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Resumo

Palavras-chave

= escoliose

= toracoscopia

= cirurgia
minimamente
invasiva

A escoliose idiopatica é caracterizada por um quadro de deformidade tridimensional da
coluna vertebral com rotacdo axial e inclinacdo lateral com angulagcao maior que 10°
segundo o Método de Cobb. Sua abordagem pode se dar de maneira conservadora ou
cirtrgica, a depender do grau de angulacdo, desenvolvimento osteomuscular e idade
da crianca ou adolescente acometido, ou ainda, a depender do comprometimento
funcional advindo da condi¢do. O objetivo deste estudo foi analisar o impacto da
videotoracoscopia na abordagem da escoliose idiopatica. Trata-se de uma revisao
sistematica de literatura, construida conforme protocolo Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e registrada no PROSPERO sob nGimero
CRD42022351466. A busca por estudos foi realizada entre agosto de 2022 e setembro
do mesmo ano, em bancos de dados bibliograficos incluindo MEDLINE, The Cochrane
Library e Web of Science. A técnica é uma alternativa minimamente invasiva a
toracotomia que apresentou grande evolu¢do nos Gltimos anos. Destacam-se como
principais vantagens a menor perda sanguinea durante procedimento, menor tempo
de internacao e melhora da estética pos-cirtrgica. Uma das desvantagens citadas pelos
autores é a maior complexidade e exigéncia tecnol6gica, maior tempo cirtrgico e
necessidade de selecdo criteriosa dos pacientes, conforme graus de desvio vertebral. O
uso de analgésicos e anti-inflamatérios nao teve diferenca significativa entre os
procedimentos tradicionais (toracotomia) ou videotoracoscopia.

Estudo desenvolvido no Hospital Nossa Senhora das Gragas, Canoas,

RS, Brasil.
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Abstract

Keywords

= scoliosis

= thoracoscopic

= minimally invasive

Aziz e Blattes

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

surgery

Introducao

A Sociedade de Pesquisa em Escoliose (Scoliosis Research Society
-SRS) define escoliose como a curvatura lateral da coluna verte-
bral com angulo de Cobb medido a partir de uma radiografia
anteroposterior do paciente em ortostase maior que 10°.! 2

A escoliose idiopatica possui etiologia multifatorial
estando envolvidos déficits de controle postural pelo Sistema
Nervoso Central (SNC), componentes hormonais, heranca
poligénica, bem como disttrbios biomecanicos da coluna e
condi¢des andmalas da musculatura esquelética e alteracdes
do coldgeno.>* Observa-se que o manejo terapéutico dos
quadros de escoliose idiopatica é extremamente complexo,
comumente sdo estabelecidos valores angulares das curvas
da coluna vertebral, nivel de progressividade e matura¢dao
esquelética para definicdo de conduta médica. Curvaturas
entre 10° e 25° sdo descritas como de “observacdo,” entre 25°
e 40° comumente sdo condi¢des que podem requerer uso de
gesso, Orteses corretivas,1 enquanto curvaturas que ultra-
passam 40° a 45° sdo elegiveis para abordagem cirtrgica.>®

Historicamente a abordagem cirdrgica realizada é a artro-
dese instrumentada, com fixa¢do de cada segmento vertebral,
que sera mantida pela prépria consolidacdo éssea posterior.
Dentre os métodos disponiveis destacam-se o Lea Plaza Fra-
mework, com mais de 20 anos de utilizagdo, que permite uma
corre¢do tridimensional e segmentar. Em tal método cada
vertebra é trazida para linha média com uso de fios sob a
lamina vertebral desviada, e sio amarrados aos implantes. A
artrodese é entdo realizada com um enxerto 6sseo em toda
areaa ser fundida (auto enxerto da cristailiaca) ou aloenxerto.’

Com o avango de técnicas cirtirgicas diversas novas aborda-
gens tém sido propostas para conducdo da escoliose idiopatica,
como uso de hastes de crescimento controladas magnetica-
mente®e cirurgias minimamente invasivas que buscam aumen-

traditional procedures (thoracotomy) or thoracoscopic surgery.

tar a qualidade de vida, individualizar o tratamento e reduzir
riscos associados a abordagens cirtirgicas tradicionais.®~10

A videotoracoscopia, ou cirurgia toracica video-assistida
foi descrita inicialmente em 1993 por Mack et al." para
realizacdo de abordagem de agravos no segmento toracico da
coluna vertebral. Segundo descricdo da técnica realizada
pelos autores os pacientes recebem anestesia endotraqueal
com tubo de duplo limen para colapso do pulmao ipsilateral,
sdo posicionados em dectbito lateral e submetido a venti-
lacdo mecanica unilateral, realizando-se uma incisdo de
10mm em linha axilar média, cuja altura ira variar conforme
o nivel da coluna a ser acessado para realizacdo de uma
toracoscopia exploratéria inicial, seguida da colocacdo de um
segundo trocarte. Ao todo, na maior parte das cirurgias sao
utilizados trés ou quatro trocartes abertos, sem necessidade
de insuflacdo de di6éxido de carbono. Apés conclusao do
procedimento o pulmdo é expandido sob visualizagdo direta
e procede-se controle radiografico para avaliar expansdo
pulmonar e localiza¢do do dreno toracico.

A técnica é uma alternativa minimamente invasiva a tora-
cotomia, que pode ser realizada com fusdo espinhal posterior e
anterior no memo tempo cirtirgico ou de forma estadiada.'>'3
Este estudo tem como objetivo analisar o impacto da videoto-
racoscopia na abordagem da escoliose idiopatica.

Materiais e Métodos

Revisdo sistematica de literatura, construida conforme pro-
tocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) e registrada no PROSPERO sob
ntimero CRD42022351466.

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

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Foram considerados estudos publicados entre janeiro de
2017 e agosto de 2022, nos idiomas inglés, portugués e
espanhol. Antes da andlise final as pesquisas foram refeitas
buscando identificar quaisquer outros estudos que pudessem
ser recuperados para inclusdo. Ndo foram incluidos estudos
ndo publicados. A condi¢do ou dominio estudado foi a Esco-
liose idiopatica e sua correcdo por videotoracoscopia.

Foram consideradas como questdes norteadoras do estudo:

* Qual oimpacto da cirurgia toracoscépica na abordagem da
escoliose idiopatica?

* Quais os riscos associados a cirurgia toracoscopica na
abordagem da escoliose idiopatica?

* Quais as vantagens da cirurgia toracoscépica na aborda-
gem da escoliose idiopatica?

* Quais as desvantagens da cirurgia toracoscépica na abor-
dagem da escoliose idiopatica?

Para sele¢do dos estudos foram considerados como critérios
de inclusdo constructos que tivessem como amostra criangas e
adolescentes com escoliose idiopatica abordados por proce-
dimentos cirtrgicos toracoscépicos. Estudos com abordagem
de escoliose em adultos e idosos foram excluidos da busca.

Buscou-se analisar a aplicabilidade da toracoscopia na
abordagem da escoliose idiopatica, critérios de elegibilidade
do procedimento, riscos e beneficios associados, correlacao
entre o procedimento e funcionalidade apés cirurgia ou
tempo de internacdo ap6s procedimento.

Dois revisores independentes aplicaram os critérios de
elegibilidade e selecionaram os estudos para inclusdo na
revisdo sistematica. Os pesquisadores ficaram cegos para as
decisdes uns dos outros. Foram extraidos dos estudos infor-
magcdes sobre o desenho, metodologia do estudo, demografia
dos participantes (idade, sexo), caracteristicas da linha de base
(grau de escoliose, realizacdo de cirurgias anteriores).

Foi utilizada a ferramenta de software Systematic Review
Data Repository-Plus. Optou-se ainda por utilizar a ferramenta
Cochrane de risco de viés para maior fidedignidade dos
resultados. A sintese dos resultados foi realizada de forma
qualitativa, bem como através de combinacdo de dados de
estudos individuais que abordassem os beneficios e/ou riscos
associados a toracoscopia na correcdo da escoliose idiopatica.

Resultados

Seguindo os critérios de busca e selecdo dos estudos pro-
postos foram incluidos 15 constructos para discussdo.
Na =Fig. 1 é possivel identificar o processo de triagem dos
estudos, conforme proposto pela metodologia PRISMA ado-
tada no presente estudo.

Discussao

E consenso na literatura que o desenvolvimento de novas
técnicas cirargicas permitiu obter excelentes resultados na
abordagem da escoliose idiopatica. A indicagdo cirtrgica
baseia-se na curvatura patolégica acima de 45°, bem como
restricdo funcional e queixas lgicas.'

A abordagem cirdrgica padrdo com toracotomia é reali-
zada a partir de uma incisdo p6stero-lateral se estendendo

Aziz e Blattes

desde a linha axial anterior até regido escapular. A técnica
também envolve a divisdo dos misculos serratil anterior e
grande dorsal, o que posteriormente pode ocasionar lesées
do nervo toracico longo e atrofias musculares.'>'® Embora
técnicas modernas de toracotomia na populacdo pediatrica
tentem preservar os principais misculos, bem como optem
pela ndo resseccdo de arcos costais os riscos funcionais e
operatérios persistem como importantes aspectos a serem
considerados na escolha do procedimento.'”

Assim, tem-se que as técnicas tradicionais para aborda-
gem cirtrgica da escoliose idiopatica incluem liberacdo e
instrumentacgdo anterior aberta, instrumentagdo posterior e
as abordagens toracoscc’)picas.1 8A opc¢do por instrumentacao
toracoscopica é feita ap6s analise da magnitude da curvatura,
flexibilidade e tipo de curvatura. O posicionamento do
paciente em todas as cirurgias descritas foi em dectbito
lateral, tendo o lado convexo da curva tordcica colocado
superiormente. Os autores utilizaram de trés a seis portais
para ter acesso a coluna vertebral, com realiza¢do da dis-
cectomia prévia para posterior insercdo do parafuso. As
incisdes comumente eram de 2 a 3cm e foram feitas na linha
axilar média sobre a 32, 5% 72 e 9? costelas ou 42, 62, 8 e 10°
costela, tendo como fator decisério a inclinacdo das costelas e
trajetéria das vértebras a serem instrumentadas.'’~20

Em criangas ainda em crescimento e com elevado grau de
curvatura um dos grandes desafios é obter uma cirurgia capaz
de corrigir a escoliose, sem limitar o crescimento. Nestes casos
a fusdo espinhal ndo é ideal, porque limitaria o crescimento
tordcico e contribuiria para um comprometimento pulmonar a
longo prazo. Cirurgias com fusdo espinhal sdo geralmente
descritas em adolescentes, enquanto opg¢des como hastes de
crescimento controladas magneticamente e proteses expan-
siveis tem sido descritas em criancas menores, embora ado-
lescentes também possam ser beneficiados por tais
tecnologias.'®?" Estudo de coorte retrospectivo buscou anali-
sar o impacto da cirurgia toracoscopica em 28 adolescentes do
sexo feminino com escoliose idiopatica. Os autores pontuam
que além dos resultados biomecanicos uma preocupagao
estética significativa para as pacientes é a deformidade na
parede toracica anterior. Observou-se que o procedimento
toracoscépico foi efetivo na melhora do quadro escoliético,
repercutindo ainda em menor deformidade na parede toracica
anterior. Os parametros de deformidade considerados no
estudo foram o angulo de Cobb, corcova da costela, angulo
da parede toracica e angulo de deformidade apical posterior.'®

A maior parte dos estudos descreveram fusdo vertebral e
instrumentagdo realizada toracoscopicamente com sucesso na
abordagem da escoliose idiopatica. Entretanto, o estudo rea-
lizado por Wong et al.?% descreveu o uso da técnica toracoscé-
pica para amarragdo do corpo vertebral anterior, realizando a
correcdo da escoliose sem necessidade de fusdo vertebral. Os
pacientes (n=>5) tinham entre 9 e 12 anos com média do
angulo de Cobb toracico principal préoperatério de 40,1°. A
ressonancia magnética mostrou melhora na morfologia da
cunha do disco periapical e melhora de 55% da rotacdo em 3
anos. Entretanto, dois pacientes necessitaram de novo proce-
dimento corretivo com fusdo vertebral posterior, também por
via toracoscopica. Destaca-se que o meio toracoscépico foi

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 1 Processo de selecdao dos estudos conforme protocolo PRISMA.

referido como seguro pelos autores, tanto na técnica de fusao
vertebral como na amarragio do corpo vertebral.'”-1%-20

A amarra¢do do corpo vertebral ja havia sido descrita
anteriormente em 2010 por Crawford e Lenke®? resultando
em uma modulagdo do crescimento e correcdo progressiva
da escoliose idiopdatica juvenil. No estudo realizado por
Costanzo et al.?3 a videotoracoscopia é indicada para amar-
racdo do corpo vertebral em pré-adolescentes com grau de
escoliose acima de 40°. Em todos os pacientes houve reducao
da escoliose com ganhos funcionais importantes.

Em estudo retrospectivo comparando a fusdo espinhal pos-
terior com a amarragdo do corpo vertebral anterior por via tora-
coscopica observou-se que ambas as técnicas resultaram em
corregdo p6s-operatéria, contudo, ap6s dois anos do procedi-
mento a manutencdo da correcao da escoliose foi melhor manti-
dano grupo de fusdo espinhal. Destaca-se que os pacientes sub-
metidos a cirurgia por via toracoscopica e amarrag¢ao dos corpos
vertebrais conseguiram adiar a realizacdo da fusdo espinhal
posterior, o que pode ser extremamente benéfico em pacientes
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Estudos excluidos:
Inadequagdoao temaln =2)
Estudosdeaprendizagem por
maquinalh=1)

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

Quando analisados individuos esqueleticamente imaturos
com escoliose idiopatica observa-se que a amarra¢ao do corpo
vertebral por via toracoscépica apresenta correcdo satisfatéria
da deformidade e taxa de complicacdes aceitiveis.”> Em
estudo com 57 pacientes com média de idade de 12,7anos a
taxa de cirurgia de revisdo foi de 15,8%. Considerou-se sucesso
clinico pacientes com angulo de Cobb coronal maior de < 35°,
sendo que a curvatura antes do procedimento foi em média de
51°, e ap6s o procedimento obteve-se uma média de 24,6° no
primeiro retorno pés-cirtirgico, atingindo uma média de 16.3°
ap6s um ano do procedimento.?®

Resultados similares foram obtidos em estudo realizado
por Rushton et al.?’ em que 112 pacientes com idade média
de 12,7 41,4 anos foram submetidos a toracoscopia e amar-
racdo de corpos vertebrais, com uma curvatura média antes

Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Tabela 1 Vantagens e desvantagens elencadas pela literatura das técnicas cirlrgicas para correcdo da Escoliose idiopética

Toracoscopia

Toracotomia

para cirurgia aberta

Vantagens — Permite menor sangramento e exposicdo a infeccdes — Ainda descrita como da com padrao ouro
— Proporciona acesso cirtrgico para condutas definitivas, n de da abordagem escoliose idiopética
como fusdo vertebral ou amarracdo de corpos vertebrais angulacdo maior que 45°
— Correcgdo efetiva da escoliose — Menor incidéncia
— Maior flexibilidade lombar anterior e lateral e melhor cirurgias de revisdo
flexdo de tronco que fusdo vertebral — Correcgdo efetiva escoliose
Desvantagens — Maior tempo cirirgico — Maior sangramento

— Pode exigir revisdo do procedimento e evolucdo

— Maior risco de infeccao
— Em criangas menores pode ndo ser indi-
cada pela imaturidade 6ssea

Fonte: Elaboracdo prépria (2022).

do procedimento de 50,8° + 10,2 e curvatura média posterior
de 26,6° +10,1. No estudo a taxa de cirurgia de revisdo foi de
13%. As principais complica¢des foram rompimento das
amarras (22%) o que levou os autores a ressaltarem a
necessidade de desenvolvimento de melhores implantes e
critérios na selecdo dos pacientes.

Em andlise retrospectiva de 5 anos, incluindo 20 pacientes
com idades entre 9 e 17 anos observou-se elevada taxa de
sucesso (95%) apos o periodo de seguimento. O Gltimo angulo
de Cobb na radiografia em seguimento médio de cinco anos
foi de 19,4°, sendo que a média angular antes do procedi-
mento foi de 47,4° (40° a 58°). Embora com amostra reduzida
o estudo aponta que 5% dos pacientes necessitaram de fusio
posterior, 0 que seria uma taxa extremamente aceitavel e
validaria a amarracdo do corpo vertebral por via toracoscé-
pica.28 Estudo similar com 27 pacientes o procedimento
toracoscépico e amarracdo do corpo vertebral apresentou
uma taxa de sucesso de 74%, e a taxa geral de revisdo foi de
21%. Observou-se também que o rompimento das amarras é
a principal complicacdo documentada e ocorreu tal suspeita
em 48% dos pacientes embora em alguns casos a ocorréncia
ndo tenha sido determinante para comprometer os resulta-
dos, obtendo-se regressdo satisfatéria da angulagdo da esco-
liose. A fusdo vertebral foi evitada em 93% dos pacientes.?’
Diferentemente dos demais estudos Hegde et al.>® utilizaram
a toracoscopia e amarragdo de corpos vertebrais em criangas
esqueleticamente maduras, com idade média de 14,9 +2,7
anos no momento da cirurgia. O angulo de Cobb médio pré-
operatorio foi de 52,0° 4- 11,6° e foi corrigido para 15,9° + 6,8°
na primeira radiografia pés-operatéria. Nao foram observa-
das complicacdes, nem necessidade de nova intervenc¢do
cirargica, sugerindo a técnica como uma alternativa a fusao
para estabilizacdo da escoliose idiopdtica progressiva em
criangas esqueleticamente maduras.

Outro estudo que respalda a relevancia da toracoscopia e
amarracdo de corpos vertebrais foi realizado por Pehlivano-
glu et al.>! comparando além dos aspectos de correcio da
escoliose o grau funcional de pacientes submetidos a fusdo
vertebral por toracotomia e pacientes submetidos a amarra-
¢do dos corpos vertebrais por via toracoscopica. As duas
técnicas foram efetivas na correcao da

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

antero-lateral superior, resisténcias flexoras e extensoras supe-
riores do tronco e for¢ca motora média superior dos masculos do
tronco com alta significancia estatistica em compara¢do com
individuos submetidos a fusdo espinhal, repercutindo direta-
mente na qualidade de vida e funcionalidade.

De maneira sucinta a =Tabela 1 aponta vantagens e
desvantagens descritas pelos autores das abordagens tora-
coscopicas e toracotomia. Destaca-se que a abordagem tora-
coscopica foi referida como via operatéria para abordar a
escoliose tanto com uso de enxertos 6sseos, e consequente
fusdo vertebral, como também como via para amarracdo dos
corpos vertebrais, sendo esta segunda técnica a mais fre-
quentemente referida.

Consideracoes Finais

A fusdo vertebral posterior é referida como a técnica padrdo -
ouro na correcdo cirdrgica de quadros de escoliose idiopatica.
Destaca-se que o manejo cirtrgico é indicado em quadros
severos, em que ha uma angulacdo maior que 45° no desvio
postural. Contudo, tal técnica vem sendo discutida por limitar o
crescimento, movimentacdo e apresentar relatos na literatura
de quadros algicos cronicos ap6s anos decorridos da correcao.

Com o avanco das técnicas cirtrgicas a toracoscopia surge
como op¢do terapéutica nestes pacientes, sendo possivel tanto
a abordagem com enxerto 6sseo visando fusdo, como também
amarracdo dos corpos vertebrais, o que se adequaria melhor
nos casos de criangas menores e ainda em crescimento 6sseo.

A maior parte dos estudos apontou a via toracoscépica
como segura e efetiva na abordagem da escoliose idiopatica.
Nos casos de amarra¢do dos corpos vertebrais observou-se
que seria uma opg¢do viavel para um grupo de menor faixa
etaria, enquanto técnica de fusdo espinhal se adequaria a
adolescentes que ja atingiram maturidade 6ssea.

A via toracoscopica configura-se ainda uma vantagem
quando analisado o risco de sangramento, risco de infeccdo
e dias de internacdo. Contudo, o tempo cirirgico tende a ser
superior do que a cirurgia aberta e sobretudo nos casos de
amarracdo dos corpos vertebrais pode ocorrer maior nimero
de reintervengdes e necessidade de cirurgia aberta futura.

Nota
0 artigo intitulado “Cirurgia toracoscopica na abordagem
da escoliose idiopatica: revisdo sistematica de literatura”
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trata-se de uma revisao sistematica, utilizando o proto-
colo PRISMA, ndo sendo necessario submeter o trabalho
ao comité de ética em pesquisa.
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O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ) refere-se a condicdo na qual a

articulacdo sofre alterac6es na sua formacdo durante os Gltimos meses da vida
intrauterina ou nos primeiros meses ap6s o nascimento. No espectro de apresentacao,
varia desde a instabilidade femuroacetabular, passando por estadios de displasia até a
completaluxagdo. O diagnostico precoce é fundamental para o sucesso do tratamento.
A triagem através do exame clinico incluindo manobras apropriadas é imprescindivel
nos recém-nascidos e nas avaliacdes subsequentes durante o crescimento da crianca.
O rastreamento ultrassonografico é indicado nos bebés sob suspeita clinica e muito
mais recomendavel naqueles que tiveram apresentacdo pélvica para o parto ou que
tenham antecedentes familiares. A ultrassonografia do quadril nos primeiros meses

Palavras-chave

= displasia do
desenvolvimento do
quadril

= luxacao congénita de
quadril

= diagnéstico

» tratamento

Estudo desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatolo-

gia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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sequida da radiografia da bacia ap6s o 4° ou 6° més de vida s3ao os exames que
determinam o diagnéstico e auxiliam o seguimento.

O tratamento estd baseado na obtencdo de uma reducao concéntrica e na manutencao
e estabilizacdo do quadril, propiciando a remodelacdo articular. Inicialmente, as
orteses de flexao/abducao s3o a escolha; em criangcas maiores pode ser necessario o
uso de gesso ap6s reducdo incruenta com ou sem tenotomia; reducao aberta pode ser
indicada e apds os 18 meses as osteotomias pélvicas associadas a capsuloplastia e
eventuais osteotomias acetabular e femoral.
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Abstract

Keywords
= developmental
dsysplasia of the hip

Braga et al.

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

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a condition characterized by changes in
joint formation within the last months of intrauterine life or the first months after birth.
Developmental dysplasia of the hip presentation ranges from femoroacetabular
instability to several stages of dysplasia up to complete dislocation. Early diagnosis
is essential for successful treatment. Clinical screening, including appropriate maneu-
vers, is critical in newborns and subsequent examinations during the growth of the
child.

Infants with suspected DDH must undergo an ultrasound screening, especially those
with a breech presentation at delivery or a family history of the condition. A hip
ultrasound within the first months, followed by pelvic radiograph at 4 or 6 months,
determines the diagnosis and helps follow-up.

Treatment consists of concentric reduction and hip maintenance and stabilization with
joint remodeling. The initial choices are flexion/abduction orthoses; older children may
require a spica cast after closed reduction, with or without tenotomy. An open
reduction also can be indicated. After 18 months, the choices include pelvic osteot-

= hip dislocation,
congenital

= diagnosis

» treatment

Introducao

O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ)'
descreve uma condi¢do na qual a articulagdo é normal
durante a embriogénese e por diferentes fatores tem o seu
desenvolvimento alterado, provavelmente nos altimos
meses de vida intrauterina ou nos primeiros meses ap6s o
nascimento. A doenca tem grande espectro de apresentagdo,
variando desde uma instabilidade com leve deficiéncia ace-
tabular até o completo deslocamento articular.

A sua caracteristica dindmica faz com que fatores clinicos
pré- e pés-natais influenciem sua evolucdo, podendo melho-
rar ou piorar o quadro. O sucesso do tratamento depende
fundamentalmente do diagnéstico precoce realizado prefe-
rencialmente até o 4° més de vida e obtenc¢ao da reducdo e
manutenc¢ao concéntrica da cabega femoral no acetabulo.

As luxagdes congénitas teratol6gicas consideradas como
atipicas usualmente estdo associadas a sindromes e seu
prognostico e tratamento devem ser analisados sob outro
prisma.

Incidéncia

Aincidéncia da DDQ pode variar com niimeros entre 0,06 até
76,1/1.000 nascidos vivos,? dependendo de questdes étnicas
e a forma de avaliagdo. Estudos com métodos diagnésticos
ultrassonograficos descrevem incidéncia maior que os
baseados apenas em manobras clinicas. Outro fator a ser
considerado é aidade em que a crianca é avaliada. E certo que
parte das instabilidades neonatais se resolvem espontanea-

Rev Bras Ortop

omies with capsuloplasty and, eventually, acetabular and femoral osteotomies.
The follow-up of treated children must continue throughout their growth due to the
potential risk of late dysplasia.

mente,’ mas também é verdade que alguns quadris podem se
tornar displasicos ao longo do tempo. Portanto, entendemos
que quanto mais preciso for este discernimento, menor sera a
chance de sobretratamento, assim como maior serd a opor-
tunidade de realizar o tratamento no momento adequado.

No Brasil, infelizmente, carecemos de dados especificos
sobre a incidéncia da DDQ. Guarniero et al? relataram a
incidéncia de 5,01/1.000 pela avaliagdo clinica do sinal de
Ortolani neonatal em 9.171 criangas e Motta et al.” reportam
aincidéncia de 5,45% na avalia¢do ultrassonografica neonatal
de 1.356 quadris. Estes dois estudos foram realizados em
maternidades da cidade de Sdo Paulo.

Fatores de Risco

ADDQ é uma doenga provavelmente de origem multifatorial e
alguns fatores de risco devem ser considerados para a investi-
gacdo. Cabe, entretanto, lembrar que muitas criangas, mesmo
sem fatores de risco definidos e/ou conhecidos, podem apre-
sentar a DDQ; sendo assim, a avaliagdo cuidadosa e precisa,
pelo menos através do exame fisico rotineiro, é mandatéria.

Sdo considerados fatores de risco a apresentacgdo pélvica
do feto, o género feminino, mdes primiparas, oligodramnio
na gestacdo, antecedentes de DDQ na familia e a associagdo
com deformidades congénitas dos pés como o metatarso
aduto, pés calcaneovalgos e pé torto congénito, além do
torcicolo muscular congénito.?®

Nas situacdes de gemiparidade ou de fetos multiplos,
poderiamos pressupor a existéncia de um fendmeno de
“aglomeracdo” uterina. Entretanto, a maioria destas criangas
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nascem com menor peso, o que poderia reduzir tal impacto.
Ainda assim, cabe lembrar que quando um dos fetos estiver
em apresentacdo pélvica o risco serd aumentado.” A prema-
turidade aparentemente ndo esta relacionada como fator de
risco ou de protecio.?

Fatores Pos-natais

O posicionamento pdés-natal dos quadris nos primeiros
meses de vida pode influenciar o desenvolvimento adequado
da articulagdo. Em determinadas culturas onde os membros
inferiores dos bebés sdo posicionados em extensao e adugdo,
limitando a mobilidade, a incidéncia de DDQ é maior.’

Ulzibaati et al.'® estudaram a influéncia do enfaixamento
tradicional dos recém-nascidos na Mong6lia com os mem-
bros inferiores restritos em extensdo e adugdo, por um més
durante 20 horas por dia. No grupo que utilizou esta pratica,
foi observado o retardo na maturagdo do quadril e maior
risco para a DDQ. Em contrapartida, em culturas nas quais os
bebés sdo carregados com os quadris em abducao, junto ao
corpo dos cuidadores, parece haver uma diminui¢do na
incidéncia de DDQ.°

O posicionamento em “M” dos membros inferiores nos
primeiros meses de vida de criancas em carregadores do
tipo sling com o bebé voltado para o cuidador parece ser o
ideal para o desenvolvimento saudavel dos quadris, além de
permitir um posicionamento também adequado para a pelve e
a coluna da crianca.’ Siddicky et al.,'" ao analisarem a posicio
dos quadris associada a eletromiografia de superficie observou
que quando a crianc¢a permanece nos carregadores flexiveis e
voltada para o cuidador a posicdo dos quadris e a atividade
muscular é similar a observada quando do uso da 6rtese Pavlik.

O uso correto dos slings, principalmente nos primeiros 100
dias de vida, periodo da exterogestacdo, implica também
outros beneficios de ordem psicolégica e sensorial. Nestes
casos, a possibilidade de asfixia € uma preocupagdo constante,
especialmente em criancas ainda sem controle cervical, e
implica medidas preventivas como o correto posicionamento
cervical, manutencdo da cabega acima do tecido e o nariz e boca
sem obstrucdes.'? Outras complicagdes como a possibilidade
de quedas e lombalgia do cuidador devem ser consideradas.

Rastreamento com Ultrassonografia

Existem controvérsias quanto ao rastreamento universal de
recém-nascidos mediante a ultrassonografia, pois considera-
se que seja um exame de custo elevado, que exige treina-
mento de profissionais e predispde ao sobretratamento e
suas complica¢des. Em contrapartida, algumas vezes, as
instabilidades ndo sdo identificadas no exame fisico,
havendo, portanto, falhas na deteccdo de displasias aceta-
bulares isoladas, principalmente sabendo-se que algumas
criangas acometidas ndo possuem fatores de risco identifi-
caveis.!® Além disso, ha de se considerar, no entanto, que as
complicagOes de eventuais sobretratamentos sdo relativa-
mente pequenas se as orteses forem aplicadas de forma
adequada, respeitando as zonas de seguranca.'*
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Odiscernimento entre casos de imaturidade e casos a serem
tratados pode ser feito ao se postergar a ultrassonografia de
criangas com fatores de risco, mas sem alteragdes no exame
fisico, para 4 ou 6 semanas de vida. Nos prematuros, a idade
deve ser corrigida para 44 semanas de idade gestacional.”

Segundo nosso entendimento, a ultrassonografia deve ser
realizada em criangas com exame fisico alterado, naquelas
nascidas em apresentac¢do pélvica mesmo sem sinais clinicos
e nas que possuam familiares de primeiro grau afetados.
Quando da apresentacdo pélvica com ultrassonografia nor-
mal é prudente realizar uma radiografia da bacia entre o
quarto e o sexto meses de vida, pelo risco de escape no
diagnéstico e presenca de displasia tardia.'®~"8

Exame fisico

0 exame fisico ortopédico deve ser completo na busca de
altera¢des associadas com especial atencdo as deformidades
do pé e torcicolo congénito.'?

0 exame fisico para a pesquisa da instabilidade do quadril
deve ser feito em todas as criangas ainda no bergario. A
avaliacdo deve ser continuada no seguimento pediatrico
avaliando outros sinais e sintomas, pois parte dos casos,
mesmo em mados experientes, pode ndo ser de facil
diagnéstico.?®

A manobra de Ortolani?' é realizada com a crianca em
dectbito dorsal, quadris fletidos a 90 graus, joelhos flexio-
nados e coxas aduzidas. O examinador segura as coxas com
as palmas das mdos “abracando” os joelhos, o polegar na
face medial e segundo e terceiro dedos no trocanter maior.
Os quadris sdo avaliados separadamente realizando a
abducdo maxima. O sinal é positivo quando ocorre a
sensacao de impacto da cabega femoral, e realiza-se a
compressdo no trocanter maior produzindo um “clunck”
perceptivel ou um ressalto (“scatto”). Quando a coxa é
aduzida, percebe-se, novamente, o deslocamento do qua-
dril. Uma suave tragdo no eixo axial do membro pode
auxiliar na reducdo de alguns quadris, principalmente em
criangas mais velhas.

Na manobra descrita por Barlow,> os quadris também s3o
examinados separadamente, o recém-nascido permanece
em dectbito dorsal com os quadris fletidos a 90 graus e os
joelhos totalmente fletidos, o polegar do examinador é
posicionado na face interna da coxa e o terceiro dedo no
trocanter maior. Em um primeiro momento, com uma abdu-
¢do média, realiza-se a pressdo no trocanter maior, se o
quadril for realocado significa que o quadril estava luxado e
completa-se a primeira fase da manobra. Na sequéncia, a
segunda fase consiste em se aplicar pressdo no sentido
posterior com o quadril em abducdo neutra ou em ligeira
adugdo. Se ocorrer a sensagdo de deslocamento da cabega
femoral seguida da reducdo espontanea ao aliviar a pressdo, o
quadril é considerado instavel (Barlow +).

A sensacdo de “click” pode acontecer por causas extra
articulares seja por ressalto no trocanter maior, do iliopsoas,
da patela joelho ou dos tenddes fibulares do tornozelo;
porém, é justificada a continuidade da investigacdo e o
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referenciamento ao ortopedista, por nao ser clara a origem
deste sinal.??

A limitacdo da abdugdo com os quadris fletidos, sinal de
Hart,?> é devida a retracdo dos adutores e podera estar
presente quando o quadril estiver subluxado ou luxado e
costuma ser mais tardia. £ o principal sinal clinico a ser
observado quando do desaparecimento dos sinais de insta-
bilidade e nas criangas maiores, além do 3° més de vida.
Abducdes < 60 gralus24 ou assimétricas devem ser investiga-
das mediante exames de imagem.

Na inspecdo, a presenca de assimetria de pregas glateas e
da coxa, apesar de presentes em algumas crian¢as normais, é
um sinal clinico que pode indicar a desigualdade ou retra¢ées
musculares dos membros inferiores e justificam a continui-
dade da investigacdo.”®

O sinal de Galeazzi costuma ser tardio e esta presente nos
casos unilaterais. Ap6s o inicio da marcha observa-se clau-
dicacdo, sendo o sinal de Trendelenburg presente pela insu-
ficiéncia do misculo médio gliteo no apoio monopodal e a
hiperlordose lombar, mais evidente nos casos bilaterais.

Ultrassonografia

A ultrassonografia é o exame de escolha para o diagnéstico e
0 acompanhamento dos casos de DDQ até 4 ou 6 meses de
vida. O método mais frequentemente utilizado é o proposto
por Graf, 26?7 que consiste na andalise do quadril no plano
coronal avaliando-se os tetos 6sseo e cartilaginoso, o aspecto
do acetabulo e, em alguns casos, a estabilidade.

A acuracia do método depende de uma imagem na qual
se visualizem as seguintes estruturas anatdémicas: borda
osteocondral, cabeca femoral, prega sinovial, capsula arti-
cular, labio acetabular, cartilagem, teto 6sseo e a borda
6ssea - ponto de virada do teto 6sseo (identificacdo anatd-
mica). Além disso, o plano seccional deve estar centrado no
acetabulo, observando a borda inferior do ilio, um eco linear
deste 0sso e o labio acetabular (verificacdo de usabilidade).
(~Fig. 1A)

Fig. 1A Identificacdo anatémica: 1 borda osteocondral, 2 cabeca
femoral, 3 prega sinovial, 4 capsula, 5 labio acetabular, 6 cartilagem, 7
teto 6sseo, 8 ponto de virada do teto 6sseo. Fig. 1B Verificacdo de
usabilidade: 1 borda inferior do ilio, 2 eco reto do osso ilio e 3 ldbio
acetabular. Medidas dos dangulos Alfa e Beta.
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O angulo do teto 6sseo, Alfa, é tracado entre a linha de base
(ilio) e uma linha tangente ao teto 6sseo com inicio na borda
inferior do ilio. O angulo do teto cartilaginoso, Beta, é o
angulo tragado entre a linha de base e a linha entre o ponto de
virada do teto 6sseo e o centro do labio acetabular. As trés
linhas raramente se cruzam em um ponto (=Fig. 1B). A
avaliacdo da ultrassonografia deve comecar pela qualidade
da imagem, e entdo, ser relacionada ao laudo. A medida
precisa dos valores dos angulos Alfa e Beta sdo fundamentais
para a correta classificacdo e diagnc')stico28 (=~Fig. 2).

A porcentagem de cobertura da cabeca também pode ser
analisada como informacao adicional, mas devemos lembrar
que esta pode ter a forma semelhante a ovoide nos recém-
nascidos, dificultando a interpretacdo. Terjesen®® considera
normal a cobertura a partir de 50% em criangas com mais de 1
més de vida, Morin®® considera cobertura > 58% como
indicadora consistente de normalidade.

Ap6s a ossificacdo do ndcleo secundario da cabega femo-
ral, a parte medial do acetdbulo ficard em sombra actstica,
inviabilizando a realizacdo de medidas acuradas. A partir
deste momento, a radiografia da bacia deve ser considerada
para o diagnéstico.

A ultrassonografia pela via anterior>' também pode auxi-
liar no inicio do tratamento, para confirmar a reducdo, assim
como no controle durante e apds a confeccdo do calgdo
gessado.

Radiografia

A radiografia da bacia do recém-nascido pode ser de dificil
interpretacdo; entretanto, a partir do 6° més de vida, torna-
se mais esclarecedora e é fundamental no seguimento de
criangas com DDQ.

A radiacdo envolvida neste exame, algumas vezes ques-
tionada, ndo parece estar associada ao risco de neoplasias.32
Para diminuir a dose radioativa em acompanhamentos,
pode-se realizar apenas a incidéncia anteroposterior.33 Pro-
tetores gonadais sdo de dificil colocacdo em meninas e
podem dificultar a visualiza¢do dos parametros anatdmicos,
mas podem eventualmente ser usados.>*

A radiografia deve ser adequadamente posicionada com
os membros em extensdo. Considerando a anteversdo femo-
ral, para que o colo femoral seja visto em seu maior com-
primento, deve-se realizar a rotacdo medial entre 15 e 20°
dos fémures, evitando o falso aspecto de subluxagdo articular
ou coxa valga. Em crian¢as pequenas, a propria mao do
examinador que segura os joelhos ja compensa a contratura
em flexdo dos quadris.”

Para a interpretacdo sdo tracadas a linha de Hilgenreiner, a
linha de Ombrédanne-Perkins, a linha de Menard e Shenton, o
indice acetabular (IA) e o angulo centro-borda de WIBERG (CE).

Aradiografia deve ser checada quanto a erros de rotagdo e
inclinacdo da bacia que poderiam alterar a medida real do IA.
0 quociente de rotacdo pélvica>® é a divisio entre os didme-
tros transversos dos forames obturatérios direito e esquerdo,
e seu valor normal é ente 1,8 e 0,56. O indice de Ball e
Komenda de inclinagdo pélvica divide o didametro vertical do
forame obturatério pela distancia entre o pibis e a linha de
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GRAF IlI GRAF IV

Fig.2 Nostipos!e Il de Graf os quadris estdo centralizados, o tipo D (ndo representado) é o primeiro estagio da descentralizacdo e os tipos Il e IV

estdo descentralizados.

Hilgenreiner e tem seu valor esperado entre 0,75 e 1,2. O
valor normal do IA é apresentado em curvas de normalidade
de acordo com a idade e depende da forma de medida, se
utiliza como ponto lateral a margem acetabular®® ou o
sourcil.>® Sendo assim, entendemos que a padronizagdo
das medidas é crucial para o acompanhamento clinico.

A lagrima de Kohler costuma estar presente a partir do 4°
ou 6° meses de vida. Sua auséncia a partir desta idade pode
indicar o desenvolvimento anormal da cavidade acetabular.
Quando existe a lateralizacdo da cabeca femoral, este sinal
fica alargado ou em forma de V. Apé6s o tratamento, pode
readquirir sua forma normal, estreita e arredondada na
extremidade, devido a remodelacdo acetabular.”

Tratamento

Considerando a classificacdo proposta por Graf, os quadris do
tipo I sdo normais e os do tipo IIA (+) sdo imaturos. A partir
disso, existem controvérsias quanto a necessidade de trata-
mento dos quadris IIA (-) (dngulo alfa<55 graus na 6°
semana de vida). Sabe-se que a maioria destes quadris
pode evoluir para resolu¢do espontémea.37 Entretanto, espe-
cial atenc¢do deve ser dada as meninas pela possibilidade de
persisténcia da displasia.25 Quadris classificados com IIB, IIC,
D, Ill e IV devem ser tratados independentemente da idade.

O tratamento da DDQ baseia-se na manutencdo de uma
reducdo concéntrica entre a cabeca femoral e o acetabulo,
realizada com o posicionamento do quadril em flexdo entre
90 e 110° associada a abducdo entre 30 e 65°, respeitando a
zona de seguranca.3®

E importante observar que o uso de duas ou mais fraldas
cria a falsa sensacdo de seguranga aos pais, porém, ndo sao
eficientes para manter os quadris no posicionamento cor-
reto,° por ndo controlarem a extensdo dos quadris, servindo
até como fulcro entre os membros inferiores, funcionando
como alavancas para a lateralizacdo das cabecas femorais,
ndo devendo ser recomendadas.

A hiperflexao dos quadris pode provocar a luxacdo inferior e
principalmente nos casos mais graves, quando combinada com a

hiperflexdo dos joelhos, pode levar a praxia do nervo femoral.*°
A neuropraxia do femoral esta associada a um maior indice de
falha no tratamento e complica¢des, em especial se sua recu-
peragdo levar mais que 3 dias,*’ enquanto a abducdo excessiva
esta relacionada a osteonecrose da cabeca femoral (NAV).

Orteses

A ortese utilizada com maior frequéncia no tratamento da
DDQ é o suspensoério de Pavlik, que pode ser usualmente
utilizado até o 6° més de vida. Nos casos neonatais em que se
observa a persisténcia da luxacdo da cabeca femoral, é
possivel obter a reducdo com o aparelho; no entanto, ndo
se deve insistir por mais que 2 ou 3 semanas devido ao risco
de sofrimento vascular da cabega femoral e deformidades
articulares provocadas pela pressdo da cabeca contra o
acetabulo.

As tiras anteriores dessa oOrtese mantém a flexdo dos
quadris e as posteriores limitam a aducdo. Ressalta-se que
a abducdo é obtida pela acdo gravitacional e pela forma que
se carrega a crianga, ndo devendo ser forcada pelas tiras.

Os principais erros de posicionamento ocorrem quando as
tiras anteriores, que deveriam estar alinhadas com a linha
axilar anterior, estdo posicionadas medialmente favorecendo
a aducdo do quadril. Ou ainda, quando a tira que envolve a
perna e que deveria estar logo abaixo da fossa poplitea, fica
indevidamente préxima ao tornozelo, provocando a hiper-
flexdo dos joelhos e levando a um mecanismo de corda de
arco anterior e posterior, resultando em um controle inade-
quado da posi¢io do quadril*? (~Fig. 3A-B).

Em situacdes de grande instabilidade, pode-se transpas-
sar a tira posterior passando pela tira anterior antes de
retornar a sua posi¢do original como método auxiliar.*3

A partir do 3° més de vida, a értese de Tubingen vem
ganhando importancia. Postula-se** que o controle da abdu-
¢do é superior devido a barra fixa, pois além de impedir uma
abducdo excessiva, a crianca pode rolar durante a noite e
dormir em dectbito lateral. Nos casos Graf tipo IV, existem
controvérsias quanto a sua utilizacio.*44>
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Fig. 3 A) Pavlik corretamente posicionado. B) Pavlik com a tira
anterior muito medial e a tira da perna distalmente posicionada
levando a um posicionamento inadequado dos quadris e dos joelhos.
Adaptado: Mubarak S, Garfin S, Vance R, McKinnon B, Sutherland D.
Pitfalls in the use of the Pavlik harness for treatment of congenital
dysplasia, subluxation, and dislocation of the hip. ] Bone Joint Surg Am
1981;63(8): 1239-1248.

Oregime de utilizacdo das érteses varia entre 23 e 24h/dia
e deve ser mantido até a total normalizacdo acetabular (Graf
tipo I), o que geralmente acontece entre 6 e 12 semanas de
uso. A continuidade do tratamento por um periodo adicional,
assim como o desmame, ainda sdo assuntos controversos e
tém protocolos variaveis. Recentemente, em um estudo
comparativo de pacientes com 1 ano de vida que foram ou
ndo submetidos ao desmame do Pavlik, ndo foram relatadas
diferencas significativas no indice acetabular.4®

Reducao e gesso

A partir do 3° més de vida, caso ocorra a falha da 6rtese ou o
diagnéstico de luxagdo tenha sido tardio, é indicada a redu-
¢do fechada e a imobilizacdo em cal¢do gessado na posicdo de
flexdo e abducdo.

A tragdo cutanea prévia, atualmente pouco utilizada, e a
tenotomia do adutor longo podem colaborar para a reducdo e
aumentar a zona de seguranca. Criancas mais velhas com
luxagOes altas estdo mais sujeitas a complicagdes como a
NAV, reluxacdo e displasia residual. A auséncia de ossificagdo
do ndcleo da cabeca femoral ndo deve atrasar o tratamento,
apesar de ser considerada um fator de risco para NAV por
alguns autores.

Durante a reducdo, a pneumoartrografia pode auxiliar na
avaliacdo da reducdo, mas ndo é procedimento essencial em
todos os casos. No p6s-operatorio, existe certa dificuldade para
interpretar as radiografias pela presenca do gesso e por ser um
método de avaliagao bidimensional. A realiza¢do da radiogra-
fiana posicdo inlet pode ajudar.*’ O controle ultrassonogréfico,
apesar de possivel, exige que o gesso tenha um espago para esse
fim e um transdutor adequado. A tomografia computadorizada
(TC) é de facil acesso e pode ser realizada de forma seletiva
(poucos cortes) para diminuir a quantidade de radia¢cdo. Um
protocolo rapido de ressondncia magnética (RM) sem sedacao
e sem contraste é eficaz para o controle da reducdo e deteccao
de interposicdes articulares. 484

0 gesso é mantido por 3 a 4 meses quando é substituido
por uma ortese. A idade para a realizagdo deste tratamento é
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controversa, mas, usualmente, considera-se o limite de até
18 meses de vida.

Em criangas a partir dos 9 meses, quando a reducdo fechada
concéntrica é impossivel ou existe interposicdo articular, a
reducdo aberta por viamedial ou anterolateral esta indicada. A
via medial é uma op¢do para criangas de baixa idade, usual-
mente < 1 ano°® e no méaximo até os 18 meses, sendo possivel
abordar as estruturas que impedem a reducdo. Suavantagem é
a cicatriz cirGirgica cosmética; entretanto, por essa via ndo é
possivel realizar a capsuloplastia e ha risco de lesdo arterial. A
via anterolateral tem como vantagem nao ser limitada pela
idade e pode ser associada a capsuloplastia, o que favorece a
estabilizacio®' evitando posicdes de maior abdugio no gesso e
ainda permitindo a realizacdo da acetabuloplastia, quando
necessaria.

Osteotomias Pélvicas

A remodelagem acetabular estd diretamente relacionada
com a estabilidade e a idade de inicio do tratamento.
Quando esta acontece apds os 12 meses de vida, torna-se
mais lenta e a partir dos 18 meses a associacdo da osteo-
tomia pélvica ao procedimento de reducdo do quadril é
recomendada.’?>3

Em criangas que apresentam displasia residual ap6s tra-
tamento a decisdo sobre a necessidade da osteotomia pélvica
é mais complexa, pois quadris reduzidos e estaveis antes dos
2 anos de idade tém maiores chances de normalizar o indice
acetabular ao longo do tempo. Quando persiste a displasia
em um quadril locado, a RM pode ajudar a definir a necessi-
dade de uma interven¢do pela observacdo do aspecto e
quantidade de cartilagem.>*>°

A cirurgia proposta por Salter’® é realizada com a
osteotomia transversa do ilio na linha inominada para
obter o redirecionamento do acetdbulo, com fulcro na
sinfise piibica, sendo usualmente indicada a partir dos 18
meses até os 9 anos de idade. Considera-se que é possivel
obter a cobertura de até 25° anteriores e 15° laterais.>’
Aparentemente, no seguimento, ndo se observa a retrover-
s3o acetabular.®

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

A osteotomia atribuida a Dega, descrita inicialmente como
semicircular, é realizada a 1cm proximal ao teto ésseo e
preservando a parede medial do ilio para evitar a indesejada
medializa¢cdo. Em uma descri¢do subsequente, a técnica foi
revista, passando a ser transiliaca com fulcro na parte éssea
intacta préxima a incisura isquiatica.®® O redirecionamento
do acetabulo possibilita a cobertura anterior, lateral e poste-
rior a depender do posicionamento do enxerto 6sseo; por
esse motivo, é também frequentemente utilizada nas dis-
plasias de etiologia neuromuscular.

Em criancas mais velhas e adolescentes, com a cartila-
gem trirradiada aberta, pode ser necessario um maior
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redirecionamento acetabular através de osteotomias triplas
que incluem o ilio, o pubis e o isquio.

Quando ndo é possivel obter a redu¢do concéntrica, as
osteotomias de salvamento tém o seu papel, como as de
prateleira (Shelf) e a osteotomia atribuida a Chiari.

A necessidade da associacdo do encurtamento e/ou der-
rotagdo femoral, devendo-se evitar a varizagao, é uma deci-
sdo intraoperatéria do cirurgido, sendo mais frequentemente
indicada em criangas > 3 anos.

Consideracoes finais

A displasia do desenvolvimento do quadril tem seu prognés-
tico diretamente relacionado a idade da crianca no diagnés-
tico. Por este motivo, todas as criancas devem ter seus
quadris examinados tanto no bercario como em consultas
subsequentes buscando os sinais da doenca. Sugerimos
estabelecer um protocolo de vigilancia, de acordo com a
realidade local, destinado ndo sé aqueles bebés que apre-
sentem sinais clinicos, mas também a crian¢as nascidas em
apresentacdo pélvica e naquelas que possuam parentes de
primeiro grau acometidos.

A orienta¢do dos corretos posicionamentos pés-natais,
evitando os enfaixamentos na forma de “charuto” e focados
em posic¢des fisiolgicas, pode ter um papel importante para
o amadurecimento dos quadris e eventualmente evitar as
displasias tardias.

0 exame diagnoéstico de escolha para a crianga até 4 ou 6
meses de vida é ainda a ultrassonografia do quadril. E impor-
tante, no entanto, salientar que o ortopedista deve estar
habituado e treinado para avaliar as imagens e que estabeleca
a correlagdo clinica ao laudo do exame. Ap6s o 6° més de vida,
pela provavel presenca da ossificacdo secundaria do ntcleo da
cabeca do fémur, a radiografia é o exame de escolha.

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

Suporte Financeiro
O presente estudo ndo recebeu nenhum suporte financeiro
de fontes publicas, comerciais, ou sem fins lucrativos.
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Resumo Objetivo Este estudo propde a utilizacdo da Caixa Niza, dispositivo criado com a

finalidade de diminuir os erros interpretativos entre profissionais e facilitar o correto
posicionamento das estruturas radiografadas ao padronizar as incidéncias radiograficas
ortopédicas do pé anteroposterior, perfil com carga e Saltzman.

Métodos Pesquisa descritiva, material coletado em Ambulatério de Ortopedia em
servico terciario de cidade brasileira de grande porte. Utilizado aparelho de radiografia
marca Lotus X, modelo HF 500M, capacidade de 500 miliamperes e 125 quilovolts,
distancia foco-filme de 100cm, chassi radiografico 24 x 30cm e os comandos do
aparelho ajustados para 100 mA, 5mA/seg e 60 quilovolts dependendo do tamanho
varidvel dos pés. Exames realizados pela mesma equipe de técnicos em radiografia
previamente treinados com supervisao dos autores. O chassi é posicionado em trés
espacos especificos da Caixa conforme a incidéncia proposta. Foram analisados dados
de 50 imagens de pessoas entre 18 e 70 anos.

Resultados A avaliacdo das radiografias apos utilizacdo do dispositivo proposto
ocorreu de modo geral com qualidade satisfatéria, permitindo correta identificacao
dos elementos anatomicos do pé e tornozelo e reconstrucao angular. Pequenas
variacoes nas imagens devido ao tamanho dos pés sdo aceitaveis e esperadas, sendo

Palavras-chave possivel perceber padronizagdo das radiografias.

= articulacdes do pé Conclusao A Caixa proposta se mostra um bom método de minimizar as interferén-
- pé cias e evitar erros de interpretacdo radiografica, proporcionando qualidade e agilidade
= radiografia ao exame, diminuindo custo e repeticdes desnecessarias. E inovador, um dispositivo de
> radiologia baixo custo, de material reciclavel e biodegradavel.
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Estudo radiografico do pé pela caixa Niza box

Fernandes et al.

Objective This study proposes the Niza box, a device created to reduce interpretive
errors among professionals and facilitate the correct positioning of structures by
standardizing orthopedic radiography of the foot in anteroposterior, loaded, and

Descriptive study based on material collected at an Orthopedics Ambula-
tory from a tertiary service in a large Brazilian city. The X-ray device was a Lotus X,
model HF 500 M, 500 milliamperes and 125 kilovolts capacity, 100 cm focus-film
distance, and 24 x 30 cm radiographic chassis. Device controls were set at 100 mA,
5mA/sec, and 60 kilovolts, depending on the variable size of the foot. The same team
of previously trained radiography technicians performed the tests under the authors’
supervision. The chassis were positioned in three specific Niza box spaces per the
proposed incidence. Data from 50 images from people between 18 and 70 years old

Radiographs taken using the proposed device usually had a satisfactory
quality, allowing correct identification of the anatomical elements of the foot and ankle
and angular reconstruction. Small image variations due to foot size were acceptable

Conclusion The Niza box is a good method for minimizing interference and avoiding
radiographic interpretation errors, providing quality and agility to the examination,
and reducing cost and unnecessary repetitions. It is an innovative, low-cost device

nos parametros radiograficos e adotar as imagens para as

Abstract
Saltzman views.
Methods
were analyzed.
Results
Keywords and expected, allowing radiograph standardization.
= foot joints
= foot
= radiography
= radiology made of recyclable and biodegradable material.
Introducao

A anatomia do pé tem suma importancia para o esqueleto
humano, sua constituicdo através de ossos, articulagdes e
ligamentos serve como alavanca para impulsdo, fornece
adaptacdo a diferentes tipos de superficies e suporta o
peso do corpo.'3 As fraturas do pé representam grande
parcela das afeccOes ortopédicas, atingindo diferentes idades
e ambos os sexos. Seu tratamento e seguimento, muitas vezes
hospitalar, com afastamento do trabalho por parte dos
pacientes, representa um custo expressivo para a saidde
publica.?

O sucesso da terapéutica em fraturas do pé é multifatorial,
inclui-se desde exame fisico apropriado, anamnese com-
pleta, estudo radiografico padronizado e adi¢do de outro
exame de imagem caso seja necessario.* As radiografias
consistem no exame de imagem inicial de escolha para a
maioria das patologias ortopédicas, sendo fundamentais na
complementacdo do exame clinico para elucida¢do diagnés-
tica e condutas de tratamento.>®

Para as afec¢des de pé, a radiologia vai de encontro a
parte do membro afetada pela fratura. Destacam-se as
incidéncias: 1. Anteroposterior (AP) para melhor visualiza-
¢do de tarsais, metatarsais e falanges; 2. Perfil para retropé,
mediopé e antepé com ou sem carga; 3. Obliqua - permi-
tindo visualizacdo de mediopé, antepé e articulacdo tarso-
metatarsica; 4. Harris - evidenciado a tuberosidade do
calcaneo e face articular talar posterior; 5. Canale - permi-
tindo visualizar o colo do talus; 6 - Saltzman - eixo do
retropé em relacio ao eixo tibial.”® Para se obter exceléncia

medigdes classicas que vdo conduzir o tratamento, tornam-
se necessarias técnicas adequadas, aparelhagem correta e
padronizacdo do exame. Assim, é possivel visualizar de
maneira mais precisa os elementos estudados, as relacdes
6sseas, os angulos ortopédicos e os eixos articulares nas
diferentes patologias do pé.’

Na incidéncia radiografica do Pé em AP e Perfil, é possivel
avaliar fraturas e seus desvios, lesdes ligamentares como a
lesdo de Turcot, avaliar o alinhamento, bem como afec¢ées
ortopédicas em antepé como halux valgo.®° J4 a incidéncia
de Saltzman é importante para estabelecer a relagdo do plano
coronal entre a tibia e o calcaneo, sendo usada nas doencas pé
plano valgo, pé equino valgo, entre outras que se ddo pelo
desalinhamento do retropé.'®

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

Material e Método

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

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 1 Apresenta¢do da Caixa com suas medidas exatas permitindo a angulagao e a padronizagdo necessaria ao estudo. Ao lado esquerdo, o
chassi radiografico que sera posicionado de acordo com a incidéncia proposta.

definicdo precisa dos pontos de referéncias e imagens de
qualidade.

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

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

A caixa tem medidas de 40 cm x 30 cm x 50 cm e apresenta
plataformas especificas para posicionamento do chassi radi-
ografico 24 x 30 cm, garantindo, além da uniformizagao, a
preservagao do aparelho, o afastamento correto, o conforto e

o equilibrio do paciente. A posicdo de dentro da caixa é
utilizada para a radiografia em AP e a posi¢do perpendicular
a caixa é utilizada para a incidéncia em perfil. Por sua vez, a
incidéncia de Saltzman tem o chassi em disposi¢do obliqua
em relacdo a caixa. As posig¢des do chassi serdo demonstradas
a seguir de maneira ilustrativa (~Fig. 1).

1) Incidéncia Anteroposterior

a) Posicionamento: o paciente é colocado em posicdo
ortostatica sobre o topo da Caixa com os pés para-
lelos entre si de modo que o exame pode ser
realizado de maneira bilateral simultaneamente,
diminuindo irradiacdes desnecessarias.

b) Raio Central: plano vertical angulagdo de 10° poste-
riormente em direcdo ao calcanhar, sentido antero-
posterior, orientacdo craniocaudal, incidéncias
sobre o mediopé permitindo visualizacdo de falan-
ges, metatarsos, cuneiformes medial, intermédio e
lateral, cub6ide e navicular; (~Figs. 2 and 3).

2) Incidéncia perfil médio-lateral com carga

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

-

Fig. 2 Caixa para a incidéncia anteroposterior com o chassi na posicao de dentro da caixa.

- CHASSI
RADIOGRAFICO

Fig. 3 Fotografia de posicionamento correto para utilizacdo de

ST . Fig. 5 Fotografia de posicionamento correto para utilizagdo da
incidéncia anteroposterior.

incidéncia de Perfil com carga.

a) Posicionamento: o paciente € colocado em posicao visualizar nesta incidéncia a extremidade distal da
ortostatica de modo a realizar os exames separada- tibia e fibula, os metatarsos quase como uma sobre-
mente para os lados direito e esquerdo em local posigdo e apenas a tuberosidade do quinto metatarso
demarcado para o pé. é apresentada lateralmente na imagem. O paciente

b) Raio central: perpendicularmente ao plano sagital do fica em cima da caixa em ortostase colocando carga
corpo com orientacdo e sentido médio-lageral, inci- sobre o pé radiografado (~Figs. 4 and 5).
dindo com a regido do osso navicular. E possivel 3) Incidéncia de Saltzman

CHASSI

RADIOGRAFICO CHASSI

RADIOGRAFICO

A B

Fig. 4 Caixa para a incidéncia de Perfil com o chassi na posicdo perpendicular da caixa.
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Fig. 6 Caixa para a incidéncia de Saltzman com o chassi na posicdo obliqua de 20° graus.

a) Posicionamento: o paciente é colocado em posi¢do
ortostatica sobre o topo da caixa com os pés deter-
minados nas marcagoes e paralelos entre si.

b) Raio central: angulacdo em 20° em relagdo ao solo,
incidindo na regido posterior do calcaneo entre os
dois pés no centro do chassi, orientacdo craniocau-
dal e sentido péstero-anterior a cerca de 5cm do
plano de suporte do pé. O chassi é posicionado no
espaco especifico de maneira que fique perpendi-
cular ao raio central (~Figs. 6 and 7).

Resultados

A avaliagdo das radiografias apés utilizagdo do dispositivo
proposto se deu de modo geral com qualidade satisfatéria,
permitindo correta identificacdo dos elementos anatémicos
do pé e tornozelo e reconstrugdo angular. Pequenas variagdes
nas imagens devido ao tamanho dos pés sdo aceitaveis e
esperadas, sendo possivel perceber padroniza¢do das radio-
grafias de maneira categoérica.

Nas figuras a seguir sdo demonstradas imagens obtidas
das incidéncias AP, perfil e Saltzman (~Figs. 8, 9, and 10).
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Fig. 7 Fotografia de posicionamento correto da incidéncia de
Saltzman.
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Fig. 8 Imagem radiografica anteroposterior com utilizacdo da Caixa.

Fig. 9 Imagem radiografica em perfil com utilizacdo da Caixa.

Discussao

A propedéutica da maioria das patologias ortopédicas tem a
radiografia como um dos pilares diagnésticos.>'" As afecdes
do pé tém ligacdo estreita com esse exame em sua grande
gama de incidéncias,® sendo indicadas em diversas condi-
¢des no atendimento ortopédico.'? Para esse estudo, foram
descritas e mensuradas as incidéncias AP, perfil com carga e
Saltzman. Ao solicitar a incidéncia com carga, teve-se como
objetivo utilizar as variagdes mecanicas propostas as articu-
lagdes e aos elementos anatdmicos.'>

A caixa utilizada apresenta as demarcagdes especificas
para o posicionamento dos pés nas radiografias propostas.
Esse método foi introduzido pela equipe para padronizar a
imagem final. Em afec¢bes ortopédicas que necessitam
medic¢des precisas de angulos radiograficos para determina-
¢do de conduta, os erros técnicos de incidéncias podem
distorcer os resultados e atrapalhar o objetivo final do
tratamento.’

Kuyucu et al."* estudaram a influéncia da posigdo incor-
reta da radiografia na acuracia das medidas da patologia do
Halux Valgo, considerando o angulo metatarsofalangico e o

1‘14
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Fig. 10 Imagem radiografica em Saltzman com utilizacdo da Caixa.

intermetatarsal. O autor concluiu que mudangas de posicdo
durante a radiografia de pé podem induzir a erros na
interpretagdo do exame, modificando a conduta. Sugere,
inclusive, que o dngulo metatarsofalangico é mais afetado
pela posicdo do pé, tornando mais aceitavel, nesses casos, a
utilizacdo do angulo intermetatarsal como pardmetro.'*

Venning e Hardy compararam radiografias patolégicas
com grupo controle no classico estudo anatémico do pé
humano.'® Evidenciaram trés principais motivos de erros
nesses exames: erros na marcacao e na medicdo do filme;
erros de natureza técnica no objeto, no filme e na fonte
radiografica; erros decorrentes de variagdes no pé - na
distribuicdo do peso e na condicdo fisica do individuo. Nesse
estudo, foram medidos angulos em incidéncia perfil, médio-
lateral e AP e concluiu-se que era necessaria estrita observa-
c¢do das condi¢des padrdo para correta avaliacdo da
imagem.'®

Quando levada em consideragdo as patologias do pé que
tem seu diagnoéstico beneficiado pelo exame radiografico,
existe uma pluralidade de técnicas descritas para a corre¢do
do Halux Valgo, por exemplo, e ja é estabelecido que ha
diversas variaveis a serem consideradas a fim de guiar o
tratamento cirtirgico.® Na auséncia de uma técnica ideal para
todos os casos, a acuracia do exame diagnéstico e posterior-
mente a medi¢do angular sdo fundamentais por facilitar a
individualizagdio e o direcionamento do tratamento
proposto.

O pé torto congénito é uma malformacdo que pode se
manifestar em um amplo espectro de deformidades, o que
dificulta a anélise dos resultados de seu tratamento.'® Dessa
forma, foram propostos diferentes métodos de avaliacdo
desses resultados, porém ainda existem diversas discordan-
cias entre eles.'® Nesse sentido, a imagem radiogréfica é um
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importante recurso, capaz de proporcionar informacgdes
necessdrias para o aperfeicoamento do conhecimento e da
avaliacdo das técnicas empregadas no tratamento dessa
afecgio.!”

Venning e Hardy estabeleceram valores geométricos para
cada tipo de incidéncia vista na radiografia do pé a fim de
que, independentemente da patologia de base, tais medidas
pudessem ser reprodutiveis. '> Entretanto, ainda que haja
padronizacdo na realizacdo da imagem radiografica, existem
fontes de variagdo que sdo inerentes ao processo.15

Dessa forma, é importante entender quais sdo 0s motivos
dessas varia¢des para minimizar os erros técnicos na condu-
¢do do exame. O diferente posicionamento dos pés pode ser
um dos motivos que gera erros interpretativos na avaliacao
radiografica, para isso, foi elaborada a confeccdo da Caixa
Niza, criada pelos autores como dispositivo Gnico para
minimizar as diferencas de posicionamento e interpretagao.
Ndo existe na literatura atual dispositivo semelhante
descrito, o que fomenta a importancia de tal método para a
padronizagdo radiografica do pé.

Conclusao

0 acervo literario para estudos de radiografias é vasto, mas
sua padronizagdo ainda varia conforme o servigo, o treina-
mento da equipe técnica e o material utilizado. A caixa
proposta se mostra um bom método para minimizar inter-
feréncias e evitar erros de interpretacdo radiografica.

Dessa forma, conclui-se que rigorosa padroniza¢do da
técnica radiografica proposta com o uso do dispositivo Caixa
Niza pode oferecer vantagens quanto a qualidade e a agili-
dade do exame. Isso porque permite a sistematizacdo do
processo radiografico, reduzindo repeti¢cdes desnecessarias
do exame e causando menor exposicdo do paciente e da
equipe a radiacdo.

Nesse sentido, propor a utilizagdo da Caixa Niza é inova-
dor porque se trata de um dispositivo de baixo custo, com
material reciclavel e disponivel no cotidiano. Trata-se de uma
solucdo simples para um problema relevante na avaliacdo
ortopédica.
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Abstract

Matriz de competéncias em ortopedia e traumatologia Siqueira et al.

Objective This study aimed to build a matrix of orthopedics and traumatology skills
focusing on the musculoskeletal system for graduates of a medical course in Brazil.

Methods The study used the e-Delphi methodology to retrieve opinions anonymous-
ly. The first proposal included 42 items determined at a bibliographical review and their
epidemiological relevance. This proposal was available via Google Forms, and we sent it
using the instant messaging application WhatsApp. We grouped the panel of 26
specialists into three categories: Orthopedics and Traumatology professors, Primary
Care doctors, and Emergency Physicians. We reached a consensus after three rounds,
with at least 75% agreement between the items initially presented. We also considered

the following four indicators: prerequisite, essential, desirable, and advanced skills.

Keywords Results

= education, medical
= orhopedic
= traumatology

Introducao

A ortopedia e traumatologia é uma das especialidades
médica que se dedica ao estudo, diagndstico e tratamento
das patologias traumaticas e ndo traumaticas que acometem
o sistema musculoesquelético (SME). Porém, até 25% das
consultas de clinica geral estdo relacionadas a esse sistema. A
Organizagao Mundial da Satide designou 2000-2010 como a
“Década do Tecido Osseo e Conjuntivo” para indicar a impor-
tancia das condi¢des musculoesqueléticas na prestacdo glo-
bal de cuidados de satide.’

As Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de gradua-
¢do em Medicina* incentivam a formagdo generalista de
médicos e expdem a necessidade de que o médico generalista
aborde os problemas mais comuns da pratica médica diaria,
utilizando recursos, conhecimento, habilidades e atitudes,
sob diferentes condi¢des, promovendo uma medicina de
qualidade, especialmente para os usuarios do Sistema Unico
de Satde.*

Muitas regides do Brasil ndo possuem um servico espe-
cializado para atender as demandas do SME, contando com
um médico generalista, que deve gerenciar esses casos com
poucos recursos. O primeiro atendimento, o reconhecimento
da urgéncia/emergéncia e a correta conducdo desses casos
determinam o resultado para o paciente.>®

Nesse cendrio, verifica-se que conhecimentos basicos para
abordagem do SME sdo necessarios a todos os profissionais
médicos.” Até o momento, no Brasil, nio foi publicada
nenhuma proposta para o estabelecimento de um curriculo
minimo baseado em competéncias para o ensino da ortope-
dia na gradua¢do em medicina.

Nesse escopo, a constru¢do de um consenso sobre as com-
peténcias do ensino de ortopedia e traumatologia na graduacao
pode contribuir para o melhor entendimento dos problemas do
SME ao futuro médico generalista. Além disso, contribui tam-
bém para a formacdo de profissionais com conhecimento e
seguranca na tomada de decisdes e consequente melhoria na
qualidade de assisténcia para a populagio.>®

We created a matrix with 34 musculoskeletal system-related skills, including
diagnostic and management actions for all age groups.

Conclusion We devised a skill matrix in Orthopedics and Traumatology for medical
graduation for complete or partial use according to the institutional curriculum.

Nesse sentido, a técnica de Delphi pode ser utilizada para se
definir este consenso. Essa técnica visa obter uma concordan-
cia entre experts separados geograficamente, chamados pai-
nelistas, que sdo convidados a responder rounds sucessivos de
perguntas. Foi desenvolvida na década de 50 e assim denomi-
nada devido ao Oraculo da Ilha de Delphos.’ Parte-se da
premissa de que a construcdo coletiva do conhecimento é
mais proficua do que sua contribui¢io individual.>'°

0 método tem como caracteristicas basicas: o anonimato,
que permite ao individuo expor sua opinido sem o risco de
constrangimento; o feedback para compartilhamento de
opinides e a possibilidade de alteracdo de posicionamento
ao longo do processo.!' coma popularizacdo da internet, pelo
e-Delphi, é possivel aumentar a abrangéncia do estudo e
envio de questionarios online.'?13

Diante disso, o objetivo do estudo foi construir uma matriz
de competéncias em ortopedia e traumatologia, com enfoque
no sistema musculoesquelético, necessarias ao egresso
do curso de medicina no Brasil, utilizando a metodologia
e-Delphi.

Materias e Métodos

Trata-se de um estudo primario que utiliza uma abordagem
qualitativa, a partir do método E-Delphi, em busca de um
consenso sobre o tema pesquisado, por meio do qual se
definiu quais seriam os painelistas, a quantidade de rodadas,
o nivel de concordancia e a formatac¢do das perguntas, que
seriam enviadas. Para esta pesquisa, definiu-se o WhatsApp
COMO recurso para comunicacdo com os painelistas.

Na literatura, a maioria dos artigos define como consenso
a concordancia em torno de 75% sobre um determinado
assunto em cada round. Portanto, utilizou-se esse valor neste
estudo.”1113

Somado a isso, recomenda-se que o painel deve ter a
participacdo de especialistas de areas diferentes debatendo
sobre o mesmo assunto. O tamanho da amostra, pode variar
entre 10 e 30 participantes. Um ndmero maior pode
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ocasionar dificuldades para gerenciamento e feedback das
respostas. Um nimero menor pode determinar uma pers-
pectiva limitada do assunto. Ademais, € comum haver baixa
taxa de resposta em determinadas rodadas e a perda de
alguns painelistas durante o processo.”:!

A amostra foi selecionada de forma ndo probabilistica, por
conveniéncia, por meio de indica¢des de contatos pessoais.
Para atingir os objetivos, convidou-se, 30 painelistas atuantes
no territério brasileiro, dentre os quais !4 sdo ortopedistas, ¥4
médicos atuantes na Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) e ¥5 médicos emergencistas.u'13

Os critérios de inclusdo foram: ortopedistas que estives-
sem atuando na docéncia na graduagdo em Medicina ou de
residéncia medica, médicos da Estratégia de Satide da Familia
e médicos da Medicina de Emergéncia. Todos os participan-
tes tém titulo de especialista pelo MEC ou sociedade da
especialidade. Foram excluidos os médicos que abandona-
ram o estudo em alguma de suas rodadas.

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

0 questionario foi organizado em quatro partes: a) Termo
de Conhecimento Livre e Esclarecido (TCLE), b) dados soci-
odemograficos, c) 41 afirmacgdes pré-definidas sobre contet-
dos de traumatologia e ortopedia relacionadas ao curriculo
de graduacdo médica, classificadas em niveis de concordan-
cia pela Escala de seis pontos, de Likert, significando: 1 -
discordo plenamente, 2 - discordo parcialmente, 3 - discordo,
4 - concordo, 5 - concordo parcialmente e 6 - concordo
plenamente, para registrar a opinido sobre cada uma; d)
espaco para comentarios livres sobre a rodada de perguntas-
respostas, sugerir mudancas no nivelamento e adicionar
competéncias que ndo tenham sido contempladas. Apés
leitura e compilagdo das respostas, realizou-se um feedback
para compartilhamento das opinides, de forma andénima,
entre os participantes.13

As afirmagoes construidas foram baseadas no cruzamento
de dados sobre as principais causas de internacdes em
ortopedia e traumatologia pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) em 2020, causas de afastamento do trabalho pela
Previdéncia Social no mesmo ano, artigos de ortopedia
baseados em uma revisdo integrativa da literatura, utili-
zando as bases da Scientific Electronic Library Online (SCIELO)

Quadro 1 Nivelamento das competéncias

Siqueira et al.

e do PUBMED. Realizou-se o nivelamento das competéncias
conforme (~Quadro 1).814-19

A partir da segunda rodada, o questionario passou a ser
estruturado com temas selecionados pelas respostas do
anterior. A partir dessa fase, ndo foi permitido acrescentar
competéncias, somente modificar o texto e o nivel, que foram
baseados no maior percentual de opinides.

Empregou-se a Escala de Likert para apurar a convergéncia
de posicionamento. De modo similar ao primeiro round,
realizou-se a verificagdo das repostas e feedback para com-
partilhamento das opinides, de forma andénima, entre os
participantes, com denominacio aleatéria.®'3

O processo repetiu-se na terceira rodada. A andlise dos
dados incluiu a observacdo das recorréncias e percentagens
das afirmagdes em cada round. Definiu-se o critério de
inclusdo da proposi¢do quando a convergéncia das respostas
nos nameros 5 e 6 foi igual ou superior a 75%; e de exclusao
da proposicao quando a convergéncia das respostas foi igual
ou superior a 75% nos nimeros 1 e 2. As afirmacdes que ndo
preencheram os critérios de inclusdo e nem de exclusdo
foram reelaboradas pelo primeiro pesquisador e validadas
por outro pesquisador, levando em consideragdo os comen-
tarios e respostas dos especialistas a respeito da apresenta-
¢do e nivelamento das competéncias, para retornar em
seguida, para aguardar os 75% para aprovacéo.g'”

Resultados

Participaram respondedores de todas as regides do pais, com
maior distribuicdo na ortopedia e predominio do Sudeste
(~Fig. 1).

A representacdo das especialidades foi equivalente, com
ligeira predomindncia da ortopedia e Estratégia Satude da
Familia (ESF) 34,6%, em relacdo aos emergencistas 30,8%
(=Figs. 2 e 3).

A primeira rodada de questionario deste estudo contou
com a participacao de 26 painelistas (86,6%): um ortopedista,
um médico da ESF, e dois emergencistas ndo responderam.

O consenso foi alcancado em 20 afirmacdes (48,7%). A taxa
de concordancia foi maior nas competéncias categorizadas
em pré-requisito e essencial. Entre essas afirmacdes, trés se
destacaram por alcangar 100% de convergéncia (~Quadro 2).
Ndo houve exclusado, pois, o percentual de posicionamento 1
e 2 foi insuficiente.

Nivelamento da
competéncia

Descricao

Pré-requisito

O que se espera em termos de competéncia de um graduando ao final do ciclo bésico

adquiridas por treinamento adicional

Essencial O que se espera de competéncias para o graduando ao fim de seu processo de graduacdo

Desejavel O que se espera de um médico generalista diferenciado que consiga avancar para além das competéncias
essenciais

Avancada O que se espera de um profissional que tenha adquirido uma proficiéncia em habilidades mais complexas,

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade'” e Lynch et al®
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Sudeste Capital
Sudeste Interior
Norte Capital [INNEGE 7,.70%
Norte Interior 0%
Sul Capital 0%
Sul Interior
Nordeste Capital [ 3,80%
Nordeste Interior 0%
Centro-Oeste Capital

I 7,70%
I 3,80%

Centro-Oeste Interior

I 11,50%

Siqueira et al.

Fig. 1 Distribuicdo da frequéncia da varidvel género por especialidade dos participantes da pesquisa (n=26). Fonte: Elaborado pelo autor.

120%

100% 100%
0
87,50%

80% 77,80%

60%

40%
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0,
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Fig. 2 Distribui¢do da frequéncia da variavel género por especiali-
dade entre os participantes da pesquisa (n=26). Fonte: Elaborado
pelo autor.

A segunda rodada da pesquisa teve retorno de 25 paine-
listas (96%): um médico da ESF escolheu sair do estudo.
Constituiu-se um total de 28 afirmacdes, pois houve frag-
mentacdo e retorno de uma ja aprovada, e acrescentaram-se
cinco sugestdes (~Quadro 3).

Alcangaram consenso 13 competéncias (46%), que foram
acrescidas das modificagdes indicadas. A mudanca de nive-
lamento para desejaveis e avangadas ndo favoreceu a con-
vergéncia. Nao houve concordancia de 100%, e nenhuma foi
excluida (~Quadro 3).

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

= ESF

= Emergéncia

= Ortopedia

Fig. 3 Distribuicdo da frequéncia da varidvel especialidade (n =26).
Fonte: Elaborado pelo autor.

Entretanto, o estudo foi interrompido devido a percepcdo
de persisténcia das respostas em relacdo a determinadas
proposicdes. A convergéncia minima de 75% ocorreu
somente em duas afirmacoes.

As 15 afirmagdes foram avaliadas e somente duas (1 e 13)
alcangaram consenso, com sugestdo de mudanca da 13 para
nivel “desejavel” (~Quadro 4).

Ao final de trés rodadas de questionarios, obteve-se uma
matriz de 34 competéncias em Ortopedia e Traumatologia, a
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Quadro 2 Resultado da primeira rodada Delphi. Afirmag6es que receberam consenso

AFIRMAGOES CONSENSO
PRE-REQUISITO

Aplicar a anatomia basica do sistema osteomioarticular na pratica médica 96,1%
Aplicar a anatomia vascular e neurolégica basica dos membros superiores e inferiores na pratica médica 92,3%
Aplicar a fisiologia basica do tecido dsseo na pratica médica 84,7%
Aplicar a fisiologia basica do sistema muscular na pratica médica 92,4%
NiVEL ESSENCIAL

Realizar anamnese e exame fisico focados na semiologia geral do sistema musculoesquelético, de acordo 96,2%
com as queixas dos pacientes

Solicitar corretamente as incidéncias radiolégicas para o local a ser estudado, bem como diferenciar o que 80,7%
seja anatomia radioldgica normal das possiveis alteracdes encontradas

Solicitar e interpretar os principais exames laboratoriais em Ortopedia e Traumatologia 92,3%
Reconhecer uma fratura exposta e dar o seu correto encaminhamento, tomando as medidas iniciais 96,2%
necessarias

Compreender o conceito de luxacao, bem como reconhecé-la como urgéncia 100%
Reconhecer os sinais e sintomas de uma sindrome compartimental, encaminhando o paciente como 100%
urgéncia

Diagnosticar uma fratura-luxacdo em livro aberto (BACIA), tomando as medidas necessarias para suporte das 96,2%
funcdes vitais e transporte do paciente

Detectar os sinais e sintomas dos quadros de infec¢des osteoarticulares (osteomielite e artrite séptica), 100%
encaminhando o paciente como urgéncia

Fazer uso judicioso dos principais farmacos prescritos na ortopedia e traumatologia 96,1%
Conhecer opgoes de tratamento ndo farmacoldgico para tratamento da dor cronica, incluindo abordagens 80,7%
psicossociais

Orientar medidas ergonémicas para prevencao de problemas ortopédicos 76,9%
Diagnosticar e orientar o paciente em casos de osteoartrose, principalmente joelho, quadril e coluna 77%
vertebral

NiVEL DESEJAVEL

Diagnosticar e conduzir provisoriamente fraturas do Gmero proximal e do radio distal em idosos 76,9%
Diagnosticar e encaminhar casos de fratura transtrocanteriana e do colo do fémur 84,6%
Reconhecer e avaliar os pacientes com sintomas compativeis com Sindrome do Tdnel do Carpo 76,9%
NiVEL AVANCADO

Realizar uma puncao articular em joelho 76,9%

serem capacitadas durante a graduacdo médica (~Quadros
2, 3 e 4). As competéncias que ndo alcangaram consenso
estdo apresentados no =Quadro 5.

Discussao

A estruturacdo da pesquisa, de forma a convergir opinido de
painelistas das trés areas diferentes sobre o mesmo tema,
atingiu o objetivo proposto. A matriz de competéncias em
Ortopedia e Traumatologia para a graduac¢do que foi produ-
zida é estruturada e abrangente. A tendéncia de identificacdo
com a especialidade direcionou cada painelista a emitir um
parecer circunscrito a sua expertise; e os pontos em comum
constitufram o consenso.'!"'2

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

Rev Bras Ortop

Martins et al.> aplicaram um teste para avaliagio de
competéncias musculoesqueléticas em alunos do primeiro
ao quinto ano de um curso de graduacdo em medicina. Os
alunos do terceiro ano tiveram o melhor resultado em
questdes basicas de anatomia, com diminui¢do do desempe-
nho nas turmas seguintes.

Um outro estudo realizado por Fialho et al.?® para avaliar a
prevaléncia dos sintomas musculoesqueléticos em uma uni-
dade de emergéncia e a frequéncia de descri¢do do exame fisico
musculoesquelético nesses casos, apontou que as queixas
musculoesqueléticas sdo frequentes na unidade de emergéncia
avaliada, porém os sintomas musculoesqueléticos sdo insufi-
cientemente avaliados. Os autores ressaltam que este resultado
pode estar relacionado a uma formac¢do médica insuficiente,
sendo necessario que as escolas médicas deem mais énfase nas
formacdes de maneira que jovens médicos estejam mais pre-
parados para lidar com essas doencas comuns.

Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Quadro 3 Resultado da sequnda rodada Delphi. AfirmagGes que receberam consenso

Afirmacoes Consenso

NiVEL ESSENCIAL

Solicitar corretamente as incidéncias radioldgicas para o local a ser estudado. 84%

Avaliar corretamente os casos de dor lombar, fazendo o diagnéstico diferencial entre as possiveis causas e 92%

indicar o seguimento adequado

Realizar o tratamento inicial das feridas nos membros superiores e inferiores e dar o correto encaminha- 84%

mento diante de quadros suspeitos de lesdes tendinosas e nervos periféricos

NiVEL DESEJAVEL

Imobilizar provisoriamente o membro traumatizado para controle da dor, conforto e transporte do paciente; 84%

indicando, confeccionando e aplicando corretamente as imobiliza¢des (talas)

Avaliar exames radiogréficos e diferenciar o que seja anatomia radiolégica normal das possiveis alteragoes 84%

encontradas, ou seja, suspeitar de alteracoes radiograficas mesmo sem definir o diagnéstico precisamente

Orientar o paciente nos casos de osteoporose 80%

NiVEL AVANCADO

Realizar o atendimento inicial do politraumatizado. 84%

Realizar o diagnostico diferencial entre as principais artropatias inflamatorias 76%

Identificar lesbes caracteristicas em casos de suspeita de maus-tratos 78%

Orientar criancas e adolescentes quanto as deformidades da coluna vertebral: hipercifose, hiperlordose e 76%

escoliose

Suspeitar de fraturas nos ossos mais acometidos em recém-nascidos (tocotraumatismos): clavicula, tmero e 84%

fémur

Reconhecer o padrdo das fraturas supracondilianas do Umero, diafisarias dos ossos do antebraco e do punho 80%

em criancas e adolescentes e realizar o atendimento inicial

Reconhecer o padrdo das fraturas da diafise da tibia e epifisidlise do tornozelo em criancas e adolescentes e 80%

realizar o atendimento inicial

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

Afirmacoes Consenso

NIVEL ESSENCIAL

Atuar primariamente em casos de amputacao | 79,2%
(cuidados como local do trauma, conservacao
e acondicionamento correto do membro

amputado) e encaminhar o paciente

NiVEL AVANCADO

Atuar primariamente em casos de fratura 78,8

da diéfise do iimero, diafise dos ossos do

antebraco, radio distal e escafoide em adultos

Fonte: Elaborada pelo autor.

Ainda sobre avaliagdes e conhecimentos do sistema mus-
culoesquelético por parte dos alunos do curso de medicina,
Bockbrader et al.?' ressaltam que além da avaliagio fisica do
paciente, é necessario que os profissionais da area tenham
experiéncia para avaliar a ultrassonografia musculoesquelé-
tica. Porém, um estudo realizado por estes mesmos autores
revelou a falta de experiéncia destes profissionais para esta
avaliacdo.

As competéncias niveladas em “pré-requisito” compdem o
grupo pelo qual se devem iniciar os estudos em ortopedia, pois

abrem espaco para os discentes resgatarem o conhecimento do
ciclo basico e aplicacio na pratica médica.>’

Nesse sentido, é esperado que o generalista aumente o
indice de suspeicdo diagnéstica desses traumatismos a partir
do reconhecimento de padrdes caracteristicos, de forma sim-
plificada. Foram incluidas por estarem entre as mais frequen-
tes na carga global de doengas musculoesqueléticas. Obtém-se
um ganho adicional porque, partindo desse pressuposto,
mesmo as competéncias excluidas, referentes ao padrao de
fraturas, podem ser desenvolvidas no curso da carreira médica,
o0 que leva a um questionamento: todos esses itens, necessa-
riamente, deveriam estar presentes? A resposta é sim, porque
estdo niveladas em “desejaveis e avancadas” e, portanto, ndo
sdo prioridades. Mas, em caso de tempo habil para treina-
mento, possivelmente, promovem substancial melhoria na
prestacdo dos servicos de satide."142223

As 13 competéncias que ndo alcan¢aram consenso estao
niveladas em “avancadas” e, em sua maioria, relacionadas a
patologias ndo traumaticas. Os painelistas podem ter enten-
dido tratar-se de temas mais especificos e da competéncia da
ortopedia e suas subespecialidades (~Quadro 5).24

0 volume de contetido é um dos limitadores deste estudo
porque demandou maior tempo para avaliacdo dos paine-
listas e pode se traduzir em adversidade para implementagao
da matriz. Apesar de se referir a uso racional do tempo, ndo
indica em qual momento da graduacdo deve ser aplicada.
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Quadro 5 Competéncias que ndo alcancaram consenso

Siqueira et al.

Competéncias

Avancadas

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

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

Realizar a abordagem inicial das dores miofasciais mais prevalentes

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

Suspeitar de casos de tumores dsseos benignos, malignos e metastéaticos, diante de alteracdes radiograficas

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

pediatrico

Conhecer as manobras de exame fisico para detec¢do de doenca displdsica do desenvolvimento do quadril

Conhecer as patologias que necessitam de eletroneuromiografia como exame complementar

Diferenciar as principais deformidades congénitas do pé da crianca

Diferenciar as principais deformidades no joelho de criangas e adolescentes

Abordar primariamente em pacientes adultos com queixa de dor no ombro

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

musculoesqueléticos

Indicar corretamente fisioterapia e\ou exercicios para prevencao e reabilitacdo dos principais problemas

Fonte: Elaborada pelo autor.

Novos estudos poderiam abordar a aplicabilidade pratica

da matriz proposta e sua efetividade, bem como descrever a
experiéncia de professores e alunos durante o processo e os
resultados gerados apés sua efetivacdo.

Conclusao

Foi construida uma matriz competéncias em Ortopedia e
Traumatologia com possibilidades de ser utilizada na sua
integra ou de forma parcial, de acordo com o perfil do
curriculo médico.

Comité De Etica
Este tipo de estudo ndo envolve seres humanos, por isso
dispensa a aprovagdo do comité de ética.

Suporte Financeiro

A presente pesquisa ndo recebeu nenhum financiamento
especifico de agéncias de financiamento dos setores
publico, comercial ou sem fins lucrativos.

Conflito De Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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Resumo

Palavras-chave

= atletas

= futebol

= impacto
femoroacetabular

= 0sso pubico

Objetivo Analisar a relacao entre a pubalgia e o impacto femoroacetabular (IFA) em
atletas profissionais de um clube de futebol, definindo a prevaléncia de pubalgia e de
impacto femoroacetabular na casuistica estudada.

Métodos E um estudo epidemiolégico, transversal e analitico. Foram selecionados 90
atletas profissionais de futebol atuantes no periodo de 2019-2021. Foram acessados os
prontuarios para obtencao do protocolo PCMA modificado, além de exame fisico
ortopédico e de radiografias da bacia com incidéncia anteroposterior para avaliacdo de
pubalgia e IFA, respectivamente. Critérios de Inclusao: Atletas que atuaram no clube de
futebol de campo profissional na temporada de 2019 a 2021, que foram submetidos a
aplicacao do PCMA modificado na admissao e que assinaram o TCLE.

Resultados O IFA apresentou elevada prevaléncia na amostra (85.6%), o que pode
ocorrer pois, no Brasil, os jovens iniciam a pratica esportiva em idade muito precoce,
além do fato de os jogadores nem sempre praticarem o esporte em campos adequados
ou com equipamentos e supervisdo adequada. Ademais, o impacto tipo CAM foi o mais
frequente (62.2%). O surgimento dessas lesdes é relacionado a movimentos de alta
intensidade, como os vistos no futebol. Outrossim, observou-se que ndo ha correlacao
de dependéncia entre a pubalgia e o IFA. Foi visto que o IFA estava presente em apenas
20% dos atletas queixosos de pubalgia.

Conclusao Ha elevada prevaléncia de IFA em atletas de futebol profissional na
populacdo estudada (85.6%) e nao houve relacdo entre o IFA e a presenca de pubalgia.

Estudo desenvolvido no Servico de Ortopedia e Traumatologia pelo
Hospital Porto Dias, Belém Pard, Brasil.
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Abstract

Keywords

= athletes

= femoracetabular
impingement

= pubic bone

Impacto femoroacetabular e pubalgia em jogadores de futebol Machado et al.

Objective To analyze the relationship between pubalgia and femoroacetabular
impingement (FAI) in professional athletes of a soccer club, defining the prevalence
of these conditions in the sample studied.

Methods It is an epidemiological, cross-sectional, and analytical study including 90
professional soccer players active from 2019 to 2021. We accessed the medical records
of the subjects to retrieve information from the modified Pre-Competition Medical
Assessment (PCMA) protocol, orthopedic physical examination, and anteroposterior
pelvic radiographs to assess pubalgia and FAI, respectively. Inclusion criteria were
athletes playing in the professional soccer club in the 2019 to 2021 season, who
underwent a modified PCMA upon admission, and who signed an informed consent
form.

Results FAl was highly prevalent (85.6%) in the sample. This prevalence may occur
because, in Brazil, people start playing sports early, not always in suitable fields, or with
no proper equipment and supervision. In addition, the CAM-type impingement was the
most frequent (62.2%). These injuries are related to high-intensity movements,
including those associated with soccer. Furthermore, there is no dependency correla-
tion between pubalgia and FAI. FAI was present in only 20% of athletes with pubalgia
complaints.

Conclusion There was a high prevalence of FAIl in professional soccer players in the

= soccer

Introducao

0 impacto femoroacetabular (IFA) é a causa mais comum de
dores no quadril. E causado pelo contato anormal entre a
extremidade proximal do fémur com a margem acetabular
devido a um desenvolvimento anormal dessas estruturas. E
atribuido a presenca de fatores genéticos e pratica de ativi-
dade fisica intensa, culminando no surgimento de lesdes no
labrum e na cartilagem acetabular, que - em longo prazo - se
transformam em doencas degenerativas do quadril, princi-
palmente em pacientes jovens.“2

Existem dois mecanismos descritos para o desenvolvi-
mento do IFA: o impacto tipo CAM, no qual o paciente
apresenta a cabeca femoral ndo-esférica ou uma diminuicdo
do deslocamento entre a cabeca e o colo do fémur; nesse
caso, a area de impacto esta localizada na por¢do antero-
lateral da juncdo cabega-colo do fémur. O outro mecanismo
é o impacto tipo PINCER, no qual hd anormalidade da
cartilagem e lesdo labral anterossuperior, sobrecobertura
acetabular com aumento da parede anterior. Existe também
o tipo misto, na qual coexistem os dois mecanismos.>

A prevaléncia do IFA é maior na populacdo atlética,
principalmente de esportes que envolvem esforcos fisicos
intensos, como o futebol. Existem relatos que as alterac¢ées
morfolégicas da IFA do tipo CAM afetam cerca de 60% dos
jogadores de futebol profissional, representando elevada
prevaléncia nessa populagdo.t

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

studied population (85.6%) but with no relationship between FAI and pubalgia.

necessitam de movimentos repetitivos com o quadril, como
flexdo e rotacdo interna, a exemplo do futebol. Esta condicdo
debilita o individuo, resultando em limitagdes na perfor-
mance do atleta devido ao quadro algico e, a longo prazo,
possibilita a ocorréncia precoce de osteoartrite e aposenta-
doria do futebol profissional.!%®

Dando énfase a pubalgia em atletas, geralmente o quadro
clinico surge ap6s o mesmo atingir sua maturidade esque-
lética. Esta dor caracteriza-se por pubalgia intensa, a qual
pode ser insidiosa ou stibita, que piora durante a execucdo de
agachamento, cortes e movimentos de piv0; o que explica a
alta incidéncia nessa populacdo especifica. Atletas estdo
expostos a maior risco de lesdes no quadril devido excesso
de movimentos de alta intensidade, repetitivos, o que favo-
rece micro lesdes intra e extra articulares. Ademais, sinais
mecanicos como dor, rigidez e reducdo de amplitude do
quadril, principalmente na flexdo e rotagdo, sdo sintomas
comuns nos atletas.®

Esta dor é relacionada a atividade fisica e geralmente se
resolve com repouso. O afastamento das atividades pode
solucionar os sintomas, porém é caracteristico dessa sin-
drome a recorréncia com o retorno as praticas esportivas.
Tais fatores podem levar a dor no quadril cronica por conta da
IFA, reduzindo a capacidade do atleta.’-%7

Aliado a isso, adolescentes que praticam esportes de
alto impacto com movimentos extremos do quadril
tém maior probabilidade de desenvolver o IFA. A pratica
de atividade fisica durante o periodo de crescimento dos
0ss0s esta associada ao maior risco de IFA pelo mecanismo
CAM, o qual pode estar relacionado a anormalidades
fisarias.
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O objetivo desse estudo é avaliar a prevaléncia de IFA em
atletas profissionais de futebol de campo e a sua relacao com
a pubalgia.

Materiais e Métodos

Este projeto foi iniciado ap6s aprovacio pelo Comité de Etica,
CAAE n° 52795020.7.0000.5174, respeitando a resolucdo de
N° 466/12 do Conselho Nacional de Satde (CNS), com
principios regidos pelo Cédigo de Nuremberg e de Helsinque.

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

Os critérios de inclusdo da pesquisa foram os atletas que
atuaram no clube de futebol de campo profissional na tempo-
rada de 2019 a 2021, que foram submetidos a aplicacdo do
PCMA modificado na admissdo e que assinaram o TCLE. Foram
excluidos da pesquisa os atletas que ndo compareceram para
coleta de dados; que ndo assinaram ou concordaram parcial-
mente com o TCLE; que ndo responderam integralmente ao
formulario de perguntas ou que ndo participaram de compe-
ticdo na temporada, entendida entre 2019 e 2021.

O processo de coleta de dados englobou trés etapas.
Primeiramente, foi realizada explicacdo clara e objetiva
acerca do projeto e os participantes fizeram a assinatura
do TCLE. Em seguida, foi aplicado o protocolo Pre-Competi-
tion Medical Assessment (PCMA modificado), o qual é utili-
zado na admissdo de atletas profissionais. Este protocolo
possui critérios clinicos, laboratoriais e radiograficos para
avaliar a condicdo geral do atleta, com énfase em ortopedia.
Tais dados foram obtidos por meio do acesso aos prontuarios
desses pacientes e realizacdo de anamnese e exame fisico
ortopédico.

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

A coleta de dados, preenchimento do protocolo PCMA
modificado, realizacdo de radiografias e exame fisico orto-
pédico foram realizadas a nivel ambulatorial. Os seguintes
dados foram selecionados: idade, dominancia, posicdo, IMC,
sinal de Tredelenburg e sintomas dolorosos; sendo direcio-
nados ao estudo das articula¢des coxofemorais e inseridos na
plataforma online de Formularios Google (Google Forms)
para criagdo de tabelas.

Resultados

A casuistica foi composta por 90 atletas com idade entre 17 e
38 anos, com média aritmética de 26 anos. A faixa etaria com
maior propor¢do foi a de 25 a 29 anos (34.4%), seguida da
faixa entre 20 e 24 anos (28.9%).
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Em relacdo a dominancia, a maioria estatisticamente
significante (*p <0.0001) dos atletas é destro (61.1%). O
calculo do IMC mostrou propor¢ao estatisticamente signifi-
cante (*p < 0.0001) para atletas com peso adequado (73.3%).

A maioria significativa (*p =0.0018) dos atletas avaliados
jogam na posicdo de meio campo (40.0%), seguidos dos
atacantes (8.9%). Os atletas atuaram em no minimo 6 jogos
e no maximo 60 jogos, com média de 26 jogos no Gltimo ano,
como mostram as =Figs. 1 e 2.

Na avaliacdo do sinal de Trendelenburg, foi identificada
proporcdo estatisticamente significante (“p = 0.0002) de pre-
senca nos jogadores da amostra (70.0%). Entre os atletas com
resultado positivo, a maior propor¢do deles apresentou o
sinal em ambos os lados do quadril (58.8%), seguidos daque-
les que apresentaram somente do lado esquerdo (33.3%),
como mostra a =Tabela 1.

A pubalgia foi diagnosticada em 22 jogadores (24.4%). O
diagnéstico foi considerado a partir de testes clinicos, consi-
derando positivo quanto a presenca dos sinais: dor a palpa-
¢do da virilha efou dor na musculatura adutora e/ou teste de
Grava positivo (=Fig. 3).

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

Na avaliacdo realizada para o IFA foi identificada propor-
¢do significativa ("p <0.0001) de presenca de impacto no
angulo alfa (80.0%). 0 angulo de Ténnis apresentou a segunda
maior propor¢do de presenca de impacto (23.3%) e todos os
jogares ndo apresentaram impacto no angulo de Wiberg,
conforme =Fig. 4.

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

A compara¢do para verificar a dependéncia entre a
pubalgia e o IFA mostrou ndo haver dependéncia entre as
variaveis (p=0.3952). A presenca de IFA em atletas com
pubalgia foi de 20.0%, enquanto a auséncia dele foi de 65.6%,
conforme =Fig. 6.

Discussao

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

Dos jogadores estudados, a maioria é destra (61.1%) e
apresenta peso adequado conforme o IMC (73.3%). Em relacao
ao exame fisico ortopédico, 70% dos jogadores apresentaram
sinal de Trendelenburg positivo (70%), majoritariamente de
forma bilateral. Tais dados exemplificam a faixa etaria tipica do
jogador de futebol profissional brasileiro.

Na casuistica estudada, a pubalgia foi diagnosticada em 22
jogadores (24.4%). No exame fisico ortopédico, os principais
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Fig. 1 Perfil dos jogadores participantes da amostra, 2022. Fonte: Formulario preenchido na avaliagdo do atleta
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Fig. 2 Perfil dos jogadores participantes da amostra, 2022. Fonte: Formulario preenchido na avaliacdo do atleta
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Tabela 1 Jogadores segundo o sinal de Trendelenburg, 2022 Tabela 2 Pacientes segundo o Impacto femoroacetabular, 2022

Variaveis Atletas % Variaveis Atletas %
Sinal de Trendelenburg Impacto femoroacetabular
Presenca” 63 70.0% Presenca” 77 85.6%
Auséncia 27 30.0% Auséncia 13 14.4%
Localizacao n=63 Tipo do impacto femoroacetabular
Lado Direito 5 7.9% Tipo CAM* 56 62.2%
Lado Esquerdo 21 33.3% Tipo PINCER 4 4.4%
Ambos 37 58.8% Tipo MISTO 17 18.9%
Fonte: Formulario preenchido na avaliacdo do atleta Angulo alfa
“p=0.0002 Teste Qui-Quadrado Aderéncia Presenca de impacto* 72 80.0%
Auséncia de impacto 18 20.0%

Angulo de Tonnis

100,0% Presenca de impacto 21 23.3%
Auséncia de impacto 69 76.7%
LD 75.6% Deformidade cabo de pistola
. Presenca 11 12.2%
60,0% Auséncia 79 87.8%
. Angulo de Wiberg
e Auséncia de impacto 90 100.0%
Fonte: Formulario preenchido na avaliacdo do atleta
. *p <0.0001 Teste Qui-Quadrado Aderéncia
20,09% ’

0,0% -
PRESENCA AUSENCIA*

PUBALGIA

Fig. 3 Pacientes segundo o diagnéstico de pubalgia, 2022. Fonte:
Formulario preenchido na avaliagdo do atleta. "p < 0.0001 Teste Qui-
Quadrado Aderéncia

Fig. 5 Radiografia de bacia antero-posterior evidenciando impacto
do tipo CAM (Deformidade em cabeca de pistola, angulo alfa 62°).
Fonte: Formulario preenchido na avaliacdo do atleta

sinais encontrados foram a palpacdo dolorosa da virilha,
seguida de dor na musculatura adutora. Mercurio et al.’®
também encontrou prevaléncia semelhante de pubalgia em
atletas de futebol, com 24,3% deles acometidos, demons-
trando predomindncia em jogadores profissionais.

Neste estudo, foi observado que o IFA apresentou elevada
prevaléncia na populacdo (85.6%). Ademais, o impacto tipo
CAM foi o mais frequente (62.2%) sendo estatisticamente

Fig. 4 Radiografia de bacia dntero-posterior evidenciando impacto T - ; . .
do tipo PINCER (Angulo de Ténnis -7°). Fonte: Formulario preenchido significante em relacdo ao tipo PINCER (4.4%) e ao tipo
na avaliacdo do atleta Misto (18.9%). Tais caracteristicas sdo compativeis com o
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Fig. 6 Relacdo entre pubalgia e Impacto femoroacetabular, 2022.
Fonte: Formulario preenchido na avaliacdo do atleta

encontrado em atletas de alto rendimento. Economopoulos
et al.'" estudou 56 atletas com queixa de pubalgia e encon-
trou uma prevaléncia de IFA de 86%, com predomindancia de
lesdes do tipo CAM, correspondendo a 83,7% dos casos.

Gerhardt et al.? observaram que entre os atletas de futebol
do sexo masculino, 51 dentre os 75 apresentavam evidéncia
radiografica de IFA, das quais 68% (51/75) eram lesdes do tipo
CAM, dentre os quais 39 apresentavam a lesdo bilateralmente.
Ja lesdes tipo PINCER eram 20/75 homens, com 80% deles
mostrando o achado bilateralmente. Tais achados concordam
com o que foi demonstrado neste estudo, corroborando que
atletas profissionais de futebol compdem grupo de risco para
desenvolvimento de lesdes na articulacdo femoroacetabular de
forma bilateral, tanto por caracteristicas inerentes ao esporte
quanto pela entrada precoce de jovens no esporte profissional
e o efeito cumulativo de lesdes relacionadas as competicdes
com alto nivel de competitividade.’

Outro autor que abordou esta tematica foi Falotico et a
o qual estudou a prevaléncia de IFA em jogadores de futebol
do sexo masculino comparando-os com homens ndo atletas e
encontrou prevaléncia nos atletas de 92,5%; ja nos individuos
ndo atletas, a prevaléncia foi de 28,1%, corroborando a forte
influéncia do esporte no surgimento e manutencdo dessas
alteragdes. Tal prevaléncia elevada ocorre pois, no Brasil, os
jovens iniciam a pratica esportiva em idade muito precoce,
além do fato de os jogadores nem sempre praticarem o
esporte em campos adequados ou com equipamentos e
supervisdo adequada. O estudo também evidenciou a relacdo
positiva da duragdo da carreira esportiva com o dngulo alfa.'?

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

Ademais, é importante destacar que o surgimento de
lesdes do tipo CAM é relacionado a movimentos de alta
intensidade principalmente os que envolvem contato anor-
mal do acetabulo com a cabec¢a do fémur enquanto ocorre
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flexdo e rotacdo interna do quadril.® Tais caracteristicas
corroboram para que este achado seja o mais prevalente na
populagdo de atletas de elite, como foi demonstrado neste
estudo.

Quanto a avaliacdo radiogréfica de sinais sugestivos de IFA,
foram considerados atletas com angulo alfa positivo aqueles
que apresentavam angulo superior a 55°. Neste estudo, foi
encontrada elevada prevaléncia de angulo alfa positivo, cor-
respondendo a 80% dos atletas estudados. Ja quanto ao angulo
de Tonnis apresentou a segunda maior propor¢do de presenca
de impacto (23.3%) e todos os jogares ndo apresentaram
impacto no Angulo de Wiberg. Tais dados concordam com
os achados de Gerhardt et al.° que demonstram presenca de
angulo alfa positivo na maioria dos jogadores.

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

Outros autores, como Strosberg et alBe Munegato et al.™
relataram a coexisténcia do IFA e da pubalgia, porém nao
procederam estudos clinicos para provar tal associa¢do-. Ja
Bisciotti et al.'® realizou um estudo com 44 pacientes com
pubalgia e demonstrou forte associacdo entre lesdes com
morfologia CAM e patologias inguinais, discordando dos
resultados encontrados neste estudo. Logo, é fundamental
que sejam realizadas mais pesquisas sobre o tema para
ampliar o conhecimento acerca da pubalgia associada ao
IFA na populagdo atleta.

Conclusoes

Conclui-se que houve elevada prevaléncia de IFA (85,6%) em
atletas de futebol profissional, com predominio do impacto
tipo CAM (62,2%) e ndo houve relacdo entre o IFA e a presenca
de pubalgia.
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Resumo Objetivo Avaliar a relacdo do tamanho do defeito 6sseo da glenoide no arco de
movimento, nos resultados funcionais e nas complicacdes em pacientes atletas de alta
performance submetidos a cirurgia de bloqueio 6sseo parainstabilidade anterior do ombro.
Método Estudo retrospectivo no qual foram avaliados os resultados pés-operatorios
de atletas submetidos a cirurgia de bloqueio ésseo para instabilidade anterior do
ombro. Em 5 anos foram 41 ombros operados, sendo 20 deles com até 15% de defeito
6sseo e 21 com defeitos entre 15% e 25%.

Resultados N3o houve diferenca estatisticamente significativa com relacdo a com-
plicacoes pos-operatorias, novas luxacoes, e na taxa de retorno ao esporte. Os critérios
quantitativos avaliados - arcos de movimento e escores funcionais - também nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Conclusao O tamanho do defeito 6sseo por si s6 nao parece afetar os resultados
funcionais e as complica¢des desses procedimentos, sendo uma técnica segura tanto
para defeitos pequenos, quanto para os maiores.

Palavras-chave
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= cavidade glenoide
= enxerto 6sseo

= instabilidade articula
= falha dssea

= ombro
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Objective This study assesses the relationship between the glenoid bone loss size and
range of motion, functional outcomes, and complications in high-performance athletes
undergoing bone block surgery for anterior shoulder instability.

Methods This retrospective study evaluated postoperative outcomes in athletes
submitted to bone block surgery for anterior shoulder instability. In 5 years, 41
shoulders underwent the procedure; 20 had bone losses up to 15%, and 21 shoulders
presented bone losses ranging from 15% and 25%.

Results There was no statistically significant difference regarding postoperative
complications, new dislocations, and the rate of return to sports. In addition, the
quantitative criteria evaluated, i.e., ranges of motion and functional scores, showed no
statistically significant difference between groups.

Conclusion The size of the bone loss per se does not seem to affect functional
outcomes and complications from these procedures, which are safe techniques for
small and large bone losses.

Introducao

A escolha do melhor tratamento para uma doenga é um
desafio constante para o cirurgido ortopedista, bem como o
desenvolvimento de métodos efetivos para a determinagdo
dessas escolhas. Instabilidade anterior traumatica do ombro
é uma doenca comum,' especialmente em atletas jovens, o
que leva a discussdo a respeito de diversas técnicas possiveis
para o seu tratamento. O objetivo desses procedimentos
é alcancar um ombro estavel e funcional, e prevenir o
desenvolvimento de osteoartrose, algo particularmente
importante quando tratamos de atletas que irdo buscar um
retorno para a atividade de alta performance.

A falha 6ssea da glenoide (do inglés "Glenoid Bone Loss"
ou GBL) é um parametro que vem sendo considerado fator de
risco para falhas no reparo artroscopico da instabilidade
anterior do ombro.>~® Atletas de contato apresentam piores
taxas de recorréncia e pior progndstico decorrente da pro-
gressdo da instabilidade anterior do ombro ap6s cirurgia de
Bankart, geralmente levando a necessidade de cirurgias de
enxertia 6ssea da glenoide, especialmente quando o defeito
6sseo da glenoide é maior que 20-25%.'%'" No entanto,
Dekker et al.> demonstraram que defeitos maiores que 15%
da superficie da glenoide ja aumentam significativamente
essas taxas em pacientes ativos.

O objetivo desse estudo foi avaliar se os pacientes com
defeitos 6sseos maiores do que 15% apresentariam piores
resultados em relagdo a arco de movimento, complicagdes e
resultados funcionais em relacdo a falhas 6sseas menores,
em pacientes atletas de alta demanda submetidos a cirurgias
de bloqueio 6sseo.

Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo dos exames de tomo-
grafia computadorizada dos participantes de um estudo
prospectivo prévio dos autores desse estudo, no qual os
participantes foram randomizados em dois grupos para
cirurgia (Bristow e Latarjet), e acompanhados por cinco
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anos. Foram 19 ombros no grupo da cirurgia de Bristow e
22 no grupo da cirurgia de Latarjet, em um total de 37
pacientes. Ao final do seguimento, foram avaliados retros-
pectivamente os exames de tomografia dos participantes,
realizados no pré-operatoério, e destes calculados as falhas
6sseas da glenoide (FOG) pelo método de comparacdo con-
tralateral (=Fig. 1).2A partir destes dados, os pacientes
foram novamente divididos em outros dois grupos conforme
os valores obtidos: FOG menor que 15% e FOG maior que 15%,
mas iguais ou menores que 25%. No primeiro grupo, foram 20
ombros, enquanto o segundo grupo contemplou 21 ombros.

Foram coletados dados demograficos como idade, género,
peso, IMC, e aspectos clinicos qualitativos: hiperfrouxiddao
do ombro, categoria do atleta (profissional versus amador),
o0 lado do membro dominante e do lesionado, tipo de
procedimento realizado, e 0 mecanismo da lesdo. Quando
a luxacgdo ocorreu apés trauma direto no ombro, foi consi-
derado como mecanismo traumatico; quando ndo, como
atraumatico.

Fig. 1 Medida linear da falha éssea da glenoide pelo método de
comparacao contralateral. “D” representa a largura da glenoide
intacta “a)”. “D” é transposto para o lado com falha 6ssea “b)” e a
distdncia até a borda da glenoide “d” é obtida. O tamanho da falha
6ssea é expressa como d/D x 100 (%).
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Tabela 1 Distribuicao dos esportes

Esporte Atletas

Futebol

Rodeio
Handebol

Jiu Jitsu
Muay Thai

Artes marciais diversas

Rugby
Voleibol

Boxe 1

NIN[IN[N|[BMIDlO] O

Boxe chinés 1

Motocross 1

Os critérios de inclusdo foram: instabilidade anterior do
ombro sem histéria de procedimentos prévios no ombro, alta
demanda esportiva (estipulado pelos pesquisadores como
atletas que treinam mais de sete horas por semana e que
participam de competicdes em seus esportes, distribuidos
conforme =Tabela 1), até 25% de perda 6ssea na glenoide
pela tomografia computadorizada, e pelo menos 60 meses de
seguimento pés-operatorio. Critérios de exclusdo foram: pro-
cedimento cirtrgico prévio no ombro em questdo, lesdes
associadas como roturas do manguito rotador ou SLAP
(pacientes direcionados a artroscopia), paciente com mais de
25% de perda 6ssea na glenoide (indicada cirurgia com enxerto
de iliaco de Eden-Hybinett) ou que ndo completaram o segui-
mento pds-operatério minimo de cinco anos. Os pacientes que
apresentavam quadro clinico sugestivo de lesdes associadas,
como lesdes do manguito rotador e lesao SLAP, foram subme-
tidos a Ressonancia Nuclear Magnética antes da inclusdo e
excluidos do estudo caso confirmadas as lesdes.

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

Os pacientes foram avaliados tanto no pré quanto no p6s-
operatério conforme um protocolo previamente definido
(Anexo 1). As avalia¢des funcionais e de arco de movimento
(ADM) iniciais e de seguimento pés-operatério foram reali-
zadas por fisioterapeutas independentes, em momentos
diferentes das avaliagbes pés-operatérias de rotina pela
equipe cirdrgica. Foram avaliados: grau de rotacdo lateral
ativa e passiva, elevacdo ativa e passiva, escala analdgica
visual de dor (EVA), Escala de Avaliacdo dos Resultados do
Ombro do Esportista (EROE)"3 (do inglés “Athletic Shoulder
Outcome Rating Scale” - ASORS); Western Ontario Shoulder
Instability Index (WOSI)'4; e a American Shoulder and Elbow
Surgeons Standardized Shoulder Assessment (ASES)."® Ao
longo de seguimento foram registradas também as compli-

Falha 6ssea na glenoide Lara et al.

cacdes (eventos ndo esperados durante o seguimento,
incluindo instabilidade residual, exceto as luxag¢des), as
novas luxagoes, e o retorno a pratica da mesma atividade
esportiva.

O EROE é um questiondrio que reflete a estabilidade do
ombro, arco de movimento, func¢do para atividades diarias, e
dor. Menos de 50 pontos indicam resultados ruins, 51 a 74
resultados tipicos, 75 a 89 resultados bons, e 90 a 100
resultados excelentes.

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

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

As cirurgias foram feitas com os pacientes em posiciona-
mento de cadeira de praia sob bloqueio de plexo braquial e
sedacdo, em hospital dia. Foi realizado acesso cirdrgico
anterior ao processo coracoide, com extensdo de 5cm pelo
intervalo deltopeitoral. Ap6s dissec¢do romba e exposicdo do
coracoide, a osteotomia foi realizada conforme as técnicas de
Bristow ou Latarjet, sendo o enxerto fixado com um ou dois
parafusos de pequenos fragmentos, respectivamente, con-
forme as descri¢bes das técnicas.

O protocolo de reabilitacio envolveu trés semanas
de imobilizacdo com tipoia simples para ombro em todos
0s casos, seguida de fisioterapia para aumento progressivo
da mobilidade passiva e ativa. Exercicios de fortalecimento
se iniciaram com oito a doze semanas, e retorno ao
esporte foi liberado quatro a cinco meses apés a cirurgia,
quando o paciente apresentava auséncia de dor e de
instabilidade para realizar o esporte praticado antes da
cirurgia.

Para a andlise estatistica utilizou-se métodos ndo para-
métricos. O Teste de Qui-Quadrado foi utilizado para com-
para¢do da distribuicdo de fatores qualitativos entre os
grupos, enquanto para fatores quantitativos foi utilizado o
Teste de Mann-Whitney. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para avaliar a normalidade da distribuicdo e esta
ndo foi assegurada para as variaveis quantitativas de desfe-
cho principal. O nivel de significancia adotado foi de 95%,
sendo a relevancia estatistica das comparag¢des demonstrada
por um p-valor <0,05.

Resultados

Um total de 41 ombros operados e avaliados nesse estudo,
sendo 20 com falha 6ssea na glenoide <15%, e 21 ombros com
falha >15% e <25%. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa com relacdo a idade, género, altura, peso, indice
de massa corporal (IMC), hiperfrouxiddo no ombro, categoria
do atleta - amador ou profissional, membro dominante,
membro lesionado e no mecanismo da lesdao. Houve seme-
lhanca também com relagdo a distribui¢do do tipo de pro-
cedimento realizado nos individuos de cada grupo (Bristow
ou Latarjet), evitando esse possivel viés. Observa-se, porém,
que pacientes com defeito 6sseo maior apresentaram maior
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Tabela 2 Caracteristicas qualitativas das amostras

<15% >15% e <25% Total p-valor
N=20 N=21
Categoria Amador 14 11 25 0,248
Profissional 6 10 16
Hiperfrouxiddo do Ombro Nao 16 18 34 0,627
Sim 4 3 7
Membro Dominante Direito 18 21 39 0,137
Esquerdo 2 0 2
Membro Lesionado Direito 13 11 24 0,412
Esquerdo 7 10 17
Mecanismo da Lesdo Atraumatico 5 3 8 0,387
Traumatico 15 18 33
Género Feminino 2 2 4 0,959
Masculino 18 19 37
Procedimento realizado Bristow 9 11 20 0,636
Latarjet 11 10 21
Glenoid Track Off-track 7 18 25 0,001
On-track 13 3 16
ntmero de luxagdes prévias do ombro e de lesdes Off-track  Discussao

(=Tabelas 2 e 3). Nao houveram casos de hiper frouxiddo
generalizada nessa amostra.

Quanto ao resultado apés seguimento e reabilitacdo, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa na quantidade
de complica¢des pds-operatérias, em novas luxacdes, e na
taxa de retorno ao esporte (=~Tabela 4). Ainda, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos para o ADM, EROE, ASES
e WOSI, sendo que, apesar de a dor pré-operatoria ter sido
menor no grupo de maior FOG, esta ndo apresentou diferenca
significativa ao final do seguimento, conforme a escala
analégica visual de dor (EVA) (~Tabela 5).

Tabela 3 Comparacdo entre caracteristicas quantitativas das

amostras
Média | Desvio | P-valor
Padrao

Idade <15% 24,8 6,6 0,200
>15% e <25% | 28,0 7,4

Peso <15% 79,1 9,5 0,556
>15% e <25% | 76,9 6,9

Altura <15% 1,78 0,04 0,530
>15% e <25% | 1,77 0,06

IMC <15% 24,9 2,3 0,584
>15% e <25% | 24,5 1,5

Episddios <15% 5,8 5,9 0,004

deluxacdo \"yee e 5% | 9.2 5,7
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O principal achado desse estudo foi demonstrar que a FOG
dentro dos limites estudados ndo alterou resultados espera-
dos para a cirurgia de bloqueio 6sseo na instabilidade
anterior do ombro em atletas de alto rendimento. Percebe-
se que a cirurgia de bloqueio 6sseo por Bristow ou Latarjet
trara, de forma constante, poucas complica¢cdes, poucos
casos de instabilidade recorrente, bom resultado funcional
e pouca limitagdo do ADM do ombro acometido tanto para
FOG pequenas, quanto para maiores até 25%.

A falha 6ssea na glenoide é citada por diversos autores
como fator de risco para recorréncia de instabilidade, e
muitos estudos tentam avaliar acerca de um valor limitrofe
para o tamanho dessa lesdo a partir do qual esse risco seria
maior.3~%%16 Jeon et al.’® trazem um valor limitrofe de 15 a
20% de falha 6ssea, concluindo que a melhora da dor e os
desfechos clinicos sdo satisfatérios tanto na cirurgia de
Bankart quanto de Latarjet, porém que o bloqueio 6sseo
apresenta menor taxa de recorréncia e menor limitacao da
rotacdo lateral nessa populagdo. Burkhart e De Beer* mos-
tram 67% de recorréncia de instabilidade em pacientes com
lesdo significativa da glenoide (Hill-sachs engajada ou gle-
noide em “péra invertida”), concluindo que o reparo artros-
copico é contraindicado nesses pacientes. Nosso estudo vem
confirmar que mesmo uma falha 6ssea pequena pode ser
bem tratada com cirurgias de bloqueio 6sseo, sem prejuizo
funcional para o paciente. Este fato é relevante nesse grupo
de pacientes (atletas de altademanda), nos quais o retorno ao
esporte no mesmo nivel pré-lesao é importante, assim como
a ndo ocorréncia de novas luxacgoes.
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Tabela 4 Comparacdo de desfechos entre as amostras
<15% >15% e <25% Total P-valor
N % N % N %

Complicagdo Ndo 16 80% 18 85,7% 34 83% 0,627
Sim 4 20% 3 14,3% 7 17%

Novas Luxagoes Nao 19 95% 20 95,2% 39 95% 0,972
Sim 1 5% 1 4,8% 2 5%

Retorno ao Esporte Nao 4 20% 4 19,0% 8 20% 0,939
Sim 16 80% 17 81,0% 33 80%

Dekker et al.> demonstraram que em pacientes submeti-
dos a cirurgia de Bankart com lesdes 6sseas da glenoide
maiores que 15%, este foi um fator de risco importante para
recorréncia de instabilidade e apresentaram piores resulta-
dos funcionais (WOSI e ASES). Comparando com nosso
trabalho, obtivemos resultados funcionais estatisticamente
iguais entre os grupos, mais semelhantes ao de maior falha
6ssea por Dekker (GBL > 15%), porém com menor taxa de
recorréncia de instabilidade e de novas luxac¢des. Shaha
et al.® também trazem essa diferenca no escore WOSI para
pacientes submetidos a técnica de Bankart, com um corte de
GBL de 13,5%; o autor obteve significativamente melhores
resultados em falhas menores, além de menor taxa de
recorréncia de instabilidade nesses pacientes. Comparando
nossos resultados a esse ultimo autor, obtivemos WOSI
estatisticamente igual entre os grupos, mais semelhante
ao de menor falha éssea por Saha et al.® (<13,5%), com
taxa de recorréncia também semelhante aos casos com
menor falha dssea.

Este estudo demonstrou um resultado geral de 5% de
novas luxagoes e 17% de complica¢des dos procedimentos,
ndo havendo diferenca significativa entre os grupos com
diferentes FOG; este resultado é comparavel a estudos de
bloqueio 6sseo encontrados na literatura, como Dauzére
et al.'”” com 7,3 de complicagdes clinicas e 17% de radiolé-
gicas, e Butt et al.'® com 6% de recorréncia de instabilidade,
2,8% de novas luxacoes, e 3,3% de novas subluxa¢des. Outro
dado obtido que encontra sustentagdo na literatura é a taxa
de retorno ao esporte. Tanto Dauzére et al.'” quanto Bohu
etal.'® chegaram a uma taxa de 73% de retorno ao esporte em
pacientes submetidos a técnica de Laterjet, enquanto nosso
trabalho indicou um valor de 80%.

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

Tabela 5 Comparacdo pré e pds-operatéria para ADM, dor e funcionalidade

<15% >15% e <25% P-valor
Média DP Média DP
Rotacdo lateral passiva Pré 74,8 1,2 74,5 1,5 0,336
5 anos 66,3 6,0 66,0 6,0 0,788
Rotacdo lateral ativa Pré 71 4,2 71,7 4,6 0,503
5 anos 60,5 4,8 60,2 5,6 0,743
Elevacdo passiva Pré 178,0 3,0 176,9 5,1 0,679
5 anos 176,5 2,9 175,7 4,0 0,627
Elevacdo ativa Pré 174,1 6,7 173,3 8,9 0,978
5 anos 170,3 7,2 167,1 7,0 0,169
EVA Pré 2,7 1,17 1,76 1,04 0,009
5 anos 1,05 0,89 0,71 0,90 0,195
ASES Pré 53,1 5,2 52,4 5,6 0,917
5 anos 80,2 4,0 80,7 4,5 0,674
EROE Pré 40,7 20,1 45,4 14,6 0,557
5 anos 78,7 8,5 74,2 7,9 0,107
WOSI Pré 153,8 24,7 148,3 24,6 0,522
5 anos 40,5 7,6 43,2 8,7 0,323
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amostra e o subgrupo especifico do qual fazem parte: atletas
de alta demanda.

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

Conclusao

O tamanho do defeito 6sseo por si s6 ndo parece afetar os
resultados funcionais e as complica¢des desses procedimen-
tos, sendo uma técnica segura tanto para defeitos 6sseos da
glenoide < 15% quanto para defeitos entre 15% e 25%.

Suporte Financeiro
Nao houve suporte financeiro de fontes pablicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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Anexo 1

A PROTOCOLO ESTUDO

CETE

BLOQUEIO OSSEO

1) CIRURGIA DE BLOQUEIO OSSEO (BRISTOW-LATARJET)
PRE-OPERATORIO
- RADIOGRAFIAS
- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA BILATERAL
- AMPLITUDE DE MOVIMENTO
- QUESTIONARIOS: EROE, EVA, ASES, WOSI
3 SEMANAS:
- INICIO FISIOTERAPIA
4 SEMANAS:
- AMPLITUDE DE MOVIMENTO
- QUESTIONARIO EVA
8 SEMANAS:
- AMPLITUDE DE MOVIMENTO
- QUESTIONARIO EVA
- INICIO FORTALECIMENTO MUSCULAR
12 SEMANAS:
- AMPLITUDE DE MOVIMENTO
- QUESTIONARIO EVA
- CONSIDERAR RETORNO AO ESPORTE
6 MESES:
- AMPLITUDE DE MOVIMENTO
- QUESTIONARIOS: EROE, EVA, ASES, WOSI
1 ANO E ANUALMENTE ATE 5 ANOS
- AMPLITUDE DE MOVIMENTO
- QUESTIONARIOS: EROE, EVA, ASES, WOSI
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Resumo

Palavras-chave

= articulacdo do
ombro/cirurgia

= |uxagao do ombro/
cirurgia

= parafusos 6sseos

= tomografia
computadorizada por
raios X

Objetivo Avaliar se o paralelismo dos parafusos com a glenoide na cirurgia de Latarjet
interfere no posicionamento do enxerto e verificar a reprodutibilidade de um método
de mensura¢do da posicao dos parafusos.

Métodos Estudo retrospectivo, multicéntrico, de pacientes com instabilidade ante-
rior do ombro submetidos a cirurgia de Latarjet modificada e no minimo 1 ano de
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Avaliacao do posicionamento dos parafusos na cirurgia de Latarjet Kawakami et al.

A avaliacdo tomografica dos angulos de inclinacdo dos parafusos ndo apresentou
diferenca entre os observadores. Houve concorddncia intra e interobservador para
avaliacdo dos seguintes parametros cirtirgicos: posicao do enxerto, presenca ou nao de
complicacdes radiograficas.

Conclusao A técnica descrita para mensuracao do paralelismo dos parafusos na
cirurgia de Latarjet apresentou uma concordancia intra e inter observador muito boa e
excelente, respectivamente. O paralelismo do parafuso com a glenoide é recomen-
dado; no entanto, ndo é condicdo obrigatéria e Gnica para se evitar as complicacoes
radiograficas.

Objective To evaluate whether the parallelism of screws with glenoid in Latarjet
surgery interferes in the positioning of the graft and to verify the reproducibility of a
method of measuring screws positioning.

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

tomography x-ray

Introducao

A luxacdo recidivante do ombro decorre de lesdes das
estruturas articulares estabilizadoras, ativas ou passivas,
decorrentes de eventos traumaticos ou n3o. E mais frequente
em adultos jovens do sexo masculino, nos quais a possibili-
dade de instabilidade recidivante atinge até 90%."2 O trata-
mento é preferencialmente cirdrgico, sendo uma das
técnicas utilizadas a de Latarjet e suas modificacdes.” Sdo
técnicas baseadas na utiliza¢do de bloqueios 6sseos com boa
seguranca e 6timos resultados, principalmente em casos com
erosdo da borda anterior da glenoide.>™

Na cirurgia de Latarjet, o posicionamento do enxerto e dos
parafusos é essencial para o sucesso do procedimento.z'ﬁ‘10
0 enxerto lateralizado, favorece o surgimento da osteoartrite
precoce e limita o arco de movimentos. Quando medializado,
predispde a alteracdes degenerativas e graus varidveis de
instabilidade. Portanto, o entendimento de cada etapa deste
procedimento minimiza os riscos do mal posicionamento
dos parafusos utilizados para fixacdo do enxerto. Mesmo
com técnica adequada, outras complicagdes, tais como a
ndo consolidacdo ou reabsor¢io do enxerto, podem
ocorrer.’811:12

A avaliagdo do posicionamento do enxerto e dos parafusos
no pés-operatério através de imagens de tomografia com-

mandatory and unique condition to avoid radiographic complications.

putadorizada (TC) pode auxiliar no entendimento de com-
plicagdes. Contudo, faltam dados consistentes de uma
avaliacdo reprodutivel da posi¢cdo dos parafusos e suas
inter-relacdes com os resultados pos-cirtrgicos.

O objetivo do estudo foi avaliar se o paralelismo dos
parafusos com a glenoide na cirurgia de Latarjet modificada
interfere no posicionamento do enxerto e, a0 mesmo tempo,
verificar a reprodutibilidade de um método de avaliagdo da
posicdo dos parafusos em relacdo a glenoide.

Metodologia

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

Aprovado pelo comité de ética e pesquisa com ndmero
CAAE: 89698818.5.0000.5505.

Populacao do estudo

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de instabilidade
anterior recidivante do ombro submetidos a tratamento
cirtrgico utilizando a técnica de Latarjet modificada e que
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obtiveram acompanhamento ambulatorial p6s-operatério
clinico e radiografico com o tempo minimo de seguimento
de 1 ano. Aindicac¢do do procedimento de Latarjet foi baseada
em dados clinicos como atividade fisica/esportiva, presenca
de defeitos 6sseos da glenoide ou umeral e, em casos de
recidiva p6s-reparo de Bankart, por técnica artroscépica.

Foram excluidos pacientes submetidos ao tratamento da
instabilidade do ombro por outras técnicas, a cirurgias para
tratamento de outras afec¢des do ombro, como reparo do
manguito rotador, diagnéstico prévio de artrose ou que nio
realizaram TC com um ano de pés-operatério.

Técnica cirargica

Os pacientes foram posicionados em cadeira de praia, sob
anestesia geral e bloqueio do plexo braquial. O acesso foi
feito no intervalo deltopeitoral com incisdo cutanea anterior
de 5 a 8 cm. Foi realizada disseccdo, exposicdo, e osteotomia
do processo coracoide, preservando o tenddo conjunto ap6s
a liberagdo do peitoral menor e do ligamento coracoacro-
mial. O musculo subescapular foi aberto longitudinalmente
as suas fibras entre os dois tercos superiores e o inferior. A
capsula articular foi aberta verticalmente préximo a gle-
noide. Apés preparo da borda anterior da glenoide, o
enxerto 6sseo foi fixado verticalmente, com dois parafusos
de (3.5-4mm) de didmetro). A posicdo do enxerto e do
parafuso foi verificada com fluoroscopia apés a fixagdo.
Como descrito na técnica do Latarjet modificada, ndo foi
feito o reparo do ligamento coracoacromial na capsula
articular.'>14

Avaliacao tomografica pos-ciriargica

Dois médicos radiologistas, um com 7 anos (denominado de
observador 1) e o outro com 1 ano (denominado de obser-
vador 2) de experiéncia em radiologia musculoesquelética,
realizaram duas avalia¢bes, de forma independente, com
intervalo de 2 semanas das imagens tomograficas para
andlise do posicionamento dos parafusos e de complica¢ées
radiograficas pds cirurgia. Para andlise das imagens utilizou-
se o software Horos for Mac (Nimble Co, Annapolis, MD,
EUA.). O tomégrafo utilizado foi o Philips Brilliance de 64
canais (Philips Health, Best, Holanda), e os pacientes foram
posicionados em dectbito dorsal horizontal.

Avaliacao do paralelismo e angulo alfa dos
parafusos

A avaliagdo do posicionamento de cada um dos parafusos de
fixacdo do enxerto 6sseo foi realizada pela mensuragdo do
angulo formado entre o maior eixo longitudinal do parafuso
e a superficie articular da glenoide adjacente, denominado
angulo alfa. Para isso, escolheu-se o corte tomografico em
que se visualizasse o parafuso em toda a sua extensdo
longitudinal no plano sagital verdadeiro da glenoide
(=Figs. 1 e 2). Assim, definiu-se a imagem de toda a extensao
do parafuso localizada no plano axial obliquo, pois os
parafusos de fixacdo do enxerto apresentam inclinacdo
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Fig. 1 Reconstrucao tomogréfica no plano sagital verdadeiro da
glenoide com visualiza¢do os parafusos 1 (superior) e 2 (inferior) de
fixacdo do enxerto.

™

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

Fig. 3 Corte axial do parafuso superior.

craniocaudal anterior decorrente da técnica cirdrgica que
posiciona o enxerto 6sseo na margem da glenoide anteroin-
ferior (~Fig. 3). O parafuso superior é o parafuso 1 e o inferior
o parafuso 2.

Vol. 58 No. 6/2023 © 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 4 Parafuso de posi¢ao medial (7 mm medial a superficie
articular).

Fig. 5 Parafuso de posicao lateral (5 mm lateral a superficie
articular).

Fig. 6 Parafuso de posicao neutro (no nivel da superficie articular).

0 posicionamento do enxerto 6sseo em relacdo a superficie
articular da glenoide foi classificado de acordo com a distancia
entre a superficie anterior do enxerto com o plano da superfi-
cie articular da glenoide, sendo categorizado como:

* Medial: quando a distancia era maior que 5,0 mm medial-
mente a superficie articular (~Fig. 4).

Kawakami et al.

15,0 Graus (

£

Fig. 7 Formacao do angulo alfa mensurado em graus.

Fig. 8 Corte de tomografia computadorizada evidenciando
pseudoartrose.

* Lateral: quando a distancia era maior que 1,0 mm lateral-
mente a superficie articular (~Fig. 5).

* Neutro: quando a distancia estava entre 5,0 mm medial a
1,0 mm lateral em relagdo a superficie articular (~Fig. 6).

A partir do corte axial da TC visualizando o parafuso
superior, foram tracadas duas linhas de referéncia: a do
maior eixo longitudinal do parafuso e outra da superficie
articular da glenoide, formando o dngulo alfa, mensurado em
graus (~Fig. 7).

Complicacoes radiograficas

A analise das complicag¢des pds-cirtargicas nas imagens da TC
utilizou as seguintes definicoes:

» Pseudoartrose: casos em que nao havia sinais de conso-
lidacdo do enxerto 6sseo junto a glenoide. Consideramos
como sinais de consolida¢do nas imagens da TC a presenca
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Fig.9 Corte de tomografia computadorizada evidenciando ostedlise.

de pontes 6sseas, fusdo das corticais 6sseas apostas entre
os fragmentos e a formagdo de calo 6sseo (~Fig. 8) em
qualquer corte tomografico com um minimo de 6 meses

* Ostedlise: casos em que foram evidenciados focos hipoa-
tenuantes (radiolucentes) presentes na cortical e na
medular 6ssea do enxerto; ou quando o enxerto apre-
sentava reducdo das suas dimensdes, sinais de reabsor-
¢do, quando o enxerto ndo era visualizado, restando
apenas a cabeca do parafuso junto a superficie articular
(~Fig. 9).

Analise estatistica

A andlise de inferéncia estatistica utilizou os softwares: IBM
SPSS Statistics for Windows Versao 20.0 (IBM Corp. Armonk,
NY, EUA), Minitab 16 (Minitab Inc, State College, PA, EUA) e
Microsoft Excel Office 2010 (Microsoft Corp, Redmond, WA,
EUA). Definiu-se um nivel de significancia de 0,05 (5%), com
intervalo de confianga de 95%. As variaveis quantitativas de
desfecho principal foram testadas quanto a normalidade por
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, o angulo alfa foi
avaliado por meio do teste de Student pareado. O coeficiente
kappa foi utilizado para avaliar as concordancias intra e
interobservador dos valores do angulo alfa, posicionamento

Kawakami et al.

do enxerto 6sseo e presenca/auséncia de complicagdes radi-
ograficas pés-cirdrgicas. Landis e Kock'®> propuseram a
seguinte correlacdo entre os valores do coeficiente kappa:
<0.00 =péssimo, 0.00-0.20 =ruim, 0.21-0.40 =razoavel,
0.41-0.60=boa, 0.61-0.80=muito boa, e acima de
0.81 =excelente.

Em seguida, os resultados obtidos pelo observador 1
foram submetidos a andlise estatistica para avaliacdo das
seguintes relacdes entre variaveis e suas associagdes através
dos testes de Qui-quadrado e andlise de variancia (ANOVA):

1. Angulo alfa e posicionamento do enxerto 6sseo.

2. Angulo alfa e presenca/auséncia de complicacdes pés-
cirargicas.

3. Posicionamento do enxerto 6sseo e presen¢a/auséncia de
complicagdes pos-cirdrgicas;

4. Valor de corte do angulo alfa para presenca de complica-
¢des pos-cirtrgicas.

Para andlise dessas relacdes envolvendo o angulo alfa,
houve agrupamento dos valores das medidas em duas faixas,
umade 0a 15 graus e outraigual ou maior que 16 graus. Essas
faixas de valores foram definidas a partir da conclusao de
dois estudos de Hovelius et al., de acordo com os quais a
angulacdo do parafuso deve ser menor que 15 graus para
posicdo adequada do coracoide e fixagdo estvel.'":'®

Resultados

Foram incluidos 34 pacientes, um deles com acometimento
bilateral, totalizando 35 ombros, 22 direitos e 13 esquerdos.
Quatro dos pacientes eram mulheres e 30 homens, com
idades entre 21 e 60 anos. Os resultados gerais obtidos na
avaliacdo do posicionamento do enxerto 6sseo em relacdo a
glenoide e as complicagdes estdo ilustrados na =Tabela 1.

0 posicionamento do enxerto 6sseo em rela¢do a superfi-
cie articular da glenoide foi classificado em:

* Medial: quando a distancia era maior que 5,0 mm medial-
mente a superficie articular.

 Articular: quando a distancia era maior que 1,0 mm
lateralmente a superficie articular.

Tabela 1 Posicionamento do enxerto 6sseo em relacdo a glendide e complicacoes

Posicionamento enxerto 6sseo

Enxerto Observador 1 Observador 2 Concordancia interobservador (Kappa)
Medial 12 13 0,86

Neutro 20 19

Articular 3 3

Concordancia intraobservador (Kappa) 0,92 0,88

Complicagoes

Enxerto Observador 1 Observador 2 Concordancia interobservador (Kappa)
Sem complicacdes 21 27 0,77

Com complicacdes 14 8

Concordancia intraobservador (Kappa) 0,9 0,88

Rev Bras Ortop
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Tabela 2 Angulos alfa*

Kawakami et al.

Observador 1 0-15 > 16 Média (+DP) Min; Max N P-valor
Parafuso 1 18 17 16,7(+9,6) 0; 44 35 0,069
Parafuso 2 18 17 19,4 (+12,1) 2; 46 35 0,107
Observador 2 0-15 > 16 Média Min; Max N P-valor
Parafuso 1 19 16 18,2 (+£11,4) 2; 55 35 0,069
Parafuso 2 15 20 20,9 (+14) 1; 61 35 0,107

*Angulo entre o maior eixo longitudinal do parafuso e a superficie articular glenoidal adjacente

* Neutro: quando a distancia estava entre 5,0 mm medial a
1,0 mm lateral em relagdo a superficie articular.

Os dngulos alfas obtidos estdo descritos na = Tabela 2. Ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os 2
observadores; portanto, os observadores avaliaram de forma
semelhante os desvios.

Quanto a avalia¢do da relagdo entre a posi¢do do enxerto
6sseo e as faixas do angulo alfa para o parafuso 1 (p=0,341),
obteve-se que dos 18 pacientes com angulo alfa entre O e 15
graus: 6 dos enxertos (33,3%) estavam em posicdo medial; 11
(61,1%) em posicdo neutra; e 1 dos enxertos (5,6%) em
posicdo articular. Dos 17 pacientes com angulo alfa maiores
que 16 graus, obteve-se: 5 dos enxertos (29,4%) em posicdo
medial; 10 dos enxertos (58,8%) em posicdo neutra; e 2
(11,8%) em posicdo articular. Para o parafuso 2 (p =0,242),
dos 18 pacientes com angulo alfa entre 0 e 15 graus, as
posicdes dos enxertos foram: 7 dos enxertos (38,8%) em
posicao medial; 11 (61,2%) em posicdo neutra, e nenhum
dos enxertos em posi¢do articular. Dos 17 pacientes com
valores maiores que 16 graus, 4 dos enxertos (23,5%)
encontravam-se em posicdo medial; 10 (58,8%) em posicao
neutra; 3 dos enxertos (17,7%) em posi¢do articular.
A =Tabela 3 ilustra a relacdo entre posicdo do enxerto e

angulo do parafuso, porém utilizando o valor médio das
mensuragoes.

Em ambas as avaliagdes, ndo houve significancia estatistica
entre o angulo e o posicionamento do enxerto. No entanto, no
parafuso 2 foi significativo quando a avaliagdao do angulo foi
feita pela média dos valores dos angulos, destacando-se os trés
casos dos enxertos laterais com maior valor médio do angulo
alfa. A relacdo entre os valores do dngulo e a presenca de
complicagdes pds-cirtirgicas sdo ilustradas na =Tabela 4.

Ndo houve significancia estatistica entre o angulo e a
presenca de complicagdes. No entanto, ha uma tendéncia da
relacdo do angulo dos parafusos 1 e 2 com a presenca ou ndo de
complicacdes, notando-se que quanto menor o angulo alfa,
menor o nimero de complicagdes. A =Tabela 5 ilustra a
avaliacdo entre presenca de complica¢des e angulo do parafuso.

Em ambos os parafusos, observamos que o valor médio
dos angulos mensurados é maior nos casos em que foram
evidenciadas as complicagdes, com significancia estatistica.
A relacdo entre complicagdes e posicionamento do enxerto
estd ilustrada na =Tabela 6.

Houve significancia estatistica na relacdo entre o posicio-
namento do enxerto e a presenca de complica¢cdes, com
p <0,03. Utilizando a curva de caracteristicas operacionais

Tabela 3 Relacao da média dos valores do dngulo alfa com a posicao do enxerto nos parafusos superior e inferior

Posicao Média Mediana Desvio padrao Min Max N P-valor
Parafuso 1 Articular 26,3 28 8,6 17 34 0,112
Medial 11,8 11 2,5 10 16
Neutro 16,5 14,5 9,9 0 44 28
Parafuso 2 Articular 35,3 39 7,2 27 40 3 0,052
Medial 17,8 14 14,2 3 41
Neutro 17,9 18 11,1 2 46 27

Tabela 4 Relacio dos valores do angulo alfa com a presenca ou auséncia de complicagdes nos parafusos superior e inferior

Complicacao Nao Sim Total P-valor
N % N % N %
Parafuso 1 0-15 11 61,2 7 38,8 18 51,4 0,084
> 16 9 52,9 8 47,1 17 48,6
Parafuso 2 0-15 11 61,2 7 38,8 18 51,4 0,079
> 16 10 58,8 7 41,2 17 48,6
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Tabela 5 Relacdo da média dos valores do dngulo alfa com a presenca ou auséncia de complicagdes nos parafusos superior e inferior

Complicacao Média Mediana Desvio padrao Min Max N P-valor

Parafuso 1 Nao 13,6 12 7,9 0 27 19 0,043
Sim 20,1 17 10,4 8 44 17

Parafuso 2 Nao 14,2 13 9,1 2 34 19 0,004
Sim 25,6 19 12,5 8 46 16

Tabela 6 Relacdo da presenca ou auséncia de complicagcdes com a posi¢do do enxerto
Complicacao Nao Sim Total P-valor
N % N % N %

Posicao Articular 0,0 3 21,5 3 8,5 0,030
Medial 333 5 35,7 12 34,4
Neutro 14 66,7 6 42,8 20 57,1

do receptor (ROC) para se obter algum valor de corte do
angulo do parafuso relacionado a complicagdo, houve apenas
significancia estatistica para o parafuso 2, sendo que o valor
obtido foi de 11 graus, com uma sensibilidade de 93,8% e
especificidade de 47,4% para se prever um paciente com
complicagdes pés-cirargicas.

Discussao

Ao descrever sua técnica cirtrgica, Latarjet recomendou
que o parafuso de fixacdo do enxerto 6sseo deveria ser
paralelo a superficie articular, a fim de melhorar a con-
ten¢do 6ssea, evitando as complicagdes e falhas do trata-
mento.'”'® Apesar destas recomendacdes em relacio 3
técnica cirargica, a literatura é escassa quanto a recomen-
dagdes precisas do paralelismo dos parafusos ou se existe
algum grau de angulacdo aceitavel para se obter resultados
favoraveis no tratamento cirdrgico da luxacdo recidivante
do ombro.

A proposta de um método de avaliagdo da posicdo do
enxerto e do angulo alfa por meio de tomografia foi inicia-
Imente validada por Kraus et al.'® Em 2016, estes autores
realizaram um estudo com 27 pacientes que avaliaram, ao
longo de 2 anos, a reprodutibilidade para classificar a posicao
do enxerto apés o procedimento de Latarjet, como lateral,
neutro ou medial, por meio da TC. Esse estudo apresentou
resultados positivos quanto a reprodutibilidade do método,
mostrando que a avalia¢do por TC descreveu com precisao o
posicionamento do enxerto.'®

Em nosso estudo, as concorddncias intra e interobser-
vador para a andlise do posicionamento do enxerto e para a
mensuracdo da inclina¢do do parafuso de fixagdo com a
superficie articular da glenoide foram estatisticamente
positivas. A mensura¢do do angulo alfa pelos dois obser-
vadores ndo apresentou diferenca estatistica, corroborando
com a reprodutibilidade do método nesta avaliacdo. Pode
ocorrer algum grau de dificuldade na obten¢do do melhor
corte tomografico pela inclinagdo da escapula, assim como
Barth et al.'® concluiram em seu estudo em 2017.
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O procedimento cirdrgico de bloqueio 6sseo é o trata-
mento de escolha nos casos de luxagdo recidivante do ombro
em que ha perda éssea.*'%2%21 O procedimento tem por
objetivo restaurar a estabilidade da articulagdo do ombro e o
seu sucesso depende de varios fatores técnicos.2%%'7 Dentre
os principais, destacam-se a posi¢do do enxerto do coracoide
idealmente abaixo do equador da glenoide e paralelo a
superficie articular da glenoide evitando o minimo desvio
medial do enxerto e a inclina¢do dos parafusos de fixacdo em
relagdo a linha articular.'®22

Além da técnica classica de Latarjet ou de suas modifica-
¢Oes, existe a possibilidade de realizar a cirurgia por via
artroscc')pica.7'16’17’23 Ambas as formas apresentam bons
resultados nos escores funcionais e de dor no pés-operato-
rio.?* Em uma revisio sistematica, Horner comparou direta-
mente a técnica de Latarjet aberta com a via artroscépica e
concluiu que trés de cinco estudos nao encontraram dife-
rencas significativas em relacdo ao posicionamento do
enxerto’%?>"27 e dois de trés estudos ndio encontraram
diferenca estatistica no angulo dos parafusos.>?”?8 Ainda
assim, existem estudos que demonstram que o posiciona-
mento do enxerto na cirurgia artroscépica pode ser desafia-
dor, assim como o angulo adequado dos parafusos.?®-3

Nossos resultados demonstram uma relagdo entre o
angulo alfa e a presenca de complica¢des radiograficas.
Em ambos os parafusos, observamos que o valor médio
dos angulos mensurados é maior nos casos em que foram
evidenciadas complicagdes, com significancia estatistica.
Estes resultados condizem com estudos anteriores que
recomendam uma inclinagdo maxima de 15 graus dos
parafusos de fixacdo em relacdo a linha articular da
glenoide.>1:16:22

Limitacoes

Nao foi incluida na andlise de complicacdes a osteoartrite
em razdo do tempo para o surgimento desta alteracdo. Outra
limitagdo do estudo foi que, por ser um estudo estritamente
radiolégico, ndo houve a coleta de dados clinicos,
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epidemioldgicos e ocorréncia de recidiva pés-operatéria.
Além disso, este estudo ndo analisou as dimensdes do
defeito 6sseo secundario a instabilidade, ja que este estudo
se utilizou de exames de TC realizados no p6s-operatério, o
que pode ser um viés para avaliagdo da reabsorcdo éssea dos
enxertos.

Conclusao

A técnica descrita para mensuragdo do paralelismo dos
parafusos na cirurgia de Latarjet apresentou concordancias
intra e interobservador muito boa e excelente, respectiva-
mente. Verificamos que o paralelismo do parafuso com a
glenoide é recomendado; no entanto, ndo é condi¢do obri-
gatéria e tnica para se evitar as complicacdes radiol6gicas.

Existe a tendéncia da relacdo entre a posicdo do enxerto
com a inclina¢do do parafuso inferior quando mensurada
pela média dos valores obtidos do angulo alfa. Enxertos
laterais apresentaram maior valor médio em comparac¢do
com enxertos neutros e mediais. Observamos que a média do
valor do angulo de inclinagdo dos parafusos 1 e 2 é maior nos
casos que apresentaram complica¢des radiolégicas. Ha tam-
bém relacdo significativa entre a posicdo do enxerto e a
presenca de complicac¢des radiolégicas.
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Resumo
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cotovelo
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cotovelo

Objetivo Avaliar os resultados funcionais dos pacientes submetidos a abordagem
cirtrgica para o tratamento da triade terrivel do cotovelo, analisando os métodos de
tratamento utilizados e variadveis epidemioldgicas associadas.

Métodos Foram avaliados pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico de triade terrivel
do cotovelo de fevereiro de 2018 a junho de 2020 em nosso servico. A amostra identificada
foide 17 pacientes, mas destes apenas 13 concluiram todas as etapas das pesquisas e porisso
foram considerados como o universo aserlevado em consideracdo. Coletou-se informacdes
epidemioldgicas de interesse: idade, sexo, dominancia, lado acometido, caracteristicas
e classificacbes das lesoes, mecanismo do trauma, tempo para cirurgia, tipo de
procedimento realizado e o arco de movimento. Foi utilizada a classificacdo de Mason
para a fratura de cabeca do raddio e a de Regan e Morrey, para o processo coronoide. A
fim de realizar uma andlise funcional, aplicou-se os questionarios de DASH e BRUCE.
Resultados Cerca de 77% dos pacientes foram do sexo masculino, 92% dos meca-
nismos de fratura foram por trauma de alta energia. Contrariamente a esta, observou-
se a predominancia do lado ndo dominante como o mais afetado. Avaliando os
resultados de acordo com o tempo para inicio do tratamento, os pacientes operados
em até 14 dias obtiveram resultados funcionais estatisticamente melhores.
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Conclusao O tratamento cirtrgico da TTC gera resultados funcionais aceitaveis na
maioria dos casos. O sucesso do tratamento esta relacionado ao intervalo de tempo
entre o trauma e a primeira cirurgia, além de se relacionar com a gravidade das lesGes.

Objective To evaluate the functional results of patients submitted to a surgical
approach for the treatment of the terrible triad of the elbow, analyzing the treatment
methods used and associated epidemiological variables.

Patients who underwent surgical treatment for the terrible triad of the elbow
from February 2018 to June 2020 at our service were evaluated. The identified sample
consisted of 17 patients, but of these, only 13 completed all stages of the study and,
therefore, were considered as the universe to be considered. Epidemiological information
of interest was collected: age, sex, hand of dominance, affected side, characteristics and
classification of injuries, trauma mechanism, time to surgery, type of procedure performed
and range of motion. The Mason classification was used for radial head fractures and the
Regan and Morrey classification for the coronoid process. In order to perform a functional
analysis, the DASH and BRUCE questionnaires were applied.

About 77% of the patients were male, 92% of the fracture mechanisms were
due to high-energy trauma. Contrary to this, the predominance of the non-dominant
side was observed as the most affected. Evaluating the results according to the time to
start the treatment, the patients operated within 14 days had statistically better
functional results.

Conclusion Surgical treatment of TTIE generates acceptable functional results in
most cases. The success of the treatment is related to the time interval between the

= elbow joint

Introducao

A luxacgdo do cotovelo associado a fratura da cabega do radio e
do coronoide, denomina-se triade terrivel de cotovelo (TTC).
Este tipo de lesdo geralmente encontra-se relacionada
ao comprometimento ligamentar e capsular da articulacdo
além do envolvimento de tenddes flexores e extensores.! O
grande envolvimento estrutural provoca a instabilidade dessa
articulacdo, resultando, muitas vezes, na limitacdo da ampli-
tude dos movimentos, artrose precoce e rigidez articular.?

Determinado por Hotchkiss (1996), o termo triade terrivel
de cotovelo passou a ser utilizado pelas dificuldades de manejo
da lesdo e que historicamente apresenta desfecho insatisfat6-
rio caso ndo haja diagnéstico imediato e tratamento adequado.
A compreensdo anatdomica e biomecanica do cotovelo associ-
ada ao entendimento do mecanismo da fratura-luxagdo, assim
como o desenvolvimento de novos implantes vem permitindo
uma abordagem sistematica para o tratamento dessa lesdo,
possibilitando melhores resultados funcionais.'

No que se refere a epidemiologia, esta € uma patologia
rara que acomete normalmente homens jovens e ocorre a
partir de mecanismos de alta energia. Destacando-se a
“queda com mdo espalmada, com cotovelo em hiperexten-
sdo, supinacdo e estresse em ve1lgo".4'5

Frente a relevancia cientifica da melhor abordagem para o
tratamento da triade terrivel do cotovelo, o objetivo deste
estudo é avaliar os resultados funcionais de pacientes sub-

Rev Bras Ortop

trauma and the first surgery, in addition to the severity of the injuries.

metidos a intervencdo cirdrgica para este tipo de lesdo,
analisando os métodos de tratamento utilizados e variaveis
epidemiolégicas associadas.

Materiais e Métodos

Esse estudo configurou um corte transversal em que foram
avaliados pacientes com triade terrivel do cotovelo subme-
tidos a tratamento cirtirgico de fevereiro de 2018 a junho de
2020 em nosso servi¢o, com seguimento pés-operatério
minimo de 12 meses. A amostra identificada foi de 17
pacientes, mas destes apenas 13 concluiram todas as etapas
das pesquisas e por isso foram considerados como o universo
a ser levado em consideragao.

Foram coletadas as informagdes epidemiolégicas de inte-
resse: idade, sexo, domindncia, lado acometido, caracteristi-
cas e classificagdes das lesdes, mecanismo do trauma, tempo
para cirurgia, tipo de procedimento realizado e o arco de
movimento. Foi utilizada a classificacdo de Mason para a
fratura de cabeca do radio e a de Regan e Morrey, para o
processo coronoide. A fim de realizar uma analise funcional,
aplicou-se os questionarios de DASH e BRUCE com 1,3,6,9 e
12 meses ap6s abordagem cirtrgica.

0 escore DASH avalia as capacidades funcionais e laborais
do cotidiano, variando de nenhuma dificuldade até total-
mente incapaz. E composto de perguntas simples e diretas
respondidas pelo préprio paciente.
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Fig. 1A-B Radiografias em AP e Perfil, respectivamente, demonstrando

reducdo incruenta de uma triade terrivel do cotovelo.

Entre os critérios avaliados pelo escore BRUCE estdo a
amplitude de movimento e aspecto cosmético, avaliacao rea-
lizada pelo médico, e a presenca de dor residual e atividades da
vida diaria, considerados a partir das respostas dos pacientes.

Os critérios de inclusdo foram pacientes com idade entre 16
e 80 anos e diagnostico de fratura da cabeca do radio associado
a fratura do coronoide e luxagdo do cotovelo (triade terrivel do
cotovelo). No que se refere aos critérios de exclusdo estdo a
existéncia de outras fraturas associadas no mesmo membro,
infeccdo ativa, comorbidades clinicas que contraindicassem a
cirurgia e pacientes com idade inferior a 16 anos.

Resultados

Entre os 13 pacientes estudados, 77% foram do sexo masculino
e apenas 23% do sexo feminino (~Fig. 1A-B). Em relacdo a faixa
etdaria, foram registradas idades variadas, sendo a minima de
27 anos e maxima de 76 anos. No que se refere ao membro
lesionado, 77% foram em cotovelo esquerdo e apenas 23% no
direito, destes, 23% dos pacientes eram canhotos e 77% destros.
Arespeito das motiva¢des para o trauma, apesar de terem sido
constatados situagdes distintas, 92% foram com mecanismo de
alta energia (~Tabela 1).

Tabela 1 Dados epidemioldgicos da Triade terrivel do cotovelo

Masculino 10 (77%)
Feminino 3(23%)
Média de Idade 45 anos
Lado dominante acometido 23%
Tempo médio para cirurgia 12 dias

fratura da cabeca do radio, do coronoide e cotovelo subluxado apds

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

No presente estudo, para as fraturas da cabeca do radio, foi
utilizada a classificacdo de Mason, sendo que 61% dos casos
foram do tipo III, outros 30% do tipo Il e 9% do nivel I. Ja em
relagdo a classificagdo das fraturas do processo de coronoide,
utilizou-se os parametros de Regan e Morrey, sendo 38,5%
dos casos como do tipo I, 38,5% como do tipo Il e apenas 23%
casos do tipo III. Esses dados epidemiol6gicos obtidos corro-
boram com os descritos pela literatura. Contrariamente,
observou-se a predominancia do lado ndo dominante
como o mais afetado (77%) (~Tabela 2).

Inicialmente, os pacientes foram submetidos a reducdo
incruenta da luxagdo e imobiliza¢do com tala gessada axilo-
palmar, até a realiza¢do do tratamento cirtrgico. Em relacao
as técnicas cirtrgicas utilizadas, na cabeca do radio foram
artroplastia da cabega do radio (60%), resseccdo (30%) e
osteossintese (10%). Quanto a fratura do coronoide, utili-
zou-se a coronoideplastia (80%), fixagdo com ancora (20%) e
conservador (7,7%) (~Figs. 2 e 3).

Dos 13 pacientes acompanhados, 7 (54%) realizaram uma
segunda cirurgia. Desses, 4 foram realizadas para a retirada
do fixador externo colocado no momento da primeira
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Tabela 2 Dados clinicos dos pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico da triade terrivel do cotovelo

Intervalo Intervalo entre data do | Classificacdo | Classificacdo | Técnica para Cabecga Técnica para
entre o Trauma e 1° de Mason de Regan do Radio coronoide
trauma e o procedimento e Morrey
internamento | cirdrgico
1 8 dias 27 dias 1] Il Artroplastia da cabeca de radio | Coronoideplastia
2 17 dias 23 dias I Il Osteossintese Fixacdo com dncora
3 10 dias 22 dias I | Artroplastia da cabeca Coronoideplastia
do radio
4 9 dias 22 dias I Il Artroplastia da cabeca Coronoideplastia
do radio
5 10 dias 13 dias 1] | Resseccdo da cabeca Coronoideplastia
do radio
6 12 dias 12 dias I Il Artroplastia da cabeca Coronoideplastia
do radio
7 22 dias 34 dias 1 I Artroplastia da cabeca Fixagcdo com Ethibond +
do radio Fixador externo
8 22 dias 24 dias 1 1 Artroplastia da cabeca Coronoideplastia + Fixagdo
do radio complexo Lig. lateral com
ancoras
9 16 dias 52 dias I | Ressecc¢do parcial da Coronoideplastia
cabeca do radio
10 | 15 dias 44 dias 1]l | Resseccdo da cabeca Coronoideplastia
do radio
11 | 4dias 11 dias 1 | Artroplastia da cabeca Conservador
do radio
12 | 14 dias 26 dias 1] Il Artroplastia da cabeca Coronoideplastia
do radio
13 | 2 dias 10 dias 1 1 Resseccdo da cabeca Coronoideplastia
do radio

Fig. 2 Fotografia intraoperatéria demonstrando acesso lateral utili-
zado para reparo do coronoide, reparo/substituicdo da cabeca da
cabeca do radio e reparo do extensor comum/LCL.

cirurgia, 1 para a troca da prétese da cabeca do radio que se
encontrava subluxada no pés-operatério imediato, 1 paci-
ente submetido a manipulacdo articular devido a rigidez do
cotovelo e 1 para colocagdo do fixador externo. Esse tltimo
paciente foi submetido a um terceiro procedimento para a
realizacdo da retirada deste fixador. A necessidade da colo-
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Fig. 3 Fotografia intraoperatéria. Fragmento ésseo da cabeca do
radio ressecado durante abordagem cirtrgica.

cacdo do fixador externo se deu pela identificacdo de uma
instabilidade da articulagdo durante a movimentacdo pas-
siva. Do universo estudado, metade dos pacientes retorna-
ram as suas atividades profissionais.

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

E possivel relacionar os resultados funcionais obtidos
pelos scores e pelo exame fisico com a gravidade da lesdo.
Observou-se também que entre os resultados obtidos na
andlise de flexo/extensdo e prono/supinacdo, e 0s scores
alcancados de DASH e BRUCE, percebe-se que aquele
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Tabela 3 Classificacdo da triade terrivel do cotovelo de acordo com os scores de DASH e BRUCE
FLEXO/EXTENSAO PRONO/SUPINACAO DASH BRUCE
1 15-140 60/ 10 36 69
2 20 - 140 50 /50 20 75
3 70-110 20/ 10 60 37
4 30-70 45 [ 45 47 49
5 60-120 50/ 50 38 59
6 10-130 60 [ 40 39 48
7 30-120 50/ 40 28 64
8 20-30 10/10 69 13
9 20-130 70 /70 16 78
10 30-110 60 /30 43 63
11 30-110 50/ 40 40 61
12 20-120 45 [ 45 34 66
13 30-70 40 | 40 52 30
- D
Relagao Dash X Bruce
/\\ N //\\_/\

=]

=
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E AN |
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w \
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Fig. 4 Relacdo score DASH e BRUCE.

paciente que apresenta um arco de movimento bom, é o
mesmo que possui resultados de DASH E BRUCE também
satisfatorios. Da mesma forma, os pacientes com scores ruins
foram aqueles que obtiveram resultados de Flexo/Extensdo e
Prono/Supina¢do mais comprometidos (=Fig. 4).

Além disso, ao relacionar os scores de DASH e BRUCE de cada
paciente, observamos que aqueles com os menores resultados
no DASH também foram os com maiores pontuagdes no BRUCE.
Visto que, esses dois scores sdo opostos, enquanto é desejado
pontuacdes elevadas de BRUCE, espera-se que o DASH seja
baixo. Desse modo, o resultado encontrado na amostra estu-
dada esta em conformidade com os indicadores da area.

Discussao

A triade terrivel do cotovelo é uma lesdo complexa e com
prognoéstico desfavoravel devido as limitagdes funcionais
recorrentes.® Os principais mecanismos rotatérios de lesio
sdo postero-lateral e postero-medial, a forca de desloca-
mento envolve a supina¢do do antebrago e valgo. Nos casos
em que a rotacdo é suficiente para que o processo coronoide e
a cabeca do radio sejam projetados sob o amero distal, a
luxacgdo é simples. Por outro lado, em uma rotagao insufici-
ente, o Gmero distal fratura o processo coronoide e a
cabeca do radio configurando a triade terrivel do cotovelo.

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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O primeiro ligamento acometido é o colateral lateral (LCL),
logo em seguida o colateral medial (LCM).“’5

O diagnostico é feito através de radiografias padrdo ante-
roposterior e perfil, no entanto, este tipo de fratura pode ndo
ser visualizada nos exames radiol6gicos convencionais.
Assim, é importante que pacientes vitimas do mecanismo
traumatico supracitado, que apresentem mobilidade do
membro reduzida, edema, dor a movimentacdo passiva e
ativa sejam submetidos a tomografia computadorizada para
afastar possiveis lesdes.’

Na grande maioria dos casos, o tratamento cir(irgico é o
mais indicado visto que oferece melhores desfechos.>> Algu-
mas variantes mostram-se relevantes na obtencdo dos resul-
tados destes pacientes, como o mecanismo de trauma, idade
do paciente, gravidade da fratura, e o tempo para inicio do
tratamento. Todavia, ainda que se utilize o tratamento ade-
quado, algumas complica¢des podem ser esperadas, como a
limitagcdo de amplitude de movimento, instabilidade liga-
mentar, artrose e neuropatia ulnar.®%>

O tratamento cirdrgico compreende, de uma maneira geral,
na reducdo e fixacdo do processo coronoide, no reparo da
fratura da cabeca do radio e do complexo ligamentar lateral. A
abordagem do ligamento colateral medial é realizada em casos
especificos de manutencio da instabilidade residual.'®!’

Ao analisar os resultados obtidos por Gongalves et al.,'
em que se utilizou o score DASH para avaliacdo dos pacientes
tratados, é possivel perceber que esses obtiveram pontuac¢ao
média de 12, resultado muito inferior aos alcancados nesta
pesquisa, na qual a pontuag¢do média ficou em 40 pontos. Essa
diferenca de resultados pode ser decorrente do longo tempo
de espera dos pacientes pesquisados para o inicio do trata-
mento e da gravidade destes casos.

Ja no estudo de Miyazaki et al,’® onde o BRUCE foi
utilizado como parametro para avaliacdo dos resultados, os
scores obtidos foram muito mais altos do que os alcangados
nesta pesquisa. Mesmo ndo tendo sido considerados exce-
lentes em sua maioria, pelos pesquisadores, indicaram um
maior sucesso nas técnicas utilizadas.

Além disso, a execucdo cirrgica por profissionais dife-
rentes pode, em alguma medida, ter interferido nos resulta-
dos. Mesmo sabendo que todos sdo cirurgides qualificados,
numa pesquisa é importante que a amostra seja submetida
a0s mesmos parametros para uma maior confiabilidade e
possibilidade de comparagdo entre os casos e resultados
alcancados. Numa situacdo em que esse grupo de pacientes
passou por parametros diferentes no atendimento, é possivel
que existam diferenc¢as também nos resultados.

Conclusao

O tratamento cirdrgico da triade terrivel do cotovelo gera
resultados funcionais aceitaveis na maioria dos casos, inde-
pendentemente do método utilizado. Ressalta-se também

Rev Bras Ortop

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

Palavras-chave

= prevaléncia

= tendodes

= deformidades
congénitas da mao

Objetivo O objetivo do presente estudo foi determinar a prevaléncia de auséncia de
tenddo palmaris longus em uma amostra populacional de uma cidade multiétnica
brasileira.

Métodos Um estudo observacional transversal foi realizado entre outubro de 2017 e
abril de 2018. Incluimos voluntarios dos sexos masculino e feminino com 18 anos ou
mais. A auséncia do tenddo palmaris longus foi determinada pedindo aos voluntarios
que realizassem o teste de Schaeffer bilateralmente.

Resultados Foram coletados prospectivamente dados de 1.008 voluntérios, 531
homens e 477 mulheres, com idade entre 18 e 74 anos (média de 38,4 anos). A
auséncia do tenddo palmaris longus foi observada em 264 (26,2%) voluntarios. A
auséncia bilateral foi detectada em 123 voluntarios (12,2%), 60 mulheres (48,8%) e 63
homens (51,2%). A auséncia unilateral foi encontrada em 141 pacientes (14,0%), 54
mulheres (38,2%) e 87 homens (61,8%) (p < 0,05).

Conclusao A prevaléncia de auséncia do tenddo palmaris longus em nosso estudo foi
de 26,2%. Nao houve diferenca estatisticamente significativa bilateralmente e entre
géneros. A auséncia do tenddo palmaris longus foi predominante no lado direito
unilateral no sexo masculino.

* Estudo desenvolvido na Escola Paulista de Medicina, Univer-
sidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Abstract

Keywords

= prevalence

= tendons

= hand deformities,
congenital

Introducao

Objective The objective of the study was to determine the prevalence of absence of
palmaris longus tendon in a population sample from a multiethnic Brazilian city.
Methods A cross-sectional observational study was carried out between Octo-
ber 2017 and April 2018. We included male and female volunteers aged 18 years or
older. The absence of palmaris longus tendon was determined by asking the volunteers
to perform the Schaeffer test bilaterally.

Results We prospectively collected data on 1,008 volunteers, 531 male and 477
female, with age between 18 and 74 years (mean 38.4 years). The absence of palmaris
longus tendon was observed in 264 (26.2%) volunteers. Bilateral absence was detected
in 123 volunteers (12.2%), 60 female (48.8%) and 63 male (51.2%). Unilateral absence
was found in 141 patients (14.0%), 54 female (38.2%) and 87 male (61.8%) (p < 0.05).
Conclusion The prevalence of absence of palmaris longus tendon in our study was
26.2%. There was no statistically significant difference between gender and bilaterally.
The absence of palmaris longus tendon was predominant on unilateral right side in
males.

Realizamos um estudo transversal observacional que
incluiu 1.008 voluntarios avaliados prospectivamente entre

O palmaris longus (PL) é um dos quatro musculos superficiais  outubro de 2017 e abril de 2018 no Hospital Universitario.
do compartimento anterior do antebrago. Ele tem uma barriga ~ Considerou-se voluntario qualquer paciente ou acompa-
muscular fusiforme que se origina do epicondilo umeral nhante de paciente sem queixas clinicas no membro supe-
medial e seu tenddo longo se insere distalmente no aspecto  rior, com idade igual ou superior a 18 anos de ambos os
volar do palmaris.! Essa configuracio anatomica cria um eixo  sexos. Ap6s o consentimento informado, esses voluntarios
de acdo ao longo da massa flexor-pronador, permitindo queo  foram clinicamente avaliados bilateralmente para a pre-
PL atue como flexor de punho e tensor de aponeurose palmaris. ~ senca de TPL pelo teste de Schaeffer (~Fig. 1). O teste de
Seu poder, no entanto, é descrito classicamente em livros  Schaeffer consiste em uma flexdo ativa indolor do punho
didaticos anatémicos como mais fraco do que os dos outros  com o polegar e o dedo minimo tocando uns aos outros de
misculos do compartimento, o flexor carpi radialis, o flexor ~ forma oposta.'’*'? O TPL foi considerado ausente, caso nio
carpi ulnaris e o pronador teres, tornando-o um muasculo  pudesse ser visualizado pelo teste de Schaeffer ou ndo
substituivel na pratica de cirurgia da mdo.'™ Por causa dessa  palpado durante o exame pelo dedo do examinador
acdo coadjuvante, o tenddo palmaris longus (TPL) é um local ~ (=Fig. 2). Todos os voluntarios foram avaliados por trés
doador de enxerto muito importante em cirurgia reconstru-  examinadores independentes e confirmados por um autor

tiva, reparacdo de ligamentos e transferéncias musculares.

>~ sénior, se necessario.

O TPL apresenta uma grande variagdo anatdmica na presenca, Excluimos candidatos que fizeram cirurgias anteriores,
posicio, duplicagio e nos deslizamentos.>™#-23 Sua variacio  lesdes traumaticas, anomalias congénitas no membro supe-
tem importancia na andlise clinica, cirdrgica e radiolégicaede  rior ou candidatos que recusaram o termo de consentimento
reabilitacdo. A auséncia mundial & muito variavel, um estudo  livre e esclarecido.

chinés mostrou 4,6% da auséncia de TPL na populagdo estu- Os dados foram analisados considerando as variaveis:
dada.’® No norte do Ird, a auséncia geral do TPL foi registrada  idade, lateralidade e género. As diferencas foram matemati-
em 13,2%:316,3%'2 nos EUA: 24,4% na Africado Sul,'* e 37,5% camente avaliadas pelo teste qui-quadrado utilizando o

na Sérvia.'®

software IBM SPSS Statistics for Windows, versdo 23.0

Devido a importancia cirdrgica dessa estrutura anatdomica  (IBM Corp., Armonk, NY, USA) e consideradas estatistica-
no campo da cirurgia e reabilitacdo manual e ortopédica, mente significativas sempre que o valor de p era inferior a
decidimos realizar o presente estudo para avaliar a preva- 0,05 (p <0,05).
1éncia da auséncia de TPL em uma amostra populacional de

uma cidade multiétnica brasileira.

Materiais e métodos

Resultados

Foram coletados prospectivamente dados de 1.008 volun-
tarios, 531 homens (52,7%) e 477 mulheres (47,3%), com

Este estudo foi aprovado pelo nosso conselho de revisio idade entre 18 e 74 anos (média de 38,4 anos).
institucional (CAAE: 81215917.7.0000.5505). O consenti- Desse total, 264 voluntarios apresentaram auséncia de
mento informado foi obtido de todos os participantes inclui- TPL, o que representa uma prevaléncia de auséncia de

dos no estudo.

26,2%.
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Fig. 1 Teste de Schaeffer: presenca de tendio palmaris longus (seta
branca).

A auséncia bilateral foi detectada em 123 voluntarios
(12,2%), 60 mulheres (48,8%) e 63 homens (51,2%). A preva-
léncia de auséncia bilateral relacionada ao sexo no sexo
feminino foi de 12,6% e 11,9% no sexo masculino, p =0,729
(~Tabela 1).

Tabela 1 Prevaléncia relacionada ao sexo de auséncia bilateral

AUSENCIA P
BILATERAL
Nao Sim
GENERO Femino 417 60 0,729
Masculino 468 63
TOTAL 885 123

Tabela 2 Auséncia unilateral em relacdo ao género e ao lado

Kitagaki et al.

Fig. 2 Teste de Schaeffer: auséncia de tenddo palmaris longus (seta
branca).

A auséncia unilateral foi encontrada em 141 voluntarios
(14,0%), 54 mulheres (38,2%) e 87 homens (61,8%), p =0,021.
Com base na lateralidade, a auséncia unilateral do TPL no lado
direito foi detectada em 57 voluntarios (5,6%): 18 mulheres
(31,6%) e 39 homens (68,4%), p = 0,014. Do lado esquerdo, 84
voluntarios (8,3%): 36 mulheres (42,8%) e 48 homens (57,2%),
p=0,392 (~Tabela 2).

Discussao

Variagdes anatdmicas dos musculos e tenddes da regido
antebraquial anterior sdo frequentemente relatadas por ana-
tomistas e clinicos. Tais variagdes podem ou ndo ter impli-
cacgdes clinicas. As variagdes anatdmicas mais comuns estdo
no flexor digitorum superficialis, flexor digitorum profun-
dus, flexor pollicis longus e palmaris longus.'"-?4-2¢
Reimann et al.,'® em um estudo com 1.600 extremidades,
consideraram o musculo e o tenddo palmaris longus como
um misculo acessério. Em humanos, o PL pode apresentar

TABELA 2-AUSENCIA UNILATERAL DE PALMARIS LONGUS (DETALHE)
AUSENCIA P AUSENCIA DIREITA P
ESQUERDA
Nao Sim Nao Sim
GENERO Feminino 441 36 0,392 459 18 0,014
Masculino 483 48 492 39
TOTAL 924 84 TOTAL 951 57

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023
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varia¢des anatdmicas em relacdo ao local de inser¢do, com-
primento do tenddo, forma muscular do ventre muscular,
nimero de ventres musculares ou auséncia completa.m'27
No presente estudo, nosso foco foi avaliar a auséncia de TPL
por exame clinico. A presenca ou auséncia de PL tem sido
determinada por multiplas técnicas de exame do tenddo.
Diferentes testes foram descritos, tais como o teste de Schaef-
fer,'"1? punho de Thompson,'? 1° e 2° testes Mishra,?® e o teste
de dois dedos Pushpa Kumar.'> Em nosso estudo, usamos o
teste padrdo de Schaeffer associado a palpacdo do TPL com os
dedos do examinado, quando necessario. Holzgrefe et al.2®
observaram auséncia do tenddo PL em 14% dos pulsos por
exame fisico e 10% dos pulsos por sonografia. Todos os tenddes
PL ndo percebidos no exame fisico eram pequenos e nenhum
foi considerado adequado para enxerto tendinoso. O coefici-
ente de correlacdo intraclasse entre a medi¢do do compri-
mento do tenddo palmaris longus no exame e o ultrassom foi
de 0,54. O teste de Schaeffer detectou com precisdo este tendao
com > 90% de sensibilidade e especificidade.3?

Os estudos para determinar a prevaléncia de auséncia de
tenddo palmaris longus apresentam diferentes quantidade
de individuos avaliados. Alves et al.,'” em 2011, avaliaram
200 chilenos, Kapoor et al.’® avaliaram 500 indios em 2008,
Soltani et al."® avaliaram 516 americanos em 2012, Sankar et
al.?? avaliaram 942 indios em 2011, e Kose et al.>" avaliaram
1.350 turcos em 2009. Em nosso estudo, foram incluidos
1.008 brasileiros voluntarios.

Em nosso estudo, obtivemos uma taxa de auséncia de TPL
de 26,2%. A auséncia de Palmaris longus parece estar asso-
ciada a etnia/ancestralidade.”™'® No dltimo censo popula-
cional, a populacdo multiétnica da cidade de S3o Paulo era
composta por caucasianos (63,9%), negros (34,6%), asiaticos
(2,2%) e indigenas (0,1%).3? As caracteristicas étnicas da
nossa populacgdo, parecem favorecer a ocorréncia de valores
de prevaléncia intermediarias. E possivel identificar em
nossos resultados uma diferenca consideravel em relagao
as populagdes asiaticas ou indianas, e uma semelhanga nos
valores dos participantes africanos, sul-americanos e euro-
peus.®1215-17 (lassificando-os por prevaléncia, pudemos
ver grupos de baixa frequéncia de auséncia, como a popula-
¢do asidtica (4,08-4,5%), e de alta frequéncia de auséncia,
como em Ssérvios ou arabes (31,1—37,5%).20’21 Entre esses
extremos, ha um grande grupo intermediario formado por
caucasianos, sul-africanos e chilenos (20,0%-26,5%).'>1%17

Nosso estudo encontrou uma taxa de auséncia bilateral de
PLde 12,2%: 12,6% das mulheres e 11,9% dos homens. Venter
et al,'® na populagdo sul-africana, e Alves et al,V em
chilenos, encontraram taxas semelhantes. Morais et al.>3
estudando uma populacdo local no Brasil, observaram
auséncia bilateral em 12,2% dos individuos.

A taxa de auséncia unilateral do PL em nosso estudo foi de
14,0%, 5,3% em mulheres e 8,6% em homens. Esses nimeros
se assemelham muito aos encontrados por Venter et al."®na
populacdo sul-africana e Alves et al.'” em chilenos. Em
relacdo a lateralidade, 5,6% dos nossos voluntarios apresen-
taram auséncia unilateral exclusiva no lado direito e 8,3%
exclusivamente no lado esquerdo. Taxas semelhantes foram
observadas por Eric et al. em sérvios.2°
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A importancia do tipo de estudo esta relacionada com
o uso frequente do tenddo palmaris longus em procedi-
mentos cirdrgicos na extremidade superior. Durante um
procedimento cirtirgico para captagdo de enxerto, o tama-
nho do tenddo pode ser avaliado porque ha uma
relagdo significativa entre o comprimento do tenddo e o
comprimento do antebrago>* A captacio segura do
TPL exige o conhecimento da anatomia, em especial
a adequada diferencia¢do entre nervo mediano e TPL e
quando ocorre auséncia.>® Cetin et al.3® determinaram que
a forga de aderéncia do punho ndo foi afetada na auséncia de
TPL.

O TPL é frequentemente utilizado como enxerto em
procedimentos cirtrgicos de extremidade superior para
restaurar a fun¢do e melhorar a qualidade de vida de muitos
pacientes com uma variedade de etiologias da doenca. O p6s-
operatério é um esforco de equipe do cirurgido, terapeuta e
paciente. As restricdes sdo inicialmente colocadas para o
paciente e sdo, entdo, reduzidas a medida que ele comeca a
incorporar o novo movimento na atividade diaria.® Embora
extremamente importante, durante a organizacdao deste
manuscrito tivemos a oportunidade de observar que o
nimero de publica¢des cientificas sobre protocolos de rea-
bilitacdo ainda é pequeno. Ha consenso de que o protocolo de
reabilitacdo ativo s6 é possivel com a utiliza¢do de suturas
resistentes. A escolha entre o protocolo de reabilitacdo ativo
e passivo estd diretamente relacionado a resisténcia da
sutura.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes: foi proje-
tado com base no exame clinico dos voluntarios, sendo,
portanto, dependente do examinador; nenhum exame de
imagem foi feito para confirmar o diagnéstico, o que
poderia ter corroborado as evidéncias do nosso estudo,
mas acreditamos que essa limitacdo é inerente ao método
ndo invasivo para o diagnostico e estara presente na pratica
clinica. A populacdo da cidade de Sdo Paulo, pode ndo
fornecer a real etnia do Brasil. A forca do nosso estudo é
fornecer informacgdes sobre a taxa de auséncia do TPL que
podem ser usadas como referéncia para estudos futuros em
pacientes no Brasil.

Conclusao

A prevaléncia de auséncia do TPL em nosso estudo foi de
26,2%. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre género e bilateralidade. A auséncia do TPL foi predo-
minante no lado direito unilateral no sexo masculino.
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Objetivo Diversas modalidades tém sido sugeridas para o tratamento de fraturas em
martelo; no entanto, o tratamento inadequado pode causar retardo de extensao,
deformidade em pescoco de cisne ou artrite da articulacdo interfalangiana distal
(AIFD). Este estudo teve como objetivo avaliar os desfechos (funcionais, radiol6gicos e
complicacbes) da reducao aberta e fixacao interna (RAFI) das fraturas em martelo com
placas de gancho de baixo custo fabricadas com mini placas de titanio de baixo perfil.
Métodos Série de casos prospectivos de 17 pacientes consecutivos (idade média de
32,3 anos) com fraturas em martelo (seis do tipo IB e 11 do tipo 1B de Wehbe). Onze
(64,7%) pacientes eram do sexo masculino. A mao acometida era a dominante em
todos os pacientes, com acometimento do dedo indicador em seis (35,3%), anelar em
cinco (29,4%), minimo em trés (17,65%) e médio em trés (17,65%) pacientes. O mesmo
cirurgidao de mao experiente realizou todas as cirurgias.

Resultados O tempo operatério médio foi de 37,65 minutos. Ap6s um acompanhamento
médio de 10,94 meses (intervalo de 6 a 27), observou-se movimento médio da AIFD de 50°
(intervalo de 20° a 70°), retardo de extensdao em quatro (23,5%) pacientes e complicacdes
em seis (35,29%) pacientes. De acordo com os critérios de Crawford, os desfechos foram
excelentes em seis (35,3%), bons em sete (41,2%) e reqgulares em quatro (23,5%) pacientes.
Conclusao A técnica da placa de gancho modificada para fixacdo de fraturas em
martelo é benéfica e econdmica, mas exigente; permite fixacdo estavel e adequada
para permitir a movimentacdo precoce da AIFD com desfechos funcionais aceitaveis.
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Fixacao de fratura em martelo com placa modificada Abubeih et al.

Objective Various modalities have been suggested to manage mallet fractures;
however, inappropriate treatment can lead to extension lag, a swan neck deformity,
or arthritis of the distal interphalangeal joint (DIPJ). The current study aimed to
evaluate the results (functional, radiological, and complications) of open reduction and
internal fixation (ORIF) of mallet fractures using low-cost hook plates fabricated from

Methods A prospective case series of 17 consecutive patients (average age of 32.3
years) with mallet fractures (six were Wehbe Type IB and 11 were Wehbe Type IIB).
Eleven (64.7%) were males. The affected hand was dominant in all patients, and the
affected digit was the index in 6 (35.3%), the ring in 5 (29.4%), the small in 3 (17.65%),
and the middle in 3 (17.65%) patients. The same fellowship-trained hand surgeon

The average operative time was 37.65 minutes. After an average follow-up of
10.94 months (range 6-27), the average DIP| motion was 50° ° (range 20°-70°), the
extensor lag was noted in 4 (23.5%) patients, and complications were reported in 6

Abstract
low-profile titanium mini plates.
performed all surgeries.
Results

Keywords

= bone plates

= finger injuries

(35.29%) patients. According to Crawford criteria, 6 (35.3%) patients achieved excel-

= finger joint
fractures, bone
fracture fixation,
internal

\/

\l

Introducao

0O dedo em martelo traumatico é uma lesdo comum que
acomete o tenddo extensor da articula¢do interfalangiana
distal (AIFD)' e pode ser associada a uma fratura com avulsao
de um fragmento 6sseo de tamanho variavel e fixacdo do
tenddo extensor. A lesdo também conhecida como “fratura
em martelo”.? Seu tratamento inadequado pode gerar varias
complicagoes, inclusive retardo de extensdo, deformidade
em pescoco de cisne, artrite, dor e perda de fun(;éo.3'4 De
modo geral, as fraturas em martelo sao tratadas de forma
conservativa com érteses, como as talas de Stack ou feitas sob
medida.’Embora ndo exista consenso sobre as indicagdes
para tratamento cirdirgico, a maioria dos cirurgides o consi-
dera caso a fratura envolva mais de um terco da superficie
articular ou haja presenca de subluxagio articular.®

Muitas técnicas foram descritas para o tratamento cirdr-
gico de fraturas em martelo, como pinos de bloco de extensao
e fixacdo interna com reducdo aberta (RAFI) usando diversos
implantes, como fios, bandas de tensao, parafusos ou pla-
cas.>>’Nenhuma dessas técnicas se mostrou superior s
demais e todas foram associadas a taxas de complica¢ées
significativas de até 54%.”~° Em 2007, Teoh e Lee'? intro-
duziram uma nova abordagem, a RAFI, para tratamento de
fraturas em martelo com uma placa de gancho, com exce-
lentes resultados. Desde entdo, poucos relatos foram publi-
cados na literatura avaliando os desfechos dessa técnica e
alguns questionaram a reproducdo dos resultados inicia-
Imente descritos."

Este estudo teve por objetivo relatar nossa experiéncia
inicial e os desfechos (clinicos, radiol6gicos e complicagdes)
das fraturas em martelo ap6s a RAFI com placas de gancho de

lent results, 7 (41.2%) achieved good results, and 4 (23.5%) achieved fair results.
Conclusion The modified hook plate technique for fixation of mallet fractures is a
beneficial, economical, yet demanding technique that adequately provides stable
fixation to allow early DIP] motion with acceptable functional outcomes.

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

Métodos

Este estudo prospectivo de série de casos foi realizado em
pacientes com fraturas em martelo dos dedos e tratados em
uma unidade especializada em cirurgia da mao em um centro
de trauma de nivel 1 por um profissional especializado e
experiente entre abril de 2016 e julho de 2019. O estudo
incluiu pacientes esqueleticamente maduros (acima de 18
anos de idade) com fraturas em martelo recentes (atendidos
até 4 semanas apos a lesdo) de qualquer um dos quatro digitos
ulnares e classificacio de Wehbe e Schneider'? de tipo IB e IC
(fraturas envolvendo mais de um ter¢o da superficie articular)
e tipo II (fraturas associadas a subluxacdo palmar da falange
distal) e que concordaram com a participacdo. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio
(aprovacdo ntimero 17101844). Os pacientes participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os dados demograficos dos pacientes, incluindo idade e
sexo, além do tipo de trauma e do tempo entre o trauma e a
cirurgia, foram coletados. Radiografias simples anteroposte-
riores e em perfil pré-operatérias do dedo foram usadas para
determinar o tamanho e o deslocamento do fragmento, a
porcentagem de acometimento da superficie articular, a
presenca de subluxacdo articular e a classificacdo da fratura.

Técnica Cirargica
Sob anestesia de bloqueio digital e apds a preparacdo do
membro acometido, com uso de uma Iuva de borracha como
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torniquete, uma incisao cutanea dorsal, em forma de H, foi  proximal e distal (~Fig. 1B). O local da fratura foi exposto e
feita centralizada sobre a prega de extensdo da AIFD (Fig. 1A).  limpo. O periésteo foi elevado distalmente ao local da fratura
Para expor o tenddo extensor e o fragmento avulsionado, um  na superficie dorsal da falange distal, permitindo a colocacdao
retalho cutdneo espesso foi elevado e retraido em sentido  subperiéstea dos componentes de fixacdo; isso poderia

Fig.1 Técnicacirdrgica. (A): Umaincisao dorsal em forma de H é feita sobre a articulagdo interfalangiana distal. (B): Retalhos cutaneos espessos
sdo elevados em sentido proximal e distal. (C): Elevagao subperidstea para colocagdo da placa de gancho. (D): Fabricagao da placa de
gancho a partir de uma mini placa. (E): Colocacao intraoperatéria da placa de gancho, mostrando seu perfil baixo e menos proeminente (ponta
de seta preta). (F): Fluoroscopia intraoperatdria para verificagdo da posicao e reducao da placa (ponta de seta preta).

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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facilitar a reducdo da fratura e minimizar as complicagdes
dos tecidos moles, como ruptura cutanea e deformidades
ungueais (=Fig. 1C). A placa de gancho foi preparada a partir
de uma mini placa de titanio de 2,0mm com multiplos
orificios (Orthomed-E), classicamente utilizada em fraturas
de falanges e metacarpos. A placa de gancho foi confeccio-
nada cortando dois orificios da placa; em seguida, um dos
orificios foi seccionado para remover um terco de sua circun-
feréncia; as extremidades do crescente restante foram
dobradas para formar dois ganchos pontiagudos (~Fig. 1D).

O fragmento avulsionado foi entdo reduzido e fixado com
pinca. Os ganchos da placa foram ancorados no tenddo,
tracionando o fragmento 6sseo e mantendo-o na posi¢ao
reduzida com a AIFD em extensao total. A placa foi posicio-
nada na superficie dorsal da falange distal. Uma broca de
1,5mm foi usada para criar o orificio para o parafuso
perpendicular a superficie dorsal e um parafuso de 2,0 mm
foi inserido. O parafuso bicortical comercial é melhor para
obter uma boa fixa¢do (=Fig. 1E). Imagens intraoperatérias
com arco em Cverificaram a reducdo da fratura, a corre¢do da
subluxacdo e a colocacdo e o comprimento do parafuso. A
estabilidade da fixagdo foi avaliada em uma imagem lateral
com leve flexdo da AIFD (Fig. 1F).

Protocolos de Reabilitacao Pos-Operatoria e
Acompanhamento

Uma tala de extensdo temporaria de aluminio é incluida no
curativo pds-operatério e substituida por uma tala de Stack
no dia seguinte. O paciente é instruido aremover a tala por 10
minutos a cada hora para fazer exercicios de flexdo ativa da
AIFD com o punho fechado nas primeiras 2 semanas; a seguir,
é feita mobilizacdo protegida por seis semanas. A tala é usada
continuamente entre os exercicios por 6 semanas e apenas a
noite pelos préximos 2 meses.

Os pacientes foram acompanhados no ambulatério no
primeiro dia, as 2 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses, 12
meses e, depois, anualmente apés a cirurgia. Radiografias
seriadas anteroposteriores e em perfil do dedo acometido
foram realizadas imediatamente apés o procedimento e nas
consultas de acompanhamento para avaliacdo da consolidacao
da fratura e deteccdo de qualquer evidéncia de complicagdes
(=Fig. 2). Os desfechos funcionais foram determinados
segundo os critérios de Crawford'> (~Tabela 1). A ampli-
tude de movimento e o retardo de extensdo da AIFD foram
medidos com um gonidémetro. Adotamos os critérios rela-
tados por Teoh e Lee,' que consideraram a flexdo ativa da
AIFD de 70° como completa e de 60° ou mais como normal.
O desfecho bom foi descartado por dor ou rigidez no
acompanhamento final. Quaisquer complicagdes (no
periodo perioperatério ou durante o acompanhamento)
foram relatadas.

Resultados

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

Abubeih et al.

Anteroposterior

Fig. 2 Paciente do sexo feminino, 35 anos, com fratura em martelo de tipo
I1B de Wehbe. (A): Radiografia simples pré-operatéria anteroposterior e em
perfil (a ponta de seta branca indica a fratura). (B): Imagens clinicas e
fluoroscopicas intraoperatérias mostrando a reducao da fratura e o posi-
cionamento da placa. (Ce D): Radiografias de acompanhamento de 6 meses
e 1 ano, respectivamente, mostrando a consolidacdo da fratura e a
manutencao da posicdo da placa.

acometido foi o indicador em seis (35,3%), o anelar em cinco
(29,5%), o minimo em trés (17,6%) e o médio em 3 (17,6%)
pacientes.
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Tabela 1 Critérios de Crawford para avaliacdo do dedo em

martelo
Grau Perda de Flexao Dor
extensao
Excelente Nenhum Completa Nenhuma
Bom 0-10 Completa Nenhuma
Regular 10-25 Qualquer perda Nenhuma
Mau >25 Qualquer perda Persistente

A porcentagem média de acometimento da superficie
articular (observado nas radiografias em perfil) foi de
47,9% (intervalo de 30 a 65%). A subluxac¢ao palmar da falange
distal esteve presente em 11 (64,7%) pacientes. Em relacdo a
classificacdo de Wehbe das fraturas, seis (35,3%) eram do tipo
IB e 11 (64,7%) eram do tipo IIB.

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

Depois do acompanhamento médio de 10,94 meses (inter-
valo de 6 a 27), todas as fraturas apresentaram consolidacdo
radiografica, detectada na 6 semana pés-operatéria, com
congruéncia da AIFD. A amplitude ativa média de movimento
da AIFD foi de 50° (intervalo de 20° a 70°). O retardo de
extensdo foi observado em quatro (23,5%) pacientes e seu
valor médio foi de 3° (intervalo de 0° a 20°). De acordo com 0s
critérios de Crawford, os desfechos foram excelentes em seis
(35,3%),bons em sete 7 (41,2%) e regulares em quatro (23,5%)
pacientes. Nenhum desfecho mau foi registrado neste
estudo.

Seis (35,29%) pacientes apresentaram complica¢des. Dois
pacientes tiveram nova luxacdo da fratura com deformidade
persistente devido ao movimento passivo vigoroso precoce
da AIFD nas primeiras 2 semanas pds-operatorias e foram
submetidos a revisdo da fixacdo. No entanto, ambos relata-
ram amplitude de movimento limitada na Gltima consulta de
acompanhamento e seus desfechos foram classificados como
regulares de acordo com a escala de Crawford. Dois pacientes
apresentaram infec¢do p6s-operatéria, um ap6s 1 semanae o
outro ap6s 3 meses. Os dois foram tratados com desbrida-
mento e remo¢do do componente metdalico; na altima con-
sulta de acompanhamento, ambos apresentavam amplitude
de movimento limitada, retardo de extensdo e desfecho
regular na escala de Crawford. Seis (35,3%) pacientes
(incluindo os quatro pacientes anteriores) apresentaram
deformidades ungueais que melhoraram apés 1 ano de
acompanhamento. Vale ressaltar que a proeminéncia dorsal
da placa foi uma queixa de alguns pacientes no periodo p6s-
operatério imediato; essa queixa, porém, foi resolvida de
forma espontanea, sem necessidade de intervengao especi-
fica, e ndo afetou os desfechos funcionais. Nenhum dos
pacientes apresentou dor residual na Gltima consulta de
acompanhamento.
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A remocdo dos componentes de fixacdo ndo foi feita de
forma rotineira nesta série. As indica¢des para remogao
foram a ocorréncia de alguma complicacdo ou deformidade
ungueal ou o pedido do paciente. Doze dos 17 pacientes
foram submetidos a remogdo dos componentes de fixagdo.

Discussao

O tratamento ideal das fraturas em martelo ainda é contro-
verso;® no entanto, a maioria dos cirurgides concorda que o
manejo inadequado de tais lesdes pode levar a problemas do
mecanismo extensor, como retardo de extensao ou deformi-
dade em pescoco de cisne, ou ainda artrite da AIFD com
subsequente prejuizo funcional.>'%2 Embora o tratamento
conservador tenha 6timos resultados, é amplamente aceito
que uma fratura intra-articular com acometimento de mais
de um terco da superficie articular ou subluxa¢ao da AIFD é
uma indicacdo para intervencio cirdrgica.'%’

Apesar do desenvolvimento de vdrias técnicas para o
tratamento cirdrgico, incluindo percutineas e abertas. e
diferentes métodos de fixagdo, como fios, suturas, placas e
parafusos, nenhuma foi isenta de complicagdes.®’

Muitos cirurgides relataram o uso de fios; quatro técnicas
diferentes de fixacdao com diversas formas de configurac¢des
(fioK, fio em forma de oito, fio de banda de tensdo e sutura de
banda de tensdo) foram comparadas em um estudo biome-
canico de Damron et al.'* Esses autores observaram que os
construtos com bandas de tensdo eram superiores a outras
formas de fixacdo. A pinagem em bloco de extensdo intro-
duzida por Ishiguro et al.'® e depois modificada por outros
autores é uma técnica bastante adotada por muitos cirurgi-
des de mdo.'> '8 Porém, pode ter desfechos ruins e causar
complicacoes, como perda de reducdo, migracdo de pinos,
migracdo de fios e retardo de movimento devido a fios
transarticulares.>'%? Além disso, foi relatado que a RAFI
com um mini parafuso tem taxas de complica¢des mais altas
do que as técnicas de fixacdo percutinea com fios.?’

Para evitar as complica¢des mencionadas acima, Teoh e
Lee'® introduziram, em 2007, uma nova técnica de fixacdo
com placa de gancho para dar fixacdo interna estavel ao
utilizar a superioridade biomecanica do método de banda de
tensdo com um implante estavel ancorado longe do frag-
mento fraturado. Esses autores relataram desfechos excelen-
tes em sua série de nove pacientes com acompanhamento
médio de 17 meses; seus pacientes alcancaram flexdo ativa
média da AIFD de 64°, sem retardo de extensdo ou compli-
cacgdes, e todos apresentaram desfechos excelentes ou bons
na escala de Crawford."Nosso estudo adotou a mesma
técnica descrita por Teoh e Lee, mas usamos uma incisao
em forma de H em vez de uma incisdo dorsal transversal.
Todos os nossos pacientes foram operados sob anestesia de
bloqueio digital e receberam alta no mesmo dia da cirurgia.
Nosso estudo é uma coorte prospectiva com 17 pacientes, o
que acreditamos ser um ndmero consideravel. Embora
tenhamos operado mais pacientes do que Teoh e Lee neste
estudo e todos tenham apresentado consolidacdo da fratura,
nossos resultados foram relativamente menos 6timos do que
os antes relatados. Nossos resultados estdo de acordo com os
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estudos publicados sobre a mesma técnica, com flexdo ativa
média da AIFD de 50°, retardo de extensdo em 23,5% de
pacientes com valor médio de 3°. A taxa de desfechos
excelentes e bons na escala de Crawford foi de 76,5% e a
taxa de complicagdes foi de 35,3%.

Desde a introducdo das técnicas de placa de gancho, poucos
estudos relataram seus desfechos. Em alguns, o namero de
pacientes foi maior, com até 35 dedos. Todos tiveram resulta-
dos variaveis, que foram abaixo do ideal em comparac¢do aos
relatados por Teoh e Lee'1%21-23 (- Tabela 3).

A vantagem tedrica proposta pela técnica da placa de
gancho foi superar algumas das complica¢des de sua técnica
predecessora, a fixacdo com fios em bloco de extensdo, que
incluia principalmente consolida¢do viciosa, diminuicdo da
amplitude de movimento e osteoartrite.'>?* Embora a placa
de gancho permita uma amplitude de movimento precoce, ndo
houve superioridade real nesse parametro, pois a fixacdo em
bloco de extensao forneceu uma boa amplitude de movimento
da AIFD, de 72° segundo Lucchina et al., >’ e de 83° de acordo
com Lee et al.2> Em dois estudos comparativos retrospectivos
de Acaretal.'® e Toker et al.?? que comparavam os desfechos da
pinagem em bloco de extensdo e da fixacdo com placa de
gancho, ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos
em relacdo a amplitude de movimento e os desfechos funcio-
nais. Porém, a técnica de bloqueio com fio apresentou maior
tempo de uso da fluoroscopia, retardo na consolidagao 6ssea e
maior tempo de retorno ao trabalho."®

Toker et al.? realizaram uma analise de custo e mostraram
que a técnica da placa de gancho era sete vezes mais cara do
que o uso da pinagem em bloco de extensdo. Este estudo
utilizou uma placa de gancho de 0,6 mm (Medartis; Basel,
Suica) que custa cerca de U$ 420, o que corresponde a mais de
dois tercos dos custos totais incorridos. Em nosso estudo,
adotamos a técnica idealizada por Teoh e Lee, utilizando
uma placa confeccionada a partir de uma mini placa com
orificios maltiplos que pode ser cortada em placas menores de
orificio Gnico. Cada uma pode ser usada em um paciente, o que
reduz substancialmente o custo. Usamos uma placa produzida
localmente para esse fim, o que fez com que o custo de uma
placa e um parafuso fosse de cerca de US$ 20 por paciente. Vale
ressaltar que o menor tempo operatério, o menor uso de
fluoroscopia intraoperatéria, o menor tempo de internagdo e
a maior velocidade de consolidagdo e o retorno ao trabalho
devem ser considerados ao determinar a andlise real de custos
e beneficios do uso das placas de gancho.

Este estudo tem algumas limita¢des; primeiro, foi um
estudo de coorte ndo comparativo e, assim, ndo pudemos
comparar os desfechos dessa técnica com outras modalida-
des de tratamento de fraturas em martelo. Em segundo lugar,
um nGmero relativamente baixo de pacientes foi incluido.
Por fim, o curto periodo de acompanhamento impediu uma
conclusdo confidvel sobre as provaveis complica¢cées em
longo prazo, como osteoartrite da AIFD.

Conclusao

Atécnica de placa de gancho fabricada para redugdo aberta e
fixagcdo interna de fraturas em martelo é relativamente

Abubeih et al.

exigente, mas benéfica e barata. Acredita-se que forneca
fixacdo estavel adequada, permita a movimentagdo precoce
da AIFD e tenha desfechos funcionais e radiolégicos aceitavel.
Estudos controlados randomizados de bom delineamento
experimental sdo encorajados para comparar os desfechos
dessa técnica com outras metodologias populares para ava-
liacdo de sua superioridade e seguranga.

Suporte Financeiro
Este estudo ndo recebeu apoio financeiro de fontes puabli-
cas, comerciais ou sem fins lucrativos.
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Resumo

Palavras-chave
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\

escoliose

fusdo vertebral
hemorragia
perda sanguinea
cirtrgica

Objetivo O objetivo deste estudo é identificar os fatores de risco para o aumento de
sangramento perioperatério em cirurgias para tratamento de escoliose.

Métodos Estudo de coorte prospectivo incluindo 30 pacientes com escoliose idio-
patica submetidos a instrumentacdo posterior com o uso do sistema de parafusos
pediculares em um hospital universitario.

Resultados As perdas sanguineas intraoperatorias totalizaram 798,6 ml+340 ml
(24,8% do volume sanguineo). Houve perda macica de sangue em 9 pacientes. Em
média, a hemoglobina caiu 3,7 g/dl e foram transfundidas 1,4 bolsas de sangue por
paciente. A perda sanguinea pds-operatoria foi de 693,4 ml 4+ 331,1ml, e o total de dias
utilizando dreno foi 2,7 +-0,7. No intraoperatorio, as sequintes varidveis apresentaram
correlagoes significativas (p < 0,05) com o aumento do sangramento: idade, intervalo
entre diagndstico e tratamento, Cobb pré-operatério, quantidade de correcao da
curva, nimero de niveis instrumentados e fixados, nimero total de parafusos e o
nimero de bolsas transfundidas. No p6s-operatério, as seguintes varidveis apresenta-
ram relacdo (p < 0,05): idade, Cobb pré-operatério, tempo de internacao, quantidade
de bolsas de sangue transfundidas e o nimero de niveis fixados com parafuso.
Conclusao As variaveis que mais contribuiram para a perda sanguinea foram idade, Cobb
pré-operatoério, quantidade de bolsas de sangue transfundidas e nimero de niveis fixados
com parafuso. Portanto, os pacientes podem se beneficiar do tratamento cirdrgico
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Hospital Universitdrio Presidente Dutra, Universidade Federal do
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enquanto mais jovens e com menor angulo de Cobb, consequentemente, exigindo menor
grau correcdo da curva e a utilizacdo de implantes de menor densidade.

Objective This study aimed to identify risk factors for increased perioperative

Methods This is a prospective cohort study including 30 patients with idiopathic
scoliosis undergoing posterior instrumentation using the pedicle screw system at a

Intraoperative blood losses totaled 798.6 + 340 mL (24.8% of blood volume).
Nine subjects presented massive blood loss. On average, hemoglobin dropped by
3.7 g/dL, and each patient received 1.4 blood bags. Postoperative blood loss was
693.4 +331.1 mlL, and the total number of days using a drain was 2.7 +0.7. Intra-
operatively, the following variables showed significant correlations (p < 0.05) with
increased bleeding: age, time from diagnosis to treatment, preoperative Cobb angle,
amount of curve correction, number of instrumented and fixated levels, total number
of screws, and the number of transfused bags. Postoperatively, the following variables
had significant correlations (p < 0.05): age, preoperative Cobb angle, length of hospital
stay, number of blood bags transfused, and number of levels fixated with screws.

Conclusion The variables most contributing to blood loss were age, preoperative
Cobb angle, number of blood bags transfused, and number of levels fixated with a
screw. Therefore, patients may benefit from surgical treatment while younger and
presenting a lower Cobb angle, consequently requiring a lower degree of curve
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university hospital.
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Introducao

A artrodese vertebral posterior (AVP) é amplamente utilizada
para o tratamento de escolioses graves e progressivas. No
entanto, apesar de eficaz, pode resultar em sangramento
excessivo.'3 Estima-se que individuos submetidos a AVP
apresentam, em média, a perda de 21% de seu volume
sanguineo estimado (VSE). Além disso, 18% necessitam de
transfusdo sanguinea.> Por conseguinte, sabe-se que o san-
gramento volumoso esta associado ao aumento do tempo de
cirurgia, da necessidade de transfusdo, internag¢ées prolon-
gadas, dor pds-operatdria e infec¢do. Logo, a perda excessiva
de sangue no perioperatério é motivo de preocupacdo.'™

Neste cenario, a transfusao sanguinea, apesar de segura,
ndo esta isenta de riscos. As complicacdes possiveis sdo:
infeccdo viral (hepatite B [HBV], hepatite C [HCV], imunode-
ficiéncia humana [HIV]), infeccdo do sitio cirdrgico, pneu-
monia, infec¢do do trato urindrio, aloimunizagdo, lesdo
pulmonar aguda, sobrecarga circulatéria, insuficiéncia renal
e coagulopatia.1’3

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

No presente estudo, analisamos prospectivamente uma
coorte de pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico de
escoliose idiopatica, identificando os fatores correlacionados
com maior sangramento intra e pés-operatorio.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, com coleta de
dados em formuldrio préprio, incluindo pacientes portado-
res de escoliose idiopatica submetidos ao tratamento cirtr-
gico entre os anos de 2021 e 2022 em um hospital
universitario. Quatro equipes de cirurgides participaram
das cirurgias, todos credenciados e com experiéncia em
cirurgia para tratamento de escoliose. O procedimento
empregado, em todos os casos, foi a artrodese da coluna
vertebral com instrumentacdo posterior utilizando o mesmo
tipo de sintese, ou seja, fixacdo com parafusos pediculares e
hastes. Enxerto autélogo proveniente dos processos espi-
nhosos e da crista iliaca foi utilizado para proporcionar a
fusdo intervertebral. Obtivemos liberacdo pelo comité de
ética sob o niimero do CAAE 45721721.0.0000.5086.

Foram reunidas informacdes sobre género, idade, inter-
valo entre diagnoéstico e tratamento, indice de massa corpo-
ral (IMC), nivel de hemoglobina, angulo de Cobb, modificador
sagital, quantidade de bolsas de sangue transfundidas,
namero de niveis instrumentados e fixados, nimero de
parafusos, duragdo da cirurgia, tempo de internagdo e de
uso do dreno e perda sanguinea.

O sangramento intraoperatério foi quantificado pelo
somatério do recipiente de succdo da sala de cirurgia,
acrescido do volume calculado com a pesagem das compres-
sas. Para este fim, consideramos a densidade de 1,053 g/ml
para o sangue humano. Além disso, descontamos a
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quantidade de solugdo salina aplicada na irrigagdo do sitio
cirargico. O sangramento p6s-operatério foi aferido com a
soma das perdas nos drenos a vacuo posicionados no sub-
cutaneo. A perda macica de sangue foi definida como > 30%
do VSE (pré-estabelecido em 70 ml sangue/kg).

Todos os pacientes do estudo receberam acido tranexa-
mico no pré e no intraoperatério de forma padronizada. A
dose utilizada seguiu o protocolo da nossa institui¢do: uma
dose de ataque de 100 mg/kg, 30 minutos antes do procedi-
mento, seguida de infusdo continua de 30 mg/kg/h durante o
restante da cirurgia.

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

Os resultados foram analisados utilizando o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk para as variaveis numéricas.
As medidas de tendéncia central e de dispersdo foram
expressas em médias e desvio-padrao (DP) para as variaveis
continuas de distribui¢do simétrica e em medianas e valores
minimo e maximo para as variaveis de distribui¢do assimé-
trica. Varidveis quantitativas e continuas foram avaliadas por
andlise de variancia (ANOVA, em inglés) e Correlacdo de
Pearson, e as sem normalidade por testes Mann-Whitney e
Correlacdo de Spearman. As varidveis com significancia
estatistica (p < 0,05) foram incluidas nos modelos multiva-
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riados. O teste de linearidade foi realizado e a regressao
multipla utilizada com os preditores identificados.

Resultados

As caracteristicas da populacdo estdo descritas na = Tabela 1.
Trinta pacientes foram incluidos, sendo 26 do sexo feminino
e 4 do sexo masculino, com idade média de 15,2 + 3,2 anos. O
IMC médio foi 18,7 +2,7 kg/m>. A escoliose foi categorizada
conforme faixa etaria, sendo 7 casos (24%) em criancgas, 18
casos (60%) em adolescentes, e 5 casos (16%) em adultos
jovens. O intervalo entre o diagnéstico e o tratamento foi de
6,5 anos + 5,3 anos.

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

Em média, 10,3 +2,8 niveis foram instrumentados e
8,7 +2,2 fixados com parafusos pediculares. O nimero de
parafusos utilizados foi de 13,8 +3,6. A duracdo média da
cirurgia foi de 3 horas e 22 minutos + 1 hora e 3 minutos. As
perdas sanguineas intraoperatérias totalizaram 798,6 ml
+340ml, o equivalente a 24,8% do VSE. Houve perda macica
de sangue em 9 pacientes (30%). Em média, cada paciente

Tabela 1 Estatistica descritiva e caracterizacdo das varidveis numéricas

Variavel Média DP
indice de massa corporal (kg/m2) 18,7 2,7
Idade (anos) 15,2 3,2
Intervalo entre diagnéstico e tratamento (anos) 6,5 5.3
Angulo de Cobb - pré-operatério (graus) 64,7 18,2
Angulo de Cobb - pés-operatério (graus) 30,6 15,0
Quantidade de corre¢do da curva no plano coronal (graus) 34,1 12,0
Modificador sagital pré-operatério (T5-T12) (graus) 29,4 26,6
Modificador sagital pés-operatério (T5-T12) (graus) 24,2 12,2
Variacdo do modificador sagital (graus) 5,2 19,4
Hemoglobina - pré-operatério (g/dl) 13,1 1,2
Perda sanguinea intraoperatéria (mililitros) 798,6 340,0
Bolsas de sangue transfundidas no intraoperatério (unidade) 0,4 0,8
Nimero de niveis instrumentados 10,3 2,8
Namero de niveis fixados com parafuso pedicular 8,7 2,2
NdGmero total de parafusos utilizados 13,8 3,6
Tempo de cirurgia (minutos) 202,4 63,0
Tempo de internagao (dias) 6,3 3,7
Bolsas transfundidas no pds-operatério (unidade) 1,0 1,2
Hemoglobina - pés-operatorio (g/dl) 9,4 1,4
Perda dreno total pés-operatério (mililitros) 693,4 331,1
Total de dias em uso de dreno 2,7 0,7
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recebeu 1,4 bolsas + 2 bolsas de concentrado de hemadcias. A
variacdo da hemoglobina foi de 13,1 g/dl +1,2 g/dl para 9,4
g/dl+1,4¢g/dl, com queda média de 3,7g/dl. A perda de
sangue no pés-operatoério foi de 693,4 ml4+331,1ml, e o total
de dias em uso do dreno foi 2,7 4+0,7.

A respeito da perda sanguinea intraoperatoria (~Tabela 2),
as seguintes variaveis apresentaram correlagdes significativas
(p <0,05), sdo elas: idade (p =0,003), intervalo entre diagnds-
tico e tratamento (p = 0,004), Cobb pré-operatério (p < 0,001),
quantidade de correcdo da curva no plano coronal (p =0,015),
nimero de niveis instrumentados (p=0,019), nimero de
niveis fixados com parafuso (p=0,012), nimero total de
parafusos (p=0,011), e o namero de bolsas de sangue trans-
fundidas no intra (p < 0,001) e no pés-operatério (p < 0,02). As
demais variaveis ndo produziram associagdo significativa, o
que pode estar relacionado ao pequeno tamanho da amostra.

No pés-operatério (=Tabela 3), as seguintes variaveis
apresentaram correlagdes significativas: idade (p=0,027),
Cobb pré-operatério (p=0,017), tempo de interna¢do
(p=0,004), quantidade de bolsas de sangue transfundidas
no intra (p =0,002) e no pés-operatério (p =0,021), além do
nimero de niveis fixados com parafuso pedicular (p = 0,027).
As demais varidveis ndo originaram associacao significativa,
o que também pode estar relacionado ao pequeno tamanho
amostral.

Nossa pesquisa revelou que o grupo de pacientes com perda
macica de sangue possuiam mais idade (17,3 versus 14,1 anos)
detinham maior intervalo entre diagnéstico e o tratamento
(10,8 versus 4,5 anos), Cobb pré-operatério mais grave (84,8°
versus 55,2°) e necessitaram de maior corre¢do da curva no

plano coronal (42,0° versus 30,4°). Possuiam, também, mais
niveis instrumentados (11,75 versus 9,6), fixados com parafu-
sos (9,5 versus 8,3), e maior namero total de parafusos (15,25
versus 13,1). Além disso, permaneceram mais dias internados
(7,2 versus 5,8 dias). A distribuicdo grafica para comparagao
estd ilustrada nas ~Figs. 1 e 2.

O uso de > 10 niveis fixados com parafuso pedicular
(p=0,03), > 13 niveis instrumentados (p=0,013), Cobb
pré-operatério > 65° (p=0,011) e > 14 parafusos utili-
zados (p=0,015) aumentou significativamente o risco de
sangramento.

Idade, Cobb pré-operatério, nimero de niveis fixados com
parafuso e a quantidade de bolsas de sangue transfundidas
foram as anicas varidveis que apresentaram correla¢des
significativamente positivas (p < 0,05) tanto com o sangra-
mento intraoperatério quanto com o pés-operatorio.

A combinacdo de osteotomias de subtrac¢do a instrumen-
tacdo ocorreu em 5 pacientes (~ 16%). Nessa populacdo,
houve maior taxa média de sangramento perioperatorio (~
500 ml), porém, sem associag¢do significativa (p <0,6). Pro-
vavelmente relacionado ao pequeno tamanho amostral.

Poucos pacientes (~ 13%) apresentaram algum contra-
tempo clinico (queda de potencial evocado e/ou da pressao
arterial/choque), ou cirtrgico (reposicionamento/mudanca
do material de sintese).

Discussao

Gerenciar a perda sanguinea é fundamental para a obtenc¢ao
de resultados cirtirgicos ideais."™ O uso de plasma fresco,

Tabela 2 Andlise de correlagcdo de Pearson entre as varidveis e a perda sanguinea intraoperatéria

Variavel Perda sanguinea intraoperatéria
Correlacao p

Bolsas transfundidas no intraoperatério (unidade) 0,742 0,000
Angulo de Cobb - pré-operatério (graus) 0,687 0,000
Idade (anos) 0,571 0,003
Intervalo entre diagnostico e tratamento (anos) 0,561 0,004
Ndmero total de parafusos utilizados 0,500 0,011
Ndmero de niveis fixados com parafuso pedicular 0,490 0,012
Quantidade de corre¢do da curva no plano coronal (graus) 0,479 0,015
Ndmero de niveis instrumentados 0,462 0,019
Bolsas transfundidas no pds-operatério (unidade) 0,459 0,020
Tempo de cirurgia (minutos) 0,372 0,067
Tempo de internagao (dias) 0,313 0,126
Variacdo do modificador sagital (graus) -0,276 0,180
Modificador sagital pré-operatério (T5-T12) (graus) -0,253 0,221
indice de massa corporal (kg/m2) 0,110 0,598
Peso (quilos) 0,094 0,652
Hemoglobina - p6s-operatério (g/dl) -0,029 0,888
Hemoglobina - pré-operatério (g/dl) -0,027 0,898
Idade do diagnéstico (anos) -0,009 0,964
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Tabela 3 Analise de correlacdo de Pearson entre as varidveis e a perda sanguinea poés-operatéria

Variavel Perda sanguinea pds-operatoéria
Correlagao p

Bolsas de sangue transfundidas no intraoperatério (unidade) 0,583 0,002
Tempo de internagdo (dias) 0,552 0,004
Angulo de Cobb - pré-operatério (graus) 0,470 0,017
Bolsas transfundidas no pds-operatério (unidade) 0,458 0,021
Idade (anos) 0,440 0,027
Ndmero de niveis fixados com parafuso pedicular 0,441 0,027
Tempo de cirurgia (minutos) 0,391 0,053
Namero total de parafusos utilizados 0,387 0,055
Quantidade de corre¢do da curva no plano coronal (graus) 0,354 0,082
Ndmero de niveis instrumentados 0,326 0,111
Intervalo entre diagnoéstico e tratamento (anos) 0,293 0,154
Angulo de Cobb - pés-operatério (graus) 0,288 0,162
Hemoglobina - p6s-operatério (g/dl) -0,285 0,167
Modificador sagital pré-operatério (T5-T12) (graus) 0,184 0,376
Variacao do modificador sagital (graus) -0,158 0,447
Peso (quilos) 0,126 0,547
indice de massa corporal (kg/m2) -0,048 0,819
Idade do diagnéstico (anos) -0,029 0,888
Hemoglobina - pré-operatério (g/dl) 0,015 0,941

Gréfico 1 - Pacientes que apresentaram perda sanguinea maciga
(230% VSE)
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Fig. 1 Distribuicdo dos quartis das variaveis nos pacientes com
sangramento macico.

cristaloides, concentrado de plaquetas e/ou de hemadcias, na
tentativa de minimizar a morbidade atrelada ao sangra-
mento excessivo ndo é isento de complicac¢des; assim, reduzir
a perda de sangue no perioperatério pode minimizar a
necessidade dessas medidas.”

Grafico 2 - Pacientes que NAO apresentaram perda sanguinea
macica
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Fig. 2 Distribuicdo dos quartis das varidveis nos pacientes que NAO
apresentaram sangramento macico.

Cirurgias para o tratamento da escoliose sdo frequente-
mente associadas a perda significativa de sangue periopera-
tério e, consequentemente, podem exigir transfusdes de 2 a 6
unidades de concentrado de hemdcias por paciente. A
hemotransfusdo, atualmente, é considerada segura, mas
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ainda existe o risco remoto de infec¢do pelo HIV ou HCV, além
da chance de reacdo transfusional hemolitica, doenga
enxerto versus hospedeiro, coagulopatia e hipotermia.*-®’

Neste contexto, é de suma importancia minimizar a perda
sanguinea perioperatoria e, por conseguinte, a identificacdo
de fatores de risco para sua ocorréncia é primordial, uma vez
que pode melhorar os resultados pés-operatérios* e diminuir
as complicagdes citadas.*>’ Logo, o foco da nossa pesquisa
foi identificar as variaveis correlacionadas com maior nivel
de sangramento intraoperatério e p6s-operatorio nas cirur-
gias de escoliose idiopatica em uma coorte de pacientes.

Em sua série com 212 pacientes submetidos a AVP para
escoliose, Tang et al.* calcularam que a perda sanguinea
intraoperatéria por nivel instrumentado foi de 79,3 ml. Con-
cluiram também que o maior nimero de implantes
(p<0,001), o sexo masculino (p <0,007) e um maior tempo
de cirurgia (p < 0,001) se correlacionavam com o aumento da
perda sanguinea. O uso de > 10 niveis de fixa¢do acrescentou
na perda de 500 ml de sangue. Outrossim, para cada minuto
de cirurgia, houve acréscimo de 1,5% na chance de perda
sanguinea excessiva e, além do mais, a colocacdo de cada
implante acrescia em 36,4% na chance de sangramento.*

Song et al.® avaliaram 1.896 pacientes operados para esco-
liose. As varidveis associadas ao sangramento incluiam a
duragdo da cirurgia > 4 horas (p<0,001); namero de
niveis instrumentados > 10 (p<0,001); IMC < 18,1 kg/m?
(p<0,001); contagem plaquetaria pré-operatéria < 186,5
x 10°/L (p=0,009); INR pré-operatério>1 (p=0,003); e
Cobb pré-operatério >53° (p=0,036). Entre os casos, 633
(33%) apresentaram perda macica de sangue. Neste grupo, o
tempo de internacdo (p < 0,001), o volume do dreno da incisao
(p <0,001), a taxa de transfusao sanguinea (p < 0,001) e o uso
de opioides (p =0,006) foram significativamente maiores.®

Em sua revisio, Li et al.® estudaram 1.461 pacientes com
escoliose submetidos a AVP. Os fatores de risco independente-
mente associados a drenagem sanguinea macica pés-opera-
téria foram: IMC< 17,63 kg/m?, (OR=2,90); contagem de
plaquetas <190 x 10°/L (OR=1,67); Cobb pré-operatério
> 55° (OR=1,66); niveis artrodesados > 11 (OR=233);
nimero de parafusos > 15 (OR=1,73); uso de osteotomia(s)
(OR = 1,54); e volume transfusional > 19,55 ml/kg (OR=1,72).3

Abousamra et al.’ investigaram a relacdo de algumas carac-
teristicas em comum com a perda sanguinea intraoperatoria
em 837 pacientes com escoliose. Cada nivel instrumentado
amentou em 2% a perda sanguinea estimada (PSE) de forma
cumulativa. Cada reducio de 10 mg/kg? no IMC garantiu, em
média, o aumento da PSE em 7%. A diminui¢do de 10° no
modificador sagital provocou acréscimo de 1% na PSE.’

Em uma coorte com 311 pacientes operados por escoliose
idiopatica, Thompson et al.'® calcularam que a PSE >1.700
ml estava significativamente associada ao nimero de niveis
instrumentados (p<0,001), angulo de Cobb (p=0,04) e
nimero de parafusos (p <0,001). Pacientes com < 1.700 ml
de sangramento exibiam, em média, 10,1 +2,12 niveis ins-
trumentados, enquanto aqueles com > 1.700 ml de perda
sanguinea apresentavam 12,54 1,29 niveis. Além disso, a
probabilidade de atingir 1.700 ml de PSE foi de 7% com 12
niveis instrumentados, versus 12,7% com 13 niveis. Pacientes
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com maior indice de sangramento apresentaram, em média,
124 ml de sangue perdido por parafuso fixado, além de
184,3 ml por nivel artrodesado.'®

Osteotomias de subtracdo foram utilizadas em 5 pacientes
(~ 16%). Neles, o sangramento perioperatério foi maior (~
500ml), em concorddncia com estudos citados anterior-
mente.®® Todavia, na analise multivariada, no houve asso-
ciacdo estatisticamente significativa (p < 0,6), assim como na
pesquisa de Abousamra et al.’ Outro estudo, de Tang et al.,*
preferiu ndo incluir na amostra pacientes submetidos a
qualquer tipo de osteotomia, utilizando-a como critério de
exclusdo. Ja Thompson et al.'® ndo consideraram a realizacio
de osteotomias em sua analise.

Treze por cento dos nossos pacientes apresentaram
alguma intercorréncia perioperatéria, como a queda de
potencial evocado e/ou da pressdo arterial/choque, além da
mudanca do material de sintese pré-planejado etc., o que
poderia ser acrescido ao tempo de cirurgia e, consequente-
mente, a taxa de sangramento perioperatéria, conforme
apontado por alguns autores.*®? Ainda assim, em nossa
pesquisa, o tempo de cirurgia ndo foi estatisticamente rela-
cionado a perda sanguinea (p =0,067).

Este estudo apontou o risco de maior perda sanguinea
perioperatéria em pacientes mais velhos, provavelmente
relacionado, entre outros fatores, com a maior quantidade
de massa muscular, bem como com a progressao da esco-
liose.® Além disso, a associagdo identificada entre o sangra-
mento excessivo e outras varidveis analisadas, como maior
intervalo entre diagnéstico e tratamento, Cobb pré-opera-
tério maximo,® % maior quantidade de correcdo da curva,
mais niveis instrumentados e/ou fixados* e maior nimero de
parafusos,®'? possivelmente se deve pela coexisténcia com
quadros graves, o que obviamente exige maior disseccdo de
tecidos moles e osteotomias.'?

A quantidade de bolsas de sangue transfundidas no perio-
peratério apresentou, paradoxalmente, correlagdo significa-
tivamente positiva com o aumento de sangramento no
intraoperatério (p <0,001) e no pés-operatério (p < 0,021).
Autores sugerem que a hemotransfusdo estimula o consumo
de fatores de coagulacao e, além disso, promove a dilui¢do
desses fatores, aumentando a perda sanguinea.’>*

Acreditamos que o significado clinico deste estudo é
apontar para o papel que estas variaveis tém na perda
sanguinea em cirurgias de escoliose idiopatica, auxiliando
a definir o perfil de paciente com maior potencial de san-
gramento. Isto pode ajudar outros colegas a otimizar as
condi¢des perioperatérias de seus pacientes, minimizando
amorbidade cirtrgica. Pesquisas duplo-cegas, randomizadas
e que utilizem coortes maiores seriam necessarias para
alcangar a melhor compreensao da prevencdo de perda
sanguinea perioperatéria em pacientes com escoliose a
partir da identificacdo de fatores predisponentes, sobretudo
em cirurgias de grande porte, como a AVP.

Conclusao

A perda sanguinea na cirurgia de escoliose é motivo de
grande preocupacdo e afeta significativamente o prognéstico
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dos pacientes. Assim, mais pesquisas sdo necessarias para
determinar os fatores de risco relacionados ao aumento do
sangramento perioperatorio.

No presente estudo, as varidveis que contribuiram para
maior perda sanguinea foram idade, namero de bolsas
de sangue transfundidas, valor do angulo de Cobb pré-
operatério, quantidade de correcdo da curva no plano coro-
nal e o nimero de niveis fixados. Portanto, outros pacientes
podem se beneficiar do tratamento cirdrgico enquanto mais
jovens e com menor angulo de Cobb, consequentemente,
exigindo menor correcdo da curva no plano coronal e a
utilizagdo de implantes de menor densidade, o que, enfim,
poderia diminuir o sangramento cirdargico.
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Resumo

Palavras-chave

» adolescente

= escoliose

= forca muscular
= teste de esforco

Objetivos Analisaraforca dos membros inferiores em pacientes com escoliose idiopatica
do adolescente (EIA) submetidos ou ndo ao tratamento cirlirgico e examinar sua correlacao
com a distancia percorrida em um teste de caminhada de seis minutos (TC6).

Métodos Um total de 88 participantes (n=30 pacientes com EIA pré-operatorio,
n =30 pacientes com EIA pds-operatério e n=28 controles) foram submetidos ao
6MWT e a avaliacdo da forca muscular. A forca dos membros inferiores foi medida na
articulacdo do joelho usando os valores de pico de torque (PT) de extensdo do joelho
(EJ) e flexdo do joelho (FJ).

Resultados O grupo controle percorreu uma distancia maior no TC6 em comparagao
aos grupos pré-operatorio (534 67 m) e poés-operatorio (541 4+ 69 m), com distancia
de 612 £70 m (p <0,001). Nao foram observadas diferencas em PT E| (pré: 2,1 40,63,
pos: 2,1+0,7, controle: 2,2+0,7 Nm.kg~', p=0,67) ou PT F| (pré: 1,0+0,3, pos:
1,1+0,3, controle: 1,1+0,5 Nm.kg~', p=0,46). Houve uma correlacdo positiva
moderada entre PT E| e a distancia do TC6 (r=0,53, p<0,001), assim como uma
correlacdo positiva baixa entre PT F] (r=0,37, p=0,003) e a distancia do TC6.
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Conclusao Este estudo destaca a importancia da forca maxima dos membros
inferiores na funcionalidade de pacientes com EIA. Nossos achados sugerem que
programas de exercicios destinados a aumentar a forca dos membros inferiores,
especialmente de EJ, podem melhorar a capacidade de caminhada de pacientes com
EIA. Esses resultados fornecem informacgdes Gteis para o projeto de programas de
exercicios intencionais para pacientes com EIA e déficits de marcha.

Objectives To analyze the lower limb strength in both untreated and surgically
treated adolescent idiopathic scoliosis (AlS) patients and examine its correlation with

Methods A total of 88 participants (n=30 pre-surgery AlS patients, n=30 post-
surgical AlS patients, and n =28 control) underwent a 6MWT and a muscle strength
assessment. The lower limb strength was measured at the knee joint using the knee
extension (KE) and knee flexion (KF) peak torque (PT) measurements.

The control group covered a greater distance in the 6MWT compared to both
the pre-surgical (534 +67 m) and post-surgical (541 - 69 m) groups, with a distance of
612470 m (p <0.001). No differences were observed in KE PT (pre: 2.1 £0.63, post:
2.1+0.7, control: 2.2+ 0.7 Nm.kg ™', p=0.67) or KF PT (pre: 1.0 +£ 0.3, post: 1.1+ 0.3,
control: 1.1+£0.5 Nm.kg~', p=0.46). A moderate positive correlation was observed
between KE PT and 6MWT distance (r=0.53, p<0.001), as well as a low positive

Conclusion This study highlights the importance of lower limb maximal strength in
the functionality of AIS patients. Our findings suggest that exercise programs aimed at
enhancing lower limb strength, especially the KE, could improve the walking capacity
of AIS patients. These results provide useful information for designing purposeful

Abstract
the distance covered in a six-minute walking test (6MWT).
Results
correlation for KF PT (r=0.37, p=0.003) with 6MWT distance.
Keywords
= adolescent
= scoliosis
= muscle strength
= exercise test exercise programs for AIS patients with walking deficits.
Introducao

A escoliose é uma deformidade patolégica da coluna carac-
terizada por curvatura coronal marcante e rotacdo verte-
bral." Pode ser causada por fatores congénitos, ser secundaria
a uma doenca neuromuscular ou nio ter etiologia ébvia.” A
escoliose idiopatica do adolescente (EIA) é o tipo mais
prevalente de escoliose,” acometendo 0,6 a 2,0% e 2,2 a
4,6% dos meninos e meninas entre 12 e 14 anos de idade,>*
respectivamente. No Brasil, a prevaléncia estimada é de 1,8 a
4,8% na faixa etria entre 10 e 16 anos.>® A alta incidéncia da
EIA faz com que seja importante entender melhor os efeitos
prejudiciais dessa doenca.

A EIA pode ter impacto significativo em varios aspectos da
vida de um paciente, inclusive em sua fun¢do pulmonar e
habilidades fisicas. Existem intimeros relatos que documentam
a diminuicdo da capacidade vital forcada e da pressao inspira-
toria em pacientes com EIA.”~'? Além disso, sua capacidade de
deambulagdo também é afetada,’® e os pacientes tipicamente
apresentam menor comprimento da passada,'’ diminuigio do
movimento pélvico e aumento da ativacdo dos misculos eretor
da coluna e gliiteo médio.'? Além dessas limitagdes fisicas, os
pacientes com EIA também tendem a ter um estilo de vida mais
sedentario, praticando atividade fisica regular por apenas
metade do tempo em comparacio a seus colegas saudaveis.’

O movimento humano depende do tecido muscular e de
sua capacidade de produzir forca muscular. Apesar das
limitagdes de movimento enfrentadas por individuos com
EIA, pouco se sabe sobre esta tltima. Pesquisas mostraram
que os musculos paravertebrais desses pacientes sio meno-
res'? e tém maior teor de tecido adiposo e fibroso,'* o que
pode contribuir para os déficits de for¢a de rotacdo do
tronco® e forca respiratéria que foram observados.®'0 O
Gnico estudo a analisar a for¢a muscular dos membros
relatou reduc¢des na preensdo manual e na extensao do joelho
em comparagdo a um grupo controle da mesma idade.'®
Curiosamente, as duas medidas de for¢a foram correlacio-
nadas a forca respiratéria no grupo de pacientes com EIA.
Apesar do possivel valor da forca dos membros no forneci-
mento de informagbes sobre a condi¢do do paciente e
percepcdo de seus problemas de movimentacdo, o tépico
recebeu pouca atencdo nos Gltimos anos.

Para neutralizar os efeitos limitantes da EIA na funcdo
fisica, os pacientes sdo geralmente submetidos a cirurgia de
correcao da coluna vertebral por meio de artrodese verte-
bral."” Esta intervencio cirtirgica restringe a mobilidade da
coluna, mas demonstrou melhorar a mecanica da mar-
cha,'®1%a funcao pulmonar20 e outros aspectos das caracte-
risticas fisicas do paciente. Apesar dessas melhoras, os efeitos
da cirurgia em outros elementos da fungao fisica do paciente,
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como capacidade de deambulacdo e for¢a muscular dos
membros, ainda sdo obscuros. Para esclarecer esse topico e
entender melhor a relacdo entre esses fatores, objetivamos
avaliar a forca maxima de membros inferiores em pacientes
com EIA submetidos ou ndo a cirurgia e examinar sua
correlacdo com a distancia percorrida em um teste de cami-
nhada de seis minutos (6MWT).

Métodos

Participantes

Sessenta pacientes com EIA previamente incluidos em nosso
grupo de estudo'® participaram desta pesquisa. Esses
pacientes estdo na lista de espera para a cirurgia (n=230)
ou foram submetidos a artrodese vertebral posterior com
acompanhamento pés-operatério minimo de 1 ano (n =30).
Os dados demograficos dos pacientes pré e pés-operatorios
foram relatados em uma publicacdo anterior.!® Resumida-
mente, 0s pacientes pré-operatérios apresentavam idade de
18,54+ 2,4 anos, massa total de 54,1+11,0kg e altura de
162,3 +7,6 cm, enquanto os pacientes p6s-operatorios apre-
sentavam idade de 24,5+4,5 anos, massa total de
59,4 + 14,8 kg e altura de 165,0 + 7,9 cm. Um grupo controle
(n=28, idade: 22,4 +4,9 anos, massa total: 61,94+12,4kg,
altura: 164,0+8,3cm) foi convenientemente selecionado
entre a equipe do hospital e seus parentes préximos. Os
critérios de inclusdo do grupo controle foram idade entre 15
e 25 anos e resultado negativo no teste de Adam para
deteccdo de deformidade da coluna vertebral. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
98957118.8.0000.5273).

Procedimentos

Todos os procedimentos foram realizados em sessdo Unica,
com duracdo aproximada de 40 minutos. Os participantes
foram submetidos primeiramente ao TC6 e, em seguida, a
avaliacdo da for¢a muscular de extensores e flexores de
joelho.

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

O participante foi encorajado a caminhar o mais rapido
possivel por 6 minutos ao longo de um corredor reto e
nivelado de 30 metros com superficie dura, marcado em
intervalos de 3 metros.'°

Avaliacao da Forca Muscular

0 pico de torque (PT) da extensao do joelho (E]) e flexdo do
joelho (FJ) foi medido durante um teste isocinético a 60°/s
(HUMAC NORM 11, CSMI, Estados Unidos). Os participantes

Tabela 1 Forca maxima dos extensores e flexores do joelho

Laett et al.

sentaram-se eretos com os quadris em um angulo de 85° e a
articulacdo do joelho alinhada com o eixo do dinamémetro.
Cintas inelasticas foram usadas para prote¢do do térax. Uma
série de familiarizacdo e aquecimento de cinco repeti¢des
progressivas (com variacdo de 50% ao esforco maximo per-
cebido) foirealizada, seguida de um intervalo de descanso de
30 segundos. Os participantes, entdo, realizaram cinco repe-
ticdes maximas. O PT foi definido como o maior torque
registrado durante E]J e F] e normalizado pelo peso corporal
do participante. Os membros foram avaliados em ordem
aleatéria.

Analise Estatistica

Todas as variaveis apresentaram distribuicdo normal ao teste
de Shapiro-Wilk. As diferencas entre grupo das variaveis TC6
e forca maxima foram analisadas usando ANOVA unicaudal.
Quando necessario, testes post-hoc de Bonferroni foram
realizados. A correlagdo foi analisada nos grupos combinados
de pacientes com EIA (antes e ap6és a cirurgia) usando o
coeficiente de correlagdao de Pearson entre a forca maximae a
distancia do TC6. O nivel de significancia de 0,05 foi adotado
em todos os testes. A andlise foi realizada usando rotinas
customizadas em Python 3.0.

Resultados

0 grupo controle percorreu uma distancia maior no TC6 em
comparac¢do aos grupos pré-operatério (534467 m) e pos-
operatério (541+69 m),'® com distincia de 61270 m
(p< 0,001).

No entanto, ndo foram observadas diferencas em PT EJ
(p=0,67) e PT F] (p=0,46) (=Tabela 1). Observamos uma
correlacdo positiva moderada entre PT EJ e a distancia do
6MWT (r=0,53, p <0,001), bem como uma correlacdo
positiva baixa entre PT FJ (r=0,37, p=0,003) e a distancia
do 6MWT (~Tabela 1).

Discussao

Este estudo teve como objetivo examinar o efeito do trata-
mento cirdrgico na for¢a maxima de membros inferiores em
pacientes com EIA. Além disso, também investigamos a
correlacdo entre a forca maxima de membros inferiores e a
capacidade de deambulacdo. Os resultados mostraram que
ndo houve diferenca significativa na forca maxima de EJ e F]
entre os pacientes com EIA submetidos ou ndo ao tratamento
e o grupo controle. Além disso, houve correlacdo positiva
entre a forca de EJ e FJ e a distancia de TC6 em pacientes com
EIA.

Pré-operatério Pés-operatorio Controle
PTE) (Nm.kg™") 2,09+0,63 2,09+0,68 2,23+0,70
PT FJ (Nm.kg™") 0,97 +£0,34 1,10+£0,34 1,05+0,45

Abreviaturas: EJ, Extensdo do joelho; F|, flexdao do joelho; PT, pico de torque.

Nota: Diferencas significativas ndo foram observadas.
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Até o momento, poucos estudos compararam a forca
muscular de pacientes com EIA e individuos ndo escolioti-
cos.'>1® Esses estudos anteriores relataram déficits na rota-
¢do do tronco,' preensio manual e forca isométrica de
extensdo do joelho.16 Embora nossos achados sugiram que
a EIA ndo reduz a for¢a maxima de EJ e FJ, deve-se destacar
que Martinez-Llorens et al.'® mediram a for¢a de forma
isométrica e a relataram em termos absolutos (kgf), o que
poderia levar a conclusdes diferentes da presente pesquisa.
Apesar de a correcdo cirtrgica da coluna ter melhorado a
cinematica da marcha'®' e o equilibrio em pé,2' nossos
resultados sugerem que a cirurgia, sozinha, ndo tem impacto
significativo na forca maxima de membros inferiores, como
demonstrado pela auséncia de diferencas entre os grupos
pré-operatério e controle.

E interessante notar que nossos resultados sugerem que a
forca maxima de EJ e F] estdo positivamente associadas a
capacidade de deambulacdo de pacientes com EIA. EJ mos-
trou uma relacdo mais forte com a distancia percorrida no
TC6 do que FJ, provavelmente devido a importancia da
extensdo do joelho em vencer a gravidade e impulsionar o
corpo para frente durante a caminhada. Isso destaca o papel
crucial da for¢a muscular nas habilidades funcionais desses
pacientes. Esses achados sdo especialmente relevantes a luz
de pesquisas anteriores que observaram apenas uma relagao
entre a forca respiratéria e a capacidade de caminhada em
pacientes com EIA.” Com estas informacoes, programas de
exercicios direcionados podem ser projetados para aumentar
a forca respiratéria e dos membros inferiores, particular-
mente EJ, em pacientes com EIA e déficits de marcha.

Apesar dos achados valiosos deste estudo, é importante
reconhecer suas limita¢des. Uma limitacdo significativa é a
diferenca de idade entre os grupos pré e p6s-operatérios, que
apresentaram alta variabilidade. Essa diferenca é represen-
tativa de uma populacdo do mundo real, onde os pacientes
pbs-operatérios muitas vezes passam por uma lista de espera
e exames antes de serem operados, levando-os a apresenta-
rem média de idade maior. Além disso, o estudo avaliou
apenas a forca de membros inferiores na articulacdo do
joelho; é possivel que outros grupos musculares, como
tornozelo e quadril, tenham comportamento diferente. Outra
limitacdo é o delineamento transversal do estudo, o que
prejudica a capacidade de estabelecimento de causalidade.
Futuros estudos com abordagem longitudinal podem ajudar
a confirmar e aprimorar as observag¢des obtidas aqui. Essas
limitagdes devem ser consideradas ao interpretar os resul-
tados e os préximos estudos devem ter como objetivo
aborda-las para obter uma compreensdo mais abrangente
da relagdo entre a for¢a dos membros inferiores e a capaci-
dade de deambula¢do em pacientes com EIA.

Conclusao

Os resultados mostraram que o grupo controle percorreu
uma distancia significativamente maior no TC6 em compa-
racdo aos grupos pré-operatério e pés-operatério. No
entanto, ndo foram observadas diferencas em PT EJ e PT FJ

Laett et al.

entre os grupos. Nossos achados revelaram uma correlagao
positiva moderada entre PT EJ e a distancia doTC6, bem como
uma correlagdo positiva baixa entre PT F] e a distancia do TC6.
Esses resultados destacam a importancia da for¢ca de mem-
bros inferiores na funcionalidade de pacientes com EIA e
sugerem que programas de exercicios destinados a aumentar
a forca de membros inferiores podem melhorar a capacidade
de caminhada desses individuos.

Suporte Financeiro
Ndo houve suporte financeiro de fontes ptblicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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45,4%, respectivamente. Os valores de sensibilidade e especificidade da PCR foram de
64,5% e 100% e as do D-dimero foram de 78,9%% e 25%, respectivamente. A sensibilidade e
especificidade da contagem de leucécitos foi de 75,6% e 100%, e a do percentual de
polimorfonucleares foi de 33% e 100%, respectivamente. A sensibilidade e especificidade
das culturas de tecidos periprotéticos foi de, respectivamente, 77,4% e 100% A sensibilidade
do exame histopatologico foi de 43,7% e a especificidade de 100%.

ConclusGes A contagem total de leucécitos no liquido sinovial e as culturas micro-
biol6gicas dos tecidos periprotéticos foram os testes de maior acurdcia para o
diagndstico de infeccao periprotética em nossa série. O percentual de polimorfonu-
cleares foi o teste de menor acuracia, em nosso estudo, para o diagnéstico de infeccao
periprotética.

Objective This study assessed the sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value, and accuracy of serological tests, synovial fluid markers,
microbiological tissue culture, and histopathological examination of the periprosthetic
membrane in diagnosing periprosthetic knee infection.

Methods This study is prospective, and it includes patients undergoing total knee
arthroplasty revision surgery from November 2019 to December 2021. The analysis
consisted of serological tests (erythrocyte sedimentation rate [ESR], Greactive protein
[CRP], and D-dimer), synovial fluid markers (leukocyte and polymorphonuclear cell
counts), periprosthetic tissue culture, and histopathological examination of the
periprosthetic membrane of all patients.

Results Sixty-two patients had periprosthetic joint infection (PJl) according to the
2018 International Consensus Meeting criteria (infection group), while 22 subjects had
no infection. ESR sensitivity and specificity were 83.6% and 45.4%, respectively. CRP
sensitivity and specificity were 64.5% and 100%, whereas D-dimer sensitivity and
specificity were 78.9% and 25%, respectively. Leukocyte count sensitivity and specifici-
ty were 75.6% and 100%, polymorphonuclear cell count sensitivity and specificity were
33% and 100%, respectively. Periprosthetic tissue culture sensitivity and specificity
culture were, respectively, 77.4% and 100%. Histopathological examination sensitivity
and specificity were 43.7% and 100%, respectively.

Conclusions In our study, the total blood cell count in synovial fluid and microbio-
logical cultures of periprosthetic tissues were the most accurate tests for P|l diagnosis.
In contrast, polymorphonuclear cell percentage was the least accurate test for Pl
diagnosis.

periprotética. Entretanto, o Consenso Internacional 2018 (ICM
2018) delimitou que resultados negativos desses testes soro-

O diagnéstico acurado da infeccdo articular periprotética
(IAP) é fundamental para a definicio do tratamento e,
consequentemente, para o resultado clinico. Entretanto,
ainda hoje, ndo existe um (nico exame ou biomarcador
efetivo para confirmacio diagnéstica,'*? sendo o diagnéstico
confirmado com base na avaliagdo de um conjunto de
parametros laboratoriais e avaliacdo de espécimes clinicos
obtidos durante a cirurgia.z'3

A avaliacdo de marcadores soroldgicos sistémicos, tais como
proteina C reativa (PCR), a velocidade de hemossedimentacao
(VHS) e D-dimero sdo recomendados como a primeira linha de
avaliacdo diagnodstica em pacientes com suspeita de infec¢do

légicos ndo excluem a possibilidade de AP’

A contagem de leucdcitos e percentual de polimorfonu-
cleares no liquido sinovial vem sendo apontados como os
mais importantes testes para o diagnéstico de IAP3 Entre-
tanto, essas analises podem ser influenciadas por outras
causas de inflamacdo, reduzindo, assim, a acuracia desses
parametros.'%1!

Assim, o objetivo desse estudo é avaliar a acuracia dos
marcadores sorolégicos, dos parametros do liquido sinovial,
das culturas microbiolégicas e do exame histopatolégico
para o diagnéstico de infeccdo periprotética do joelho con-
forme os critérios preconizados pelo ICM 2018.
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Tabela 1 Critérios de exclusao

CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Recusa em assinar o TCLE

- Revisao de artroplastia unicompartimental

- Informacoes insuficientes para confirmacao ou exclusdo
diagnostico infeccao

- Utilizacao de medicacdes antibidticas no periodo de
15 dias prévios

- Portadores de doencas infecciosas bacteriana ativas

Material e Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo, com todos os pacientes
submetidos a cirurgia de revisdo de artroplastia total do
joelho em um Gnico hospital terciario, no periodo compreen-
dido entre novembro de 2019 e dezembro de 2021. Apés
aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP n°
20309419.0.0000.5273), os voluntarios confirmaram a sua
participacdo no estudo apdés assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusdo sdo demonstrados na =Tabela 1.

Ap6s a aplicacdo dos critérios de exclusdo, permaneceram
no estudo 84 pacientes de ambos os géneros, com idade entre
57 e 87 anos.

No dia anterior a cirurgia, foram coletadas amostras
de sangue periférico de todos os pacientes para realizacdo
de exames sorolégicos, os quais incluia velocidade
de hemossedimentacdo (VHS), Proteina C reativa (PCR) e
D-dimero.

Anestesia raquidiana associada a bloqueio de nervo peri-
férico foram realizadas em todos os pacientes. Apds exsan-
guinacdo do membro e coloca¢do dos campos cirtrgicos, foi
realizada a coleta de liquido sinovial (LS) por artrocentese
com agulha 20G imediatamente antes da incisdo cirargica.
Nos casos em que ndo foi possivel a coleta de LS nesse
momento, uma segunda tentativa foi realizada por visuali-
zacdo direta ap6s realizagdo do acesso cirtrgico.

Aliquotas de 1 a2 mL de LS foram acondicionadas em tubo
de coleta de sangue a vacuo, contendo EDTA para a realiza¢do
da contagem total de leucécitos e a identificacdo do percen-
tual de polimorfonucleares. A citometria global e especifica
do LS foi realizada por método automatizado em aparelho
Cell Dyn 3700 SL (Abbott).

Entre 3 a 5mL de LS foram inoculadas em um tubo de
hemocultura para aerébio, objetivando a realiza¢do de cul-
tura microbiolégica por 14 dias.

Ap6s a remocdo dos componentes protéticos, foram cole-
tadas as seguintes amostras para analise microbiolégica: trés
amostras de tecido 6sseo femoral, trés amostras de tecido
6sseo tibial e um fragmento de membrana periprotética. Para
a analise histopatolégica foi coletada uma amostra de mem-
brana periprotética do fémur e uma amostra da membrana
periprotética da tibia. O exame histopatolégico foi realizado,
sendo considerados positivos para infeccdo quando identi-

Mozella et al.

ficado 5 ou mais leucécitos em 5 campos de grande aumento
(400x), conforme critério ICM 2018.

Os fragmentos 6sseos foram acondicionados em tubos
estéreis, sendo adicionado 1mL de soro fisiol6gico 0,9% e
enviadas ao laboratério de microbiologia para arealiza¢do de
culturas microbiolégica por 14 dias.

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

O grupo com infec¢do articular periprotética do joelho
(grupo infeccdo) foi constituido por pacientes que apresen-
taram confirmacdo do diagnéstico devido a: i) identificacdo
de crescimento do mesmo patégeno em duas ou mais
culturas de tecidos periprotéticos, ii) presenca de fistula e
iii) apresentaram nota igual ou maior que 6, quando avalia-
dos pelo algoritmo proposto pelo Consenso Internacional de
2018, sendo observados os seguintes parametros diagnosti-
cos para realizacdo da pontuagdo: VHS maior que 30 mm/h,
PCR maior que 1mg/dL, contagem de leuc6citos maior que
3000 células/uL, percentual de polimorfonuclear maior que
80% e esterase leucocitaria ++.

As andlises descritivas para os dados quantitativos
foram analisadas e apresentadas na forma médias, acompa-
nhadas dos respectivos desvios padrao (DP), medianas,
valores minimos e maximos. As variaveis categéricas foram
expressas através de suas frequéncias e porcentagens. Para
comparar os parametros que apresentaram distribuicdo
normal foi utilizado o teste t-Student. Para as variaveis
que ndo apresentaram distribuicdo normal, foi utilizado o
teste ndo-paramétrico Mann Whitney. As variaveis catego-
ricas foram analisadas com o teste de Qui Quadrado
ou Exato de Fisher quando necessario. Todas as analises
foram realizadas no software Med Calc e GraphPad Prism.
O valor de p sera considerado significativo quando menor
que 0,05.

Resultados

Ap6s avaliacdo dos dados clinicos e exames laboratoriais, 84
pacientes submetidos a cirurgia de RATJ ou investigacao de
falha de AT]J foram avaliados quanto ao diagnéstico de IAP de
acordo com os critérios propostos pelo ICM 2018. Dessa
forma, 62 pacientes foram diagnosticados com IAP e compu-
seram o grupo infec¢do e 22 integraram o grupo ndo infeccdo.
As caracteristicas demograficas de ambos os grupos estao
resumidas na =Tabela 2.

Dentre os pacientes com IAP, 23% apresentaram resultado
negativo para a cultura microbiolégica. O perfil microbiol6-
gico dos pacientes com IAP que apresentaram resultado
positivo na cultura microbiolégica esta representado
na =Fig. 1. As infec¢des monomicrobianas representaram
79% dos casos. Em 24% das culturas foram identificados
germes gram negativos e o patégeno mais frequentemente
identificado foi o Staphylococcus aureus, presente em 26% das
amostras.

A avalia¢do do VHS foi realizada em 22 pacientes do grupo
ndo infeccdo e 55 do grupo infeccdo. A mediana deste
parametro foi significativamente maior no grupo infeccdo,

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Tabela 2 Distribuicdo dos dados demograficos

Precisao de varios parametros no diagnéstico de infeccao periprotética do joelho

N3o infeccdo | Infeccao
N 22 62
Sexo, n (%)
Feminino 11 (50%) 23 (37%)
Masculino 11 (50%) 39 (63%)
Idade (anos), média (+DP) 71,2 (£7,9) 68,9 (+8,7)
IMC (kg/m?), média (+DP) | 26,9 (+10,4) | 27,4 (+£9,9)
Diabetes, n (%) 5(23%) 12 (19%)
Doenca inflamatoéria, n (%) | 3 (14%) 11 (18%)
Implante prévio, n (%)
Prétese primaria 18 (82%) 38 (61%)
Revisdo 4 (19%) 18 (29%)
Frequéncia de eventos
caracteristicos
de infeccdo, n (%)
Fistula 0 16 (25%)
> 2 culturas positivas 0 46 (74%)
Diagnéstico por pontuagdo | 0 11 (18%)
maior 6 pontos
Tempo entre a
colocacgdo da prétese
e a infeccao, n (%)
< 3 meses 1 (5%) 23 (37%)
3-12 meses 2 (9%) 7 (11%)
> 12 meses 19 (86%) 32 (52%)

massa corporal

3teste T, ° teste exato de Fischer, n: niimero de pacientes, IMC: indice de

com mediana de 62 mm/h (1IQ: 39-93), em rela¢do ao grupo
ndo infeccdo, que apresentou média de 36 mm/h (IIQ: 18-
50,25, p=0,0021) (~Fig. 2A).

30

Percentual

Mozella et al.

Identificamos que 54,5% (12/22) dos pacientes do grupo ndo
infeccdo apresentaram valor de VHS superior ao ponto de corte
do critério ICM 2018. No grupo infec¢do, 16,4% (9/55) dos
pacientes apresentaram valor de VHS abaixo do valor de corte.
Dessa forma, os valores de sensibilidade e especificidade da
VHS foram: 83,6% e 45,4%, respectivamente.

Em relagdo a quantificacdo de PCR no plasma, a mediana
do grupo infeccdo foi 2,3 mg/dL (11Q: 0,6-7,5) e do grupo ndo
infec¢do foi de 0,1 mg/dL (11Q: 0,1-0,12), diferenga estatisti-
camente significativa (p =0,03) (~Fig. 2B).

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

Em relacdo a quantificagdo do D-dimero no plasma, a
mediana do grupo infecc¢do foi 2,8 mg/dL (11Q: 0,9-5,4) e do
grupo ndo infecg¢do foi de 1,3 mg/dL (11Q: 0,7-1,9), diferenga
estatisticamente significativa (p =0,03) (~Fig. 2C).

Identificamos que 75% (12/16) dos pacientes do grupo ndo
infeccdo apresentaram nivel de D-dimero superior ao ponto
de corte do critério ICM 2018. Ja no grupo infeccdo, 21%
(8/38) dos pacientes apresentaram niveis abaixo do ponto de
corte. Os valores de sensibilidade e especificidade do D-
dimero foram: 78,9%% e 25%, respectivamente.

A quantificagdo de leucécitos no LS foi realizada em 63
pacientes, sendo 41 do grupo infeccdo e 22 do grupo ndo
infec¢do. A mediana do grupo infecgdo foi 12275 células/uL
(11Q: 2350 - 35050), sendo, significativamente, maior que a
mediana do grupo ndo infec¢do, que foi de 355 células/pL
(11IQ: 239-776, p <0,0001) (~Fig. 3A).

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

o J o
<2 & o &
> ,o'\'b N O
) O < &
o
<o XY &
oi\@ @"
Q o\'&
<

Fig. 1 Perfil microbiolégico dos pacientes com infeccdo articular periprotética.
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Fig. 2 (A) Velocidade de hemossedimentacao dos pacientes do grupo infeccdo e grupo ndo infeccdo.” p=0,0021. (B) Proteina C reativa dos
pacientes do grupo infec¢do e grupo ndo infecgdo.” p < 0,0001. (C) D-dimero. O D-dimero dos pacientes do grupo infecgdo e grupo nao infecgao.

“p=0,03. Teste Mann Whitney.

apresentou resultado positivo para este teste, enquanto 24%
(10/41) dos pacientes do grupo infeccdo apresentaram
niveis abaixo do ponto de corte. Dessa forma, encontramos
valores de sensibilidade e especificidade de 75,6% e 100%,
respectivamente.

O percentual de PMN foi avaliado em 61 pacientes, sendo 39
do grupoinfeccdo e 22 do grupo ndo infec¢do. Para avalia¢do do
percentual de polimorfonucleares no liquido sinovial, foi usado
o ponto de corte de 90% para os casos com menos de noventa
dias ap6s a cirurgia e de 80% para os casos com mais de noventa
dias de poés-cirtrgico, como preconizado pelo ICM 2018.

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

A mediana do percentual de PMN no grupo infeccdo
foi 40% (11Q: 20-87) e no grupo ndo infeccdo foi de 18%
(IQ: 8,7-27), sendo significativamente maior no grupo
infec¢do (p =0,0001) (=Fig. 3B). Os valores de sensibilidade
e especificidade foram 33% e 100%, respectivamente.
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A sensibilidade e especificidade de duas ou mais culturas
de tecidos periprotéticos foi de, respectivamente, 77,4%
e 100%.

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

A ~Tabela 3 descreve a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia dos testes
sorol6gicos, marcadores do liquido sinovial, cultura microbio-
l6gica de tecidos e exame histopatolégico da membrana peri-
protético para o diagndstico de infec¢ao periprotética.

Discussao

A importancia desse estudo consiste na identificacdo da
sensibilidade e especificidade de cada um dos testes diagnoés-
ticos de infeccdo periprotética do joelho na populagdo brasi-
leira. O Consenso Internacional de 2018 para diagnoéstico
de infeccdo periprotética delimitou a funcdo da VHS, PCR e
D-dimero na investigacdo de IAP. Resultados negativos desses
testes sorolégicos, entretanto, nao excluem a possibilidade do
paciente apresentar AP/ haja vista que esses marcadores

B % PMN
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p=0,0001
Z 100
s T
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2 50
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Fig. 3 (A) Contagem de células brancas no liquido sinovial dos pacientes do grupo infecgao e do grupo nao infecgdo. (B) Percentual de células
polimorfonucleares no liquido sinovial dos pacientes do grupo infec¢do e no grupo ndo infec¢do. * p <0,0001. Teste Mann Whitney.
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Tabela 3 Performance diagndstica dos marcadores de infeccdo periprotética do joelho.
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
PCR 64,5% 100% 100% 50% 73,8%
VHS 83,6% 45,4% 79,3% 52,6% 72,7%
D-dimero 78,9% 25% 71,4% 33,3% 62,9%
Leucocitos LS 75,6% 100% 100% 68,7% 84,1%
% PMN LS 33% 100% 100% 45,8% 57,3%
Histopatologico 43,7% 100% 100% 43,7% 60,8%
Cul. Microbiol. (>2) 77,4% 100% 100% 61,1% 83,3%

apresentam-se elevados em qualquer tipo de inflamacdo e
infeccdo, comprometendo, assim, a sensibilidade e especifici-
dade para o diagnéstico da IAP. Desse modo, valores dentro da
faixa de normalidade ndo sdo capazes de excluir infec¢ao
periprotética.'®'2~1> Assim, torna-se importante avaliar esses
parametros diagnésticos na populagdo brasileira.

Pérez-Prieto et al.'® demonstraram que um terco das
infeccdes periprotéticas apresentavam PCR dentro da norma-
lidade e que dois tercos desses também apresentavam VHS
dentro da normalidade. Em nosso estudo 16% dos pacientes
com infeccdo periprotética apresentavam VHS dentro da
normalidade e, entre os pacientes com falhas assépticas de
prétese, 54% apresentavam VHS superior aos valores para o
diagnéstico de IAP. Em recente metanalise, Carli et al.’% evi-
denciaram sensibilidade de 79% e especificidade de 81,6% para
a VHS, enquanto que a sensibilidade e especificidade foram,
respectivamente, 81,3% e 84,5% para o PCR.'%'* Em nosso
estudo, a especificidade da VHS foi drasticamente inferior a
apresentada por Carli et al’% Em relacdo ao PCR, nossa série
apresentou sensibilidade similar a metanalise de Carli et al,1°
mas a especificidade foi expressivamente maior (84,5% versus
100%). Acreditamos que tais diferencas possam ser explicadas,
pelo menos parcialmente, por diferencas no perfil microbio-
légico das infec¢des nas diferentes séries, haja vista que o perfil
de viruléncia do patégeno pode apresentar relacio com o
padrdo de resposta inflamatéria do hospedeiro.

A concentra¢do do D-dimero tem sido investigada como
potencial biomarcador para o diagnéstico.g’17 Entretanto, o
D-dimero ndo é um marcador especifico de infeccdo.’ No
estudo de Shahi et al.'® a sensibilidade e especificidade do D-
dimero foi de, respectivamente, 89,4% e 92,7%. Outros auto-
res, entretanto, demonstraram sensibilidade 64,5% a 68% e
especificidade de 50,7% a 65%.'°-2' Em nosso estudo, obser-
vamos que a sensibilidade do D-dimero encontra-se dentro
da variacdo descrita, contudo, identificamos especificidade
significativamente inferior aos relatados na literatura. Desse
modo, acurdcia desse teste sorol6gico somente foi superior
ao do percentual de polimorfonucleares e do exame histo-
patolégico em nossa série.

De forma similar, os marcadores do liquido sinovial
podem ser influenciados pelo sistema imunolégico do hos-
pedeiro e, também, pelo uso prévio de antimicrobia-
nos.>10:22 A contagem de células brancas no LS pode estar
aumentada em pacientes portadores de artrite reumatoide,
naqueles com fratura periprotética e, também, em pacientes
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no periodo pés-operatério precoce de ATJ.>10-22-24 Assim,
acreditamos que esses testes do liquido sinovial podem
apresentar variavel sensibilidade e especificidade para a
confirmacdo do diagnéstico em diferentes populacdes.

Recente metanalise evidenciou que a contagem de leucé-
citos apresenta sensibilidade de 92,5% e especificidade de
90,1% para o diagnéstico de infecgdo periprotética cronica.'®
Outros autores demonstraram sensibilidade e especificidade
de, respectivamente, 83% e 94%.'% Desse modo, identificamos
que nossos resultados quanto a contagem de leucdcitos
encontra-se em concordincia com a literatura,'%14.23.24
Esse teste, apresentou, portanto, boa sensibilidade e especi-
ficidade para o diagnéstico de IAP.

A sensibilidade da percentagem de polimorfonuclear para
o diagnéstico de IAP varia de 78% a 87,8%, enquanto a
especificidade variou de 90,7 a 93%.1014 Nossos resultados
confirmam que esse teste apresenta elevada especificidade,
sendo de 100% em nossa série, entretanto, identificamos
sensibilidade significativamente inferior (33%) ao descrito
na literatura. Varios estudos identificaram heterogeneidade
funcional intrinseca no conjunto de neutréfilos humanos
em condicdes fisioldgicas e patolégicas.>2® Assim, acredi-
tamos que a epidemiologia e viruléncia dos patégenos
possa influenciar no recrutamento e ativacdo dessas
células e, consequentemente, acarretar variabilidade desse
parametro.

Estudos recentes demonstraram ampla variacdo da sen-
sibilidade das culturas microbiolégicas para o diagnéstico de
IAP, variando de 44,6% a 97,5%. Em nosso estudo a sensibi-
lidade foi de 77,4%.'%?7 Acreditamos que tal variacio nos
resultados das culturas microbiolégicas sejam justificadas,
pelo menos parcialmente pela falta de padroniza¢do dos
processos laboratoriais e meios de cultura, além da falta de
consenso sobre qual o tecido peri-implante mais sensivel e,
portanto, mais indicado para a realizacdo de culturas.

Recente metandlise avaliando a acuracia dos testes diag-
noésticos para infeccdo periprotética cronica evidenciou que
sensibilidade e especificidade do histopatolégico conside-
rando 5 PMN por campo de grande aumento foi de 95,6% e
76,6%, com sensibilidade de 72%. Quando o limite de 10 PMN
por campo de grande aumento foi considerado a sensibilidade
foi de 94,2%, a especificidade de 73,9% e a acuracia 68%.'° Em
nosso estudo, a sensibilidade desse teste foi significativamente
inferior, acreditamos que tais diferencas decorram de varia-
¢Oes relacionadas ao treinamento do observador.
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Esse estudo apresenta algumas limita¢oes. O reduzido
nimero de pacientes com falhas assépticas incluidos no
estudo foi devido o fato de que parte do periodo de analise
coincidiu com a pandemia de Covid-19, no qual observamos
reducdo do nimero de cirurgias, sobretudo eletivas. Outra
limitacdo refere-se a perdas de analise de alguns dos marca-
dores. Esse fato pode ser explicado, pelo menos parcialmente,
pela desestruturacao dos processos de atendimento durante
a pandemia de Covid-19 e necessidade de abordagem de
urgéncia de alguns pacientes. Por fim, apesar de apenas 17%
dos pacientes de nossa amostra apresentarem doenca infla-
matéria crénica, ndo realizamos avaliacdo da influencia
dessas patologias sobre os parametros de diagndstico de
infeccdo periprotética. Desse modo, entendemos que estudos
futuros com maior namero de pacientes e avaliacdo de
subpopulagdes, assim como avaliacdo da correlacdo com os
patégenos e da cronicidade da infec¢do se fazem necessarios.

Conclusoes

A contagem total de leucécitos no liquido sinovial e as
culturas microbiolégicas dos tecidos periprotéticos foram
os testes de maior acuracia para o diagnéstico de infeccdo
periprotética. O percentual de polimorfonucleares e o exame
histopatolégico foram os testes de menor acuracia, em nosso
estudo, para o diagnéstico de infeccdo periprotética.

Suporte Financeiro
Nao houve suporte financeiro de fontes ptblicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.

Conflito de Interesses
Os autores ndo tém conflitos de interesse a declarar.

Referéncias

1 Fuchs M, Trampuz A, Kirschbaum S, Winkler T, Sass FA. Soluble
Pecam-1 as a Biomarker in Periprosthetic Joint Infection. ] Clin
Med 2021;10(04):612
McNally M, Sousa R, Wouthuyzen-Bakker M, et al. The EBJIS
definition of periprosthetic joint infection. Bone Joint ] 2021;
103-B(01):18-25
Izakovicova P, Borens O, Trampuz A. Periprosthetic joint infection:
current concepts and outlook. EFORT Open Rev 2019;4(07):
482-494
Li C, Renz N, Trampuz A, Ojeda-Thies C. Twenty common errors in
the diagnosis and treatment of periprosthetic joint infection. Int
Orthop 2020;44(01):3-14
Parvizi |, Tan TL, Goswami K, et al. The 2018 Definition of
Periprosthetic Hip and Knee Infection: An Evidence-Based and
Validated Criteria. ] Arthroplasty 2018;33(05):1309-1314.e2
Villa JM, Pannu TS, Piuzzi N, Riesgo AM, Higuera CA. Evolution of
Diagnostic Definitions for Periprosthetic Joint Infection in Total
Hip and Knee Arthroplasty. ] Arthroplasty 2020;35(3S):59-513
Schwarz EM, Parvizi |, Gehrke T, et al. 2018 International Consensus
Meeting on Musculoskeletal Infection: Research Priorities from the
General Assembly Questions. ] Orthop Res 2019;37(05):997-1006
Yan CH, Arciola CR, Soriano A, Levin LS, Bauer TW, Parvizi J. Team
Approach: The Management of Infection After Total Knee Repla-
cement. JBJS Rev 2018;6(04):e9

N

w

IN

v

a

~

o]

Mozella et al.

9 Wasterlain AS, Goswami K, Ghasemi SA, Parvizi J. Diagnosis of
Periprosthetic Infection: Recent Developments. ] Bone Joint Surg
Am 2020;102(15):1366-1375

10 Carli AV, Abdelbary H, Ahmadzai N, et al. Diagnostic Accuracy of
Serum, Synovial, and Tissue Testing for Chronic Periprosthetic
Joint Infection After Hip and Knee Replacements: A Systematic
Review. ] Bone Joint Surg Am 2019;101(07):635-649

11 lorio R, Viglietta E, Mazza D, et al. Accuracy and Cost-Effectivenss
of a Novel Method for Alpha Defensins Measurement in the
Diagnosis of Periprosthetic Joint Infections. ] Arthroplasty
2021;36(09):3275-3281

12 Tubb CC, Polkowksi GG, Krause B. Diagnosis and Prevention of
Periprosthetic Joint Infections. ] Am Acad Orthop Surg 2020;28
(08):e340-e348

13 Sharma K, Ivy M, Block DR, et al. Comparative analysis of 23
synovial fluid biomarkers for hip and knee periprosthetic joint
infection detection. ] Orthop Res 2020;38(12):2664-2674

14 Kheir MM, Tan TL, Shohat N, Foltz C, Parvizi J. Routine Diagnostic
Tests for Periprosthetic Joint Infection Demonstrate a High False-
Negative Rate and Are Influenced by the Infecting Organism. ]
Bone Joint Surg Am 2018;100(23):2057-2065

15 Uvodich ME, Dugdale EM, Osmon DR, Pagnano MW, Berry DJ,
Abdel MP. The effectiveness of laboratory tests to predict early
postoperative periprosthetic infection after total knee arthro-
plasty. Bone Joint ] 2021;103-B(6, Supple A)177-184

16 Pérez-Prieto D, Portillo ME, Puig-Verdié L, et al. C-reactive protein
may misdiagnose prosthetic joint infections, particularly chronic
and low-grade infections. Int Orthop 2017;41(07):1315-1319

17 Palan ], Nolan C, Sarantos K, Westerman R, King R, Foguet P.
Culture-negative periprosthetic joint infections. EFORT Open Rev
2019;4(10):585-594

18 Shahi A, Kheir MM, Tarabichi M, Hosseinzadeh HRS, Tan TL,
Parvizi J. Serum D-Dimer Test Is Promising for the Diagnosis of
Periprosthetic Joint Infection and Timing of Reimplantation. ]
Bone Joint Surg Am 2017;99(17):1419-1427

19 Li R, Shao HY, Hao LB, et al. Plasma Fibrinogen Exhibits Better
Performance Than Plasma D-Dimer in the Diagnosis of Periprost-
hetic Joint Infection: A Multicenter Retrospective Study. ] Bone
Joint Surg Am 2019;101(07):613-619

20 Pan L, Wu H, Liu H, Yang X, Meng Z, Cao Y. Fibrinogen performs
better than D-dimer for the diagnosis of periprosthetic joint
infection: a meta-analysis of diagnostic trials. ] Orthop Surg Res
2021;16(01):30

21 Xu H, Xie J, Huang Q, Lei Y, Zhang S, Pei F. Plasma Fibrin
Degradation Product and D-Dimer Are of Limited Value for
Diagnosing Periprosthetic Joint Infection. ] Arthroplasty 2019;
34(10):2454-2460

22 Kapadia BH, Berg RA, Daley JA, Fritz ], Bhave A, Mont MA.
Periprosthetic joint infection. Lancet 2016;387(10016):386-394

23 Chisari E, Parvizi J. Accuracy of blood-tests and synovial fluid-
tests in the diagnosis of periprosthetic joint infections. Expert Rev
Anti Infect Ther 2020;18(11):1135-1142

24 Balato G, Franceschini V, Ascione T, Lamberti A, Balboni F, Baldini
A. Diagnostic accuracy of synovial fluid, blood markers, and
microbiological testing in chronic knee prosthetic infections.
Arch Orthop Trauma Surg 2018;138(02):165-171

25 Filep JG, Ariel A. Neutrophil heterogeneity and fate in inflamed
tissues: implications for the resolution of inflammation. Am J
Physiol Cell Physiol 2020;319(03):C510-C532

26 Deniset JF, Kubes P. Neutrophil heterogeneity: Bona fide subsets
or polarization states? ] Leukoc Biol 2018;103(05):829-838

27 Muiioz-Mahamud E, Molinas I, Lozano L, et al. Usefulness of
Culturing the Periprosthetic Membrane or Neosynovium for the
Diagnosis of Infection During Hip and Knee Revision Arthroplasty.
J Am Acad Orthop Surg 2018;26(20):e442-e447

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

923



THIEME

. - - . OPEN
924 Artigo Original | Original Article @ @ @ @

Prevaléncia de dor neuropatica em pacientes
com osteoartrite

Prevalence of Neuropathic Pain in Patients with Osteoarthritis

Marfa Eugenia Zuluaga'2® Iveth Urbano'

2 2 2

Maria Ana Tovar-Sanchez'2 Catalina Baena'

Sara G. Pacichana-Quinayaz® Francisco |. Bonilla-Escobar3#>

TEspecialista em Medicina Fisica e Reabilitacdo, Universidad del Valle, Endereco para correspondéncia Maria Eugenia Zuluaga Ruiz, Physical

Cali, Colédmbia

Medicine and Rehabilitation Specialist, Univalle: Universidad del Valle,

2Grupo de Investigacio em Reabilitacdo, Universidad del Valle, Cali, Valle, Colombia (e-mail: maria.zuluaga@correounivalle.edu.co).
GIRUV, Universidad del Valle, Cali, Coldmbia
3 Fundacion SCISCO, Somos Ciencia al Servicio de la Comunidad, Cali,

Colémbia

4Departamento de Oftalmologia, Institute for Clinical Research
Education (ICRE), School of Medicine, University of Pittsburgh,

Pensilvania, Estados Unidos.

5Service of Ophthalmology, Universidad del Valle, Cali, Colémbia

Rev Bras Ortop 2023;58(6):e924-e931.

Resumo

Palavras-chave

= dor cronica

= neuralgia

= qualidade de vida
= osteoartrite

Objetivo O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia de dor neuropatica e
caracterizar a qualidade de vida de pacientes com osteoartrite que consultaram um
ambulatério de dor no sudoeste da Colombia.

Métodos Este foi um estudo transversal realizado por meio de entrevista telefonica.
Foram incluidos participantes >18 anos de idade com diagnéstico de osteoartrite. O
questionario Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) foi utilizado
para avaliacdo dos sintomas e sinais de dor neuropdtica e o Short Form-8 analisou a
qualidade de vida.

Resultados A taxa de resposta foi de 54,1% (46/85). A razao homem:mulher foi de
5:1, com média de idade de 72 +10 anos. A maioria dos participantes (91,3%)
apresentava dor intensa. A prevaléncia de dor neuropatica foi de 28,3% (intervalo
de confianca [IC] de 95%=15,99-43,46) e a prevaléncia de dor neuropdtica entre
mulheres foi de 84,6% (IC 95% =54,55-98,01). Disestesias e dor paroxistica foram
relatadas por 92,3% dos individuos com dor neuropatica. Em relacdo a qualidade de
vida, as limitacGes na pratica de atividade fisica foram as mais significativas e relatadas
por 63% dos individuos.

Conclusao Adorneuropatica foi prevalente e tinha impacto negativo na funcao fisica.
Isso destaca a necessidade de estratégias terapéuticas direcionadas a vias especificas
da dor neuropédtica em pacientes com osteoartrite.

Estudo desenvolvido no Departamento de Medicina Fisica e
Reabilitagdo, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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Abstract

Keywords

= chronic pain
= neuralgia
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= osteoarthritis

Dor neuropatica em pacientes com osteoartrite Zuluaga et al.

Objective The aim of this study was to determine the prevalence of neuropathic pain
and characterize the quality of life of patients with osteoarthritis who consulted a pain
clinic in Southwestern Colombia.

Methods A cross-sectional study was conducted via telephone survey. Participants
>18 years of age with a diagnosis of osteoarthritis were included. The LANSS
questionnaire was used to evaluate symptoms and signs of neuropathic pain, and
the Short Form-8 was used to evaluate quality of life.

Results Response rate was 54.1% (46/85). The male-to-female ratio was 5:1, with an
average age of 72+10 years. Most participants (91.3%) had severe pain. The
prevalence of neuropathic pain was 28.3% (95%Cl = 15.99-43.46), and the prevalence
of neuropathic pain amongst women was 84.6% (95%Cl =54.55-98.01). Dysesthesias
and paroxysmal pain were present in 92.3% of individuals with neuropathic pain.
Regarding quality of life, limitations in physical activity were the most significant, as
63% of individuals reported such limitations.

Conclusion Neuropathic pain was found to be prevalent and had a negative impact on
physical function, highlighting the need for therapeutic strategies targeted to specific
neuropathic pain pathways in patients with osteoarthritis.

Introducao

A osteoartrite (OA) é a forma mais comum de artrite,
pois afeta 3,3% a 3,6% da populacao global." Entre
os adultos mais velhos, a OA é uma das principais causas
de mortes e incapacidades em todo o mundo, gerando
altas despesas médicas nas popula¢des de meia-idade e
idosas.” Nos Estados Unidos, no Canad4, no Reino Unido,
na Franca e na Australia, os custos da OA representam
entre 1% e 2,5% do produto interno bruto.> Os sintomas
comuns da OA sdo dores, rigidez e inchago nas articulagoes.
Dentre as caracteristicas histolégicas, estdo inflamacdo,
danos na cartilagem e formacdo de oste6fitos decorrentes
de tentativas de reparo.* Aproximadamente 80% das pes-
soas com mais de 65 anos apresentam evidéncia radiogra-
fica de OA, em especial nas articulagdes do quadril e do
joelho.”

A associacdo entre doenca articular e neuropatia perifé-
rica estd bem estabelecida hd muitos anos.® Embora histo-
ricamente a dor associada a OA tenha sido considerada
exclusivamente nociceptiva, ha evidéncias recentes cres-
centes que apoiam a ideia da coexisténcia de um compo-
nente neuropatico.”® A International Association for the
Study of Pain (IASP) afirma que a definicdo de dor neuro-
patica (DN) deve incluir uma lesdo central ou periférica do
sistema somatossensorial.’ O mecanismo exato da neuro-
patia periférica relacionada a OA ainda é, em grande parte,
desconhecido.'®

A prevaléncia de DN na populacdo geral é estimada entre
6,9% e 10%."" Em individuos com OA de joelho ou quadril, a
prevaléncia de DN é em torno de 23%.8 A DN tem implicagoes
significativas na qualidade de vida (QV), incluindo distdrbios
de sono, ansiedade e depressio.'? A significativa morbidade
e mortalidade da AO indica a necessidade de pesquisas que
abordem a rela¢do entre DN e OA.

Assim, combinado com a escassez de evidéncias sobre OA
em paises de baixa e média renda, o objetivo principal deste
estudo foi determinar a prevaléncia de DN em pacientes
com OA que consultaram o ambulatério de dor em um
centro de referéncia no sudoeste da Coldombia. O objetivo
secundario foi explorar a qualidade de vida desses
pacientes.

Métodos

Delineamento Experimental

Este foi um estudo transversal realizado por meio de entre-
vista telefonica. A pesquisa utilizou as versdes em espanhol
do questionario Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs (LANSS)'31 e o questionario Short Form-8 (SF-
8)M.15 0 estudo foi aprovado pelos comités de ética da
Universidad del Valle and the Hospital Universitario del Valle
E.S.E (code 016-017).

Cenario

Os participantes do estudo foram recrutados no ambulatério
de dor do Hospital Universitario de Valle (HUV), um centro
terciario no sudoeste da Colombia que possui cerca de 500
leitos e é o principal centro de referéncia, cobrindo uma rede
de cerca de 22.195 km?.

Populacao do Estudo

A populagdo do estudo foi identificada por meio de busca no
cadastro de pacientes que consultaram o ambulatério de dor
do Departamento de Medicina Fisica e Reabilita¢cdo do HUV.
Os prontudrios eletronicos foram revisados e os pacientes
foram submetidos a triagem de forma retrospectiva para OA
de acordo com a classificacdo Internacional de Doengas
versio 10 (CID-10) com cédigos M15 a M19.'® O estudo
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incluiu participantes >18 anos de idade e com diagnéstico
positivo de OA primadria ou secundaria.

Os individuos foram contatados entre marco e abril de
2018. O consentimento informado verbal foi obtido de todos
os participantes antes da entrevista. Foram excluidos indi-
viduos com estado mental ou cognitivo alterado, deficiéncia
auditiva, diagnéstico prévio de DN por outras causas, fibro-
mialgia, tratamento por mais de oito semanas com antineu-
ralgicos em doses terapéuticas,'’ cancer ativo e doencas
autoimunes.

Variaveis

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas, incluindo idade,
sexo, maior escolaridade, situacdo profissional e localizacdo
da pior dor, foram coletadas. As caracteristicas da dor e a QV
foram coletadas por meio do LANSS e do SF-8."°

O LANSS tem duas sec¢des. A primeira se¢do tem quatro
questdes que exploram os sintomas essenciais da DN agru-
pados em disestesias (alfinetes e agulhas, socos), altera¢ées
autondmicas (aparéncia manchada ou avermelhada da pele),
dor provocada (pele anormalmente sensivel ao toque) e dor
paroxistica (presenca de choques elétricos, pulos ou cho-
ques). A segunda sec¢do é uma autoavaliacdo fisica a procura
da presenca de sinais positivos de DN, alodinia, e um sinal
negativo, a hipoestesia. Uma pontuag¢do maior ou iguala 12 é
indicativa de DN.™*

O questionario SF-8'° é uma versio abreviada do SF-36 e
contém oito subescalas. O SF-8 avalia os aspectos fisicos e
mentais da qualidade de vida ao pedir que os participantes
relatem o impacto de uma doenca em varios aspectos da sua

Zuluaga et al.

vida nas Gltimas quatro semanas e foi validado em
espanhol.!?

Coleta de Dados
As entrevistas por telefone foram realizadas durante um
periodo de cinco semanas. Antes de iniciar e para evitar
ligacbes ndo solicitadas, os pacientes foram questionados
sobre seu estado de sadde e a data da dltima e da préxima
consulta, atividade regular no ambulatério. Dois dos pesqui-
sadores principais treinados na aplicacdo da pesquisa fize-
ram as ligacdes. As respostas foram registradas em
questiondrios impressos e as informagdes foram posterior-
mente inseridas em um banco de dados Excel para andlise.
Caso o paciente ndo conseguisse realizar o exame fisico ou
responder o questiondrio de forma independente, como
pacientes idosos com dificuldade de compreensao das ques-
tdes, um familiar podia auxilia-lo.

Analise de Dados

A andlise dos dados foi realizada no programa Stata 16 (Stata
Corp.®, TX, EUA). Inicialmente, foi realizada uma analise
exploratéria dos dados para identificar dados faltantes, erros
de digitacdo e valores inconsistentes. Depois, esses dados
foram corrigidos com base em prontudrios ou registros em
papel.

Foi realizada analise descritiva univariada para calculo de
medidas de tendéncia central (média, mediana) e dispersao
(desvio-padrdo, percentis, valores maximos e minimos) de
variaveis continuas. As variaveis categoricas foram descritas
como frequéncias relativas e porcentagens. A analise

Pacientes com OA (n =126)

Excluidos (n = 41)

Fibromialgia (n = 14), outras causas de dor
neuropatica (n=7), uso de agentes antineuralgicos

(n = 15), déficit cognitivo (n = 5), doengas autoimunes
(n =4), perda grave de audi¢do (n = 3), clncer

ativo (n=3)

Descartados (n = 39 pacientes):
Naio contatados (n = 32), falecidos
(n=15), ndo interessados (n = 2)

Fig. 1 Diagrama de selecao de pacientes.
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Pacientes com OA incluidos (n = 85)

Pacientes submetidos a pesquisa
(n=46)
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bivariada comparou dois grupos, ou seja, pacientes com DN e
sem DN, com base em variaveis sociodemograficas e clinicas.
Testes de hipdteses bicaudais foram realizados conforme o
tipo de variavel em comparacdo; variaveis categoricas foram
analisadas pelo teste de qui-quadrado ou exato de Fisher e
variaveis continuas foram analisadas pelo teste t ou o teste de
Wilcoxon, como apropriado. A normalidade foi avaliada pelo
teste de Shapiro-Wilk e a igualdade das variancias foi ana-
lisada pelo teste da razdo de variancias. A significancia foi
estabelecida em um valor de p <0,05.

Resultados

Um total de 126 pacientes com diagndstico de OA foram
selecionados no registro. Destes, 41 foram excluidos. Foram
listados 85 pacientes para entrevista telefonica; os investi-
gadores fizeram em média cinco tentativas de ligacdo para
cada um dos participantes. Foram descartados 39 pacientes:
32 porque o namero de telefone era invalido, inativo ou ndo
houve resposta; cinco faleceram; e dois ndo consentiram em
participar da pesquisa. Assim, foram entrevistados 46
pacientes com diagnéstico de OA (taxa de resposta de
54,12%) (~Fig.1).

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos parti-
cipantes estdo resumidas na =Tabela 1. A maioria dos
participantes era do sexo feminino (82,6%) e a média de
idade foi de 72 4 10 anos. Ndo houve diferencas significativas
de idade por sexo (p=0,35) ou presenga de DN (p=0,71).

Em relacdo a intensidade da dor medida pela Escala Visual
Analoga (EVA), 91,3% (n=42/46) apresentaram dor intensa,
correspondendo a uma pontuacdo entre 7 e 10. Dentre os
pacientes com pontuacdo LANSS >12, 46,1% avaliaram a
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intensidade da dor como 10. Os pacientes perceberam a
pior dor nos quadris (38,5%) e no joelho (30,8%) (~Fig. 2).

De modo geral, a prevaléncia de DN foi de 28,3% (n=13,IC
95% =16-43,5). Dentre as mulheres, a prevaléncia foi de
84,6% (n=11, IC 95% =54,5-98). Na analise segregada das
varidveis do questiondrio LANSS, a dor paroxistica foi o
sintoma mais prevalente (=Tabela 2). Nos participantes
com DN, os dois tipos de dor mais frequentes foram a
disestesia e a dor paroxistica (~Fig. 3).

Em relagdo a avaliagdo da QV (~Tabela 3), a Sadde Fisica
foi mais afetada pelas subescalas Satde Geral, Aspectos
Fisicos e Dor Corporal. Dentre os participantes, 60,9% consi-
deraram sua sadde geral como “regular”, 63% relataram
limitagdes “significativas” ou “completas” nas fungdes fisicas
e mais de metade (60,8%) relatou limitacoes “graves” ou
“muito graves” nas subescalas de Dor Corporal. A Satde
Mental foi afetada pelas subescalas Funcionamento Social e
Sadde Mental e de alguma forma preservada na subescala
Papel Emocional, onde a maioria dos participantes relatou
problemas emocionais “nulos” ou “leves” (52,1%).

Discussao

Em nosso estudo, a prevaléncia global de DN foi de 28,3%, o
que pode ser contrastado com outro estudo em que a
prevaléncia de DN foi de 37%; no entanto, esse estudo
investigou exclusivamente individuos com dor no joelho.'®
Uma revisdo sistematica estimou a prevaléncia de DN entre
individuos com OA em 23%; no entanto, a revisao incluiu OA
de joelho ou quadril.® Faltam pesquisas que investiguem a
presenca de DN especificamente entre individuos com OA e,
em todo o mundo, existem poucos estudos que caracterizem

Tabela 1 Caracteristicas sociodemogrificas e clinicas dos participantes

Caracteristica Todos (n=46) Dor neuropatica Valor de p
Ndo (n=31) Sim (n=15)

Idade, média 4+ DP 72 +£10 anos 72,68 +10,52 71,47 +10,24 0,717

Sexo: Feminino, n (%) 38 (82,6) 26 (83,87) 12 (80) 1,08

Educacdo, n (%) 0,149
< Priméria 25 (54,35) 18 (58,06) 7 (46,67)

Primaria 13 (28,26) 6 (19,35) 7 (46,67)
> Primaria 8(17,39) 7 (22,58) 1(6,67)

Estado civil, n (%) 0,929
Casado(a) 19 (41,30) 12 (38,71) 7 (46,67)
Solteiro(a)/Divorciado(a) 17 (36,96) 12 (38,71) 5(33,33)

Vitivo(a) 10 (21,74) 7 (22,58) 3 (20)

Situacdo de emprego: Aposentado(a), n (%) 39 (84,78) 27 (87,10) 12 (80) 0,679

Cidade de moradia: Cali, n (%) 30 (65,22) 21 (67,74) 9 (60) 0,614

Dor grave: Sim, n (%) 42 (91,3) 27 (87,1) 15 (100) 0,291

Escala Visual Analoga de dor, mediana + 11Q 9 (8-10) 9 (8-10) 10 (8-10) 0,36

Abreviagdes: 11Q, Intervalo interquartil; LANSS, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs; DP, desvio-padrao.

*Teste t. ¥ Teste exato de Fisher. ¥ Qui-quadrado. ~ Teste de Wilcoxon

A =Tabela 1 mostra os dados sociodemograficos e a presenca de dor neuropatica dos participantes.
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Parte do corpo com maior dor

Fig. 2 Percep¢des dos pacientes acerca da pior dor em cada area corporal.

Tabela 2. Respostas ao questionario LANSS

Item do questionario Frequéncia (n =46) Porcentagem (%)

Sintomas Essenciais

Disestesias 24 52,17

Alteraces autonémicas 6 13,04

Dor provocada 23 50

Dor paroxistica 27 58,7
Autoavaliacdo fisica

Alodinina 14 30,43

Hipoestesia 19 41,3

Abreviagdes: LANSS, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs.
A =Tabela 2 descreve os itens do questionério LANSS e a frequéncia entre os participantes.
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Sinais e sintomas de dor neuropatica

Fig. 3 Frequéncia de sinais e sintomas em pacientes com dor neuropatica.
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Tabela 3 Questionario de Satde Short Form (SF)-8

Zuluaga et al.

Subescala Item n %
Saude geral Excelente 1 2,17
Muito boa 8,7
Boa 8,7
Regular 28 60,87
Ruim 5 10,87
Muito ruim 4 8,7
Limitacdo das atividades Nenhuma 3 6,52
fisicas (papel - fisico) Muito pequena 3 652
Regular 11 23,91
Significativa 17 36,96
Impossibilidade de fazer atividades fisicas 12 26,09
Dificuldade no trabalho Nenhuma 9 19,57
diario (funcionamento fisico) Muito pequena 6 13.04
Regular 9 19,57
Significativa 14 30,43
Impossibilidade de trabalho diario 8 17,39
Dor corporal Nula 4,35
Muito branda 2 4,35
Branda 2 4,35
Moderada 12 26,09
Grave 19 41,3
Muito grave 9 19,56
Vitalidade Bem alta 3 6,52
Alta 6 13,04
Regular 16 34,78
Baixa 14 30,43
Nenhuma 7 15,22
Limitacdo das atividades Nenhuma 13 28,26
S i ;
Regular 6 13,04
Significativa 16 34,78
Impossibilidade de fazer atividades sociais 7 15,22
Problemas emocionais Nenhum 13 28,26
(papel - emocional) Brandos 1 23,91
Moderados 6 13,04
Significativos 10 21,74
Extremos 6 13,04
Limitacao das atividades Nenhuma 5 10,87
7
(satde mental) Reqular 14 30,43
Significativa 14 30,43
Impossibilidade de fazer atividades diarias 6 13,04

Nota: A =Tabela 3 mostra as oito subescalas do questionario de qualidade de vida e a frequéncia e a porcentagem de cada item avaliado.
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a prevaléncia de DN naqueles com dor cronica de diferentes
etiologias .

Nosso estudo constatou que a DN foi mais prevalente
entre as mulheres, o que esta de acordo com relatos ante-
riores.""19721 A razdo para essa diferenca entre os sexos nio
esta clara. Contudo, pode estar relacionada a deficiéncias
hormonais que se desenvolvem em mulheres perto da
menopausa, tornando-as suscetiveis 3 OA e, portanto, a DN.'°

A maioria dos participantes (91,3%) relatou dor intensa.
Observamos que o quadril e o joelho foram relatados como
areas de pior dor em pacientes com OA. A DN entre aqueles
com dor no quadril foi super-representada, uma vez que a
prevaléncia foi de 38,5%, enquanto a prevaléncia de DN em
outras areas de dor na OA foi de 28,3%. Nossos achados
mostram uma alta frequéncia de dor no quadril, contras-
tando relatos da América Latina, que estimam a prevaléncia
de OA de joelho em 31,2%, e apenas 1,3% dos pacientes
tinham OA de quadril.?? As altas taxas de OA de quadril
em nosso estudo podem ter ocorrido porque a maioria dos
participantes eram do sexo feminino (82,6%) e ja tinham
passado pela menopausa, ja que foi constatado que altera-
¢des hormonais podem ser um fator de risco para OA de
quadril.2%2!

Na avaliagdo de QV, metade dos participantes relataram
limitagdes “significativas” ou “completas” na subescala de
funcionamento social. Como a idade média dos pacientes era
de 72 anos, essas limita¢des no funcionamento social podem
ser atribuidas a fatores como o estreitamento das redes
sociais e as mudancas nos papéis sociais que podem ocorrer
com o aumento da idade.?> Ao mesmo tempo, a maioria dos
participantes relatou problemas emocionais “leves” ou
“nulos” (52,1%), o que pode refletir o aumento da estabili-
dade emocional que também pode surgir com o aumento da
idade.”® No entanto, 43% relataram limitacdes “significati-
vas” ou “completas” em suas atividades didrias por motivos
pessoais ou emocionais (satide mental). Como tanto o fun-
cionamento social quanto o fisico didrio contribuem para um
envelhecimento saudavel,>* ha necessidade de investigar
mais a fundo o efeito da OA e da DN nos fatores sociais e
emocionais dos idosos.

Como ja mencionado, a dor da OA pode ser nociceptiva e
neuropatica.'® Trés fatores importantes foram identificados
na origem da dor da OA. O primeiro é o aumento local
de citocinas e interleucinas no liquido sinovial da articulagdo.
Em segundo lugar, fatores gerais, como altera¢des biomeca-
nicas e bioquimicas decorrentes de obesidade ou diabetes.
Terceiro, alteragdes neuropldsticas, como sensibiliza¢cao
periférica devido ao crescimento excessivo de fibras nervosas
na cartilagem articular que normalmente nio é revertido;?°
esse mecanismo pode ser o mais significativo no que diz
respeito ao aparecimento de DN na OA, pois a defini¢do de
DN deve incluir uma alteracdo estrutural do sistema
somatossensorial.®~1°

Hoje, na Colombia, o tratamento predominante da OA é o
paracetamol e agentes anti-inflamatérios ndo esteroidais.??
No entanto, como nosso estudo enfatiza a prevaléncia de DN
em individuos com OA, nossos resultados também destacam
a necessidade de interveng¢6es mais direcionadas a aborda-
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gem da OA e da DN. Op¢des farmacolégicas, como a duloxe-
tina, ja aprovada para OA de joelho como dor crénica em
outras diretrizes® e o bloqueio do receptor do acido lisofos-
fatidico lipidico (LPA),2® proposto como método farmacolé-
gico para inibir danos aos nervos articulares, devem ser o
foco de mais estudos em OA e DN.?” Além disso, as aborda-
gens nao farmacolégicas incluem o tratamento adaptado aos
processos cognitivos envolvidos na fenomenologia da dor,
como a sensacdo de catastrofe relacionada a dor, que tem se
mostrado eficaz no manejo multidisciplinar da dor.?®

Limitacoes

O questiondrio LANSS validado para aplicacdo telefonica
apresenta sensibilidade e especificidade de 52% e 78%,
respectivamente. Estes valores sdo relativamente baixos;
no entanto, este é o Ginico questionario relevante validado
em espanhol para uso telefonico. Mais pesquisas sdo neces-
sdrias para validacdo e avaliacdo da confiabilidade de ferra-
mentas semelhantes.

Outra limitacdo é o pequeno tamanho da amostra que
fornece informagdes relevantes sobre a taxa de resposta
dos participantes inscritos neste tipo de pesquisa. Até onde
sabemos, estas informa¢des ndo foram descritas na
Colombia. Tentamos localizar os participantes com varios
telefonemas para incluir o maior niimero possivel de indivi-
duos. O poder que atingimos com base no tamanho da
amostra (n=46), uma propor¢io nula de 37%,'° um alfa de
5%, e a prevaléncia que descrevemos de 28,3%, foi de apenas
21%. Como este é o primeiro estudo que descreve OA e DN na
Coldombia e na América Latina, as informag¢des podem ser
Gteis para futuros pesquisadores usarem um método dife-
rente de coleta de dados e calcularem um tamanho de
amostra com base em nossos resultados.

Pontos Fortes

Até onde temos conhecimento, este é o primeiro estudo na
América Latina a avaliar tanto OA quanto DN. Ha necessidade
de pesquisas sobre esse assunto em todo o mundo. Utiliza-
mos uma ferramenta validada para avaliacdo da variavel
desfecho (DN). As entrevistas foram realizadas por médicos
residentes, o que proporcionou uma coleta de dados de alta
qualidade devido aos desafios de uma pesquisa que inclui o
autoexame.

Conclusao

Em nosso estudo, constatamos que a prevaléncia de DN em
pacientes com OA foi préoxima de 30%. Sabe-se cada vez mais
que a dor associada a OA ndo é puramente somatica. Evi-
déncias recentes mostram a existéncia de altera¢bes do
sistema somatossensorial na articula¢do artritica. Devido a
prevaléncia de DN nos participantes do nosso estudo, ha
necessidade de mais pesquisas que investiguem os mecanis-
mos fisiolégicos da DN em pacientes com OA. A compreensao
das diferencas nos mecanismos da dor permite estratégias
direcionadas para vias especificas da dor e permite
aos profissionais de satde prever e compreender melhor a
resposta terapéutica do paciente. Portanto, mais estudos
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interdisciplinares sdo necessarios para caracterizacdo da DN
em individuos com OA.
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Objetivo Descrever e avaliar a acuracia da técnica do bloqueio PENG realizado sem
auxilio de ultrassonografia.

Método Série de 40 infiltracoes em pacientes com dor no quadril, em acompanha-
mento ambulatorial no grupo de cirurgia do quadril ou admitidos no pronto atendi-
mento de um hospital na cidade de S3o Paulo. Utilizada a técnica de bloqueio nervoso
pericapsular do quadril (PENG) guiado por estruturas anatomicas palpaveis da pelve e
sem auxilio de ultrassonografia no posicionamento da agulha, usando o aparelho
apenas para conferéncia da localizacao correta ap6s pun¢do ndo guiada.

Resultados Nos 40 quadris infiltrados em 35 pacientes com idade média de 59,2
anos, obtivemos um indice de acerto de 85%. Dos casos mal posicionados 71,4%
ocorreram nas primeiras 13 aplicaces e 28,6% nas 27 aplicacoes subsequentes. Em
todos os pacientes o feixe neurovascular estava situado no terco medial da marcacao
realizada a caneta e mesmo nos casos em que houve falha da localizacdo da agulha
havia distancia segura ao feixe neurovascular. Obtivemos apenas 1 caso de efeito
adverso, onde ocorreu apraxia do nervo femoral com melhora espontanea em 2 dias.
Conclusao O bloqueio PENG nao guiado é uma técnica viavel e pode ser realizada por
um médico que ja possui conhecimento na aplicacdo, em servicos onde nao haja
disponibilidade do aparelho de ultrassonografia.
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Acuracia do bloqueio dos nervos pericapsulares (PENG) do quadril em pacientes com dor

Abstract

Keywords
= analgesia
anesthesia

Y

Polesello et al.

Objective To describe and evaluate the accuracy of the pericapsular nerve group
(PENG) block technique with no ultrasound guidance.

Method Series of 40 infiltrations in patients with hip pain undergoing outpatient
follow-up in the hip surgery group or admitted to the emergency room from a hospital
in S3o Paulo, SP, Brazil. The hip PENG technique was guided by palpable anatomical
pelvic structures, with no ultrasound orientation for needle positioning, using the
equipment only to check the correct location after an unguided puncture.

Results In the 40 hips infiltrated from 35 patients with a mean age of 59.2 years, the
success rate was 85%. Among the mispositioned cases, 71.4% occurred in the first 13
applications and 28.6% in the subsequent 27 applications. In all patients, the neuro-
vascular bundle was in the medial third of the pen-made demarcation. Even in cases
with a failed needle location, the distance from the neurovascular bundle was safe. A
single adverse effect occurred, with spontaneous improvement of the femoral nerve

Y

nerve block
hip fractures
pain management

apraxia within two days.

A\l

\/

Introducao

A técnica de bloqueio dos nervos pericapsulares (PENG) do
quadril com o uso da ultrassonografia (USG) foi descrita em
2018 e vem sendo amplamente estudada para manejo da
dor," 13 principalmente no periodo perioperatério de cirurgias
do quadril, com resultados promissores.>~'? Esta técnica pode
também ser utilizada em pacientes com fratura do colo femoral
admitidos na unidade de pronto atendimento, que se apresen-
tam com importante quadro doloroso associado'37811-13 oy
mesmo em pacientes com doencas degenerativas, sem condi-
¢des de nenhum procedimento cirdrgico imediato.'

Jaramillo et al.'* mostrou que a neuroablagio do grupo de
nervos pericapsulares (PENG) em pacientes com dor crénica
do quadril pode reduzir drasticamente o uso de analgésicos
opidides por tempo prolongado e melhorar a qualidade de
vida desses pacientes.

No Brasil, um dos desafios que o ortopedista pode encon-
trar durante a utilizagdo dessa técnica em sua pratica clinica
éaindisponibilidade de materiais até e ntdo imprescindiveis
para a execucdo da mesma, tais como o aparelho de ultras-
sonografia, sobretudo em regides mais carentes de recursos
destinados a satide. Diante desta dificuldade de acesso a
aparelhagem adequada, desenvolvemos este estudo para
analisar a acuracia da técnica de bloqueio dos nervos peri-
capsulares sem auxilio de USG, utilizando apenas de para-
metros anatomicos. Até o momento, ndo ha na literatura a
descricdo ou relato da realiza¢do do bloqueio PENG sem o
auxilio de USG e acreditamos que esta iniciativa é viavel e
futuramente pode contribuir muito com o alivio da dor no
quadril em varias situacgdes clinicas.

Métodos

Participantes
Foram coletados dados de individuos de ambos os sexos, que
utilizaram o servico de Ortopedia e Traumatologia no

Conclusion Unguided PENG block is a viable technique for a physician knowledgeable
about its application in services with no ultrasound availability.

periodo de janeiro a julho de 2022, com dor no quadril em
retorno ambulatorial ou com fratura no fémur proximal,
admitidos no pronto socorro da institui¢do. Foram excluidos
os pacientes com fraturas em osso patolégico, dores neuro-
paticas, déficits sensitivos prévios e aqueles com esqueletos
imaturos.

O trabalho foi realizado pelo Grupo de Quadril do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia de uma
Institui¢do terciaria do estado de S3o Paulo. Teve inicio
somente ap6s a aprovacdo do “Comité de Etica e Pesquisa”
da mesma instituicdo, seguindo a resolu¢do 196/96 (CAAE:
57596421.0.0000.5479).

Procedimentos

Para a execucdo da técnica sem o auxilio da USG, as infi-
Itragdes foram realizadas tendo como base estruturas ana-
tomicas palpaveis, sendo assim, guiadas apenas por
parametros anatdmicos locais (=Fig. 1), sem a visualizacdo
das estruturas adjacentes possibilitada pela utilizacdo de
aparelhos de ultrassonografia.

E importante destacar que previamente d injecio do
medicamento, foi verificada a posicdo da agulha por meio
da USG para garantir e confirmar o correto local de injecdo e
assim constatar o erro ou acerto da técnica. Nos casos em que
foi observado mau posicionamento, esta foi reposicionada no
local correto para garantir a devida aplicacdo do medica-
mento em todos 0s casos.

Para o preparo da infiltracdo realizamos de forma
estéril a aspiracdo de 15 ml bupivacaina 0,25% (fabricante
Cristalia®, Campinas, SP) com vasoconstritor (epinefrina
1:200.000) associado a 1 ampola de triancinolona 20-
mg/ml (fabricante Apsen Farmacéutica® Santo Amaro,
SP) com 5ml.

Os pacientes foram posicionados em dectbito dorsal
horizontal (DDH) e sem tracdo, com o quadril em posi¢do
neutra obedecendo a seguinte sequéncia:

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 1
longitudinalmente e transversalmente.

E realizada palpacio e demarca¢io da espinha iliaca

antero-superior (EIAS) e do ramo superior e corpo do

plbis ipsilateral (P) com caneta dermografica; (~Fig. 1)

+ E demarcada uma linha ligando os dois pontos descritos
(EIAS e P), no sentido do trajeto do ligamento inguinal
(=Fig. 2). Em seguida esta linha serd dividida em trés
tercos (=~Fig. 3)

* A agulha da injecdo é posicionada na metade do terco
lateral da linha demarcada, com inclinacdo de 70° em
relacdo a pele do paciente, em dire¢do ao ponto P (~Figs. 4
e5)

* Aagulha é entdo introduzida até que seja sentido o toque
no osso e em seguida é retraida cerca de Tmm.

O transdutor convexo de 3.5MHz da USG é posicionado
medialmente a agulha, seguindo a linha demarcada
para verificacdo do posicionamento da agulha atingido
de forma ndo guiada; (~Fig. 6). O objetivo é atingir um
ponto entre a espinha iliaca anterior inferior (EIAI) e o
tenddo do mdusculo iliopsoas, pontos visiveis na USG
(~Fig. 7A).

* Nos casos de mau posicionamento (=Fig. 7B), a agulha foi
reajustada para a correta injecdo da solucao;

» Umavez garantido o correto posicionamento da agulha, sdo

infiltrados 20 ml. de solugdo de forma lenta e continua.

Rev Bras Ortop

Inicio da demarcacgao da pele. Desenhado o contorno da espinha iliaca antero superior (EIAS) e palpado o ramo ilioptbico

Os riscos envolvidos no trabalho foram inerentes ao
procedimento em questdo como o risco de infec¢do, forma-
¢do de abscesso e hematoma, dor local, sangramento, perfu-
racdo da artéria ou veia, porém foram minimizados ao
maximo, conforme procedimentos protocolares da institui-
¢do. Todas as infiltragdes foram realizadas pelo mesmo
ortopedista com treinamento prévio e familiaridade com o
bloqueio pericapsular.

Analise Estatistica
Os dados demograficos foram testados conforme sua nor-
malidade e expressos em média e desvio padrdo (DP). Foi
realizada analise qualitativa dos dados binarios de erro e
acerto da técnica e estes foram expressos em medidas
absolutas e relativas.

Resultados

Trinta e nove pacientes foram elegiveis para o estudo, mas
destes, 35 (40 quadris) foram incluidos e quatro foram
excluidos (quatro quadris), sendo dois por apresentarem
fratura em osso patoldgico, um por se recusarem a participar
do estudo e um por apresentar diagnéstico de dor complexa
regional.

Vol. 58 No. 6/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 2 Unido da metade da EIAS e do vértice da demarcacdo pubica (P).

Fig. 3 Demarcagao da divisao em tergos.

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

Fig. 4 Demarcacdo da metade do primeiro terco.

Fig. 5 Aspecto da angulagdo da agulha a 70° na demarcagdo descrita.
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/

Transdutor

Fig. 6 Aspecto da agulha em direcdo ao vértice do ramo iliopubico
demarcado e o posicionamento do transdutor ultrassonografico.

Dos incluidos na pesquisa, 11 sdo do sexo masculino
(27,5%) e 29 do sexo feminino (72,5%), com faixa etaria média
de 59,2 4+18,9 anos. Todos apresentavam queixa de dor no
quadril. A média do peso e altura foi 66,54+12,8kg e
160,8 £ 9,0cm, com IMC médio de 25,9 kg/m?.

O diagnéstico mais frequente foi artrose primaria e
secundaria, sendo 10 (25%) e nove (22,5%), respectivamente,
seguido de oito fraturas do colo femoral (20%), sete fraturas
transtrocanteriana (17,5%), trés impactos femoroacetabula-
res 3 (7,5%) e trés outros casos (7,5%).

Foram realizadas 19 aplicagdes no quadril direito e 21 no
esquerdo. Houve um indice de acerto de 85% (33 aplicacgdes),
confirmado posteriormente a puncdo pela ultrassonografia.
Ao agruparmos as 40 aplica¢cdes temporalmente em trés
tercos, cinco (71,4%) dos sete casos em que foram conside-
rados erro do posicionamento, foram realizados no primeiro

—

Tendso do

psoas

Polesello et al.

terco das aplicagdes, um (14,2%) no segundo ter¢o e um
(14,2%) no terceiro terco.

Em todos os quadris o feixe neurovascular estava situado
no ter¢o medial da marcacdo realizada a caneta, e mesmo nos
casos em que houve falha na aplicag¢do, havia distancia segura
entre a agulha e o feixe. Dos sete casos em que foi identificado
mau posicionamento, todos eram do sexo feminino, em
quatro deles a agulha foi posicionada na espinha iliaca antero
inferior, dois apresentavam excessiva anteversdo pélvica,
havendo mau posicionamento da agulha para anterior do
quadril e um caso foi em paciente obesa, a agulha utilizada
ndo alcangou o 0sso e teve que ser trocada por outra maior.

Foi constatado complicacdo relacionada ao bloqueio em
apenas uma, das 40 aplicagdes (2,5%), no qual o paciente
apresentou apraxia do nervo femoral, com déficit para con-
tracdo do musculo quadriceps, que se resolveu em 2 dias apds
a aplicagdo. Trata-se de um caso de artrose secunddria a
osteonecrose do quadril direito, no qual foi realizado correto
posicionamento da agulha, lateral ao tenddo do musculo
psoas, confirmado pela USG.

Discussao

Apesar da crescente popularizacdo da ultrassonografia, em
alguns locais ainda é frequente a auséncia desse recurso e de
insumos adequados, impossibilitando que a técnica de blo-
queio PENG seja realizada conforme descrita originalmente.
Sabemos que a ultrassonografia é importante para a garantia
da infiltragdo correta, entretanto, visando trazer conforto e
facilitar os cuidados no leito de pacientes com dor no quadril
que estdo aguardando o procedimento definitivo em hospi-
tais que carecem de ultrassonografia, objetivou-se analisar a
acuracia da realizagdo dessa técnica ndo guiada.

A técnica do PENG realizada de forma ndo guiada trouxe
resultados promissores, com taxa de sucesso elevada (85%) e
mostrando-se uma técnica segura, que pode ser usada para o
beneficio de pacientes nos servi¢os que ndo dispdem de
aparelho de USG.

Desde a publicacdo original em 20181 observamos gran-
des beneficios no controle da dor em pacientes com afec¢ées
agudas,” =13 mas o uso dessa técnica bem como sua eficicia

Tendao do
psoas

Fig. 7 Aspecto ultrassonografico das estruturas visualizadas com bom posicionamento (A). Aspecto ultrassonografico das estruturas

visualizadas com mau posicionamento (B).
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em condigdes cronicas do quadril ainda é pouco explorado na
literatura.'* Este é mais um cendrio em que o bloqueio
realizado de forma ndo guiada pode ser testado.

A taxa de insucesso de 15% ocorreu, em sua maioria, ao
longo do primeiro ter¢o temporal da realiza¢do do estudo, o
que pode sugerir a necessidade de curva de aprendizado do
especialista que realiza o procedimento. A sugestao é utilizar
a ultrassonografia inicialmente, até o momento em que o
profissional se sinta confortavel para executar a técnica sem.
Se considerarmos apenas os dois Gltimos tercos de nossa
amostra, podemos observar assertividade de 92,5%, sem
oferecer riscos maiores ao feixe neurovascular.

De acordo com 0s casos de mau posicionamento eviden-
ciados nesse estudo, acreditamos que a técnica ndo guiada
deve ser utilizada com maior cautela nos casos de obesidade,
nos quais a proposta seria realizar a pun¢do ja com uma
agulha maior, e em casos de expressiva anteversdo pélvica.

Com relagdo ao caso de apraxia do nervo femoral, trata-se
de paciente feminino de 45 anos com coxartrose. Acredita-
mos que esta complicacdo ndo seja frequentemente obser-
vada, pois comumente se realiza a aplicacdo do PENG em
pacientes com fratura, 113 que estdo restritos ao leito,
apesar de tal complicacdo ja ter sido descrita por outros
autores.'” Sugerimos que para os pacientes que nio tenham
sofrido fratura, deve-se realizar repouso e observa¢ao por
pelo menos 1 hora antes da liberagdo ambulatorial do
mesmo, testando a fun¢do do masculo quadriceps antes da
dispensa. Nos raros casos em que houver apraxia do nervo
femoral deve-se orientar repouso de 2 a 3 dias até que
melhore a fraqueza da musculatura anterior da coxa.

Esse estudo apresenta algumas limitacdes, dentre elas
destacamos que o fato de o posicionamento da agulha ter
sido ajustado nos casos de mau posicionamento, pode ter
minimizado as potenciais complica¢des da infiltracdo em
locais adversos. Apesar deste método estar de acordo com o
objetivo do estudo de analisar a viabilidade e acuracia da
técnica ndo guiada, preservando a seguranca dos pacientes,
destacamos que as complica¢des apresentadas no estudo
devem ser interpretadas com cautela, pois podem ter sido
subestimadas. Futuros estudos devem ser desenvolvidos de
forma a analisar a eficdcia e seguranca da técnica PENG ndo
guiada.

Conclusao

0 bloqueio PENG ndo guiado é uma técnica viavel e com boa
acuracia e apresenta evidéncia em ascensao de que pode ser
realizada sem o auxilio do aparelho de ultrassonografia.
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Risk of Neurovascular Injury during Screw Fixation of Tibial
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Resumo Objetivo Revisar estudos de ressonancia magnética (RM) do joelho para analise da
localizacao das estruturas neurovasculares (ENVs) e definicdo do risco de fixagdo bicortical.
Métodos As distancias entre o cortex posterior e as ENVs popliteas foram medidas
nas RMs de 45 adolescentes (50 joelhos) em 3 niveis (C1: centro da epifise proximal da
tibia; C2: 10 mm distalmente a fise e C3: 20 mm distalmente a fise). Considerou-se que
as ENVs entre 5 mm e 10 mm da incisao estavam na zona de risco moderado de lesdo, as
ENVs a menos de 5 mm da incisdo, na zona de alto risco de lesdo, e as ENVs a mais de
10 mm daincisdo, na zona de baixo risco de lesdo. O teste t de Student independente foi
usado para comparar a distancia até as ENVs com o género, a maturidade esquelética e
a distancia entre a tuberosidade tibial e a garganta (fundo) da tréclea (TT-GT). Valores
de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados A trajetéria do parafuso em C1 apresentou maior risco de lesdo a artéria e

Palavras-chave a veia poplitea em comparagdo com outras trajetérias (p < 0,001). A artéria poplitea

= crianca apresenta risco de lesdo alto em C1 (4,2 + 2,2 mm) e moderado em C2 (9,6 & 2,4 mm),

= fixacdo interna de e a veia poplitea tem risco moderado em C1 (6,0 £2,7 mm) e baixo em C2 e C3
fraturas (10,8 +3,1mm e 12,05+3,1 mm, respectivamente). A posicao C3 apresentou o

= fraturas da tibia menor risco de lesdo dessas estruturas (p <0,001). A distancia entre o cortex tibial

= lesdo da artéria posterior e o nervo tibial posterior foi inferior a 15mm nos 3 niveis analisados (C1:
poplitea 11,04+3,7mm; C2: 13,1 £3,8mm; e C3: 13 +3,9mm).

* Estudo desenvolvido no Departamento de Ortopedia Pedidtrica,
Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina.
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940 Risco de lesao neurovascular em fixacao de fraturas da tuberosidade da tibia Biolatto et al.

Conclusées Este estudo esclarece que os vasos popliteos correm risco de lesao
durante a fixacdo do parafuso na tuberosidade tibial, principalmente durante a
perfuracdo da epifise proximal da tibia. A perfuracdo monocortical e a fixacdo com
parafusos sao recomendadas para o tratamento cirtrgico das fraturas da tuberosidade
tibial.

Objective To review knee magnetic resonance imaging (MRI) scans for the analysis of
the location of neurovascular structures (NVSs), and to define the risk of bicortical

Methods Distances between the posterior cortex and the popliteal NVSs were
measured on the MRI scans of 45 adolescents (50 knees) at 3 levels (C1: center of
the proximal tibial epiphysis; C2: 10 mm distal to the physis; and C3: 20 mm distal to
the physis). The NVSs located between 5mm and 10 mm from the incision were
considered in a zone of moderate risk for damage, while those less than 5 mm from the
incision were considered in a zone of high risk for damage, and those more than 10 mm
from the incision were considered to be in a zone of low risk for damage. The
independent Student t-test was used for the comparison of the NVS distance Owith
gender, skeletal maturity, and the tibial tubercle-trochlear groove (TT-TG) distance.

Results The path of the C1 screw posed an increased risk of damage to the popliteal
artery and vein compared with other screw paths (p < 0.001). The popliteal artery has a
high risk of damage at the level of C1 (4.2 +2.2mm), and a moderate risk at C2
(9.6 +2.4mm), and the popliteal vein has a moderate risk at C1 (6.0 2.7 mm), and a
low risk at C2 and C3 (10.8 £3.1Tmm, and 12.05+3.1Tmm respectively). The C3
position presented the lowest risk of damage to these structures (p<0.001). The
distance between the posterior tibial cortex and the posterior tibial nerve was < 15 mm
at the 3 levels analyzed (C1: 11.0 £3.7 mm; C2: 13.1 3.8 mm; and C3: 13 +3.9 mm).
Conclusions The present study clarifies that the popliteal vessels are at risk of injury
during tibial tubercle screw fixation, particularly when drilling the proximal tibial

Nivel de Evidéncia Ill Estudo diagnéstico.
Abstract
fixation.
Values of p <0.05 were regarded as statistically significant.
Keywords
= child
= fracture fixation,
internal

» tibial fractures

epiphysis. Monocortical drilling and screw fixation are recommended for the surgical
treatment of tibial tubercle fractures.

= popliteal artery injury Level of Evidence Ill Diagnostic study.

Introducao

parafuso canulado ao longo da tuberosidade tibial.” Varias

As fraturas por avulsdo da tuberosidade tibial sdo geralmente
observadas em atletas adolescentes do sexo masculino
durante atividades de salto."? Essas lesées sio causadas pela
flexdo violenta do joelho contra o quadriceps em forte contra-
¢do, como ao aterrissar ap6s um salto, ou por uma contragao
violenta do quadriceps contra o pé fixo, como ao saltar.>* A fise
proximal da tibia se fecha distalmente em direcdo a ap6fise da
tuberosidade durante o desenvolvimento normal, o que cria
um periodo de vulnerabilidade mecanica na adolescéncia que
predispde a tuberosidade a uma lesdo por avulsio.’

Essas fraturas podem provocar deslocamento acentuado
da apoéfise, com ou sem extensdo intra-articular e lesdo
varidvel em partes moles.® De modo geral, essa fratura requer
reducdo aberta e fixagdo interna para o restauro do meca-
nismo extensor e da congruéncia da articulacdo do joelho.
Isso é alcancado com a fixacdo anterior a posterior de um

publicagdes®~!? relataram excelentes resultados com essa
técnica, independentemente do tipo de fratura. No entanto, o
tratamento cirtrgico das fraturas da tuberosidade tibial ndo
esta isento de riscos. Ha relatos de complica¢des, como
infeccoes da ferida, artrofibrose, interrup¢ao do crescimento
fisario (deformidade angular/discrepancia no comprimento
do membro inferior), faléncia de dispositivo, refratura, sin-
drome compartimental e lesio vascular iatrogénica.>8-1°
Uma recente revisdo sistematica?® da literatura relatou que
a frequéncia de complicacdes é de 28,3%. A lesdo de estru-
turas neurovasculares (ENVs) popliteas durante a perfuracao
da tuberosidade da tibia para a fixacdo de parafuso é bastante
preocupante, pois pode ser uma complicacdo devastadora.
Embora haja alguns estudos acerca das relagdes entre as
ENVs da regido poplitea em adultos,>!?? ndo h4, pelo que
sabemos, estudos comparaveis em adolescentes. A
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Veia poplitea

Artéria poplitea

Nervo tibial

Moderado | s1omm 4

Fig. 1 Técnica de medida em ressonancia magnética axial. A distdncia entre o ponto de saida no cértex tibial posterior e as estruturas
neurovasculares (artéria, veia e nervo) foi determinada em 3 niveis. C1: centro da epifise proximal da tibia; C2: 10 mm distalmente a fise; e C3:

20 mm distalmente 3 fise.

compreensdo da anatomia pode ajudar a orientar os cirurgides
durante os procedimentos para prevenir complicacdes evita-
veis. Portanto, o objetivo deste estudo foi revisar as ressonan-
cias magnéticas (RMs) do joelho para a analise da localizagdo
das ENVs e a definicdo do risco de fixagdo bicortical.

Métodos

Delineamento Experimental e Populacao

O conselho de revisdo institucional permitiu a revisao dos
estudos de imagem dos pacientes. Realizamos uma revisao
retrospectiva do banco de dados de um hospital terciario
para identificar pacientes adolescentes submetidos a RM por
diferentes indicagdes. Foram excluidos pacientes com hist6-
rico de fraturas, tumores, deformidades do joelho ou proce-
dimentos cirtirgicos ortopédicos ou vasculares. Os dados
demograficos dos pacientes no momento da RM foram
obtidos a partir dos prontuarios médicos.

Técnica e Medidas de Ressondancia Magnética
A RM foi feita em equipamento Philips Healthcare (Andover,
MA, Estados Unidos) de 1,5 T e 8 canais. Todas as imagens
foram obtidas com o joelho em extensdo completa. Os
parametros para as RMs foram: sequéncia coronal axial
ponderada em densidade protdnica (DP) com supressdo de
gordura (fat saturation, FAT-SAT, em inglés) — espessura de
corte: 3mm; tempo de repeticdo (TR): 3.080 ms; tempo de
eco (TE): 36 ms; DP sagital - espessura de corte: 3 mm; TR:
4,700 ms; TE: 71 ms; DP coronal - espessura de corte: 3 mm;
TR: 2.730 ms; TE: 23 ms. Imagens sagitais ponderadas em T1
e T2-espessura de corte: 3mm; TR: 540ms; TE: 12ms.
Contraste nao foi utilizado em nenhum caso.

As distancias entre o cortex posterior e as ENVs popliteas
foram medidas em 3 niveis (C1: centro da epifise proximal da

Rev Bras Ortop

tibia; C2: 10 mm distamente a fise; e C3: 20 mm distalmente a
fise)(=Fig.1).Nasimagens axiais, tragamos em cada nivel uma
linha perpendicular a placa de crescimento da tuberosidade
tibial anterior (TAT) até a cortical posterior. A seguir, determi-
namos a distancia entre o ponto de saida no cértex tibial
posterior e as ENVs (artéria, veia e nervo). Isso representaria o
parafuso em uma posic¢ao que pode ser perpendicular ao plano
de fratura. As ENVs entre 5mm e 10 mm da incisdo foram
projetadas em zona de risco moderado de lesdo, ao passo que
se considerou que as ENVs a menos de 5mm da incisdo
estavam na zona de alto risco de lesdo, e as ENVs a mais de
10mm da incisdo, na zona de baixo risco de lesdo.

Analise de Dados

O ponto de saida de cada trajetéria simulada do parafuso foi
medido e inicialmente categorizado como risco de lesdo baixo,
moderado ou alto de ENVs. Para andlise do objetivo do estudo, o
risco de lesdo de ENVs foi dicotomizado em categorias de risco
baixo ou moderado/alto por ponto de entrada do parafuso, e
foram feitas trés tabelas distintas de contingéncia 3 x 2. Estas
tabelas foram submetidas ao teste padrao do qui quadrado e,
depois, a andlise post hoc de residuos padronizados ajustados de
categorias individuais com a corre¢do de Bonferroni apropriada
(ax=0,008). O valor de alfa foi ajustado para 0,005. Os dados
apresentavam distribui¢do normal sem curtose significativa. As
analises estatisticas foram realizadas no programa Statistical
Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics for Windows,
IBM Corp., Armonk, NY, Estados Undidos), versdo 22.0.

Resultados

Cinquenta RMs do joelho de 45 pacientes (28 do sexo
masculino) foram incluidas na avaliacdo. A média de idade
no momento da RM foi de 14,1+2,2 anos. A ~Tabela 1
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Tabela 1 Distdncia entre o cdrtex posterior e as estruturas neurovasculares
Artéria Veia Nervo
Localizacao 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Média (em mm) 4,3 9,7 11,1 6,1 10,9 12,2 10,9 13,1 14,1
Desvio padrao (em mm) +23 +2,4 +23 +2,7 +3 +3,1 +3,6 +3,8 +3,9
Tabela 2 Risco teorico de lesdo neurovascular pelo posicionamento do parafuso
Artéria Risco Baixo Moderado/Alto Significancia (p)
Posicdo i 1(2%) 49 (98%) < 0,001
c2 20 (40%) 30 (60%) 0,782
c3 33 (66%) 17 (34%) < 0,001
Veia Risco Baixo Moderado/Alto Significancia (p)
Posicio i 3 (6%) 47 (94%) < 0,001
c2 29 (58%) 21 (42%) 0,056
c3 34 (68%) 16 (32%) < 0,001
Nervo Risco Baixo Moderado/Alto Significancia (p)
Posicdo 1 28 (56%) 22 (44%) 0,056
c2 34 (68%) 16 (32%) 0,995
c3 41 (82%) 9 (18%) 0,044

mostra a distancia média entre cortex posterior e as ENVs. O
risco tedrico de lesdo da ENV segundo a posi¢do do parafuso
esta resumido na ~Tabela 2.

A anadlise post hoc do teste do qui quadrado demonstrou
que a trajetéria do parafuso C1 esteve associada a um risco
maior de lesdo da artéria e da veia popliteas em comparac¢ao
as demais trajetérias (p<0,001); de fato, a posicdo C3
apresentou o menor risco de lesdio a essas estruturas
(p<0,001). Nao houve diferencas significativas entre as
frequéncias observadas e esperadas de risco de lesdo do
nervo tibial nas trés trajetérias do parafuso.

Discussao

0 achado mais importante deste estudo foi que a artéria
poplitea apresenta alto risco de lesdo durante a fixacdo do
parafuso na tuberosidade tibial, principalmente durante a
perfuracdo da epifise proximal da tibia. Embora o risco de
lesdo daveia e do nervo popliteo seja menor, a distancia entre
a cortical tibial posterior e as ENVs foi inferior a 15 mm nos 3
niveis analisados. Em estudos com adultos,?® distancias de
10 mm entre o cortex tibial posterior e as ENVs constituiam
um risco, e distancias inferiores a 5 mm caracterizavam risco
alto. Como as dimensdes gerais de um joelho pediatrico ou
adolescente sio menores, a proximidade das ENVs pode
coloca-las em maior risco durante a perfuragao para coloca-
¢ao do parafuso.

Embora a lesdo das ENVs adjacentes pareca rara,?* é uma
complicacdo da cirurgia de joelho que pode ser devastadora.
Estudos anteriores com adultos?'?? centraram-se principal-

mente no risco associado a artéria poplitea e em como
prevenir sua lesdo durante a osteotomia da tuberosidade
proximal da tibia. No entanto, a literatura sobre riscos
neurovasculares na populacdo pediatrica e adolescente é
escassa. Um estudo biomecanico?® mostrou que a resisténcia
da fixagdo unicortical parece ser inferior a obtida com
parafusos bicorticais na fixa¢do da osteotomia da tuberosi-
dade tibial. Entretanto, um estudo clinico comparativo?®
recente demonstrou que a fixa¢do bicortical ndo confere
vantagem mecanica significativa no tratamento das fraturas
da tuberosidade tibial. Arkader et al.?® avaliaram uma série
de 86 pacientes (90 fraturas) submetidos a fixa¢do unicorti-
cal ou bicortical. Os resultados do tratamento foram exce-
lentes em ambos os grupos, e todos o0s pacientes
apresentaram consolida¢do radiografica no Gltimo acompa-
nhamento; além disso, as taxas de complica¢des foram
baixas.

Diversas limita¢gdes devem ser consideradas na interpre-
tacdo dos resultados deste estudo. Mais importante ainda, as
RMs foram realizadas com o joelho em extensdo, e a distancia
medida da cortical posterior as ENVs pode variar de acordo
com os graus de flexdo, como durante a cirurgia. Em segundo
lugar, varia¢oes nos padrdes de ramifica¢do da artéria popli-
tea ndo sdo incomuns (ocorrem em 10% a 15% dos casos) e
muitas foram relatadas.?”-?8 Isso pode ter sido sub-represen-
tado em nosso estudo devido ao tamanho da amostra, e
justifica a realizacdo de mais pesquisas para limitar o risco de
lesdo nesta populacdo de pacientes. Outra limitacdo é a
andlise da dire¢do do parafuso em uma tnica posi¢do (per-
feitamente perpendicular ao plano teérico de fratura). Como
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em um estudo recente?® que avaliou o risco de lesdo neuro-
vascular durante o reparo do menisco lateral, desejamos
realizar um estudo com um cendrio de “pior caso”; porém,
se o direcionamento do parafuso for mais angulado e medial
no plano transverso no sentido da por¢ao medial da metafise,
isso provavelmente diminuiria o risco para as ENVs.

Conclusao

Em conclusdo, este estudo esclarece que os vasos popliteos
corremrisco de lesdo durante a fixacdo da tuberosidade tibial
com parafuso, principalmente durante a perfura¢do da epi-
fise proximal da tibia. Com base em nossos achados e em
estudos clinicos anteriores, recomendamos a perfuracdo
monocortical e a fixacdo com parafusos no tratamento
cirargico de fraturas da tuberosidade tibial. Em caso de
necessidade de fixacdo bicortical, a broca pode ser direcio-
nada em sentido mais medial no plano transverso até o
aspecto medial da metafise, o que pode minimizar o risco
de lesdo vascular.
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Resumo Objetivo: Realizar a traducdo e adaptacdo cultural da Classificacao Funcional da
Mielomeningocele (MMFC) para o portugués (Brasil) e estudar suas propriedades
psicométricas.

Método: Estudo de validacdo com traducdo, adaptacao cultural e avaliacdo das
propriedades psicométricas: confiabilidade, teste-reteste e validade convergente.
Amostra de 20 individuos com mielomeningocele e idade mediana de 10 (5 a
24,25) anos, com minimo de 3 e maximo de 66 anos. A confiabilidade foi determinada
pela concordancia intra e interobservador, utilizando os resultados do coeficiente de
correlacdo intraclasse (ICC) e o intervalo de confianca de 95% (IC- 95%). A validade
convergente foi realizada por meio das classifica¢cdes de Sharrard, Hoffer, Inventario de
Avaliacdo Pedidtrica de Incapacidade (Pediatric Evaluation of Disability Inventory [PEDI])

Palavras-chave e Escala de Mobilidade Funcional (Functional Mobility Scale [FMS]). Além disso, o teste
= classificacdo de correlacdo de Spearman foi realizado.

= estudo de validacdo Resultados: A confiabilidade intraobservador (ICC: 0,900-1,0) e interobservador
= marcha (ICC: 0,936; IC- 95%: 0,839-0,975) apresentou excelentes niveis de ICC. A validade
= meningomielocele convergente mostrou correlacbes muito fortes com FMS-5 (r=0,94, p=0,00) e
= prognostico FMS-50 (r=0,94, p=0,00); correlacées fortes com FMS-500 (r=0,87, p=0,00),

Estudo desenvolvido no Centro Universitdrio da Serra Gaticha,
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Sharrard (r=0,76, p=0,00), Hoffer (r=0,83, p=0,00) e Habilidades Funcionais:
Mobilidade (PEDI) (r=0,84, p= 0,00) e Assisténcia do Cuidador: Mobilidade (PEDI)
(r=0,77, p=0,00); e fracas com o dominio autocuidado de PEDI (r=0,46, p=0,04). O
teste-reteste revelou que ICC=1,00.

Conclusoes: Este estudo apresenta as propriedades psicométricas da MMFC, além de
sua traducdo e adaptacao cultural para o portugués, lingua nativa do autor da
classificacdo. A MMFC demonstra correlagdao com classificacoes de mielomeningocele
anteriormente utilizada. A MMFC teve bons resultados nas propriedades psicométricas
avaliadas. Assim, a MMFC parece adequada e aplicavel a individuos com mielomenin-
gocele e é valida para a populagao brasileira.

Objective: Perform the translation and cultural adaptation of the Myelomeningocele
Functional Classification (MMFC) into Portuguese (Brazil) and study its psychometric
properties.

Method: Validation study with translation, cultural adaptation and evaluation of
psychometric properties: reliability, test-retest and convergent validity. Sample of 20
individuals with myelomeningocele with a median age of 10 (5 - 24.25) years, with a
minimum of 3 and a maximum of 66 years. Reliability was determined by intra and
interobserver agreement, using the results of the Intra-class Correlation Coefficient
(ICC) and Confidence Interval 95% (IG95%). Convergent validity was performed using
the Sharrard, Hoffer, Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) and Functional
Mobility Scale (FMS) classifications, and The Spearman Correlation Test was calculated.
Results: Intra (ICC range: 0.900-1.0) and interobserver (ICC: 0.936; IG95%: 0.839-
0.975) reliability showed excellent levels of ICC. Convergent validity showed very
strong correlations with FMS-5 (r=0.94, p =0.00) and FMS-50 (r=0.94, p=0.00);
strong correlations with FMS-500 (r=0.87, p=0.00), Sharrard (r=0.76, p=0.00),
Hoffer (r=0.83, p =0.00), PEDI Functional Skills: Mobility (r=0.84, p=0.00) and PEDI
Caregiver Assistance: Mobility (r=0.77, p=0.00); and weak correlations with self care
domain of PEDI (r=0.46, p=0,04). The test-retest showed ICC=1.00.

Conclusions: This study presents the psychometric properties of the MMFC, in
addition to its translation and cultural adaptation into Portuguese, the native language
of the author of the classification. MMFC demonstrates correlation with previously used
myelomeningocele classifications. MMFC demonstrated good results in the psycho-
metric properties evaluated. Thus, the MMFC seems adequate and applicable to
individuals with myelomeningocele and valid for the Brazilian population.

tratamentos necessarios e o prognéstico quanto ao grau de
independéncia na vida didria.

A mielomeningocele (MM) é um dos defeitos congénitos do
fechamento do tubo neural em que ha exposi¢ao das menin-
ges, da medula espinhal e das raizes, o que causa perdas
motoras e sensitivas nos membros inferiores. Além disso,
anomalias espinhais (hidromielia, siringomielia) ou centrais
(hidrocefalia, Arnold-Chiari) provocam déficits motores e de
equilibrio." O quadro clinico e funcional varia dependendo
principalmente do nivel neurolégico, mas é muito influen-
ciado pela presenca de deformidades da coluna vertebral e
dos membros inferiores, complicagdes neurolégicas, obesi-
dade e motivacio, entre outros fatores.? Assim, a classifica-
¢do de cada individuo do ponto de vista funcional é muito
importante, pois auxilia a antecipacdo de intervencoes e

A classificacdo dos diferentes quadros de MM ja foi
estudada por muitos pesquisadores. Sharrard publicou
uma das classificagdes mais conhecidas, que considera o
nivel neurolégico da lesio (toricica, lombar, sacral).
Broughton propds uma modificacdo dos niveis neurosseg-
mentares de Sharrard.* Hoffer classificou os pacientes de
acordo com sua capacidade de deambulagdo (auséncia de
deambulacdo, deambulacdo ndo funcional, presenca de
deambulacio e deambulacio comunitaria).”> McDonald
et al.® basearam a classificagio no grau de forca muscular
nos membros inferiores, assim como Asher et al.;’ os pri-
meiros também tentaram determinar a correlacdo com a
previsdo da capacidade de deambulagdo. Na classificagdo de
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Lindseth,® o nivel motor é determinado pelo controle motor
articular voluntario. A analise comparativa destes estudos,
porém, revelou a incompatibilidade entre as classifica¢des
baseadas em critérios anatdomicos e aquelas baseadas em
critérios funcionais e de deambulagio,’ essenciais para o
estabelecimento dos objetivos terapéuticos.

Como na paralisia cerebral, com o desenvolvimento do
Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Basica (Gross
Motor Function Classification System [GMFCS])'? e da Escala
de Mobilidade Funcional (Functional Mobility Scale [FMS]),!
uma classificagdo que abrange diversos aspectos do quadro
clinico e funcional foi desenvolvida para a MM - a Classifi-
cacdo Funcional de Mielomeningocele (Myelomeningocele
Functional Classification [MMEFC])."? A classificacio consi-
dera a forca muscular dos membros inferiores, o tipo de
suporte externo e as orteses necessarias para a deambulac¢do
e a capacidade de marcha por meio da distancia percorrida.
Assim como as classificacdes GMFCS e FMS, é de facil
interpretacdo e tem valor prognéstico em termos de fungdo,
auxiliando o planejamento terapéutico e a comunica¢do
entre os membros da equipe que participam do tratamento
do paciente, além de ampliar o entendimento de sua evolu-
¢do. O uso dessa classificacdo também permite a avaliacdo
mais precisa dos resultados terapéuticos.

A MMEFC foi publicada em inglés'? e, entendendo a
importancia dessa classificagdo abrangente, este estudo pro-
pde sua traducdo, adaptacdo cultural e valida¢cdo psicomé-
trica; esta tltima ainda ndo foi relatada na literatura. Nosso
propésito é tornar seu uso mais acessivel em todos os
servicos envolvidos no tratamento de pacientes com MM
no Brasil, padronizando dados para fins de comunicagdo e
apresentacdo de resultados. Assim, os objetivos deste estudo
sdo: traducdo e adaptagdo cultural do contetido da MMFC
para o portugués (Brasil) e estudar as propriedades psico-
métricas da MMFC na versao brasileira.

Método

Estudo observacional descritivo, transversal, dividido em
duas fases: Fase 1-Tradu¢do e Adaptacdo Cultural da
MMEFC para o portugués e Fase 2-Validacdo Psicométrica.

A Fase 1, Traducdo e Adaptagdo Cultural da MMFC para o
portugués, foi desenvolvida seguindo as etapas propostas por
Beaton et al.:'3 Fase 1: Tradugdo inglés-portugués por dois
tradutores; Fase 2: Harmonizagdo entre as duas traducoes,
gerando em uma Gnica versdo em portugués; Etapa 3:
Retrotraducdo (portugués-inglés) da versdo harmonizada
das duas tradugdes anteriores; Fase 4: Harmonizagdo entre
as duas retrotradugdes, gerando uma Gnica versdo em inglés;
Etapa 5: Harmonizag¢do internacional, em que as versoes
resultantes da primeira e da segunda harmonizacdo foram
avaliadas com o autor original do instrumento.

Para a Fase 2, a amostra foi selecionada por conveniéncia
em clinicas de reabilitagdo no sul do Brasil. Dos 40 pacientes
com diagnéstico de MM convidados a participar, 22 acei-
taram e dois foram excluidos por critérios de elegibilidade.
Os critérios de inclusdo foram: individuos brasileiros com
MM, sem limite de idade; e os critérios de exclusdo foram
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pacientes em poés-operatério de cirurgia ortopédica ha
menos de 6 meses e com doencgas associadas que influen-
ciam a fun¢do motora, como paralisia cerebral, entre outras.
O autor RDNP fez as avalia¢des dos 20 participantes, sendo
que metade deles veio ap6s 10 a 15 dias para nova avalia¢do
e andlise de estabilidade (teste-reteste). O recrutamento e a
coleta de dados ocorreram entre julho de 2021 e fevereiro
de 2022.
As propriedades psicométricas avaliadas foram:

» Confiabilidade

A confiabilidade intraexaminador foi determinada por 15
profissionais (fisioterapeutas e ortopedistas) com experién-
cia na area, selecionados por conveniéncia. Estes profissio-
nais receberam por e-mail a classificagio MMFC na versao
em portugués e um video com os dados a serem analisados
em cada paciente. Eles classificaram os individuos em duas
ocasides, com 2 semanas de intervalo, e enviaram o resultado
aos autores ap6s o término de cada etapa. Os dados consisti-
ram na apresentacao do caso (idade, caracteristicas clinicas),
um video demonstrando a avaliagdo manual da for¢ca mus-
cular de membros inferiores (quadriceps, isquiotibiais, gla-
teo médio, gastrocnémio-séleo), um video da marcha em
distancias curtas (5 metros), incluindo o uso de oOrteses e
dispositivos externos, se presente, e entrevista sobre capa-
cidade de caminhada em média (50 metros) e longa distancia
(500 metros). Todo o exame fisico e a entrevista foram
realizados pelo mesmo pesquisador.

A confiabilidade interexaminador foi avaliada por meio da
resposta da primeira avaliagdo dos 15 profissionais que
realizaram os exames.

 Validade convergente

Para a determinagdo da validade convergente, um autor
classificou os 20 individuos segundo MMFC, Hoffer, Sharrard
e FMS, realizou a avaliagdo manual da for¢a muscular de
membros inferiores e coletou os dados do Inventario de
Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (Pediatric Evaluation
of Disability Inventory [PEDI])."4~1"

Teste-Reteste

A estabilidade da classificagdo foi avaliada por teste-reteste,
em que 10 individuos foram novamente analisados pelo
mesmo profissional ap6s 10 a 15 dias.

Este estudo obteve a aprovagdo ética de um Comité de
Etica em Pesquisa e os participantes ou seus responsaveis
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
referente ao estudo e a publicagdo dos resultados.

A andlise estatistica foi feita pelo software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, Estados Unidos). Em todos os casos, o nivel
de significincia adotado foi de 5%. A confiabilidade e a
repetibilidade inter e intraexaminadores foram avaliadas
por meio dos resultados do coeficiente de correlagdo intra-
classe (ICC), considerando um nivel de significincia de
p<0,05. Um valor de ICC igual a 1 indica que os valores
sdo idénticos nas comparagdes intra e interexaminadores ou
repetibilidade do método. Valores de ICC abaixo de 0,70
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Classificagao Funcional de Mielomeningocele (MMFC)
Grupo | Caracteristica Classifica | Dispositivos Auxiliares llustracao
Funcional cao FMS
Principal
MMFC1 | Pode ou nédo Maximo - Andador
manter a fungao 2/211 - Orteses abrangendo o quadril
do psoas. (6rtese de marcha reciproca — RGO
N&o possui fungcao ou tutor longo com cinto pélvico —
do quadriceps. HKAFO)
- Cadeira de rodas para longas
distancias
MMFC2 | Mantém a fungdo | Maximo - Andador ou muletas
de quadriceps e 3/3/3 - Tutor longo com cinto pélvico
isquiotibiais (HKAFO) ou orteses suropodalicas
mediais. (AFO)
Nao possui fungéo
de glateo médio.
MMFC3 | Mantém a fungdo | Maximo - Sem suporte externo
de quadriceps e 5/5/5 - Somente orteses suropodalicas
glateo médio. (AFO)
N&o possui a
fungao de
gastrocnémio-
solear.
MMFC4 | Mantém a fungao | Maximo - Sem suporte externo
de quadriceps, 6/6/6 - Orteses supramaleolares, |
gluteo médio e palmilhas ou nada o))
gastrocnémio- &//_‘, =
solear. M\ '
o Y

Fig. 1 Versdo Brasileira da Classificacdo Funcional de Mielomeningocele (MMFC).

foram considerados inaceitaveis; entre 0,71 e 0,79, aceita-
veis; entre 0,80 e 0,89, muito bons; e acima de 0,90,
excelentes. O teste de correlacdo de Spearman foi realizado
e os resultados foram classificados de acordo com o coe-
ficiente de correlacdo (r): muito fortes (r>0,9), fortes (r
entre 0,7 e 0,9), moderados (r entre 0,5 e 0,7) e fracos (r
entre 0,3 e 0,5)

Resultados

Na fase 1, traducdo e adaptacdo cultural, houve apenas
divergéncias gramaticais e de vocabulario entre os traduto-
res, o que ndo afetou a equivaléncia semantica do contetido.
Essas diferencas foram discutidas e harmonizadas e, devido
ao teor pratico da classificacdo, ndo houve problemas de
equivaléncia idiomatica e cultural (expressdes coloquiais).
Somente uma pequena adaptacdo cultural foi necessaria,
acrescentando: 1- ao termo Hip Knee Ankle Foot Orthosis
(HKAFO) o termo tutor longo com cinto pélvico, utilizado
clinicamente no Brasil e 2- ao termo Ankle Foot Orthosis
(AFO), o termo ortese suropodalica. A versdo brasileira da
MMEFC é mostrada na ~Fig. 1.

A Fase 2-Validag¢do Psicométrica - envolveu um total de
20 individuos com MM e idade entre 3 e 66 anos. A =Tabela 1
apresenta as caracteristicas gerais da amostra. A =Tabela 2
mostra as classificacdes neurossegmentares e funcionais dos
pacientes avaliados.

Confiabilidade

A =Tabela 3 apresenta os excelentes niveis de ICC tanto na
confiabilidade interobservador quanto na confiabilidade
intraobservador; nesta dltima, foram observados valores
idénticos em 60% dos examinadores.

Validade Convergente
A =Tabela 4 mostra as correlagdes significativas da MMFC
com as escalas funcionais analisadas.

Teste-Reteste

A reprodutibilidade da MMFC analisada por teste-reteste
ap6és 10 a 15 dias da primeira avaliagio em metade da
amostra apresentou ICC =1,00.

Discussao

Este é o primeiro estudo a avaliar as propriedades psicomé-
tricas da MMFC. O presente estudo traduziu e adaptou
culturalmente a classificacdo para o portugués brasileiro,
lingua nativa do autor principal e do autor da classificacdo, e
mostrou que a MMFC tem excelente confiabilidade intra e
interobservador, excelente reprodutibilidade e validade con-
vergente e correlagdes fortes ou muito fortes com PEDI, FMS e
as classificacdes padrdes de Hoffer e Sharrard.

Muitos estudos concluiram que o fator mais importante
na determinagdo do nivel de funcionalidade de pacientes

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

947



948 Versao brasileira da classificacao funcional de mielomeningocele

Tabela 1 Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra de
individuos com mielomeningocele

Tedesco et al.

Tabela 2 Classificagdes neurossegmentares e funcionais dos
individuos com mielomeningocele avaliados

Variavel Amostra total Variavel Amostra total
(n=20) (n=20)
Caracteristica demogrdfica Sharrard, n (%)
Idade, anos” 10 (5-24,25) Toracica/lombar alta 7 (35)
Sexo, n (%) Lombar baixa 8 (40)
Masculino 7 (35) Sacral 5 (25)
Feminino 13 (65) Hoffer, n (%)
Etnia, n (%) Deambula¢cdo comunitaria 12 (60)
Caucasiana 19 (95) Deambulacao nao funcional 2 (10)
Afrodescendente 1(5) Auséncia de deambulacdo 6 (30)
Caracteristicas clinicas FMS de 5 metros, n (%)
Diagnéstico, n (%) 1 7 (35)
Pré-natal 13 (65) 2 3(15)
Pés-natal 7 (35) 3 3 (15)
Reparo cirtrgico, n (%) 4 1(5)
Intrauterino 1(5) 5 5 (25)
24 horas 16 (80) 6 1(5)
48 horas 2 (10) FMS de 50 metros, n (%)
1 semana 1(5) 1 7 (35)
Shunt Ventriculo-peritoneal, n (%) 2 2 (10)
Sim 16 (80) 3 5 (25)
Nao 4 (20) 5 5 (25)
“Idade expressa em mediana (intervalo interquartil). As demais variaveis 6 5 (5)
sdo expressas como frequéncia absoluta (frequéncia relativa) =n (%). FMS de 500 metros, n (%)
1 10 (50)
2 2(10)
com MM é a gravidade do acometimento neurolégico.>™7
Uma das classificacdes mais conhecidas da MM por niveis 3 2 (1Y)
neurolégicos é a de Sharrard, que utilizada em muitos 5 5 (25)
estudos de avaliagio e indicacdo de tratamento.” Essa classi- 6 1(5)
ficagdo, porém, pode ndo retratar por completo os aspectos MMFC, n (%)
fun;ionais, gue podem variar muiFo dent’ro Fle cada nivel ] 6 30)
devido a diversos fatores, como idade, indice de massa
corporal, motivacdo, presenca de doengas neurolégicas que 2 8 (40)
interferem no equilibrio, deformidades da coluna vertebral e 3 4 (20)
dos membros inferiores que dificultam a postura ereta e a 4 2 (10)

marcha, aspectos sociais, tipo de drtese e suporte externo
para a marcha, entre outros. Assim, a classificacdo mais
completa é aquela que engloba também os aspectos funcio-
nais e os pilares da Classificacdo Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Satude (CIF) - Fungdes e Estruturas do
Corpo, Atividades e Participacdo e Fatores Ambientais. Den-
tro dessa perspectiva, a MMFC representa uma importante
ferramenta de classificacdo por incluir esses fatores. A adi¢ao
da FMS a esta classificacdo detalha ainda mais o perfil
funcional e de desempenho do individuo. Além disso, a
MMEFC deve ser sempre aplicada em conjunto com a FMS.
A avalia¢do da qualidade dos instrumentos de medigdo é
importante para a escolha daqueles que geram resultados
validos e confidveis.'”® A necessidade de uma avaliacio
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Abreviagoes: FMS, Escala Funcional de Mobilidade (Functional Mobility
Scale); MMFC, Classificagdo Funcional de Mielomeningocele (Myelome-
ningocele Functional Classification).

adequada das propriedades de medicdo dos instrumentos
de avaliacdo tem sido fortemente recomendada pela litera-
tura.'® Até onde sabemos, a avaliagio das propriedades
psicométricas da MMFC ndo foi publicada, o que é essencial
para seu uso ndo apenas na pratica diaria, mas também em
estudos e publicag¢des futuras.

Os excelentes resultados observados na confiabilidade
intra e interobservador da MMFC ndo podem ser compara-
dos, pois ndo ha estudos anteriores a esse respeito na
literatura. As confiabilidades foram determinadas por
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Tabela 3 Confiabilidade inter e intraobservador da Classificacao Funcional de Mielomeningocele (MMFC)

Versao brasileira da classificacdao funcional de mielomeningocele Tedesco et al.

Observador Primeira ICC Interobservador Segunda Valor absoluto ICC Intraobservador
avaliacao ~ (1C 95%)* avaliacao” da diferenca (1C 95%)%
1 2,25+0,83 0,936 (0,839-0,975) 2,35+0,85 0,10 0,965 (0,913-0,986)
2 2,05+0,86 2,00+0,89 0,05 0,984 (0,961-0,994)
3 2,104+0,94 2,10+£0,94 0 1,00
4 2,16 £0,81 2,00+0,89 0,16 0,967 (0,917-0,987)
5 2,1+0,89 2,1+0,89 0 1,00
6 2,25+1,04 2,35+1,01 0,10 0,953 (0,883-0,981)
7 2,30+1,31 2,10+0,94 0,20 0,900 (0,752-0,960)
8 2,15+0,91 2,15+0,91 0 1,00
9 2,15+1,01 2,15+0,91 0 0,974 (0,933-0,990)
10 2,05+0,92 2,05+0,92 0 1,00
11 2,15+0,85 2,15+0,85 0 1,00
12 2,00+0,89 2,15+0,89 0,15 0,952 (0,873-0,981)
13 2,10+0,89 2,10+0,89 0 1,00
14 2,05+0,86 2,05+0,86 0 1,00
15 2,05+0,92 2,05+0,92 0 1,00

*Os valores da primeira e sequnda avaliacio sdo expressos como média + desvio padrdo da amostra total avaliada por cada examinador. CC=
coeficiente de correlagdo intraclasse (IC 95% =intervalo de confianga de 95%).

fisioterapeutas e ortopedistas da area de reabilitacdo neuro-
ortopédica que receberam uma explica¢do por escrito sobre a
classificacdo, mostrando a facilidade de compreensdo e
execucao.

Este estudo é o primeiro a apresentar a validade conver-
gente da MMFC. Observou-se correlacao forte a muito forte
com as classificagdes de Sharrard e Hoffer e as escalas de
mobilidade PEDI e FMS e correlagdo fraca com a escala de
autocuidado do PEDI. Outros estudos compararam as varias
classificacdes de MM. Rethlefsen et al.>” mostraram a relacdo
entre a Classificacdo Funcional de Mielomeningocele (Func-
tional Classification of Myelomeningocele [FCM]) proposta
por Dias et al.'? similar 3 MMFC, mas que ndo incluia o
uso da FMS - com outras classificacdes de MM. Os pesqui-
sadores analisaram 61 pacientes com espinha bifida (77%

com MM e 23% com lipomielomeningocele) entre 6 e 16 anos
de idade que foram classificados segundo a FCM, a FMS, a
classificacdo de Hoffer, o nivel neurolégico radiolégico (Inter-
national Myelodysplasia Study Group - IMSG) e forca e
capacidade muscular de deambulacdo. Estes autores encon-
traram uma excelente correlacdo entre a FCM e a FMS para
todas as distancias e uma correla¢do fraca a moderada entre a
classificagdo de Hoffer e a FCM.?? A analise entre a FCM e o
nivel neurolégico pela for¢ca muscular mostrou excelente
correlagdo.’? A FCM ndo teve correlagio excelente com a
classificagio radiolgica.?’® Em outro estudo, Battibugli
et al.?! analisaram 161 pacientes com MM a fim de determi-
nar a influéncia da presenga de shunt ventriculo-peritoneal
na marcha. Estes autores classificaram os pacientes de acordo
com o nivel neurolégico, a forca muscular dos membros

Tabela 4 Correlacdo de Spearman mostrando a validade concomitante da Classificacdo Funcional de Mielomeningocele (MMFC)

Variaveis r (p) Magnitude
FMS de 5 metros 0,94 (0,00) Muito forte
FMS de 50 metros 0,94 (0,00) Muito forte
FMS de 500 metros 0,87 (0,00) Forte
Sharrard 0,76 (0,00) Forte
Hoffer 0,33 (0,00) Forte
Habilidades Funcionais: Mobilidade (PEDI) 0,84 (0,00) Forte
Assisténcia do Cuidador: Mobilidade (PEDI) 0,77 (0,00) Forte
Assisténcia do Cuidador: Autocuidado (PEDI) 0,46 (0,04) Fraca
Habilidades Funcionais: Autocuidado (PEDI) 0,46 (0,04) Fraca

Expressa como o coeficiente de correlagdo de Spearman r (valor de p): Muito forte (r > 0,9), forte (r entre 0,7 e 0,9), moderada (rde 0,5a0,7) e fraca

(rentre 0,3 e 0,5).
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inferiores e o tipo de suporte externo para marcha e FMS.
Alguns desses pacientes também foram avaliados por meio
de parametros espaco-temporais da marcha por andlise
computadorizada. Os autores demonstraram que 0s partici-
pantes com shunt tiveram pontuac¢des de FMS de 500 metros
e FMS de 50 metros significativamente mais baixas em
comparac¢do aqueles sem shunt, mas ndo observaram corre-
lagio com a pontuacdo de 5 metros.’’ Apesar do niimero
menor de pacientes analisados, o presente estudo incluiu
apenas pacientes com MM e abrange diferentes faixas etarias
e niveis neurolégicos, mas ainda encontrou resultados muito
semelhantes aos descritos acima. Em relacdo a excelente
correlagao de FCM com FMS em todas as distancias relatada
por Rethlefsen et al.,?? nossos resultados mostraram que a
MMEFC teve correlagdo excelente ou muito forte com FMS de 5
metros e FMS de 50 metros. Houve, porém, forte correlacao
com a FMS de 500 metros, talvez devido aos pacientes mais
velhos de nossa amostra, na qual os individuos mais funcio-
nais ja ndo tinham muita independéncia para longas distan-
cias e usavam cadeira de rodas.

Outro estudo comparativo entre as diversas classificacdes
foi publicada por Bartonek et al.,” em que 73 pacientes foram
analisados usando as classificagdes de Sharrard, Hoffer,
Lindseth, Broughton e Ferrari. Estes autores demonstraram
que, com base no nivel neurolégico, ndo é possivel identificar
ou predizer a capacidade funcional por meio de nenhuma das
classificagdes. Tita et al.>? também compararam dados reti-
rados de prontudrios de 409 pacientes adultos, classificando
seu nivel neurolégico de acordo com duas versoes da Classi-
ficagdo Nacional de Registro de Pacientes com Espinha Bifida
dos Estados Unidos (National Spina Bifida Patient Registry
Classification), o nivel motor dos Padrées Internacionais para
Classificacdo Neurolégica de Lesdo Medular Espinhal (Inter-
national Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury) e a classificacdo de Broughton e comparando-os
com a habilidade de marcha da classificacdo de Hoffer. Os
autores notaram uma correlagdo significativa entre a classi-
ficacdo de Hoffer e todas as escalas de nivel neurolégico
avaliadas, sendo a correlagdo mais forte com a classificacao
de Broughton.

Um diferencial do presente estudo foi a adi¢do da andlise
dos aspectos da atividade da ICF por meio do PEDI. Obtive-
mos uma forte correlagdo entre a MMFC e a mobilidade, tanto
em termos de habilidades funcionais quanto a quantidade
de assisténcia do cuidador, e uma fraca correlagdo com o
autocuidado. Mostramos, portanto, que quanto maior a
MMFC, maiores a funcionalidade do individuo, a mobilidade,
oautocuidado e aindependéncia de deambulagdo. Isso revela
que a capacidade de se levantar e ter mobilidade é um fator
determinante para maior independéncia nas atividades dia-
rias. A fraca magnitude da correlagdo com o autocuidado
possivelmente se deve ao fato de que as medidas de marcha,
mobilidade e atividades de autocuidado da MMFC dependem
mais das habilidades funcionais dos membros superiores.

Este estudo tem limita¢gdes. A amostra é pequena e de
uma regido geografica especifica, que pode nao refletir as
caracteristicas da populagio com MM; além disso, foram
incluidos pacientes submetidos a procedimentos ortopédicos
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ou neurocirtrgicos prévios, que poderiam ter influenciado a
forcamuscular e sua associagdo a outras variaveis. Também ndo
controlamos variaveis como o acesso a programas de reabili-
tacdo, a presenca de shunt ventriculo-peritoneal etc., que
poderiam ter influenciado os resultados. Além disso, ha uma
limitacdo acerca das faixas etarias de alguns instrumentos de
avaliacdo, uma vez que este estudo incluiu pacientes adultos.

Conclusao

A MMFC apresentou forte correlacdo com as classificacdes de
MM utilizadas anteriormente. A versao brasileira da MMFC teve
bons resultados nas propriedades psicométricas avaliadas:
confiabilidade intra e interobservador, teste-reteste e validade
convergente. Assim, a MMFC parece adequada e aplicavel a
individuos com MM e valida para a populagdo brasileira.
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O hemangioma vertebral, um tumor vascular benigno, geralmente é assintomatico e
descoberto incidentalmente em exames de imagem. Quando sintomatico, a apresentacdo
mais frequente ocorre sob a forma de dorsalgia vaga de inicio insidioso e, em raros casos,
pode estar associado a compressao radicular ou medular, causando déficit sensitivo e motor.
Os autores relatam o caso de um homem de 33 anos, previamente higido, com diagndsticos
de hemangioma na coluna toracica em multiplos niveis, no esterno, na escapula e nos arcos
costais; todas as lesdes eram sintométicas e houve necessidade de intervencao cirtrgica,
sendo que uma das lesdes ao nivel da coluna toracica evoluiu com compressao medular e
déficit neuroldgico agudo, com necessidade de intervencdo cirlrgica de urgéncia. Os
hemangiomas intradsseos representam < 1% de todos os tumores dsseos, e a apresentacao
multifocal no esqueleto axial e apendicular apresenta poucos relatos. Na revisao biblio-
grafica, ndo foi encontrado outro caso de hemangioma intrasseo multifocal agressivo com
tal apresentacdo, inclusive com sintomas neuroldgicos associados em um mesmo caso.

Vertebral hemangioma is a benign vascular tumor that is usually asymptomatic and is
discovered incidentally on imaging. When symptomatic, the most frequent presentation
occurs in the form of vague back pain of insidious onset and, in rare cases, may be associated
with root or spinal compression, causing sensory and motor deficits. The authors report the
case of a 33-year-old man, previously healthy, with a diagnosis of thoracic spine hemangio-
ma at multiple levels, in the sternum, in the scapula and in the costal arches; all lesions were
symptomatic, and surgical intervention was required; one of the lesions at the thoracic spine
level evolved with spinal compression and acute neurological deficit, requiring urgent
surgical intervention. Intraosseous hemangiomas represent < 1% of all bone tumors, having
few reports of multifocal presentation in the axial and appendicular skeleton. In the
literature review, no other case of aggressive multifocal intraosseous hemangioma with
this presentation was found, including associated neurological symptoms in the same case.

Estudo desenvolvido na Pontificia Universidade Catélica do Rio
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Introducao

0 hemangioma é uma lesdo benigna, do grupo das lesdes
vasculares, constituida por vasos sanguineos neoformados.
Algumas dessas lesdes sdo malformacdes, enquanto outras,
em virtude do crescimento com caracteristicas de neoplasia,
sdo consideradas verdadeiros tumores benignos.' As locali-
zagdes mais comuns dos hemangiomas sdo o cranio, onde
podem produzir a imagem classica em "raios de sol", e o
esqueleto axial, geralmente sem nenhuma sintomatologia
clinica.’ Na maioria das vezes, os hemangiomas ndo neces-
sitam de tratamento, mas sim de seguimento periédico.

A idade média dos pacientes é de 40 anos, sendo mais
frequente em mulheres, na proporcio de 3:2. '? Na radio-
grafia simples, os hemangiomas caracterizam-se por apre-
sentar trabeculados verticais paralelos nos corpos vertebrais.
A tomografia computadorizada (TC) revela a presenca de
trabéculas espessas e areas radiotransparentes, e a resso-
nancia magnética (RM) é altamente sensivel e especifica,
apresentando sinais hiperintensos em T1 e T2. 3

Descrevemos um caso raro de hemangiomatose agressiva
em um paciente jovem a fim de demonstrar a apresentacao
clinica, os exames de imagem, bem como a evolu¢do do
paciente com o tratamento realizado. Por fim, alertamos para
o diagndstico de hemangioma como diagnoéstico diferencial
em lesdes 6sseas multiplas e, também, agressivas.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 33 anos, metaldrgico, previa-
mente higido, com histéria de dorsalgia cronica sem irradia-
¢do, RM de coluna tordcica prévia com achado sugestivo de
hemangioma em T2, T3, T4, T9 e L1 (~Fig. 1). O paciente
evoluiu com piora da dorsalgia e irradiacdo bilateral para os
membros inferiores. O paciente foi submetido a uma nova
RM apbs a piora dos sintomas, ~ 1 ano apds o primeiro
exame, sendo visualizado um aumento da lesdo prévia em T3
com invasdo do canal medular, ocasionando compressido
medular (=~Fig. 2); o paciente foi entdo encaminhado ao
N0SSO servico.

Ao exame, o paciente apresentava parestesia dos mem-
bros inferiores, clonus presente e marcha ataxica. Devido a
agressividade da lesdo e aos sintomas neurolégicos agudos,
foram indicadas internacdo hospitalar e intervengdo cirar-
gica. Foi realizada descompressao medular associada a artro-
dese do segmento T2-T5. Constatou-se hemangioma do
corpo vertebral pelo exame anatomopatolégico. O paciente
foi submetido a 20 sessdes de radioterapia apés a cirurgia e
manteve acompanhamento semestral com boa evolugao.

Os outros hemangiomas dos corpos vertebrais descritos se
mantiveram com tratamento conservador e acompanha-
mento com exames de imagem, uma vez que ndo apresenta-
ram crescimento nem sintomas (~Fig. 3).

Dois anos mais tarde, o paciente apresentou queixa de dor
importante em arcos costais a direita, realizado radiografia
sem particularidades. Foi solicitada uma cintilografia 6ssea, a
qual apresentou captagdo nos 4° e 6° arcos costais a direita. Foi
realizado complemento com RM e TC, e foi indicada a ressec¢ao

Hemangioma intradsseo difuso agressivo Alves et al.

Fig. 1 Corte sagital de ressondncia magnética da coluna dorsal
demonstrando hemangiomas nos niveis T2,73,T4,T9 e L1.

dos hemangiomas dos 4° e 6° arcos costais a direita, confir-
mados por exame anatomopatolégico (~Fig. 4A).

Durante o seguimento, 3 anos apds a intervencdo ao nivel
dos arcos costais, o paciente apresentou dor no ombro a
direita. Foi realizada uma investigacdo, a qual diagnosticou
uma lesdo em escapula a direita (=~Fig. 5). Foi indicada
ressec¢do, com o laudo anatomopatolégico resultando em
outro hemangioma.

No mesmo ano, o paciente apresentou queixa de dor
toracica anterior, inclusive procurando atendimento de emer-
géncia devido a intensidade dos sintomas. Foi realizada uma
RM, a qual apresentou uma lesdo no esterno (~Fig. 4B). Foi
indicada a ressec¢do, o material foi enviado para exame
anatomopatolégico e foi confirmado novo hemangioma.

Discussao

A apresentacdo difusa do hemangioma intraésseo é inco-
mum e, quando relatada, costuma se apresentar em uma
regido, como em varios corpos vertebrais, mas ndo costuma
se distribuir em diferentes sitios do corpo. '**

As localizagdes mais comuns dos hemangiomas sdo o cranio
e o esqueleto axial. Na coluna, a localizagdo toracica é mais
comum nas regides média e inferior, seguidas da regido
lombar, ocorrendo mais raramente na regidao cervical. 12

O tratamento do hemangioma intraésseo depende dos
sintomas em cada regido afetada.*

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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954 Hemangioma intraésseo difuso agressivo Alves et al.

Fig. 2 Corte sagital de ressonancia magnética (A,B e C) demonstrando aumento das dimensdes da lesdo no nivel de T3 com invasao do canal
medular; Corte axial (D,E e F) ao nivel da lesdo evidenciando dismorfismo medular e compressdo do canal medular.

:
.

Fig. 3 Corte sagital (A) e axial (B) de ressonancia magnética demonstrando hemangioma nodular no nivel de T9.
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Alves et al.

Hemangioma intraésseo difuso agressivo

Fig. 4 Reconstrucdo por tomografia computadorizada (A) com hemangioma nos 4° e 6° arcos costais; tomografia computadorizada do esterno

(B) demonstrando lesdo inicial.

Fig.5 Ressondncia magnética, corte axial (A), coronal (B) e sagital (C)
da escapula com lesdo expansiva.

A maioria dos hemangiomas vertebrais é latente e ndo
requer especificidades no tratamento; poucos casos evoluem
com sintomas, sendo que, quando presentes, costumam se
limitar a presenca de dor. Contudo, em raros casos, heman-

giomas podem se apresentar agressivos, com déficit neuro-
l6gico decorrente de compressio medular.'%°~8

A forma evolutiva do presente caso demonstra lesées difu-
sas, em paciente masculino, sintomaticas, agressivas e ndo con-
comitantes, com surgimento de novos hemangiomas durante o
seguimento, ndo passiveis de tratamento conservador.

As modalidades terapéuticas sdo amplas: radioterapia,
embolizacdo arterial, ligadura dos vasos nutrientes, cirurgia
decompressiva para coluna e resseccio do tumor. 8° Nos casos
de compressdao medular, cirurgia decompressiva seguida ou
nio de radioterapia tem sido o tratamento de escolha. >'° As
opgdes de tratamento podem ser usadas isoladamente ou
associadas °, variando conforme os sintomas, a evolugio do
caso e dependendo da experiéncia do médico assistente. '

A vertebroplastia também é descrita como modalidade
terapéutica para melhorar os sintomas de dor nos casos sem
déficit neurol6gico, mas com menor beneficio a longo prazo
no alivio da dor.'®

A radioterapia pode ser utilizada no tratamento dos
hemangiomas vertebrais de forma exclusiva ou associada a
cirurgia.

Quadros associados a dorsalgia e sem déficits neurol6gi-
cos podem ser conduzidos mediante observacdo periddica e
tratamento clinico. Em casos refratarios, radioterapia exclu-
siva pode ser uma op¢do para controle da dor através da
necrose vascular efou um efeito anti-inflamatério.”

Suporte Financeiro

Este estudo ndo recebeu qualquer financiamento especi-
fico de agéncias publicas, comerciais ou sem fins
lucrativos.
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Introducao

Os autores apresentam um caso de um fibroma da bainha de tenddo com localizacao
intra-articular no joelho e origem na gordura infrapatelar. Esta localizagdo especifica é
extremamente rara, sendo este o quarto caso descrito de uma entidade que raramente
afeta grandes articulagdes. Para o seu diagnostico aspetos clinicos, epidemioldgicos e
sobretudo achados imagiolégicos da ressonancia magnética sao fundamentais. Neste
caso o diagnéstico definitvo foi apenas estabelecido apds estudo histoldgico da massa
excisada por mini-artrotomia.

The authors present a case of fibroma of the tendon sheath with intra-articular location
in the knee, more specifically in the infrapatellar fat; with this specific location, this is
the fourth case described of an entity that rarely affects large joints. Clinical and
epidemiological aspects, but especially the imaging findings on magnetic resonance
imaging scans, are essential for the differential and definitive diagnosis, which was
nevertheless established only after a histological study of the excised mass by
miniarthrotomy.

pequena massa ou derrame articular que afeta essencial-
mente pessoas entre os 20 e 50 anos de idade, sobretudo

O fibroma da bainha de tendao (FBT) é uma lesdo tumoral
reativa com origem na membrana sinovial da bainha do
tend3o, benigna e rara,' descrita pela primeira vez por
Geschickter e Copeland® em 1949. E definida como
uma neoplasia nodular de crescimento lento adjacente a
bainha do tenddo, clinicamente manifestada por uma

Estudo desenvolvido no Servico de Ortopedia, Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra EPE, Portugal.

recebido DOI https:/[doi.org/
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17 de Setembro de 2020

homens, e mais comummente as articulagdes dos dedos e
da mado, sendo relativamente rara nas grandes articula-
¢oes.>* Nestas, o joelho é a localizacio mais comum,
contudo, mais comummente associada ao ligamento cru-
zado e a capsula posterior, existindo apenas 3 casos
descritos na literatura de tumores de bainha do tenddo
emergentes da bolsa de Hoffa infrapatelar.> Os autores
apresentam um caso de um FBT patelar em nivel intra-
articular.

© 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All
rights reserved.

This is an open access article published by Thieme under the terms of the
Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,
permitting copying and reproduction so long as the original work is given
appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or
adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd[4.0/)

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

957



958

Boavida et al.

Fibroma da bainha do tendao patelar

Fig. 1

Relato de Caso

Um homem de 39 anos, médico de profissdo, recorreu a
consulta de Ortopedia por dor anterior no joelho esquerdo,
ligeira e presente sobretudo na fase inicial dos sintomas, e
massa de tecidos moles associada com cerca de 12 meses de
evolucdo e crescimento lento. O paciente negava histéria de
traumatismo prévio ou queixas anteriores nesse joelho. A
amplitude articular do joelho estava preservada, com exten-
sdo até 0° e flexdo até 130°, com desconforto a partir dos 90°
de flexdo. Ndo havia derrame articular do joelho ou instabi-
lidades aparentes. A massa localizava-se na regido anterola-
teral do joelho, lateral ao tenddo patelar, sendo mole, indolor
a palpacdo, de consisténcia duro-elastica, com cerca de 4 cm
no maior eixo e 2 cm de largura. Analiticamente, ndo havia
alteracgdes, e, no estudo ecografico e radiolégico do joelho,
tampouco se observaram altera¢des. A ressonancia magné-
tica (RM) mostrou uma massa de tecidos anexa a bolsa de
Hoffa na regido anterolateral do joelho anterior ao prato
lateral da tibia e posterolateral ao tendao patelar, com 3,9 cm
x 1,9 cm de sinal isointenso ao musculo, quer em T1 quer em
T2, com focos de hiperintensidade e de bordas bem limitadas
(=Fig. 1). Levantou-se como hipétese de diagndstico tratar-

-

Imagens da relativa isointensidade no plano sagital em T2 (a), T1 (b), e plano axial em T2 (c)

se de um tumor de células gigantes (TCG). Optou-se por se
realizar uma resse¢ao marginal da lesdo por miniartrotomia
parapatelar lateral, constatando-se que se tratava de uma
lesdo intracapsular e intrassinovial com pediculo a bolsa de
Hoffa, lateral a tuberosidade anterior da tibia e posterolateral
ao tenddo patelar. O pediculo foi ressecado, e a lesdo,
totalmente excisada, obtendo-se um fragmento ovalado e
irregular com 4 cm x 2 cm X 1,5 cm, com superficie de seccdo
branca, brilhante e lobulada (~Fig. 2). No estudo anatomo-
patolégico, observou-se que a lesdo correspondia sobretudo
a um estroma fibro-hialino em que as fibras colagénicas
estdo limitadas por fibroblastos alongados, monétonos e sem
atipia, bem como por um componente neovascular, obser-
vando-se ocasionalmente superficie revestida por epitélio de
tipo sinovial (=Fig. 3). Desta forma, foi estabelecido o
diagno6stico de FBT patelar do joelho. Com dez meses de
evolugdo, o doente nega dor ou qualquer limita¢do funcional
associada, sem sinais de recorréncia local da lesdo.

Discussao

Os FBTs envolvem sobretudo as articula¢oes dos dedos, mao e
punho, sendo que 75% a 82% deles sdo encontrados nestas
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Fig.2 Fotografiasintraoperatérias: (a) localizacdo e aspeto clinico; (b) lesdo pediculada antes da sua excisdo completa; ¢) aspecto macroscépico
e medicdo do maior eixo, de aproximadamente 4 cm; d) aspecto macroscépico intralesional relativamente homogéneo.
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Fig. 3 Fotomicrografia: (a) proliferacao de estroma fibro-hialino; (b) fibroblastos alongados e monétonos; (c) superficie revestida por epitélio

sinovial.

localizagdes, correspondendo na maioria das vezes a um
nédulo pequeno, firme, indolor e de crescimento lento
dependente do tenddo ou da sua bainha, com um pico de
incidéncia na terceira e quarta décadas de vida e de 3 a 5
vezes mais comum nos homems.® Apesar de o joelho ser a
grande articulacdo mais frequentemente envolvida, foram
descritos menos de 40 casos, a maioria com origem no
ligamento cruzado posterior ou na capsula posterior, sendo
que, nas grandes articulagdes, os sintomas mais desritos sdo
dor e massa palpavel inferior a 7cm, por esta ordem de
frequéncia.> O caso apresentado enquadra-se na maioria
das caracteristicas clinicas e epidemioldgicas descritas
como mais comuns, excetuando a localizagdo, existindo
apenas trés casos descritos dependentes do tendao patelar
e trés dependentes da gordura infrapatelar.”

O estudo imagiolégico com raio-x ou tomografia axial
computarizada neste tipo de lesdes é normal, podendo rara-
mente observarem-se alteragdes 6sseas erosivas ou alteragdes
de partes moles em leses de maiores dimensdes.” Os achados
da RM do FBT sdo geralmente constantes em T1, mostrando
geralmente uma lesdo bem definida de baixo sinal ou isoin-
tensa ao masculo; contudo, as imagens em T2 mostram uma
grande variabilidade de padrdes, mais comumente um sinal de
baixa intensidade ao musculo, podendo observar-se também:
uma zona central de alta intensidade numa matriz de baixa
intensidade, sinal de alta intensidade focal, ou imagem de alta
intensidade em toda a massa.” O caso descrito, ao demonstrar
uma lesdo isointensa ao musculo em T1 e relativamente
isointensa também em T2, com focos de hiperintensidade,
levou os autores a considerarem inicialmente como hipdtese
mais provavel tratar-se de um TCG, carateristicamente isoin-
tenso ou de baixa intensidade, quer em T1, quer em T2.% Além
doTCG, cuja presenca no exame histoldgico de células gigantes
multinucleadas e depésitos de hemossiderina é fundamental
para o diagnoéstico, o FBT tem como diagnéstico diferencial a
fasceite nodular.” A variabilidade possivel em T2 na RM torna o
diagnéstico diferencial com a fasceite nodular incerto; con-
tudo, o fato de raramente apresentar localizacdo intra-articu-
lar, de estar associada a uma massa de crescimento rapido e
mais comumente dolorosa, e de apresentar tecido mais velho,
com estroma mixoide mais proeminente, com extravasamento
de células vermelhas e sem qualquer padrdovascular no exame
histoldgico, diferenciam a fasceite nodular do FBT, no qual um
padrdo nodular, por vezes, com pequenos canais vasculares
tipo fenda e revestido por epitélio sinovial sdo tipicos.* O
tratamento de escolha destas lesdes é a excisio marginal,

sendo feita na maioria das vezes por via aberta.” Apesar de
Chung e Enzinger® terem relatado uma taxa de recorréncia de
24%, nas grandes articulacdes, como o joelho, ndo existe
qualquer caso descrito na literatura.” Convém, contudo, salien-
tar que, dada a auséncia de certeza absoluta da remocdo
completa da lesdo no caso descrito, é importante um segui-
mento cuidadoso para excluir a recorréncia.

Em conclusdo, este caso refor¢a a importancia de incluir o
FBT no diagnéstico diferencial de massas de tecidos moles no
nivel do joelho.

Consentimento livre e esclarecido
O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido do
paciente para a publicacdo dos dados referentes ao caso.
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Resumo

Palavras-chave

= epifise deslocada

= sindrome de
Kallmann

= cabeca do fémur

Abstract
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A epifisiolise é uma doenca relativamente comum na populacao adolescente (de 9-16
anos), entretanto rara na populacdo adulta. Se caracteriza pelo escorregamento
metafiso-epifisario do fémur proximal nao-traumatico. Quando ocorre nessa popula-
cdo, esta associada a alguma doenca que retarda o desenvolvimento sexual e
fechamento fisario, como doencas endocrinolégicas ou tumores cerebrais. O objetivo
do presente estudo é relatar um caso de epifisidlise numa paciente com 22 anos de
idade e hipogonadismo hipogonadotroéfico. Existem apenas 63 casos relatados na
literatura mundial sobre epifisidlise na populacao adulta.

Epiphysiolysis is a relatively common disease in the adolescent population (9-16 years);
however, it is rare in the adult population. It is characterized by non-traumatic proximal
femur slipping. When it occurs in this population it is associated with some disease that
slows sexual development and physis closure, such as endocrine diseases or brain
tumors. The aim of the present study is to report a case of epiphysiolysis in a 22-year-old
patient with hypogonadotropic hypogonadism. There are only 63 cases reported in the
world literature on epiphysiolysis in the adult population.

* Trabalho desenvolvido no Centro de Traumatologia do Esporte -
Universidade Federal de Sdo Paulo, Escola Paulista de Medicina,

Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Epifisidlise em paciente de 22 anos: Relato de caso

Introducao

Epifisi6lise é uma das principais doengas que acometem o
quadril do adolescente e se caracteriza pelo escorregamento
metafisario femoral, ndo-traumatico, antero-lateralmente
em relagio a epifise, que continua centrada no acetibulo."
Acomete principalmente pacientes na faixa etaria entre 9 e
16 anos (média de 12)."* Ocorre por uma fise fragilizada
(fatores histolégicos, vasculares e endocrinolégicos) subme-
tida a uma sobrecarga mecanica.*°

Apresenta incidéncia bastante variada na literatura, de
0,03/10.000 até 5/10.000 dependendo do trabalho, género,
regido e etnicidade.'*®7 A epifisiélise acomete mais pacien-
tes do sexo masculino (2:1,4) do que do sexo feminino e é
mais incidente em negros e hispanicos.*’

A ocorréncia bilateral simultinea é de 7%,” podendo chegar
a 21% assincronicamente. Aproximadamente 90% dos escorre-
gamentos contralaterais ocorrem dentro de 18 meses,* e esta
condi¢do é mais incidente quando associada a doengas endo-
crinolégicas. Nestes casos, a fixagdo contralateral é indicada,
mesmo que o0 paciente esteja assintomatico.>*>

Clinicamente, ocorre queixa de dor no quadril ou joelho e
dificuldade de deambular, comumente insidiosa e raramente
de maneira aguda. Frequentemente o diagnéstico é tardio ou
negligenciado pelo quadro clinico frustro e incaracteristico,
causando um tratamento tardio e pior prognéstico.*% Ao
exame fisico, ha limitacdo da flexdo e da rotagdo interna e o
sinal de Drehmann (abducdo e rotagdo externa durante a
flexdo passiva)® é caracteristico.

Na radiografia (frente e Lauenstein), observa-se o escor-
regamento nos casos mais avancados e nos casos iniciais
sinais indicativos, como alargamento e irregularidade da fise.
Sdo descritos dois métodos radiograficos para diagndstico e
mensuracdo do escorregamento: sinal de Trethowan - linha
na superficie superior do colo femoral (linha de Klein) ndo

Nicolini e Kuga

cruza com a fise (=Fig. 1), e mensuracdo do angulo de
Southwick (entre cabeca e diafise no perfil) (~Fig. 2).4% A
ressondncia magnética é recomendada para casos iniciais ou
ddvida diagnéstica.

Aepifisi6lise pode ser classificada de 3 maneiras: quanto a
duracdo: aguda<3 semanas ou cronica>3 semanas;
baseada nos sintomas (classificacdo de Loder): estavel -
paciente consegue deambular, ou instavel - paciente nao
consegue ambular mesmo com auxilio de muletas,>* e
classificagdo radiografica, pelo grau do escorregamento.’*

De etiologia multifatorial, inlmeras doencas ou caracteris-
ticas possuem associacdo: obesidade, osteodistrofia renal,
hipotireoidismo, hipogonadismo, hiperparatiroidismo,>™*
aumento da retroversio femoral,"* retroversio acetabular,*
aumento da obliquidade fisiria* e privacio sécio-econémica.’

O tratamento preconizado é a fixacdo in situ, provocando
a epifisiodese. Quando ocorre reducdo do escorregamento ha
um aumento da ocorréncia de necrose avascular da cabeca
femoral (NACF) e condrélise,*® sendo estas as complicagdes
mais comuns da doenca. Ap6s a fixacdo in situ, a taxa de
NACF relatada na literatura é de 1,5%.*® Um total de 10% dos
pacientes apresentara quadro de osteoartrose grave apos os
20 anos de idade.*®

A ocorréncia é rara em adultos, com apenas alguns relatos
na literatura. Quando acontece, sempre existe associacdo
com alguma doenca que atrasa a maturagdo sexual e, conse-
quentemente, o fechamento fisario.'® As doencas mais
comumente descritas associadas a epifisi6lise em adultos
s3o: hipopituitarismo, hipotireoidismo e hipogonadismo.'®

O objetivo do presente estudo é relatar um caso de
epifisi6lise em uma paciente de 22 anos de idade com atraso
de desenvolvimento sexual e com diagndstico de hipogona-
dismo hipogonadotréfico congénito. A epifisidlise é uma
doenca rara que se caracteriza pela auséncia de desenvolvi-
mento puberal, decorrente de problemas na producdo ou

Fig. 1

Radiografia frontal demonstrando escorregamento do lado E e sinal de Trethowan.
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Fig. 2 Radiografia da pelve - incidéncia Lauenstein com mensuragao do angulo de Southwick do lado acometido.

secrecdo do hormonio liberador de gonadotrofinas (GnRH).
Laboratorialmente, sdo observadas baixas concentrag¢des
de esteroides sexuais (testosterona/estradiol) e valores
reduzidos ou normais de gonadotrofinas hipofisarias
(LH e FSH). Os demais hormonios hipofisarios e a resso-
ndncia magnética hipotalamica-hipofisiria encontram-se
normais. Quando associada a anosmia, tem-se a sindrome
de Kallmann.

Relato do Caso

Uma paciente do sexo feminino, com 22 anos de idade,
procurou atendimento ortopédico queixando-se de dor insi-
diosa no quadril ha 3 meses, negando trauma. Referiu ter
procurado atendimento duas vezes anteriormente e ter sido
tratada com medicagdo, sem exames. A paciente negava dor
no outro quadril.

De antecedente pessoal, ela relatou que ndo teve menarca
e que fazia acompanhamento ambulatorial com ginecolo-

gista por apresentar “ttero infantil”. Caracteres secundarios
sexuais ndo desenvolvidos.

Apresentava o membro inferior esquerdo rodado exter-
namente e dor & mobilizagdo passiva do quadril com mano-
bra de Drehmann positiva.

As radiografias da pelve (=Figs. 1 e 2) evidenciaram as
fises femorais proximais ainda abertas e o escorregamento
do lado esquerdo.

Optamos pelo tratamento cirtrgico com fixacdo percuta-
nea com parafuso canulado (~Fig. 3). Pelo risco de ocorréncia
contralateral, foi sugerida a fixacdo, entretanto a paciente
recusou.

Durante o acompanhamento, a paciente apresentou os
exames prévios, com diagnéstico de hipogonadismo hipogo-
nadotréfico congénito. A ultrassonografia pélvica apresentou
Gtero com dimensdes muito reduzidas 2,3 x0,9 x 1,5cm
(volume de 2 cm?) - dimensdes infantis. Os exames laborato-
riais mostraram prolactina, TSH, T4 livre e GH dentro dos
valores de normalidade. Testosterona total inferior a 10 ng/dL,

Fig. 3 Radiografia - incidéncia frontal, p6s-operatéria com fixagao com parafuso canulado.
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LH < 0,07 mUI/mL, FSH <0,30mUI/mL e estradiol< 11,80
pg/mL - todos valores bem abaixo da normalidade.

Apbés 3 meses, a paciente apresentou fechamento fisario
dolado operado, e até 6 meses ap6s a cirurgia ndo apresentou
queixas de dor no lado contralateral.

Discussao

A epifisidlise é extremamente rara em adultos, e quando
ocorre esta associada a alguma doenca que retarde o desen-
volvimento sexual e fechamento fisario.

Por se tratar de um diagnéstico raro e de exclusdo, muitas
vezes é negligenciado e seu tratamento retardado, fazendo
com que a real prevaléncia na populacdo adulta seja
desconhecida/subestimada. Acredita-se que muitos casos
de osteoartrose do quadril em pacientes jovens sejam seque-
las de casos ndo diagnosticados.”

Foi realizada uma revisdao da literatura com os termos:
epifisiolise, slipped capital femoral epiphysis, delayed slipped
capital femoral epiphysis, e slipped capital femoral epiphysis in
adults. Na literatura mundial existem 63 relatos de casos na
populacdo adulta e nenhum na literatura brasileira.

As doencas mais comumente associadas a ocorréncia de
epifisiélise na populagdo adulta descritas nos relatos de caso
sdo doengas hipofisarias/craniofaringioma, hipotireoidismo, e
hipogonadismo, indo de encontro com outras revisdes prévias.

Foram realizadas duas revisdes anteriores da literatura.
Macia-Villa et al.> relataram um caso em uma paciente do
sexo feminino de 47 anos de idade com uso crénico de
corticosteroide, e realizaram uma revisdo da literatura
encontrando 60 casos; 17 com distirbios hipofisarios, 7
com causas endocrinolégicas nao-especificadas, 5 com hipo-
tireoidismo e 4 casos de hipogonadismo.

Speirs et al.'® também fizeram um levantamento da litera-
tura e encontraram associa¢des semelhantes a revisdo anterior.

Este relato de caso trata-se de uma doenga rara na
populagdo adulta associada a hipogonadismo hipogonado-
tréfico congénito.

E importante considerar a possibilidade do diagnéstico
em adultos com dores no quadril, principalmente dores
cronicas, com histéria de doengas endocrinolégicas ou alte-
racdo dos caracteres sexuais secundarios.

Nicolini e Kuga
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Bifosfonatos sdo amplamente usados no tratamento da osteoporose; porém, predis-
pdem ao surgimento de fraturas atipicas. A regido subtrocantérica femoral é usual-
mente acometida, mas outros ossos também sdo afetados. Fraturas atipicas da tibia em
pacientes portadores de gonartrose grave sao um desafio terapéutico. O presente
trabalho relata o caso de uma paciente idosa com gonartrose avancada que apresentou
fratura atipica tibial. A paciente fazia uso prolongado de bifosfonatos para osteopo-
rose, com quadro de dor e limitacdo funcional decorrentes da gonartrose, que
progrediu para dor stubita na metdfise tibial a direita, impedindo a deambulacao.
Radiografias evidenciaram artrose grave bilateral; varismo acentuado; erosdo medial
tibial e femoral; e fratura no terco proximal da diafise tibial direita. Trataram-se a fratura
e a artrose a direita por osteossintese com placa bloqueada e artroplastia total do
joelho com estabilizacdo posterior e base fixa. Apos reabilitacdo fisica, relatou-se
melhora significativa da dor e da funcdo, readquiriu-se a marcha independente e
alcancou-se arco de movimento de 0 a 100°. Apds um ano, as radiografias mostraram
consolidacao da fratura e alinhamento satisfatdrio dos eixos dos membros inferiores. A
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Abstract
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Introducao

Fratura atipica de tibia tratada com osteossintese Lopes et al.

coexisténcia de artrose grave e fratura atipica dificultou o tratamento. Contudo, o
resultado foi satisfatério e a abordagem com osteossintese e artroplastia simultaneas
mostrou-se adequada.

Bisphosphonates are widely used in the treatment of osteoporosis but predispose the
patient to the appearance of atypical fractures. The femoral subtrochanteric region is
usually affected, but other bones can be as well. Atypical tibia fractures in patients with
severe gonarthrosis is a therapeutic challenge. The present work reports the case of an
elderly patient with advanced gonarthrosis who presented atypical tibial fracture. The
patient made prolonged use of bisphosphonates for osteoporosis, presenting with pain
and functional limitation resulting from gonarthrosis, which progressed to sudden pain
in the right tibial metaphysis, preventing ambulation. The radiographs showed bilateral
severe arthrosis; marked varism; tibial and femoral medial erosion; and fracture in the
proximal third of the right tibial diaphysis. The fracture and arthrosis on the right side
were treated by osteosynthesis with blocked plaque and total knee arthroplasty with
posterior stabilization and fixed base. After physical rehabilitation, significant improve-
ment of pain and function was reported, independent gait was reacquired and a range
of motion of 0 to 100° was reached. After one year, the radiographs showed fracture
consolidation and satisfactory alignment of the lower limbs’ axes. The coexistence of
severe arthrosis and atypical fracture made treatment difficult. However, the result was
satisfactory and the approach with simultaneous osteosynthesis and arthroplasty
proved to be adequate.

tratada com osteossintese associada a artroplastia total do

A osteoporose é caracterizada pela reducdo da densidade
mineral e deterioracdo da microarquitetura 6ssea. Bifosfo-
natos sdo farmacos de primeira linha para seu tratamento.
Todavia, sua acdo prolongada pode favorecer a ocorréncia de
fraturas atipicas (FAs).! As FAs ocorrem mais frequentemente
na regido subtrocantérica e diafisaria do fémur.? Relatamos o
caso de uma paciente idosa, portadora de artrose avanc¢ada
dos joelhos e de osteoporose, em uso de bifosfonatos por 3
anos e meio, que sofreu FA no terco proximal da tibia, sendo

|

joelho (AT]) em tempo tnico.

Relato do Caso

O presente caso é de uma paciente do sexo feminino, de 70
anos de idade, portadora de osteoporose e artrose dos
joelhos com deformidade em varo, em uso de alendronato
por 3 anos, seguidos por 6 meses de ibandronato. Sem relato
de trauma, a paciente apresentou alteracdo no grau de dor

Fig.1 (AeB)Radiografias da perna evidenciando a fratura atipica a nivel da diéfise tibial. (C e D) Radiografia panoramica de membros inferiores

ewdenaando a gonartrose associada.
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Fig. 2 (A) Osteossintese da fratura atipica com placa bloqueada no
primeiro tempo cirtrgico. (B) Guia extramedular para corte tibial para
realizacdo de artroplastia no sequndo tempo cirtrgico.

Fig. 3 (A) Radiografia em anteroposterior das duas artroplastias
totais do joelho realizada na paciente. Note a fratura atipica ja
consolidada. (B) Radiografia em perfil do joelho direito evidenciando a
consolidacdo da fratura atipica também no perfil. (C) Radiografia em
perfil do joelho esquerdo.

no joelho direito, que passou a se localizar também na
transicdo metafisio-diafisaria da tibia, acompanhada por
aumento do varismo e intolerancia a carga, obrigando-a a
usar cadeira de rodas. Ap6s 6 meses, a paciente foi encami-
nhada ao nosso servico. As radiografias evidenciaram
gonartrose grave, varismo, erosdes tibial e femoral mediais
acentuadas, além de fratura tibial e fibular a direita, no terco
proximal da diafise (~Fig. 1). Optou-se por tratar simulta-
neamente fratura e artrose a direita por osteossintese com
placa bloqueada e AT] (=Fig. 2). Foi utilizada protese
primaria com substituicdo do ligamento cruzado posterior
e base fixa (Vanguard, Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EUA). O
procedimento foi realizado com incisdo Gnica anterior
estendida ao joelho, osteossintese da fratura tibial seguindo
o principio de estabilidade relativa com placa antero-medial
bloqueada em ponte e parafusos proximais levemente
anteriorizados para permitir o posicionamento do compo-
nente tibial protético. Procedeu-se a ATJ, sendo a erosdo
femoral totalmente incorporada ao corte distal do fémur e a
erosdo tibial compensada com autoenxerto retirado dos
proprios cortes 6sseos e fixado com parafusos de pequenos
fragmentos.

A paciente relatou melhora significativa das queixas
algicas e funcionais, abandonou a cadeira de rodas e apre-
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sentou arco de movimento de 0 a 105° no joelho direito
(=Fig. 3).

Discussao

Os bifosfonatos estdo entre as drogas mais prescritas para o
tratamento da osteoporose. Diminuem o risco de fraturas
vertebrais em mais de 50%, do quadril em 40 a 50% e de
outras fraturas em 20 a 25%.3 Descobriu-se, porém, a asso-
ciagdo de FAs ao seu uso prolongado.*>

A acdo prolongada dos bisfosfonatos pode levar ao aci-
mulo de microdanos e aumentar o risco de fraturas.! Os
bifosfonatos podem dificultar o processo de consolidagao de
fraturas por interferirem na fase de remodelacdo 6ssea e
retardarem a maturacdo do calo 6sseo.

Poucos casos foram publicados na literatura. Ndo sabemos
se mais casos foram relatados, e ndo encontrados na revisao
literaria realizada. O presente caso apresenta as mesmas
caracteristicas epidemiolégicas dos outros previamente rela-
tados: mulheres de meia-idade ou idosas, em uso de bifos-
fonatos que sofreram FAs, seja atraumaticamente ou com
traumas de baixa energia.%

Em todos os casos, o padrdo radiolégico segue o descrito
pela American Society for Bone and Mineral Research
(ASBMR) para FA femoral (FAF), exceto pela localizacdo.?
Na tibia, o acometimento primario ocorre na cortical ante-
rior, enquanto no fémur, ocorre na cortical lateral. Isso pode
estar relacionado ao fato de a cortical anterior da tibia ser a
regido de concentracio de tensio.

Em relacdo ao tratamento das FAFs, as diretrizes foram
definidas pela ASBMR.? Os bifosfonatos devem ser suspensos
e mantidas a administracdo de cilcio e vitamina D. As
fraturas completas devem ser tratadas cirurgicamente. Fixa-
¢do profilatica é recomendada para fraturas incompletas
acompanhadas por dor. Na auséncia de dor ou de radiolus-
céncia radiografica, deve-se adotar o tratamento com anal-
gesia e retirada de carga. Na auséncia de melhora clinica, a
fixacdo cirtrgica deve ser considerada pela possibilidade de
progressdo para fratura completa. Acerca do risco de recor-
réncia, Schilcher et al.? observaram que o risco de FAF caiu
70%/ano ap6s a suspensdo dos bifosfonatos. A tendéncia
a piores resultados do tratamento conservador em FAFs
incompletas sintomadticas e com radioluscéncia foi compro-
vado no estudo de Saleh et al.’® Devido a escassez de casos
relatados, ndo hd um padrdo para fraturas tibiais. Todavia,
sendo um osso de carga, sugere-se que as diretrizes citadas
sejam validas.

Dos trés casos prévios ja relatados (um deles bilateral),
dois foram tratados conservadoramente. O terceiro foi mane-
jado por osteossintese com haste intramedular de tibia. Em
nenhum dos casos foi optado por realizar AT] simultanea-
mente, apesar de haver gonartrose associada.

No presente caso, a paciente apresentava também gonar-
trose avangada. Esta associagdo aumentou a complexidade
do caso, pois o tratamento da fratura atipica teria implica-
¢do na programacdo cirdrgica do joelho. Optou-se por
abordagem em tempo Unico e fixacdo da fratura antes da
artroplastia para proporcionar o suporte ao componente
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protético tibial. Respeitou-se o principio de estabilidade
relativa no manejo da fratura, porém a utilizacdo de haste
intramedular torna-se impossibilitada devido a ocupacdo
do canal medular. A placa em ponte, entdo, é boa alterna-
tiva, porém com necessidade de certa anteriorizacdo dos
parafusos de bloqueio proximais, para permitir a passagem
do componente tibial da protese sem desvio deste, o que
modificaria o eixo da prétese. Apesar de aumentar a mor-
bidade do procedimento e o tempo cirlirgico, a paciente foi
submetida a apenas uma interven¢do anestésica e uma sé
recuperacgdo pés-operatoria.

O envelhecimento progressivo da popula¢do e o conse-
quentemente aumento do namero de individuos portadores
de osteoporose submetidos a tratamento com bifosfonatos
pode levar ao crescimento da incidéncia de FAs. Estudos
sobre a melhor forma de abordar essas fraturas tornam-
se importantes, devido a sua particular dificuldade de con-
solidacdo. Comorbidades do sistema musculoesquelético
aumentam o grau de dificuldade do tratamento e exigem
do cirurgido rigor quanto a elei¢do, planejamento e execu¢do
do tratamento. Nesse caso, a associacdo de FAs no curso de
tratamento com bisfosfonatos associada a degeneragao arti-
cular com grande erosdo 6ssea aumentou o grau de dificul-
dade do tratamento. Consideramos que o resultado obtido foi
satisfatério e a abordagem de osteotomia tibial e ATJ] com
prétese primadria e uso de autoenxerto para as falhas 6sseas
tibiais foi adequada, ao evitar a exposi¢do a cirurgias sequen-
ciais e assim diminuir o tempo de convalescenca.

Suporte Financeiro
Nao houve suporte financeiro de fontes pablicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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Resumo O canto posterolateral tem grande importancia na estabilidade do joelho. Sua lesao

Palavras-chave

= autoenxerto

= instabilidade articular

= lesdes do ligamento
cruzado anterior

= reconstrucao do
ligamento cruzado
anterior

pode ser negligenciada, o que tem um impacto direto no progndstico e resulta em
instabilidade residual, dor cronica, deformidades e falha do reparo de outras estruturas.
Existem diversas técnicas de reconstrucdo do canto posterolateral e o uso de enxertos
autélogos dos isquiotibiais ou homoélogos sao as mais comuns. Uma opg¢do pouco
utilizada para reconstrucoes ligamentares no joelho é o enxerto do tendao fibular
longo. Apesar de descrito como boa op¢do na reconstru¢do do ligamento cruzado
anterior, ndo foi encontrado nenhum caso de uso do enxerto do tenddo fibular longo na
reconstrucao do canto posterolateral. Neste artigo, descrevemos o caso de um
paciente submetido a reconstrucdo nao anatomica do canto posterolateral com uso
do enxerto do tenddo fibular longo.

O paciente foi submetido a procedimentos cirtirgicos para reconstrucao ligamentar e
correcao de deformidade ocasionada pela falha do enxerto, mas manteve instabilidade
ligamentar. No planejamento pré-operatério, optou-se pela reconstru¢do do canto
posterolateral com enxerto do tend3o fibular longo ipsilateral.

Estudos evidenciaram que o enxerto do tendao fibular longo nao provoca aumento de
morbidade em relacao ao tornozelo abordado, bem como se apresenta com comprimento
e diametro favoraveis a reconstrucao ligamentar. Dessa forma, este artigo aponta para a
importancia do diagnoéstico correto das lesoes ligamentares na fase aguda, e para uma nova
técnica na reconstrucdo do canto posterolateral, que deve fazer parte do arsenal de
conhecimentos do cirurgidao, pois aumenta as opcoes de técnicas.

* Trabalho desenvolvido na Faculdade de Ciéncias Médicas, Irman-
dade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP,
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Enxerto do tendao fibular longo na reconstrucao do canto posterolateral do joelho

Abstract
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The posterolateral corner is critical to knee stability. Neglected injuries have a direct
impact on the prognosis due to residual instability, chronic pain, deformities, and
failure to repair other structures. Several techniques are used to reconstruct the
posterolateral corner, often with autologous ischiotibial grafts or homologous grafts.
An option little used for knee ligament reconstructions is the peroneus longus tendon
graft. Although reported as a good alternative for anterior cruciate ligament recon-
struction, we found no case using a peroneus longus tendon graft for posterolateral
corner reconstruction. Here, we describe the case of a patient who underwent a non-
anatomical reconstruction of the posterolateral corner using a peroneus longus tendon
graft.

The patient underwent surgical procedures for ligament reconstruction and correction
of the deformity caused by a failed graft, but his knee remained unstable. During the
preoperative planning, it was decided to reconstruct the posterolateral corner with an
ipsilateral peroneus longus tendon graft.

Studies have shown that the peroneus longus tendon graft does not increase ankle
morbidity, and that its length and diameter favor ligament reconstruction. Thus, the
present article highlights the importance of the proper diagnosis of ligament injuries in
the acute phase, and describes a new technique for posterolateral corner reconstruc
tion that must be included in the surgeon’s body of knowledge, increasing the amount

reconstruction of technical options.

Introducao

O canto posterolateral (CPL) é composto por trés estruturas
primdrias: o ligamento colateral fibular, o tenddo popliteo, e
o ligamento popliteofibular. Essa regido é responsavel por
limitar a rotacdo externa, o movimento em varo, e a trans-
lacdo posterior. A lesdo do CPL pode ser negligenciada, o que
impacta diretamente o prognéstico, e resulta em instabili-
dade residual, dor cronica, deformidades e falha do reparo de
outras estruturas.! Existem diversas técnicas de reconstru-
¢do do CPL, e o uso de enxertos aut6logos isquiotibiais (EITs)
ou homélogos sio as mais comuns.”> Uma op¢io pouco
utilizada para reconstrugdes ligamentares no joelho é o
enxerto do tenddo fibular longo (ETFL). Alguns estudos
relatam seu uso para reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior (LCA), como o publicado em 2008 por Kerimoglu
et al.,> que analisou o resultado em 29 pacientes. Apesar de
ser um enxerto ja utilizado ha alguns anos, nao foi encon-
trado na literatura nenhum caso de reconstru¢dao do canto
posterolateral com o seu uso. Neste artigo, descrevemos o
caso de um paciente submetido a reconstru¢do nao anatd-
mica do CPL com uso do ETFL e seu acompanhamento p6s-
operatorio.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 33 anos, com queixa de dor e
instabilidade no joelho esquerdo, foi submetido a recons-
trucdo do LCA com uso de EIT ipsilateral com falha do enxerto

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 6/2023 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Fig. 1 Imagem clinica panordmica dos membros inferiores na
avaliagdo pré-operatoria.
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Fig. 2 Radiografias pré-operatérias anteroposterior e lateral do
joelho esquerdo.

e deformidade em varo ap6s um ano. Ele também foi sub-
metido a revisdo da reconstru¢do do LCA com EIT contra-
lateral e osteotomia valgizante tibial. Ap6s 10 semanas da
cirurgia, o paciente manteve dor e instabilidade. Ao exame
fisico, ele apresentava: deformidade em varo do joelho
esquerdo (=Fig. 1), estresse em varo positivo com o joelho
a 30° e 0° de flexdo, dial test positivo a 30°, teste da gaveta
anterior positivo em rotacdo interna, e pivot shift reverso
positivo. Exames de imagem atuais demonstraram manipu-
lacdo prévia na tibia proximal esquerda com cunha de

Fig. 3 Imagem intraoperatéria. Incisdo de 2 cm posterior ao maléolo
lateral ipsilateral a lesdo ligamentar. Identificacdo e isolamento dos
tenddes fibulares longo e curto.

Rev Bras Ortop
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Fig.4 Imagem intraoperatdria. Retirada do enxerto do tendao fibular
longo.

abertura medial e placa e parafusos, com sinais de consoli-
dacdo 6ssea (=Fig. 2). Na ressondncia magnética, foram
evidenciados sinais de lesdo negligenciada do canto poste-
rolateral. No planejamento pré-operatorio, optou-se pelo uso
do ETFL para reconstrucdo do CPL por técnica ndo anatomica.

Com o paciente em dectbito dorsal horizontal, foi reali-
zada uma incisdo de 2cm, posterior ao maléolo lateral,
ipsilateral a lesdo ligamentar. A disseccdo, identificacdo e
isolamento dos tenddes fibulares longo e curto (~Fig. 3)

Fig. 5 Imagem intraoperatéria. Reconstru¢ao nao anatomica do
canto posterolateral por via lateral e visualizacdo direta.

Vol. 58 No. 6/2023 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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foram feitas. Esses dois tenddes foram entdo suturados, e o
tenddo do fibular longo, reparado e seccionado proximal-
mente a sutura. Com o uso de um tendtomo, foi realizada a
retirada do tenddo (~Fig. 4). Pela via lateral do joelho, foi feita
reconstru¢ao ndo anatdomica do CPL por visualizagdo direta
(=Fig. 5). Ap6s a reconstrucdo, a estabilidade do joelho
mostrou-se satisfatéria. No acompanhamento pés-operato-
rio, o paciente ndo relatou queixas algicas no tornozelo
esquerdo, e manteve o arco de movimento do tornozelo
preservado.

Discussao

No nosso meio, os tenddes dos isquiotibiais costumam ser a
primeira escolha na reconstrucao ligamentar dos joelhos. Nas
lesdes multiligamentares, essa escolha de enxerto pode ndo ser
suficiente para manter a estabilidade do joelho de forma
adequada, pois as técnicas necessitam de um grande volume
de enxerto para que a anatomia seja recuperada. Dessa forma,
outros enxertos sdo utilizados como forma de aumentar o
comprimento e o didmetro. Alguns deles sdo bastante consa-
grados, como os enxertos aut6logos do tendado do quadriceps e
do tenddo patelar, ou até mesmo os enxertos homoélogos
disponiveis em bancos de enxerto. Entretanto, na pratica
clinica, observamos que os enxertos do mecanismo extensor
ndo sdo adequados para algumas técnicas e podem causar
limitagdes, como dores no sitio de retirada e limitagdes para
atividades didarias, principalmente em pacientes que necessi-
tamrealizar atividades ajoelhados. A outra op¢do seria o uso de
enxerto homélogo, que tem uma maior flexibilidade quanto ao
formato e configura¢do para a realizagdo de técnicas diversas;
no entanto, ele tem uso limitado no nosso meio devido ao alto
custo e a indisponibilidade em alguns servicos, além de estar
sujeito a rejeicdo imunolégica e transmissao de doencas.
Nesse contexto, o tenddo do musculo fibular longo surgiu
como uma alternativa de enxerto para reconstru¢do do
ligamento cruzado anterior. Ha relatos de pacientes que
sofrem com dor anterior no joelho e hipotrofia da muscula-
tura da coxa apés serem submetidos a reconstru¢des do LCA
com enxertos do mecanismo extensor.* Dessa forma, o
tendao do misculo fibular longo tem uma posi¢do anatémica
superficial, que facilita o acesso cirrgico, e tem um bom
comprimento, que permite versatilidade para a realizacdo de
diversas técnicas de reconstru¢do ligamentar. Deve-se, no
entanto, considerar as possiveis consequéncias para o torno-
zelo, sua estabilidade e biomecanica sem o fibular longo.
Estudos*~’ apontam que pacientes submetidos a retirada de
enxerto do fibular longo ndo apresentam alteragdes signifi-
cativas na for¢ca muscular, no arco de movimento, na aplica-
¢do de carga, e na marcha em comparag¢do com o lado ndo
operado, e ttm uma evoluc¢do sem queixas algicas e sem
prejuizo para atividades fisicas. Dessa forma, observa-se na
literatura®~>’ que o uso do enxerto autélogo do fibular longo

Oliveira et al.

ipsilateral a lesdo ligamentar se mostra seguro e com baixa
taxa de morbidade, um dos motivos pelo qual se optou pelo
seu uso no paciente descrito neste estudo. Apesar de ja
amplamente descrito como boa op¢do na reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior, ndo foi encontrado na literatura
nenhum caso do uso do mesmo enxerto na reconstrucao do
canto posterolateral. Em um paciente com lesdo do canto
posterolateral negligenciada, ja submetido a retirada de
enxerto dos isquiotibiais bilateralmente e sem a op¢do do
uso de enxerto de banco de tecidos, a escolha por um enxerto
que trouxesse minimas complicagdes e tivesse acesso cirir-
gico simplificado, evitando manipulagdo cirtirgica excessiva
em um paciente ja submetido a diversos procedimentos, foi
considerada a mais adequada.

0 uso do enxerto do tenddo fibular longo para a recons-
trucdo ligamentar do joelho é uma boa opcdo, e deve fazer
parte do arsenal de conhecimentos do cirurgido, pois
aumenta as opcdes de técnicas. E muito importante o exame
fisico adequado de todas as estruturas do joelho para que
lesdes ligamentares como a do canto posterolateral ndo
sejam negligenciadas e se tornem o motivo de falhas do
tratamento.
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A Revista Brasileira de Ortopedia (RBO) é a publicacao oficial da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(SBOT) com o objetivo de divulgar artigos que contribuam positivamente com a pratica, a pesquisa e o ensino de
Ortopedia e areas correlatas. A RBO é publicada bimestralmente em fevereiro, abril, junho, agosto, outubro e dezem-
bro, e tem sido publicada regularmente desde sua 12 edicao em 1965. A revista é dedicada aos ortopedistas associa-
dos a SBOT, profissionais da satide dedicados a atividades similares e ortopedistas em outros paises.

Processo de revisao por pares (Peer-review)

A revista segue um processo duplo-cego de revisdo por pares (double-blind peer review), em que nem o autor nem o revisor
ficam sabendo a identidade um do outro.

Pelo menos dois revisores aleat6rios com base em sua experiéncia técnica e clinica sdo designados pelo Editor-chefe para cada
manuscrito. A decisdo é tomada com base nas revisdes comparativas que o manuscrito recebe durante o processo de revisdo.

FORMATO DO MANUSCRITO
Tipos de Artigos
A tabela a seguir mostra os tipos de artigos aceitos para publicacdo e seus requisitos.

. . Limite para Limite de Limite para . N
Tipos de Artigo ReSUMO Palavras-chave Titulos Figuras/Tabelas Referéncias
Artigo Original . . 10 Figuras e 6 . A

Até 2.500 palavras Até 250 palavras Até 6 N/A Tabelas Até 30 referéncias
p
Artigo de Atualizacdo . . 5 (entre tabelas . A
(Até 4,000 palavras) Até 250 palavras Até 6 N/A e figuras) Até 60 referéncias
Artigos de Revisdo 3 Fiquras e 2
Sistematica e Metanalise | Até 250 palavras Até 6 N/A Tgbelas Até 60 referéncias
(Até 4,000 palavras)
Protocolo de Revisao
Sistemdtica (Até 2.500 Até 250 palavras Até 6 N/A N/A Até 20 referéncias
palavras)
Relato de Caso . . . . A
(Até 1.000 palavras) Até 250 palavras Até 6 N/A 5 Figuras Até 10 referéncias
Nota Técnica . . 5 Figuras e 2 . N
Até 1.500 palavras Até 250 palavras Até 6 N/A Tabelas Até 8 referéncias
P
Carta ao Editor . , o
(Até 500 palavras) N/A N/A N/A 2 Figuras Até 4 referéncias
Editorial
(Até 500 palavras) N/A N/A NJA N/A N/A

* Artigo Original: Descreve pesquisa experimental ou
investigacao clinica - prospectiva ou retrospectiva,
randomizada ou duplo cego. Deve ter: Titulo, Resumo
estruturado (Objetivo, Métodos, Resultado e Conclus3o),
Palavras-chave, Introducdo, Materiais e Métodos,
Resultados, Discussao, Conclusoes e Referéncias. Maximo
de 2.500 palavras, 30 referéncias, 10 figuras e 6 tabelas.
Artigo de Atualizacdo: Revisoes do estado da arte sobre
determinado tema, escrito por especialista a convite do
editor-chefe. Deve ter: Titulo, Resumo (ndo estruturado),
Palavras-chave e Referéncias. Maximo de 4.000 palavras,
60 referéncias, 5 ilustracoes (entre tabelas e figuras).

* Artigos de Revisao Sistematica e Metanalise:
Tem como finalidade examinar a bibliografia publicada
sobre determinado assunto fazendo avaliacdo critica e
sistematizada da literatura sobre certo tema especifico,
além de apresentar conclusdes importantes baseadas
nessa literatura. Deve ter: Titulo, Resumo (ndo
estruturado), Palavras-chave, Introducdo, Materiais e
Métodos, Resultados, Discussao, Consideracoes Finais e
Referéncias. Maximo de 4.000 palavras, 60 referéncias,
3 figuras e 2 tabelas.

* Protocolo de Revisao Sistematica: O protocolo pode ser

publicado no formato de artigo. Deve conter as estratégias
metodoldgicas para execucdo da revisdo sistematica e
devem conter ao menos as seguintes informacdes: a
estratégia de busca para identificar artigos de interesse,
critérios de elegibilidade, dados que serdo extraidos,
as varidveis de interesse, andlise dos dados e as formas
para explorar as heterogeneidades. Os itens importantes
inerentes a execucao de uma revisdo sistematica podem
ser vistos no link: https://tinyurl.com/systematicr. A RBO
sugere que todos os pesquisadores registrem o protocolo
de suas revisOes sistematicas no Prospero (https://www.
crd.york.ac.uk/prospero/) ou PRISMA (http://www.prisma-
statement.org/). O protocolo sera avaliado pelo corpo
editorial da revista e submetido ao processo de peer review.
Relato de Caso: Deve ser informativo e ndo deve
conter detalhes irrelevantes. S6 serdo aceitos os relatos
de casos clinicos de interesse, quer pela raridade
como entidade nosolégica, ou ainda pela forma ndo
usual de apresentacdo. Deve ter: Titulo, Resumo (ndo
estruturado), Palavras-chave, Introducao, Relato do Caso/
Descricdo do Caso, Discussdo, Conclusdo e Referéncias.



Maximo de 1.000 palavras, 10 referéncias e 5 figuras.
Nota: Os trabalhos de relato de caso terao um tempo
de editoracdao individualizado e nao seguiriao o
mesmo tempo de avaliacao e publicacao dos demais
artigos da revista.

Nota Técnica: Destina-se a divulgacdo de método de
diagnéstico ou técnica cirGrgica experimental, novo
instrumental  cirGrgico, implante ortopédico, etc.
Importante, a técnica apresentada deve ser bem testada
(tempo de seguimento adequado) e que possa promover
a solucdo para algum problema que ainda ndo tenha
técnicas bem estabelecidas na literatura médica. Deve
ter: Titulo, Resumo (ndo estruturado), Palavras-chave,
Introducdo Explicativa, Descricdo do Método, do Material
ou da Técnica, Comentarios Finais e Referéncias. Maximo de
1.500 palavras, 8 referéncias, 5 figuras e 2 tabelas. Nota:
Os trabalhos de nota técnica terao um tempo de
editoracao individualizado e nao seguirdo o mesmo
tempo de avaliacao e publicacao dos demais artigos da
revista.

Carta ao Editor: Tem por objetivo comentar ou discutir
trabalhos publicados na revista ou relatar pesquisas origi-
nais em andamento. E publicada a critério dos Editores,
com a respectiva réplica quando pertinente. Maximo de
500 palavras, 4 referéncias e 2 figuras.

Editorial: Escritos a convite do editor-chefe, apresentan-
do comentarios de trabalhos relevantes da propria revis-
ta, pesquisas importantes publicadas ou comunicacdes
dos editores de interesse para a especialidade. Maximo
de 500 palavras.

Guia Geral

A submissao deve ser em formato digital. Cépias impres-
sas nao serao aceitas.

Manter o formato do manuscrito simples e claro.
Editaremos o manuscrito de acordo com o nosso estilo -
ndo tente formatar o documento.

O Manuscrito, incluindo a Folha de Rosto, o Resumo e as
palavras-chave, o texto, as referéncias, titulos e legendas
de figuras e tabelas deve ser digitado em espaco duplo,
fonte em tamanho 12 com 2,5 cm para todas as margens
salvas em um arquivo.

Cada figura deve ser salva em arquivo separado. Nao co-
pie as figuras no manuscrito. Arquivos serao trabalhados
pela equipe da Thieme.

Use o minimo possivel de abreviacdes e sempre descreva
cada uma em sua primeira ocorréncia.

Os manuscritos devem ser escritos em inglés ou portugués.
O manuscrito deve usar o Sistema Internacional (SI) de
medidas. Para clareza, equivalentes ndo métricos podem ser
incluidos entre parénteses seguidos pela unidade Sl de medida.
Use nomes genéricos de drogas. Vocé pode citar nomes
registrados entre parénteses seguidos do fabricante e local
de origem.

Informar créditos de fornecedores e fabricantes de
e-quipamentos, drogas e outros materiais com nome re-
gistrado entre parénteses, incluindo nome da companhia
e cidade sede.

Checklist de Arquivos e Informacao:

Um dos autores deve ser designado como correspond-
ente. O e-mail e endereco de correspondéncia devem ser
incluidos na Folha de Rosto. Para maiores detalhes, veja a
secdo Folha de Rosto.
Manuscrito:

o Incluir palavras-chave

o Todos os titulos e legendas de Figuras

o Todas as Tabelas (incluindo titulo, descricdo, legen-
das e notas)

o Assegurar que todas as Figuras e Tabelas citadas no
texto combinem com os arquivos fornecidos

o Indicar com clareza como as cores devem ser usadas
nas Figuras

o Arquivos complementares (supplemental files)

Consideracoes adicionais:

o O manuscrito deve ser submetido a algum corretor
ortografico

o Todas as referéncias devem ser citadas no texto e
listadas ao final

o Concessoes devem ser obtidas se for usado material
protegido por copyright (incluindo da internet)

o Quaisquer conflitos de interesse devem ser declara-
dos, mesmo que ndo haja nenhum a declarar

o As instrucdes da revista devem ser revistas e con-
sideradas

Idioma
Os artigos devem ser escritos em Portugués ou Inglés.

Folha de Rosto

A RBO adota a revisao duplo-cego (double-blinded peer-
review policy). A Folha de Rosto ndo deve fazer parte do
manuscrito e deve ser fornecida separadamente.

Titulo: Conciso e informativo. Titulos sdo normalmente
usados em sistemas de busca de informacao. Evite abre-
viacoes e féormulas sempre que possivel.

Autoria: No maximo 6 autores, com excecdo de estudos
multicéntricos quando o nimero de autores podera ser
maior, conforme a seguir:

Duas ou trés instituicdes, no maximo 4 autores por ins-
tituicao

Acima de quatro instituicdes, no maximo 3 autores por
instituicdo;

Em hipdtese alguma o nimero de autores podera ser
maior do que 20.

Indicar formagdo profissional, titulacdo académica e afi-
liagdo de cada autor, separadamente. Se houver mais de uma
afiliacdo institucional, indicar apenas a mais relevante. Por fa-
vor indicar com clareza o primeiro nome e o sobrenome de
cada autor com a grafia correta. Apresentar a afiliacdo correta
de cada autor. Enumerar todas as afiliagdes aos respectivos
autores, incluindo cidade e pais. Fornecer o ORCID (https://
orcid.org/) e-mail de cada autor.

As afiliagoes devem ser apresentadas de forma crescente
de hierarquia (e.g. Harvard University, Harvard Business
School, Boston, USA) e devem ser escritas em seu idioma
original (e.g. Universit Paris-Sorbonne; Harvard Univer-
sity, Universidade de Sdo Paulo).

Autor correspondente: Indicar com clareza quem sera o
autor correspondente que respondera a todas as etapas
da publicacdo. Assegurar-se que o e-mail fornecido e os
contatos sao atualizados.

Resumo e Palavras-chave

Veja a secdo Tipo de Artigo para limite de palavras.

O resumo deve desenhar de forma breve o contetdo do arti-
go e quaisquer conclusodes obtidas. As palavras-chave devem
ser pensadas para a busca do contetido do estudo.

Um resumo estruturado pode demonstrar o contexto e a
base do estudo, assim como apresentar seu objetivo, mé-
todo, resultados e principais conclusdes. Deve ressaltar os
aspectos novos e relevantes do estudo ou observagoes.



Os resumos podem ter no maximo 250 palavras e estrutura-
dos no seguinte formato: Objetivo: Uma ou duas frases que
afirmem de forma simples o propésito do estudo. Métodos:
Fornecer detalhes sobre o método do estudo, incluindo analise
de dados. Resultados: Apresentar os achados mais importantes
do estudo. Por favor, forneca nimeros (médias com desvios-
padrdo ou medianas com amplitude) para fundamentar seus
achados e resultados. Conclusdes: Uma ou duas frases com o
que seu estudo identificou e de fato demonstrou. Por favor ndo
inclua comentarios ou afirmagdes sem o suporte de dados do
seu estudo. Nivel de evidéncia (para estudo envolvendo pes-
soas) ou Relevancia Clinica (ciéncias basicas in vitro ou in vivo).
Logoapésoresumo, porfavorfornecandomaisque6 palavras-
chave em ordem alfabética separadas por ponto-e-virgula.
Os descritores podem ser retirados dos Descritores em Cién-
cias da Saudde), disponiveis em http://www.decs.bvs.br ou
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Manuscrito

» ARBO usa a revisdo duplo-cego, o que significa que a identi-
dade dos autores deve ser omitida dos revisores. Para fa-
cilitar, por favor inclua esta informagdo de forma separada:

o Folha de Rosto (com detalhes dos autores): titulo, for-
macao profissional, titulacdo académica e afiliacdo de
cada autor, agradecimentos e quaisquer declaracdes
de de conflitos de interesse, além do endereco com-
pleto do autor correspondente com e-mail.

o Manuscrito (sem informacgdes dos autores): corpo
do texto (incluindo referéncias, titulos e legendas
de figuras, tabelas completas e agradecimentos)
ndo deve trazer qualquer informag¢do como nome
ou afiliacdo dos autores.

* Artigos Originais, Revisdes Sistematicas e Metanalises
devem trazer textos estruturados (Introducdo, Métodos,
Resultados e Discussdo e Conclusao).

* Artigos incluindo seres humanos ou animais devem infor-
mar aprovacao da agéncia apropriada no texto.

* Usar nomes genéricos de drogas ou aparelhos. Se uma
marca em particular for usada no estudo, informar junto ao
nome registrado o fabricante e a cidade entre parénteses.
Quantidades e unidades devem ser informadas em
concordancia com as recomendagbes do sistema
internacional de unidades (SI), International System of
Units (SI), 8th edition 2006 (www.bipm.orgutilscommon-
pdfsi_brochure_8_en.pdf).

* Ao usar abrevia¢oes, informar o significado completo em

sua primeira ocorréncia.

Por favor, distinguir de forma clara a hierarquia das se¢des

e subsecbes do manuscrito usando iniciais maidsculas,

sublinhado, itélico e negrito se necessario.

Use italico, sobrescrito, subescrito e negrito somente

quando necessario. Caso contrario, evite usar estilos dife-

rentes de fonte.

* Use o Enter apenas ao final de paragrafos, e ndo ao final
de cada linha. Permita linhas terem quebra automatica
no seu software de texto.

* Use apenas um espaco apés o ponto final, e ndo dois es-
pacos.

* Crie tabelas usando a ferramenta de tabela do seu software
de texto.

Agradecimento

Relina agradecimentos em uma secdo a parte ao final do ar-
tigo, antes das referéncias e ndo as inclua na Folha de Rosto.
Cite aqui aqueles que ajudaram na pesquisa (e.g. revisando
o idioma, ajudando na redacdo ou revisando o texto, etc.).

Fontes de Suporte

Relacione as fontes de suporte no sequinte formato:
Financeiro (inserir apenas na Folha de Rosto): Este trabalho teve
suporte do Conselho Nacional de Pesquisa [protocolo nimero
XxxX, yyyy]; da Fundacdo de Amparo a Pesquisa [n° zzzz].

Ndo é necessario informar detalhes descritivos do programa ou
tipo de aporte ou prémio. Quando os recursos forem de um grupo
ou universidade, ou instituto, forneca o nome da organizacao.

Se nenhum recurso foi usado para a pesquisa, por favor inclua
a sequinte frase: Este estudo nao recebeu nenhum suporte fi-
nanceiro de fontes publicas, comerciais ou sem fins lucrativos.

Declaracao de Publicacao em servidor de pré-impressao

(Preprint)

A RBO incentiva a submissdo de manuscritos que foram de-

positados em uma versao de rascunho inicial em repositérios

de pré-impressao, como Research Square, arXiv e medRxiv.

Rascunhos de resumos de conferéncias curtas ou teses de

graduacao postados no site da instituicdo que concede o

grau, e rascunhos de manuscritos depositados em sites de

autores ou institucionais também sdo bem-vindos. Todas as

outras publicacdes anteriores sdo proibidas.

Durante a submissao, os autores devem:

(1) observe o uso do repositério de pré-impressao na carta
de apresentacao;

(2) indicar quais ajustes e/ou atualiza¢des o projeto foi sub-
metido entre a deposicdo e apresentacdo;

(3) citar a pré-impressao, incluindo o DOI, como referéncia
no manuscrito.

Apo6s a submissdo a revista, e até que uma decisdo final seja

tomada, os autores s3o desencorajados a depositar versoes de

seus manuscritos como pré-impressdes. Apds a publicacdo,

os autores devem adicionar um link da pré-impressdo para o

artigo publicado. Doze meses apés a publicacdo, os autores

podem atualizar a pré-impressdo com o manuscrito aceito.

Declaracao de conflito de interesses

Todos os autores (incluindo os autores correspondentes e co-
autores associados ao manuscrito) devem fazer uma declaracao
formal no momento da submiss3o, indicando qualquer potencial
conflito de interesses que possa constituir um constrangimento
para qualquer um dos autores se ndo for declarado e surgirem
apos a publicacdo. Clique em http://www.icmije.org/conflicts-of-
interest para baixar um formulario de conflito de interesses. As
informagdes de divulgacdo sdo importantes no processamento
do artigo. Se os formularios fornecidos estiverem incompletos ou
faltando, isso pode causar atrasos na publicacdo do artigo. Caso o
artigo seja aceito para publicacdo, essas informacdes serao pub-
licadas com o artigo.

Declaracao de Consentimento Informado

A revista seque os principios estabelecidos na Declaracao
de Helsinque ("http://www.wma.net/en/30publications/
10policies/b3/"Helsinki Declaration) e afirma que todas as pes-
quisas relatadas conduzidas com participantes humanos devem
ser conduzidas de acordo com tais principios. Os relatérios que
descrevem dados obtidos em pesquisas conduzidas em
participantes humanos devem conter uma declaracdo na secdo
Métodos indicando a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa
(IRB). Os autores também devem indicar se o consentimento indi-
vidual para o estudo foi obtido ou nao, ou se foi dispensado.

Conflitos decorrentes de artigos de autoria de mem-
bros do Conselho Editorial

A revista avalia todas as submissées dos membros do con-
selho editorial puramente com base no mérito do contetdo
clinico apresentado, como faz para qualquer outro artigo



vindo de autores de todo o mundo. Todos os artigos que in-
cluem artigos de membros do Conselho Editorial sao avali-
ados por meio de processo duplo-cego de revisdo por pares
(double-blind peer review), o que garantird que as infor-
macoes do (s) autor (es) ndo sejam reveladas aos revisores.
Ao fazé-lo, a revista garante que ndo haja conflito de inter-
esses ou preferéncias e que a selecdo dos artigos seja feita
exclusivamente por mérito do contetdo clinico, garantindo,
assim, a manutencdo dos melhores padroées éticos e praticas
de revisdo por pares.

Referéncias
Referéncias devem ser as mais recentes possiveis e pertinentes
3 literatura disponivel. E essencial que estejam completas e
checadas. Se a referéncia informada estiver incompleta, boas
opgoOes para busca sdo a National Library of Medicine: www.
nlm.nih.gov; Books in Print: www.booksinprint.com; PubMed:
www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/; ou o website da editora.
* Referéncias devem ser listadas no estilo AMA, usando o
Index Medical journal title abbreviation.
* Referéncias devem vir ao final do texto. Abra uma linha
antes de relacionar as referéncias.
* Referéncias devem ser citadas de forma sequencial no
texto em ordem numérica (ndo alfabética).
« Cita todos os autores até o sexto autor. Se mais de 6 au-
tores, citar os 3 primeiros seguidos de et al.
* Referéncias devem seguir estilo conforme os exemplos a seguir:

1. Artigo de revista:
Borges |LP, Milani C, Kuwajima SS, Laredo Filho |. Trata-
mento da luxacdo congénita de quadril com suspen-
sorio de Pavlik e monitorizagdo ultra-sonogréfica. Rev
Bras Ortop 2002;37(1/2):5-12

2. Capitulo de livro:
Johnson KA. Posterior tibial tendon. In: Baxter D. The foot
and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995. p. 43-51

3. Livro:
Baxter D. The foot and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995

4. Tese:
Laredo Filho J. Contribuicdo ao estudo clinico-estatistico
e genealodgico-estatistico do pé torto congénito equi-
novaro [tese]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sao
Paulo colocar virgula Escola Paulista de Medicina; 1968

5. Publica¢do governamental:
Food and Drug Administration. Jin Bu Huan Herbal
Tablets. Rockville, MD: National Press Office; April 15,
1994. Talk Paper T94-22

6. Artigo online:
Lino Junior W, Belangero WD. Efeito do Hélmio YAG laser
(Ho: YAG) sobre o tenddo patelar de ratos ap6s 12 e 24
semanas de sequimento. Acta Ortop Bras [periodical on
the Internet] 2005 [cited 2005, Aug 27];13(2):[about 5
p.] Available from: http://www.scielo.br/ scielo

7. Artigo de simpdsio:
Eisenberg |. Market forces and physician workforce re-
form: why they may not work. Paper presented at: An-
nual Meeting of the Association of American Medical
Colleges; October 28, 1995; Washington, DC

Titulo e legenda de Figura
* Figuras vdo de fotografias ou radiografias, ilustracoes, grafi-
cos, quadros, fluxogramas e organogramas, mas NAO tabelas.
* Figuras devem ser citadas em ordem numérica. Enumere
todas as figuras (e titulos correspondentes) de forma se-
quencial em ordem numeérica no texto.

« Titulos de Figuras devem ser escritos ap6s as referéncias.
Abra uma linha antes de inserir os titulos das Figuras.

« Titulos de Figuras devem incluir uma descri¢do da figura
e/ou subparte (A, B, etc.), assim como quaisquer simbo-
los, setas, asteriscos etc.

« Para Figuras emprestadas ou adaptadas de outra publi-
cacdo (com a devida permissao), o crédito da fonte deve
ser informado ao final de cada legenda entre parénteses.
Este crédito deve ser completo com a referéncia bibli-
ogréfica da fonte ou o copyright.

Tabelas

¢ Dados em tabelas devem ser comentados, mas sem
repeticdo no texto. Assegure-se de ter colunas e linhas
compostas por um programa de texto adequado.
Nao intercale tabelas em meio ao texto. Tabelas devem
vir com seus respectivos titulos e legendas.
Tabelas devem ter espaco duplo e numeragdo na sequén-
cia em que sdo citadas no texto. Um curto titulo descri-
tivo deve ser fornecido.
Se uma tabela contém imagem ou arte, forneca a arte
em arquivo a parte.
Para tabelas emprestadas ou adaptadas (com a devida
permissao), o crédito da fonte deve ser informado ao fi-
nal de cada legenda entre parénteses. Este crédito deve
ser completo com a referéncia bibliografica da fonte ou
o copyright.
Outras notas de referéncia da tabela devem ser indicadas
com letras sobrescritas em ordem alfabética.
 Qualquer abreviacdo usada na tabela deve ser descrita na

legenda.

Videos
* S3o aceitos os sequintes formatos: *.avi, *.mov and *.mpg.
e Para videos complementares, a extensao nao pode
exceder 4 minutos e a legenda ndo pode ter mais de 40
palavras por video ou sequéncia.
« Se houver som sobre o video, deve ser em inglés e com
clareza. Ser preciso, informativo e claro em sua fala.

Material Complementar

Material complementar como aplicagdes, imagens e podcasts
podem ser publicados em seu artigo para aprimora-lo. O ma-
terial complementar submetido é publicado tal como forneci-
do. Por favor, envie seu material junto ao artigo e forneca uma
descricdo concisa para cada item. Se desejar alterar o material
complementar, por favor fornecga o arquivo atualizado.

PREPARAGAO DE ARTE DIGITAL

Guia Geral

¢ O ideal é usar o Adobe Photoshop para criar e salvar
imagens, e Adobe Illustrator para disticos e textos.

« Evite criar arte em Microsoft Excel, Word ou PowerPoint.

« Salve cada figura em um arquivo separado.

* Ndo compactar os arquivos.

¢ Todas as artes em preto & branco e em cores devem
ter o menos resolucdo de 300 dpi (dots per inch) em
formato TIFF. Arquivos desenhados devem ter 1.200 dpi
em for-mato EPS ou TIFF. Contate o editor de producdo
da Thieme se estiver insequro quanto ao tamanho final.

« £ preferivel que figuras sejam editadas em seu tamanho final
(aproximadamente 3,5 polegadas 3% para 1 coluna e 7
polegadas para 2 colunas), ou maior, e na direcdo cor-
reta. Se arte for submetida em formato menor, aimagem
serd aumentada e perderd resolucao.



Nota: Resolucdes menores (inferiores a 300 dpi) e for-
mato |PEG (.jpg) para escalas de cinza e em cor ndo sdo
ideais devido a baixa qualidade. O formato |PEG, por
definicdo, é uma resolu¢ao menor (compactada) desti-
nadas a rapidos uploads em telas de computador.

Arte em preto & branco (PB)

* Artes em PB podem ser fotografias, radiografias, ilus-
tracdes, graficos ou fluxogramas. A Thieme aceita so-
mente arte em formato digital.

* Se possivel, ndo envie arte em cores para conversdo em PB.
Faca a convers3o antes de enviar para que vocé possa verificar
o resultado antes, evitando perda de detalhes importantes.

* Para melhores resultados, desenhos devem ser em PM
em um fundo branco.

Arte em cores
* Toda arte em cores deve ser salva em CMYK, ndo em RGB.

Disticos

« Setas, asteriscos e outros simbolos devem ser escuros so-
bre fundos claros e em formatos maiores. Caso contrario,
estes marcadores podem ser dificeis de ver apds reducdo
da resolucao.

* Use iniciais mailsculas em cada item de texto. Considere
usar todas as mailsculas se precisar de maior destaque.

* Assegure-se de usar textos e simbolos consistentes a to-
das as figuras.

* Evite usar fontes ou tamanhos diferentes no texto.

PROCESSO DE SUBMISSAO

Article Processing Charge (APC) & Open Access

Esta é uma revista Open Access: todos os artigos, apds publica-
dos, sao imediatamente e permanentemente feitos disponiveis
de forma gratuita para leitura e download em nossa plataforma
Thieme-connect. A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia (SBOT) arca com os custos de publicacdo. Os autores
ndo precisam pagar nenhuma taxa, tal como Article Process-
ing Charge ou Open Access Publication Fee. Todos os artigos
revisados sdo publicados com acesso aberto na RBO. O reuso
por terceiros é definido pela licenca CC BY (Creative Commons
- Atribuicdo 4.0 Internacional - CC BY 4.0). Esta licenca permite
que outros distribuam, remixem, adaptem e criem a partir
do seu trabalho, mesmo para fins comerciais, desde que lhe
atribuam o devido crédito pela criagdo original.

Processo de Submissao

* Consulte o checklist da primeira pagina deste documento
para ter certeza de que esta pronto para encaminhar seu
manuscrito.
Manuscritos devem ser submetidos eletronicamente pelo
link a sequir: http://www.editorialmanager.com/rbo.
Sempre revise o seu manuscrito antes de submeté-lo. Vocé
pode interromper uma submissdo a qualquer momento e
continuar depois. Vocé pode checar o status de sua submissao
acessando o Sistema. O Sistema convertera os arquivos for-
necidos em um Gnico PDF. Arquivos editaveis sao necessarios
para editorar seu artigo para publicacdo final. Toda a comuni-
cacao, incluindo a notificacdo final do Editor-chefe, e pedidos
de revisdo sdo enviados por e-mail. O Editor-chefe informara
vocé por e-mail assim que tomar uma decisao.

Processo de Revisdao

A revista segue um processo duplo-cego de revisdo por pares
(double-blind peer review), em que nem o autor nem o revi-
sor ficam sabendo a identidade um do outro. Pelo menos dois
revisores aleatérios com base em sua experiéncia técnica e

clinica sdo designados pelo Editor-chefe para cada manuscrito.
A decisdo é tomada com base nas revisdes comparativas que o
manuscrito recebe durante o processo de revisao.

* Caso o Editor decida que seu artigo precisa de uma re-
visdo, vocé terd de fazer as correcbes e ressubmeter
eletronicamente.

* Acesse o Sistema e encontre seu artigo que foi marcado
para revisdo (revision).

* O melhor meio de fazer revisdes é ativando o Controle de
Alteracdes no Microsoft Word, o qual destacara automa-
ticamente o texto revisado. Por favor, ressubmeta uma
versdao com as marcas de alteracdo e outra sem nenhuma
marca de alteracao do seu manuscrito revisado.

* Seus arquivos originais estardo disponiveis apés fazer o up-
load de seu manuscrito revisado, entdo é importante dele-
tar arquivos redundantes antes de concluir sua submissdo.

* Vocé também terd espaco para responder aos comen-
tarios dos revisores e dos editores. Por favor, seja o mais
especifico possivel na sua resposta.

PROCESSO DE PRODUCAO

Prova do Autor

A Prova do Autor sera enviada por e-mail. A prova sera en-
viada em formato PDF, o qual pode ser aberto pelo progra-
ma Acrobat Reader. Vocé recebera a prova com instrugoes.
Aproveite a oportunidade para checar a editoracio e even-
tuais imperfeicoes. Alteracdes significativas sao dificeis de
acomodar em funcdo do processo de revisao ter sido con-
cluido. Neste sentido, ao submeter seu manuscrito, tenha
certeza de que estd pronto e completo.

POLITICA EDITORIAL

Declaragao de privacidade

Os nomes e enderecos de e-mail inseridos neste site da
revista serdo usados exclusivamente para os propdsitos
declarados desta revista e ndo serdo disponibilizados para
qualquer outro propdsito ou a qualquer outra parte.

Condutas Eticas

Nenhum dado ou imagem identificando um paciente pode ser
usado sem consentimento formal (formularios de permissdo
do paciente estao disponiveis em: www.thieme.com/autores
de periédicos); estudos usando seres humanos ou testes em
animais devem sequir os padrdes éticos do Comité Interna-
cional de Editores de Revistas de Medicina - ICMJE, bem como
aprovacio do Comité de Etica da instituicio de origem; con-
flitos de interesse devem ter formulario do ICMJE preenchido
por todos os autores (disponivel em: http://icmje.org/); mar-
cas comerciais devem ser evitadas; autores sao os (nicos re-
sponsaveis pelas opinides e conceitos dos artigos publicados,
bem como pelos precisdo de referéncia. Vocé pode encon-
trar a Declaracdo do Comité de Revisdo Etica completa aqui:
https://cdn0.scrvt.com/9ca5761af4a1cf7bf49dd51537e8f4d
1/0cd6b9200990aeae/c93e0c087bf4/Ethical_Review_Com-
mittee_Statement_form.pdf

Carta de autorizacao

O autor correspondente deve enviar carta autorizando a
publicacdo, assinada por todos os co-autores, garantindo a
exclusividade da publicagdo, ou seja, o artigo ndo deve ser
publicado em outros veiculos de noticias, nem estar dis-
ponivel online. Artigos ja publicados em outras midias de-
vem informar quando e onde foram aceitos para publicacdo.



Declaracao de conflito de interesses (caso haja)

Todos os autores (incluindo os autores correspondentes e
coautores associados ao manuscrito) devem fazer uma de-
claracdgo formal no momento da submissdo, indicando
qualquer potencial conflito de interesses que possa constituir
um constrangimento apds a publicacdo. Tais conflitos podem
incluir, mas ndo estdo limitados a participacdo acionaria ou re-
cebimento de uma concessdo ou taxa de consultoria de uma
empresa cujo produto estd incluido no manuscrito submetido
ou que fabrica um produto concorrente. Caso o artigo seja
aceito para publicacdo, essas informacoes serdo publicadas
com o artigo.

Os tipos de conflitos incluem: Consultoria, Royalties,
Apoio a Pesquisa, Apoio Institucional, Propriedade, Estoque/
Opcoes, Gabinete de Palestrantes e Apoio Societario. Qualquer
entidade comercial cujos produtos sdo descritos, revisados,
avaliados ou comparados no manuscrito, exceto aqueles divul-
gados na se¢do Agradecimentos, s3o potenciais conflitos.

Este periodico segue as diretrizes do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Me-
dical Journal Editors) e um formulario do ICMJE (ICMJE disclosure
of potential confl icts of interest (COI) form) sobre potenciais
conflitos de interesse (COI) deve ser submetido para cada autor
no momento da submissdo do manuscrito. Os formularios de-
vem ser enviados mesmo que ndo haja conflito de interesses.
E responsabilidade do autor correspondente garantir que todos
os autores cumpram esta politica antes da submiss3o.

Uma declaracao de conflito de interesse também deve ser inclui-
da no manuscrito ap6s quaisquer secoes de "Agradecimentos’ e
"Financiamento" e deve resumir todos os aspectos de quaisquer
confl itos de interesse incluidos no formulario do ICMJE. Se ndo
houver confl ito de interesse, os autores devem incluir 'Conflito
de interesse: nenhum declarado'. Clique em http://www.icmje.
org/conflicts-of-interest para baixar um formulério de conflito de
interesses. As informacdes de divulgacdo sdo importantes no
processamento do artigo. Se os formularios fornecidos estiverem
incompletos ou faltando, isso pode causar atrasos na publicagdo
do artigo.

Copyright

A Contribui¢do serd publicada e disponibilizada em Acesso Ab-
erto sob os termos da Licenca CC BY (Creative Commons --
Atribuicao 4.0 Internacional -- CC BY 4.0). Esta licenca significa
que qualquer pessoa pode usar, adaptar, redistribuir e reproduzir
livremente o material em qualquer meio ou formato, mesmo
comercialmente, desde que o(s) Colaborador(es) e a Con-
tribuicdo sejam reconhecidos como fonte, que seja fornecido um
link para a Licenca de Acesso Aberto e quaisquer modificacoes
do material sejam indicadas. Para obter mais informagdes sobre
nosso programa de Acesso Aberto, visite https://open.thieme.
com. Sem prejudicar os termos e condicoes deste Contrato de
Licenca de Acesso Aberto para Publicagio, vocé, como Colabo-
rador ou, se aplicavel, seu empregador, mantera todos os direi-
tos de propriedade intelectual na Contribui¢do, bem como em
qualquer processo, procedimento ou artigo de fabricacdo nele
descrito. Ao assinar este Contrato de Licenca de Acesso Aberto
para Publicacdo, o Colaborador e, se aplicavel, o empregador do
Colaborador, concede ao Editor, de forma nao exclusiva, todos
os direitos necessarios em relacdo ao processo editorial e ao
servico de publicacdo, relacionados a reproducdo e distribuicdo
da Contribui¢do na Revista e em todas as versdes subsequentes
e disponibilizagdo ao publico. Seu trabalho sera creditado como
© O(s) Autor(es). A Editora tem o direito, mas nao a obrigacdo,
de usar os direitos acima mencionados e pode adaptar a Con-
tribuicdo para esses usos. A Editora levard em consideracdo os
seus interesses legitimos e os dos seus coautores a este respeito.

Papel da fonte de financiamento

E necessério identificar quem forneceu apoio financeiro para
a realizacdo da pesquisa e/ou do preparo do manuscrito e
uma breve descricao do (s) patrocinador (es), caso haja, na
concepgao do estudo; na coleta; andlise e interpretacdo de
dados; na redacao do relatério e na decisdao de submeter o
manuscrito para publicacdo. Se ndo houve envolvimento da
(s) fonte (s) de financiamento, isso devera ser declarado.

Definicdao de Autoria

O crédito de autoria é baseado no critério estabelecido pelo
International Committee of Medical Journal Editors. Cada
autor deve ter feito as seguintes contribuicoes:

1. Contribui¢bes substanciais na concepcdo e desenho,
aquisicao de dados ou andlise e interpretacao dos dados;

2. Rascunhando o artigo ou revisando contetdo intelec-
tual critico;

3. Aprovacao final da versdo publicada.

Colaboradores

Cada autor é solicitado a declarar sua contribui¢do individual
no artigo: todos os autores devem ter participado concre-
tamente da pesquisa ef/ou preparacao do artigo, para que
todos tenham funcdes descritas nos artigos.

Alteragdes na autoria

Esperamos que os autores tenham cuidado ao relacionar os
nomes dos coautores antes de submeter seu manuscrito.
Qualquer alteracdo, adi¢do ou remocao do nome de um au-
tor deve ser feita antes da submissao ser aceita pelo Editor.
Para solicitar esta alteracdo, o Editor precisa receber o seguinte
pedido do autor correspondente: (a) a razio para a alteracao
(b) confirmacao (e-mail, carta) de todos os autores de acordo
com a alteracdo. No caso de adi¢do ou remocao, isso inclui o
autor em questao.

Apenas em circunstdncias excepcionais o Editor considerara a
alteracao, adicdo ou remogdo de um autor apds o manuscrito
ter sido aceito. Enquanto o Editor avalia a questdo, a publicacao
do artigo fica suspenso. Se o artigo ja foi publicado, qualquer
pedido aprovado pelo Editor resultara em um corrigendum.

CONTATO EDITORIAL
Por favor, contate o Editor-chefe ou a Thieme se tiver
qualquer duvida.

Editor-chefe

Prof. Dr. Sergio L Checchia, MD, PhD

Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
Alameda Lorena, 427 - 14° Andar - ]d. Paulista, SP, Brasil
rbo@sbot.org.br

T: +55 11 2137 5400
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Ana Bluhm

Production Coordinator
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Junior Production Coordinator
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