triancinolona e ácido hialurônico,6 principalmente porque 
abordamos com esta técnica pacientes com mais de uma arti-
culação afetada e podemos num único procedimento melhorar 
a função de todas, e pelo que observamos por mais de um ano.
Este estudo tem suas limitações: 
1) É uma série de casos. O número pequeno de casos (14 pa-
cientes) fez com que sangramentos em articulações tratadas 
ou não e musculares no terceiro mês levassem a uma perda 
dos resultados algo-funcionais, porém estes pacientes se re-
cuperaram e atingiram resultados funcionais melhores que o 
basal, 6 e 12 meses após o procedimento. Dois pacientes não 
estavam bem com um ano. Um tinha grande sinovite no joelho e 
já foi submetido a artroplastia total do joelho onde uma extensa 
sinovectomia foi realizada com sangramento importante no pós-
-operatório. O outro paciente, com artrose grau V de ambos os 
tornozelos também pontuou pior no aspecto emocional (RE). A 

Figura 4. Perfil médio do escore de WOMAC Dor e respectivos erros 
padrões nos pacientes com hemofilia.

Figura 7. Avaliação das sub-escalas da Qualidade de Vida SF-36. 

Componentes Físicos: Capacidade Funcional (PF), Aspectos Físicos (RP), 
Dor (BP) e Estado Geral da Saúde (GH). Componentes Mentais: Vitalidade 
(VT), Aspectos Sociais (SF), Aspectos Emocionais (RE) e Saúde Mental (MH).
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avaliação destes dois pacientes levou aos maus resultados no 
componente emocional do SF-36. Os demais pacientes melho-
raram neste quesito (RE= emotional role) do SF-36 mesmo um 
ano depois do procedimento. (Figura 7)
2) Outra limitação do estudo é o caráter subjetivo dos questioná-
rios preenchidos. Porém, ainda é um estudo inédito quantificando 
os efeitos a longo prazo da lavagem e infiltração das articulações 
com triancinolona e hilano G-F-20.
3) A sinoviórtese é sem dúvida a melhor opção para atrofiar e 
erradicar a sinóvia hipertrofiada por depósitos de hemossiderina. 
Este procedimento é talvez uma ótima opção para melhora da 
função após a sinovectomia radioisotópica, tanto pelos motivos 
mecânicos19 como pelos motivos de viscoindução.20 Porém é 

apelativo a possiblidade do tratamento simultâneo de múltiplas 
articulações, em regime ambulatorial, levando a uma melhora 
progressiva da função e da qualidade de vida ao longo de um 
ano. O primeiro paciente feito, já com três anos de seguimento 
(grau V de Arnald e Hilgarten), mantém os resultados adquiridos 
não solicitando a artroplastia do joelho.

Conclusão

A lavagem articular com soro fisiológico seguida pela infiltração 
de triancinolona e hilano G-F20 é efetiva no tratamento da artro-
patia hemofílica, sobretudo na melhora funcional e na qualidade 
de vida mesmo após um ano do procedimento.
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