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Editorial

Prezado ortopedista,

A Revista Mineira de Ortopedia vem sendo sucesso desde seu 
relançamento em 2010. 

Com periodicidade anual e publicações de revisão, consegue  
manter-se com alto nível científico oferecendo uma boa forma de 
educação continuada aos membros da nossa sociedade.

Nessa publicação especial comemorativa dos 90 anos da SBOT nacional, 
decidimos homenagear os ex-presidentes da regional Minas Gerais.

Todos foram convidados a revisitar um artigo publicado de sua autoria  
e fazer nele comentários de atualização.

A revista está muito rica, mostrando a contínua evolução da ortopedia. 
Temos certeza que o leitor irá se surpreender com a qualidade dos 
trabalhos e com as importantes mensagens contidas neles.

Aproveite.

Marco Antônio de Castro Veado
Editor chefe da Revista Mineira de Ortopedia

Prezado ortopedista,

Em 2025, a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) 
faz 90 anos. Minas Gerais sempre teve papel importante nesta história. 
Celebrar os 90 anos com uma revista especial com a contribuição dos 
ex-presidentes da SBOT-MG demonstra o comprometimento científico 
da nossa regional.

Nosso ex-presidente da SBOT-MG e editor chefe da Revista Mineira de 
Ortopedia e Traumatologia, Dr. Marco Antônio de Castro Veado, com 
muito carinho e atenção atendeu a minha solicitação de termos este 
número especial da revista. Um formato diferente de editorial que 
necessitou de uma construção mais trabalhosa por parte dele. Agradeço 
muito por ter abraçado a ideia e se dedicado tanto ao projeto.

Não existe uma sociedade sem a sua história. Os trabalhos encontrados 
nesta revista são o testemunho do quanto a ciência permeia a vida 
destes nobres colegas que dedicaram parte importante do seu tempo a 
construir nossa sociedade.

Agradeço em nome dos ortopedistas e traumatologistas de Minas Gerais, 
como presidente da SBOT-MG, em 2025, a todos os ex-presidentes da 
SBOT-MG por sua contribuição.

Agnus Welerson Vieira
Presidente SBOT Regional MG - 2025

Agnus Welerson Vieira
Presidente da SBOT-MG 2023

Marco Antônio de  
Castro Veado

Editor chefe da Revista  
Mineira de Ortopedia
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Rev. Bras. Ortop., vol. 45, nº 1, 2010.

Artrodese do punho com fixação mínima preservando as articulações 
carpometacarpianas 

Dr. Arlindo Gomes Pardini Júnior • CRM-MG: 2.943
Livre-Docente em Ortopedia e Traumatologia
Chefe do Serviço de Cirurgia da Mão do Hospital Ortopédico de Belo Horizonte

Escolher entre os meus mais de 100 tra-
balhos publicados, aquele que eu mais gostei, 
conforme convite dos editores, não foi uma 
tarefa fácil. Isto porque cada trabalho publi-
cado é como um filho que nasce. Você gosta 
de todos e tem orgulho de todos. Antes da 
concepção, o(a) autor(a) (pai ou mãe) deve 
ter experiência ou conhecimento daquilo que 
vai produzir. A seguir, vem um longo período 
de gestação desde a escolha do nome (título), 
passando por várias fases até o nascimento. 
Finalmente o autor(a) o apresenta à família e 
o publica em um cartório, digo, periódico.

Colocar um filho no mundo é de mui-
ta responsabilidade, assim como publicar 
um trabalho científico. Ao mesmo tempo 
aprende-se muito com ambos.

Eu já havia publicado alguns artigos em 
revistas brasileiras, mas publicar meu pri-
meiro trabalho no exterior foi uma grande 
e inesquecível emoção. Isso ocorreu em 
1967 durante o “fellowship” nos Estados 
Unidos, na Universidade de Iowa, sob orien-
tação do professor Adrian Flatt. Ele era co-
nhecido mundialmente pelas publicações 
em defeitos congênitos. Além da rotina no 
Serviço de Cirurgia da Mão, minha tarefa foi 
fazer uma pesquisa em ausência congênita 
do rádio. Esse trabalho foi publicado com 
o título Radial Dysplasia, no Clinical Ortho-
paedic and Related Research, vol. 57, p. 153-
177, março-abril de 1968. Nele, analisei 55 
mãos operadas em 39 pacientes. A cirurgia 
constou de implantação da ulna no car-
po, associada com outros procedimentos 
como liberação de partes moles do lado 
radial ou osteotomia da ulna em 6 casos. 

As conclusões são válidas até hoje, como: 
o desvio radial da mão não é corrigido com 
tratamentos conservadores; a cirurgia ainda 
não resolveu todos os problemas como re-
cidivas e rigidez. Também a mobilidade do 
cotovelo influi no resultado. A cirurgia deve 
ser feita antes que a deformidade se torne 
pior e deve ser precedida de procedimento 
não cirúrgico para alongar as partes moles 
do lado radial.

Quanto à REVISTA BRASILEIRA DE OR-
TOPEDIA, tive dificuldade para escolher o 
artigo que eu mais gostei. Selecionei dois: 

1. “Tratamento das pseudartroses e re-
tardo de consolidação dos ossos longos pela 
osteossíntese intramedular fechada e semi-
fechada” (Rev. Bras. Ortop., vol. 15, nº 1 - Março 1980)

Nesse trabalho, operamos 36 pseudar-
troses de 35 pacientes sendo 9 de fêmur, 16 
de tíbia e 11 de úmero, obtendo consolidação 
em 32 (88,89%). Apenas quatro não conso-
lidaram (11,11%) sendo dois de úmero (um 
caso infectado), um de tíbia e um de fêmur.

Esse tipo de tratamento é válido até nos 
tempos atuais (embora pouco divulgado), 
principalmente por ser de técnica mais sim-
ples, menos agressiva, requer menos tempo 
de hospitalização, é mais barato, menos su-
jeito a infecção e permite uma deambula-
ção mais precoce.

2. “Artrodese do punho com fixação 
mínima: preservando as articulações car-
po-metacarpianas” (Rev. Bras. Ortop., vol. 42, nº 7, 

p. 206-16, 68-72, 2010)

Existem várias técnicas descritas para 
artrodese do punho, a maioria delas incluin-
do as articulações carpometacarpianas. Uti-

lizamos uma técnica em que um enxerto 
da tábua óssea do ilíaco é encaixado na 
parte subcortical do rádio e abaixo de um 
retalho osteocapsular dos ossos semilunar 
e capitato. Levantando-se esses retalhos, 
encaixa-se a placa óssea com o punho a 15 
a 20 graus de extensão e fixa-se a articu-
lação com dois fios de Kirschner cruzados, 
após decorticação e colocação de enxerto 
esponjoso entre as articulações do carpo. 
Avaliamos os resultados em 15 pacientes 
(6 com sequela de traumatismo, 4 de artri-
te reumatoide, 3 de sequela de doença de 
Kienböck grau 4, 1 de sequela de doença de 
Preiser e 1 caso de pan-artrose carpal). Qua-
torze (93,3%) consolidaram com um tempo 
médio de sete semanas e os movimentos 
do antebraço e dos dedos foram normais. 
Todos os pacientes se declararam satis-
feitos com o tratamento, principalmente 
quanto ao alívio da dor e melhora da força.

Essa técnica tem vantagens indiscutíveis 
sobre a que utiliza placa metálica que inclui 
as articulações carpometacarpianas. Nos 
casos de pacientes com artrite reumatoide 
e intensa osteoporose, há o risco de soltura 
dos parafusos e, além disso, é uma cirurgia 
mais agressiva que necessita um descola-
mento maior de partes moles. Em pacientes 
magros, a saliência da placa sob a pele pode 
ser um transtorno para eles e as complica-
ções mais severas. Nos casos de necessida-
de de remoção do material de síntese, a re-
tirada dos fios de Kirschner é mais simples e 
soma-se a isto o menor custo dessa técnica, 
o uso de material biológico (placa óssea) e 
um índice mínimo de complicações.

Figura 1. A) Com o punho fletido, a 
placa óssea do ilíaco é encaixada sob os 
retalhos osteocapsulares proximal (rádio) 
e distal (semilunar, escafoide, capitato). 
B) Ao se fazer a extensão do punho a 
15°-20°, a tábua óssea se adapta no leito 
preparado. Os retalhos são suturados 
sobre a placa óssea e o punho é fixado 
com dois fios de Kirschner cruzados; a 
placa óssea é fixada com dois fios mais 
finos e divergentes.

A B
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Este trabalho foi publicado em agosto 

de 1994, quando tinha apenas 30 casos 

operados por essa técnica, após curso do 

professor Kambin, técnica bi-portal e pos-

terior treinamento com Hein Phoenix - no 

Arizona com A. Yeung, por dois meses.

Nenhuma complicação até então e 

muitos bons resultados em 28 deles. Os 

outros dois foram reoperados, um por ca-

nal estreito, situação que essa técnica não 

resolve e necessita ser identificada antes, 

e o outro, por ser uma hérnia sequestra-

da, impossível de ser aspirada. Afirmo que, 

até onde sei, a técnica é indicada apenas 

para hérnias contidas no anel fibroso. Tive, 

posteriormente, entre os meus 100 (cem) 

primeiros casos, uma complicação duran-

te o ato cirúrgico, na qual a paciente teve 

um choque pela mesa cirúrgica elétrica 

enquanto a agulha guia era introduzida 

no espaço discal L4-L5. A cirurgia foi inter-

rompida e houve queimadura local. Após 

investigação constatamos ser a segunda 

paciente que tinha recebido um choque 

por aquela mesa cirúrgica. Enfim, consi-

dero essa técnica muito boa quando bem 

indicada. 

Rev. Bras. Ortop., vol. 29, nº 8, 1994.

Microdiscectomia percutânea artroscópica mono e biportal: descrição da 
técnica e comentários

Dr. Célio Elias • CRM-MG: 5.157 • RQE: 18.511
Médico Ortopedista e Traumatologista

Figura 1. O nucleotome II faz todos esses 
movimentos e permite retirar o núcleo 
pulposo completamente. Figura 2. Working-zone – limitada 

posteriormente pela faceta articular, 
proximalmente pela raiz nervosa e 
distalmente pela cartilagem superior do
corpo vertebral inferior.

Figura 3. O desenvolvimento da hérnia de 
disco em todos os seus estágios.
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Rev. Bras. Ortop., vol. 42, nº 7, 2007; p. 206-216.

Revisões Femorais de Artroplastias totais do quadril com afrouxamentos 
assépticos e fraturas periprotéticas. Análise de 49 casos tratados com  
haste de Wagner

Dr. Sergio Nogueira Drumond • CRM-MG: 4.348
Ortopedista 
Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT)
Membro Titular da Sociedade Internacional de Ortopedia e Traumatologia
Chefe do Serviço de Quadril do Hospital Ortopédico e Hospital Belo Horizonte

A convite do Dr. Agnus Welerson Vieira, 
presidente da SBOT regional de MG, como 
ex-presidente selecionei para edição espe-
cial da Revista Mineira de Ortopedia o artigo 
sobre Revisões Femorais em ATQ publicado 
na RBO em 2007. Esse trabalho científico 
discorre sobre a análise de 49 casos tra-
tados com haste de Wagner, operados de 
abril de 1999 a janeiro de 2005. A prótese 
de Wagner preenche um espaço que não 
existia no tratamento das revisões de sol-
turas e fraturas periprotéticas em ATQ. Em 
1987 no congresso da SICOT em Munique, 
Wagner apresentou os casos iniciais de 
uma prótese sem cimento, com auto tra-
vamento de fixação distal. Faz uma ponte 
sobre o defeito ósseo, utilizando para esta-
bilização o osso distal em boas condições. 
Dispensava, pois o enxerto ósseo autólogo 
ou homólogo tornando o procedimento 
mais rápido, menos invasivo e com menor 
complexidade. Consistentemente restau-

rava o defeito ósseo e não apresentava 
stress shielding. Em comunicação pessoal,  
H. Wagner interrogado como isso aconte-
cia, sugeriu que era um milagre de Deus. 
Nossa experiência com a prótese de Wag-
ner iniciou-se em 1999, com uma série de 
casos. Em junho de 2001 apresentei esta-
tística de 20 revisões no 2º Curso Latino-
-Americano de Artroplastia de Quadril e 
Joelho promovido pela Sociedade Mexica-
na de Ortopedia, em Cancun. Já em 2007 
publicamos o presente artigo na Revista 
Brasileira de Ortopedia, com 49 casos. Um 
dos achados que se mantém na avaliação 
das próteses de Wagner a médio e longo 
prazo é a melhora consistente do estoque 
ósseo, com ausência do stress shielding.  
Esses achados se mantêm ao longo dos 
anos e em casos recentes. Outro achado 
foram os bons resultados a médio prazo. 
Hoje sabe-se que esses resultados se man-
têm excelentes a longo prazo. 

Impressões Sugeridas no 
artigo - Modularidade e 
Versão Brasileira 

Após o ano 2000 houve uma tendên-
cia para se desenvolver próteses de revisão 
sem cimento, adicionando-se a modulari-
dade. A justificativa era adicionar às revi-
sões uma flexibilidade e versatilidade úteis 
nas demandas das operações de revisão 
femoral. Apresentava, porém, problemas: 
técnica mais complexa, tempo cirúrgico 
prolongado, risco elevado de fratura no ní-
vel da conexão, com metalose.  

Na década passada, algumas fábricas 
de próteses nacionais iniciaram a fabri-
cação de prótese de revisão tipo Wagner, 
de titânio. Apesar do aspecto similar estas 
próteses não induziam a formação óssea, 
não se fixavam ao osso, gerando metalose. 
A falha do procedimento com as próteses 
nacionais confirmava a importância da pro-
cedência estrangeira da prótese de Wagner.

Figura 2. Paciente operado 
em 2005 e com prótese fixa 
e assintomático em 2025.

Figura 4. O Quadril –  
SBQ – Outubro 2013.
Propaganda comparando 
a prótese importada e a 
nacional. Salienta-se que a 
importada dura mais de  
30 anos.

Figura 1 (A e B). Caso 
de grande osteólise com 
restauração do estoque 
ósseo após 6 meses de 
operação, realizada em 
11/2024.

A B

Figura 3 (A e B). Prótese 
modular importada 
com quebra ao nível da 
modularidade.

A B
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No início de 1980, desenvolvemos a 
técnica cirúrgica de osteotomia supracon-
diliana do fêmur em “V”, no perfil, para cor-
reção no plano frontal, fixada com placa an-
gulada de 90 graus e parafusos esponjosos 
e corticais, com o intuito de tratar pacientes 
portadores de geno valgo com artrose que 
não tinham acesso ao tratamento cirúrgico 
com artroplastia total de joelho.

No período de 1984 a 2019 operamos 
129 joelhos de pacientes portadores de 
geno valgo com artrose.

Acompanhamos esses pacientes e ava-
liamos os resultados levando em conta a 
correção da deformidade, o alívio da dor e a 

melhora da amplitude dos movimentos da 
articulação do joelho. Através desses crité-
rios classificamos os resultados em bons (91 
joelhos), regulares (21 joelhos) e maus (10 
joelhos).

Do total dos joelhos operados, quatro 
pacientes sofreram fraturas, tendo sido 
reoperados.

Artroplastias totais foram realizadas a 
posteriori em 12 joelhos.

Não ocorreram casos de pseudoartrose, 
infecções, lesões vasculares ou nervosas.

Concluímos que essa técnica cirúrgica é 
segura e eficaz para o tratamento do geno 
valgo com artrose, bem como eficiente na 

prevenção do desenvolvimento de gonar-
trose em pacientes jovens com geno valgo.

Apresentamos nossa técnica cirúrgica 
pela primeira vez no Congresso da SBCJ em 
Recife, em 1990.

Desde então reapresentamos os nossos 
resultados em Congressos da SBOT e da 
SBCJ, em Congressos Latino-americanos e 
na Jornada Luso-brasileira em Lisboa.

Nossa técnica foi citada na publicação 
Ortopedia do Adulto, da SBOT, de 2004, 
tendo sido recomendada como tratamento 
de escolha para o geno valgo com artrose.

Osteotomia frontal supracondiliana do fêmur em "V", no perfil

Dr. Nelson Baisi Cerqueira • CRM-MG: 5.586
Médico Ortopedista e Traumatologista
Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e  
Traumatologia (SBOT), da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho (SBCJ)  
e da Sociedade Brasileira de Artroscopia (SBA)
Diretor Médico da Associação Mineira de Reabilitação – AMR desde 2013

Figura 4b. No perfil, a correta 
centragem da prótese.

Figura 5. Radiografias pré-operatórias 
em AP e perfil.

Figura 6. Radiografias em AP e perfil, com 
8 semanas de pós-operatório, mostrando 
a correção completa da deformidade e a 
consolidação da osteotomia.

Figura 1. Introdução 
do fio de Steinmann na 
região supracondiliana do 
fêmur, perpendicular ao 
eixo longitudinal da tíbia.

Figura 2. Demarcação da 
osteotomia em "V", no perfil, 
na face lateral do fêmur.

Figura 4a. Correção 
completa da deformidade 
no plano frontal.

Figura 3. Introdução do 
parafuso deslizante e da 
placa de 90º (Lipo BCD).
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Rev. Bras. Ortop., vol. 41, nº 6, 2006.

Uso do dreno de sucção após a reconstrução do ligamento cruzado anterior

Dr. Tiago Jacques Gonçalves • CRM-MG: 6.013 - RQE: 1.596/1.597
Médico Ortopedista do Hospital Madre Teresa – Belo Horizonte

O uso do dreno de sucção foi prática co-

mum na cirurgia do joelho até meados dos 

anos 2000, pois acreditava-se que sua utili-

zação reduziria a hemartrose pós-operatória, 

aderências, sinovite, distensão articular, ede-

ma de partes moles, inibição muscular e pro-

porcionaria maior alívio da dor, mobilização 

precoce e melhores resultados funcionais.

Nesse trabalho, publicado na Revista 

Brasileira de Ortopedia em 2006, compara-

mos o uso do dreno após a reconstrução 

do ligamento cruzado anterior (LCA) com 

enxerto do terço central do tendão patelar, 

pela técnica transtibial, fixado com parafu-

sos de interferência. Foram avaliados dois 

grupos de 30 pacientes cada, com e sem o 

uso do dreno de sucção. Não foi observa-

da diferença estatística entre os grupos em 

relação à dor, enquanto o grupo sem dre-

no apresentou melhor amplitude de movi-

mento, sugerindo que sua utilização roti-

neira não é necessária nesse procedimento.

Desde então, abandonamos o uso do 

dreno de sucção após reconstrução de LCA. 

Na mesma época, também deixamos de 

usar regularmente o dreno após cirurgia de 

prótese total de joelho, o que resultou na 

redução significativa da queda dos índices 

hematimétricos e da necessidade de trans-

fusões sanguíneas. Atualmente, utilizamos 

rotineiramente o ácido tranexâmico venoso 

em cirurgias de joelho, incluindo reconstru-

ções de LCA e próteses, o que tem mostra-

do grande eficiência na redução do sangra-

mento peri e pós-operatório.

Outra mudança importante na cirurgia 

de reconstrução do LCA foi a substituição 

da técnica de reconstrução transtibial com 

túnel femoral dependente e verticalizado 

pela técnica de reconstrução transportal, 

com túneis independentes e mais anatômi-

cos. O enxerto do terço central do tendão 

patelar, que era bastante utilizado, dividiu 

espaço com os tendões isquiotibiais e, mais 

recentemente, opções como tendões do 

reto femoral e do fibular longo vêm ga-

nhando destaque. Alternativas de fixação, 

como o botão ajustável, também vêm sen-

do utilizadas em substituição aos parafusos 

de interferência.

Na abordagem atual da instabilidade 

anterior e rotacional do joelho, destaca-se 

a associação de procedimentos de reforço 

extrarticular lateral, como a tenodese do 

trato iliotibial (Lemaire) ou a reconstrução 

do ligamento anterolateral, cada vez mais 

indicados. Mais recentemente, discute-se 

também o reforço extrarticular medial, 

com a reconstrução do ligamento oblíquo 

anterior.

Nos últimos anos, a cirurgia do LCA pas-

sou por diversas mudanças conceituais e 

técnicas. A busca por melhores resultados 

clínicos, controle rotacional e menor taxa de 

reruptura mantém a reconstrução do LCA 

em constante evolução e pesquisa ativa.
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Embora tenha ocorrido um avanço mui-

to grande nos meios diagnósticos, a classi-

ficação de Ahlbäck modificada por Keyes 

ainda é usada por ser prática e por ter um 

custo acessível. Como o trabalho foi realiza-

do em uma classificação já bem estabeleci-

da, fica difícil uma atualização. No entanto 

algumas observações são interessantes.  

A primeira é que pode ocorrer artrose gra-

Rev. Bras. Ortop., vol. 46, nº 2, 2011. 

Estudo comparativo entre a classificação radiológica e análise macro e 
microscópica das lesões na osteoartrose do joelho

Objetivos
Comparar a classificação radiológica de Ahlbäck modificada com a análise macroscó-
pica das lesões do joelho e localizar a topografia da lesão condral no planalto tibial, 
relacionando- a com a integridade ou não do ligamento cruzado anterior. 

Métodos
No período de julho a dezembro de 2009, foram selecionados 40 pacientes com in-
dicação para artroplastia total do joelho; a média de idade foi de 67,1 anos. Quanto 
à classificação radiológica, foi utilizada a classificação de Ahlbäck modificada. Para 
análise macroscópica das lesões foi utilizada a classificação da International Cartilage 
Repair Society. As lesões condrais foram relacionadas com a integridade ou não do 
ligamento cruzado anterior. 

Resultados
Quanto à classificação radiológica dos joelhos, três (7,5%) foram classificados como 
grau 1, dois (5%) como grau 2, 17 (42,5%) como grau 3, 16 (40%) como grau 4 e dois 
(5%) como grau 5. Em relação à análise macroscópica do joelho, 25 (62,5%) pacientes 
apresentaram lesão muito grave e 15 (37,5%), lesão grave. Nos oito joelhos (20%) com 
LCA rompido, a lesão se estendia para a região posterior do planalto tibial medial. 
Quando o LCA estava íntegro, a lesão estava localizada na região anterocentral. 

Conclusão
As osteoartroses dos joelhos, graus 4 e 5 na classificação radiológica, apresentaram 
concordância com a análise macroscópica, lesão condral muito grave. Já os graus 1, 2 e 
3 foram discordantes. Nos casos de osteoartrose com LCA íntegro, a lesão localizou-se 
na região anterocentral do planalto tibial medial, e os com LCA rompido apresentaram 
extensão da lesão para a região posterior do planalto.

ve mesmo nas classificações mais simples, 

como as 1 e 2. Outro ponto interessante é 

que a localização da lesão cartilaginosa no 

planalto tibial depende da integridade ou 

não do LCA e do momento em que ocor-

reu a lesão. Assim, se o LCA estiver íntegro 

a lesão ocorre na parte central e anterior do 

planalto tibial. Se o LCA se rompe tardia-

mente a lesão cartilaginosa ocorre em toda 

a extensão do planalto tibial. Se a ruptura 

do LCA ocorrer precocemente a lesão car-

tilaginosa acontece na parte posterior do 

planalto tibial. Como observação final re-

lembro que pode ocorrer lesão cartilagino-

sa grave mesmo nas classificações iniciais, 

sendo conveniente uma atenção maior às 

queixas do paciente para não retardar o tra-

tamento adequado.

Dr. Carlos Antonio Garrido • CRM-MG: 6.801
Doutor e Mestre em Ortopedia pela Unifesp
Médico Ortopedista e Chefe do Serviço de Residência do Hospital São Bento 
Cardioclínica – Belo Horizonte
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Coluna/Columna, vol. 6, nº 2, 2006, p. 83-89. 

Artrodese L2-S1 por via retroperitoneal anterior minimamente invasiva para o 
tratamento das lombalgias

Dr. Manuel de Araujo Porto Filho • CRM-MG: 11.311
Membro titular SBOT desde 1981
Fundador e titular da Sociedade Brasileira de Coluna
Preceptor da Residência Médica em Cirurgia da Coluna no Hospital Life Center

Nosso artigo
Artrodese L2S1 por via retroperitoneal 

anterior minimamente invasiva para tra-
tamento das lombalgias – publicada na 
revista Sociedade Brasileira de Coluna em 
abril/junho de 2007 – colaboradores Celma 
Lima, Roberto Sakamoto Fallon, Luiz Clau-
dio Moura França, Marco Antônio Ferreira 
Junior, Mauricio Pagy Calais de Oliveira.

Comentários
Nosso trabalho buscou apresentar de-

talhadamente uma técnica cirúrgica mini-
mamente invasiva, desenvolvida e descrita 
por Doctor Jean Ives Lazennec – publicada 
no Journal Rachis (Paris), em 2001, p. 315-
332.

Vale lembrar que a via anterior para ar-
trodese intercorporal é mais antiga e des-
crita por vários autores, porém, a cirurgia de 
Lazennec mostrava a possibilidade de um 
acesso minimamente invasivo, sem lesão 
muscular, por meio da via ântero-lateral 
esquerda, realizada com pequena incisão 
de aproximadamente 5 cm, na junção das 
fáscias anterior e posterior do músculo reto. 

Posteriormente, com dissecção romba re-
troperitoneal até o sítio de artrodese. 

A indicação cirúrgica foi a lombalgia, 
causadas por degeneração discal, sequelas 
de fratura, espondilolistese e falha de artro-
dese posterior. Em todos os casos obtive-
mos consolidação da artrodese.

Como críticas, podemos relatar a falta 
de controle do equilíbrio sagital pelos parâ-
metros espino-pélvicos, já bem conceitua-
dos na ocasião. Utilizamos CAGES de titânio 
e enxerto autólogo. Atualmente, dispomos 
de CAGES em PEEK com variadas dimen-
sões, o que aumenta o contato do enxerto 
com os platôs vertebrais, além de angula-
ções da lordose dos dispositivos para me-
lhor correção de desequilíbrio sagital.

Os CAGES também possuem possibili-
dade de fixação anterior, o que dispensa-
ria a fixação externa com coletes tipo TLSO 
usado em todos nossos casos.

As cirurgias de segmentos mais altos na 
coluna lombar foram beneficiadas por pro-
cedimentos minimamente invasivos e se-
guros com o advento das técnicas de OLIF e 
XLIF. Essas técnicas preservando estruturas 
nobres como o ligamento longitudinal an-

terior e posterior, além do uso de afastado-
res tubulares de precisão.

A técnica minimamente invasiva ALIF 
persiste como procedimento de escolha 
para os segmentos baixos principalmente 
L5S1. Esta técnica é segura quando bem 
executada em mãos experientes.

A meu ver o ortopedista deve iniciar 
sempre com ajuda e presença de um ci-
rurgião de acesso ou cirurgião vascular 
experiente.

Deve-se sempre lembrar os riscos emi-
nentes de todas as cirurgias como: infec-
ções, tromboses, complicações por perda 
sanguínea, alteração ao funcionamento da 
bexiga e do intestino, além dos riscos es-
pecíficos dessas cirurgias como lesão vas-
cular, lesão neurológica e cadeia simpática, 
ejaculação retrógrada, lesão do ureter e 
pseudoartrose.

Revisando o trabalho publicado há 19 
anos em que os casos cirúrgicos foram 
realizados entre abril de 1996 a abril de 
2004, observamos que houve grande pro-
gresso tecnológicos nesses procedimen-
tos, porém os fundamentos e princípios 
permanecem.
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Trata-se de um ensaio clínico, prospec-
tivo e randomizado, em que se compara-
ram dois grupos de pacientes candidatos 
a artroplastia total do joelho, no Serviço 
de Ortopedia do Hospital das Clínicas da 
UFMG: um grupo controle, que recebia 
as orientações convencionais do Servi-
ço de Ortopedia e um grupo que recebia 
uma orientação diferenciada, reunindo-se 
com equipe multidisciplinar – ortopedis-
ta, enfermeiro, fisioterapeuta e assistente 
social, além dos acadêmicos de Medicina  
cursando a Iniciação Científica. Esse grupo 
era orientado sobre o pré, peri e pós-ope-
ratórios e como se comportar em cada 
uma dessas etapas. Nos dois grupos, eram 
aplicados questionários de avaliação como 
o SF-36, WOMAC e a escala visual analógi-
ca de dor, no pré-operatório, com 30 dias, 
três meses e seis meses, além de se avaliar 
a capacidade de marcha, para subir e des-
cer escadas, a distância que o paciente era 
capaz de caminhar e a amplitude de movi-
mentos do joelho operado.

A motivação desse estudo foi o fato de 
que a literatura mostra que de 10% a 20% 
dos pacientes submetidos a artroplastia to-
tal do joelho se sentem insatisfeitos com o 
procedimento e em boa parte deles o que 
se observa é que suas expectativas com 
relação ao procedimento não foram preen-
chidas. 

Na busca de melhores taxas de satis-
fação buscaram-se novas técnicas que 
possibilitem melhores resultados. Inicial-
mente, buscou-se a diminuição do sangra-
mento, com a utilização de medicamen-
tos como o ácido tranexâmico. Buscou-se 
ainda diminuir a dor pós-operatória com 
métodos de analgesia como os bloqueios 
nervosos, extra e intra-articulares. Tudo 
isso, de forma isolada, não foi suficiente 
para baixar os índices de insatisfação com 
o procedimento e assim surgiu a discussão 
sobre os tipos de alinhamento. Consideran-
do-se que boa parte dos indivíduos saudá-
veis tinha o alinhamento de seus membros 

em varo e que o tradicional “alinhamento 
mecânico” deixava todos os membros com 
alinhamento em valgo, começaram a surgir 
outras técnicas de alinhamento. O alinha-
mento cinemático busca deixar o indivíduo 
com seu alinhamento nativo – assim aque-
les pacientes que apresentassem o eixo em 
varo, deveriam ter seu alinhamento nativo 
preservado. Iniciou-se então a discussão 
sobre a sobrevida dos implantes com esses 
alinhamentos alternativos, surgindo a pro-
posta do alinhamento cinemático restrito, 
em que a cirurgia deveria respeitar o eixo 
nativo do indivíduo, porém dentro de uma 
margem mais restrita, evitando os exage-
ros no alinhamento cinemático tradicional. 
Ainda na busca por um maior grau de satis-
fação, surgiu a proposta da cirurgia robótica 
e com ela a possibilidade de se realizar um 
novo tipo de alinhamento: o alinhamento 
funcional, que tende manter o alinhamento 
nativo do indivíduo com uma margem res-
trita, mas agora possibilitando a correção 
nos três planos: plano coronal, corrige o 
valgo ou o caro; plano sagital, ajuste da in-
clinação posterior do planalto tibial (slope) 
e da flexão do componente femoral; plano 
transversal, corrige as rotações do compo-
nente femoral. Tudo isso levando à menor 
liberação das partes moles e à um procedi-
mento menos agressivo e mais preciso.

Será que, todas essas medidas aumen-
tarão as taxas de satisfação?

 O futuro nos dirá....
Sabe-se que, quanto mais bem orien-

tados estiverem os pacientes, mais alinha-
dos estarão com relação ao que esperar 
do procedimento. Já são descritos livretos 
que cumprem esta função de orientação, 
porém, em países subdesenvolvidos, existe 
alto índice de analfabetismo e a forma de 
se realizar essas orientações, definidas pela 
equipe, foram por meio de palestras multi-
disciplinares.

Inicialmente nesse estudo foram arrola-
dos por sorteio, 79 pacientes, 34 no grupo 
controle, que receberiam a orientação tra-

dicional do Serviço e 45 que receberiam a 
orientação diferenciada. Houve cinco per-
das no grupo controle e sete no grupo da 
intervenção, totalizando 67 pacientes (29 
no grupo controle e 38 no grupo interven-
ção). Essa diferença no número de pacien-
tes em cada grupo se deveu ao fato de se 
encerrar o estudo antes de conseguir 50 
pacientes em cada grupo, já que o cálculo 
da amostra prévio havia considerado um 
número de 15 pacientes em cada grupo. Os 
critérios de inclusão para o estudo foram, 
pacientes com artrose do joelho sintomá-
tica unilateral, acima de 45 anos, com indi-
cação de artroplastia total do joelho e que 
aceitassem participar do estudo, assinando 
o termo de consentimento (TCLE). A análise 
estatística foi realizada buscando determi-
nar diferenças estatísticas entre os dois gru-
pos, utilizando os testes de Kolmogorov-S-
mirnov, o t-teste e o teste do qui-quadrado. 

Nos resultados se observou que houve 
melhora estatisticamente significante nos 
dois grupos com relação à escala visual 
analógica, WOMAC e SF-36, sem diferença 
entre os grupos, porém houve diferença 
estatística entre os grupos na amplitude 
de movimentos, na capacidade para andar 
mais que 400 metros e menor necessidade 
de andador ou bengala após seis meses do 
procedimento, com superioridade do grupo 
da orientação diferenciada.

O que o estudo demonstrou é que a 
educação diferenciada melhora os resulta-
dos da artroplastia e esse método utilizado, 
com palestras multidisciplinares, pode ser 
útil para pessoas com menor capacidade de 
ler e entender os livretos de orientação, já 
tão difundidos. A orientação dos pacientes 
é algo ainda muito atual e deve ser incenti-
vada. Certamente as expectativas não cum-
pridas são a maior causa de insatisfação 
dos pacientes e quanto maior a orientação 
sobre o que esperar da cirurgia, mais reais 
serão as expectativas e  consequentemente 
melhores serão os resultados!

Eur. J. Orthop. Surg. Traumatol., vol. 32, nº 1, 2022, p. 107-112.

Uma nova metodologia para orientação de pacientes em artroplastia total do 
joelho: um ensaio clínico randomizado

Dr. Marco Antonio Percope de Andrade • CRM-MG: 11.192 - RQE: 4.387
Médico Ortopedista e Traumatologista 
Professor Titular do Departamento do Aparelho Locomotor da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
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O componente femoral Exeter possui, 
atualmente, 55 anos de história com ex-
celentes resultados clínicos e radiográficos 
muito bem documentados na literatura 
pertinente.  

Continuamos entusiastas da ATQ cimen-
tada, devido principalmente, aos resultados 
que temos oportunidade de constatar no 
nosso dia a dia da prática clínica/cirúrgica, 
que já ultrapassam duas décadas, estando 
em total consonância com os publicados nos 
periódicos e nos vários registros das artro-
plastias do quadril.  

A ATQ cimentada é uma técnica bem 
fundamentada, com sólidos princípios de 
ciência básica, devendo ser cada vez mais 
aperfeiçoada e não substituída. Nem todas 
as próteses cimentadas são iguais. Esse estu-
do trata especificamente da prótese cunei-
forme, altamente polida, sem colar, sem 
apoio da extremidade no manto cimentado. 
Nesse tipo de componente femoral, quando 
submetido a carga, ocorre um movimento 
entre o implante metálico e o manto de ci-
mento, permitindo que o componente se 
acomode acolhido pela deformação plásti-
ca do cimento. A combinação da forma de 
cone com as propriedades termoplásticas 
do cimento, transforma as forças axiais de 
cisalhamento, na interface implante metáli-
co-cimento, em forças compressivas radiais 
na interface osso-cimento. Assim, os fenô-
menos que ocorrem na primeira, protegem 
a interface de fixação, que é de fundamental 
importância para a durabilidade da artro-
plastia. Esse tipo de compósito possui como 
característica, o aumento progressivo da es-
tabilidade, quando submetido a carga, pro-
vido pelo princípio de transmissão de forças 
pela forma de cone e aproveita ao máximo 
as propriedades mecânicas do cimento, pois 
o submete a alto estresse compressivo, ne-
nhum estresse tensional e muito baixo es-
tresse de cisalhamento. O micromovimento 
é acomodado pelo manto cimentado devi-
do à ausência de um ponto final de apoio, 
proporcionada pelo espaço vazio do dispo-
sitivo centralizador, acoplado à extremidade 
do componente metálico. 

As técnicas de implantação, sobretudo as 
de preparação do leito ósseo, da pressuriza-

ção e do manuseio do cimento ósseo, têm 
apresentado melhora ao longo dos anos, pro-
porcionando resultados cada vez mais previ-
síveis e duradouros. A implantação cirúrgica 
de uma prótese, provoca no tecido ósseo rea-
ções teciduais similares àquelas que ocorrem 
durante o processo de consolidação das fra-
turas, com fases de dano durante e imediata-
mente após a implantação, reparo pós-ope-
ratório e fase de estabilização a longo prazo, 
com remodelação completa do leito ósseo 
definitivo. Portanto, o osso que recebe o im-
plante e propicia sua estabilidade imediata é 
diferente daquele que, após a fase de remo-
delação, proporciona estabilidade tardia. Essa 
variável que é uma das principais para a du-
rabilidade da artroplastia cimentada, é total-
mente dependente do controle do cirurgião, 
na aplicação de boas técnicas de cimentação 
e escolha do desenho do implante.   

O tecido ósseo reage à implantação de 
uma prótese de acordo com a lei de Wolff, 
que descreveu em 1892, a hipertrofia do 
mesmo quando submetido a estresse mecâ-
nico e atrofia na sua ausência. Quanto mais 
fisiológica for a transmissão de carga pro-
porcionada pelo sistema protético, melhor 
será a adaptação óssea a ele. Esse fenômeno 
depende principalmente do desenho do im-
plante, da sua superfície, do seu módulo de 
elasticidade e da sua estabilidade. O sistema 
protético que melhor aproveita essa proprie-
dade é o cimentado, devido principalmente 
ao seu baixo módulo de elasticidade, similar 
ao do tecido ósseo.  

Nos últimos vinte anos houve grande 
evolução na melhora das superfícies arti-
culares, cujo desgaste é determinante na 
durabilidade da ATQ. O polietileno com 
alto grau de ligações cruzadas (highly cross-
-linked) e as cabeças em cerâmica, propor-
cionam uma articulação com baixo coefi-
ciente de atrito e desgaste muito pequeno.  

Com a constante melhoria das técnicas 
cirúrgicas, anestésicas e dos biomateriais, 
a durabilidade da ATQ cimentada tem au-
mentado muito, prevendo-se com segu-
rança a boa durabilidade e performance por 
várias décadas, o que nos permite realizá-la 
em indivíduos jovens, ativos e com alta ex-
pectativa de vida (Figura 1 A e B). 

Figura 1A. MEAGL, sexo feminino,17 anos, osteonecrose 
pós-traumática da cabeça femoral.  

Figura 1B. MEAGL, prótese cimentada com técnicas 
de cimentação de última geração, interface articular 
polietileno highly cross-linked, cabeça de 28mm 
compósito de cerâmica/zircônia.

Rev. Bras. Ortop., vol. 54, 2019, p. 459–464.

Avaliação dos resultados clínicos e radiográficos da artroplastia total 
cimentada do quadril em 477 pacientes 

Dr. Guydo Marques Horta
CRM-MG: 14.301 - RQE: 1.430
Preceptor da Residência Médica em Ortopedia 
e Traumatologia e Médico Ortopedista Cirurgião 
de Quadril do Hospital Governador Israel 
Pinheiro do IPSEMG

Esse estudo publicado em 2019 pela 
RBO, é a atualização do seguimento da ca-
suística que foi apresentada na Dissertação 
ao Curso de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde do IPSEMG, como requisito parcial 
para obtenção do Título de Mestre no ano 
de 2008, cujo trabalho consiste na avalia-
ção dos resultados clínicos e radiográficos 
de 477 pacientes, submetidos à 504 artro-
plastias totais cimentadas do quadril, no 
período de março/2000 a dezembro/2006, 
com utilização da técnica e da prótese da 
Escola Exeter, do Reino Unido. 

A artroplastia total do quadril (ATQ) é 
um dos procedimentos cirúrgicos de maior 
eficácia já desenvolvidos, no qual a recons-
trução anatômica restabelece as relações 
biomecânicas fisiológicas do quadril, de-
monstrando a capacidade que possui o 
sistema músculo-esquelético de adaptar-se 
e relacionar-se com um implante inerte. A 
ATQ proporciona aos indivíduos acometidos 
de doenças irreversíveis da articulação do 
quadril, com dor e incapacidade funcional 
intensas, a remissão do quadro doloroso, 
recuperação da sua capacidade de mar-
cha e melhora significativa da qualidade de 
vida, sendo fator importante para preven-
ção, controle e tratamento de várias outras 
doenças, como cardiovasculares, osteopo-
rose e diabetes. A durabilidade da ATQ é li-
mitada pela soltura asséptica dos implantes, 
que é causada por perda óssea periprotéti-
ca, envolvendo diversos fatores de natureza 
mecânica e biológica. 

Desde o início do ano 2000 tenho realiza-
do ATQs cimentadas, utilizando os princípios 
e técnicas da Escola Exeter, desenvolvidos na 
cidade de mesmo nome, no Reino Unido.  

A B
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A grande relevância dessa publicação, 

feita há 32 anos está ligada ao marco ini-

cial da “Cirurgia de Latarjet, modificada 

por Didier Patte”, no cenário da cirurgia de 

ombro no Brasil, com detalhe quanto ao 

relevante número de pacientes, 45 opera-

dos entre 1990 e 1992 e seus resultados, 

sem recidivas. 

Até então, era conhecida a Técnica de 

Bristow, muito bem divulgada no país, es-

pecialmente pelo Professor Arnaldo Ama-

do Ferreira Filho que denominou-a “Cirur-

gia de Bristow-Latarjet”em 1984. 

Essa técnica esteve sujeita a grandes 

críticas, especialmente nas escolas ameri-

canas de Rockwood e Neer, devido às mui-

tas complicações que aos nossos olhos, 

estão relacionadas à execução inadequada 

da técnica, sem o rigor técnico exposto 

pelo Professor Arnaldo.

Didier-Patte popularizou e modificou 

o procedimento de Latarjet, o qual cha-

mou de “PROCEDIMENTO DE TRIPLO BLO-

QUEIO” devido ao enxerto ósseo coracoide 

adicionado à transferência do tendão con-

junto coracobíceps e à transferência do 

ligamento coracoacromial para a cápsula 

glenoumeral, o que ele chamou de “efeito 

Bankart”.

 Foi o primeiro a considerar que a 

técnica não deve ser considerada como 

“BLOQUEIO”, mas um “PROCEDIMENTO 

DINÂMICO”.

O nome, “Técnica de Diddier-Patte”, 

foi utilizado a pedido do meu mestre Gilles 

Walch que desejou homenagear seu men-

tor, Diddier-Patte. Porém, com a enorme 

popularidade que a técnica acabou alcan-

çando, inclusive nos EUA, o mesmo aca-

bou acatando à quase exigência america-

na de usar-se a denominação de “Cirurgia 

de Latarjet”.

Falar hoje sobre Cirurgia de Latarjet é 

muito fácil e sem nenhuma restrição, o que 

não aconteceu à época da minha publica-

ção, face à inaceitação das citadas escolas 

americanas que pouco aceitavam o avanço 

da escola francesa, do então jovem Gilles 

Walch.

Do meu ponto de vista, também fa-

lar-se em “Cirurgia de Bristow-Latarjet” é 

inadequado pelas diferenças, sobretudo 

quanto ao uso do enxerto rigorosamente 

posicionado longitudinalmente na borda 

da glenoide e não, perpendicularmente, 

sem qualquer avanço lateral e aceitando-se 

um mínimo de 2 mm de posicionamento 

medial, fixado por dois parafusos rigoro-

samente paralelos entre si, paralelos com 

a superfície da glenoide e sob efeito de 

compressão interfragmentária com fixação 

bicortical na glenoide. A técnica de Bristow 

utiliza apenas um parafuso.

Finalmente, completado 35 anos desde 

a primeira cirurgia, contabilizo apenas três 

recidivas, todas em pacientes convulsivos.

Dr. Glaydson Gomes Godinho • CRM-MG: 12.228
Médico Ortopedista
Membro do Conselho Fiscal da Sociedade Brasileira de Ortopedia  
e Traumatologia
Segundo Secretário da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
Cirurgião-chefe do Grupo de Ombro do Hospital Ortopédico BH

Rev. Bras. Ortop., vol. 28, nº 9, 1993.

Tratamento cirúrgico da instabilidade anterior do ombro pela técnica de  
Didier-Patte*



Revista Mineira de Ortopedia e Traumatologia

Comentários 25Artigo original24

Revista Mineira de Ortopedia e Traumatologia

Int. Orthop. (SICOT), 2016. 

Tratamento de deformidades nos pés na epidermólise bolhosa

Background 

Inherited epidermolysis bullosa is a rare disease characterised by mechanical fragility 
of the skin when under insignificant stress. The main consequences of epidermolysis 
bullosa, mainly the dystrophic type, despite pseudosyndactyly, are joint contractures 
and deformities in hands and feet. In this study,we describe our experience treating 
patients suffering from epidermolysis bullosa, as far as feet deformities are concerned. 

Methods 

This is a retrospective analysis of a consecutive series of patients presenting feet de-
formities related to epidermolysis bullosa. Extension contractures of the toes, equinus 
and cavus deformities were treated with soft tissues surgery.

Results 

Thirteen surgical procedures were done in six patients with feet deformities caused by 
epidermolysis bullosa. Of the feet operated 85.7 % extension contracture of the toes 
was asymptomatic at follow-up. However, 42.9%developed hammertoe deformities. 
There were no recurrence or complications for other deformities. Subjectively, all pa-
tients declared themselves very satisfied with the results. 

Conclusion 

Foot deformities must be treated as early as possible, due to progressive disability for 
walking and pain symptoms. We considered that, despite long term complications, 
treatment was adequate and we recommend it. 

Level of Evidence Level IV.

A epidermólise bolhosa é uma doen-

ça rara, que causa fragilidade da pele e, 

em determinadas situações, deformida-

des nos membros, principalmente mãos 

e pés. Há vários anos, o Hospital Felício 

Rocho é referência no tratamento desses 

pacientes e tivemos a grata satisfação de 

ter nosso artigo sobre deformidades nos 

pés publicado na International Orthopae-
dics, uma das principais revistas científi-

cas de ortopedia.

Foi o primeiro trabalho na literatura 

mundial dedicado exclusivamente às de-

formidades nos pés. Considerando o site 

da International Orthopaedics, o artigo teve 

460 acessos até hoje e 9 citações, de acor-

do com o Google Scholar.

Somente dois artigos sobre esse tema 

foram publicados desde então.1,2 O principal 

deles, feito por Khan MT, et al, no qual tam-

bém fomos citados, cria um amplo proto-

colo utilizado no Reino Unido e na Austrália 

sobre o cuidado com os pés de pacientes 

com epidermólise bolhosa, tanto do ponto 

de vista cutâneo quanto ortopédico, princi-

palmente em termos de profilaxia.

Desde então, duas situações novas te-

nho utilizado no tratamento por mim ins-

tituído, primeiro, por pura observação dos 

pacientes tratados, sem qualquer compro-

vação, notei uma sequência de deformi-

dades nos artelhos que iniciam no hálux e 

progridem até o 50 artelho, com isso con-

sidero que o tratamento cirúrgico precoce, 

quando observamos a deformidade sin-

tomática do hálux, previne deformidades 

maiores e mais incapacitantes.

Por fim, mas não menos importante, 

tratamos um paciente com deformidade 

muito complexa no pé utilizando fixador 

externo hexapodal. Foi o primeiro caso 

em que essa ferramenta foi utilizada no 

mundo para tratamento de epidermólise 

bolhosa. A grande vantagem foi a corre-

ção completa de todas as alterações de 

forma incruenta, preservando a pele, sem 

necessidade de incisões ou enxertos. O re-

sultado final foi um grande sucesso e o pa-

ciente, que mal conseguia andar, retornou 

à sua completa função, principalmente de 

marcha (Figuras 1 e 2).

Dr. Marcelo Back Sternick • CRM-MG: 20.646 - RQE: 46.137
Médico Ortopedista e Traumatologista
Membro da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, Sociedade 
Brasileira de Ortopedia Pediátrica, Comitê ASAMI de Reconstrução e 
Alongamento Ósseo da SBOT e da Societé Internationale de Chirurgie 
Orthopedique et de Traumatologie.

Referências Bibliográficas: 1. Khan MT, O'Sullivan M, Faitli B, et al. Foot care in epidermolysis bullosa: evidence-based guideline. Br J Dermatol. 2020;182(3):593-604. 2. Wong JL, Khan MT, Cowan TL, Murrell 
DF. Podiatric assessment in children and adults with epidermolysis bullosa: are foot and ankle patient-reported outcome measures (PROMs) able to measure the severity of podiatric involvement among EB 
patients?. Int J Womens Dermatol. 2023;9(1):e046.

Figura 1. Figura 2.
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Rev. Bras. Ortop., vol. 36, nº 5, 2001.

Avaliação da função do ombro pós-hemiartroplastias em fraturas em três e 
quatro partes do úmero proximal

Dr. Marco Antonio de Castro Veado • CRM-MG: 10.122 - RQE: 34.397
Coordenador do Serviço de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do Hospital  
Mater Dei de Belo Horizonte

Quando esse trabalho foi publicado 

em 2001, a hemiartroplastia era a única 

prótese disponível para o tratamento das 

graves fraturas do úmero proximal. Esse 

cenário infelizmente ainda permanece 

nos hospitais da rede SUS. Apesar disso 

observamos nessa revisão que os pacien-

tes tiveram um alto índice de satisfação 

em relação a dor, estabilidade e para as 

atividades da vida diária, relatando dificul-

dades somente nos movimentos acima do 

ombro.

A hemiartroplastia pode ser indicada em 

determinadas situações: fratura-impacção 

isolada da cabeça umeral envolvendo mais 

de 40% da superfície articular, head-split não 

reconstrutível e fratura isolada desviada do 

colo anatômico particularmente nos pacien-

tes mais jovens. Vale mencionar a importân-

cia de um tubérculo maior robusto para que 

consolide com as suturas feitas horizontal e  

verticalmente, a fim de que a prótese tenha 

sucesso. Apesar disso algumas vezes ocorre 

a reabsorção do tubérculo comprometendo 

o resultado funcional (Figura 1).

Nos últimos anos o uso da hemiartro-

plastia tem diminuído drasticamente, com 

inúmeros estudos mostrando a superiori-

dade da artroplastia reversa sobre a hemi. 

Trabalhos  mostram maior elevação ante-

rior e abdução, melhor avaliação em vá-

rios escores como UCLA, Constant, ASES, 

entre outros, maior satisfação dos pacien-

tes e uma maior taxa de consolidação dos 

tubérculos. A falta de consolidação não 

comprometeu o resultado funcional da 

prótese reversa, o que não ocorreu com 

a hemiartroplastia. Quando  adequada re-

dução do tubérculo maior está sob ten-

são, deve ser considerado o release do 

supraespinhal, além do uso de uma tipóia 

de abdução evitando-se a rotação interna. 

Fixação sem cimento e o uso de compo-

nente umeral com maior inclinação verti-

cal tem sido uma tendência.

Figura 1.
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Fratura da cabeça do rádio

Estudos demonstram que pacientes 

submetidos à redução aberta com artro-

tomia do cotovelo apresentam, de modo 

geral, pior prognóstico funcional quan-

do comparados a técnicas minimamente 

invasivas.

Com o objetivo de minimizar tais 

complicações, foi utilizada a Técnica de 

Böhler (joystick) para redução parcial 

do desvio, associada à Técnica de Mé-

taizeau que permite a complementação 

da redução e estabilização com fio in-

tramedular. A avaliação dos resultados 

clínicos demonstra que essa associação 

de métodos representa uma alternativa 

eficaz para o tratamento das fraturas da 

cabeça do rádio tipo O’Brien III, apresen-

tando menor incidência de complicações 

e melhores resultados funcionais quando 

comparada à redução com artrotomia do 

cotovelo. 

O artigo já foi citado em mais de 40 pu-

blicações científicas relacionadas às fratu-

ras da cabeça do rádio em crianças e ado-

lescentes, além de constar em livros-texto 

sobre fraturas do esqueleto imaturo.

J. Pediatr. Orthop., vol. 30, nº 2, 2010.

Fraturas deslocadas do colo radial em crianças: associação das técnicas 
cirúrgicas de Métaizeau e Böhler

Dr. Gilberto Brandão • CRM-MG: 25.545 - RQE: 3.369
Diretor Clínico do Instituto Mineiro de Ortopedia e Traumatologia
Ortopedista Pediátrico do Instituto Materno Infantil – Hospital Vila da Serra
Membro da Associação Brasileira de Perícias Médicas

As fraturas que acometem o colo e a 

cabeça do rádio correspondem a aproxi-

madamente 1% de todas as fraturas ob-

servadas em pacientes com esqueleto 

imaturo. Sendo que, em cerca de 90% dos 

casos envolvem a fise. Trata-se de uma le-

são com potencial de complicações, espe-

cialmente relacionadas à perda dos arcos 

de movimento do cotovelo e do antebra-

ço, em particular da pronação-supinação. 

Tal complicação é mais freqüente em fra-

turas com desvios angulares superiores a 

60º (O´Brien tipo III). 
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O pé torto se apresenta como defor-

midade complexa que atinge músculos, 

tendões, ligamentos, cápsulas articulares e 

ossos levando ao equino e varo do retro-

pé, supinação e adução do antepé, além do 

cavo. É caracterizado pela rigidez das de-

formidades e é relativamente frequente. É 

mais comum no sexo masculino e acomete 

os dois pés em torno de 50%. 

A etiologia é multifatorial e a forma 

mais comum é a idiopática. 

O tratamento ideal é o que corrige 

as deformidades levando a um pé plan-

tígrado, flexível, funcional e indolor. Os 

primeiros registros são atribuídos a Hipó-

crates, por volta de 400 anos a.C., pas-

sando por Turco, McKay e Simons. Em 

1939, Kite preconizou a manipulação se-

riada e a colocação de gesso. Na década 

seguinte Ponseti concluiu que a falha do 

tratamento estava relacionada à com-

preensão equivocada da anatomia e da 

biomecânica do pé torto.

Em 1963, publicou seus primeiros re-

sultados, e atualmente a Técnica de Pon-

seti é considerada padrão-ouro no trata-

mento do pé torto. O método deve ser 

iniciado nas primeiras duas semanas de 

vida, sempre que possível, para aproveitar 

a flexibilidade inerente ao recém-nascido. 

A Técnica de Ponseti é a primeira escolha, 

inclusive nos casos de pé torto teratoló-

gico. A manobra consiste na manipulação 

semanal seguida de gesso longo. O fulcro 

localiza-se na face lateral da cabeça do 

tálus. A primeira deformidade a ser cor-

rigida é o cavo do pé, seguida de corre-

ção gradativa e simultânea da adução, 

supinação e varo através da abdução do 

pé. A última deformidade a ser corrigida 

é o equino e em cerca de 90% dos casos 

necessita de alongamento do tendão cal-

câneo. Após três semanas de gesso longo 

pós-tenotomia é instalada órtese de ab-

dução, que deve ser mantida até os qua-

tro anos de vida. 

Como considerações finais deve ser en-

fatizado que o método de Ponseti continua 

sendo o escolhido. As recidivas continuam 

sendo um problema e a causa principal é a 

não adesão ao uso da órtese. Procedimen-

tos cirúrgico adjuvantes devem fazer parte 

do arsenal terapêutico do ortopedista que 

se propõe a tratar o pé torto congênito.

Rev. Bras. Ortop., vol. 59, nº 6, 2024, e821–e829.

Artigo de revisão: conceitos atuais no tratamento do pé torto congênito

Dr. Francisco Carlos Nogueira • CRM-MG: 19.492 – RQE: 42.861
Coordenador da Ortopedia Pediátrica da Rede Mater Dei de Saúde
Secretário geral da Sociedade Brasileira de Ortopedia Pediátrica

Pé torto congênito
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Rev. ABTPé, vol. 9, nº 1, 2015.

Resultados cirúrgicos da tendinopatia insercional do tendão calcâneo com 
transposição do flexor longo do hálux

Dr. Wilel A. Benevides • CRM-MG: 21.192 - RQE: 22.181
Médico Ortopedista e Traumatologista
Coordenador da equipe de Cirurgia do Tornozelo e Pé do 
Hospital Madre Teresa

A tendinopatia do tendão calcâneo é 
uma condição comum entre as patologias 
do pé e tornozelo. Chega a acometer cerca 
de 7% a 9% dos corredores de alto nível. É 
a lesão tendínea mais frequente do mem-
bro inferior, afetando igualmente atletas 
de elite, recreacionais e idodos. Conforme 
o local de comprometimento da lesão, é 
dividida em tendinopatia não insercional e 
insercional, sendo esta última mais caracte-
rística de pacientes mais idosos. As causas 
dessa condição são geralmente multifato-
riais, indo desde suscetibilidade do pacien-
te (alterações do alinhamento do membro 
inferior, como pé cavo e hiperpronado e 
varo do retropé) até sobrecarga mecânica 
(equívocos de treinamento e calçados ina-
dequados), além de possível diminuição da 
vascularização do tendão.  Patologias sistê-
micas associadas (gota, artrites e diabetes 
mellitus), uso de antibióticos (quinolonas) e 
corticosteroides também são associados às 
lesões crônicas do tendão calcâneo.

O objetivo desse trabalho foi analisar 
os resultados cirúrgicos em um grupo de 
pacientes com tendinopatia insercional do 

tendão do calcâneo com acometimento 
superior a 50% da espessura do tendão 
submetido à transferência do flexor longo 
do hálux, observando se houve melhora 
em sua condição clínica quanto à dor e à 
limitação funcional em relação ao pré-ope-
ratório.  Em todos os pacientes foi utilizada 
a mesma técnica, executada pelo mesmo 
cirurgião.

Dentre os pacientes analisados, o sexo 
mais prevalente foi o feminino (n=13; 
56,5%). A idade mínima entre os pacien-
tes foi de 50 anos, enquanto a máxima foi 
de 75 anos (média de 60 anos). Quando 
questionados sobre os resultados de suas 
cirurgias, a maioria (22; 95,7%), declarou 
que o resultado foi excelente. Em relação 
à satisfação com as cirurgias, a maioria dos 
pacientes (18; 78,3%), declarou estar satis-
feito. Quando perguntados se realizariam o 
procedimento cirúrgico novamente, 22 pa-
cientes (95,7%) responderam que sim.

Tendinopatias crônicas do tendão calcâ-
neo são comumente observadas pelos orto-
pedistas, sendo que as insercionais tendem 
a causar mais dor que limitação funcional, 

diferentemente das rupturas completas do 
tendão de Aquiles. Essa tendinopatia crônica 
dolorosa é de difícil tratamento conservador.

Os resultados clínicos dos pacientes 
com tendinopatia crônica do tendão calcâ-
neo tratados cirurgicamente com desbrida-
mento do tendão, reinserção e reforço com 
o flexor longo do hálux foram satisfatórios. 
O alívio da dor foi significativo. O baixo ín-
dice de complicações mostrou a segurança 
desse procedimento cirúrgico.

Revisão do artigo para a Revista 
Mineira de Ortopedia

Trata-se de artigo ainda extremamente 
atual devido a alta incidência da tendinopa-
tia  insercional do tendão calcâneo.  Atual-
mente, realizamos o mesmo procedimento 
com métodos de fixação mais eficazes tais 
como o “SpeedBridge” (Arthrex)  e  quando 
possível utilizamos também os procedi-
mentos endoscópicos  de transposição do 
flexor longo do hálux, facilitando assim a ci-
catrização e diminuindo a possibilidade de 
complicações.

Figura 1. Tendinopatia insercional crônica. Figura 2. Fixação do flexor 
longo do hálux com parafuso 
de interferência.

Figura 3. Raio X de controle pós-operatório.
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A medicina é uma profissão desafiado-
ra e exige dos profissionais um processo 
contínuo não somente de atualização, mas 
sobretudo, de adaptação às realidades nas 
quais estamos inseridos. A escolha do ar-
tigo “Brazil, a Country of Contrasts, Espacial 
in Reverse Shoulder Arthroplasty” não se 
deu por acaso. A Ortopedia Brasileira é 
uma das sociedades médicas mais respei-
tadas no mundo ortopédico e os avanços 
estruturais, técnicos e pedagógicos ocor-
reram a olhos vistos nos últimos 30 (trinta) 
anos. Sua principal missão, a de formar es-
pecialistas de qualidade e em número sufi-
ciente para suprir as demandas da popula-
ção brasileira, tem sido cumprida de forma 
magistral. Hoje, nós, membros da SBOT 
temos orgulho dessa Sociedade. Portanto, 
em vez de abordar questões técnicas mé-
dicas, o momento atual, que já perdura por 

Dr. Ildeu Almeida • CRM-MG: 26.028 - RQE: 17.671
Médico Ortopedista e Traumatologista
Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Ombro 
e Cotovelo (SBCOC),  da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia (SBOT) e da Sociedad Latinoamericana de  
Hombro y Codo (SLAHOC)
Médico do Serviço de Ombro e Cotovelo do Hosppital Felício Rocho

J. Shoulder Elbow Surg., vol. 34, 2025, p. 321–324. 

Brasil, um país de contrastes, principalmente na artroplastia reversa do ombro

mais de duas décadas, é o do cenário no 
qual nós, profissionais formados pela SBOT 
estamos inseridos. Quando se aborda esse 
tema, comumente nos deparamos com vi-
sões pessimistas e até mesmo desalenta-
doras. Não será essa a minha abordagem. 
Precisamos nos remeter aos princípios da 
profissão médica, refletindo sobre o que 
levou cada um de nós a exercer a mais no-
bre das profissões. Dentro desse contexto, 
fica mais fácil encararmos os desafios. De-
vemos buscar constantemente a valoriza-
ção profissional. Essa não é uma bandeira 
institucional somente, mas sim, responsa-
bilidade de cada um de nós. Ao aceitarmos 
trabalhar em condições inadequadas, ao 
não denunciarmos as constantes agres-
sões contra os profissionais de saúde, ao 
sermos coniventes com a ausência de um 
piso salarial para a classe médica, com a 

quase inexistência dos direitos trabalhis-
tas, com a “pejotização”, e agora, com a 
judicialização da medicina somos também 
co-responsáveis pelo cenário atual. 

Em 2014, quando assumimos a 
SBOT-MG, o fizemos com muita moti-
vação, acreditando em um projeto que 
foi executado sem medir esforços. De 
lá para cá, com a visão ampliada em 
relação aos desafios do exercício pro-
fissional, além da atualização médica, 
o envolvimento com as questões polí-
ticas e administrativas tornou-se fun-
damental em cada um de nós. Portan-
to, precisamos abrir mais espaços nos 
congressos ortopédicos para esse tipo 
de debate. Que o artigo escolhido pos-
sa motivá-los a se envolver na luta em 
defesa dos bons profissionais e da boa 
medicina. 
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O artigo publicado apresenta os acha-

dos clínicos da tese de mestrado do Dr. 

Carlos César Vassalo, na disciplina de Ciên-

cias Aplicadas à Cirurgia e Oftalmologia da 

Universidade Federal de Minas Gerais, no 

período 2013 a 2015 com o título de “Ava-

liação clínica do resultado da fixação artros-

cópica das lesões do labrum acetabular: 

coorte prospectivo”, no ano de 2015, com 

o Prof. Dr. Marco Antonio Percope de An-

drade como orientador. O trabalho científi-

co da equipe de cirurgia do Hospital Madre 

Teresa, demonstrou os resultados clínicos 

positivos da reparação do labrum, foi citado 

aproximadamente 41 vezes em outras pu-

blicações científicas. 

O nosso trabalho mostrou que a re-

paração artroscópica do lábio acetabu-

lar resulta em melhora clínica significa-

tiva e está perfeitamente alinhado, e vai 

de encontro com a literatura moderna 

em cirurgia preservadora do quadril em 

2025. A relevância desses achados é po-

tencializada pela crescente compreensão 

da biomecânica do quadril e dos fatores 

prognósticos, solidificando a abordagem 

baseada em diagnóstico precoce, corre-

ção do impacto femoroacetabular, preser-

vação do lábio acetabular e manejo cirúr-

gico individualizado.

Os principais pontos no alinhamento 

com a literatura atual e consolidação de 

conceitos, vem da preservação do labrum 

acetabular ao contrário do debridamento 

da cartilagem labial do quadril, da correção 

anatômica das deformidades ósseas do im-

pacto femoroacetabular e da observação 

de que a idade isoladamente não foi um 

fator de mau prognóstico, mas sim a au-

sência de lesões condrais avançadas, o que 

ressoa fortemente com a literatura atual.  

A melhora progressiva dos escores funcio-

nais observada pelo mHHS de 80,4 para 95,0  

(4 meses) e 96,6 (43 meses) é um acha-

do comum e esperado em estudos atuais, 

como evidenciado no nosso seguimento 

clínico ambulatorial dos pacientes subme-

tidos ao tratamento cirúrgico.

Fomos pioneiros no Brasil em 2001, na 

técnica de cirurgia vídeo artroscópica do 

quadril, e acompanhei o crescimento da 

cirurgia artroscópica do quadril e o alto vo-

lume de publicações sobre o tema. A im-

portância de tratar o impacto femoroace-

tabular sintomático é central na ortopedia 

atual, pois proporciona o alívio da dor e me-

lhora funcional da articulação coxofemoral, 

e pode preservar a  cartilagem articular e 

levar a prevenção da osteoartrose coxofe-

moral e postergar a necessidade de uma 

artroplastia total do quadril. 

Em 2025, o trabalho do grupo de cirur-

gia do quadril do Hospital Madre Teresa de 

Belo Horizonte, mostra ser uma peça valio-

sa no quebra-cabeça da cirurgia do quadril.  

O estudo corrobora  com a necessidade de 

um diagnóstico precoce e preciso, seguido 

pela correção anatômica das deformidades 

do impacto femoroacetabular, da preserva-

ção e do reparo do lábio acetabular e um 

manejo individualizado, que prioriza a inte-

gridade condral sobre a idade cronológica.

BMJ Open Sport Exerc. Med., vol. 4, 2018, e000328.

Avaliação clínica do resultado da fixação artroscópica das lesões do labrum 
acetabular: coorte prospectivo
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Nosso artigo, publicado em 2013, traça 
um cenário da epidemiologia das lesões do 
ligamento cruzado posterior (LCP) que fo-
ram operadas em um centro de trauma e 
suas correlações. 

Após um levantamento recente da lite-
ratura, realizamos uma atualização das in-
formações mais relevantes neste tema.

As lesões do LCP submetidas a trata-
mento cirúrgico, especialmente aquelas 
resultantes de traumas de alta energia, de-
monstram características e associações fre-
quentes importantes.

Em termos demográficos, essas lesões 
são significativamente mais prevalentes no 
sexo masculino, constituindo a maioria dos 
casos (cerca de 78,8% a 84,4%). A média de 
idade dos pacientes afetados situa-se em 
torno de 32 anos.

A principal causa dessas lesões é o trau-
ma de alta energia, sendo os acidentes de 
trânsito o mecanismo mais comum, res-
ponsáveis por uma grande proporção dos 
casos (cerca de 73%). Entre os acidentes de 
trânsito, os de motocicleta (49,4%) e os de 
carro (70,2%) foram os mecanismos mais 
frequentes. Outras causas incluem atrope-
lamentos, quedas de altura e lesões espor-
tivas de alta energia.

As lesões do LCP raramente ocorrem de 
forma isolada em contextos de traumas de 
alta energia que requerem cirurgia. A vasta 
maioria (76,7% a 84,7% dos casos) apresen-
ta lesões multiligamentares. O ligamento 
cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais 
frequentemente lesionado em associação 
com o LCP, presente em cerca de 40,1% a 
48,2% dos casos. Outras lesões combina-
das comuns incluem o envolvimento dos 
ligamentos colaterais laterais (LCL) e/ou do 
canto póstero-lateral (CPL), e dos ligamen-
tos colaterais mediais (LCM) e/ou do canto 
póstero-medial (CPM).

A associação com fraturas não é inco-
mum, ocorrendo em 11,3% a 20,5% dos 
casos, sendo mais frequente em lesões 
combinadas com o LCL/CPL. A presença 
de luxação evidente do joelho no atendi-
mento inicial foi observada em 16,7% dos 
pacientes submetidos à cirurgia e este-
ve mais associada a combinações de le-
sões do LCP com LCA e LCM/CPM. Houve 
uma associação significativa entre o tipo 
de combinação de lesões, o mecanismo 
do trauma, a forma de apresentação do 
joelho (luxado ou reduzido) e a presença 
de fratura associada. Lesões por avulsão 
óssea do LCP ocorreram em 10,6% dos 
casos.

O tratamento cirúrgico é comum para 
lesões completas ou combinadas. A maio-
ria dos casos é tratada em estágio único 
(86,8%). No entanto, cirurgias em estágios 
múltiplos foram mais prováveis após aci-
dentes de carro e em pacientes com lesões 
mais complexas.

Diversos tipos de enxertos tendíneos 
autólogos são comumente utilizados na 
reconstrução cirúrgica do LCP. Os mais fre-
quentes incluem:

Tendões Flexores: são os tendões mais 
frequentemente utilizados para a recons-
trução do LCP. Estão associados a menor 
morbidade no local doador, especialmente 
dor anterior no joelho ao ajoelhar e déficit 
de extensão, em comparação com patelar 
e quadríceps. Biomecanicamente, podem 
demonstrar menos rigidez que o LCP nati-
vo e maior lassidão posterior em compara-
ção com patelar em testes de carga cíclica. 
Como desvantagens podemos incluir o pe-
queno tamanho em alguns casos, risco de 
lesão do nervo safeno, hipotrofia da coxa e 
dor na região posterior da coxa.

Tendão Patelar com Blocos Ósseos: 
esse enxerto permite uma rápida incor-

poração óssea e é associado a retorno 
mais precoce aos níveis de atividade 
pré-lesão com baixo risco de re-ruptura 
do enxerto. No entanto, está associado 
a uma maior taxa de dor anterior no 
joelho em comparação com flexores e 
quadríceps.

Tendão Quadricipital: representa outra 
opção valiosa, demonstrando um bom nível 
de atividade após a cirurgia. É considerado 
mais espesso, longo e largo que o tendão 
patelar, oferecendo tamanho e força sufi-
cientes para a reconstrução. Em estudos 
cadavéricos, a carga de falha máxima do 
complexo quadricipital foi alta, embora si-
milar ao patelar em algumas comparações 
biomecânicas. Atualmente o uso do tendão 
reto femoral parece ser a opção mais ra-
cional, mas ainda carece de estudos mais 
robustos.

Tendão Fibular Longo: tem sido 
empregado com resultados clínicos sa-
tisfatórios, especialmente recomendado 
para atletas que necessitam manter a 
força muscular da coxa. Está associado 
a baixa morbidade no local doador e a 
boa força tênsil. No entanto, ainda exis-
tem controvérsias em relação aos efei-
tos a longo prazo para a estabilidade do 
tornozelo, principalmente em pacientes 
com pé cavo.

As lesões do LCP resultantes de trauma 
de alta energia apresentam um risco con-
siderável de complicações pós-operatórias. 
Complicações comuns incluem rigidez do 
joelho, infecção, dor crônica, trombose ve-
nosa profunda e instabilidade persistente. 
A realização de cirurgias em estágios múl-
tiplos está associada a um risco aumentado 
de complicações. Adicionalmente, pacien-
tes mais jovens (≤ 18 anos) apresentaram 
taxas de complicação significativamente 
mais altas.

Rev. Bras. Ortop., vol. 48, nº 5, 2013, p. 427–431.

Lesões do ligamento cruzado posterior: características e associações mais 
frequentes
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O artigo "Pseudartrose", fruto de cola-

boração entre os doutores Fernando Baldy 

dos Reis, José Soares Hungria Neto e eu, re-

cém-egresso da especialização em Trauma 

Ortopédico na UNIFESP, buscou apresentar 

o conhecimento sobre uma das complica-

ções mais desafiadoras do trauma ortopé-

dico: a não união. 

Importantes avanços ocorreram desde 

a publicação do artigo. Na última década, 

houve grande expansão do uso clínico de 

terapias celulares e bioativas, como o con-

centrado de medula óssea, PRP (plasma rico 

Rev. Bras. Ortop., vol. 40, nº 3, 2005. 

Pseudartrose

Dr. Robinson Esteves Pires • CRM-MG: 35.893 - RQE: 40.194
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em plaquetas) e BMPs (proteínas morfoge-

néticas ósseas), que agora são incorporadas 

em alguns algoritmos terapêuticos. A ava-

liação genética e os biomarcadores séricos 

também têm auxiliado na estratificação do 

risco de não união, permitindo interven-

ções mais precoces. Deve-se igualmente 

destacar que, na maioria das situações, a 

correção do ambiente mecânico é suficien-

te para promover a consolidação da não 

união.

Curiosamente, este artigo também des-

pertou interesse fora do meio médico, pois 

é frequentemente citado em documentos 

jurídicos e periciais, sendo uma referência 

na caracterização técnica da pseudartro-

se em processos legais. Além disso, figura 

entre os artigos mais baixados da Revista 

Brasileira de Ortopedia, o que evidencia seu 

impacto e relevância contínua.

Revisitar esse estudo após 20 anos 

da sua publicação nos faz reconhecer 

que a base conceitual sólida é perene, 

mesmo diante do avanço tecnológico. 

A ciência progride, mas os fundamentos 

permanecem. 
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Em 2022, eu e meus colegas publica-

mos essa revisão com o objetivo de conso-

lidar e atualizar os conceitos sobre alinha-

mento sagital e parâmetros espinopélvicos 

— tópicos que continuam sendo centrais 

na prática moderna do cirurgião de coluna.

Desde então, a relevância do tema só 

aumentou. A compreensão minuciosa da 

relação entre a pelve e a coluna, com base 

em parâmetros como a Incidência Pélvi-

ca (PI), a Inclinação Pélvica (PT), a Lordose 

Lombar (LL) e o Sagittal Vertical Axis (SVA), 

é hoje obrigatória para qualquer especia-

lista que deseje alcançar bons resultados 

e reduzir falhas mecânicas e insucessos 

pós-operatórios.

Nesse artigo, discutimos desde os fun-

damentos biomecânicos até a cascata com-

pensatória que ocorre quando o alinha-

mento é perdido: retroversão pélvica, flexão 

de quadris, semiflexão de joelhos e exten-

são torácica. São adaptações posturais que, 

se não reconhecidas e tratadas, perpetuam 

dor, fadiga e insatisfação do paciente.

Rev. Bras. Ortop., vol. 58, nº 1, 2022. 

Conceitos de alinhamento sagital e parâmetros espinopélvicos

A cirurgia da coluna continua a expandir seus horizontes para cuidar dos pacientes 
incapacitados com dor e deformidades. Desde a última década, nosso conhecimento 
sobre o alinhamento espinal, do crânio à pelve, aumentou consideravelmente. 
Portanto, faz-se necessária a expansão de tal conhecimento para o ortopedista geral, 
para que possamos proporcionar melhores cuidados para essa população. O alinha-
mento espinal global é um conceito crítico no entendimento do impacto ocasionado 
pela condição patológica (doença degenerativa, trauma, deformidade) e mesmo do 
seu tratamento, como na instrumentação e artrodese da coluna. O tratamento de 
qualquer doença na coluna deve incluir o entendimento da complexidade do alinha-
mento espinopélvico.
A princípio, todos os parâmetros parecem puramente matemáticos e pouco aplicáveis 
à realidade do leitor mais desatento. Mas, aos poucos, fica claro que, como tudo em 
ortopedia, a biomecânica faz parte essencial do conhecimento do sistema musculoes-
quelético, tornando mais claras as lógicas da fisiologia do movimento.
O conhecimento dos conceitos de alinhamento sagital e dos parâmetros espinopél-
vicos proporcionam uma melhor compreensão dos esqueletos axial e apendicular, 
além de um melhor entendimento dos processos fisiológicos e adaptativos da coluna 
frente ao processo degenerativo crescente que ocorre ao longo da vida.

Dr. Cristiano Magalhães • CRM-MG: 34.300 - RQE: 16.867
Chefe do Serviço de Cirurgia da Coluna do Hospital Ortopédico/Vila da Serra
Diretor do Columna Instituto

Um dos pontos que continuo enfatizan-

do na prática e no ensino é que não há mais 

espaço para ignorar os parâmetros espino-

pélvicos na tomada de decisão cirúrgica, 

especialmente em casos de deformidades 

ou revisões. A distribuição adequada da LL 

entre seus arcos inferior (L4S1) e superior 

(L1L4) precisam ser respeitados e compen-

sados no planejamento cirúrgico. Trabalhar 

com desvios dessa distribuição é caminhar 

para a falência da construção a médio pra-

zo.

Diante disso, a classificação de Rous-

souly, apresentada no artigo, permanece 

sendo uma ferramenta valiosa para enten-

der os perfis sagitais e suas implicações em 

diferentes padrões de carga, o que influen-

cia diretamente a escolha da técnica e da 

instrumentação.

Nos últimos anos, vimos uma revolu-

ção na forma como esses dados são pro-

cessados. Os novos softwares integrados 

às plataformas robóticas têm proporcio-

nado um salto de qualidade na precisão 

cirúrgica. Essas ferramentas, muitas vezes 

alimentadas por bases de dados com in-

teligência artificial, são capazes de calcu-

lar automaticamente os parâmetros ideais 

para cada paciente, considerando idade, 

perfil sagital e até projeções biomecânicas 

preditivas.

Isso não significa que a interpretação 

clínica e cirúrgica perdeu seu valor — muito 

pelo contrário. Com esses dados em mãos, 

o cirurgião deve saber interpretá-los, vali-

dá-los e aplicá-los corretamente. Ou seja, a 

tecnologia não substitui o conhecimento; 

ela potencializa quem o possui.

Revisitar esse artigo, três anos após sua 

publicação, reforça o quanto ele permane-

ce atual. Minha sugestão a todos os cole-

gas é que dominem esses conceitos e os 

incorporem de forma sistemática na práti-

ca diária, pois o domínio do alinhamento 

sagital e dos parâmetros espinopélvicos é, 

hoje, um marcador de excelência técnica 

na cirurgia de coluna.
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Em 2017, concluí meu doutorado. A 
pesquisa foi sobre a segurança da utilização 
do parafuso unicortical nas fraturas da ex-
tremidade distal do rádio. O estudo foi rea-
lizado no laboratório de Bioengenharia da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
da Universidade de São Paulo. 

O objetivo era estudar o comportamen-
to e a segurança dos parafusos unicorticais, 
comparando com os bicorticais, para evitar 
a lesão dos tendões extensores.

Como a maioria das fraturas da extre-
midade distal do rádio apresentam desvio 
dorsal, o uso das placas nessas fraturas se 
iniciou pelo dorso. Mas a grande quantidade 
de lesão dos tendões extensores exigiu no-
vos métodos de tratamento. Com o advento 
das placas bloqueadas, essas fraturas passa-
ram a ser tratadas por via volar. As lesões 
dos extensores reduziram muito, mas para-
fusos com comprimento além do necessário 
podem lesar os tendões extensores.

O estudo foi um ensaio biomecânico 
com 42 modelos de osso sintético com a 

densidade similar à de uma mulher com 
60 anos no período pós-menopausa. Nos 
42 modelos de rádio, confeccionamos uma 
fratura intra-articular com uma cunha de 
ressecção de base dorsal, classificada 
como AO 23C3. Os modelos foram fixados 
com uma placa volar bloqueada de ângu-
lo variável e sete parafusos, um cortical e 
seis de bloqueio. Eles foram divididos em 6 
grupos com 7 modelos em cada um, sendo 
3 com fixação unicortical (75% do compri-
mento do rádio distal anteroposterior) e 3 
com fixação bicortical, como demonstrado 
na Figura 1. Cada grupo foi submetido a 
um teste mecânico diferente: compressão 
axial, flexão dorsal e flexão volar. Realiza-
mos dois ensaios estáticos, intercalados 
por um ensaio cíclico que simulava o pe-
ríodo de consolidação da fratura. Por fim 
um ensaio até a falência. A Figura 2 ilustra 
os ensaios.

Nós concluímos com a pesquisa que 
o uso de parafusos unicorticais com 75% 
do comprimento dos bicorticais é seguro 

para o tratamento das fraturas classificadas 
como AO 23C3.

Os principais destaques desse trabalho 
foram: o uso de placas de bloqueio vo-
lar para fixação de fraturas do rádio distal 
aumentou significativamente nas últimas 
décadas, e foi acompanhado de complica-
ções, especialmente aquelas relacionadas 
aos tendões extensores; a prevenção de 
complicações cirúrgicas é uma questão im-
portante no tratamento de fraturas do rádio 
distal e que os parafusos unicorticais (com-
primento de 75%) são biomecanicamente 
eficientes e previnem rupturas do tendão 
extensor devido ao impacto dos parafusos.

Desde então, passamos a utilizar e reco-
mendar os parafusos unicorticais na prática 
clínica. Nesses oito anos, não observamos 
sequer uma lesão de tendão extensor e não 
tivemos nenhuma falha da osteossíntese 
com esses sistemas.

Acredito que, entre todas as minhas 
publicações, esta tenha sido a maior contri-
buição que agregamos a ciência.

Injury, vol. 52S3, 2021, S38–S43.

Fixação de fratura do rádio distal com placa volar: estudo comparativo 
avaliando o comportamento biomecânico de parafusos distais uni e bicorticais
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Figura 1. (A e C) montagem unicortical;  
(B e D) montagem bicortical.

Figura 2. (A) compressão axial; (B) ensaio 
cíclico; (C) flexão dorsal; (D) flexão volar.
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Em 1996 fui para a França fazer meu 

fellow de um ano com o prof. Dr. Pierre 

Chambat, que na época já era referência 

mundial no tratamento das artroses do 

joelho. A artrose femoropatelar isolada 

sempre foi um desafio na sua condução, 

objeto de muito estudo, principalmente 

pela escola francesa de cirurgia de joelho 

que já era a maior referência mundial no 

tratamento das patologias femoropate-

lares.

No meu fellow, me interessei bastan-

te pela cirurgia relatada pelo Dr. Cham-

bat, que tinha como objetivo fazer uma 

osteotomia de descompressão do osso 

subcondral ebúrneo da faceta lateral 

da patela, ação também realizada na 

Rev. Bras. Ortop., vol. 32, nº 5, 1997. 

Pateloplastia e trocleoplastia no tratamento da artrose femoropatelar isolada

Dr. Wagner Lemos • CRM-MG: 23.895 - RQE: 49.087
Diretor da clínica IOT-BH
Coordenador do Serviço de Residência em Cirurgia do Joelho  
do Hospital Biocor

tróclea associada a um realinhamento 

distal do aparelho extensor no intuito 

de melhorar a dor da artrose pela des-

compressão do osso subcondral. O reali-

nhamento distal foi feito pela técnica de 

Elmslie-Trillat para diminuir a pressão 

da articulação femoropatelar, utilizando 

um  conceito parecido com da osteoto-

mia de Fulkerson.

Obviamente essa cirurgia atualmente 

faz parte da história da medicina, compe-

tindo com a facetectomia lateral externa, 

cirurgia essa utilizada até hoje em casos 

selecionados. Hoje o tratamento cirúrgi-

co da artrose femoropatelar isolada ain-

da é um desafio, com a prótese total do 

joelho o tratamento mais frequentemen-

te utilizado. A prótese unicompartimen-

tal femoropatelar está sendo muito estu-

dada e desenvolvida, principalmente nos 

EUA, em centros específicos de estudo, 

como o do Dr. Jess Lonner da Filadélfia 

com bastante experiência no assunto. No 

Brasil existem poucos centros com expe-

riência na técnica e os materiais neces-

sários chegaram recentemente no nosso 

estado.

Achei interessante compartilhar com 

nossos amigos ortopedistas de Minas 

Gerais, pois fez parte da minha história 

ortopédica e ajuda no raciocínio do tra-

tamento da artrose femoropatelar isola-

da. Segue a publicação da RBO que saiu 

no volume 32 de maio de 1997.   

Figura 1. Desenho esquemático da pateloplastia (A-B-C) e da trocleoplastia (D-E-F)
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Reconstrução do ligamento patelofemoral medial para tratamento da luxação 
recidivante da patela

A reconstrução do ligamento patelofe-
moral medial (LPFM) é atualmente a pedra 
angular no tratamento da luxação recor-
rente da patela. Ellera Gomes et al. foram 
os primeiros a descrevê-la em 1992, esta-
belecendo um novo padrão no tratamento 
cirúrgico para a instabilidade patelar. Des-
de então, a reconstrução do LPFM ganhou 
popularidade com várias técnicas sendo 
desenvolvidas e tornando-se o principal 
procedimento cirúrgico para esses casos, 
seja isoladamente ou associada a outros 
procedimentos.

A reconstrução do LPFM é considerada 
segura, reprodutível e mais eficaz do que as 
técnicas anteriores de realinhamento proxi-
mal. A sua indicação isolada é suficiente em 
alguns casos, embora a decisão de associar 
procedimentos adicionais, como o realinha-
mento distal da tuberosidade ou trocleoplas-
tia, dependa da avaliação de fatores como al-
tura patelar (índice Caton-Deschamps >1,2), 
distância entre tuberosidade anterior e gar-
ganta da tróclea (TAGT >22 mm), e displasias 
graves da tróclea femoral (Tipos B/ D).

Minha experiência com a reconstrução 
do LPFM começou em 2006, durante o 

fellowship em Lyon-França, com os dou-
tores Philippe Neyret e David Dejour. Em 
2007, ao retornar ao Hospital Madre Teresa, 
Belo Horizonte, desenvolvemos uma técni-
ca original de reconstrução anatômica do 
LPFM usando enxerto livre de tendão do 
semitendinoso, com túnel ósseo na patela 
e túnel de partes moles através do tendão 
do quadríceps. Essa abordagem cria um 
enxerto com duas bandas e uma arquite-
tura triangular, proporcionando uma área 
de inserção maior e mais estável na borda 
medial do mecanismo extensor. Além disso, 
reproduz melhor a anatomia do complexo 
patelofemoral medial e o mecanismo de es-
tabilização dinâmica produzido com o ten-
sionamento pela contração do quadríceps, 
especialmente do vasto medial oblíquo. 

O artigo publicado na Revista Brasileira 
de Ortopedia em 2011, apresenta os resul-
tados da primeira série de 22 casos opera-
dos pela técnica, com seguimento mínimo 
de 2 anos, mostrando ausência de reluxa-
ções ou complicações, além de melhorias 
significativas nos escores funcionais de 
Lysholm (53,7 para 93,3) e Kujala (59,8 para 
83,5) (Figura 1). 

Estudos anatômicos e biomecânicos re-
centes revelaram a importância do ligamen-
to-tendão do quadríceps femoral medial 
(LTQFM) como componente do complexo 
patelofemoral medial, contribuindo para a 
estabilidade estática e dinâmica contra a la-
teralização da patela. Fulkerson1, em 2020, 
destacou que a compreensão da anatomia 
do retináculo patelofemoral medial é mais 
complexa do que se pensava, sugerindo 
que a melhor reconstrução pode envolver 
a reprodução dos componentes de ambas 
as inserções, quadricipital (LTQFM) e patelar 
(LPFM) (Figura 2).

Em 2021, nossa técnica foi publicada na 
revista Arthroscopy Techniques2, destacan-
do a reconstrução anatômica do complexo 
patelofemoral medial, incluindo a recons-
trução simultânea do LPFM e do LTQFM 
(Figura 3). 

Essa tem sido a técnica padrão em 
nosso serviço nos últimos 18 anos, com 
centenas de casos, excelentes resultados, 
baixo índice de complicações e sem rela-
tos de fratura de patela. É uma abordagem 
de baixo custo, com demanda reduzida 
por implantes.

Referências Bibliográficas: 1. Fulkerson JP. Editorial Commentary: The Best Medial Patellofemoral Reconstruction May Include Components of Both Quadriceps and Patellar Attachments. Arthroscopy. 
2020 ;36(6):1677-1678. 2. Temponi EF, Saithna A, Gonçalves MBJ, et. al. Combined Reconstruction of the Medial Patellofemoral Ligament and Medial Quadriceps Tendon-Femoral Ligament. Arthrosc Tech. 
2021;10(1):e193-e198.
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Figura 1. Reconstrução do LPFM com túnel 
patelar e túnel transquadríceps – RBO, 
2011.

Figura 2. Complexo patelofemoral medial: 
ligamento-tendão do quadríceps femoral 
medial (LTQFM) + ligamento patelofemoral 
medial (LPFM).

Figura 3. Reconstrução anatômica do 
LPFM + LTQFM – Arthroscopy Techniques, 
2021.
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Em 2017, realizamos um estudo retros-

pectivo que analisou 139 pacientes diabé-

ticos com complicações infecciosas e/ou 

isquêmicas nos pés, publicado na Acta Or-

topédica Brasileira. Nosso objetivo foi iden-

tificar fatores clínicos e laboratoriais asso-

ciados ao nível de amputação e ao tempo 

de cicatrização. À época, observamos que 

a presença de isquemia crítica que necessi-

tou de intervenção cirúrgica e amputações 

prévias se associavam a amputações mais 

proximais, enquanto o uso de antibióticos 

no pré-operatório parecia exercer efeito 

protetor. Esses achados, embora relevan-

tes, refletiam as limitações metodológicas 

e tecnológicas do período — baseavam-se 

em análises menos robustas e modelos es-

tatísticos tradicionais, com capacidade limi-

tada de captar interações complexas entre 

variáveis.

Nos últimos anos, a angústia de me-

lhorar a precisão prognóstica e a tomada 

de decisão clínica nos moveu a mergulhar 

novamente nesse tema, com objetivo de 

buscar uma solução onde os dados ob-

jetivos de prontuário pudessem ser mais 

assertivos na construção de um modelo 

preditivo. Analisamos mais de 450 pacien-

tes com úlceras infecciosas graves (PEDIS 3 

e 4) tratados cirurgicamente entre 2008 e 

2023 na Rede Mater Dei de Saúde. Utilizan-

do inteligência artificial (IA) através de uma 

métrica de dispersão em redes complexas 

(Network Node Dispersion), desenvolvemos 

modelos preditivos para a necessidade de 

amputação e a estratificação entre ampu-

tações maiores e menores. 

Os resultados foram promissores. No 

modelo para predizer a necessidade de 

amputação, os principais preditores in-

cluíram níveis baixos de linfócitos, glice-

mia elevada, hemoglobina glicada e albu-

mina reduzida — traduzindo não apenas 

o grau de infecção, mas também o estado 

nutricional e inflamatório dos pacientes. 

Já para a predição amputações maiores, 

as variáveis mais relevantes para esse 

desfecho foram contagem global de leu-

cócitos, proteína C reativa (PCR) e neutró-

filos segmentados.

Apenas 8 anos separam esses dois mo-

mentos, mas observamos claramente como 

a IA proporcionou uma transição de uma 

abordagem analítica descritiva e reativa 

para uma preditiva e personalizada. Dessa 

forma, acreditamos que podemos transfor-

mar o cuidado ao paciente com pé diabéti-

co, permitindo intervenções mais precoces, 

individualizadas e, sobretudo, mais efetivas 

na prevenção de amputações maiores.

Acta Ortop. Bras., vol. 26, nº 5, 2018, p. 342–345.

Fatores relacionados ao nível de amputação e à cicatrização de feridas em 
paciente diabéticos 
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Da estatística ao algoritmo: avanços na predição de amputações em pacientes com 
pé diabético
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Avaliação prospectiva dos pacientes submetidos à artroplastia total do joelho 
com e sem colocação de dreno de sucção
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Os drenos de sucção (DS) vêm sendo 

utilizados na artroplastia total do joelho 

(ATJ) há mais de 50 anos. A utilização desses 

dispositivos foi o tema do meu trabalho de 

conclusão de residência médica em 2009. 

Naquele momento, os benefícios tradicio-

nalmente atribuídos ao uso dos drenos in-

cluíam a redução da formação de hemato-

mas intra-articulares, melhora na amplitude 

de movimento (ADM) e menor incidência 

de infecções pós-operatórias.1,2 Por outro 

lado, também se apontavam desvanta-

gens, como o potencial aumento do risco 

de contaminação e a interferência no tam-

ponamento natural da ferida, o que poderia 

agravar o sangramento pós-operatório.3,4 

O objetivo do estudo foi comparar a 

evolução clínica e a incidência de compli-

cações em dois grupos de pacientes sub-

metidos à ATJ, com e sem o uso de DS. 

Realizamos um ensaio clínico randomizado 

com 42 pacientes: 15 não receberam dreno 

e 27 foram submetidos ao procedimento 

com sua utilização. A randomização ocor-

reu imediatamente antes do fechamento 

da ferida cirúrgica por meio de sorteio com 

moeda.

A comparação da ADM revelou uma di-

ferença estatisticamente significativa entre 

os grupos no período entre o 14° e o 28° 

dia de pós-operatório (p = 0,025). Essa di-

ferença começou a se delinear no 7° dia, 

com tendência à significância (p = 0,076), 

sugerindo ADM ligeiramente superior no 

grupo com DS. Outro achado relevante foi 

que a maior parte do volume drenado se 

concentrou nas primeiras 12 horas após a 

cirurgia. Quanto às complicações, no gru-

po com dreno houve um caso de deiscên-

cia de ferida, uma infecção profunda e um 

quadro de rigidez articular. No grupo sem 

dreno, observou-se um óbito por trom-

boembolismo pulmonar e uma infecção 

profunda.

Quinze anos depois, o uso dos DS nas 

ATJ é debatido entre os especialistas. Várias 

mudanças ocorreram na ATJ: uso do ácido 

tranexâmico; mudança do protocolo de an-

ticoagulação com utilização da heparina de 

baixo peso molecular, inibidores do fator Xa 

e ácido acetilsalicílico (AAS); introdução da 

cirurgia robótica.

Em 2023, a American Academy of Or-

thopaedic Surgeons (AAOS) publicou uma 

diretriz com recomendação moderada con-

tra o uso rotineiro dos DS nas ATJs, argu-

mentando que não há benefício relaciona-

do ao seu emprego. Estudos randomizados 

e metanálises demonstraram que o DS não 

modifica a força do quadríceps, amplitude 

de movimento, dor, edema, complicações 

de partes moles, perda sanguínea e taxa de 

infecção.5 Migliorini, et. al., em revisão siste-

mática publicada em 2022 com 3.505 pa-

cientes não identificaram diferença na taxa 

de infecção, hemoglobina pós-operatória e 

tempo de permanência hospitalar. Os auto-

res encontraram maior taxa de hemotrans-

fusão entre os pacientes que receberam DS. 

Em uma metanálise com 2.420 pacientes 

submetidos à revisão de ATJ, chegaram a 

conclusões semelhantes. Vale destacar que 

nosso artigo foi citado nesse estudo, mas 

excluído da análise por abordar apenas ar-

troplastias primárias, enquanto os autores 

focaram exclusivamente em revisões de ATJ.

Nosso trabalho acumulou 11 citações 

desde a publicação, todas em periódicos da 

América Latina. Esse fato evidencia a impor-

tância de fortalecer o impacto das revistas 

científicas nacionais, como a Revista Brasi-

leira de Ortopedia. Apesar de nosso estudo 

ser um dos poucos ensaios clínicos randomi-

zados sobre o tema, com metodologia bem 

delineada, a limitação do fator de impacto 

restringe sua disseminação internacional.

As evidências atuais apontam para a 

ausência de benefício clínico relevante com 

o uso de DS na ATJ. Assim, muitos estudos 

recentes têm utilizado o custo do disposi-

tivo como argumento adicional para desa-

conselhar sua utilização. É importante des-

tacar que, embora não se observe benefício, 

também não há evidências consistentes de 

que o uso de DS prejudique os desfechos 

clínicos. Com isso, a decisão sobre sua utili-

zação permanece, até o momento, pautada 

principalmente pela preferência individual 

do cirurgião.

Referências bibliográficas: 1. Esler CNA, Blakeway C, Fiddian NJ. The use of a closed-suction drain in total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Br. 2003;85-B(2):215-7. 2. Parker MJ, Roberts CP, Hay D. Closed 
suction drainage for hip and knee arthroplasty. A meta-analysis. J Bone Joint Surg Am. 2004;86(6):1146-52. 3. Alexander JW, Korelitz J, Alexander NS. Prevention of wound infections. A case for closed suction 
drainage to remove wound fluids deficient in opsonic proteins. Am J Surg. 1976;132(1):59-63. 4. Magee C, Rodeheaver GT, Golden GT, Fox J, Edgerton MT, Edlich RF. Potentiation of wound infection by surgical 
drains. Am J Surg. 1976;131(5):547-9. 5. Srivastava AK; Surgical Management of Osteoarthritis of the Knee Work Group, Staff of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. American Academy of 
Orthopaedic Surgeons Clinical Practice Guideline Summary of Surgical Management of Osteoarthritis of the Knee. J Am Acad Orthop Surg. 2023;31(24):1211-20.
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A eletrocauterização isolada como adjuvante no tratamento dos tumores ósseos 
benignos 

Este artigo publicado na Acta Ortopédi-

ca Brasileira abordou um método adjuvante 

no tratamento cirúrgico dos tumores ós-

seos benignos, que é amplamente utilizado 

no Brasil, e comparando seus resultados em 

relação a outros métodos mais utilizados 

em outros centros do mundo.

Outros métodos descritos incluem a 

crioablação com nitrogênio líquido, fenol e 

alcoolização.

Entre esses, o que mais caiu em desuso 

foi a crioablação com nitrogênio líquido. O 

nitrogênio age formando cristais de gelo in-

tracelular, que lesam a membrana celular e 

ocasionam necrose do tecido exposto, atin-

gindo uma profundidade de cerca de 8 a  

10 mm. Entretanto, tem custo mais eleva-

do e apresenta altas taxas de complicações 

como necrose tecidual de estruturas vizi-

nhas e fraturas patológicas.

O fenol é borrifado no interior da lesão 

ou aplicado com auxílio de um swab, cau-

sando uma necrose tecidual de cerca de 1 

a 2 mm de profundidade. Por ser extrema-

mente cáustico, deve se manuseado com 

cuidado.

Um ponto que continua controverso 

é o efeito do polimetilmetacrilato (PMMA) 

como adjuvante. Alguns estudos sugerem 

que o PMMA aumentaria a margem de res-

secção tumoral por efeitos térmicos e cito-

tóxicos; entretanto, outros estudos mostra-

ram taxas de recidiva semelhantes com ou 

sem o preenchimento com PMMA.

A eletrocauterização é realizada em 

toda a cavidade, sob visualização direta até 

que toda superfície apresente de aspecto 

escurecido por debris carbonizados por 5 

minutos.

Nosso estudo mostrou que esse mé-

todo é simples, de menor custo, apre-

senta resultados semelhantes aos de 

outros métodos e com baixa taxa de 

complicações. Além disso, não observa-

mos efeito estatisticamente significativo 

da adjuvância do PMMA na redução da 

recidiva.

Em conclusão, a eltrocauterização é 

um método simples e eficaz no contro-

le de tumores benignos submetidos a 

curetagem.
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