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EMPREGO DO MÚSCULO GASTROCNÊMIO NO 
TRATAMENTO DAS LESÕES INFECTADAS DO JOELHO

USE OF GASTROCNEMIUS MUSCLE ON TREATMENT OF INFECTED INJURIES OF THE KNEE

FABIANO INÁCIO DE SOUZA, ARNALDO VALDIR ZUMIOTTI, RAMES MATTAR JUNIOR, TENG HSIANG WEI,
MARCELO ROSA DE RESENDE, LUCIANO RUIZ TORRES

RESUMO

Objetivo: Avaliar prospectivamente o emprego do retalho do mús-
culo gastrocnêmio no tratamento de lesões infectadas do joelho. 
Médotos: foram operados 12 pacientes, onze do sexo masculino, 
com idade variando de 19 a 78 anos, média de 55 anos. A cobertura 
com músculo gastrocnêmio medial foi realizada em 11 pacientes, 
e lateral em um. A média de desbridamentos pré-operatórios foi 
de 3,2 procedimentos, variando de um a nove. Resultados: todos 
os retalhos sobreviveram. O agente etiológico mais comum foi o 
S. aureus, em 54,5%. Após seguimento médio de 20,08 meses (13 
a 31), todos os pacientes apresentam cobertura estável sem sinais 
ou sintomas de reinfecção. Conclusão: a utilização do músculo 
gastrocnêmio no tratamento de lesões infectadas do joelho pro-
porcionou bons resultados com baixa morbidade.

Descritores: Lesões do joelho. Retalhos cirúrgicos. Músculo gas-
trocnêmio.

ABSTRACT

Objective: to prospectively evaluate the use of gastrocnemius 
muscle flap in the treatment of knee infected injuries. Methods: 
twelve patients were operated on: eleven males with ages ranging 
from 19 to 78 years, mean: 55 years. Coverage of injuries with 
medial gastrocnemius muscle was accomplished in 11 patients 
and a lateral in 1. The mean number of preoperative surgical de-
bridement procedures was 3.2, ranging from 1 to 9. Results: all 
flaps survived. The most common etiological agent was S. au-
reus, in 54.5%. After a mean follow-up of 20.08 months (13 to 31), 
all patients show stable coverage without recurrence of infection 
signs or symptoms. Conclusion: gastrocnemius muscle use in 
knee infected injuries treatment presented good results and low 
morbity rates.
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INTRODUÇÃO
As lesões infectadas graves no joelho são complicações decorren-
tes de várias etiologias, necessitam de abordagem multidisciplinar 
e possuem muitas modalidades terapêuticas.
Os índices de infecções após osteossíntese no joelho são muito va riá-
veis, pois dependem de inúmeros fatores, como presença de expo-
sição óssea, energia do trauma, grau de contaminação, tempo até a 
cirurgia, comorbidades associadas, etc.1 Já após artroplastia total de 
joelho (ATJ), problemas de cicatrização da ferida podem ocorrer em 
até 22% dos casos2,3, com infecção profunda variando de 1 a 12%.4,5

Faz-se necessário um estudo cuidadoso dos pacientes portadores 
destas graves lesões. Didaticamente, pode-se dividir em fatores 
locais e fatores sistêmicos. Dentre os locais, temos que avaliar as 
características da ferida, como comprimento, localização, estruturas 
envolvidas, aspecto e quantidade de secreção, presença de osteo-
mielite, exposição de material de osteossíntese ou prótese. 
Clinicamente, fatores de risco como múltiplas cirurgias prévias, artri-
te reumatóide, uso de corticosteróides, obesidade, doença vascular 
periférica, insuficiência renal, infecção prévia, tabagismo, etilismo, 
pseudoartrose, irradiação ou terapia imunossupressora, possuem 
grande importância no prognóstico destes pacientes.6

Após desbridamentos, estas lesões necessitam de cobertura ade-
quada. Várias opções são disponíveis. Neste estudo, avaliamos a 
cobertura com músculo gastrocnêmio.

OBJETIVO

Avaliar prospectivamente o emprego do retalho do músculo gas-
trocnêmio no tratamento de lesões infectadas do joelho.

MÉTODOS

Entre abril de 2002 e outubro de 2003, foram operados, no Instituto 
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Universida-
de de São Paulo, doze pacientes consecutivos portadores de lesões 
infectadas no joelho. A idade variou de 19 a 77 anos, com média de 
55 anos. Onze pacientes eram do sexo masculino. (Tabela 1)
Os procedimentos cirúrgicos foram subdivididos em duas etapas: 
desbridamentos e cobertura das lesões.
Os desbridamentos foram realizados através de uma ou mais in-
tervenções, buscando-se a obtenção de uma ferida limpa, sem 
secreção, sem áreas de necrose macroscópica e reduzida quanti-
dade de tecido fibrótico.
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Após seguimento médio de 22,8 meses, nenhum paciente apre-
sentou sinais ou sintomas de reagudização do processo. A área 
receptora encontra-se com cobertura estável, sem sinais de rea-
gudização do processo.

DISCUSSÃO

É importante enfatizar alguns aspectos anatômicos relevantes da 
irrigação sanguínea na face anterior do joelho. O suprimento san-
guíneo desta região é completamente aleatório, onde há contri-
buição de múltiplos vasos, que surgem predominantemente de 
ramos terminais do anel arterial peripatelar. Este anel anastomótico 
é suprido pelas artérias geniculares superiores medial e lateral, 
inferiores medial e lateral, artéria recorrente tibial anterior e ramos 
da femoral profunda. Em contrapartida, a superfície proximal do 
joelho não possui perfurantes eficazes, estando a circulação desta 
área dependente do plexo subdérmico, cuja origem localiza-se nas 
artérias do subcutâneo.7-9 O conhecimento destas particuliaridades 
podem minimizar a possibilidade de retardo de cicatrização, necro-
se de pele e infecção.10

Características dos fatores locais devem ser bem documentados, 
como grau de infiltração e contaminação, presença de material de 
osteossíntese ou prótese são importantes para o sucesso do plano 
de tratamento.11 Em todos os casos de infecção pós-ATJ, as próte-
ses (e um caso com espaçador com antibiótico) foram removidas 
e seguiu-se os desbridamentos e rotação do retalho.

A cobertura das lesões foi realizada através da rotação do músculo 
gastrocnêmio medial em 11 casos e lateral em um caso, seguido 
por enxertia de pele da coxa homolateral. (Figura 1)

Tabela 1 – Lista dos pacientes contendo dados epidemiológicos e procedimentos cirúrgicos. 

Número Sexo Idade Etiologia
Número de

desbridamentos
pré-retalho

Tipo de 
retalho Cirurgias pós-retalho Complicações

pós-operatórias Seguimento

1 M 72a Infecção pós ATJ 1 GM - - 12 meses

2 M 78a Infecção pós ATJ 7 GM - - 13 meses

3 M 42a Infecção pós 
quadricepsplastia 2 GM - Pequena área de necrose 

periférica 19 meses

4 M 57a OMC de tíbia 1 GM - - 19 meses

5 M 57a OMC de tíbia 3 GM - - 20 meses

6 F 77a Infecção pós ATJ 1 GM Desbridamento e 
fechamento primário

Deiscência de sutura na 
área doadora 20 meses

7 M 44a OMC de tíbia 4 GM Ilizarov e 2 desbridamentos - 21 meses

8 M 42a OMC de tíbia 7 GM - 21 meses

9 M 19a OMC de tíbia 1 GM - 21 meses

10 M 76a Infecção pós ATJ 9 GM Ilizarov Epidermólise 22 meses

11 M 40a OMC de tíbia 3 GM - - 22 meses

12 M 63a OMC de fêmur 6 GL Três desbridamentos Fístula ativa por 3 meses 31 meses
Legendas: OMC: osteomielite crônica; ATJ: artroplastia total de joelho; GM: músculo gastrocnêmio medial; GL: músculo gastrocnêmio lateral. 

Fonte: Instituto de Ortopedia e Traumatologia – HCFMUSP.

Figura 1 – Rotação do músculo gastrocnêmio medial

RESULTADOS

Todos os retalhos sobreviveram. Em 11 casos, o agente etiológico foi 
identificado, sendo o Staphylococcus aureus (54,5 %) o mais comum. 
Os outros agentes encontrados foram: Pseudomonas aeruginosa, En-
terobacter cloacae, Enterococcus faecalis e Acinetobacter baumannii.
Dentre as complicações, destacaram-se deiscência de sutura na 
área doadora em dois casos, outros dois pacientes foram sub-
metidos a novos desbridamentos, sem perda do retalho. Todos 
evoluíram sem novas complicações.
Artrodese femurotibial foi indicada em um caso de infecção após 
artroplastia total de joelho, cujo paciente era desnutrido, hipertenso 
e diabético e apresentava espaçador com antibiótico na admissão. 
(Figuras 2 e 3)

Figura 2 – Espaçador com antibiótico, pós-operatório imediato e tardio

Figura 3 – Radiografias em perfil: espaçador com antibiótico e fase final 
de artrodese.
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Sempre deve-se indagar acerca do uso crônico de corticosteróides, 
pois vários relatos sugerem aumento do risco de complicações nas 
feridas cirúrgicas.7,12 Presume-se que sejam decorrentes da dimi-
nuição da proliferação dos fibroblastos, redução do clearence da 
colagenase, resultando em diminuição do acúmulo de colágeno no 
sítio da ferida e subsequente diminuição das forças de tensão.10

Pacientes obesos também possuem maior chance de complica-
ções, pois além de presença de possíveis alterações metabólicas, 
pode haver maior vigor na exposição do campo operatório, aumen-
tando o risco de desvascularização tecidual.13

A desnutrição, representada sumariamente por níveis de albumina < 
3,5g/dl e contagem total de linfócitos < 1.500 cel/mm3, tem sido as-
sociada com pior cicatrização das feridas e retardo na reabilitação.14

Nicotina, monóxido de carbono e muitas outras substancias tóxicas 
contidas no cigarro, interferem claramente na dinâmica da cicatri-
zação tecidual, aumentando a morbidade pós-operatória, devido 
a diminuição da angiogênese, do carreamento e da utilização do 
oxigênio, produção de lesões microvasculares, disfunção de leu-
cócitos, macrófagos, fibroblastos, depleção plaquetária e retardo 
na epitelização.15

Os pacientes portadores de Diabetes mellitus possuem aumento da in-
cidência e da gravidade das complicações locais e sistêmicas conse-
quentes às alterações metabólicas, neuropatias e vasculopatias. Tais 
índices podem ser extremamente expressivos após fraturas expostas, 
com 64% de complicações locais e até 42% de amputações.16

O risco de infecções profundas após cirurgias eletivas no joelho, 
como quadricepsplastia é muito baixo, mas sempre presente.17 Ele 
é mais elevado após fraturas expostas, variando de 0 a 87%, na 
dependência de vários fatores.1,18

Após artroplastia total do joelho, pode ocorrer alguma complicação 
na cicatrização da ferida em até 22% dos casos2,3, com índices de in-
fecção variando de 0,8 a 12,4%19, e em nosso meio de 0 a 6,0%.20

A obtenção de bons resultados no tratamento de lesões infectadas 
graves no joelho é diretamente proporcional à qualidade e eficácia 
dos desbridamentos cirúrgicos. Após obtenção de ferida com as-

pecto favorável nas partes moles e tecido ósseo, há necessidade 
de cobertura. Existem várias opções: curativos simples6, curativos 
com pressão negativa21, enxertos de pele22, retalhos fáscio-cutane-
os23, retalhos musculares pediculados11,24 ou livres25, com ou sem 
artrodese do joelho26, até amputações.27

Não existe algoritmo capaz de delinear com clareza e segurança, 
uma destas opções, uma vez que cada caso possui suas peculiari-
dades. Provavelmente o ortopedista com formação em microcirurgia 
reconstrutiva pode possuir maior acurácia na escolha da conduta.
Ao imaginar um local com alta concentração bacteriana, presença 
de lesão cavitária, tecido fibrótico e necrótico (mesmo após desbri-
damentos efetivos), déficit da microvascularização comprometendo 
as trocas gasosas , nutritivas e humorais28, dificilmente o organismo 
e os antibióticos serão capazes de promover a cura desta lesão.
A realização de retalhos musculares tem por objetivo recriar um am-
biente biológico, isolando estruturas profundas do meio ambiente, 
diminuindo o espaço morto, promovendo a vascularização local, 
aumentando a concentração de oxigênio, a eficácia das trocas 
nutritivas e metabólicas, o transporte de mediadores imunológicos 
e a concentração de antibióticos in loco.11,29

Em lesões muito extensas pode-se optar por retalhos microcirúrgicos, 
como o reto abdominal ou grande dorsal.11 Na grande maioria dos 
casos, a cobertura na face anterior do joelho é conseguida com a 
realização de retalhos pediculados. A primeira escolha é a rotação do 
gastrocnêmio medial.30 Ele possui pedículo vascular constante, com-
primento e largura satisfatórios, ótimo arco de rotação, sua plasticidade 
permite o fechamento sem tensão na maioria dos casos, é de fácil dis-
secção, podendo ser realizado pela maioria dos cirurgiões ortopédicos 
após treinamento, além de baixa morbidade na área doadora.11,31 

CONCLUSÃO

A utilização do músculo gastrocnêmio no tratamento das lesões 
infectadas do joelho proporcionou bons resultados, demonstrando 
ser um método seguro e conferindo satisfatória estabilização da 
cobertura de partes moles.
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