
O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) 
é responsável pela publicação da REVISTA DO INTO, 
cujo objetivo é divulgar trabalhos relacionados a todas as 
áreas do Sistema Musculoesquelético. A Revista do INTO 
é publicada trimestralmente e distribuída gratuitamente. 
Disponível, também, em http://www.into.saude.gov.br
Os autores são responsáveis exclusivos pelas informações 
e opiniões expressas nos artigos.
Nenhuma parte desta publicação pode ser reproduzida 
sem permissão por escrito do possuidor do copyright.

Diretor Geral do INTO
Dr. Geraldo Motta Filho

Coordenador de Ensino e 
Pesquisa (COENP)
Dr. Sérgio Vianna

Chefe da Divisão de 
Ensino (DIENS)
Dr. Ubirajara Figueiredo

Chefe da Divisão de 
Pesquisa (DIPES)
Dra. Maria Eugênia 
Duarte

EDITOR CHEFE
Sérgio Vianna

Affonso Zugliani
Alex Balduino
Fernando Pina Cabral
Geraldo Motta Filho
Idemar Monteiro da  
Palma
João Matheus Guimarães
José Inácio Salles
Lais Turqueto Veiga
Maria Eugênia Duarte
Marisa Peter
Pedro Bijos
Pedro Henrique Mendes
Ricardo José Lopes da 
Cruz
Ronaldo Franklin de 
Miranda
Ubirajara Figueiredo
Verônica Vianna
Walter Meohas

Endereço:
Rua Washington Luis 61, Centro - CEP 20230-020 | Rio de Janeiro, 
RJ – Brasil | Tels: 21 35124653/4652

CONSELHO EDITORIAL

Capa e Diagramação: 
Área de Divulgação Institucional - ARDIN
Danielle Pessoa (responsável) | Ivani Maia Nunes | Marcelo Schelck 
Revisão: Felipe Alves dos Santos Lopes - COENP



� Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 8, nº 4, p. 1-36,  Out / Nov / Dez 2010.

Instruções para autores
A Revista do INTO é um órgão de publicação científica do Instituto Nacional de Traumato-

logia e Ortopedia (INTO), que se destina a divulgar trabalhos científicos que possam contribuir 
para o desenvolvimento das atividades ortopédicas e traumatológicas, tanto na clínica como no 
ensino e na pesquisa. Os manuscritos apresentados serão submetidos à Comissão Científica e, se 
aprovados, encaminhados ao Comitê de Ética para avaliação. Os artigos aceitos para publicação 
seguem as normas da Coordenação de Ensino e Pesquisa do INTO e da decisão do Conselho 
Editorial. Os autores serão notificados da aprovação ou rejeição. Os artigos não aceitos serão de-
volvidos ao autor. Os trabalhos publicados passarão a ser propriedade da Revista do INTO, não 
podendo ser editados por qualquer outro meio de divulgação, sem a prévia autorização por es-
crito do Editor Chefe. Serão fornecidas ao autor cinco separatas, para cada trabalho publicado. 

Os trabalhos apresentados para publicação poderão ser modificados na formatação, para se 
adequarem ao estilo editorial da Revista, sem que seja alterado o conteúdo científico. É vedada a 
inserção de propaganda, no bojo do trabalho, ou qualquer tipo de alusão a produtos farmacêuticos 
ou instrumental cirúrgico. 

Informações sobre financiamento devem explicitar as fontes de patrocínio.

Apresentação para submis-
são dos manuscritos
Os manuscritos devem ser 
enviados à COENP em três 
vias, digitados em folha ta-
manho A4 (210x290mm), 
espaço duplo e margens de 
30mm, fonte Arial 12 e pági-
nas numeradas em sequência. 
Usar processador de textos 
Microsoft Word.
O trabalho encaminhado 
deverá trazer dois CDs em 
anexo, sendo um com texto e 
outro com ilustrações.
Requer-se carta de 
conhecimento à submissão 
e  publicação, assinada por 

todos os autores, bem como 
permissão para reproduzir-
se material previamente 
publicado ou para usar 
ilustrações que possam 
identificar indivíduos.

A Revista do INTO avalia para 
publicação os seguintes tipos 
de artigos: editorial, artigo de 
atualização ou revisão, relato 
de casos e cartas ao editor.

Editorial
É o artigo inicial da Revista, 
geralmente escrito por um 
membro do Conselho Editori-
al, tratando de assunto atual.

Artigo original
É o trabalho de investigação 
clínica ou experimental, pros-
pectivo ou retrospectivo, 
devendo obedecer ao pro-
cesso IMRAD: Introdução, 
método, resultados, discussão 
e conclusão, com inclusão de 
resumo e referências bibli-
ográficas.

Artigo de atualização ou re-
visão
A Revista estimula a publica-
ção de assuntos de significan-
te interesse geral, devendo ser 
atuais e precisos, com análise 
capacitada do autor.
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Relato de casos
São aceitas descrições de 
casos raros, tanto pela in-
cidência como pela forma 
de apresentação não usual, 
sem exceder 600 palavras.

Cartas ao Editor
Comentários científicos ou 
controvérsias sobre artigos 
publicados na Revista do 
INTO.
Os trabalhos devem ser en-
viados para:

Revista do INTO
Coordenação de Ensino e 
Pesquisa (COENP)
Rua Washington Luis 61 
Centro
CEP 20230-020 Rio de Ja-
neiro, RJ, Brasil
Email: coenp@into.saude.
gov.br

Folha de rosto
A folha de rosto deve conter:
- Título do artigo em Portu-

guês e Inglês
- Nome do(s) autor(es) com 

seu mais alto grau acadêmi-
co 

- Departamento e Instituição 
de origem

- Nome e endereço do au-
tor principal, inclusive 
endereço eletrônico

- Patrocinador

Resumo (Abstract) e pala-
vras-chave (keywords)
Devem ser apresentados dois 
resumos, um em Português e 
outro em Inglês, cada um com 
o mínimo de 150 e máximo de 
250 palavras, acompanhados 
das palavras-chave, sem 
citação de referências ou 
abreviações. Os dados mais 
significantes do trabalho de-
vem ser ressaltados (Objetivo, 

Métodos, Resultados e 
Conclusões).

Introdução
Apresentar o propósito do 
artigo e resumir os funda-
mentos utilizados no estudo. 
Oferecer somente referên-
cias estritamente pertinen-
tes e não incluir dados nem 
conclusões. Evitar exten-
sas revisões bibliográficas, 
histórico, bases anatômicas 
e excesso de nomes de au-
tores.

Métodos
Descrever claramente a 
seleção dos indivíduos do 
estudo (pacientes ou animais 
de laboratório, incluindo 
controles). Identificar pre-
cisamente as drogas, apare-
lhos, fios, próteses e detalhar 
os procedimentos para per-
mitir que outros pesquisa-
dores possam reproduzir o 
estudo. Descrever a metodo-
logia estatística empregada, 
evitando o uso de termos 
imprecisos. 

Resultados
Apresentar os resultados em 
sequência lógica no texto, nas 
tabelas e nas ilustrações, sem 
repetições. Enfatizar as ob-
servações importantes.

Discussão
Os resultados obtidos devem 
ser discutidos e comparados 
com a literatura pertinente. 
Ressaltar os aspectos novos 
e importantes do estudo e 
as conclusões derivadas. Es-
tabelecer novas hipóteses 
quando estiverem justifica-
das, incluindo recomenda-
ções específicas.  

Agradecimentos
Podem ser mencionadas co-
laborações de pessoas, insti-
tuições ou referências a apoio 
financeiro ou assistência téc-
nica.  

Referências bibliográficas
Deverão ser mencionadas 
em sequência, obedecen-
do a ordem de citação no 
texto, identificando-as com 
números arábicos. Relacio-
nar apenas as referências 
citadas no texto. Todos os 
autores citados no texto de-
vem constar da lista de refer-
ências e vice-versa. Citar to-
dos os autores até o máximo 
de três; ultrapassando esse 
número, citar o primeiro 
acrescentando a expressão 
latina et al. Os títulos dos 
periódicos deverão ser abre-
viados de acordo com o In-
dex Medicus ou Lilacs.

Tabelas e figuras
Numerar as tabelas em ordem 
consecutiva de acordo com a 
primeira citação no texto. 
Apresentação em preto e 
branco individualizadas, 
com legendas e respectivas 
numerações ao pé de cada 
ilustração. No verso deverá 
ser anotado o nome do manus-
crito e dos autores. Deverão 
ser apresentadas nas formas 
impressa e digital gravadas 
em CD. Arquivo digital em 
formato TIFF, JPG, GIFF, 
com resolução mínima de 
300dpi, medindo no mínimo 
12 x 17cm  e no máximo 20 x 
25cm. As ilustrações poderão 
ser enviadas em fotografias 
originais ou cópias fotográficas 
em papel acetinado em preto 
e branco. 
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As referências devem ser 
verificadas nos documentos 
originais.

Abreviaturas e siglas
Devem ser precedidas do 
nome completo quando 
citadas pela primeira vez no 
texto.

Artigo padrão em periódico
Ex: Figueiredo UM, James JIP. 
Juvenile Idiopathic Scoliosis. 
J Bone Joint Surg, 1981, Vol 
63B, N 1: 61-66.

Instituição como autor
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Safety and performance 
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Capítulo de livro
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and management. 2nd ed. 
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Tese/Dissertação
Kaplan SJ. Post hospital home 
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access and utilization 
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Declaração de conflito de 
interesse
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selho Federal de Medicina 

Nº 1595/2000, fica vedada em 
artigo científico a promoção 
ou propaganda de quaisquer 
produtos ou equipamentos co-
merciais.  

Ética em Pesquisa
Toda matéria relacionada 
com investigação humana e 
à pesquisa animal deve ter 
aprovação prévia da Comissão 
de Ética em Pesquisa da Insti-
tuição (INTO).

Terminologia Anatômica
Visando padronizar os ter-
mos científicos, usar termi-
nologia preconizada pela No-
mina Anatômica, publicada 
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de Terminologia Anatômica 
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Anatomia.
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EDITORIAL

O INTO e os Trabalhos Científicos

Persiste o interesse e as moções de elogio às publicações recém-editadas na revista 
do INTO.  Nota-se que o recebimento dos projetos de pesquisa vem aumentando 
paulatinamente e os colegas do corpo clínico têm gradativamente demonstrado um 
maior interesse no desenvolvimento de pesquisas. Tal envolvimento contribui com 
a mudança do perfil do Instituto, que é de um hospital assistencial de referência, e 
que nos últimos anos investe maciçamente no desenvolvimento de pesquisas em 
seres humanos.

Os projetos de pesquisa são submetidos à análise ética rigorosa, desenvolvida pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sempre com base nas diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Os projetos de pesquisa científicos envolvendo seres humanos já encontram uma 
rotina que aborda o assunto, devendo ser conhecida por quantos se envolvam em 
ensino e pesquisa.

Numa breve análise da situação das revistas médicas publicadas no país, observamos 
que geralmente têm sua qualidade comprometida e sua vida média irregular.

Não obstante, continuamos nosso trabalho vencendo uma a uma as etapas que 
nos foram impostas, procurando sempre uma melhor qualidade em nossos 
artigos publicados, para assim disseminar o conhecimento através do ensino e da 
pesquisa.

Dr. Sérgio Vianna
Coordenador de Ensino e Pesquisa do INTO
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Artigos Clássicos – Pioneiros da 
Ortopedia

Conhecido como o “Ambroise Pare da Alemanha”, 
Johann Friedrich Von Esmarch foi um dos grandes 
cirurgiões da escola alemã no século XIX. Preocupado 
com os primeiros cuidados no atendimento de 
acidentados e com ferimentos que causavam grande 
perda de sangue, Esmarch desenvolveu um método para 
estancar hemorragia e diminuir o sangramento durante 
os atos cirúrgicos. Com uma faixa de borracha, fazia uma 
bandagem elástica que circundava o membro em voltas 
sucessivas, aplicadas da extremidade distal até a raiz 
do membro, onde a bandagem circular era fixada com 
grampos. Ele usava essa técnica de exsanguinação em 
cirurgias de ressecções ósseas e quando havia infecção 
presente, advogava a aplicação do torniquete, após 
elevação, sem enfaixar progressivamente o membro. 

A faixa de Esmarch representa um dos mais significativos 
avanços para facilitar o trabalho do cirurgião, diminuindo 
a perda sanguínea durante o ato operatório.

Esmarch nasceu em nove de janeiro de 1823 na cidade 
de  Tonning, Schleswig-Holstein, lugar de conflito entre 
Alemanha e Dinamarca. Filho de um médico local, iniciou 
seus estudos em Redsburg e Flensburg e fez seu treinamento 
médico em Kiel e Göttingen, graduando-se em 1848. 

Inicialmente trabalhou como assistente de Bernhard 
Rudolf Konrad Von Langenbeck e depois de Georg 
Stromeyer, a quem substituiu como Professor of Surgery 
em  Kiel, em 1857, e tornando-se seu genro. Seu filho 
Edwin von Esmarch, se tornaria Professor de Higiene da 
Universidade de Gottingen em 1899.

Como cirurgião militar, participou da insurreição contra 
a Dinamarca junto com Stromeyer, que era o Cirurgião 
Chefe das Forças de Hanover. Atuou na guerra Franco-   
-Prussiana como Surgeon General of the Army, em 1870. 
Foi nesta guerra que a ideia de cirurgia conservadora com 
ressecção substituiu a amputação radical. Demonstrou 
que o desbridamento era um fator crítico na redução da 
mortalidade em pacientes com ferimentos de guerra.

Esmarch casou-se em segundas núpcias em 1872, desta 
vez com a princesa Caroline Christiane Augusta Emilie 

Johann Friedrich August 
Von Esmarch 
(1823-1908)
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Henriette Elizabeth de Schleswig-Hol-
stein, tia da imperatriz alemã Augusta 
Viktoria. No mesmo ano, apresentou a 
técnica de bandagem que tem o seu nome 
e publicou também o livro First Aids in 
Injuries and Accidents, espalhando seus 
ensinamentos e experiência de guerra por 
toda a Alemanha, assim se expressando:

“When I look back on my career as a 
surgeon I can say with truth that many 
and many are the times I have deplored 
that so very few people know how to 
render the first aid to those who have 
suddenly met with some injury. This 
specially applies to the field of battle; of 
the thousands who have flocked thither 
in their desire to help, so few have 
understood how to render aid.”

Esmarch tinha particular interesse em 
ensinar pessoas leigas como controlar 
sangramento e prevenir mortes por 
hemorragia. Além de descrever os vários 
pontos onde a pressão digital poderia 
interromper o sangramento, defendia 
o uso do torniquete  para controlar 
sangramentos  nas extremidades.

Seu programa de socorro aos acidentados 
contribuiu para melhorar o atendimento.

Friedrich von Esmarch faleceu em 23 de 
fevereiro de 1908, com pneumonia após 
influenza. Mesmo antes de sua morte uma 
estátua em sua homenagem foi erguida em 
Tonning, sua cidade natal.

On the Artificial Emptying of Blood 
Vessels in Operations (1873)
Gentlemen- You all witnessed yesterday 
a difficult and tedious operation, in which 
the patient lost a very large quantity of 
blood, in spite of all the care that was 
taken to prevent it.

What, more than all rendered the 
operation difficult, was the profuse 
haemorrhage. You will remember that, 
with almost every incision, although 
I took care to make them as slight as 
possible, one or more arteries spurted, or 
veins poured out their dark blood over 
the field of the operation. You saw how I 
sought to check the haemorrhage as much 
as possible by taking up bleeding vessels, 
after each incision, with buldog forceps, 
and left these hanging in the wound while 
I went on with the operation. More than 
once there were hanging in the wound all 
the twenty-four pairs of forceps which I 
always have at hand in great operations, 
and I was compelled first to tie the vessels 
already divided before I could cut deeper. 
When the operation was at last finished, 
I had applied altogether more than fifty 
ligatures, of which, however, fifteen were 
applied on the tumor itself, so that only 
thirty-five remained in the wound.
I cannot make any guess as to the exact 
quantity of blood lost, since it was 
constantly removed with sponges; but 
we could judge that the patient had very 
little blood left in her body by the wax-
like paleness of the skin, the small, weak 
pulse, and the laboured respiration.
Most of you will, no doubt, have said to 
yourselves that you would not desire to 
commence your career as operators with 
such an extirpation. And, in fact, it is just 
the “demoniac” blood, as Dieffenbach 
called it, which no infrequently deters the 
young practitioner from performing an 
important operation, especially when he 
cannot command sufficient and reliable 
assistance. And yet he only becomes a 
good operator who has learnt calmly to 
enter into the struggle with haemorrhage. 
I need not explain to you here how 
important the question of haemorrhage 
is in almost every operation. In many 



Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 8, nº 04, p. 1-36,  Out / Nov / Dez 2010. �

cases the limit we put to our operative 
undertakings is determined by the extent 
of the haemorrhage to be expected. 
We do not venture to undertake many 
operations against which no other contra 
indication exists, because the operation 
would last so long that we can forsee that 
the patient would bleed to death before 
it was completed, or because we consider 
him already too weak to survive the 
unavoidable loss of blood.
I shall perform an operation today in which 
the loss of blood would be still greater 
than in that of yesterday, if I did not adopt 
a procedure before commencing it which 
enable us to prevent the haemorrhage 
entirely. In the patient about to be placed 
upon the operating table, there is almost 
total necrosis of both tibiae, resulting from 
an acute oeteomyelites, which followed 
a severe cold more than twenty years 
ago. You see that on the anterior surface 
of both legs numerous fistular openings 
exist, which discharge a large quantity of 
pus, and, through which the probe comes 
everywhere upon roughened, moveable 
bone. On handling the legs, you feel that 
the bones are enourmously thickened, 
and from the long standing of the disease 
it may  safely be assumed that the 
thickened bones, the case which contains 
the dead portion of bone (sequestrum), 
must also be of considerable hardness. 
The position of the fistulae which you are 
extending on both legs almost from the 
upper to the lower epiphyses, justifies us 
in concluding that the large portions of 
both diaphyses are dead, and the different 
depths at which sounds introduced into 
the fistulous openings come upon dead 
bone, indicate that the death of the bone 
at different points occurred at different 
depths. If I leave a sound in each of these 
fistulous openings, and make a varying 
pressure with the upper sound upon the 

sequestrum, you see how all the other 
sounds are set in motion, and may fairly 
conclude therefrom that the entire 
sequestrum is moveable, and forms one 
continuous whole. To remove this, it is 
necessary to open the thickened bony 
case which contains it in its whole extent; 
and to ensure the complete healing of the 
large wound, I think it best to convert the 
bony cavity into a broad  trough, by taking 
away the whole anterior wall, so that no 
adjacent cavities may ramain to retard the 
healing process. 
Those among you who have already seen 
similar operations will remember what 
profuse haemorrhage accompanied them, 
and how greatly the performance of them 
was rendered difficult and protracted 
by the loss of blood. Our patient is still 
tolerably well  nourished, and not exactly 
to be called anaemic; but I do not believe 
that I should have venture formerly to 
undertake both operations at  one sitting, 
because I should have feared that the loss 
of blood would have placed the life of the 
patient in great danger. With the aid of 
the process which I am about to show you, 
I do not hesitate to undertake both the 
operations simultaneously, and to spare 
the patient therby a second operation, 
and a second long confinement to bed. My 
assistant, Dr. Petersen, will operate upon 
the right leg at the same time and in the 
same manner as I do on the left. While the 
patient ie being put under the influence 
of chloroform, the leg is first wrapped 
in waterproof varnished silk-paper, to 
prevent the bandages from being soiled by 
the discharge from the fistulous openings; 
both legs are then firmly bandaged from 
the points of the toes to above the knee 
with these elastic bandages, which are 
made of woven indiarubber, the uniform 
compression from which drives the blood 
out of the vessels of the limb. Immediately 
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above the knee, where the bandages end, 
we now apply this indiarubber tubing, 
well drawn out, four ou five times round 
the thigh, and connect one end with 
the other by means of a hook and brass 
chain attached to them respectively. 
The indiarubber tubing so thoroughly 
compresses all the soft parts, including the 
arteries, that not a drop of blood can enter 
the parts so treated. This has the special 
advantage over the tourniquet, that we 
can apply it at any part of the limb, and 
need not be concerned about the position 
of the main artery. Even in the most 
muscular and stoutest individuals we are 
able thoroughly to control the supply of 
blood by this simple process.
We now remove the bandages first 
applied, together with the varnished 
silk-paper, and you see that both legs 
below the tubing resemble completely 
those of a corpse and with their pale 
colour contrast almost uncomfortably 
with the rosy colour of the rest of the 
surface of the body. You will observe, 
also, that we operate precisely as in the 
dead subject.
We both now divide the soft parts along 
the whole anterior surface of the tíbia 
down to the bone; a few drops of blood 
ooze from the bone and are wiped away 
with a sponge. From that time no more 
blood is seen. The periosteum, divided in 
the long direction, is now pushed back so 
faro n both sides that the whole anterior 
surface of the thickened, uneven bone, 
with its numerous fistulous openings, is 
freely exposed.
We now take large chisels with wooden 
handles, such as are used by cabinet-
makers, apply  the edge to the uppermost 
fistuous opening, and, by the aid of a 
wooden hammer, remove the whole 
anterior surface of the bone in large 
chips.

The bone is very hard, as I expected. 
The work is not easy, and  requires some 
practice, which you can best acquire in 
a joiner’s shop. I must beg of you all to 
take care of your eyes, because the sharp 
and pointed splinters fly about with great 
force in all directions. We might remove 
this  bony wall in another manner, with 
panel saws, or Heine’s osteotome; but this 
is so much more laborious and tedious 
that I greatly prefer the chisel.
The large sequestrum now comes gradually 
more and more into sight. You can easily 
distinguish it, by its whitish colour, from 
the reddish, living bone. 
You see that the large, trough-shaped 
cavities in the bones in which the 
sequestra lay are partly lined with pale-red 
granulations. We remove the granulations 
because they are, in my opinion, of no 
value for the reproduction of bone. 
The operation is now finished. We wash 
out the raw cavities with dilute carbolic 
acid, to destroy any decomposed organism 
which may have got in, then put in some 
pieces of gauze steeped in a solution of 
chloride of iron, so as to cover the walls 
therewith, and now fill up both large 
cavities firmly with German tinder to 
above the level of the external skin. By 
bandaging with a strip of gauze dipped 
into carbolised oil, each of these pads is 
pressed well in; over this comes a layer of 
varnished silk-paper, air-tight round the 
whole leg, which is to be kept in its place 
with a common bandage.
We now, first, slowly remove the 
compressing indiarubber tubing. You see 
how the pale skin of the foot becomes red, 
first in spots, then uniformly everywhere, 
and soon even presents a darker red 
colour than the other parts of the body. 
Observe the dressing of the wound under 
the transparent paper; you nowhere see 
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blood oozing through the gauze bandage. 
The patient hás, therefore, not lost more 
than a teaspoonful of blood. And now, 
observe the still quietly sleeping patient; 
He has, even now, the same red cheeks 
as before the operation; his pulse is full 
and strong, and the recovery in his case 
will, no doubt, be much quicker and more 
certain than if we had removed the bone 
in the usual manner.
You can adopt this method in almost all 
operations on the extermities with more 
or less complete success. In extirpation of 
tumours, tying of arteries, scraping out 
scrofulous ulcers and carous bones, and in 
resections of smaller bones and joints you 
can proceed in exactly the same manner 
as I have just shown you – i.e. you need 
not relax the compressing tubing until 
the dressing of the wound is completely 
finished.
I cherish the hope, however, that this 
method may yet be available in many 
directions, but must, in conclusion, ask one 
question which is of greatest importance 
with regard to its introduction, namely, 
whether dangers may not arise to the 
health of the patient from the employment 
of it. In any case, we must not ignore the 
possibility that the firm strapping of a limb 
for any considerable length of time may 
be followed by dangerous derangements 
of the circulation and innervation, such as 
thromboses, inflammations, paralyses, etc.
There is one precaution which I would 
urge you strongly to take when adopting 
this method. If you are operating upon 
parts infiltrated with ichorous matter, 
you must refrain from emptying them 
completely of their blood. If you bandaged 
such soft parts tightly, you would be in 
danger of driving the infectious matters 
into the meshes of the cellular tissue and 
extremities of the lynphatic vessels, and 
might possibly do much harm thereby.

In such cases I do not put on the bandage 
at all, but content myself, before applying 
the tubing, with emptying the limbs as 
completely as possible of blood, by causing 
it to be raised high in the air for a few 
moments until it has become visibly pale.

*N.d.R: Preferiu-se reproduzir o texto 
tal qual foi publicado a fim de manter a 
autenticidade do mesmo.

Dr. Ubirajara Figueiredo

Chefe da Divisão de Ensino do Into
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Alterações ultrassonográficas no pré e pós-operatório da 
Síndrome do Túnel do Carpo

Marcel Brito de Azevedo1, Claudio Rodrigues de Lima2, Sandro Castro Adeodato de 
Souza3, Carlos Alberto de Souza Araújo Neto3, Daniel Leme da Cunha4

Resumo
A Síndrome do Túnel do Carpo é a neuropatia compressiva mais comum no membro 
superior. A liberação cirúrgica do retináculo dos flexores ao nível do punho é o tratamento 
de escolha para esta patologia, com melhora importante da parestesia e perda da força 
devido à descompressão do nervo mediano acometido. Alguns trabalhos publicados já 
avaliaram as alterações que ocorrem após a liberação cirúrgica do túnel do carpo, focando 
principalmente na mudança da área do nervo mediano. Nós nos propusemos, através de 
um exame de execução simples e de baixo custo que foi o ultrassom, a realizarmos, além 
da mudança da área do nervo mediano, a realizar uma completa avaliação anatômica 
das alterações estruturais do arcabouço do túnel do carpo, e de como o nervo mediano 
se reposicionaria. Aferimos, então, a distância do nervo mediano até o osso capitato, a 
distância do nervo mediano até o osso trapézio, distância do nervo mediano até o gancho 
do osso hamato, a distância do gancho do hamato à artéria ulnar e a distância entre os 
ossos trapézio e hamato. Os momentos avaliados foram o pré-operatório e o pós-operatório 
com 30, 60 e 90 dias da cirurgia. Como resultados encontramos redução da área do nervo 
mediano, desvio do nervo mediano em direção palmar e praticamente ausência de desvio 
horizontal, redução da distância do hamato à artéria ulnar e manutenção da distância do 
trapézio ao hamato.  
Palavras chave: síndrome do túnel do carpo, ultrassom, neurite compressiva

Abstract
The Carpal Tunnel Syndrome is the most common compressive neuropathy in the upper 
limb. Surgical release of the flexor retinaculum at the wrist is the treatment of choice 
for this disease, with significant improvement of paresthesia and loss of strength due to 
decompression of the median nerve involvement. Some published studies have already 
evaluated the changes which occur after surgical releasing of carpal tunnel, mainly 
focusing on changing the area of the median nerve. We have proposed, via ultrasound 
examination, due to its simplicity and low costs of implementation, to evaluate the area 
beyond the change of the median nerve, and to perform a complete anatomical evaluation 
of structural changes in the framework of the carpal tunnel, and how the median nerve 
would reposition itself. Then we measured the distance from the median nerve to the 
capitate bone, from the median nerve to the trapezium bone, from the median nerve by 
the hook of hamate bone, from the hook of the hamate to the ulnar artery and the distance 
between the trapezoid and hamate bones. The moments were evaluated preoperatively 
and postoperatively at 30, 60 and 90 days after the surgery. As results we found a reduction 
of the median nerve area, median nerve deviation in the palmar direction and practically 
absence of the horizontal deviation, distance’s reduction from the hamate to the ulnar 
artery, and maintenance of the distance from the trapezium to the hamate.
Keywords: carpal tunnel syndrome, ultrasound, compressive neuritis

Introdução

A síndrome do túnel do carpo (STC) é 
uma neuropatia causada pela compressão do 
nervo mediano ao nível do túnel do carpo. 
É a neuropatia de origem compressiva de 
maior incidência no membro superior. Esta 
síndrome compreende todas as condições 
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na área inervada pelo nervo mediano e 
fraqueza de abdução do polegar, com ou sem 
hipotrofia ou mesmo atrofia do músculo 
abdutor curto do polegar. É interessante 
notar que o paciente geralmente se queixa 
de alteração sensitiva de toda a mão, mas, 
quando solicitada melhor observação 
dos dedos e da área afetada, os pacientes 
confirmam a área do mediano22,25. 

Os testes provocativos do nervo 
mediano ao nível do punho são de grande 
importância para o diagnóstico da STC, 
como Dowart7 e Pires24 demonstram: teste 
de Phalen (flexão volar do punho por 1 a 
2 minutos, com surgimento de parestesia 
na área inervada pelo nervo mediano), 
teste de Phalen invertido (flexão dorsal do 
punho por 1 a 2 minutos, com surgimento 
de parestesia na área inervada pelo nervo 
mediano), teste de Phalen modificado 
(flexão forçada do polegar e dos dedos 
indicador e médio, com o punho fletido, 
por 1 a 2 minutos, com surgimento de 
parestesia na área inervada pelo nervo 
mediano), teste da compressão do nervo 
mediano ou teste de Durkan (compressão 
bimanual mantida realizada pelo 
examinador no punho fletido do paciente, 
entre 70 e 90 graus, com surgimento de 
parestesia na área inervada pelo nervo 
mediano) e sinal de Tinel (sensação de 
choque a digito percussão do punho com 
irradiação para os dedos inervados pelo 
nervo mediano)6.

Aulisa3 refere a eletroneuromiografia 
(ENMG) como o exame padrão ouro para 
STC, podendo confirmar o diagnóstico 
clínico. A latência motora distal acima de 
4 milissegundos e a latência sensitiva distal 
acima de 3,4 milissegundos confirmarão 
a compressão do nervo mediano. Porém, 
não é um parâmetro de avaliação de casos 
no pós-operatório, pois as alterações 
observadas antes da cirurgia podem 
persistir por algum tempo, mesmo após a 
melhora clínica14,17.

que produzem compressão e irritação do 
nervo mediano no túnel do carpo. Pode 
estar associada a várias patologias, como 
artrite reumatoide, sequelas de fratura 
ou luxação do punho, tumores, doenças 
endócrinas e outras. Afeta principalmente 
as mulheres (em aproximadamente 70%) 
entre a quarta e sexta décadas de vida, 
embora possa ser encontrada em homens e 
em todas as faixas etárias, inclusive tendo 
sido descrita em crianças e jovens,como 
constatado por Phalen23, Turek28 e 
Pfeffer22.

Segundo Tanzer27 e Pires24, a queixa 
mais frequente é a dormência ou 
parestesia na mão, acompanhada ou não 
de dor, inicialmente de caráter noturno 
ou ao amanhecer, e que melhora ao agitar 
ou massagear as mãos e os punhos. Com 
o tempo, pode evoluir para hipoestesia 
ou anestesia na área sensitiva do nervo 
mediano na mão, fraqueza na pinça que 
piora com o uso da mão ou, ocasionalmente, 
a dor e a parestesia poderão irradiar-se 
proximalmente até o braço, o ombro e 
a região peitoral. O comprometimento 
unilateral é mais frequente e a mão 
dominante a mais afetada.

Mackinnon17 demonstra as alterações 
histopatológicas que ocorrem em um 
nervo comprimido, que dependem da 
força e do tempo de compressão. O início 
revela uma quebra da barreira sanguíneo-
nervosa, seguida por edema endoneural e 
rigidez perineural. O aumento da pressão 
endoneural resultará em mudanças da 
microcirculação neural, tornando o nervo 
suscetível a isquemia. Com o aumento 
da compressão haverá desmielinização 
localizada, seguida de mais desmielinização 
difusa e finalmente degeneração axonal. 
Uma vez ocorrendo a eliminação do fator 
compressivo do nervo, há regressão das 
alterações descritas8.   

No exame físico, de acordo com Berard5, 
pode-se constatar alteração sensitiva 
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Segundo Kamolz11, Wiesler29 e 
Nakamichi20, o ultrassom (US) demonstra 
ser de grande importância no diagnóstico 
da STC como método não-invasivo.  Ele 
mostra o edema do nervo mediano quando 
este é comprimido, sendo o achado mais 
específico do exame. A média da área 
medida pelo US em um corte transversal 
do punho distal ao retináculo dos flexores 
de um paciente com sintomas da STC é de 
14 mm, já em um paciente assintomático 
essa medida é de 9 mm29. Há também 
uma enorme correlação entre o grau de 
edema e a exuberância da apresentação 
clínica. A literatura está repleta de artigos 
comparando ENMG e US4,5,7,11,15,16,25,27,29, e 
mostram que há uma grande similaridade 
dos resultados, inclusive definição da 
gravidade do quadro; porém, o US é 
um exame mais barato, não-invasivo 
e demonstra de forma mais precoce a 
melhora dos padrões ultrassonográficos.

Pereira21, Mattar18 e Katz14 preconizam 
várias formas de tratamento para esta 
patologia, que variam desde o tratamento 
conservador com medicamentos, 
infiltração, fisioterapia e imobilização até 
o tratamento cirúrgico, seja ele pela via 
clássica aberta ou por endoscopia.

Principais problemas e justificativas

A compressão que o nervo mediano 
está sujeito na STC lhe causa alterações na 
qualidade de sua função e na sua estrutura. 
Normalmente ocorrem espessamentos de 
graus variados.  Após a liberação cirúrgica 
do retináculo dos flexores e com o fim da 
compressão, há redução da área transversal 
do nervo mediano. Alterações da área total 
do canal carpiano e do posicionamento do 
nervo dentro do túnel do carpo não estão 
completamente estabelecidos.

Objetivos

Analisar os achados ultrassonográficos 
de pacientes sintomáticos para STC, no 

pré e no pós-operatório (30, 60 e 90 dias 
da cirurgia) da descompressão do nervo 
mediano acometido, tendo como foco a 
área do nervo mediano, a distância do nervo 
mediano até o osso capitato, a distância 
do nervo mediano até o osso trapézio, a 
distância do nervo mediano até o gancho 
do osso hamato, a distância do gancho do 
hamato a artéria ulnar e a distância entre 
os ossos trapézio e hamato.

Material e Métodos

Foram incluídos nesse estudo 36 
pacientes selecionados no ambulatório de 
Cirurgia da Mão do Instituto Nacional de 
Traumatologia e Ortopedia (INTO), com 
sinais e sintomas típicos da STC. 

Os critérios de inclusão dos pacientes 
foram os seguintes: dormência ou 
parestesia na mão, acompanhada ou 
não de dor, hipoestesia ou anestesia 
na área sensitiva do nervo mediano na 
mão e fraqueza na pinça digital polegar-
indicador relatadas pelos pacientes. Como 
sinais deverão apresentar ao exame físico 
alterações sensitivas na área inervada 
pelo nervo mediano da mão acometida, 
como parestesia, hipoestesia ou anestesia, 
e também a fraqueza de abdução do 
polegar, constatada através da hipotrofia 
ou mesmo atrofia do músculo abdutor 
curto do polegar. 

Os pacientes apresentaram também os 
seguintes testes provocativos positivos 
da compressão do nervo mediano no 
túnel do carpo: teste de Phalen (flexão 
volar do punho por 1 a 2 minutos, 
com surgimento de parestesia na área 
inervada pelo nervo mediano), teste de 
Phalen invertido (flexão dorsal do punho 
por 1 a 2 minutos, com surgimento de 
parestesia na área inervada pelo nervo 
mediano), teste de Phalen modificado 
(flexão forçada do polegar e dos dedos 
indicador e médio, com o punho fletido, 
por 1 a 2 minutos, com surgimento de 
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parestesia na área inervada pelo nervo 
mediano), teste de Durkan (compressão 
mantida do punho com o mesmo fletido 
entre 70 e 90 graus, com surgimento de 
parestesia na área inervada pelo nervo 
mediano), sinal de Tinel (sensação de 
choque a dígito, percussão do punho 
com irradiação para os dedos inervados 
pelo nervo mediano). Todos esses dados 
foram anotados em ficha de identificação 
individual (Anexo I).

Além dos exames pré-operatórios 
de rotina (hemograma completo, 
coagulograma, dosagem de glicose, 
sódio, potássio, ureia e creatinina, e 
eletrocardiograma em caso de idade 
superior a 40 anos), os pacientes 
incluídos no estudo apresentaram 
eletroneuromiografia positiva para 
compressão do nervo mediano ao nível do 
túnel do carpo, não sendo considerada a 
graduação em leve, moderado ou grave.  

Os pacientes incluídos no estudo 
foram submetidos também à exame por 
ultrassom do punho do lado afetado pela 
doença, sendo medida a área do nervo 
mediano (ao nível da prega de flexão 
distal do punho acometido), a distância 
do centro do nervo mediano até o osso 
capitato, a distância do nervo mediano 
até o osso trapézio, a distância do nervo 
mediano até o gancho do osso hamato, a 
distância do gancho do hamato a artéria 
ulnar e a distância entre os ossos trapézio 
e hamato. Todos os exames foram feitos 
até 30 dias antes da data do procedimento 
cirúrgico e repetidos nos intervalos pós-    
-operatórios de 30, 60 e 90 dias. Somente 
um radiologista foi responsável pelos 
exames.

O tratamento realizado foi através de 
procedimento cirúrgico clássico para a 
STC (liberação do retináculo dos flexores 
pela técnica aberta), com anestesia local 
e sedação, e utilização de manguito 
pneumático.

Os exames de ultrassom foram 
realizados de 09/04/09 a 30/12/09, e 
as cirurgias no período de 15/04/09 a 
30/09/09.

Para a realização deste trabalho 
foi utilizada a infraestrutura do 
Instituto Nacional de Traumatologia 
Ortopedia (INTO); as consultas foram 
no ambulatório, os exames no Setor 
de Radiologia e as cirurgias no Centro 
Cirúrgico.

As aferições por exame de ultrassom 
foram coletadas em ficha individual para 
cada paciente (Anexo II), com os achados 
pré e pós-operatórios, referentes à área 
do nervo mediano, a distância do nervo 
mediano até o osso capitato, a distância 
do nervo mediano até o osso trapézio, a 
distância do nervo mediano até o gancho 
do osso hamato, a distância do gancho do 
hamato a artéria ulnar e a distância entre 
os ossos trapézio e hamato. Para cada 
momento foi feito uma ficha.

Terminada a fase de coleta dos dados, 
os resultados foram agrupados por cada 
aferição realizada pelo ultrassom (como 
por exemplo, a medida da área do nervo 
mediano), unindo todos os pacientes e 
separando os resultados pelo momento 
da realização do exame (pré-operatório, 
30, 60 e 90 dias de pós-operatório). Para 
cada momento, foi achada a média das 
aferições, enfatizando o menor e o maior 
resultado encontrado.

Resultados

Todos os resultados obtidos foram 
transferidos para gráficos como os que se 
encontram a seguir, separados por item a 
ser avaliado e numerados de 1 a 6.
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Gráfico 1 - Área do nervo mediano  em mm2 ▼

Gráfico 2 - Distância do nervo mediano ao 
capitato em mm ▼

Gráfico 3 - Distância do nervo mediano ao 
trapézio em mm ▼

Gráfico 4 - Distância do nervo mediano ao 
hamato em mm ▼

Gráfico 5 - Distância do gancho do hamato à 
artéria ulnar em mm ▼

Gráfico 6 - Distância do trapézio ao hamato          
em mm ▼

Discussão

Área do Nervo Mediano:
Já está estabelecido que o nervo 

mediano comprimido na STC tem sua 
área aumentada devido a edema, e uma 
vez realizado o tratamento cirúrgico a sua 
área tende a diminuir4.

Valores médios para a área do mediano 
na STC já foram encontrados em vários 
estudos como 14 mm2 29, 11.6 mm2 16 e 10.9 
mm2 15. Em nosso trabalho encontramos 
14,8 mm2 como área média do nervo no 
pré-operatório.

Em relação ao comportamento do 
nervo mediano no pós–operatório, 
encontramos redução de sua área, 
progressiva com o decorrer do tempo. 
Com 30 dias de pós-operatório houve 
redução da área média para 13,5 mm2, e 
continuou a reduzir com 60 (13,3 mm2) 
e 90 dias pós-procedimento (13,0 mm2). 
Estudo semelhante evidenciou maior 
redução da área do mediano no mesmo 
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Nosso estudo envolveu somente a 
distância entre o gancho do hamato 
a artéria ulnar que, de acordo com o 
trabalho de Silver26, deveria apresentar 
um aumento dessa distância, já que há 
uma mudança da conformação do canal de 
Guyon, que se torna plano. Porém, o que 
se observou no ultrassom foi uma redução 
inicial importante dessa distância, de uma 
média de 4,72 mm no pré-operatório, para 
4,04 mm com 30 dias de procedimento 
cirúrgico, e gradativo e pequeno aumento 
para 4,08 mm e 4,13 mm com 60 e 90 dias, 
respectivamente. 

Distância do trapézio ao gancho do 
hamato:  

O ligamento transverso do carpo 
normalmente se insere ao pisiforme, 
gancho do hamato, escafóide e ao 
trapézio,mantendo uma concavidade do 
arco carpal e túnel do carpo. Quando esse 
ligamento é dividido, o arco se achata e 
a distância entre as inserções do carpo 
aumenta. Fisk9 demonstrou um aumento 
médio de 3 mm entre o escafóide e o 
pisiforme depois da liberação do túnel 
do carpo. Garcia e Elias10 mediram a 
largura do arco carpal usando a distância 
do gancho do hamato ao trapézio antes 
e depois da liberação do ligamento 
transverso do carpo e encontraram um 
aumento dessa distância com média 
de 11%. Ambos usaram como exame 
de imagem a radiografia do punho em 
posição específica para análise do túnel 
do carpo (carpal tunnel view).

Divergindo dos resultados citados 
anteriormente, apesar de usarmos um 
método de imagem diferente, encontramos 
como média pré-operatória a distância 
de 27,8 mm entre o trapézio e o gancho 
do hamato. Noventa dias pós-cirurgia 
houve pequena abertura do arco carpal, 
com média 28 mm. Richman25 observou 
resultados semelhantes ao encontrado 

intervalo de tempo pós-operatório, com 
média de 8,6 mm2 2. 

Distância do Centro do Nervo Mediano 
ao Capitato:

Encontramos desvio do nervo em direção 
palmar. No pré-operatório aferimos a 
distância média do nervo mediano ao osso 
capitato em nossos pacientes, encontrando 
o valor de 10.4 mm. Após 90 dias do 
procedimento cirúrgico, a distância média 
era de 10,8 mm.

 Richman25, utilizando a ressonância 
nuclear magnética (RNM), notou 
deslocamento palmar mais significativo 
do nervo mediano, atingindo média de 3,5 
mm após 6 semanas de cirurgia. 

Deslocamento Horizontal do Nervo 
Mediano:  

Encontramos no pré-operatório, 
como distância média do centro do 
nervo mediano ao trapézio e ao hamato, 
respectivamente 12.6 e 15,5 mm. Houve 
inicialmente, nos primeiros 60 dias após a 
cirurgia, um desvio em direção ao trapézio 
onde a distância média encontrada foi 
de 12,0 mm, e 15,9 mm do hamato. Essa 
tendência porém não se confirmou e, com 
90 dias da cirurgia, o nervo praticamente 
retornou ao seu posicionamento inicial. 

Distância do gancho do hamato a artéia 
ulnar:

O trabalho de Richman25, usando como 
exame de imagem a RNM, demonstra uma 
diferença no formato do canal de Guyon 
de oval para plano depois da abertura do 
ligamento transverso do carpo. Também 
já foi demonstrado por Ablove1 e Silver26, 
que após o mesmo procedimento há 
uma redução da pressão interna do 
canal de Guyon, fato que possivelmente 
esclarece o motivo de alguns pacientes 
experimentarem melhora de sintomas 
compressivos do nervo ulnar no punho 
após tratamento cirúrgico da STC. 
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em nosso estudo, onde praticamente não 
houve abertura do arco carpal mesmo 
após 8 meses de pós-operatório, sempre se 
baseando em exames de RNM. 
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Anexo I

Ficha de Identificação de Pacientes com Síndrome do Túnel do Carpo

 Nome

 Endereço

 CEP					       	 Telefone

 Profissão

Dominância:        	 Direita           	 Esquerda

Avaliação Clínica

Mão acometida:           Direita             Esquerda             Bilateral

Tempo de Evolução

Sintomas: 

	 Dor             	 Parestesia             Perda de Força

 Exame Físico

	 Sinal de Tinel:                                     	          +                            -
	 Teste de Phalen:                              	      Direita             	 Esquerda
	 Teste de Phalen Invertido:               	      Direita             	 Esquerda 
	 Teste de Phalen Modificado:           	      Direita             	 Esquerda 
	 Teste de Compressão (Durkan):     	      Direita             	 Esquerda 
	 Teste de Compressão (Durkan):     	      Direita             	 Esquerda

Anexo II
Laudo de Ultrasonografia

Laudo número

Paciente

Exame de ultrasonografia com especial interesse para o túnel do carpo 

Punho 

Medidas:

1 - Área do nervo mediano

2 - Distância do nervo mediano ao capitato

3 - Distância do nervo mediano ao trapézio

4 - Distância do nervo mediano ao hamato

5 - Distância do hamato a artéria ulnar

6 - distância do trapézio ao hamato



Evolução comparativa das diferentes abordagens 
cirúrgicas na reconstrução da calota craniana

Tatiana Hara1, André da Silveira Braune2, Mayra Joan Marins da Costa3, Clarice Abreu 
dos Santos Albuquerque de Faria4, Ricardo Jose Lopes da Cruz5 

Resumo
A cranioplastia tem como função a proteção cerebral e restauração da aparência pré-               
-injúria. Adicionalmente, disfunções na fala e hemiparesia podem melhorar se o defeito for 
extenso o suficiente para permitir que o escalpo transmita pressão sobre o cérebro. Defeitos 
cranianos maiores que 2 a 3 cm devem ser considerados para a reconstrução. Objetivo: 
correlacionar as características dos pacientes e dos defeitos cranianos tratados no Centro 
de Cirurgia Crânio-Maxilofacial do INTO com a indicação do tipo de terapêutica cirúrgica 
aplicada. Métodos: estudo retrospectivo dos pacientes operados entre Janeiro de 2008 e 
Abril de 2010 para reconstrução de calota craniana realizado no Centro de Cirurgia Crânio-
Maxilofacial do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. Resultados: Foram 
analisados 11 pacientes, todos do sexo masculino, tendo o trauma como o fator etiológico 
mais comum. Lesões menores que 50 cm2 foram reconstruídas com enxerto ósseo autólogo 
de parietal, lesões de 50 a 77 cm2 foram reconstruídas com enxerto autólogo de parietal 
bilateral, e lesões maiores que 77 cm2, com prótese customizada de biocerâmica. Conclusões: 
O enxerto autólogo de parietal foi o método de escolha em reconstruções menores que 
50 cm2 e em defeitos extensos maiores que 77 cm2 optou-se pela prótese customizada de 
biocerâmica. Nos casos limítrofes de 50 a 77 cm2, pela dificuldade de obtenção da prótese, 
foram utilizadas duas lâminas de parietal, prolongando o tempo cirúrgico, aumentando a 
perda sanguínea e risco de injúria cerebral. 
Palavras chave: crânio, cranioplastia, prótese customizada, enxerto de parietal 

Abstract
The reconstructive goals in cranioplasty are to provide protection of the brain and to 
restore the preinjury appearence. In addition, speech problems and hemiparesis may 
improve by cranial reconstruction if the problem is large enough to allow the scalp to exert 
direct pressure on the brain. Skull defects  greater than 2 or 3 cm should be considered for 
repairing. Objective: Carrying on a comparative study on the patients’ characteristics and 
on the calvaria bone’s defects treated at the Cranio-Maxillofacial Surgery Center at INTO 
with the chosen surgical approach for the reconstruction of cranial defects. Methods: a 
retrospective study of  patients treated from January 2008 to April 2010 for the calvaria 
reconstruction at Cranio-Maxillofacial surgery Center at INTO. Results: eleven patients 
were analyzed, all of them were male and trauma was the main cause of the injury. Defects 
smaller than 50 cm2 were treated with parietal bone graft., Between 50 to 77cm2, with 
bilateral parietal bone graft and defects larger than 77 cm2 were treated with bioceramic 
customized prothesis. Conclusions: parietal bone graft was the reconstructive method of 
choice in defects smaller than 50 cm2, the bioceramic was preferred in defects larger than 
77cm2. For the borderline cases, from 50 to 77 cm2, due to the difficulty in obtaining the 
alloplastic material, it was used the bilateral parietal bone graft, witch prolongs the surgical 
time, increasing the blood loss and the risk of brain damage.
Key words: skull, cranioplasty, customized prothesis, parietal graft
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Introdução

O crânio é a estrutura óssea que forma o 
esqueleto da cabeça. Situado na parte mais 
alta do corpo humano, ele é sustentado pela 
coluna cervical. Possui um formato oval e 
é levemente maior em sua parte posterior 
do que na parte frontal. É composto por 
uma série de ossos planos e irregulares, 
que são imóveis (exceção da mandíbula), 
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totalizando 22 ossos. Pode ser dividido em 
face e crânio, sendo este constituído de 08 
ossos: Occipital, 02 Parietais, Frontal, 02 
Temporais, Esfenoide e Etmoide.

A calvária, no adulto, possui 3 camadas: 
as camadas interna e externa espessas 
e a camada medular intermediária ou 
díploe. O crânio de um adulto possui 
a espessura média de 7mm, variando 
consideravelmente conforme a área e 
as características do indivíduo. Ocorre 
perda de espessura consideravelmente em 
idosos. A região occipital é a mais espessa 
e a região temporal a mais fina. 

A calvária é recoberta de periósteo 
tanto na face interna quanto na face 
externa. Na face interna ocorre uma 
fusão com a porção externa da dura. O 
periósteo no adulto apresenta um pequeno 
potencial osteogênico. Entretanto, a 
perda ou remoção da calvária requer o 
reposicionamento do periósteo no local 
com a finalidade de promover a proteção 
e a estética local.

O osso frontal é o mais importante do 
ponto de vista estético, pois apenas uma 
pequena porção é escondida pelo cabelo. 
A pouca espessura da parede anterior do 
seio frontal torna a área mais susceptível 
a traumas em relação à região temporo-         
-orbital adjacente¹.

Tem a função de proteger as estruturas 
cerebrais nele contido. Os defeitos ósseos 
da calota craniana são atribuídos à perda 
tecidual relacionada ao trauma ou a 
processos patológicos. Defeitos extensos 
por perda da calvária são de grande 
desafio ao cirurgião pelo curso complexo 
desta patologia que envolve cirurgias 
prévias, infecções locais, osteonecrose e 
radioterapia.  As principais indicações para 
a correção dos defeitos cranianos incluem 
a proteção do tecido cerebral e a melhora 
estética. É frequente que a abordagem 
corretiva só seja realizada meses após a 
injúria².

Os achados clínicos envolvem a 
deformidade craniana visível, pulsação de 
tecidos moles e sensação de insegurança 
relatada pelo paciente.

A cranioplastia para o tratamento de 
sequelas da calota craniana inclui diversos 
métodos de tratamento com enxertos 
autólogos e materiais aloplásticos. Dentre 
os enxertos autólogos, são citados para 
esta finalidade a tábua externa do osso 
parietal, costelas e espinha ilíaca. Entre os 
materiais aloplásticos, os mais utilizados 
incluem a biocerâmica, polietileno poroso, 
polimetilmetacrilato, malhas de titânio 
entre outros3, 4, 5, 6.

Histórico 
A história da reconstrução craniana 

é bastante rica pelos diversos materiais 
utilizados. Metais como o ouro e a prata 
foram utilizados em algumas civilizações 
como os Incas, no Peru e na Europa na 
época da renascença; com variados graus 
de sucesso. 

Em 1890, Mueller e Konig relataram o 
uso da tábua externa do osso parietal em 
retalho pediculado na pele e pericrânio 
adjacente para a correção de defeitos da 
calvária. Em 1895, von Eiselberg relatou 
o caso de oito pacientes tratados com a 
técnica de Mueller e Konig, cinco dos quais 
evoluíram com sucesso. Em 1903, von 
Haker simplificou o método removendo a 
tábua externa do retalho ósseo pediculado 
apenas no pericrânio. 

Em 1907 Sohr retirou um extenso 
fragmento de retalho ósseo transferido 
sem pericrânio, e, em 1909, Axhausen 
relatou o uso de enxerto ósseo da calota 
craniana.

Durante a primeira guerra mundial, 
Delageniere usou os enxertos de calota 
craniana de áreas adjacentes para o reparo 
de defeitos cranianos causados por injúrias 
balísticas. Na segunda guerra mundial o 
foco novamente voltou para os enxertos 
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de calota craniana por Virenque para a 
reconstrução da calvária.

Em 1982, Tessier relatou o caso de 103 
reconstruções faciais e frontais com o uso 
do método de separação de toda a espessura 
da calota craniana em tiras7. Contudo, a 
retirada da tábua externa in situ teve seu 
uso mais consolidado após 1970, quando 
materiais específicos foram desenvolvidos, 
o que permitia a remoção do enxerto ósseo 
sem comprometimento da tábua interna e 
das estruturas cerebrais.

Em 1979, Holmes descreveu a 
Hidroxiapatita como um aloplástico 
para a reconstrução craniana com pouca 
reação a corpo estranho, osteocondutivo, 
biocompatível, interação com o tecido 
ósseo adjacente, baixa força tensil e fácil 
de ser usado no intraoperatório.

Em 1943, o polimetilmetacrilato foi 
descrito por Gurdijian e o polietileno 
poroso em 1994 por Dougherty. A malha 
de titânio para uso na reconstrução da 
calvária foi descrita em 1970 por Lake8.

Objetivos

Correlacionar as características dos 
pacientes e dos defeitos cranianos tratados 
no Centro de Cirurgia Crânio-Maxilofacial 
do Instituto Nacional de Traumatologia e 
Ortopedia (INTO) com a indicação do tipo 
de terapêutica cirúrgica aplicada. 

Métodos

Foi realizado estudo retrospectivo dos 
pacientes operados para reconstrução de 
calota craniana entre Janeiro de 2008 e Abril 
de 2010 no Centro de Cirurgia Crâniomaxi-
lofacial do INTO.  Os critérios de inclusão 
foram os defeitos residuais de espessura total 
pós-trauma e após abordagens neurocirúrgi-
cas para o tratamento de acidente vascular 
cerebral e tumores, bem como os critérios 
de exclusão foram os defeitos da calota cra-
niana de espessura parcial, tumores ósseos e 
malformações congênitas.

Os dados foram coletados através 
do levantamento de dados obtidos em 
prontuário e avaliação das tomografias 
computadorizadas realizadas no pré-            
-operatório.

Resultados

Um total de 11 pacientes operados no 
período fora analisado. Todos eram do sexo 
masculino, tendo como etiologia prevalente 
o acidente com motocicleta (81%), além de 
um caso de agressão interpessoal e um caso 
de tumor (meningioma).

As regiões parietal e frontal foram as 
mais acometidas, sendo a região parietal 
isoladamente comprometida em 18%, a 
região frontal isoladamente em 54,5% e a 
região frontotemporal em dois casos.

As áreas dos defeitos variaram de 1,5 
a 182 cm2. O defeito de maior dimensão 
foi o que comprometeu o crânio 
bilateralmente, (região frontoparietal 
esquerda e parietal direita), com área total 
de 182cm2.  (Tabela1)

Os defeitos menores que 77cm2, (81%), 
foram tratados com enxerto autólogo de 
tábua externa do osso parietal, e defeitos 
maiores que 77 cm2, (19%), com prótese 
customizada de biocerâmica. Em dois 
casos de defeitos extensos, com 50 e 77cm2, 
foram tratados com enxerto autólogo de 
parietal bilateral. 

Em um caso a cranioplastia foi 
secundária para tratamento de infecção 
local com prótese de polietileno poroso, 
colocado em outro serviço, e substituído 
por enxerto autólogo de parietal. (Figuras 
1,2,3).

O parietal doador possuía dimensões 
semelhantes em todos os pacientes, com 
espessura média de 0,6cm.

O acompanhamento dos casos foi de 6 
a 29 meses e não foram observados casos 
de infecção. Em um caso tratado com 
enxerto autólogo houve a formação de 
seroma tratado ambulatorialmente.
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Discussão

O trauma foi o fator etiológico 
mais comum dos defeitos cranianos 
de espessura total no presente estudo, 
sendo mais frequente em pacientes do 
sexo masculino, justificado pelo fato 
desse gênero se encontrar mais exposto 
a acidentes automobilísticos e agressões 
interpessoais.

O sítio mais frequentemente acometido 
foi a região frontal (73%), compatível 
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Sexo Defeito 
(cm)

Área  
(cm2) Causa Follow Up 

(meses)
1 masc P 4X4 16 cm2 Trauma 26
2 masc P 11X7 77cm2 Tumor 

(meningioma)
29

3 masc F 1,5 X1,5  1,5cm2 Trauma 18
4 masc F 2,5X3  7,5cm2 Trauma 17
5 masc FPe 11X10

Pd 9X8
110cm2
72cm2

Tot> 182cm2

Trauma 25

6 masc F 4,5X6 27cm2 Trauma 22
7 masc F 6X5,5 33cm2 Trauma 27
8 masc F 4X3 12cm2 Trauma 27
9 masc F 6,5X4 26cm2 Trauma 27
10 masc FT 13X11 77cm2 Trauma 7
11 masc FT 10X5 50cm2 Trauma 6

Tabela 1 - 
Características dos 
Pacientes

P = parietal,  
F = frontal,  
FP = frontoparietal,  
FT = Frontotemporal,  
e = esquerdo,  
d = direito

Figura 01 – Defeito craniano frontotemporal

A - Defeito frontotemporal clinicamente.  
B - Tomografia computadorizada com 

reconstrução tridimensional.

▼

Figura 02 – Per-operatório de defeito extenso 
frototemporal

A - Parietal doador de enxerto ósseo bilateral.  
B - Enxerto ósseo reparando área de defeito.

▼

Figura 03 – Pré e pós-operatório

A – Pré-operatório defeito frontotemporal. 
B – Pós-operatório de 3 meses.

▼

▼



com dados da literatura, que apontam 
este sítio como o mais comum (53,2%)9. 
A região parietal, de forma isolada, foi o 
segundo local mais acometido da calvária 
(18%), em contraposição aos estudos que a 
colocam em terceiro lugar em incidência, 
preterida pela região temporal9.

Em defeitos menores que 77cm2, 
81% dos casos, utilizou-se o enxerto 
ósseo autólogo de espessura parcial do 
parietal. O enxerto autólogo da calvária 
é considerado por muitos autores como 
o ideal pelas propriedades mecânicas, 
imunológicas e biológicas; o que 
permite ao cirurgião reconstruir defeitos 
moderados com acesso cirúrgico único e 
pouco desconforto pós-operatório, bem 
como menor índice de infecção10. O 
enxerto ósseo da calvária possui riscos de 
absorção, porém menores se comparados 
aos enxertos ósseos doados de outros 
sítios. Demais estudos questionam o uso 
do enxerto autólogo da calvária pelo 
defeito que deixam na área doadora, 
além de prolongamento do procedimento 
operatório de coleta do enxerto9.

Em um caso de infecção prévia pelo uso 
de aloplásticos (polietileno poroso), a opção 
foi a substituição do material por enxerto 
de parietal, opção considerada por muitos 
autores como a abordagem ideal10. Uma 
incidência maior de infecção com o uso 
dos aloplásticos que inclui a biocerâmica 
é relatada quando comparados com o 
enxerto ósseo autólogo11.

Em dois casos de lesões extensas, 50 e 
77cm2, optou-se pelo uso de enxerto ósseo 
de parietal bilateral. Entre os dois casos 
reconstruídos com prótese customizada 
de biocerâmica, o de menor defeito 
tinha 77 cm2 de área, a mesma dimensão 
do maior defeito reconstruído com 
enxerto autólogo. A reconstrução com 
biocerêmica é considerada por como o 
material mais adequado para reconstruções 
destas proporções, pois a obtenção do 

enxerto de parietal confere aumento da 
morbidade no ato operatório consequente 
ao prolongamento do tempo cirúrgico, 
assim como maior perda sanguínea na 
retirada de duas lâminas ósseas, além do 
risco elevado de injúria cerebral. O fator 
mais importante e impeditivo ao uso de 
prótese de biocerâmica no primeiro caso 
foi a dificuldade na obtenção do material 
aloplástico pelo alto custo e difícil acesso 
à customização.

Um dado relevante, embora 
existam muitos fatores desfavoráveis à 
reconstrução com material autólogo em 
defeitos extensos, é que o uso de material 
autólogo diminui as complicações no 
pós-operatório, tais como infecção e 
extrusão do material. Dentre os 11 casos 
acompanhados em um período de 6 a 29 
meses, não houve casos de infecção ou 
extrusão do material.

Os  materiais  aloplásticos  confecciona-
dos na atualidade possuem uma boa bio-
compatibilidade, o que torna  este um fa-
tor de pouca relevância na escolha por este 
tipo de material. Possuem a grande vanta-
gem de diminuir o tempo cirúrgico, já que 
dispensa a coleta do enxerto ósseo. Existe 
uma chance maior de extrusão do material 
no pós-operatório e custos elevados. Em 
defeitos maiores que 77 cm2 optou-se pelo 
uso de prótese customizada de biocerâmica 
pela segurança que tal opção terapêutica 
confere no pré-operatório. Demais autores 
utilizam aloplásticos em defeitos cranianos 
menores em relação aos utilizados em nos-
so serviço. O uso de aloplásticos como as 
miniplacas e malha de titânio com cemen-
to de hidroxiapatita vêm sendo utilizado 
em defeitos maiores que 25 cm2 12.

As características do parietal 
doador, dimensões e espessura, não 
foram relevantes na escolha do tipo de 
reconstrução a ser feita, sendo a área do 
defeito o fator mais importante incluindo 
a disponibilidade do material.
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Conclusão

A etiologia mais frequente foi o trauma 
com motocicleta, (81%), o que justifica uma 
incidência alta em pacientes do sexo mascu-
lino e o acometimento preferencial da região 
frontal e parietal em nossa casuística.

A reconstrução da calvária é feita 
preferencialmente com enxerto autólogo 
de parietal para lesões pequenas e médias 
(<50 cm2) nos defeitos de espessura total 
da calvária, e a prótese customizada de 
biocerâmica é utilizada em lesões muito 
extensas (>77 cm2). 

Nas lesões extensas (50 a 77cm2), 
limítrofes ao uso de enxerto de parietal, 
quando a prótese não esta disponível opta-
se pela reconstrução com uso de enxerto 
de parietal bilateral, embora consideremos 
que a prótese customizada seja o material 
ideal na reconstrução de defeitos destas 
proporções. A dificuldade na obtenção do 
material aloplástico tem nos levado a utili-
zar o enxerto ósseo em lesões muito exten-
sas aumentando os riscos per-operatórios, 
como sangramento e prolongamento do 
tempo cirúrgico, com retiradas extensas 
do parietal doador bilateralmente. Em 
contrapartida, esta abordagem diminui 
muito as complicações no pós-operatório 
tais como infecção e extrusão do material.

No caso de infecção com uso do material 
aloplástico, o substituímos por enxerto 
autólogo de parietal.

Características do parietal doador, como 
dimensões e espessura, não foram relevantes 
na escolha do material a ser utilizado 
na reconstrução, sendo as dimensões do 
defeito e disponibilidade de material os 
fatores de maior importância na escolha do 
tipo de reconstrução a ser feita.
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Comparação da força voluntária máxima no pós-cirúrgico 
precoce entre os acessos parapatelar medial e midvasto 
na artroplastia total do joelho

Alderico Girão Campos de Barros1, Eduardo Branco de Sousa2, Victor Rodrigues 
Amaral Cossich3, Eduardo Becker Nicoliche3 , Mauricio de Almeida Negri4, Heloisa 
Veiga Dias Alves5 , José Inácio Salles Neto6

Resumo
Introdução: A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma das cirurgias mais confiáveis 
em ortopedia, sendo o acesso mais utilizado o parapatelar medial. Este acesso possui 
desvantagens consideráveis, como a ruptura das fibras musculares extensoras, dano 
neurológico e vascular à patela. Como alternativa, o acesso midvasto é uma das abordagens 
mais consistentes, sendo vantajoso por ser menos invasivo. Objetivo: Analisar a força no 
pós-cirúrgico precoce e apontar as vantagens e desvantagens de cada procedimento quanto 
à preservação da força muscular do mecanismo extensor do joelho. Materiais e Métodos: 
17 voluntários (12 mulheres e 5 homens) foram submetidos no segundo dia pós-operatório 
a um teste de força voluntária máxima que consistiu de 5 repetições (60º.s-1), utilizando 
dinamômetro isocinético.  Resultados: O grupo Midvasto obteve um índice de assimetria 
menor que o grupo Parapatelar medial (52,2 ± 22,5 % contra 74,0 ± 16,9 %; p ≤ 0,05). 
Conclusão: Por apresentar menor assimetria na ATJ, o acesso midvasto preserva a força 
muscular dos extensores do joelho quando comparado com o acesso parapatelar.  
Palavras-chave: teste de força isocinética, acesso midvasto, acesso parapatelar

Abstract
Introduction: Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most reliable surgeries in 
orthopedics. The most frequently used approach is the medial parapatellar. This approach 
has considerable disadvantages such as the rupture of the extensor muscle fibers as well 
as vascular and neurological damages to the patella. Alternatively, the midvastus is one 
of the most consistent approaches, having the advantage of being less invasive. Objective: 
Analyzing strength in the early post-surgical period and pointing out the advantages 
and disadvantages of each procedure regarding the preservation of muscle strength of 
the knee extensor mechanism. Materials and Methods: 17 volunteers (12 women and 5 
men) were submitted on the second postoperative day to a maximal voluntary strength 
test consisting of 5 repetitions (60º.s-1), using an isokinetic dynamometer. Results: The 
midvastus group obtained a smaller asymmetry index when compared to the medial 
parapatellar group (52.2 ± 22.5% versus 74.0 ± 16.9%, p ≤ 0.05). Conclusion: The smaller 
asymmetry index in TKA observed for the midvastus approach suggests this approach 
preserves muscle strength of knee extensors to a greater extent when compared to the 
parapatellar approach.
Keywords: isokinetic strength test, medial parapatellar approach, midvastus approach
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Introdução

A artroplastia total de joelho (ATJ) 
é uma das cirurgias mais confiáveis em 
ortopedia. Mais de 500.000 artroplastias 
são realizadas por ano nos Estados Unidos 
da América do Norte, com projeção para 
2030 de 3,48 milhões de artroplastias1. 
O acesso mais utilizado durante esse 
procedimento é o parapatelar medial 
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(PaM)2,3, no qual o tendão quadricipital 
é dividido no seu terço medial e as fibras 
mediais do quadríceps são liberadas da sua 
inserção na patela3, onde o músculo vasto 
medial é desinserido da borda medial do 
quadríceps. Essa abordagem, apesar de 
proporcionar excelente visualização da 
articulação do joelho, possui desvantagens 
consideráveis, como a ruptura das fibras 
musculares extensoras, dano neurológico 
e vascular à patela. Além disso, em 
pacientes obesos e com restrição do arco de 
movimento do joelho pode ser necessária 
a liberação das fibras mediais do tendão 
patelar, aumentando a morbidade do 
procedimento3.

O mecanismo extensor e o músculo 
vasto medial possuem importante papel no 
“tracking” patelar após a ATJ4. Para reduzir 
o número de complicações em ATJ, diversas 
abordagens têm sido propostas com o 
objetivo comum de uma maior preservação 
do mecanismo extensor e menor dano ao 
suprimento sanguíneo da patela. O acesso 
midvasto (Mid) é uma das abordagens mais 
recorrentes como alternativa ao PaM5,6. 
Este acesso, teoricamente, tem numerosas 
vantagens em relação ao PaM, por não 
violar o tendão quadriciptal proximal, mas 
divulsionar o músculo vasto medial de 
forma romba. As vantagens são baseadas 
numa menor violação do mecanismo 
extensor do joelho, que é uma fonte comum 
de complicações em ATJ3,4, preservação da 
vascularização da patela, diminuição da dor 
pós-operatória, melhora da estabilidade 
e “tracking” patelar, melhor controle e 
força do quadríceps, reabilitação facilitada 
e menor tempo de internação hospitalar5,7.  
Potenciais desvantagens seriam uma pior 
visualização da articulação e danos às 
estruturas neurovasculares.

Apesar da crescente atenção destinada 
ao desempenho da força muscular com 
os pacientes submetidos a ATJ7, poucos 

estudos comparam o resultado da força 
de contração muscular sobre as diferentes 
formas de acesso para a ATJ. Chang 
et al.8 compararam o torque muscular 
entre os acessos subvasto e parapatelar, 
concluindo que o subvasto apresenta 
maior força no quadríceps após 6 meses 
da cirurgia, sem diferença após 12 meses 
da intervenção. Berth et al.9, analisaram a 
influência do acesso subvasto e midvasto 
sobre a contração voluntária máxima sem 
observação de qualquer vantagem entre 
as técnicas 3 e 6 meses após a ATJ. Mais 
recentemente, Bonutti et al.10, através 
do teste de força isocinética após 12 
semanas de pós-operatório, não revelaram 
diferenças significativas entre os acessos 
midvasto e subvasto.

Objetivo

Para nosso conhecimento até o 
momento não foram realizados estudos 
que avaliaram a força dinâmica isocinética 
comparando os acessos cirúrgicos 
parapatelar medial e midvasto, no pós-
-operatório precoce. O que apontaria 
as vantagens e desvantagens de cada 
procedimento no pós-operatório precoce 
quanto à preservação da força muscular.

Materiais e métodos

Sujeitos e determinação dos grupos.
Participaram do estudo 17 voluntários 

(12 mulheres e 5 homens;  idade: 67,2 ± 
9,65 anos, massa corporal: 75,0 ± 14,96 kg 
estatura: 161,6 ± 12,06 cm) divididos em 
dois grupos, segundo a técnica operatória 
utilizada Parapatelar medial (PaM; n = 9) 
e Midvasto (Mid; n = 8). Os sujeitos foram 
selecionados de acordo com a ordem de 
chamada da fila para a cirurgia para ATJ 
no Instituto Nacional de Traumatologia 
e Ortopedia (INTO) e foram todos 
operados pelo mesmo grupo de cirurgiões. 
Os pacientes que tiveram qualquer 
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complicação pré e/ou pós-operatória, 
histórico de dor no joelho contralateral, 
fraturas prévias, desordens músculo-          
-esqueléticas nos membros inferiores, 
uso de substâncias farmacológicas 
que pudessem afetar o mecanismo de 
contração muscular (doença de Parkinson, 
estenose lombar e realização de release 
do retináculo parapatelar lateral) foram 
excluídos da amostra. Acrescentou-se 
como critério de inclusão o fato de que o 
joelho não operado estivesse íntegro (sem 
lesão ou patologia). Todos os sujeitos leram 
e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado 
pelo comitê de ética do INTO.

Teste de força

Para realização do teste de força 
voluntária máxima (FVM) concêntrica 
dos músculos extensores do joelho foi 
utilizado dinamômetro isocinético (CSMI, 
HUMAC NORM). A avaliação da força foi 
feita no segundo dia pós-operatório. O 
teste foi realizado em ambos os membros, 
começando pelo não-operado. Esta 
medida foi adotada para que o paciente 
perdesse o receio de realizar o teste com 
o joelho operado (Figura 1). Os sujeitos 
realizaram protocolo de aquecimento 
e familiarização com o procedimento 
através de 10 repetições submáximas 

Assimetria 
Força (%) 

membro operado
membro  não operado

1 - x 100( )-
 

Figura 1 - Teste 
de dinamômetria 

isocinética

▼

(sem resistência do dinamômetro) no 
arco de movimento completo individual. 
O protocolo consistiu de 5 repetições à 
velocidade angular de 60º.s-1. A realização 
do movimento teve como posição inicial 
a máxima flexão em direção a máxima 
extensão.  A instrução dada a cada sujeito 
foi para realizar o máximo de força que 
conseguisse imprimir para estender e 
flexionar o joelho.

Tratamento dos dados e Análise 
estatística

A análise das curvas de torque x 
ângulo foi realizada apenas na amplitude 
máxima obtida pelo membro operado. Os 
valores de peak torque encontrados para 
os sujeitos em ambos os membros foram 
normatizados pela massa corporal total. O 
membro não submetido ao procedimento 
cirúrgico (não lesionado) serviu como 
valor de controle para o membro operado. 
Para tal, os valores da força foram 
convertidos em índices de assimetria da 
força conforme a fórmula abaixo:

Os valores de índice de assimetria 
determinados para cada grupo foram 
comparados através de teste t para medidas 
independentes. O nível de significância 
adotado p ≤ 0,05.	

Resultados

Quando expresso em valores relativos, o 
grupo submetido ao acesso PaM apresentou, 
para o membro operado (média ± desvio 
padrão), 0,15 ± 0,10 Nm.kg-1 de FVM e no 
não-operado 0,73 ± 0,39 Nm.kg-1, enquanto 
o acesso Mid apresentou valores de  0,28 
± 0,12 Nm.kg-1 e 0,75 ± 0,47 Nm.kg-1 para 
operado e não operado respectivamente. O 
grupo Mid obteve um índice de assimetria 
significativamente menor, 52,2 ± 22,5 %, 
contra 74,0 ± 16,9 % do PaM (Figura 2). 
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contração dos músculos extensores do 
joelho foi menos afetada quando medida 
pelo índice de assimetria entre os dois 
membros. Assim, adiciona-se a estes 
fatores uma reabilitação mais fácil e 
rápida, o que leva a um menor período de 
hospitalização e menor custo ao sistema 
público de saúde. Vale ressaltar que é de 
nosso conhecimento o acesso midvasto 
não poder ser utilizado em todos os casos 
de ATJ e que variáveis como dias de 
hospitalização e gastos hospitalares não 
foram avaliadas no trabalho.

Conclusão

A ATJ realizada pelo acesso midvasto 
apresentou menor índice de assimetria 
contralateral da força de extensão do 
joelho no pós-cirúrgico precoce quando 
comparada com a técnica PaM, podendo 
este fato ser atribuído a preservação das 
estruturas dos extensores, sugerindo que 
este acesso seria uma alternativa eficiente 
para a atroplastia total do joelho.
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Pseudoartrose na artrodese subtalar. O tabagismo como 
fator de risco

Isnar Castro1, Rodrigo Martini2

Resumo
Introdução: a artrodese subtalar é uma técnica largamente utilizada na cirurgia de pé e 
tornozelo. A artrose pós-traumática na fratura de calcâneo está entre as lesões mais comuns 
que necessitam de artrodese em função da limitação funcional que essa gera. No entanto, há 
um índice de pseudoartrose considerável nesse tipo de cirurgia. Objetivo: avaliar o índice 
de pseudoartrose decorrente da artrodese subtalar em pacientes tabagistas. Método: foram 
avaliados 149 pés de pacientes submetidos à artrodese por sequela de fratura de calcâneo no 
INTO, de 2006 a 2009, com acompanhamento mínimo de 12 meses. Em função dos critérios 
de inclusão e exclusão, 101 pacientes foram avaliados. Resultados: foi encontrado um índice 
de pseudoartrose na amostra de 15,8%. A incidência de pseudoartrose entre os fumantes 
foi de 26%, enquanto nos não fumantes foi de 9%. Conclusão: o risco de pseudoartrose na 
artrodese subtalar entre os fumantes foi três vezes maior do que entre os não fumantes.
Palavras chave: pseudoartrose, artrodese subtalar, tabagismo
 
Abstract
Introduction: the subtalar arthodesis is a widely used technique in foot and ankle surgery. 
The most common indication for a subtalar arthrodesis is arthrosis secondary to trauma, 
usually a calcaneo fracture. Although a subtalar fusion can have an excelent result, non-
union may have a high incidence. Hypothesis: the incidence of non-union in subtalar 
arthrodesis is higher in smokers than in non-smokers. Methods: one hundred and forty 
nine patients who had undergone a subtalar arthrodeses secondary to a calcaneo fracture 
from 2006 to 2009 at INTO. Patients were followed-up for at least 12 months. Due to 
inclusion and exclusion criteria, the amount was reduced to one hundred and one subjects. 
Results: It was found 15,8% of subtalar arthrodesis non-union in the sample, the incidence 
between smokers were from 26% and non-smokers, 9%. Conclusion: the risk of subtalar 
arthrodesis non-union in smokers was three times higher than non-smokers.
Keywords: pseudoarthrosis, subtalar arthrodesis, smoking
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Introdução

O tabaco, além de ser reconhecido como 
um dos maiores problemas econômicos e 
de saúde pública no mundo, possui efeitos 
negativos reconhecidos em diversos 
resultados pós-cirúrgicos1. O primeiro 
estudo demonstrando a associação entre 
fumo e aumento de complicações pós-
-operatórias foi publicado em 1942. 
Desde então, mais de 300 publicações 
confirmaram essa associação. Tem sido 

demonstrado que o fumo interfere na 
cicatrização da pele, osso e tecidos moles, 
além de causar atraso na consolidação 
óssea e pseudoartrose3-7. 

O grupo de estudo LEAP (Lower 
Extremety Assessment Project), que estuda 
a prevenção de amputação dos membros 
inferiores, demonstrou que o fumo 
mais que duplica o risco de desenvolver 
infecção, e aumento 3,7 vezes o risco de 
desenvolver osteomielite nos casos de 
fratura exposta8.

A artrodese subtalar é um procedimento 
amplamente realizado no meio ortopédico 
de cirurgia do pé e tornozelo em todo o 
mundo9. Múltiplas técnicas e formas de 
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fixação vem sendo desenvolvidas10,11. A 
artrodese isolada da articulação subtalar 
tem sido utilizada no manejo de diversas 
patologias que acometem essa articulação. 
A artrose pós-traumática, como na fratura 
de calcâneo e tálus, está entre as lesões 
mais comuns que necessitam de artrodese 
em função da limitação funcional que essas 
geram. Coalizões tarsais, disfunção do 
tendão tibial posterior, artrite inflamatória 
comprometendo a subtalar também são 
indicações para esse procedimento12.

A literatura identifica como 
vantagens da artrodese subtalar em 
relação a tríplice artrodese do pé a 
preservação dos movimentos do retropé, 
associado a uma baixa sobrecarga das 
articulações adjacentes, e baixo risco de 
pseudoartrose13-15. 

No entanto, a pseudoartrose é uma 
complicação nesse tipo de cirurgia. Com o 
intuito de avaliar o tabagismo como fator de 
risco para esse tipo de complicação, os autores 
avaliaram as artrodeses subtalares realizadas 
no Instituto Nacional de Traumatologia  e 
Ortopedia (INTO) e sua associação com o 
fumo.		

A identificação de fatores de risco 
para essa complicação, previamente à 
realização do procedimento, poderá 
alertar o cirurgião a utilizar outras 
técnicas e opções na tentativa de diminuir 
os índices de pseudoartrose nas artrodeses 
subtalares. 

	   	    
Métodos

A amostra foi constituída de pacientes 
submetidos à cirurgia de artrodese subtalar 
no Serviço de Pé e Tornozelo do Instituto 
de Traumatologia e Ortopedia (INTO), 
de 2006 a 2009, com tempo mínimo de 
seguimento de 12 meses por sequela de 
fratura de calcâneo, exclusivamente .

Como critérios de inclusão, foram 
alocados pacientes operados para artrodese 
subtalar primária no INTO por sequela de 

fratura de calcâneo, com a técnica usual 
utilizada nesse serviço; com 1 parafuso, 
sem o uso de enxerto; os pacientes foram 
divididos em expostos ao fumo e naqueles 
não expostos ao fumo. Os indivíduos que 
são fumantes há mais de 1 ano e possuem 
consumo diário, independente da 
quantidade de consumo de cigarros por dia 
foram considerados tabagistas; indivíduos 
que nunca fumaram e indivíduos que 
pararam de fumar há mais de 10 anos antes 
do procedimento foram considerados não 
tabagistas. 

Como critérios de exclusão, todas as 
outras causas de indicação de artrodese 
subtalar, exceto àquelas decorrentes de 
fraturas de calcâneo; pacientes com processo 
infeccioso prévio ao procedimento da 
artrodese subtalar; pacientes com diabetes, 
doenças reumáticas ou imunossuprimidos; 
outras cirurgias ou traumas concomitantes 
dos membros inferiores; artrodese onde 
foi utilizado enxerto ósseo; uso de técnica 
diferente daquela do uso de 1 parafuso; 
prontuários com informações insuficientes 
ou incompletos; ausência de exames de 
imagens.

Foi realizada avaliação retrospectiva do 
prontuário e dos exames de imagem dos 
pacientes submetidos à artrodese subtalar 
por sequela de fratura de calcâneo. A 
informação sobre o tabagismo foi buscada 
na entrevista de internação, realizada pela 
equipe de enfermagem em questionário 
padrão utilizado para todos os pacientes 
submetidos a procedimentos cirúrgicos 
na instituição e na anamnese médica no 
prontuário do paciente. A evolução para 
pseudoartrose foi analisada por exames 
de imagem, incluindo radiografias e 
tomografias computadorizadas. 

Quanto aos aspectos éticos, o anonimato 
de todos os pacientes foi mantido, tendo 
sido o projeto de pesquisa previamente 
aprovado pela Comissão de Ética em 
Pesquisa da Instituição (INTO). 
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No que concerne o delineamento do 
estudo, esse foi realizado de maneira 
observacional individual longitudinal do 
tipo corte retrospectivo.

Resultados

Foram avaliados 149 pés (144 pacientes) 
submetidos à artrodese subtalar por sequela 
de fratura de calcâneo entre 2006 e 2009, 
com seguimento mínimo de 12 meses. 
Devido aos fatores de inclusão e exclusão, 
101 pés (99 pacientes) foram alocados 
para análise estatística. Em dois casos de 
artrodese subtalar bilateral, as cirurgias 
foram realizadas em tempos distintos.

A amostra estatística constituiu-
se assim de 80 homens (80,8%) e 19 
mulheres (19,2%), com idade entre 29 e 
70 anos, com média etária de 46 anos. As 
fraturas do calcâneo direito ocorreram em 
43 casos (43,3%), do lado esquerdo em 

Figura 1 - Artrose subtalar por sequela de fratura de 
calcâneo ▼

Figura 2 - Pós-operatório de artrodese subtalar 
consolidada▼

Figura 3 - Incidência de Brodèn da subtalar, 
demonstrando artrodese consolidada▼

Figura 4 - Pseudoartrose de artrodese subtalar em 
paciente tabagista▼

Figura 5 - incidência de Bròden, demonstrando 
pseudoartrose de artrodese subtalar▼
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45 casos (44,5%), e bilateral em 11 casos 
(10,8%). Da amostra, 22 casos haviam sido 
submetidos a tratamento cirúrgico para 
fratura de calcâneo na ocasião do trauma.  

Dos 101 pés operados e analisados, 16 
evoluíram para pseudoartrose (15,8%). 

Os fumantes constituíram 37,6% da 
amostra (38 pessoas). Os fumantes com 
pseudoartrose corresponderam a 10 casos, 
enquanto os fumantes sem pseudoartrose 
foram 28 casos. Não fumantes com 
pseudoartrose constituíram 6 casos e, 
não fumantes sem pseudoartrose foram 
57 casos.

Assim, a incidência de pseudoartrose 
nos expostos ao fumo foi de 26%, 
enquanto a incidência de pseudoartrose 
nos não expostos ao fumo foi de apenas 
9%. O odds ratio (razão de chance) 
calculado foi de 3,39 (1,00 - 11,87), ou 
seja, o risco de desenvolver pseudoartrose 
após uma artrodese subtalar é o triplo 
entre os fumantes. O valor-p, pelo teste 
qui-quadrado de Pearson com correção 
de Yates foi p < 0,05 (estatisticamente 
significativo).

Discussão

A literatura identifica como vantagens 
da artrodese subtalar em relação a 
tríplice artrodese do pé a preservação 
de 30% dos movimentos do retropé, 
associado a uma baixa sobrecarga das 
articulações adjacentes, e baixo risco de 
pseudoartrose14-16. 

No entanto, alguns autores não 
identificam tais vantagens de forma 
tão clara, identificando também uma 
maior taxa de complicações do que se 
imaginava inicialmente. Myerson et 
al12 acompanharam a evolução de 184 
pés submetidos à artrodese isolada, com 
evolução para 30 casos de pseudoartrose, 
ou seja, 84% de fusão. Foi demonstrado 
estatisticamente que a taxa de fusão óssea é 

menor em pacientes fumantes e nos casos 
de osteonecrose óssea. Outras doenças não 
interferiram nas taxas de consolidação. 

Myerson encontrou 16% e Bednarz et 
al16 identificou 14% de pseudoartrose pós-
atrodesse subtalar, ambos identificando 
estatisticamente a forte relação do fumo 
com pseudoartrose. Easley at al17, revisaram 
45 casos de pseudoartrose de artrodese 
tibiotársica, sendo que como fatores 
identificados para essa complicação, 9 
pacientes tinham diagnóstico de diabetes 
mellitus, 6 casos tinham osteonecrose 
dos ossos envolvidos e 20 pacientes 
(44%), eram fumantes, demonstrando a 
importância do fumo nessa complicação 
nas cirurgias do pé e tornozelo. 

Os autores nesse trabalho, realizado 
no INTO, encontraram resultados muito 
semelhantes aos resultados dos demais 
trabalhos publicados internacionalmente, 
com taxa de 15,8% de pseudoartrose nesse 
tipo de cirurgia. Lembra-se ainda que os 
critérios de inclusão e exclusão utilizados 
pelos autores foram muito mais rígidos 
que os utilizados pelos demais trabalhos. 
Foram avaliadas apenas indicações de 
sequelas de fratura do calcâneo com 
pacientes sem outras comorbidades, sem 
história de infecção prévia no pé operado, 
utilizando-se sempre a mesma técnica 
cirúrgica. 

No Instituto Nacional de Traumatologia 
e Ortopedia (INTO), a técnica utilizada de 
rotina é a incisão lateral da ponta da fíbula 
distal em direção a base do 4º metatarsiano. 
É realizada a identificação da articulação 
subtalar e a cruentização das superfícies 
articulares do tálus e do calcâneo com 
o auxílio de um afastador ósseo do tipo 
spreader. Após, é passado um fio guia, da 
porção mais posterior do calcâneo, em 
direção ao corpo do tálus, passando pela 
faceta posterior do calcâneo. É utilizado o 
intensificador de imagens nas incidências 
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de perfil e ântero-posterior do tornozelo 
para identificação do fio guia na posição. 
É utilizado então um parafuso canulado 
para fixação da articulação, seguida de 
imobilização gessada por 2 semanas sem 
apoio, e mais 10 semanas de bota gessada 
com apoio, com controle radiográfico nas 
consultas de revisão até a consolidação 
radiográfica. Espera-se uma consolidação 
óssea no período de 12 a 20 semanas. Pode 
ocorrer falha nesse processo, com evolução 
para não consolidação ou pseudoartrose.

 Realizado o levantamento estatístico 
pelos autores, e com os resultados obtidos, 
fica demonstrado que o tabagismo triplica 
o risco de pseudoartrose nas artrodeses 
subtalares pós-fratura de calcâneo (odds 
ratio de 3,39). Com isso, é possível pré-      
-determinar o perfil de paciente com risco 
aumentado de pseudoartrose. Na prática 
ortopédica diária, a boa anamnese pré-   
-operatória identifica o tabagismo como 
fator de risco, possibilita prever o risco 
de complicações, podendo ser realizadas 
mudanças nas técnicas cirúrgicas 
adotadas inicialmente. O uso de enxerto, 
um número maior de parafusos, um 
maior tempo de imobilização, todas essas 
são opções a serem avaliadas em estudos 
posteriores com o objetivo de evitar 
pseudoartrose pós-cirúrgica em pacientes 
com esse fator de risco identificado. A 
pseudoartrose na artrodese subtalar 
é uma complicação que gera gastos 
financeiros elevados, com a necessidade 
de novos procedimentos cirúrgicos, o 
que prolonga a recuperação e o retorno 
do paciente ao mercado de trabalho, 
além do sofrimento ao paciente.   
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