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ACTA ORTOPEDICA BRASILEIRA
INSTRUCOES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2012)

A Revista Acta Ortopédica Brasileira, Orgao Oficial da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia — Regional Sao Paulo, ¢ publicada bimestralmente em seis edigdes ao ano (jan/fev,
mar/abr, maio/jun, jul/ago, set/out e nov/dez) com versao em portugués e inglés na forma impressa e
formato online, ¢ distribuida para médicos ortopedistas e principais Instituicdes do Brasil. A publica-
cao segue os requisitos de uniformizagao recomendados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (www.icmije.org.br). Os artigos para serem aprovados s&o submetidos a avaliagao
de uma comisséo de revisores (peer review) que recebem o texto de forma anénima e decidem
por sua publicacéo, sugerem modificagdes, requisitam esclarecimentos aos autores e efetuam re-
comendagdes ao Editor Chefe. Os conceitos e declaragdes contidos nos trabalhos sé&o de total
responsabilidade dos autores. A Acta Ortopédica Brasileira segue na integra a tendéncia internacio-
nal do estilo Vancouver, disponivel (www.icmje.org.br). Desde j& agradecemos a colaboragao dos
autores no atendimento as instrugdes citadas

FORMATAGAO DE ARTIGOS

LIMITES POR TIPO DE PUBLICAGAO (Extensao): Os critérios abaixo delineados devem ser
observados para cada tipo de publicagdo. A contagem eletrénica de palavras deve incluir a pagina
inicial, resumo, texto e referéncias.

Recomendagédes para Artigos submetidos a Acta Ortopédica Brasileira.

Tino de Nimero
PO Resumo Namero de Palavras Referéncias | Figuras | Tabelas | de Autores
Artigo -
Permitido
2.500
Original ;sétr;(t)%raitlna\c:g Excluindo o resumo, 20 10 6 6
P referéncias, tabelas e figuras
- Nao é 4.000
Atgil\'/?:gg? ! lestruturado com até| Excluindo o resumo, 60 3 2 2
200 palavras referéncias, tabelas e figuras
Editorial* 0 500 0 0 0 1

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

PREPARAGAO DE MANUSCRITO: A Revista Acta Ortopédica Brasileira recebe para publicagao
os seguintes tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualizagao e Revisdo. Os artigos de
Atualizagéo e Revisdo, somente serdo aceitos a convite do Corpo Editorial.

Os manuscritos enviados deverdo estar em padréo PC com arquivos TXT ou DOC, espago duplo,
com margem larga, devendo o autor inserir carta assinada, autorizando sua publicagao, declarando
que o mesmo € inédito e que néo foi, ou esta sendo submetido & publicagdo em outro periodico.
Certifique-se de que o manuscrito se conforma inteiramente as instrugoes.

ENSAIOS CLIiNICOS: O periddico Acta Ortopédica Brasileira apoia as politicas para registro de
ensaios clinicos da Organizagao Mundial de Satide (OMS) e do Comité Internacional de Editores de
Diarios Médicos (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagao
internacional de informagéo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo
aceitos para publicagao, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido
um numero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE. Os enderegos para esses registros estéo disponiveis a partir do
site do ICMJE (www.icmje.org). O nimero de identificagao deve ser declarado no final do resumo

CONFLITO DE INTERESSES: Conforme exigéncias do Comité Internacional de Editores de Didrios
Médicos (ICMJE), grupo Vancouver e resolugao do Conselho Federal de Medicina n® 1595/2000 os
autores tém a responsabilidade de reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiros e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvolvimento do trabalho apresentado para
publicagao. Devem declarar e podem agradecer no manuscrito todo o apoio financeiro ao trabalho,
bem como outras ligacdes para o seu desenvolvimento.

CORRE(;AO DE PROVAS GRAFICAS: Logo que prontas, as provas graficas em formato
eletrénico seréo enviadas, por e-mail, para o autor responsavel pelo artigo. Os autores deverao
devolver, também por e-mail, a prova grafica com as devidas corregoes em, no maximo, 48 horas
apos o seu recebimento. O envio e o retorno das provas graficas por correio eletrénico visa agilizar
0 processo de revisao e posterior publicagao das mesmas.

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

ORGANIZAGAO DO ARQUIVO ELETRONICO: Todas as partes do manuscrito devem ser
incluidas em um Unico arquivo. O mesmo devera ser organizado com a pagina de rosto, em
primeiro lugar, o texto, referéncias seguido pelas figuras (com legendas) e ao final, as tabelas e
quadros (com legendas).

PAGINA DE ROSTO: A pagina de rosto deve conter:

a) o tipo do artigo (artigo original, de reviséo ou atualizagao);

b) o titulo completo em portugués e inglés com até 80 caracteres deve ser conciso, porém
informativo;

b) onome completo de cada autor (sem abreviagdes); e a instituicao a que pertence cada um deles;

c) o local onde o trabalho foi desenvolvido;

d) nome, endereco, telefone e e-mail do autor responsavel para correspondéncia.

RESUMO: O Resumo deve ser estruturado em caso de artigo original e deve apresentar os objetivos
do estudo com clareza, dados histéricos, métodos, resultados e as principais conclusdes em inglés
e portugués, nao devendo ultrapassar 200 palavras. Deve conter o Nivel de Evidéncia, conforme
tabela de classificagdo anexada no final das normas.

DESCRITORES: Deve conter no minimo trés palavras chaves baseadas nos Descritores de
Ciéncias da Saude (DeCS) -http://decs.bireme.br. No inglés, apresentar keywords baseados no

Medical Subject Headings (MeSH) - http://www.nim.nih.gov/mesh/meshhome.html, no minimo trés
e no maximo seis citagdes.

INTRODUGAO: Deve apresentar o assunto e objetivo do estudo, oferecer citagdes sem fazer uma
reviséo externa da matéria.

MATERIAL E METODO: Deve descrever o experimento (quantidade e qualidade) e os procedimentos
em detalhes suficientes que permitam a outros pesquisadores reproduzirem os resultados ou darem
continuidade ao estudo.

Ao relatar experimentos sobre temas humanos e animais, indicar se os procedimentos seguiram
as normas do Comité Etico sobre Experiéncias Humanas da Instituicdo, na qual a pesquisa foi
realizada ou de acordo com a declaragéo de Helsinki de 1995 e Animal Experimentation Ethics,
respectivamente.

Identificar precisamente todas as drogas e substancias quimicas usadas, incluindo os nomes
genéricos, dosagens e formas de administragdo. Nao usar nomes dos pacientes, iniciais, ou
registros de hospitais. Oferecer referéncias para o estabelecimento de procedimentos estatisticos.

RESULTADOS: Apresentar os resultados em sequéncia légica do texto, usando tabelas e
ilustragdes. Nao repetir no texto todos os dados constantes das tabelas e ou ilustragoes. No texto,
enfatizar ou resumir somente as descobertas importantes.

DISCUSSAO: Enfatizar novos e importantes aspectos do estudo. Os métodos publicados
anteriormente devem ser comparados com o atual para que os resultados n&o sejam repetidos.

CONCLUSAO: Deve ser clara e concisa e estabelecer uma ligagao entre a conclusao e os objetivos
do estudo. Evitar conclusdes nao baseadas em dados.

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

REFERENCIAS: Referéncias: Citar até cerca de 20 referéncias, restritas & bibliografia essencial
ao contetido do artigo. Numerar as referéncias de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem mencionadas pela primeira vez no texto, utilizando-se nimeros arabicos sobrescritos,
no seguinte formato: (Redugéo das fungdes da placa terminal.') Incluir os seis primeiros autores
seguidos de et al.

Os titulos de periddicos deverao ser abreviados de acordo com o Index Medicus.

a) Artigos: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do Periédico. ano; volume: pégina inicial - final
Ex.: Campbell CJ. The healing of cartilage deffects. Clin Orthop Relat Res. 1969;(64):45-63.
Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edi¢do, se nao for a primeira. Tradutor(es), se for
o caso. Local de publicagéo: editora; ano. Ex.: Diener HC, Wilkinson M, editors. Drug-induced
headache. 2nd ed. New York: Spriger-Verlag; 1996.

Capitulos de livros: Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo Editor(es) do livro e demais dados
sobre este, conforme o item anterior.Ex.: Chapman MW, Olson SA. Open fractures. In: Rockwood
CA, Green DP Fractures in adults. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1996. p.305-52.
Resumos: Autor(es). Titulo, seguido de [abstract]. Periédico ano; volume (suplemento e seu
numero, se for o caso): pagina(s) Ex.: Enzensberger W, Fisher PA. Metronome in Parkinson’s
disease [abstract]. Lancet. 1996;34:1337

Comunicagdes pessoais s6 devem ser mencionadas no texto entre parénteses

Tese: Autor, titulo nivel (mestrado, doutorado etc.), cidade: instituicdo; ano. Ex.: Kaplan SJ.
Post-hospital home health care: the elderley’s access and utilization [dissertation]. St. Louis:
Washington Univ.; 1995.
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arabicos. Cada tabela deve ter um titulo e, se necessario, uma legenda explicativa. Os quadros e
tabelas deverao ser enviados através dos arquivos originais (p.e. Excel)

FIGURAS (FOTOGRAFIAS E ILUSTRAGOES): As figuras devem ser apresentadas em paginas
separadas e numeradas sequencialmente, em algarismos arébicos, conforme a ordem de apareci-
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Investigacio dos resultados Investigacio do efeito Investigacio de um exame para -Desenvolvimento de modelo
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I e  Estudo clinico e  Estudo prospectivo e  Teste de critérios e  Custos e alternativas logicos;
randomizado de alta de alta qualidade? diagnosticos desenvolvidos valores obtidos de muitos
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diferenca estatisticamente foram inscritos consecutivos (com padrdo de sensibilidade de multiplas vias
significante, mas com no mesmo estagio referéncia “ouro” aplicado) e  Revisdo sistematica® de
intervalos de confianga da doenca, com > e  Revisdo sistematica® de Estudos de Nivel I
estreitos 80% dos pacientes Estudos de Nivel I
e  Revisdo sistematica® inscritos)
de ECRC (Estudos e  Revisdo sistematica °
clinicos randomizados e de Estudos de Nivel I
controlados) de Nivel 1
(e resultados do estudo
foram homogéneos®)
1T e ECRC de menor e  Estudo retrospectivof e  Desenvolvimento de e  Custos e alternativas l6gicos;
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Estudo retrospectivo’ controle® consecutivos; sem padrdo de alternativas e custos limitados;
comparativo® referéncia “ouro” aplicado e estimativas ruins
e Revisdo sistematica® de uniformemente e Revisdo sistematica® de
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v Série de casos" Série de casos e Analises sem analises de
sensibilidade
\% Opinido do especialista Opinido do especialista Opinido do especialista Opinido do especialista
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°Estudos proporcionaram resultados coerentes.
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comparados com os pacientes que ndo tiveram desfechos, chamados "controles", por exemplo, artroplastia total do quadril bem-sucedida.
"Pacientes tratados de uma maneira sem grupo de comparacio de pacientes tratados de outro modo.
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A cada movimento,
umM avanco.
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Cada movimento, o movimento de milhares.

Por isso0, nosso investimento em pasquisas,
desenvolvimento e o impeto de ir sempre além
resulta em beneficio para milhares de pessoas que,
através de nossos produtos, podem viver a vida

da melhor forma possivel, em movimento.
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UM SISTEMA COMPUTADORIZADO PARA APLICACAO DA
ESCALA DE BASSO, BEATTIE E BRESNAHAN EM RATOS WISTAR

ALESSANDRA EIRA IAGUE SLEIMAN MOLINAT, ALEXANDRE FoGaca CRISTANTE!, TArcisio ELoy Pessoa D BaRros FiLHO!,

Marcos SLEIMAN MoLiNAZ, TAINA PeraL MoLINA3

RESUMO

Objetivos: Desenvolver e testar um programa de computador para
ajudar pesquisadores na atribuicdo de pontuagao na aplicagao
da escala de Basso, Beattie e Bresnahan (BBB) e para comparar
as pontuagdes nos modos livre, dirigido e automatizado, assistido
por computador. Métodos: Para testar o programa, os participan-
tes utilizaram a metodologia Impactor recomendada pela New York
University (USA), no qual 12 ratos Wistar submetidos a lesdo me-
dular foram filmados no dia 28 apds a lesdo. Oito pesquisadores
do Laboratério de Investigagdo Médica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Séo Paulo, SR, Brasil participaram do estudo.
Os dois chefes de laboratério, com 15 anos de experiéncia na apli-
cacéo da escala, foram considerados o padrao-ouro. Resultados:
Os resultados da aplicagéo da escala ndo foram significativamente
diferentes em relagéo ao padrao-ouro, considerando a média dos
avaliadores em cada método: forma livre, orientada e automatizada
(com a ajuda do computador). Conclusdes: A aplicagao da escala
BBB no modo automatizado, utilizando o programa de computador,
nao apresentou qualquer diferenca em relacéao ao padrao-ouro para
todos os avaliadores. Nivel de Evidéncia Il, Estudo Diagnéstico.

Descritores: Coluna vertebral. Métodos. Compressao da medula
espinal. Avaliagéo. Diagndéstico por computador. Ratos.

ABSTRACT

Objectives: To develop and test a computer program to assist rese-
archers in assigning scores in the application of the Basso, Beattie
and Bresnahan (BBB) scale and to compare these scores when
doing so in free, targeted and automated computer-assisted modes.
Method: To test the program, the participants used the Impactor
methodology recommended by the New York University (USA), in
which 12 Wistar rats submitted to spinal cord injury were filmed on
the 28" day after the injury. Eight researchers from the Laboratory
of Medical Investigation, Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo, SF Brazil took part in the study. The two heads of
the laboratory, with 15 years of experience in the application of the
scale, were considered the gold standard. Results: The results of
the scale application were not significantly different in relation to
the gold standard, considering the mean of the evaluators in each
method. free, targeted and automated form (with the help of the
computer). Conclusions: The application of the BBB scale in the
automated mode, using the computer program, did not present
any difference in relation to the gold standard for all the evaluators.
Level of Evidence II, Diagnostic Studies.
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INTRODUGAO

A leséo medular € um problema de salude publica grave e uma
das sindromes neurologicas incapacitantes mais devastadoras que
afetam os seres humanos. E caracterizada por alteragdes motoras
graves, alteragdes de sensibilidade superficial e profunda, e distdr-
bios neurovegetativos a psicossociais.’

O entendimento dos mecanismos fisiopatoldgicos da leséo da me-
dula espinhal torna-se essencial, no entanto, nenhum consenso foi
ainda alcangado sobre 0 melhor método de andlise da recuperagao
funcional. Apesar de alguns testes que avaliam a recuperacéao fun-
cional serem faceis de usar, eles apresentam sensibilidade limitada

para observagoes subjetivas.2® A maioria dos estudos sobre lesdo
medular avaliam a recuperagdo funcional através da analise dos
reflexos sensoriais e motores, e utiliza ratos Wistar, devido a sua pra-
ticidade, custo e disponibilidade. Estes testes sdo também utilizados
em outros animais.*® Uma das dificuldades referidas nos estudos
€ o estabelecimento de um sistema de avaliagao padronizado para
avaliar a fung&o motora em animais com leséo da medula espinhal.”®
A escala de avaliagao funcional de recuperacao de Basso, Beattie
e Bresnahan (BBB)'®!" é a principal escala utilizada para quantificar
a recuperagao motora em ratos com lesdo medular, que segue
estudos realizados pelo MASCIS (Multicenter Animal Spinal Cord
Injury Study). Basso et al.'® apresentam uma escala para avaliar a

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.

1. Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Sao Paulo, SP, Brasil.
2. Universidade de Sao Paulo, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina Instituto do Coracao (InCor), Sao Paulo, SP, Brasil.

3. Faculdade de Ciéncias Médicas de Santos da Fundacao Lusiada, Santos, SP, Brasil.

Trabalho r lo na Universii

le de Sao Paulo, Faculdade de Medicina, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Laboratério de Investigagcdo Médica, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Correspondéncia: Av. Sdo Paulo, 154, 08780-570, Mogi das Cruzes, SP, Brasil. alesmolina@bol.com.br

Artigo recebido em 24/07/2013, aprovado em 16/06/2014.
Acta Ortop Bras. 2015;23(4):179-83

179



180

recuperacgéo locomotora em ratos com lesdo medular nos niveis
de T VI, T VIl e T IX, com base nas respostas sensorial, motora, e
funcional, que varia de zero a 21, e demonstrar que essa escala é
eficiente e sensivel. Estudamos a frequéncia e a natureza dos erros
na interpretagdo da escala BBB,'? e um método de avaliagdo com-
binada também foi sugerido para reduzir os erros de interpretagao.
Uma das dificuldades reportadas em estudos experimentais e
na utilizagado da escala BBB é a falta de estabelecimento de um
sistema de avaliac&o padronizado para avaliar o grau de leséo da
medula espinal, a determinacao da espécie animal mais apropria-
dos,™ e a comparagéo de resultados interavaliador que apresen-
tam discrepancias.’'* Neste trabalho, propomos uma abordagem
de treinamento facilitador através de uma rotina automatizada para
interpretacéo da escala Basso, Beattie e Bresnahan, através de
um programa de computador.

O objetivo foi o de desenvolver um sistema informatizado que per-
mita interpretar a escala BBB para ser aplicada a ratos com lesao
medular experimental, com o intuito de reduzir as discrepancias de
pontuacoes atribuidas entre os pesquisadores e para permitir que
investigadores menos experientes, através da utilizagao da escala,
alcancem um desempenho semelhante ao dos pesquisadores mais
experientes na aplicacéo desta escala.

METODOS

Este € um estudo prospectivo experimental com ratos Wistar. O
ensaio foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univer-
sidade e esta de acordo com os principios éticos internacionais em
pesquisa animal.

Para testar um programa de computador especialmente desenvol-
vido para esta pesquisa como uma ferramenta auxiliar na atribuicao
de notas da escala BBB, 12 ratos Wistar foram submetidos a previa
lesdo da medula espinhal, utilizando a metodologia Impactor da
Universidade de Nova York como padrdo na producéo de leséo da
medula espinhal.’® Trés tipos de lesdo medular foram produzidas
nos ratos, usando diferentes alturas para a queda do peso: de leve
intensidade (ratos marcado em verde, peso caindo de 12,5 mm),
moderada (ratos marcado em azul, altura de 25 mm) e intensa (ratos
marcados em preto, 50 mm). A les&o de leve intensidade foi obtida
com o impacto de uma barra sobre a medula espinal caindo de
uma altura de 12,5 mm. Na lesdo moderada, a altura foi de 25 mm
e, na lesdo grave, de 50 mm.

No 28° dia p6s-lesédo, todos os ratos foram filmados em livre circu-
lagdo. As imagens dos ratos foram editadas em movimento para
formar blocos de quatro minutos. A gravacéo de video foi realizada
utilizando trés camaras digitais, simultaneamente posicionadas em
trés pontos diferentes, a uma distancia de 50 cm dos animais para
evitar a perda de dados dos seus movimentos.

Oito pesquisadores do laboratério da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (FMUSP) participaram nesta pesquisa,
e analisaram as imagens dos 12 ratos Wistar. Os dois chefes de la-
boratério (AFC e GBS), com 15 anos de experiéncia na aplicagéo da
escala, avaliaram inicialmente as imagens dos 12 ratos e, em comum
acordo, atribuiram um Unico escore para cada animal, com base no
lado de maior déficit motor ou o lado com a pontuagao mais baixa.
Os resultados dos dois avaliadores mais experientes, com artigos
publicados sobre o tema da lesdo da medula espinhal,’>'® foram
considerados o padrao-ouro na avaliagéo e usados como referéncia.
Os avaliadores padrao-ouro atribuiram valores de zero a 21 segundo
a escala BBB (Tabela 1) para cada rato, onde zero correspondia a
auséncia total de movimentos e 21, movimentos normais. O resulta-
do desta avaliagéo pode ser visto na Tabela 2. Depois, 0s seis pes-
quisadores participantes receberam as mesmas imagens fimadas
dos ratos com a tarefa de aplicar a escala de certificagao em trés

momentos distintos, com intervalo de 15 dias entre elas. Assim, cada
pesquisador avaliou os mesmos ratos em trés momentos diferentes.
Estes seis avaliadores realizaram trés andlises: uma aplicacao livre
da escala; uma aplicagao alvo da escala; e um aplicativo automa-

Tabela 1. Escala de avaliagdo Funcional de Basso et a/.'® de 21 pontos.

Escore Definicoes operacionais de categorias e atributos

0 Nenhum movimento observével dos membros posteriores.

1 Ligeiro (limitado) movimento de uma ou duas articulagées,
normalmente o quadril e/ou joelho.

Extenso movimento de uma articulagdo ou extenso movimento de uma
articulacéo e ligeiro movimento de outra articulagéo.

Extenso movimento de duas articulaces dos membros posteriores.

Ligeiro movimento de mais de trés articulagdes dos membros posteriores.

(S0 B - [V I\ ]

Ligeiro movimento de duas articulagdes e extenso movimento da
terceira articulacdo.

Extenso movimento de duas articulagdes e ligeiro movimento da
terceira articulaco.

(2]

Extenso movimento das trés articulagdes dos membros posteriores.

Arrastamento sem suporte de carga ou colocagéo plantar da pata
sem suporte de carga.

Apoio plantar da pata com suporte de carga apenas na fase de apoio
9 (ou seja, quando estatica) ou pisada plantar ocasional, frequente ou
inconsistente com suporte de carga e sem pisada plantar.

Apoio plantar com suporte de carga ocasional e nenhuma

1 . h )
0 coordenagdo membro posterior-anterior.

Apoio plantar com suporte de carga frequente-consistente e

11 = : ) ;
coordenacéo ocasional dos membros posterior-anterior.

Apoio plantar com suporte de carga frequente-consistente e

12 = - . .
coordenacéo ocasional dos membros posterior-anterior.

Apoio plantar com peso frequente-consistente e coordenagéo

13 frequente dos membros posterior-anterior.

Apoio plantar com peso constante, coordenagéo consistente de membro
posterior-anterior e posi¢ao da pata predominantemente em rotagéo
(interna ou externa) durante locomogéo, tanto quando comega o contato
inicial com a superficie, como antes de mover os dedos ao final da
fase de suporte ou apoio plantar frequente, coordenagéo consistente
membros posterior-anterior e passada dorsal ocasional.

Apoio plantar consistente, coordenagéo consistente de membros
posterior-anterior sem movimento nos dedos ou movimento ocasional
dos dedos dos pés durante o avango do membro seguinte; posi¢éo da
pata predominantemente paralela ao corpo no contato inicial.

15

Apoio plantar consistente, coordenagédo de membro posterior-
anterior durante caminhada e movimento dos dedos dos pés ocorre
16 frequentemente durante movimento de avangar dos membros; a posi¢ao
da pata predominantemente paralela ao corpo no momento do contato
inicial e curvado no instante do movimento.

Apoio plantar consistente, coordenagdo de membro posterior-
anterior durante caminhada e movimento dos dedos dos pés ocorre
17 frequentemente durante movimento de avangar dos membros; a posicdo
da pata predominantemente paralela ao corpo no momento do contato
inicial e no instante do movimento dos dedos dos pés.

Apoio plantar consistente, coordenagdo de membro posterior-
anterior durante caminhada e movimento dos dedos dos pés ocorre
18 frequentemente durante movimento de avangar dos membros; a posi¢ao
da pata predominantemente paralela ao corpo no momento do contato
inicial e curvado no instante do movimento dos dedos dos pés.

Apoio plantar consistente, coordenagédo de membro posterior-
anterior durante caminhada e movimento dos dedos dos pés ocorre
frequentemente durante movimento de avangar dos membros; a posi¢ao
da pata predominantemente paralela ao corpo no momento do contato
inicial e curvado no instante do movimento dos dedos dos pés, € o
animal apresenta o rabo para baixo durante parte ou todo o tempo.

19

Apoio plantar consistente, coordena¢do de membro posterior-
anterior durante caminhada e movimento dos dedos dos pés ocorre
frequentemente durante movimento de avangar dos membros; a posicao
da pata predominantemente paralela ao corpo no momento do contato
inicial e curvado no instante do movimento dos dedos dos pés, e 0
animal apresenta consistente elevacéo do rabo e instabilidade do tronco.

20

Apoio plantar consistente e caminhada coordenada, movimento
consistente dos dedos dos pés, posigdo da pata predominantemente
paralela ao corpo durante todo o estagio de suporte; estabilidade
consistente do tronco e elevagéo consistente do rabo.

21
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Tabela 1. Escala de avaliagao Funcional de Basso et a/.'® de 21 pontos.

Tabela 3. Programa de computador contendo 14 questoes.

Definicoes

Movimento parcial da articulagdo, abaixo da metade da amplitude de

Moderado movimento da articulacéo.
Extenso Movimento parcial da articulagéo, acima da rpetade da amplitude de
movimento da articulacéo.
Movimento ritmico do membro posterior no qual as trés articulagoes
Movimento sao esteqdidas, entdo totalmgntg flexionadas e estendidas 'rr]ais uma
de pedal vez. O animal geraimente se inclina para os lados, a superficie plantar

da pata pode ou néo tocar o solo, ndo hé suporte de carga evidente
em toda a superficie da pata traseira.

Sem suporte| Na contragdo do musculo extensor dos membros posteriores durante

Programa atribui escores de Lado .
0a 21 Ev. AE Automatizado | esquerdo Resposta abaixo
1. Nenhum ( )
1. Quadril Moderado ( )
Extenso ( )
) 2. Nenhum ( )
Mowm_ento do membro 5 Joelho Moderado ( )
posterior Extenso ( )
3. Nenhum ( )
3. Tornozelo| Moderado ( )
Extenso ( )

de carga apoio plantar da pata ou elevacéo da coxa.
Com suporte| Contragdo do musculo extensor dos membros posteriores durante
de carga apoio plantar da pata ou sem elevacéo da coxa
Apoio A pata estd em contato planar com suporte de carga, seguido )
plantar de movimento de avango do membro até que o contato plantar é

restabelecido com suporte de carga.

4. Movimento circular ritmico, como pedalar,
tocar o chéo ou ndo, mas sem suporte de
carga (condicional macro ativado se trés

4. Condicional macro ativado se
itens 1,2,3 extenso

0O peso é suportado pela superficie dorsal da pata em qualquer ponto

Passo dorsal .
do ciclo de passo

Coordenagéo
dos membros| Para cada passo do membro anterior um passo é dado com o membro

articulacdes com ampla circulacdo) Sim () Néo ( )
5. Suporte plantar 5. Sim () Néo ()
6. Nenhum ( )

Ocasional < 50% ( )
Frequente 512 94% ( )
Consistente 95 a 100% ()

6. Suporte de carga

7. Nenhum ( )
Ocasional < 50% ( )
Frequente 512 94% ( )
Consistente 95 a 100% ( )

7. Passo dorsal (= step)

posterior- posterior € 0 membro posterior oposto.
anterior
Ocasional Menor ou igual a metade das vezes, < 50%
Frequente Mais do que a metade, mas nem sempre, 51- 94%
Consistente Quase sempre ou sempre, 95 — 100%
Instabilidade| Lateralizag&o do peso que causa oscilagéo de um lado ao outro ou
do tronco colapso parcial do tronco

8. Nenhum ( )
Ocasional < 50% ( )
Frequente 512 94% ( )
Consistente 95 a 100% ()

8. Passo plantar

Tabela 2. Avaliagéo conduzida por pesquisadores considerados padréo-
-ouro de referéncia para os demais, de acordo com o lado.

9. Nenhum ( )
Ocasional < 50% ( )
Frequente 512 94% ( )
Consistente 95 a 100% ( )

9. Coordenagao do passo da perna
anterior com o passo da perna posterior

10. Nenhum ()

Rato preto Esquerda Direita | Menorvalor 10. Separagao dos dedos Ocasional < 50% ( )
1 0 1 0 dos pés Frequente 512 94% ( )
12 4 4 4 Consistente 95 a 100% ( )
14 1 1 1 - 11. Rotago interna ( )
15 0 1 0 . g)?ﬁla@tioirﬂgi ;)lata no Rotacéo externa ( )
Rato azul L R Menor valor Paralela ( )
3 0 1 0 12. Rotagéo interna ( )
4 0 1 0 12. Elevagéo da pata Rotagéo externa ( )
5 4 1 1 Paralela ()
6 1 1 1 " - 13. Para baixo todo o tempo ( )
Rato verde L R Menor valor 13 gL Ar\e?rft)e g:r:at;izs' rabo toca o solo Para baixo a maior parte do tempo( )
12 4 1 1 Para cima ()
15 11 10 10 14. Instabilidade do tronco Sim () Néo ()
16 13 13 13 Nome do pesquisador: Rato: Cor:

tizado da escala. A avaliagao “livre” (FA) baseou-se na classifica-
Gao livre da motricidade detectada no rato graduada de 0 a 21,
de acordo com a intensidade da lesdo apresentada. A avaliagao
“direcionada” (TA) foi baseada em 14 questbes (especialmente
formuladas para este estudo) sobre a normalidade dos segmentos
selecionados, ou seja, para cada segmento de andlise, o avaliador
é primeiro solicitado a analisar a imagem, em seguida, para respon-
der sobre a normalidade ou anormalidade de cada segmento, em
forma sequencial. Na avaliagdo “automatizada” (AE), foi usado um
programa de computador com as mesmas questoes da TA. Quando
essas perguntas eram respondidas, o programa de computador
automaticamente emitia uma nota de zero a 21. (Tabela 3)

A ordem no modo de aplicacéo da escala e a ordem dos ratos nas
andlises de filmagem foram alteradas para evitar a memorizagao
pelos pesquisadores. Assim, enquanto o primeiro pesquisador
avaliou os ratos na ordem de 1, 5 e 8 com AE, apds 15 dias ele ou
ela poderia avaliar os ratos 8, 1 e 5 do TA e apds 15 dias, poderia
avaliar ratos 8, 5 e 1 na FA, enquanto os outros pesquisadores
puderam avaliar simultaneamente outros ratos em outra ordem de
avaliagdo, por exemplo.

Os participantes adotaram como um padrédo de analise o valor mais
baixo entre os lados ou o valor mais elevado de déficit motor de
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acordo com as diretrizes internacionais da Ohio State University'” e
em conformidade com as regras da MASCIS;'” da mesma forma, o
rato nUmero 13 apresentava uma diferenca de mais de trés pontos
entre os lados, portanto, este rato foi desconsiderado na analise.

Andlise estatistica

As medidas repetidas de andlise de variancia com transformacao
por postos foi utilizada para comparar os avaliadores e métodos, e
o teste-t de Student para testes pareados para comparar métodos,
enqguanto o teste de Wilcoxon pareado foi utilizado quando as su-
posicdes do teste nao foram satisfeitas. Um nivel de significancia
de 5% (p <0,05) foi utilizada e a verificacao da normalidade das
distribuigbes foi executado usando os testes de Kolmogorov-Smir-
nov e Shapiro-Wilk, enquanto o programa estatistico adotado foi o
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 15.0.
Graficos boxplot que contém informagdes descritivas foram usadas
para apresentar dados nao-paramétricos.

RESULTADOS

De acordo com a Tabela 4, ndo h& nenhuma diferenca significativa
entre o método automatizado e o padrao-ouro para cada avaliador,
de 1 a6, uma vez que em todas as comparagoes, p> 0,07.
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Tabela 4. Comparagao dos escores obtidos segundo os métodos livre,

direcionada e automatizada com os valores do padréo ouro.

Tabela 4. Comparagao dos escores obtidos segundo os métodos livre,
direcionada e automatizada com os valores do padréo ouro.

Comparacéo entre 0 método automatizado e o padrao ouro Total 11 11
Automatizado | Padrdo ouro | Valor de p Avaliador 4
Avaliador 1 Media (DP) 4,55 (5,09) 2,82 (4,49)
Media (DP) 2,09 (3,3) 2,82 (4,49) Mediana 2 1 0,0368*
Mediana 1 1 0,7335* Minimo — Maximo 0-17 0-13
Minimo — Maximo 0-9 0-13 Total 11 11
Total 11 11 Avaliador 5
Avaliador 2 Media (DP) 2 (3,38) 2,82 (4,49)
Media (DP) 2 (3,35) 2,82 (4,49) Mediana 1 1 0,5961*
Mediana 1 1 0,5580* Minimo — M&ximo 0-12 0-13
Minimo — Maximo 0-12 0-13 Total 11 11
Total 11 11 Avaliador 6
Avaliador 3 Media (DP) 5,64 (5,16) 2,82 (4,49)
Media (DP) 4 (4,47) 2,82 (4,49) Mediana 3 1 0,0115%
Mediana 1 1 0,0760* Minimo — M&ximo 0-14 0-13
Minimo — M&ximo 1-13 0-13 Total 11 11
Total 11 11 *Teste de Wilcoxon; Teste t pareado
Avaliador 4
Media_ (DP) 2,18 (3,87) 2,82 (4,49)
i ,Med'i;l‘? : z 113 ; 113 0,4911 Considerando o valor mais baixo entre os lados direito e esquerdo,
S aximo 5 3 foi observada diferenga significativa entre o método direcionado e
Avaliador 5 0 padrdo-ouro apenas para avaliador 6 (avaliador 6; p=0,0145),
Media (DP) 2,18 (2,79) | 2,82 (4,49) . como mostrado na Tabela 4.
_ Mediana_ 1 ! 0,6845 Foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre o
Minimo — Mé&ximo 0-10 0-13 , ; h | .
Total 1 1 metodo livre e 0 padrdo-ouro para os avaliadores 4 e 6 (avaliador 4;
Avaliador 6 p=0,0368; avaliador 6, p=0,0115; Tabela 4).
Media (DP) 1360439 | 28 (449) O boxplot da Figura 1 mostra que houve discrepancia das pontua-
Minimo — Maximo 0-13 0-13 ' ¢Oes aplicadas pelo avaliador 4 em relacao ao padréo-ouro, quan-
Total 11 11 do este Ultimo aplica a pontuagao livremente; e discrepancia das

Comparacéo entre o método direcionado e o padréo ouro

pontuacdes aplicadas pelo avaliador 6 em relagcdo ao padrao-ouro
quando este avaliador o faz de modo livre e direcionado (FE, avalia-
dor 4, p=0,0368; avaliador 6, p=0,0115; TE, avaliador 6, p=0,0145).

15,00

10,00+

Avaliador 4

5,00=

Avaliador 6

Automatizado Direcionado

r2o0d o
8,00~
) g
0,00- . .

.
Padrao-ouro

v
Livre

Automatizado Direcionado

Livre Padrao-ouro

Direcionado | Padrao ouro p-value
Avaliador 1
Media (DP) 2,91 (4,32) 2,82 (4,49)
Mediana 1 1 0,4784*
Minimo — Maximo 0-12 0-13
Total 11 11
Avaliador 2
Media (DP) 2,18 (3,95) 2,82 (4,49)
Mediana 1 1 0,9416*
Minimo — Maximo 0-14 0-13
Total 11 11
Avaliador 3
Media (DP) 5 (4,65) 2,82 (4,49)
Mediana 5 1 0,0836*
Minimo — Maximo 1-15 0-13
Total 11 11
Avaliador 4
Media (DP) 3,09 (4,99) 2,82 (4,49)
Mediana 1 1 0,3441*
Minimo — Mé&ximo 0-17 0-13
Total 11 11
Avaliador 5
Media (DP) 2,91 (3,21) 2,82 (4,49)
Mediana 2 1 0,9163"
Minimo — Maximo 0-10 0-13
Total 11 11
Avaliador 6
Media (DP) 5,73 (5,27) 2,82 (4,49)
Mediana 3 1 0,0145¢
Minimo — Maximo 0-14 0-13
Total 11 11
Comparacao entre o método livre e o padrao ouro
Livre Padrao ouro | Valor de p
Avaliador 1
Media (DP) 2,45 (3,75) 2,82 (4,49)
Mediana 1 1 0,3653"
Minimo — Maximo 0-12 0-13
Total 11 11
Avaliador 2
Media (DP) 2 (2,79) 2,82 (4,49)
Mediana 1 1 0,3428"
Minimo — Maximo 0-10 0-13
Total 11 11
Avaliador 3
Media (DP) 4,27 (4,03) 2,82 (4,49)
Mediana 1 1 0,1361*
Minimo — Maximo 1-11 0-13

Figura 1. Boxplot mostrando a comparacao entre os escores obtidos
pelos avaliadores 4 e 6 e valores do padrao-ouro.
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De acordo com os resultados da Tabela 5, néo ha diferenca signifi-
cativa entre os métodos automatizado, direcionado e livre, quando
comparado com o padrao-ouro para a média de avaliadores 1-6
(para AE, p=0,5147, para TE, p=0,0856 e para FE, p=0,2132).

Os resultados da Tabela 4 mostram que, nas comparagoes entre
0 método livre e padrdo-ouro e método direcionado e padrao-
-ouro, a pontuacao dos avaliadores 4 e 6 ndo pareceu seme-
lhante ao padrao-ouro. O Unico método que obteve resultados
semelhantes aos do padrao-ouro para todos os avaliadores 1 a

6 foi a andlise automatizada.

Tabela 5. Comparagao entre os métodos: media dos avaliadores.

Media dos avaliadores Automatizado | Padréo ouro | Valor de p
Media (DP) 2,8 (2,88) 2,82 (4,49)
Mediana 1,5 1 0,5147*
Minimo — M&ximo 0,5-9,83 0-13
Total 11 11
Media dos avaliadores Direcionado | Padrao ouro | Valor de p
Media (DP) 3,64 (3,42) 2,82 (4,49)
Mediana 2 1 0,0856*
Minimo — Maximo 0,33-10 0-13
Total 11 11
Media dos avaliadores Livre Padrao ouro | Valor de p
Media (DP) 3,48 (3,34) 2,82 (4,49)
Mediana 1,67 1
Minimo — Maximo 0,5-10,83 0-13 0,2132*
Total 11 11

DISCUSSAO

O desenvolvimento de pesquisas com reprodutibilidade, preciséo
e baixo custo leva a aceitagdo e difuséo de varios modelos expe-
rimentais,"'*'® todavia, alguns modelos usados apresentam pro-
blemas na producéo de lesdes da medula espinhal® que sejam de
baixo custo, controlados e padronizados em todos os niveis de
lesdo.'® Em 1995, Basso et al.'® apresentou a comunidade cientifica
uma escala para avaliacéo de recuperacao funcional da capaci-
dade locomotora em ratos apdés contusdo da medula espinhal,
e eles afirmaram que a escala € uma medida preditiva com base
em critérios de observagao especificos de movimento do animal,
que atribui pontuagdes cumulativas e sequenciais, correspondente
aos pontos de zero a 21, denominada escala BBB. Esta escala
¢ atualmente o método de avaliagdo da recuperagao funcional
mais comumente usado em pesquisas experimentais devido a
sua simplicidade, facilidade de aplicagéo e praticidade, tendo sido
adaptado por MASCIS."” Embora amplamente utilizada, apresenta
descontinuidades importantes em sua escala: os niveis de recupe-
ragéo de zero a 6 ndo sdo da mesma intensidade que os niveis de
recuperacgéo de sete a 14 e apresentam caracteristicas diferentes
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nas suas pontuagoes. Além disso, ha controvérsias sobre a melhor
metodologia estatistica para ser usada.' Os escores obtidos nos
intervalos superior ou inferior da escala apresentam caracteristicas
diferentes, ou seja, a melhoria de dois pontos na parte inferior da es-
cala é diferente da melhoria de dois pontos na parte superior, o que
dificulta comparagdes precisas de pesquisas entre laboratorios." 1418
Como apresenta essas descontinuidades na distribuicado dos esco-
res, sua interpretagao torna-se dificil. Para que seja usado de forma
padronizada, observamos a necessidade de treinamento especifico,
com profissionais especializados e um estudo estatistico detalhado.
Como n&o h& um padréo-ouro da avaliagao direta ou indireta para
determinar a eficacia da escala, diferentes métodos complementa-
res ou combinados s&o utilizados com a certificagao para melhorar
a sua sensibilidade e reprodutibilidade. Neste estudo, os dois chefes
de laboratério da FMUSE com 15 anos de experiéncia na aplicagao
da escala e que apresentam trabalhos publicados nesta linha de
pesquisa, foram considerados o padrio-ouro na avaliagdo.''® A
escala BBB envolve dificuldades na atribuicdo de scores.' Um
programa de computador foi desenvolvido para ajudar a reduzir a
discrepancia das pontuagodes atribuidas ao mesmo rato por obser-
vadores diferentes, em uma tentativa de trazer a avaliacdo de um
pesquisador com experiéncia limitada para a escala mais préxima
de pesquisadores com experiéncia em sua aplicago. Os resultados
deste estudo mostram que, nas comparagdes entre o método “livre”
e areferéncia das medidas padrao-ouro e 0 método “direcionado” e
0 padrao-ouro, os avaliadores 4 e 6 nao pareceram semelhante ao
padrao-ouro. O Unico método que obteve resultados semelhantes
ao padrao ouro para todos os avaliadores foi a anélise automatizada
assistida por computador.

A eliminacao de discrepancias em relagao ao padrao-ouro por meio
do uso do programa de computador , abre 0 caminho para sua
utilizagdo, como uma ferramenta auxiliar na atribuigdo de escores,
especialmente para pesquisadores, sejam eles iniciantes ou treina-
dos, porém isso néo elimina a necessidade de conhecimento prévio
dos itens analisados na escala BBB para permitir que o pesquisador
realize uma andlise detalhada do movimento do animal.

CONCLUSOES

A aplicagéo da escala de BBB no modo automatizado, usando o
programa de computador, ndo apresentou diferenga em relagéo ao
padrao-ouro para todos o0s avaliadores.
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RESUMO

Obijetivo: Investigar a confiabilidade do teste de caminhada de
50 ft (50 FWT) e o teste de levantar-se da cadeira de 30 segundos
(30 CST) em pacientes submetidos a artroplastia total do joelho (ATJ).
Métodos: O estudo foi concebido como uma pesquisa teste-reteste.
Trinta e trés pacientes que seriam submetidos a ATJ bilateral foram
recrutados. Os ensaios de 30 CST e 50 FWT foram realizados duas
vezes no mesmo dia, com intervalos de 5 min, respectivamente. Entre
0 primeiro e segundo ensaios, 0s pacientes esperaram durante uma
hora em posicéo sentada, a fim de evitar fadiga. Além destes testes,
registrou-se a dor no joelho experimentada pelos pacientes usando
uma escala de dor EVA de 100 mm. Resultados: Os testes 50 FWT e
30 CST mostraram excelente confiabilidade. Os valores de ICC para
50 FWT e 30 CST foram de 0,97 e 0,92, respectivamente. SRD9I5 foi
de 1,07 para 50 FWT e 0,96 para 30 CST. Conclusdes: De acordo
com os resultados deste estudo, tanto FWT 50 como 30 CST tém
uma excelente confiabilidade em pacientes com ATJ. Estes testes
séo simples, rapidos e constituem métodos sensiveis para medir o
desempenho funcional em pacientes com ATJ em ambientes clinicos.
Os médicos e pesquisadores podem utilizar estes testes para quan-
tificar até mesmo pequenas mudangas no desempenho funcional de
pacientes com ATJ. Nivel de Evidéncia lil, Estudo Diagnéstico.

Descritores: Artroplastia do joelho. Provas de rendimento. Reabi-
litac&o.

ABSTRACT

Objective: To investigate the reliability of the 50-Foot Walk Test
(50 FWT) and 30-second Chair Stand Test (30 CST) in patients
who have undergone total knee arthroplasty (TKA). Methods: The
study was designed as a test-retest research. Thirty-three patients
who would undergo bilateral TKA were recruited. The tests 30 CST
and 50 FWT were performed twice on the same day with 5-minute
intervals, respectively. Between the first and second tests, patients
waited for an hour on sitting position in order to prevent fatigue. In
addition to these tests, we registered the knee pain experienced by
the patients using a 100 mm VAS scale. Results: The 50 FWT and
30 CST showed excellent reliability. ICC for 50 FWT and 30 CST
were 0.97 and 0.92, respectively. SRD95 was 1.07 for 50 FWT and
0.96 for 30 CST. Conclusions: According to results of this study,
both 50 FWT and 30 CST have excellent reliability in patients with
TKA. These tests are simple, no time consuming and constitute
sensitive methods to measure the functional performance in pa-
tients with TKA in the clinical settings. Clinicians and researchers
may use these tests to quantify even small changes in functio-
nal performance for patients with TKA. Level of Evidence I,
Diagnostic Study.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Knee. Performance tests,
Rehabilitation.

Citagao: Unver B, Kalkan S, Yuksel E, Kahraman T, Karatosun V. Confiabilidade dos
testes de caminhada de 50-ft e levantar-se da cadeira de 30-seg na artroplastia total
de joelho. Acta Ortop Bras. [online]. 2015;23(4):184-7. Disponivel em URL: http://www.
scielo.br/aob.

Citation: Unver B, Kalkan S, Yuksel E, Kahraman T, Karatosun V. Reliability of the 50-foot
walk test and 30-sec chair stand test in total knee arthroplasty. Acta Ortop Bras. [online].
2015,23(4):184-7. Available from URL: http.//www.scielo.br/aob.

INTRODUGCAO

Métodos de avaliagao objetiva sdo essenciais para clinicos determi-
narem o prognostico apds a artroplastia total de joelho (ATJ) no pro-
cesso de tomada de deciséo. Os médicos devem usar resultados de
medidas confiaveis e validas."* Em estudos clinicos, a confiabilidade
¢ especialmente significativa, pois dados estaveis sdo necessarios
para tomar medidas precisas sobre os efeitos do tratamento ou da
quantidade de mudangas observadas ao longo tempo.®

Os parametros mais importantes na ATJ sé&o a melhora da dor e
capacidade de andar apds o tratamento. Noventa e seis virgula
dois por cento dos pacientes submetidos a ATJ esperam me-
lhora na habilidade para andar.® Além disso, atividades como
caminhar curtas distancias e se levantar de uma cadeira sao
atividades motoras basicas e sdo extremamente importantes em
termos de levar uma vida independente em relacéo as atividades
diarias.”® Assim, a avaliagdo de atividades de vida diaria como
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caminhar, subir e descer escadas e sentar-se é significativa na
prética clinica. Atividades da vida diaria podem ser avaliadas
por meio de relatos do paciente ou com medidas baseada em
desempenho. Medidas de avaliagdo dos resultados de desem-
penho fisico sdo complementares para avaliacao funcional de
pacientes ATJ. Estas envolvem a realizacdo de atividades espe-
cificas associadas ao paciente, a fim de avaliar as habilidades
de desempenho baseadas no acompanhamento ao longo do
tempo.'® No entanto, sistemas de medicao atuais baseados em
desempenho (eletromiografia, plataformas de forga, sistemas ci-
nematicos opto-electrdnicos) sdo caros, demorados e requerem
laboratérios sofisticados .8

O teste de caminhada de seis minutos € um método amplamente
utilizado e bem definido de medicéo para medir a fungéo fisica.'
O teste de caminhada de 6 min & um teste muito valioso, mas
testes de caminhada mais longos (como o teste de caminhada
de 6 min) pode sobrecarregar pacientes com osteoartrose (OA).
Portanto, um teste de caminhada mais curto (como o teste de
caminhada de 50 ft ou 15,24m (50 FWT)) é clinicamente mais
pratico e mais appropriado.’ Além disso, caminhar distancias
curtas (como no 50 FWT) e atividades de levantar-se da posi¢ao
sentada (como no 30 CST) sédo recomendadas como o conjunto
central minimo de medidas de resultado com base no desempe-
nho na pesquisa clinica e préatica da OA.”

Estes testes sdo complementares as medidas informadas pelo
paciente. Eles sdo recomendados para uso prospectivo como
medidas de resultados de pesquisa, e também na prética clinica
para tomar decisdes de tratamento com base nos resultados e mo-
nitorar a fungéo fisica dos pacientes individuais ao longo do tem-
po.” Além de ser um método de implementacao simples, também
pode ser realizado em um pouco tempo. Estes testes também nao
necessitam de equipamento especial, e podem ser realizados na
sala de exames, como parte da avaliagédo do paciente. Além disso,
estes dois testes sdo adequados para avaliar as atividades da
vida diaria como caminhar e sentar-se a partir da posicéo deitada,
frequentemente afetados nos pacientes de menor incapacidade
nas extremidades, inclusive em pacientes com ATJ.27

O objetivo deste estudo foi investigar a confiabilidade dos testes
50 FWT e 30 CST em pacientes que tenham sido submetidos a ATJ.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi concebido como uma pesquisa teste-reteste. A apro-
vacao ética para este estudo foi obtida do Comité de Etica da Uni-
versidade Dokuz Eylul, Turquia. O Termo de Consentimento Livre e
Informado foi obtido de todos os participantes, em conformidade
com a Declaragao de Helsinki.

Para este estudo, 33 pacientes que seriam submetidos a ATJ
bilateral foram recrutados entre julho e dezembro de 2013. Todos
os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgiao usando a
abordagem paramediana. Os doentes eram elegiveis se tinham
18 anos ou mais e tiveram uma ATJ ao menos 6 meses antes. Os
critérios de exclusdo do estudo foram: ATJ de reviséo, incapa-
cidade de compreender instrugdes verbais e escritas, sentir dor
em repouso de mais de 50 mm na escala visual analégica (EVA),
apresentar transtorno ortopédico ou neuroldgico prévio que pro-
vocasse perturbagdes na marcha e ter sido submetido a cirurgia
no prazo anterior de seis meses.

Os dados demograficos e clinicos dos pacientes e pontuagao do
joelho do Hospital for Special Surgery (HSS) foram registrados.
Os critérios de pontuagdo do formulério do joelho HSS séo ba-
seados em um total de 100 pontos. A pontuag&o consiste de sete
categorias: dor, fungéao, amplitude de movimento, forca muscular,
deformidade em flex&o, instabilidade e subtracdes. Pontuacbes
Acta Ortop Bras. 2015;23(4):184-7

entre 100 e 85 pontos s&o considerados excelentes resultados;
pontuagdes entre 84 e 70 pontos sdo bons resultados; entre 69 e
60 pontos s&o razoaveis, e 0s escores inferiores a 60 sdo consi-
derados resultado baixo.™

O teste 50 FWT é um método de medi¢ao confiavel e comumente
utilizada em estudos de OA baseado em exercicios.” Testes de
caminhada podem ser aplicados de duas maneiras; velocidade de
caminhada normal auto selecionada e velocidade de caminhada
répida auto selecionada. No entanto, o0 método de velocidade de
caminhada rapida auto selecionada mostrou-se mais confiavel em
um estudo prévio.' Portanto, preferimos um protocolo de velocida-
de de caminhada répida auto-selecionada neste estudo. Além disso,
caminhar 50 ft (15,24m) em uma linha reta foi escolhido para evitar a
influéncia de confus&o na mudanca de direcéo.'® Todos os pacien-
tes foram solicitados a caminhar o mais rapido possivel a distancia
de 50 ft (15,24m). Examinadores contaram o nimero de passos
e tdo logo cada participante completasse o percurso de 50 ft, o
crondmetro foi parado e o tempo para percorré-lo foi registrado.?
O teste 30 CST € um método de medigao confidvel e valido para
avaliar a forga de membros inferiores.'® De acordo com o protocolo
publicado por Gill e McBurney, a cadeira com altura do assento de
17 polegadas foi usada.? A mesma cadeira foi utilizado em todas
as avaliagbes. A posicao inicial dos participantes foi padronizada
incluindo a colocagao das nadegas, apoio das costas, uso de maos
e posicionamento dos pés.? Os bragos foram cruzados nos pulsos
e mantidos contra a peito. Os pacientes do teste 30 CST foram
convidados a sentar € levantar-se o mais rapido e seguramente pos-
sfvel em 30 seg. O nimero total de repetigdes deste movimento na
cadeira concluido dentro de 30 segundos foi contado e registado.
Os testes 30 CST e 50 FWT foram realizadas com intervalos de 5
min, respectivamente. Os pacientes realizaram 0s ensaios duas
vezes para cada teste no mesmo dia. Entre o primeiro e o segun-
do ensaio, 0s pacientes esperaram durante uma hora na posicao
sentada, a fim de evitar fadiga. Durante este periodo, os pacientes
foram autorizados a beber agua, mas néao tinham permissao para
beber cha ou café. Antes de cada ensaio, os pacientes receberam
instrugbes verbais padronizados sobre a forma de realizar o teste.
Os pacientes foram autorizados a utilizar dispositivos de apoio (por
exemplo, muletas ou bengalas) para garantir a seguranga, mas nao
podiam utilizar qualquer dispositivo de apoio durante os testes.
Além destes testes, registramos os niveis de dor no joelho, usando
uma escala analégica EVA de 100 mm. Antes e depois de cada teste,
a escala de 100 mm vertical foi utilizada para avaliar a dor no joelho.

Analise Estatistica

Todos os dados foram analisados usando o programa Microsoft
Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA, EUA) e o software IBM®
SPSS® Statistics (versdo 15.0). Os testes de Kolmogorov-Smirnov
/Shapiro-Wilk foram usadas para a determinagao da distribuicéao
normal. O teste t de amostras pareadas foi utilizado para comparar
a diferenga entre o primeiro e segundo ensaios dos testes. O nivel
de significancia foi determinado em p <0,05. O teste de coeficien-
te de correlagéo interclasse (ICC) foi utilizado para o célculo da
confiabilidade entre os dois testes. O modelo ICC (2,1) foi utiliza-
do devido ao fato que um valor Unico mede para cada paciente
e 0 numero de pessoas selecionadas a partir de uma grande
populagéo.’? O erro padrédo de medida (SEM) foi calculado para
assegurar a precisao do método de medigéo. A menor diferenca
real no nivel de confianca de 95% (SRD95) foi calculado.'® SRD95
foi obtido multiplicando a estimativa pontual para SEM por z=1,95
para o intervalo de confianca de 95%, ou seja, SRD95 foi calculada
de acordo coma férmula SRD95=SEMx 1.95X% V2. Uma alteracéo
maior do que SRD95 foi frequentemente interpretada como uma
verdadeira mudanca.
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RESULTADOS

Trinta e trés pacientes com ATJ bilateral participaram do estudo. As
caracteristicas dos pacientes estdo mostradas na Tabela 1. Os niveis
funcionais dos pacientes eram perfeitos de acordo com a pontua-
¢ao do formulario do joelho HSS (87,60 + 9,17 para a extremidade
inferior direita e 87,69 = 9,23 para a extremidade inferior esquerda).
Neste estudo, 50 FWT e 30 CST mostraram excelente confiabilida-
de. O ICC para 50 FWT e 30 CST foi de 0,97 e 0,92, respectivamen-
te. Valores de SRD95 foram de 1,07 para 50 FWT e de 0,96 para
30 CST. Os resultados de confiabilidade dos testes estao mostrados
na Tabela 2. Nao houve diferenga significativa nos escores médios
de EVA medidos entre o primeiro e 0 segundo ensaios de 30 CST
e 50 FWT (p> 0,05). Nenhum ensaio de teste foi desclassificado.

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

Variaveis Media DP ou frequéncia (%) n=33
|dade 66,96 9,78
Género — Feminino n (%) / Masculino n (%) 27 (81,81%) / 6 (18,19%)

Altura (cm) 158,21 7,56

Peso (kg) 81,12 17,20

indice de massa corporal — kg/m? 32,57 5,62
Teste de joelho HSS

(Hospital for Special Surgery) - Direito 8760 917
Teste de joelho HSS

(Hospital for Special Surgery) — Esquerdo 8769 923

Tabela 2. Confiabilidade relativa (coeficiente ICC) e absoluta (SEM e
SRD95) dos testes de desempenho em pacientes submetidos a ATJ.

Primeiro Segundo .
el | Se9undo | biterenca | 1CC(21) | sgy |smpgs
[média DP] | [média Dp] | [Media DP] | (35%Cl)
30 CST T 0w
(nimeres) | 1106 234 | 1157 261|051 127 | R o | 036 | 081
50 FWT T o097
(sequndos)] 23 864] 2439 816] 100 230" ] (g5 09 | 0% | 091

ATJ: Artroplastia total de joelho; 50 FWT: Teste de caminhada de 50 ft; 30 CST: Teste de levantar-se
da cadeira de 30 seg; ICC: Coeficiente de correlagao intraclasse; Cl: Intervalo de confiabilidade;
SEM: Erro padrao da medida com 95% de intervalo de confiabilidade; SRD95: Menor diferenca
real com 95% de intervalo de confiabilidade.*p>0.05

DISCUSSAO

Medidas de resultados deve ser vélida, confiavel e sensivel as
mudangas na condicéo do paciente. Estabelecer a confiabilidade
de uma medida de resultado € um pré-requisito para o estabe-
lecimento de dados significativos. E importante examinar as pro-
priedades psicométricas, como confiabilidade do FWT 50 e 30
CST em pacientes com ATJ porque a confiabilidade é especifica
da populacéo. Este é o primeiro estudo que investigou a confia-
bilidade de 50 FWT e 30 CST em pacientes submetidos a ATJ. De
acordo com os resultados deste estudo, tanto 50 FWT como 30
CST tem excelente confiabilidade em pacientes com ATJ.

De acordo com a formulério do joelho HSS, as caracteristicas
do nivel funcional dos pacientes eram excelentes (HSS> 85).
Deste modo, a homogeneidade foi fornecida em termos do nivel
funcional dos pacientes.

O nivel de dor em todos os pacientes nao sofreu nenhum aumento
significativo ao final dos ensaios, de acordo com a escala EVA.
Este resultado sugere que os médicos podem utilizar estes dois
testes com seguranga, sem aumentar os niveis de dor e estes
testes sdo bem tolerados pelos pacientes.

A avaliagao da marcha apds a substituicao da articulagao fornece
informacg0es cruciais sobre 0 processo de cura, pois a caminhada
é relacionada a um estilo de vida ativo e independente.'? Portanto,

a caminhada deve ser avaliada em pacientes ATJ. No entanto, testes
de caminhada longa (tal como o teste de caminhada de 6 minutos)
requer infraestrutura e pessoal, que nem sempre estéo disponiveis
em configuragdes primarias de atendimento a populacao. Além
disso, testes de caminhada mais longos podem sobrecarregar pa-
cientes com OA durante o periodo pré-operatério, especialmente
se eles usam andadores, e podem ser mais dificeis de realizar
rotineiramente na prética clinica. Portanto, é necessario um teste
de caminhada mais curto implementado em um curto espaco de
tempo na prética clinica. O presente estudo é o primeiro que inves-
tigou a confiabilidade do teste 50 FWT em pacientes submetidos
a ATJ e verificou-se que 0 50 FWT teve ICC de 0,97.

Schilke et al.'” recrutou 14 pacientes com OA do joelho e quando
foram reavaliados com o FWT 50 ap6s uma semana, os autores'”
descobriram que o teste 50 FWT teve ICC de 0,97 para indivi-
duos com OA do joelho. Além disso, Grace et al.'®> mostraram
que 50 FWT teve ICC de 0,90 para 44 pacientes com artrite reu-
matoide. Gill e McBurney? mostraram que 50 FWT teve excelente
confiabilidade em pacientes em espera de cirurgia para substituicao
da articulagao devido a osteoartrite de quadril/joelho. Tomando es-
tes resultados em consideracao, 50 FWT apresenta-se como um
excelente e confidvel método de medicao para individuos com artrite
reumatoide, em espera de cirurgia para substituicdo da articulagao
de quadril/joelho por osteoartrite e também sujeitos com ATJ.

A diminuicdo da capacidade de levantar de uma cadeira pode
limitar a independéncia ou contribuir para a institucionalizagdo do
paciente.®'® A incapacidade de se levantar da posicdo sentada
é reconhecida pela Organizagao Mundial de Salde como uma
condigdo incapacitante. Forga do quadriceps adequada é es-
sencial para a capacidade de realizar atividades funcionais como
levantar-se de uma cadeira.? Além disso, desempenho no teste de
levantar-se da cadeira correlaciona-se com a velocidade de cami-
nhada, deambulagéo independente e subir escadas.?'6 O teste de
levantar-se da cadeira pode ser um indicador da forca das extre-
midades inferiores. Hughes et al. apud Schilke et al.'” mostraram
que uma pessoa requer uma media de 97% da forga muscular das
extremidades inferiores para levantar-se de uma cadeira. Em vérios
estudos, o teste 30 CST provou ser uma medida adequada de
desempenho para avaliar alteragdes funcionais apos implantagao
da ATJ.®'® No estudo atual o teste 30 CST teve excelente confiabi-
lidade em pacientes com ATJ. Verificou-se que 30 CST apresentou
ICC de 0,92. Da mesma forma, 30 CST mostrou ICC entre 0,84 e
0,92 para a adultos idosos vivendo em instituicbes comunitarias.'®
Gill e McBurney? também informaram ICCs entre 0,95 e 0,98 para
as pessoas que aguardam cirurgia de substituicao articular para a
osteoartrite de quadril/joelho. Embora ndo haja discussao sobre a
magnitude da correlagdo necessaria para garantir a confiabilidade
adequada, correlacoes clinicamente aceitaveis tém sido sugeridos
entre 0,75 e 0,90.2'° Nosso resultados satisfazem consistentemen-
te a mais exigente destas condigoes com ICCs acima de 0,90. Os
beneficios do teste simples da cadeira sao: requerer pouco tempo
adicional, ndo demandar uso de equipamento especial, e poder
ser realizado na sala de exames durante a avaliag&o do paciente.®
Para ser Util na pratica clinica, os escores obtidos a partir do resul-
tado de medidas devem ser significativos para os clinicos. Neste
estudo, o SEM foi usado para identificar o erro associado com a pon-
tuacao relatada por um paciente e para estimar o valor de SRD95,
fornecendo um limiar para interpretar as pontuacoes nos testes ao
longo do tempo.?° Estes valores s&o importantes ao investigar o
efeito de intervencoes sobre o desempenho funcional em ATJ. A con-
fiabilidade do nosso estudo é muito mais elevada e o desvio padrao
€ muito menor do que nestes estudos. Assim, os testes 50 FWT e 30
CST sao muito sensiveis para os pacientes ATJ, e estes dois testes
podem detectar as diferencas reais no desempenho dos pacientes.
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CONCLUSAO

A confiabilidade dos testes 50 FWT e 30 CST é excelente para
pacientes com ATJ. Estes testes séo baratos, simples, rapidos e
constituem métodos sensiveis para medir o desempenho funcional
em pacientes com ATJ no ambiente clinico. Os médicos e pes-
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da administragao pré-operatéria de ibupro-
feno no controle da dor pds-operatoria vs. administragéo pds-opera-
téria precoce para procedimentos de cirurgia de mao realizados sob
anestesia local em atendimento ambulatorial. Métodos: Foram inclui-
dos no estudo candidatos a cirurgia de liberagao de dedo por cirurgia
de tenossinovite de De Quervain e do tunel do carpo, sob anestesia
local. O Grupo A recebeu 400 mg de ibuprofeno antes da operacao
e placebo apds o procedimento; o grupo B recebeu placebo antes
da operacao e ibuprofeno 400 mg no final do processo; ambos 0s
grupos receberam ibuprofeno 400 mg a cada 6h no pés-operatdrio.
A escala analogica visual (EVA) foi medida em horarios fixos antes e
a cada 6h apds a cirurgia, durante um seguimento total de 18h. Re-
sultados: Os grupos foram semelhantes de acordo com idade, sexo
e tipo de cirurgia. Os valores da mediana de EVA n&o apresentaram
significancia estatistica, porém houve uma diferenga estatisticamente
significativa nos valores de EVA entre pds-operatdrio e pré-operatério
entre grupos (A -8.53 mmvs. B 3.36 mm, p=0,0085). Conclusao: Os
niveis médios de dor foram bem controlados pela anestesia local
e analgesia pds-operatéria com ibuprofeno. A administragao pré-
-operatéria de ibuprofeno pode contribuir para melhorar o controle
da dor precoce. Nivel de Evidéncia I, Estudo Terapéutico.

Descritores: Ibuprofeno. Analgésicos/uso terapéutico. Doenga de
De Quervain. Dedo em gatilho. Sindrome do tlnel carpal.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of pre-operative administration of
ibuprofen on post-operative pain control vs. early post-operative
administration for hand surgery procedures performed under
local anaesthesia in ambulatory care. Methods: Candidates to
trigger finger release by De Quervain tenosynovitis and carpal
tunnel operation under local anesthesia were enrolled in the stu-
dy. Group A received 400 mg ibuprofen before the operation and
placebo after the procedure; group B received placebo before
the operation and ibuprofen 400 mg at the end of the procedure;
both groups received ibuprofen 400 mg every 6h thereafter. Visual
analogue scale (VAS) was measured at fixed times before and
every 6h after surgery, for a total follow-up of 18h. Results: Groups
were similar according to age, gender and type of surgery. Me-
dian VAS values did not produce any statistical significance, while
there was a statistically significant difference on pre-operative and
early post-operative VAS values between groups (A -8.53 mmvs.
B 3.36 mm, p=0.0085). Conclusion: Average pain levels were
well controlled by local anesthesia and post-operative ibuprofen
analgesia. Pre-operative ibuprofen administration can contribute
to improve early pain management. Level of Evidence Il, The-
rapeutic Studies.

Keywords: |buprofen. Analgesics/therapeutic use. De Quervain
Disease. Trigger finger disorder. Carpal tunnel syndrome.
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INTRODUCAO

Um grande nimero de cirurgias de mao é realizado em ambu-
latorio para o tratamento de patologias dolorosas e levemente
incapacitantes. Tais patologias podem surgir devido a fatores de
risco genéticos e ambientais; alguns deles estdo, na verdade,
relacionados a ocupagao.'

Algumas das apresentagdes clinicas mais comuns incluem: dedo
em gatilno,? tenossinovite de De Quervain® e sindrome do tunel
do carpo.* Estas patologias tendem a afetar os individuos na vida
adulta tardia, com o potencial de prejudicar a qualidade de vida
e capacidade de trabalho.

As opcdes de tratamento dependerdo do tipo de alteragao, mas
podem potencialmente variar de imobilizagéo (tnel carpal)® a
injegdes locais de esteroides® até cirurgia (tanto aberta quanto
endoscopica),” que é o tratamento de escolha em casos mais
severos ou quando as outras opgoes prévias falharam.

A liberacéo do dedo de gatilho, liberagdo do tunel do carpo, a
cirurgia de tenossinovite de De Quervain, e a corregao cirlrgica
das lesbes ou patologias ésseas menores séo similarmente ca-
racterizadas por baixos niveis de dor intra e pos-operatorio, quem
podem ser controlados com sucesso por anestesia local e anti-
-inflamatérios ndo esteroides (AINE), respectivamente.

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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A anestesia para cirurgia de mao depende muito da técnica local
ou regional®® que tém provado ser segura e eficaz, especialmente
no cenario de ambulatério, em que a gestdo de uma anestesia
geral seria mais dificil.

Uma estratégia eficaz de controle da dor pds-operatéria € um
pré-requisito de qualquer procedimento cirdrgico. Para pacientes
de ambulatério, o anestesiologista necessita de um protocolo que
possa ser facilmente implementado no local com baixa incidéncia
de complicagdes, mesmo moderadas, e boa tolerabilidade.
AINEs séo a terapia de escolha na dor do pos-operatério por sua
eficacia no controle da dor éssea e de tecidos moles. Estes podem
ser associados com paracetamol para o tratamento da dor irruptiva
ou aguda (breakthrough pain)."°

Aterapia padrao com dosagem completa de AINEs deve abranger
as primeiras 18-24h apds a operagdo. Uma atividade anestésica
local esté presente durante o periodo pds-operatério imediato com
duracéo variavel de acordo com o farmaco utilizado.

O ibuprofeno é um AINE bem tolerado, devido a sua baixa toxici-
dade gastrica e boa atividade anti-inflamatéria.

O objetivo deste estudo foi o de comparar dois regimes de ge-
renciamento da dor pés-operatéria com ibuprofeno para proce-
dimentos menores de cirurgia de mao realizadas com anestesia
local em ambiente ambulatorial em relacao ao controle da dor.

O principal objetivo do estudo foi a comparacao do nivel de dor,
medido com escala visual analégica (EVA) entre os grupos de
tratamento em horérios programados no periodo peri-operatério.
Os resultados secundarios foram a variagédo do valor na escala
EVA antes da operacgéo e durante o seguimento entre 0s grupos,
0 uso de medicagao de resgate, e a taxa de complicacdes rela-
cionadas com a estratégia de gestao da dor.

METODOS

A aprovagao ética para esta fase 4 do estudo randomizado
cego triplo (Comité de Etica N° 5/2009) foi fornecida pelo Co-
mité de Etica Provincial de Modena (Comitato Etico Provincia-
le), Modena, Italia (Presidente Prof. Sandro Spinsanti) em 5 de
fevereiro de 2009.

Os pacientes incluidos no estudo tinham pelo menos 18 anos
de idade e eram candidatos a cirurgias de liberagdo de dedo
do gatilho, liberagdo do tunel do carpo, tenossinovite de De
Quervain, corregéo cirlrgica de lesdes ou patologias ¢sseas
menores sob anestesia local.

Os pacientes foram excluidos do estudo com base na alergia ao(s)
farmaco (s) utilizado (s) e histéria clinica positiva de Ulceras
géstricas ou duodenais.

O estudo foi realizado no hospital Policlinico de Modena (Mode-
na, Itélia) no Departamento de Patologias do Aparelho Locomo-
tor. O recrutamento de pacientes para este estudo abrangeu o
periodo de 6 de fevereiro de 2009 a 16 de maio de 2011.

Cada paciente foi distribuido aleatoriamente a um grupo. Grupo
A: 400 mg de ibuprofeno 30 min antes da operagéo, placebo
apds o procedimento e ibuprofeno 400 mg a cada 6h poste-
riormente a cirurgia, por um perfodo total de 18h. Grupo B:
placebo 30 min antes da operagao, ibuprofeno 400 mg no final
do procedimento e, posteriormente a cirurgia, a cada 6h durante
um periodo total de 18h.

A medicacao de resgate foi 1g de acetaminofeno a cada 6h para
ambos os grupos se a dor relatada fosse maior que 40mm na
escala EVA."" Cada paciente também recebeu uma cépsula de
30 mg de lansoprazol antes da operagao.

O farmacéutico preparou a sequéncia de randomizagao usando
0 Microsoft Excel®.

O farmacéutico preparou o placebo e o tratamento com as
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cépsulas ibuprofeno, fechando-os em envelopes lacrados nu-
merados consecutivamente na sequéncia especifica que cada
grupo requeria. O profissional, entédo, armazenou os envelopes
selados em caixas seladas numeradas consecutivamente, cada
uma representando a terapia de um doente individual. Nenhuma
referéncia ao grupo de tratamento estava presente nos enve-
lopes ou caixas.

Os estudantes de medicina registraram os pacientes, informan-
do-o0s sobre o protocolo do estudo, explicaram a compilagao da
escala EVA e entregaram aos pacientes os médulos de registro
EVA e uma caixa de tratamento seguindo a sequéncia consecu-
tiva. Nem os pacientes nem os pesquisadores sabiam do grupo
de tratamento a que foram atribuidos.

Apods o anestesiologista responsavel ter obtido consentimento
informado por escrito, os pacientes foram incluidos no estudo.
Os valores de EVA foram registados em intervalos fixos de tem-
po: TO é o tempo do pré-operatério, 30 min antes da operagéo,
T1 é o periodo precoce pds-operatério, ao final do procedi-
mento, T2 representa 6 h apds a operagao, T3 12h, e T4 18h
apds a cirurgia.

Os pacientes foram solicitados a registrar os valores de EVA em
fichas de registo especialmente concebidas desenhando uma
cruz em uma escala horizontal em linha reta, preta, de 100 mm de
comprimento, e indicar, para cada janela de tempo se tivessem
tomado a medicacao de resgate fornecida.

Foi fornecido um formulario separado para registro de possiveis
efeitos adversos.

Uma enfermeira administrava anestesia local tépica usando cer-
ca de 2 g de creme de EMLA®'? sobre uma superficie de cerca
de 10 cm? durante cerca de 20 minutos antes do cirurgiao de
mao injetar o local da exploracdo com 1-2 mg/kg de massa
magra do paciente, solugdo de cloridrato de mepivacaina 2%,
sob a supervisdo de um anestesista. A enfermeira, o cirurgiao
de mao, e 0 anestesiologista supervisor foram cegados para os
regimes de tratamento.

As operagoes foram realizadas pela mesma equipe de cirurgia da
mao. Um torniquete foi utilizado em todos os procedimentos para
limitar a perda de sangue.

Registros da escala EVA foram coletados durante o primeiro pos-
-operatério na visita de acompanhamento.

A entrada de dados foi registrada em uma base de dados
Microsoft Excel®.

No final do estudo, quando foi concluida o recrutamento, foi di-
vulgada a atribuicao de grupo de pacientes sem revelar o regime
de tratamento que cada grupo tinha recebido.

EG realizados as cegas a andlise estatistica para o regime de tra-
tamento. Quando a anélise estatistica foi completada, foi divulgado
o regime de tratamento.

Analise Estatistica

A distribuicdo dos dados foi testada para normalidade com teste
de assimetria-curtose; variaveis com distribuicdo normal foram
expressas como média + desvio padrao (DP); varidveis nao-
-normalmente distribuidas foram expressas como medianas com
intervalo (do minimo ao maximo); e variaveis dicotdbmicas foram
expressas em percentagem.

Variaveis com distribuicdo normal foram comparadas por meio
do teste-t de Student; variaveis nao-normalmente distribuidas
foram comparadas com o teste de Mann-Whitney; variaveis néo-
-normalmente distribuidas emparelhadas foram comparadas pelo
teste de Wilcoxon; percentagens foram comparados usando tes-
te x?; valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.
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RESULTADOS

Um total de 100 pacientes foram inscritos de 6 de fevereiro de 2009
a 16 de maio de 2011. Treze foram perdidos durante o seguimento
devido a falhas em completar os registros da escala EVA, portanto,
87 completaram o periodo de observacao (43 no grupo A e 44 no
grupo B). A Figura 1 mostra o fluxograma de recrutamento.

As variaveis demograficas dos pacientes estao resumidas na Ta-
bela 1. Apds randomizagao, os grupos foram similares para idade,
género e tipo de cirurgia e nao houve diferenga estatisticamente
significativa para estas variaveis. A duragéo de todos os procedi-
mentos foi inferior a 45 minutos.

Nao houve complicagbes relacionadas a anestesia relatadas du-
rante os procedimentos. Em nenhum caso foi necessario modificar
0 regime anestésico devido ao controle inadequado da dor.

Os valores da mediana de EVA para os grupos de tratamento
sdo mostrados na Figura 2. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos.

Variagoes do valorde EVAentre TOe T1, T1e T2, T2e T3, e T3 e
T4, foram, em seguida, calculados. Um teste de assimetria-curtose
para normalidade resultou negativo, assim foi usado o teste de
Mann-Whitney para comparar os valores da diferenca média de EVA
de acordo com o grupo de tratamento. (Figura 3) Houve diferenca
estatisticamente significante entre TO-T1 entre os grupos A e B. A
Tabela 2 relata a mediana de valores de EVA: o grupo A apresenta
uma variagao menor do que o grupo B em TO-T1.

Um teste ndo-paramétrico de igualdade da mediana da amostra-K
foi realizada para avaliar a diferenga nos niveis de dor relaciona-
dos com o tipo de cirurgia. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa durante os procedimentos e 0 acompanhamento.
N&o houve diferenga estatisticamente significativa no uso de tera-
pia de resgate durante 0 seguimento e o acetaminofeno foi usado

100 pacientes submetidos a cirurgia
da méo foram recrutados

Grupo A
50 pacientes

Grupo B
50 pacientes

<_| Randomizagao |—>

42 incluidos
8 perdidos por falta

43 incluidos
7 perdidos por falta
de seguimento

de seguimento

Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos pacientes.

Tabela 1. Varaveis demograficas nos grupos estudados. Idade média =
desvio padrao (DP), género como percentagem de género masculino,
tipo de cirurgia como percentagem do ndmero total de procedimentos
para cada grupo. Diferencas estatisticamente nao significativas foram
reportadas (todos os valores de p>0,05).

Parametros G'ru!)o A G’r u_p 08
Média DP Média DP
Idade (anos) 52,34 13,87 53,16 9,36
Percentagem Percentagem
Género (% do género masculino) 32,55% 27,27%
Tipo de cirurgia
Dedo em gatilho 42,86% 30,23%
Tanel carpal 4,76% 11,63%
Tenossinovite de De Quervain 38,10% 46,51%
LesOes 6sseas menores 14,29% 11,63%

seis vezes no grupo A e seis vezes no grupo B.

N&o houve efeitos adversos relacionados com a droga relatados
durante o seguimento. Havia uma limitac&o principal para estes
resultados: o tamanho da amostra relativamente pequena, o que
pode reduzir o significado clinico destes resultados, que pode ser
ainda maior pelo fato de que os dados foram coletados em um
Unico centro, o que pode levar a um viés de selecdo com base em
uma amostra de casos especificos durante a colheita de dados.

Valores da escala EVA no periodo pds-operatério
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Figura 2. Mediana dos valores da escala EVA (mm) na linha de base
(TO), depois da cirurgia (T1), 6 h depois (T2), 12 h depois (T3), e 18 h
(T4) depois da cirurgia.

Tabela 2. Valores da mediana de EVA (mm) diferencas entre T0 e
T1, T1 e T2, T2 e T3, e T3 e T4. TO, 30 min antes da anestesia; T1,
ao final do procedimento; T2, 6 h depois; T3, 12 h depois; T4, 18 h
depois da cirurgia.

EVA (mm) Gru;?o A Grupo B Valor de p
mediana mediana
T0-T1 -8,53 3,36 0,0085 *
T1-T2 13,04 6,66 0,0893
T2-T3 -1,72 -3,84 0,8575
T3-T4 -8,05 -6,11 0,9281
(*) Diferenca estatisticamente significativa.
Variacao na escala EVA entre as avaliagoes
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Figura 3. Mediana dos valores da escala EVA (mm), diferencas entre TO
eT1,T1eT2,T2e T3, e T3 e T4. T0, linha de base; T1 ao final do pro-
cedimento; T2, 6 h depois; T3, 12 h depois; T4, 18 h depois da cirurgia.
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DISCUSSAO

Este ensaio clinico randomizado triplo cego mostrou uma equi-
valéncia substancial no controle da dor pds-operatéria, especial-
mente durante as fases posteriores do seguimento. Dor em niveis
medianos foram abaixo do limiar de medicacao de resgate para
a maioria dos pacientes.

Para procedimentos menores de cirurgia de mao, tais como li-
beracéo de dedo no gatilho e operagéo de tenossinovite de De
Quervain, a anestesia topica e local parecia ser uma solugao via-
vel, especialmente no cenario de ambulatério por sua seguranga
e eficacia, e uma terapia eficaz de controle da dor pds-operatéria
maximiza os beneficios da anestesia tépica e local. Ibuprofeno
associado a acetaminofeno como terapia de resgate ofereceu bom
alivio da dor pds-operatéria com perfil de valores semelhantes de
EVA entre os grupos.

Uma dose pré-operatéria de ibuprofeno ndo pareceu influenciar
os niveis de dor no pés-operatdrio exceto em T1. Isto, no entanto,
pode n&o ser considerado um efeito analgésico preventivo, como
uma forma de proporcionar a redugdo do mediador inflamatério
através da inibigao da sua via de producao antes da sua ativacao.
Isso pode ser o resultado de um pico de concentragdo pontual no
plasma para cobrir o final de tais procedimentos.

O ibuprofeno é um AINE comumente usado'® devido as suas pro-
priedades analgésicas com baixa incidéncia de efeitos adversos
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mais comuns desta classe de drogas. E bem absorvido por via
oral, com um pico de concentragao no soro de 1-2h apds a ad-
ministracao. Isto poderia ser, no entanto, uma técnica Util para
a manutengéo de uma curva de dor mais estavel, enquanto o
paciente esté se recuperando da anestesia.

A auséncia de complicacbes pos-operatérias estd em conformi-
dade com os requisitos de ambulatério.

A qualidade de vida foi minimamente afetada como a maioria dos
individuos néo tiveram dor ou a tiveram de leve intensidade durante
0 seguimento. Apenas uma minoria dos pacientes relatou valores
de EVA maiores que 40 mm.

CONCLUSOES

Quando administrado no pré-operatorio, o ibuprofeno pode reduzir
os niveis de dor no periodo pés-operatério imediato, de forma mais
significativa do que uma dose no periodo pds-operatério imediato.
Esta estratégia poderia conciliar melhor a anestesia e terapia de
controle da dor sem efeitos colaterais negativos adicionais.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar as manobras de redugao de Spaso e Kocher em
relacao a eficacia, tempo de reducao, facilidade, dor e desconforto
ao paciente, complicagoes e riscos, além de promover a compara-
¢ao entre as duas manobras, com intuito de embasar as condutas
emergenciais. Métodos: Estudo prospectivo com 105 pacientes diag-
nosticados com luxagao glenoumeral, recrutados entre fevereiro de
2011 e setembro de 2012. Os pacientes foram randomizados em dois
grupos e submetidos a reducao da luxagéo pela manobra de Spaso
(grupo A) ou Kocher (grupo B) por residentes de cirurgia ortopédica
do primeiro, segundo ou terceiro ano de nosso servico. Os resultados
foram avaliados isoladamente e comparados entre si. Resultados:
N&o houve diferenca estatisticamente significativa no que diz respeito
a composicao epidemioldgica: idade, género, tempo decorrente da
luxagdo, nimero de eventos préevios, e complicagdes pos-redugao.
Todavia, o grupo A apresentou menor tempo de reducéo e descon-
forto ao paciente e maior indice de sucesso em comparagdo com o
grupo B. Conclusdo: Ambos os métodos apresentaram bons resul-
tados quanto a redugdo da luxagéo e baixo indice de complicagoes.
Entretanto, a manobra de Spaso se mostrou mais eficaz, rapida e
facilmente aplicavel, quando comparada a técnica de Kocher. Faltam
mais estudos comparativos entre as diversas técnicas de redugao
descritas, a fim de nortear as decisdes ortopédicas baseadas em
evidéncia cientifica. Nivel de Evidéncia I, Terapéutico.

Descritores: Luxacao do ombro. Articulagao do ombro. Manipu-
lagdo ortopédica/métodos. Estudos prospectivos.

ABSTRACT

Objective: To evaluate and to compare the Spaso and Kocher re-
duction maneuvers in terms of efficiency, time of reduction, fac-
ileness, pain, discomfort to the patient, complications and risks,
besides promoting the comparison between the two maneuvers,
aiming to ground the emergency conduct. Methods: A prospec-
tive study with 105 patients with acute shoulder dislocations were
enrolled in the study between February 2011 and September 2012.
The patients were randomized into two groups and they were sub-
mitted to the reduction of dislocation using the Spaso maneuver
(group A) or the Kocher technique (group B) by first, second or
third-year orthopedic surgery residents from our service. The results
were evaluated and compared. Results: There was no statistically
significant difference between the two groups in terms of age,
gender, timing of reduction, number of precedent episodes and
complications after reduction. However, reduction was achieved in
more cases using the Spaso method than it was among the Kocher
group, as well as the mean duration of the reduction maneuver and
discomfort were shorter in the group A patients. Conclusions: Both
methods presented good results in terms of dislocation reduction
and low complications rates. Nevertheless, the Spaso maneuver
was more efficient, fast and easily applicable in comparison with
Kocher’s method. Level of Evidence I, Therapeutic.

Keywords: Shoulder dislocations. Shoulder joint. Manipulation,
orthopedic/methods. Prospective studies.
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INTRODUGCAO

A luxagao glenoumeral € um evento extremamente comum nas
emergéncias ortopédicas (correspondem a aproximadamente 50%
de todas as luxagdes), sendo, o conhecimento de seu manejo e
tratamento adequados, dever de todo ortopedista.

Sabe-se que ha inimeras técnicas de redugdo descritas, que
vao desde Hipdcrates,! passando por Milch,? Stimson, Kocher,3#
tracéo e contratragéo, além da técnica de Spaso, publicada por
Miliesic e Kelly*, ainda pouco difundida em nosso meio, apesar
de ter apresentado bons resultados nos escassos estudos preli-
minares disponiveis na literatura.®
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Todas essas opgOes de abordagem apresentam, por sua vez, as
mais variadas taxas de sucesso, bem como indices de complica-
¢ao, como: ndo reducgao, fratura iatrogénica, lesdo neurovascular,
leséo de partes moles, desgaste da equipe médica, dor e des-
conforto do paciente.

Apesar da elevada incidéncia da luxagdo do ombro e sua impor-
tancia no meio ortopédico, ndo h4, contudo, estudos na literatura
mundial que comparem as mais diversas técnicas quanto aos as-
pectos mencionados. Estando sua indicagdo geralmente associa-
da a experiéncia e gosto pessoal, sem fundamento em evidéncia
cientifica (maioria das recomendag6es nivel 4 e 5).

O objetivo deste estudo foi avaliar uma técnica tradicional e co-
nhecida pela maioria dos ortopedistas — Kocher — & outra mais
recente, Spaso, que ainda ndo apresenta muitas referéncias na
literatura; mas tem mostrado étimos resultados nos poucos tra-
balhos isolados ja publicados. Buscamos, também, comparar as
técnicas entre si, no que diz respeito a eficacia, tempo de reducéo,
aplicabilidade, conforto ao paciente e suas complicagoes.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo, um ensaio clinico prospectivo e randomiza-
do, foi aprovado pelo nosso Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
e atende as normas da Comissdo Nacional de Etica em Pes-
quisa (CONEP), estando devidamente registrado pelo nimero
05998412.0.0000.5553. Todos os pacientes incluidos no estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, tendo
sido informados previamente da natureza do estudo, bem como
sua participagdo no mesmo.

Entre fevereiro de 2011 e setembro de 2012, foram atendidos 105
pacientes com diagndéstico de luxagdo glenoumeral anterior trau-
maética no Servigo de Pronto Atendimento da Unidade de Trauma-
tologia e Ortopedia do nosso hospital. Depois de realizada a pro-
pedéutica adequada — exame fisico completo (incluindo avaliagédo
neurovascular) e radiografias do ombro na série trauma — todos
0s pacientes com diagnostico confirmado de luxagéo foram inclu-
idos no estudo, desde que ndo apresentassem algum critério de
excluséo: uso de analgésicos apos a luxagao, fratura do Umero
proximal, inconsciéncia, recusa em assinar o termo de consenti-
mento, falha no preenchimento da ficha de avaliagéo.

Os pacientes eram, por conseguinte, randomizados em dois grupos
de forma aleatéria por meio de fichas previamente numeradas, sen-
do as de final par correspondentes ao grupo A e final impar ao grupo
B (com o zero considerado como par). O primeiro foi submetido a
redugao pela manobra de Spaso e o segundo a técnica de Kocher.
As redugbes foram realizadas por um Unico médico, residente em
Ortopedia e Traumatologia (1°, 2° ou 3° ano), e o tempo necessario
a redugdo cronometrado por um auxiliar que ndo participava da
manobra, com relégio padrdo. O residente tinha trés minutos para
promover a redugao através da manobra determinada, que se dava
sem administragdo prévia de analgésicos, relaxantes musculares ou
anestésicos; e apos este periodo, em caso de insucesso, estava livre
para tentar outros métodos. Era preenchido, entao, formulério de
avaliagdo contendo nome, registro, idade, género, lado acometido,
tempo de luxagao, nimero de eventos prévios, fratura ou alteragao
neurovascular detectadas antes do procedimento, ndo reducao da
luxacéo, bem como o tempo da redugao, ano do residente, co-
mentéarios, complicagbes, e avaliagdo subjetiva da dor referida pelo
paciente por meio da escala visual analdégica da dor (EVA). Todos
os residentes tiveram treinamento prévio — tedrico e pratico — quanto
as duas manobras utilizadas.

Andlise estatistica

A determinacao do tamanho da amostra necesséria para se re-
jeitar a hipdtese nula, com valor de a fixado em 0,05, foi obtida
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a partir da revisao bibliogréfica, valendo-se da eficacia dos dois
métodos de redugao reportada nos diversos estudos publicados
e avaliados. Obtendo-se a diferenga importante em proporgoes
da eficacia descrita para as duas manobras de aproximadamente
11%, com o poder do teste para a hipdtese proposta fixado em
80%, e o nivel de significancia do teste bi caudal a 5%, foi utilizada
a férmula simplificada de Lehr® para se estimar que seria neces-
sario, no minimo, 43 pacientes em cada grupo estudado. A ana-
lise descritiva foi realizada através de métodos padréo, teste t de
Student para as variaveis demograficas com nivel de significancia
a de 0,05 (todos os testes bi caudais), o teste do chi quadrado
utilizado para a comparacéo da eficacia entre os dois métodos, e
Mann-Whitney-Wilcoxon para comparar a dor e tempo necessario
a redugéo entre os grupos Ae B.7

A técnica de Spaso,* de acordo com Miljesic e Kelly,* deve ser
realizada com o paciente em decUbito dorsal, ombro fletido a 90°,
cotovelo em extensdo e o médico mantendo tragdo longitudinal
no membro acometido para promover a elevagéo da escépula
ipsilateral da mesa de exames. (Figura 1) A tragdo é mantida até
que o paciente consiga relaxamento suficiente para permitir que
sua escapula encoste a maca. O ombro, neste instante, deve ser
rodado externamente de maneira gentil para promover a reducao.
(Figura 2) Por fim é realizada a rotagéo interna e extensdo do
membro ja reduzido. (Figura 3)

A manobra de Kocher'® é descrita com o paciente na posigéo
supina, 0 membro acometido aduzido ao longo do corpo e o
cotovelo fletido a 90°. (Figura 4) O ombro €, entdo, submetido a
rotagéo externa até resisténcia. (Figura 5) Posteriormente, o brago
do paciente é suavemente fletido, com a rotagéo externa mantida.
(Figura 6) A seguir, realiza-se adugdo do membro. Finalmente,
procedemos a rotacgéo interna e extensao, com a redugao do
ombro. (Figura 7)

RESULTADOS

Foram atendidos, pelos residentes do servigo, 105 pacientes no
periodo avaliado, sendo 17 excluidos do trabalho: dois estavam
inconscientes, seis apresentavam fratura concomitante, cinco fi-

Figura 1. Trag&o longitudinal.
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Figura 4. Cotovelo em adugéo é fletido a 90°.

Figura 2. Rotagdo externa.

Figura 3. Rotacéo interna e extensao.

zeram uso de medicacao prévia (analgésico, relaxante muscular
ou sedativo) e em quatro casos nao se obteve dados suficientes.
Desta forma, 88 pacientes foram incluidos no estudo — 75 homens
(85,23%) e 13 mulheres (14,77%) — sem diferenga estatistica entre
0s grupos. A média de idade foi de 30,92 + 12,32 anos; sendo de
30,356+ 9,604 anos no grupo A e 30,954 = 10,961 anos no grupo
B, sem diferenga estatistica entre eles. O lado direito foi acometido
em 55 casos (62,5%) — 28 no grupo A (62,2%) e 27 no grupo B
(62,8%). Ambos os grupos se assemelharam, também, quanto ao
tempo decorrido entre a luxagéo e o atendimento/reducao, que teve
média de 2,067 horas = 1,316 no grupo A e 2,081 horas + 1,645
no grupo B. E, ainda, em relagdo ao nimero de episédios prévios:
3,156 = 3,49 para o grupo A contra 1,907 + 2,234 para o B.

N&o houve, assim, divergéncia estatisticamente significativa entre
0s grupos no que diz respeito as variaveis demograficas: idade,
género, lado acometido, tempo de luxagdo e episddios prévios.

Figura 5. Rotagdo externa até a resisténcia.

Figura 6. Adugéo do ombro em rotagao externa.

Assim como nao ocorreu, em nenhum deles, complicagao con-
sequente a redugéo. (Tabela 1)

A reducéo,foi obtida em 40 pacientes do grupo Spaso (88,9%)
e 30 pacientes do grupo Kocher (69,77%), perfazendo uma
diferenca estatisticamente significativa entre eles (p=0,035).
Os demais pacientes tiveram seus ombros reduzidos por outro
método (4 — grupo A e 10 — grupo B); ou sob anestesia no centro
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Figura 7. Extensao e rotagao interna do ombro.

cirtrgico (1 — grupo A e 3 — grupo B).

O tempo necessario a redugao foi significativamente menor no
grupo A — 46,75 segundos em média (variando entre 5 e 180
segundos), se comparado ao grupo B — 213,837 segundos em
média (variando entre 30 — 180 segundos). Com um valor de p
calculado pelo método Mann-Whitney-Wilcoxon inferior a 0,005.
Bem como o desconforto referido pelo paciente, mensurado por
meio da Escala Visual Analégica que assumiu valor médio de
3,133 (variancia de 1-5) no grupo Spaso e 3,302 (variancia 2-5)
no grupo Kocher, refletindo valor de p igual a 0,433. (Tabela 2).

DISCUSSAO

Luxacao glenoumeral é um diagnostico muito frequente nas
emergéncias ortopédicas e traz, ao paciente, grande morbidade
e incapacitagéo. Desta forma, é fundamental seu adequado co-
nhecimento e manejo por parte do médico ortopedista. E descrito
0 mecanismo de leséo classico como trauma indireto sobre o
membro que, em geral, se apresenta em atitude tipica, facilitando

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pacientes divididos em
dois grupos.

Método de Reducéo Valor p
Spaso Kocher
|dade (anos) 30,356 9,604 | 30,954 10,961 | p=0,787
Género
Masculino 39 (86,7%) 36 (83,7%) p=0,770
Feminino 6 (13,3%) 7 (16,2%)
Lado
Direito 28 (62,2%) 27 (62,8%) p = 0,956
esquerdo 17 (37,8%) 16 (38,2%)
Tempo luxag@o/atendimento | 2,07 horas 1,3 2,08 horas 1,64| p=0,398
Nimero de luxagdes prévias | 3,156 3,49 1,907 2,234 | p=0,283
Tabela 2. Resultados da reducdo nos dois grupos.
Manobra Valor p
Spaso Kocher
Eficacia 40 (88,9%) 30 (69,77%) p = 0,0035
Tempo de redugdo 46,750 (5-180) | 213,837 (30-180) | p < 0,005"
(segundos em média)
Desconforto — EVA 3,133 (1-5) 3,302 (2-5) p=0,433w

€ Teste do Chi Quadrado. ™Teste de Mann-Whitney-Wilcoxon. *Estatisticamente Significativo.
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o diagnostico clinico. A confirmagao deve ser obtida por meio de
avaliagéo radiografica com a série trauma - AP verdadeiro, perfil
escapular e axilar. E o status neurovascular, bem como a presenca
de fratura concomitante, previamente avaliados.®

Uma vez concluida a propedéutica preliminar, impera-se a interven-
¢ao ortopédica emergencial, visando aliviar a dor, trazer conforto
ao paciente e, especialmente, minimizar o dano as estruturas no-
bres e partes moles periarticulares. E neste ponto que o conheci-
mento de técnicas de reducao diversas se faz importante, visando
obter melhores resultados.

Como mencionado, existe uma ampla gama de manobras des-
critas: desde as técnicas mais antigas como de Hipdcrates, Ko-
cher,! Milch, Stimson,'© tragdo contra tragao, até a técnica Spaso,
publicada em 1998.

A decisao acerca da manobra a ser realizada depende da ex-
periéncia do ortopedista e opinido pessoal, com fraco emba-
samento em evidéncia cientifica (nivel de evidéncia 4 ou 5),"
tendo em vista a falta de estudos comparativos entre os méto-
dos. Em nosso trabalho, optou-se pela avaliagdo de um método
classico, descrito por Kocher em 1870,"® de conhecimento da
maioria dos ortopedistas, citado em grande parte dos estudos
publicados, com eficécia descrita variando de 71% a 90%.2%1213
Nosso resultado, porém, foi de 69,77% de redugao por meio
desta técnica, com um tempo médio de 213,837 segundos, e
uma dor referida pelos pacientes de 3,302 através da escala
visual analégica Comparamos ao método de Kocher, uma técnica
recente, descrita em 1998 por Miljesic e Kelly,*'* menos conhe-
cida pela maioria dos ortopedistas, mas que vem apresentando,
6timos resultados nos escassos trabalhos publicados sobre o
tema.>%1214 De acordo com a média descrita na literatura, obtive-
mos a redugao em 88,9% dos casos por meio de Spaso, levando
um tempo médio de 46,75 segundos, com uma dor referida pela
EVA de 3,13, em média.

A analise comparativa se mostrou favoravel a manobra de Spaso,
com um valor de p igual a 0,0035 obtido pelo teste do chi-quadra-
do para eficacia da redugéo entre as técnicas. O mesmo desfecho
foi obtido em relagao ao tempo necessario a redugao, pelo método
de Mann-Whitney-Wilcoxon, com um valor de p inferior a 0,005. O
Unico parametro avaliado que nao ocorreu diferenga siginifactiva
entre os grupos foi a EVA.

Podemos inferir através da anélise dos dados, corroborada pelos
testes de hipétese realizados, que a manobra de Spaso se mos-
trou mais eficaz, rapida e reprodutivel se comparada a de Kocher.
Apresentando, ainda, minimas complicagdes e sendo factivel por
um Unico executor, sem analgesia préevia.

Sabe-se que as manobras de reducao variam quanto a sua natu-
reza: tragdo, alavanca, manipulagao escapular e métodos com-
binados.® A técnica de Spaso se enquadra, no grupo de trag&o;
todavia, ela apresenta importante fundamentagéo biomecanica e,
em especial, anatbmica.

Adaptando-se o que foi descrito por Milch,'®'® podemos considerar
gue o ombro apresenta trés grandes grupos vetoriais agindo sobre
si, que traduzem a ag&o muscular local e atuam sinergicamente com
uma resultante orientada na diregdo medial: horizontal (manguito
rotador), obliquo (redondo maior, peitoral maior e grande dorsal) e
vertical (deltoide, biceps e triceps). Quando na posicao anatdmica
temos esses grupos concorrendo entre si. (Figura 8) Com a flexao
ou elevacdo do membro, promovemos um alinhamento desses
grupos vetoriais que passam a agir na mesma direcao, minimizando
a oposicao muscular que sabidamente exerce papel fundamental
no insucesso de qualquer manobra de reducao. (Figura 9)

Outro aspecto de relevancia foi a auséncia de analgesia, anestesia
ou sedac&o em nosso protocolo. Conforme alguns autores, ' 1416
a medicacao analgésica pode ser dispensada para o tratamento

195



196

Fonte Milch et a/.™®

Milch et al.’°

Figura 8. Acdo muscular sobre 0 ombro na posigao anatémica com trés
grupos vetoriais em trés diregoes distintas: horizontal, vertical e obliqua.

de luxagdes glenoumerais agudas, especialmente quando se em-
prega técnica de redugao eficaz, rapida e de baixa morbidade; e,
especialmente, quando se consegue a colaboragédo do paciente.'®
Vale ressaltar que nossa amostragem, apesar de calculada pela
formula de Lehr,® foi fundamentada em dados publicados pre-
viamente. Sendo assim, nao se pode excluir viés em fungéo do
nUmero de participantes. E ndo podemos, também, afirmar que
seja um método totalmente seguro e eficaz, sendo necessério,
para tanto, grupo amostral maior. Outrossim, os pacientes nao
foram previamente avaliados quanto a instabilidade ligamentar do
ombro® — fato que poderia interferir no resultado da manobra de
redugdo, embora 0s grupos sejam demograficamente compara-
veis, inclusive em relagédo ao nimero de luxagdes prévias. Além
disso, em razao da natureza e desenho do estudo, ndo foi possivel
0 mascaramento dos participantes do mesmo — médicos e pa-
cientes. Acreditamos, ainda, que 0s resultados obtidos em cada
grupo tenderiam a se assemelhar caso fosse utilizada anestesia
ou sedagéo previamente a redugéo.
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Por fim, sdo necessarios mais estudos sobre um tema de tamanha
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entre as técnicas descritas, uma vez que pode haver outras mano-
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CONCLUSAO
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anestésicos ou sedativos. Apresenta, também, resultados superio-
res quando comparada & manobra de Kocher quanto a eficacia e
velocidade na redugéo das luxacdes do glenoumerais. N&o foi ve-
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CARACTERIZACAO FiSICA E MECANICA DE UM CIMENTO
POROSO PARA SUBSTITUIR DEFEITOS METAFISARIOS

Bruno CimatTi', EpGARD EDUARD ENGEL', MARCELLO HENRIQUE NOGUEIRA-BARBOSAZ, PAuLo DonaTO FRIGHETTO?, José Batista VoLpoN'

RESUMO

Objetivo: Um cimento macroporoso com propriedades mecéanicas
semelhantes as do 0sso esponjoso pode melhorar o tratamento de
grandes defeitos 6sseos em relagdo ao cimento acrilico sélido. O
objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas fisicas e mecani-
cas de um cimento poroso a base de polimetilmetacrilato (PMMA).
Métodos: Amostras cilindricas de PMMA contendo 10% (G1), 20%
(G2) ou 30% (G3) de componentes efervescentes foram analisados
por microtomografia computadorizada (uCT), microscopia eletronica
de varredura (MEV) e ensaios mecénicos. Os resultados foram com-
parados com amostras de 0sso esponjoso bovino (G4) e cilindros
sélidos de PMMA (G5). Resultados: A MEV revelou uma distribuigao
aleatéria dos poros cujo tamanho variou de 50 um a 3 mm nos
grupos G1, G2 e G3. Analises de uCT mostraram que G2 tém alta
porosidade, porém menor interconectividade dos poros que G1 e
G3. Nao foram observadas diferengas significativas na resisténcia
e no moédulo de Young de elasticidade entre os grupos G1, G2 e
G3. As amostras G4 foram ligeiramente mais resistentes e menos
elasticas. PMMA sdlido (G5) é extremamente resistente e inelastico.
Concluséo: O cimento testado apresenta as caracteristicas deseja-
das para estimular a osteointegracao: alta porosidade com poros
grandes e interconectados, resisténcia e elasticidade semelhantes
ao 0sso esponjoso. Estudo Observacional Descritivo.

Descritores: Polimetil metacrilato. Transplante ésseo. Neoplasias
Osseas. Substitutos 6sseos.

ABSTRACT

Objective: Macroporous cement with mechanical properties similar
to cancellous bone may improve the treatment of large bone de-
fects in relation to solid acrylic cement. The aim of this study was to
compare physical and mechanical characteristics of a polymethy!
methacrylate (PMMA) based porous cement with cancellous bone.
Methods: Compressive strength and pore size, interconnectivity,
and distribution of cylindrical porous PMMA cement samples con-
taining 10% (G1), 20% (G2) or 30% (G3) effervescent components
were analyzed. Results were compared to bovine cancellous bone
(G4) and solid PMMA (G5) samples. Results: Scanning electron
microscopy (SEM) of all experimental samples (G1 — G3) revealed
a random distribution and a wide size variation of pores ranging from
50 um to 3 mm. Micro-CT showed that G2 have high porosity and
lower interconnectivity of pores. No significant differences in yield
strength and Young’s modulus were observed among G1, G2 and
G3. G4 samples were slightly stronger and less elastic than the other
groups. Solid PMMA is extremely strong and inelastic. Conclusions:
PMMA based porous cement met the expected characteristics.
High porosity with large and interconnected pores may allow for
bone ingrowth. Strength and elasticity similar to cancellous bone
may enhance mechanical stimuli to bone remodeling. Observatio-
nal Descriptive Study.

Keywords: Polymethyl methacrylate. Bone transplantation. Bone
neoplasms. Bone substitutes.
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INTRODUGCAO

A curetagem de tumores 6sseos benignos produz grandes defei-
tos que apresentam risco de fratura. Frequentemente séo preen-
chidos com blocos sélidos de polimetiimetacrilato (PMMA). Outros
substitutos ésseos, em apresentacdes diferentes de cimento, ndo
oferecem estabilidade mecanica imediata e sua capacidade de
remodelagédo ndo esta bem estabelecida na literatura.’ Blocos s6-
lidos de PMMA permitem o suporte imediato de carga, mas estao
relacionados a complicagdes como necrose do 0sso e da cartila-

gem levando a artrose, quando implantados na regido periarticular
subcondral.? As elevadas temperaturas atingidas durante o tempo
de secagem do cimento, a diminuig&o do aporte sanguineo devido
ao confinamento do osso subcondral entre a cartilagem articular
e o cimento e a discrepancia da elasticidade entre 0 0sso e o
cimento sdo consideradas causas do aparecimento de uma zona
radiolucente em torno do bloco e, eventualmente, insucesso.'3

Cimentos porosos podem ser vistos como alternativas razoaveis
para os cimentos sélidos e muitas opgoes a base de PMMA*® e
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de fosfato de célcio (CPC)® foram relatadas. Além das caracte-
risticas reconhecidas que s&o importantes para esta aplicagédo
(como, por exemplo, a resisténcia mecéanica precoce e sua dis-
ponibilidade ilimitada), existem caracteristicas especificas que
podem ser melhoradas em relagao ao cimento sélido, tais como
a livre difuséo de fatores de crescimento e outras substancias
osteoindutoras através de poros interligados’ e a redugédo da
diferenga entre 0 médulo de elasticidade do osso esponjoso e do
cimento.® Acredita-se que os macroporos favoregam a invasao
6ssea.® Muitas técnicas de formagéo de poros foram relatadas,
principalmente para uso em engenharia de tecidos.'® No entanto,
apenas duas destas técnicas permitem a modelagem intraope-
ratoria do bloco, permitindo perfeita adaptagdo ao defeito: a
mistura de substancias imisciveis e absorviveis ou sollveis* e a
adigao dos componentes efervescentes.!!

Existe uma tendéncia natural de preenchimento de defeitos ésseos
desencadeada por estimulos mecénicos.'? Hirn et al.'® afirmaram
que defeitos dsseos menores que 60 mm? n&o necessitam de
preenchimento com substitutos ésseos pois remodelam com bai-
x0 risco de fratura (5%), enquanto os defeitos maiores requerem
estabilizacao devido ao maior risco de fratura (17%). No entanto,
quase todos os defeitos 6sseos avaliados remodelaram sem a
necessidade de preenchimento com enxerto ou outro substituto.
Acreditamos que um cimento com um mdédulo de elasticidade
semelhante ao 0sso esponjoso e grandes poros interconecta-
dos ofereca condigbes favoraveis para a remodelagao 0ssea.
A resisténcia mecénica do cimento deve ser suficiente para
permitir o apoio precoce de carga e a prevencao de fraturas,
mas, ao mesmo tempo, permitir que ocorra o estimulo mecanico
para promover a neoformagao éssea.”® Além disso, a presenca
de grandes poros interconectados deve dar espaco para esta
neoformagado 6ssea e permitir a livre circulagao de nutrientes e
componentes osteoindutivos.

O objetivo deste estudo foi analisar as caracteristicas fisicas e
mecénicas de um cimento poroso a base de PMMA. Vérias con-
centragbes dos componentes efervescentes foram testadas para
determinar a melhor técnica para a produgéo de poros grandes,
interconectados e aumentar a elasticidade do cimento tornando-a
similar aquela do 0sso esponjoso. Espera-se que estas caracte-
risticas melhorem a osteointegragéo do bloco de cimento e dimi-
nuam as taxas de complicagdes relacionadas ao PMMA sdlido.

MATERIAIS E METODOS

Em todos os experimentos foi utilizado cimento de PMMA de
média viscosidade e tempo médio de secagem (De Puy® Smart-
Set Endurance MV, Johnson & Johnson®, Inglaterra).

A quarenta gramas de p6 de polimero foram adicionados bicar-
bonato de sédio e &cido citrico (proporgdo de massa 1:1) em
quantidade definida por cada grupo: G1 (10% do peso do po-
limero: 4 g de bicarbonato de sédio e 4 g de acido citrico), G2
(20%), ou G3 (30%). (Tabela 1) Seguindo os métodos de Boger
etal.*, um fluido homogéneo foi obtido pela mistura manual do pd
e do componente liquido, com uma espatula, numa cuba de ago
inoxidavel, a uma taxa de agitagéo de cerca de 100 movimentos
por minuto, durante 1 min. Apés 3 min, 5 ml de agua destilada fo-
ram adicionados e, apos mais 1 minuto de agitagéo, a mistura foi
despejada em moldes de Teflon cilindricos (altura 40 mm, 20 mm de
diametro). Apds 48 horas, as amostras foram removidas dos mol-
des. Foram seguidas as condicoes ambientais padrao para cimento
6sseo acrilico descritas na norma ASTM F451-86 e ISO 5833. Trés
composicdes diferentes de PMMA e aditivos efervescentes foram
produzidos, resultando em trés grupos de amostras com diferentes
porosidades (G1, G2, e G3). (Figura 1) Um grupo composto por
amostras de 0sso bovino esponjoso (G4) e um grupo adicional

Tabela 1. Grupos e composi¢oes das amostras de cimento (g).

Grupos Polimero Liquido NAHCO3 C6H807
1 40 18,88 4 4
2 40 18,88 8 8
3 40 18,88 12 12
4 0ss0 bovino
5 40 18,88 0 0

Figura 1. Amostras dos trés grupos G1(10%), G2(20%) e G3(30%) de
PMMA poroso.

de cimento de PMMA sélido sem componentes efervescentes
(Gb) foram considerados como grupos controle. Cada grupo foi
composto por 14 amostras. .

O projeto foi dispensado de aprovagédo do Comité de Etica por
néo utilizar animais de experimentagao. Catorze amostras cilindri-
cas (altura 40 mm, 20 mm de diametro) foram obtidas a partir da
retirada da regido metéfisaria da tibia proximal bovina com uma
trefina. As amostras foram seccionadas no sentido longitudinal do
0SS0 e, em seguida, congeladas a - 20°C para preservar as suas
propriedades mecéanicas. Antes dos testes mecanicos as amostras
foram transferidas para um refrigerador a 3°C durante 12 h e, em
seguida, expostas a temperatura ambiente por mais 2 h.

A morfologia das amostras foi observada por microscopia eletrd-
nica de varredura (MEV) (modelo EVO MA10, Zeiss, Oberkochen,
Alemanha) sob condigdes de baixa intensidade de vacuo, utilizan-
do uma tensao de 20 KV. Micrografias obtidas com ampliagbes
de 60x e 100x foram utilizadas para a andlise da microestrutura
e dos micro e macroporos. Para a observacao no MEV as amos-
tras foram cortadas na sec¢ao transversal e recobertas com ouro
utilizando corrente de 40 mA por 240s.

A altura, o didmetro e o peso de cada amostra foram medidos com
paquimetro e balanga de precisao digital. A densidade aparente de
cada amostra foi calculada de acordo com as equagoes (1) e (2):

p=m/V(1).
@) V=r.2h@).

Cada amostra foi submetida a microtomografia computadorizada
(uCT) usando um aparelho de alta resolucao (modelo uCT 1172,
Bruker, Bélgica). O tamanho do pixel foi determinado em 24,81 um
sob as seguintes condicoes de aquisicao: 49 kV, 200 mA, filtro de
Al de 0.5 mm, e passo de rotagéo de 0,4° por fatia. Foram gerados
cerca de 1.600 cortes por amostra. As imagens reconstruidas
foram processadas com o CTAn® software (Bruker, Bélgica). O
processamento personalizado foi aplicado as regides de interesse
(ROI) nas amostras. Os parametros micromorfométricos, a porosi-
dade total (Po (tot)) (%), e o volume total de poros (Po.V (tot)), fo-
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ram calculados separadamente. A conectividade dos poros (Conn)
e a densidade de conectividade dos poros (Conn.Dn, mm?3) foram
obtidos por inversdo do protocolo de cores.

As propriedades mecanicas das amostras foram obtidas por ensaios
de compressao conforme as especificagdes da norma ISO 5833. A
Unica modificagdo foi a ampliagédo das amostras devido a sua es-
trutura esponjosa. Para cada grupo, foram testadas as 14 amostras.
Foi utilizada a maquina universal de ensaios, Instron 8872 (Instron,
Norwood, MA), com uma taxa de deslocamento de 20 mm.min™.
As forgas foram medidas com célula de carga de 5 kN para as
amostras de cimento poroso e célula de 25 kN para as amostras
de cimento sdlidos. As deformagdes foram processadas com o
Complete Bluehill 2 Software Suite (Instron, Norwood, MA).

A anélise estatistica foi realizada comparando todos os grupos
com o teste de Kruskal-Wallis e pés-teste de Dunn usando o
PROC MEANS procedimento do software SAS® 9.2 (SAS Institute
Inc., Cary, EUA).

RESULTADOS

A observagao visual direta revelou uma grande variagao no tama-
nho dos poros distribuidos de forma irregular por toda extensao
das amostras. No entanto, nenhum dos espécimes foi rejeitado
por ter sido considerado danificado.

Em todos os grupos experimentais (G1-G3) a MEV confirmou a dis-
tribuicao aleatdria de poros em toda a amostra. Nao foram identifica-
das areas extensas de cimento condensado. Poros pequenos confi-
nados puderam ser encontrados no interior de traves mais espessas
de cimento. O tamanho dos poros apresentou uma grande variagcao
de 50 um a 3 mm nas amostras dos grupos experimentais, ao pas-
SO que o0 tamanho dos poros foi mais homogéneo nas amostras
de 0ss0 esponjoso bovino. A presenga de poros maiores foi mais
comum no grupo G3 e mais rara no G1, mas o tamanho dos poros
nao variou entre os grupos. A analise em MEV também sugeriu que
a interconexao ocorre por meio de grandes orificios, enquanto que
NO 0SSO esponjoso as aberturas eram menores. (Figura 2)

A densidade aparente medida foi de 0,40 = 0,08 g.cm™ para o
G1, 0,33 + 0,04 g.cm-3 para G2, e 0,41 + 0,04 g.cm™ para G3. A
densidade do 0sso esponjoso da regiao proximal da tibia bovina
variou de 0,70 a 1,34 g.cm?. Estes resultados sdo semelhantes
aos do padrao de densidade do osso trabecular humano, que
varia de 0,28 a 1,8 g.cm?.4

A porosidade total medida no uCT foi de 62,75 + 2,47% para
G1, 75,75 = 1,56% para G2, e 72,34 + 1,39% para G3. Houve
diferenga significativa entre G1 e G2 (p=0,03). Para o volume total
dos poros foram encontrados valores médios de 6918,6 = 287,7
mm?® para o G1, 8316,8 = 171,83 mm?® para G2, e 7938,8 = 153,6
mm? para G3. Foi observada uma diferenga significativa entre G1
e G2 (p=0,03). A analise de interconectividade dos poros mos-
trou resultados semelhantes com valores significativamente mais
elevados para G3. (Tabela 2)

A resisténcia e 0 moédulo de Young do cimento sélido foram 12
e 6,5 vezes superiores aos do 0SSO esponjoso, respectivamente.
Nao houve diferengas significativas na resisténcia e no médulo de
elasticidade entre as amostras de cimento poroso e as amostras
de 0ss0 bovino esponjoso, exceto para os valores de resisténcia
entre os grupos G2 (20%) e G4 (osso bovino) (p=0,01). O mddulo
de elasticidade e a resisténcia das amostras de cimento poroso
foram de 33 a 55% e 15 a 57% menores que as do 0SSO esponjoso
bovino, respectivamente. (Tabela 3)

Considerando as propriedades mecénicas do cimento poroso,
0s Nossos resultados sugerem que nao existe diferenca entre os
cimentos com concentragoes de 10% a 30% de componentes
efervescentes.
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Figura 2. Microscopia eletronica de varredura das amostras de G1,
G2, G3 (cimento poroso), G4 (0sso bovino esponjoso) e G5 (cimento
solido). Ampliagdo de 60x.

Tabela 2. Propriedades fisicas (analises uCT).

. Volume total Densid.atlie de Conectividade
Grupos Plor;smadeo | de poros codnectlwdade dos poros
fotal (Pofto) % o, y(tot)) mms » (Con(:D':;r;sm“ (Conn)?
G1(10%), 62,750 | 2,475| 6918,6 | 287,7| 18,522 | 3,481 [204158,7| 37888,7
G2 (20%)| 75,757 | 1,565| 8316,8 | 171,3| 11,300 | 1,277 |124050,0, 13936,3
G3(30%) 72,344 | 1,399| 7938,8 | 153,6| 26,664 | 7,509 [292596,3 82396,0

Dados sédo apresentados como média + desvio padrao (DP).Valores medidos apresentam
diferencas estatisticamente significativas. a) G2> G1 (p< 0.05); b) G1> G2, G3>G2 (p< 0.05).

Tabela 3. Propriedades mecéanicas (Médulo de Young e tensdo de
escoamento) pelo teste de compressao (Média (DP), n=14.

Grupos Modulo de Young (MPa) |Tensao de escoamento (MPa)
G1(10%) 238.88 (78,71) 4,43 (1,75)
G2 (20%) 158.76 (40,51) 2,21(0,74)
G3 (30%) 179.59 (43.57) 2,53 (0,45)
G4 (0ss0) 359,32 (163,22) 5,24 (2,47)°
G5 (0%) 2342.26 (123.49) 66,96 (5,6)*

Valores medidos apresentam diferencas estatisticamente significativas. a) G5 > G1, G2 e G3
(p <0,01). b) G4> G2 (p< 0,01).

DISCUSSAO

Uma mistura de PMMA contendo 20 a 30% de bicarbonato de
sodio e acido citrico produz um cimento poroso com resisténcia
a compressao e elasticidade equivalentes as do 0sso esponjoso.
Além disso, apresenta macroporos interconectados. (Figuras 3 e 4)
Os resultados do grupo controle de 0sso esponjoso bovino foram
considerados adequados, vez que o valor do médulo de Young (352
(+145) MPa) foi semelhante aos valores obtidos por Banse et al.'
(859,32 (£163,22) MPa) a partir de 62 corpos vertebrais humanos
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Figura 4. Reconstrugdo 3D (uCT) de uma amostra do grupo G2 (20%).

do sexo masculino e do sexo feminino. As pequenas diferencas
entre os limites de elasticidade dos estudos podem ser explicadas
pela variabilidade entre 0s 0ssos e as cargas que suportam.

O cimento solido é largamente utilizado como um substituto de
0SSO esponjoso e hao é incomum a formacgdo de uma estreita
camada de tecido fibroso em torno do bloco de cimento. Quando
se curetam tumores benignos adjacentes ao 0sso subcondral na
regiao periarticular este tecido fibroso pode diminuir a capacida-
de de suporte de carga, resultando em uma superficie irregular
e instalagéo insidiosa de artrose.'® Acredita-se que as principais
causas que levam a formagéo deste tecido fibroso séo o supera-
quecimento durante a secagem do cimento, o confinamento do
segmento 6sseo pelo bloco de cimento interrompendo o aporte
sanguineo e a discrepancia de elasticidade entre 0 0sso espon-
joso e cimento.'® Em teoria, 0 cimento poroso poderia inibir a
formacéao deste tecido fibroso e favorecer a osteointegragao. Ele
atinge temperaturas maximas mais baixas do que o cimento sélido
durante a secagem diminuindo o risco de necrose.'” Os poros in-
terconectados poderiam permitir que o fluido circulasse livremente,

atenuando assim a deficiéncia nutricional das regides limitrofes. '8
Além disso, pode permitir a invasao de tecido 6sseo no interior
dos macroporos acompanhada de neoformacao vascular. Embora
esta arquitetura do cimento reduza a sua resisténcia final, a sua
elasticidade é aumentada, equiparando-a ao 0SSO esponjoso e
eliminando tensdes de cisalhamento na interface.

O termo “macroporos” refere-se ao tamanho dos poros que variam
de cerca de 100 um a 1 mm.'® Usando um modelo experimental em
ratos, Tsuruga et al.2° demonstraram que poros de 300 a 400 um séo
ideais para a invasao de osteoblastos. Outros estudos determinaram
que poros maiores do que 30 a 50 um s&o suficientes para a invaséo
celular?' Mifo-Farina et al.® afirmaram que defeitos metafisarios em
fémures de coelhos preenchidos com um cimento poroso a base
de a-TFC (a-tricalcio fosfato) apresentaram boa osteointegragéo
periférica, mas invaséo 6ssea pobre no centro. Os poros do cimento
apresentado neste estudo mediam entre 100 e 300 um.

Em estudos sobre substratos porosos da engenharia de tecidos, o
tamanho do poro é critico para as propriedades osteocondutoras e
tamanhos entre 100 um e 400 um parecem ser os mais eficazes.?°
No entanto, esta afirmagéo é aplicavel para pequenas dimensoes
e s6 considera osteointegracédo periférica. Nos grandes defeitos se
deseja uma invasdo macica de 0sso para recuperar a vitalidade e
a resisténcia mecénica. A remodelagao éssea certamente tem um
comportamento diferente em grandes defeitos dsseos. A interco-
nexao dos poros permite a livre difusdo de nutrientes e substancias
osteoindutivas. De fato, alguns autores sugerem que o grau de
interconectividade seja mais importante que o tamanho dos poros.??
Uma hipotese diferente é proposta no presente estudo. No lugar
dos poros menores invadidos por osteoblastos acreditamos que
poros maiores, de até 3 mm, possam ser invadidos por 0sso
maci¢o, como nos casos de falhas nao preenchidas por substi-
tutos. Hirn et al.'® demonstraram a tendéncia natural do 0sso em
preencher cavidades para recuperar a sua capacidade de suporte
de carga, mesmo em grandes defeitos. Um cimento poroso nao
deve interferir com esta tendéncia e, além disso, deve proporcionar
alguma estabilidade mecanica prevenindo fraturas durante o pe-
riodo de remodelagéo. Ainda ndo esté estabelecido se o uso de
cimento poroso efetivamente melhora a osteointegracao e permite
a invaséo de osso neoformado. Estudos in vivo devem confirmar
esta hipotese nestas condicoes de falhas dsseas grandes.
Quando um cimento sélido é utilizado como substituto de osso
esponjoso, a diferenca na elasticidade dos materiais normalmente
causa reabsorgao 6ssea e esclerose ao longo das linhas de ten-
séo.* Esta diferenca provoca movimentos indesejados na interface
e impedem a osteointegragao por interferir na tendéncia natural de
invaséo éssea. Além disso, pela mesma razdo, o cimento sélido
assume boa parte do suporte de carga diminuindo o estimulo a
remodelagdo do 0sso a sua volta.?'? Estudos adicionais sdo ne-
cessarios para esclarecer a influéncia da resisténcia e da rigidez
do cimento na osteointegracéo.

A distribuicéo aleatdria e irregular dos poros e a grande variagao
de seu tamanho nas amostras de estudo devem ser consideradas
desvantajosas. No entanto, estas caracteristicas ndo afetaram
substancialmente o desvio padrao dos parametros mecénicos das
amostras de cimento poroso, que eram ainda mais baixas do que
a das amostras do controle de 0sso bovino esponjoso. Assim, com
relagdo aos aspectos fisicos, o cimento poroso tem caracteristicas
semelhantes as dos tecidos biolégicos.

Boger et al.* utilizaram uma solugéo de hialuronato de sédio como
componente porogénico para produzir um cimento ésseo com
porosidade adequada e valor do médulo de Young semelhante
ao osso esponjoso. Nenhum detalhe foi fornecido sobre a sua
interconectividade. Anh et al.'” misturaram sangue em amostras
de cimento, mas o0 médulo de Young reduzido nédo atingiu o nivel
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do 0ss0 esponjoso (545,6 MPa). He et al.?® produziram um cimento
poroso por mistura de PMMA com NovaBone® e quitosana. As
propriedades mecénicas do cimento foram semelhantes ao 0sso
esponjoso. O cimento também apresentou potencial de osteoindu-
¢ao. No entanto, esse material precisa ser preparado previamente
a cirurgia, e sua interconectividade n&o foi discutida.

Hesaraki et al.® utilizaram os mesmos agentes porogénicos utili-
zados neste estudo, mas os misturaram ao cimento de fosfato de
calcio (CFC). O material continha macroporos interconectados,
porém sua técnica de producao nao € viavel na sala operatéria
porque o material tem de ser aquecido a 1500°C durante 6 horas.
Lopez-Heredia et al.?* utilizaram o PMMA adicionado a fosfato de
célcio e carboximetilcelulose de sddio (CMC) como componentes
porogénicos. Este cimento apresentou poros de 230 um em mé-
dia, interligados e um modulo de Young de 220 MPa, mas a sua
producéo demora de 5 a 6 horas.

O cimento poroso parece ser uma alternativa promissora para o
preenchimento de defeitos 6sseos no tratamento de tumores benig-
nos do osso. Grandes defeitos 6sseos devem ser substituidos em
um ambiente biclogicamente favoravel para melhorar a sobrevivéncia
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do osso subcondral, induzir a osteointegragcéo e prevenir fraturas.
O comportamento bioldgico e a seguranga dos cimentos porosos
devem ser mais bem investigados antes da sua utilizagéo clinica.

CONCLUSAO

O bicarbonato de sédio e o acido citrico podem ser utilizados
como componentes porogénicos para producdo de um cimento
poroso a base de PMMA, que pode ser moldado na sala operatéria
e é faciimente reprodutivel.

Este substituto ésseo tem poros grandes interconectados e valores
do médulo de Young semelhantes ao do 0sso esponjoso. Espera-
-se que estas caracteristicas favoraveis estimulem a remodelagao
6ssea ao mesmo tempo em que previnam fraturas no tratamento
dos grandes defeitos 6sseos metafisarios.
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RESUMO

Objetivo: Comparar o vidro bioativo com o autoenxerto, com relagao
as suas caracteristicas histomorfométricas. Métodos: Foi realiza-
do um estudo experimental prospectivo caso-controle em animais
para comparar o vidro bioativo com o autoenxerto com relagéo as
caracteristicas histomorfométricas. Oito coelhos foram submetidos
a criagdo de defeitos cavitarios nos fémures proximais; um lado
foi preenchido com os granulos de vidro bioativo; o outro, com o
autoenxerto retirado do lado contralateral. Os lados foram rando-
mizados. Catorze dias ap6s a cirurgia os animais foram sacrifica-
dos. Resultados: A andlise histoldgica revelou que a neoformagao
Ossea entre os dois grupos foi equivalente, e que a contagem de
osteoblastos foi superior nos fémures tratados com vidro bioativo.
A contagem de ostedcitos, por outro lado, foi menor. A semelhanga
na intensidade de neoformacéo éssea coincide com o encontrado
na literatura. Conclusao: O vidro bioativo promove neoformagao
0ssea semelhante ao autoenxerto neste modelo animal com defeito
0sseo cavitario. Nivel de Evidéncia Ill, Estudo Caso-Controle.

Descritores: Transplante ¢sseo. Osteogénese. Coelhos.

ABSTRACT

Objectives: To compare bioactive glass and autograft regarding
their histomorphometric characteristics. Methods: The authors
conducted a prospective case-control experimental study on ani-
mals in order to compare the histomorphometric characteristics of
bioactive glass versus autograft. Eight rabbits underwent surgery
in which a cavitary defect was created in both proximal femurs.
One side was filled with bioactive glass granules and the other,
with autograft grafted from the contralateral side. The sides were
randomized. Fourteen days after surgery, the animals were eutha-
nized. Results: Histologic analysis revealed that bone neoformation
was equivalent among the two groups and the osteoblasts cell-
-count was higher in the femurs treated with bioactive glass. The
osteocytes cell-count, however, was lower. The similarity in bone
formation between both groups was consistent to literature findin-
gs. Conclusion: Bioactive glass is similar to autograft regarding
bone neoformation in this animal model of cavitary bone defects.
Level of Evidence Ill, Case-Control Study.

Keywords: Bone transplantation. Osteogenesis. Rabbits.
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INTRODUGAO

A reconstrugéo dos defeitos 6sseos permanece um desafio técni-
co para a medicina moderna.' Os defeitos 6sseos podem decorrer
de diversas situagdes, como as perdas ésseas traumaticas, as
osteomielites e os tumores 6sseos.

O autoenxerto 6sseo, pelas suas propriedades de osteocondu-
¢ao, osteoindugdo e osteogénese, € ainda considerado o pa-
drao ouro."? Entretanto, seu uso apresenta algumas limitagoes:
existe disponibilidade limitada (por ser uma fonte esgotavel) e
causa morbidade no sitio doador, como cicatrizes e dor no pds
operatério, além de haver o risco de complicagdes cirdrgicas no
leito doador, que pode chegar a 10%.%4 Além disso, a qualidade
biolbgica do autoenxerto é dependente da salde geral e da
idade do paciente.®

Essas dificuldades e limitagdes tem motivado a busca por subs-

titutos 6sseos que sejam uma alternativa ao enxerto autélogo. O
vidro bioativo pertence a um subgrupo de biomateriais sintéticos a
base de silica (SiO,). A estrutura molecular basica é um tetraedro
composto por um &tomo de silicio (Si) ao centro com 4 atomos
de oxigénio (O) equidistantes. (Figura 1)

Os vidros bioativos tem propriedades Unicas de ligagdo a su-
perficie éssea®’ sua principal caracteristica é a capacidade de
promover uma ligagéo quimica com a hidroxiapatita e promover
um arcabougo para o crescimento 6sseo.?

O vidro bioativo a ser utilizado neste estudo é o S53P4 (53% SiO,,
23% Na,0, 20% CaO, 4% P,0s) e seu nome comercial & BonAlive®.
E um substituto ésseo sintético osteoindutor,®®'° osteocondu-
tor'! e também antibacteriano,'®'2'3 propriedade provavelmente
decorrente do alto pH e do efeito osmdtico provocado pela dis-
solugéo do vidro.™®
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Figura 1. Estrutura molecular bésica do tetraedro SiO4 — a base para
todos os tipos de silicatos. Os vértices do tetrahedro sdo os quatro ato-
mos de oxigénio e o atomo de silicio encontra-se exatamente no centro.

Os granulos de vidro bioativo estimulam o crescimento e matu-
racao dos osteoblastos, além de promover a expressao e manu-
tencéo do fendtipo de osteoblasto (retardando a diferenciagao
para ostedcito). Além disso o vidro bioativo também estimula o
aumento da fungéo dos osteoblastos, deixando-os mais ativos.”
A hipotese deste estudo é que a neoformagdo 6ssea propor-
cionada pelo vidro bioativo na reparacéo de lesbes dsseas ca-
vitérias é equivalente a neoformagéo éssea proporcionada pelo
autoenxerto. Como o vidro bioativo induz um aumento da taxa
de turnover ésseo local,” esperamos encontrar um aumento no
numero de osteoblastos e osteoclastos nos casos expostos ao
vidro bioativo. Além disso, esperamos uma queda na contagem
de ostedcitos, uma vez que o vidro bioativo retarda a diferencia-
géo do osteoblasto para ostedcito.” Pouco ha na literatura sobre
uso do vidro bioativo S53P4 em lesdes cavitarias, utilizando-se
analise histopatolégica para compara-lo ao autoenxerto, ainda
hoje considerado padrdo de enxertia.! Portanto, os conhecimen-
tos acerca dos mecanismos celulares e de biologia molecular
envolvidos nesse processo ainda sao escassos.

O objetivo deste trabalho é comparar as caracteristicas histolo-
gicas da neoformagéo 6ssea proporcionada pelo vidro bioativo
na reparacao de lesbes Osseas cavitarias, com o autoenxerto,
considerado o padrao ouro.

METODOS

O vidro bioativo escolhido para este estudo foi 0 S53P4, tendo como
base o estudo de Lindfords.™ Com nome comercial BonAlive®, os
granulos s&o produzidos pelo Centro de Biomateriais de Turku, na
Finlandia, e tem tamanho entre 630-800 um. O material &€ composto
de 53% de SiO,, 23% de Na,O, 20% de CaO e 4% de P,0s.

Foram utilizados coelhos da linhagem New Zealand, machos,
provenientes do Biotério Central da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, SP, Brasil. Os animais foram cria-
dos de acordo com as normas de manejo ético dos animais e
liberados pelo biotério para o experimento. Os animais foram
mantidos em gaiolas individuais, em condicdes controladas de
iluminacao, temperatura e umidade, recebendo agua ad libitum
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e racéo especifica para a espécie. Antes de cada procedimento

operatério foram submetidos a jejum de oito horas.

Através dos resultados preliminares dos trés primeiros animais, foi

realizado célculo do tamanho da amostra utilizando-se os valores

de contagem dos osteoblastos como parametro quantitativo. Com
poder de 80%, calculou-se 0 tamanho da amostra em oito coelhos.

Foram adotados os seguintes critérios de excluséo:

*  Peso <5kg (conforme observado no projeto piloto, que o uso de
coelhos menores dificultava a realizagao dos defeitos 0sseos)

*  Alteragdes ou problemas clinicos e de locomogao;

* Infecgéo, fratura no sitio abordado e alteragdes clinicas im-
portantes, como reducao de peso maior que 10%, apds o
procedimento cirdrgico;

Técnica cirdargica

Antes do inicio da anestesia, por meio de sorteio, foi decidido

qual lado receberia o vidro bioativo e qual receberia o autoen-

xerto. Apds o sorteio, os animais foram anestesiados de forma
padrédo. Apds a anestesia, os coelhos foram posicionados em
decubito lateral, com o lado sorteado para cima. A via de aces-
so foi longitudinal, centrada no trocanter maior do fémur, de
extenséo suficiente para expor o trocanter (cerca de 3 cm), com
dissecgao da pele, subcutaneo, musculo gliteo maximo e enfim
exposigao dssea. (Figura 2) Utilizando uma pinga saca-bocados
delicada, foi retirada a parede da cortical lateral do fémur na base
do trocanter maior. Através desta janela 6ssea, foi realizado um
defeito cavitario utilizando uma cureta. As dimensodes da leséo
foram de 1cm de extensao longitudinal (dimenséo da cureta) e,
transversalmente, o didmetro interno do fémur (6,5mm aproxima-
damente); dessa forma, o defeito ficou delimitado pelas corticais
do fémur proximal. (Figura 3) O osso retirado para criagao deste
defeito foi coletado e cuidadosamente armazenado para ser uti-
lizado como autoenxerto no lado contralateral. O defeito dsseo

criado foi preenchido com os granulos de vidro bioativo; (Figura 4)

a seguir, a musculatura foi reaproximada com pontos de nylon

e a pele suturada. O animal foi entdo mudado de decubito e o

mesmo procedimento foi repetido no lado contralateral. Porém,

o defeito cavitario foi preenchido agora com o autoenxerto que

havia sido coletado do primeiro lado.

Apds a cirurgia, os coelhos foram devolvidos as suas gaiolas e

mantidos em ambiente com temperatura, umidade e ciclo circa-

Trocanter
maior

Gluteo
maximo

Figura 2. Via de acesso cirdrgico; gluteo maximo afastado posterior-
mente (pinga) e exposicdo do trocanter maior. Os tenddes do mus-
culo gluteo médio e dos rotadores internos sdo mantidos intocados
(coelho 2, lado direito).
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Figura 3. Defeito ésseo ja criado, delimitado pelas corticais do fémur
(coelho 2, lado direito).

{if
§ r fil{

Figura 4. Defeito 6ésseo preenchido com granulos de vidro bioativo

(coelho 2, lado direito).

diano controlados, recebendo agua e ragéo ad libitum. A carga
total nos membros operados foi permitida imediatamente, sem
qualquer tipo de restrigao ou imobilizagao. Duas semanas apds a
cirurgia, os animais foram sacrificados através da administragéo
de uma solugao de cloreto de potéssio. As pegas foram removi-
das e enviadas para analise histopatolégica.

A metodologia histomorfométrica foi uma adaptagéo do estudo
de Rosselli.”® As pecas foram fixadas em formalina tamponada
a 10% e submetidas a descalcificagdo com EDTA. Apos a des-
calcificagao, os espécimes foram banhados em solugao aquosa
de bicarbonato de sdédio a 5%, sendo desidratados em concen-
tragdes crescentes de dlcool, diafanizados em xilol. A seguir as
pecas foram seccionados no eixo coronal do fémur, na regiéo
central do defeito ¢sseo, e depois embebidas e incluidas em
parafina. Depois foram confeccionadas as laminas com cortes
histologicos de 5um coradas pelo método de hematoxilina-eosina
(HE). Realizou-se a andlise histolégica descritiva, em microscopia
de luz, das laminas obtidas.

Foram analisadas as seguintes variaveis: semiquantitativas (neo-

vascularizagéo, fibrose, neoformagao 6ssea e infiltrado inflamaté-
rio) e variaveis quantitativas (dimensdes do defeito 6sseo criado
- longitudinal e transversal, em milimetros, e nimero de osteblas-
tos, osteodcitos e osteoclastos). A avaliagao destes parametros
foi realizada em microscopio Olympus modelo CX41 acoplado
a uma camera digital Leica DC300F por dois observadores. A
andlise histolégica foi realizada através da constatagéo da pre-
senga e intensidade das variaveis citadas.

Cada variavel foi considerada da seguinte maneira: “neovascu-
larizagao” é a presenga de capilares e vasos neoformados de
medio calibre na regido do defeito ¢sseo; fibrose é a presen-
¢a de tecido conjuntivo denso com fibras colagenas; infiltrado
inflamatdrio é a presenca de células inflamatérias (linfécitos e
mondcitos); neoformagéo dssea € o tecido 6sseo imaturo com
arranjo de colageno desorganizado. Osteblastos sdo as célu-
las ativas (aspecto poligonal) ou inativas (aspecto achatado)
na superficie das trabéculas; ostedcitos sdo as células inativas
incorporadas na matriz éssea; osteoclastos séo células gigan-
tes multinucleadas encontradas em lacunas na superficie das
trabéculas (responsaveis pela reabsorgdo éssea). As variaveis
semiquantitativas foram categorizadas em escala crescente, de
zero a trés, conforme estabelecido pelo servico de Anatomia
Patologica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da FMUSP, SP, Brasil'® levando-se em consideragéo a
intensidade dos fenémenos microscopicos observados. (Tabela 1)
Cada lamina foi dividida em quatro quadrantes representando
aproximadamente 25% do total da area observada, no menor
aumento. A média dos escores dos quatro quadrantes é o escore
dado para a lamina.

A presenca e intensidade de neoformacéo éssea foi categori-
zada em: 0 — neoformagao ausente; 1 - neoformagéo presente
entre 1 e 25% do defeito; 2 — neoformagéo presente entre 26 e
50% do defeito; e 3 - neoformagéo presente entre 51 e 100%.
A presencga e quantificacéo da fibrose, infiltrado inflamatério e
neoformacéo 6ssea foram categorizadas da mesma maneira.
O numero de osteoblastos, osteoclastos e de ostedcitos foram
contados no mesmo microscopio em objetiva de maior aumento
(Olympus - Plan C N 40x — 0,17mm? de area) em area escolhi-
da pelo patologista como sendo area com maior densidade de
neoformagao ossea.

Andlise estatistica

As avaliagbes semiquantitativas foram descritas com uso de fre-
quéncias absolutas e relativas em cada fémur e comparadas entre
os fémures com uso do teste Wilcoxon pareado.'® As medidas
quantitativas foram descritas com uso de medidas resumo (mée-
dia, desvio padrao, mediana, minimo e méximo) em cada fémur e
comparadas com uso de testes t-Student pareado,'® com excecgéo
apenas dos osteoclastos, que também foram comparados com
uso do teste Wilcoxon pareado.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.

Tabela 1. Graus de escore atribuidos as variaveis vascularizagéo, fibrose,
infiltrado inflamatério e neoformagao ¢ssea reacional.

Escore Area do quadrante
0 - Nenhum 0%
1 - Discreto < 25%
2 - Moderado 26-50%
3 - Intenso > 50%
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RESULTADOS

Os resultados estao resumidos nas Tabelas 2, 3 e 4.

A area média do defeito criado (medida no corte longitudinal, no
centro da les&o) foi de 63,5 mm? no grupo controle e 70,5mm?2 no
grupo do vidro bioativo e essa diferenca nao foi significativa. Nao
se observou diferenga entre os dois grupos com relagao a neo-
formacao 0ssea, neovascularizagéo e fibrose. Entretanto, houve
uma tendéncia, embora nao significativa, de que os fémures

Tabela 2. Dados individuais.

tratados com vidro bioativo tenham menores graus de infiltrado
inflamatério que aqueles tratados com autoenxerto.

Com relacao a contagem celular, observamos que nos fémures
tratados com vidro bioativo, os valores de osteoblastos foram
maiores que nos fémures tratados com autoenxerto, mas o nimero
de ostedcitos foi menor. O nimero de osteoclastos entre os dois
grupos foi semelhante.

As Figuras 5 a 10 sdo microfotografias histolégicas dos fémures
tratados com autoenxerto e vidro bioativo.

Autoenxerto Vidro bioativo
Laterali{ Area |Osteo- |Osted- | Osteo- Neofor-hnfiltrado Neovas- Area | Osteo- [Ostedci< Osteo- |Neofor- [Infiltrado[Neovas-
Coelhos| gade (Mm?) blastos | citos |clastos| magdo | infla- |culariza-|Fibrose| Lado (Mm2) blastos| tos |clastos | magdo | infla- [culariza-Fibrose
6ssea ([matdrio| cédo 6ssea |matério| céo
1 D 57,8 66 60 4 3 2 0 1 E 60,0 105 38 1 3 1 2 2
2 E 77,0 72 63 1 2 1 1 2 D 68,3 70 12 0 2 1 1 2
3 D 69,0 53 47 1 2 2 2 2 E 68,3 111 55 1 3 0 2 1
4 D 65,0 49 21 2 1 1 2 2 E 76,0 120 15 0 2 1 2 2
5 E 63,0 76 65 1 3 1 2 2 D 61,8 59 33 0 2 1 1 1
6 D 68,3 65 49 2 2 2 2 2 E 75,0 93 30 1 2 1 2 2
7 D 49,5 57 30 1 1 2 2 1 E 78,0 99 28 5 3 2 2 2
8 E 58,5 83 60 4 3 2 2 1 D 77,0 87 33 1 2 1 1 2
Tabela 3. Resumo dos resultados das varidveis quantitativas.
Variavel Autoenxerto (n = 8) | Vidro bioativo (n = 8) p
Dimensdes (mm?) 0,142
Média (DP) 63,5 (8,4) 70,5 (7,0)
Mediana (min; méx) 64 (49,5; 77) 71,6 (60; 78)
Osteoblastos
Média (DP) 65,1 (11,7) 93 (20,5) 0,037
Mediana (min; méx) 65,5 (49; 83) 96 (59; 120)
Ostedcitos 0,025
Média (DP) 49,4 (16,2) 30,5 (13,4)
Mediana (min; max) 54,5 (21; 63) 31,5 (12; 55)
Osteoclastos 0,233"
Média (DP) 2(1,3) 1,1(1,6)
Mediana (min; méx) 1,5(1; 4) 1(0; 5)

Resultado to teste t-Student pareado; * resultado do teste Wilcoxon pareado.

Tabela 4. Resumo dos resultados das variaveis semiquantitativas.

Variavel Autoenxerto (n = 8) | Vidro bioativo (n = 8) p
Neoformacao dssea - n (%) 0,480
0 0(0,0) 0(0,0)
1 2(25,0) 0(0,0)
2 3 (37,5 5 (62,5)
3 3(37,5) 3(37,5)
Infiltrado inflamatdrio — n (%) 0,059
0 0(0,0) 1(12,5)
1 3(37,5) 6 (75,0)
2 5 (62,5) 1(12,5)
3 0(0,0) 0(0,0)
Neovascularizacao — n (%) >0,0999
0 1(12,5) 0(0,0)
1 1(12,5) 3(37,5)
2 6 (75,0) 5 (63,5)
3 0(0,0) 0(0,0)
Fibrose — n (%) 0,655
0 0(0,0) 0(0,0)
1 3(37,5) 2(25,0)
2 5 (63,5) 6 (75,0)
3 0(0,0) 0(0,0)

Resultado to teste t-Student pareado; * resultado do teste Wilcoxon pareado.
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Figura 5. Exemplo de fémur tratado com autoenxerto, podendo-se vi-
sualizar as duas corticais 6sseas (acima e abaixo da foto), parte do de-
feito criado (& esquerda) e osso normal a direita. Pode-se observar cla-
ramente a distingdo entre as duas &reas; a direita, h& poucas trabéculas
6sseas e a medular funcionante (tecido hematopoiético) é exuberante;
a esquerda, h& muita fibrose e neoformagédo 6ssea, com trabéculas
imaturas. Coloragao HE, aumento de 12,5X (coelho 2, lado esquerdo).

DISCUSSAO

O enxerto 6sseo autélogo, ou autoenxerto, pode ser empregado
em todos 0s casos em que ha perda de tecido ésseo, como as
lesbes cavitarias 6sseas benignas. Ainda hoje é considerado
0 padrao ouro. Porém, ha algumas limitacdes para seu uso.
A busca por substitutos 6sseos que tenham as qualidades do
autoenxerto, porém sem as suas desvantagens, culminou nas
Ultimas décadas com o desenvolvimento de uma nova classe
de materiais, os vidros bioativos.

O objetivo principal deste estudo foi comparar a intensidade de
neoformagao dssea entre os dois grupos, um tratado com autoen-
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Figura 6. Exemplo de trabécula neoformada em defeito tratado com
autoenxerto, onde se visualizam facilmente diversos osteoblastos na su-
perficie. Também se pode visualizar um osteoclasto, no centro da ima-
gem. Coloragéo HE, aumento de 400X (coelho 4, lado direito).

Figura 7. Fémur tratado com vidro bioativo. No topo da imagem pode-
-se ver a cortical 6ssea e, abaixo, 0s remanescentes dos granulos. Tais
granulos encontram-se totalmente recobertos por trabéculas neoforma-
das. Coloragao HE, aumento de 50X (coelho 6, lado esquerdo).

- ) = i
Figura 8. Fémur tratado com vidro bioativo. No canto superior esquer-
do ha uma area de neoformagéo 6ssea e no restante da imagem po-
demos ver os remanescentes dos granulos. Os mesmos encontram-
-se com fina camada de trabéculas neoformadas e, entre eles, tecido
fibroso e vasos neoformados. Coloragédo HE, aumento de 100X (coe-
lho 7, lado esquerdo).

xerto e outro com granulo de vidro bioativo. A igualdade encontra-
da entre dois grupos é condizente com os resultados de estudos
prévios.®101718 - A ngovascularizagdo tem um papel fundamental

Figura 9. Fémur tratado com vidro bioativo, com intensa neoformagéo
6ssea ao redor dos granulos e vasos neoformados. Abaixo podemos
ver fragmentos remanescentes dos granulos. Coloragdo HE, aumento
de 200X (coelho 8, lado direito).

Figura 10. Fémur tratado com vidro bioativo. Area com intensa neo-
formagéo 6ssea, proxima a um dos limites da leséo (acima vemos a
cortical 6ssea). Nota-se também a presenca de remanescentes dos
gréanulos de vidro bioativo, totalmente recobertos por uma camada de
0ss0 imaturo neoformado. Coloragao HE, aumento de 100X (coelho

8, lado direito).

¥

na reparagao 6ssea; quando ela é modesta ou ausente, a neo-
formagao 6ssea fica prejudicada. Ja foi demonstrado que o vidro
bioativo pode promover a neovascularizagao,®'® mas nunca havia
sido feita uma comparagdo com o autoenxerto. O presente estu-
do demonstrou que a intensidade de neovasculariza¢ao entre os
dois grupos foi semelhante. A intensidade do infiltrado inflamatério
também foi semelhante entre os dois grupos (até mesmo com uma
pequena tendéncia de ser menor no grupo tratado com granulos
de vidro bioativo), mostrando que os granulos nao induzem uma
resposta inflamatéria exacerbada, mesmo sendo um corpo estranho
(evidenciando sua biocompatibilidade). Por Ultimo, a intensidade da
fibrose também foi avaliada neste estudo. A fibrose aparece nos pri-
meiros estagios de consolidagao 6ssea (calo fibroso), portanto uma
intensidade diferente entre os dois grupos poderia significar que
eles se encontravam em estagios diferentes do processo, ou que
a velocidade de reparagéo ou consolidagéo éssea sao diferentes
nos dois grupos. Entretanto, a intensidade de fibrose entre os dois
grupos foi similar. Estes resultados indicam que o vidro bioativo é
muito promissor como substituto 6sseo sintético.

Entretanto, este foi o primeiro estudo que realizou a contagem dos
trés tipos celulares fundamentais do metabolismo ésseo: osteo-
blastos, ostedcitos e osteoclastos.

Acta Ortop Bras. 2015;23(4):202-7



O vidro bioativo induz um aumento de ésseo local,” conforme
explicado anteriormente. Sendo assim, era de se esperar que o
numero de osteoblastos e osteoclastos fosse maior no grupo do
vidro bioativo que no grupo do autoenxerto. Os granulos de vidro
bioativo, além de estimular o aumento da fungéo dos osteoblastos,
estimulam o crescimento e maturagao dos osteoblastos e promo-
vem a expressao e manutengao do fenétipo de osteoblasto, retar-
dando a diferenciagao para ostedcito.” Dessa forma, esperava-se
gue os ostedcitos ndo estivessem aumentados quando compa-
rados com o grupo do autoenxerto, ou até mesmo reduzidos. Os
resultados obtidos neste estudo estdo em conformidade com tais
expectativas: o nUmero de osteoblastos foi cerca de 50% maior
no grupo do vidro bioativo e o nUmero de ostedcitos foi cerca de
30% da quantidade encontrada nos defeitos com autoenxerto.

O achado dessas diferengas entre nimeros de osteoblastos e
ostedcitos corrobora a teoria de que o vidro bioativo aumenta o
turnover 6sseo, estimulando os osteoblastos e retardando sua
diferenciagdo em ostedcitos.

Quanto aos osteoclastos, esperdvamos um aumento no grupo
tratado com granulos de vidro bioativo, pelas mesmas razbes
(aumento do turnover 6sseo). Entretanto, ndo encontramos di-
ferengca no nimero de osteclastos. Isso provavelmente deve-se
ao fato de sua quantidade ser consideravelmente menor que 0s
ostedcitos ou osteoblastos, portanto seria necesséria uma quanti-
dade muito maior de coelhos para se encontrar alguma diferenca
entre os dois grupos. Outra alternativa seria alterar o campo de
contagem, uma vez que no campo que foi utilizado para contagem
celular neste estudo (um campo na objetiva de maior aumento,
que compreende 0,17mm?) havia apenas um ou dois osteoblastos,
ou mesmo nenhum. Se eventualmente a contagem fosse realiza-
da considerando-se a area total do defeito, o nimero seria mais
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significativo para permitir alguma comparacéo (mas praticamente
inviabilizaria a contagem manual e tornar-se-ia fundamental o uso
de contagem automatizada com auxilio de software dedicado).
Embora alguns estudos clinicos j& tenham sido realizados (prin-
cipalmente séries de casos)'®'® ainda ha espago para estudos
de biologia molecular para esclarecer mais detalhes do meca-
nismo de agao do vidro bioativo. Como pequenas alteragcoes
na constituicdo dos granulos, como a presenga de outros fons,
pode alterar esse processo? Como uma terapia antirreabsortiva
conjunta, que inibisse os osteoclastos (por exemplo, o &cido
zoledronico), afetaria a neoformagao 6ssea? E possivel reco-
brir implantes com vidro bioativo, da mesma forma que alguns
implantes sao recobertos por HA? Qual seria a diferenca de
osteointegragdo de implantes (préteses metalicas, por exemplo)
recobertos por vidro bioativo ou por HA?

Essas e outras perguntas demonstram que esta ainda ¢ uma
area cinzenta do conhecimento médico, e muito pode ainda
ser produzido tanto no ambito experimental, como estudos pré-
-clinicos e clinicos.

CONCLUSOES

O vidro bioativo, quando utilizado para preencher defeitos cavita-
rios em coelhos, apresenta superioridade no nimero de osteoblas-
tos e inferioridade no nUimero de ostedcitos quando comparado ao
autoenxerto. Nas demais variaveis, os dois métodos sao similares.
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar a eficacia e a seguranca da heparina nao fracio-
nada associada a profilaxia mecanica como método de prevengao
do tromboembolismo venoso nas artroplastias de quadril. Método:
Avaliamos retrospectivamente 181 artroplastias de quadril de um
total de 216 casos consecutivos realizados durante um periodo de
39 meses em nosso hospital. Excluimos 35 casos em virtude de
ndo aderéncia ao método padronizado de tromboprofilaxia ou por
perda de seguimento. Todas as artroplastias avaliadas completaram
0 acompanhamento de um ano de pds-operatdrio com cinco con-
sultas em periodos pré-definidos. A eficacia do método proposto foi
avaliada pela ocorréncia de tromboembolismo venoso sintomético
confirmado por exames especfficos e a seguranga foi determinada
pela ndo ocorréncia de sangramento grave conforme critérios es-
tabelecidos pela International Society on Thrombosis and Haemos-
tasis. Resultados: Ocorreram quatro casos de tromboembolismo
venoso sintomatico (2,2%), sendo trés casos de trombose venosa
profunda (1,65%) e um caso de tromboembolia pulmonar (0,55%).
Encontramos um caso de sangramento grave (0,55%). Conclusao:
A heparina nao fracionada associada a profilaxia mecanica mostrou-
-se um método eficaz e seguro na prevengao do tromboembolismo
venoso em pacientes submetidos a artroplastia do quadril, apresen-
tando indices de complicagdes tromboembodlicas e de sangramentos
graves dentro dos limites relatados com outros métodos atuais de
tromboprofilaxia. Nivel de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Trombose venosa. Embolia pulmonar. Artroplastia de
quadril. Hemorragia. Heparina.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy and safety of unfractionated
heparin associated with mechanical prophylaxis as a method for
preventing venous thromboembolism in hip arthroplasty. Method:
We retrospectively reviewed the records of 181 hip arthroplas-
ties out of 216 consecutive cases performed over a period of
39 months in our hospital. We excluded 35 cases due to non-
-adherence to the standardized method of thromboprophylaxis
or loss to follow-up. All arthroplasties evaluated completed one-
-year follow-up after surgery with five consultations at predefined
periods. Efficacy of the proposed method was evaluated by the
occurrence of symptomatic venous thromboembolism confirmed
by specific tests and safety was determined by the lack of occur-
rence of major bleeding according to criteria established by the
International Society on Thrombosis and Haemostasis. Results:
There were four cases of symptomatic venous thromboembolism
(2.2%), with three cases of deep vein thrombosis (1.65%) and one
case of pulmonary embolism (0.55%). We found one case of se-
vere bleeding (0.55%). Conclusion: Unfractionated heparin asso-
ciated with mechanical prophylaxis proved to be an effective and
safe method for preventing venous thromboembolism in patients
undergoing hip arthroplasty, presenting rates of thromboembolic
complications and major bleeding within the range reported with
other methods currently used of thromboprophylaxis. Level of
Evidence IV, Case Series.

Keywords: Venous thrombosis. Pulmonary embolism. Arthroplasty,
replacement, hip. Hemorrhage. Heparin.
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INTRODUGCAO

O tromboembolismo venoso (TEV) compreende a trombose veno-
sa profunda (TVP) e a tromboembolia pulmonar (TEP) e representa
uma das mais graves complicagdes associadas a artroplastia do
quadril e uma das principais causas de morte nos trés primeiros
meses apos esta cirurgia.' Nos pacientes submetidos a artroplas-
tia do quadril, a profilaxia do TEV é préatica padréo ha algumas dé-

cadas, com redugéo comprovada da incidéncia e da mortalidade
associada a esta complicagao.??

As opgoes atuais para a profilaxia medicamentosa do TEV na
artroplastia do quadril s&o numerosas, como o uso da aspirina,
heparina n&o fracionada, heparinas de baixo peso molecular,
antagonistas da vitamina K, inibidores diretos da trombina e
inibidores diretos do fator X ativado, todos com grau de reco-
mendacao 1B segundo as diretrizes mais recentes do American
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College of Chest Physicians (ACCP).* Apesar do consenso de
que a profilaxia do TEV é necesséria,® o esquema profilatico
ideal ainda encontra-se indefinido, sendo um balango delicado
entre eficacia e seguranga: uma anticoagulacgéo insuficiente ex-
pde o paciente ao risco de TEV, enquanto uma anticoagula¢ao
excessiva pode levar a sangramentos graves, hematoma do sitio
cirdrgico, reoperacdes e infeccdo, todos com potencial efeito
deletério no resultado final.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia e a seguranga do
esquema de tromboprofilaxia padrdo para as artroplastias de
quadril em nosso Hospital, que combina a profilaxia medica-
mentosa através do uso da heparina néo fracionada, juntamente
com a profilaxia mecanica através do uso de um dispositivo de
compressao pneumatica intermitente para os membros inferiores
e meia elastica.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa de nossa
Instituicao (Parecer n° 549.810). Trata-se de estudo retrospectivo
do tipo série de casos consecutivos. Foram incluidos todos os
pacientes submetidos a artroplastia priméaria total ou parcial do
quadril e reviséo de artroplastia do quadril no periodo de setembro
de 2009 a dezembro de 2012 em nosso Hospital. Os critérios de
exclusdo foram o ndo comparecimento a todas as cinco con-
sultas rotineiras programadas ao longo do primeiro ano de pos-
-operatério (com duas semanas, um més, dois meses, seis meses
e um ano pos-operatério) ou 0 ndo cumprimento do esquema de
tromboprofilaxia padréo, que foi realizado com o uso de 5.000 Ul
de heparina ndo fracionada por via subcutanea a cada 12 horas,
iniciada quatro a seis horas apdés o término da cirurgia e mantida
até o 30° dia de pos-operatorio, combinada com o uso de dispo-
sitivo de compressdo pneumatica intermitente para os membros
inferiores (Angiotron 1 Plus®, Angiotronic S/A, Sao Paulo, Brasil), a
40mmHg durante 40 minutos, trés vezes ao dia durante o periodo
de internacéo (Figura 1) e substituido apos a alta hospitalar pelo
uso de meia elastica 7/8 de média compressao (20-30mmHg) até
0 30° dia de poés-operatorio.

Todos os pacientes foram operados pela via de acesso lateral
direta.® O tipo de anestesia foi definido pelo anestesiologista
responsavel por cada paciente individualmente. Como rotina de
reabilitagdo pos-operatéria, os pacientes iniciaram exercicios
isométricos de quadriceps e exercicios ativos de flexo-extenséo
do tornozelo no mesmo dia da cirurgia e exercicios ativos de
triplice flexdo (quadril, joelho e tornozelo) no dia seguinte a ci-
rurgia. Utilizamos antibioticoprofilaxia por via endovenosa com
cefazolina 2g na indugdo anestésica e 1g a cada oito horas por
dois dias. Dreno aspirativo de 3,2mm foi utilizado em todos os
pacientes e removido no dia seguinte a cirurgia. A marcha foi
iniciada no segundo ou terceiro dia de pds-operatério com o
auxilio de andador e a alta hospitalar, via de regra, ocorria entre
o terceiro e o quinto dia de pés-operatério. Como ja relatado, os
pacientes retornavam para consultas rotineiras de acompanha-
mento com duas semanas, um més, dois meses, seis meses e
um ano apos a cirurgia.

No periodo estudado foram realizadas 162 artroplastias totais,
32 artroplastias parciais e 22 revisdes de artroplastia em 215 pa-
cientes (um paciente com artroplastia total primaria bilateral, com
intervalo de oito meses entre as cirurgias). Excluimos do estudo 35
pacientes (13 pacientes com artroplastia total, 19 pacientes com
artroplastia parcial e trés pacientes com reviséo de artroplastia),
sendo que quatro foram excluidos por nao aderéncia ao esquema
padrao de tromboprofilaxia € 31 por ndo comparecimento aos re-
tornos programados (perda de seguimento); verificamos que qua-
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Figura 1. O dispositivo de compressdo pneumatica intermitente para
membros inferiores sendo utilizado em uma paciente submetida a ar-
troplastia do quadril, na fase de esvaziamento (A) e na fase de enchi-
mento (B); o compressor do dispositivo encontra-se sobre a cadeira,
ao lado da paciente.

tro destes 31 pacientes com perda de seguimento faleceram em
nosso Hospital antes de completarem uma ano de pés-operatério
por causas nao relacionadas a TEV (trés por sepse decorrente de
pneumonia e um por choque cardiogénico decorrente de arritmia
cardiaca), mas nos outros 27 casos ndo pudemos determinar a
razao da perda de seguimento. Os principais dados demogréficos
e cirurgicos dos pacientes avaliados e dos pacientes excluidos
estao listados na Tabela 1. Nenhum dos 180 pacientes avaliados
(181 artroplastias) foi convocado especificamente para este estu-
do; todos os dados foram obtidos a partir dos prontuérios médicos
do nosso Hospital.

O parametro para avaliacao da eficacia do nosso esquema de
tromboprofilaxia foi a ocorréncia de TEV sintomatico (TVP ou TEP).
Nos casos onde havia a suspeita clinica de TEV esta hipotese
deveria ser confirmada objetivamente através de ultrassonografia
com Doppler (nas suspeitas de TVP) ou angiotomografia compu-
tadorizada de térax (nas suspeitas de TEP n&o fatal) ou necropsia
(nas suspeitas de TEP fatal). O pardmetro para avaliacao da segu-
ranca do esquema de tromboprofilaxia proposto foi a ocorréncia
de um sangramento grave, de acordo com o critério proposto pela
International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH),® defi-
nido como um sangramento com evolugéao fatal ou em local critico
(intracraniano, intraocular, retroperitoneal ou intrarraquidiano) ou
que exigiu reoperacao para seu controle ou ainda sangramento
pbs-operatério que exigiu transfusdo de duas ou mais unidades
de concentrado de heméacias.

Os intervalos de confianga de 95% (IC 95%) para as incidéncias
encontradas de TEV e sangramento grave foram calculados com
o software StatsDirect® (StatsDirect Limited, Altrincham, England).
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e cirlrgicas dos pacientes.

Caracteristicas Todos Avaliados Excluidos
Variagdo de idade em anos | 4, 5 555 | 30.93 (61,2) | 4091 (715)
(média)
Género 113 m/102 f 96 m/84 f 17 m/18 f
Indicacéo da artroplastia
primaria
Osteoartrite primaria 90 85 5
Fratura do colo femoral 48 27 21
ONCF 22 19 3
Sequela de trauma 19 16 3
Doenga reumética 5 5 0
Sequela de doenga de Perthes 4 4 0
Sequela de epifisiolise 3 3 0
bDbQ 2 2 0
Neoplasia 1 1 0
Tipo de artroplastia primaria
Total ndo cimentada 79 74 5
Total hibrida 63 57 6
Total cimentada 20 18 2
Parcial bipolar cimentada 26 11 15
Parcial unipolar cimentada 6 2 4
Indicacéo da artroplastia
de revisdo
Soltura 12 10 2
Fratura periprotética 5 4 1
Desgaste do polietileno 5 5 0
Componente substituido
na revisao
Somente femoral 5 4 1
Somente acetabular 6 4 2
Ambos 6 6 0
Somente polietileno e cabega 5 5 0
Numero de pacientes 215 180 35
Ndmero de artroplastias 216 181 35
m= masculino; f= feminino; ONCF= osteonecrose da cabega femoral; DDQ= displasia do

desenvolvimento do quadril.

RESULTADOS

Encontramos quatro pacientes com TEV sintomético e um paciente
com sangramento grave nas 181 artroplastias avaliadas.

Um dos pacientes que apresentou TEV sintomatico era do género
masculino, 85 anos, com fratura do colo femoral tratada com
artroplastia parcial do tipo bipolar e que apresentou TEP fatal
no terceiro dia de poés-operatério. Outro caso de TEV ocorreu
em um paciente do género masculino, 48 anos, submetido a
artroplastia total hibrida por osteoartrite secundaria a doenga de
Perthes e que apresentou TVP sintomética com obstrugéo parcial
da veia femoral comum no sexto dia pds-operatério, evoluindo
para resolugdo completa dos sintomas com o tratamento me-
dicamentoso. Por fim, dois outros casos de TEV ocorreram em
pacientes submetidos a reviséo de artroplastia do quadril, com
trombose parcial da veia femoral comum em ambos; um destes
pacientes foi diagnosticado no décimo dia de pds-operatorio,
era do género feminino, com 76 anos e o outro era do género
masculino, com 86 anos, e foi diagnosticado no segundo dia de
pbs-operatério. Ambos também evoluiram para resolucéo total
dos sintomas com o tratamento medicamentoso.

Deste modo, nas 181 artroplastias avaliadas, verificamos um to-
tal de quatro eventos tromboembodlicos (2,2%, IC 95%: 0,61% a
5,56%), sendo trés casos de TVP (1,65%, IC 95%: 0,34% a 4,77%)
e um caso de TEP (0,55%, IC 95%: 0,01% a 3,04%).

A Unica ocorréncia de sangramento grave foi verificada em pa-
ciente do género feminino, 73 anos, que havia recebido uma artro-
plastia total cimentada por fratura do colo femoral e desenvolveu
hematoma do sitio cirlrgico que exigiu reoperagao (drenagem)
no quinto dia de pds-operatdrio da artroplastia. A incidéncia de
sangramento grave foi portanto de 0,55% (IC 95%: 0,01% a 3,04%).
Estes dados estdo sumarizados na Tabela 2.

Tabela 2. Incidéncia de eventos tromboembodlicos e sangramento grave.

Total de artroplastias avaliadas 181
TEV (%) [IC 95%] 4 (2,20%) [0,61%-5,56%]
TVP 3 (1,65%) [0,34%-4,77%]
TEP 1(0,55%) [0,01%-3,04%)

Sangramento grave (%) [IC 95%] 1(0,55%) [0,01%-3,04]

TEV: tromboembolismo venoso; TVP: trombose venosa profunda; TEP: tromboembolia pulmonar.

DISCUSSAO

O nUmero de artroplastias de quadril realizadas em todo o mundo
demonstra um aumento continuo”® e a prevengao do TEV nestes
pacientes é de extrema importancia. Na auséncia de medidas de
tromboprofilaxia, estudos de rastreamento (screening) em pacien-
tes submetidos a artroplastia do quadril demonstram incidéncias
de TVP e TEP que podem chegar a 42-60% e 1-21% dos casos,
respectivamente.®'? E certo que uma proporgao ainda n&o definida
destes eventos tromboembdlicos séo completamente assintomati-
cos e evoluem para resolugdo espontanea,'®'* porém a profilaxia
do TEV, seja através de métodos mecanicos e/ou medicamento-
s0s, é recomendada aos pacientes submetidos a artroplastia do
quadril por redugéo comprovada da incidéncia e da mortalidade
associadas as complicagdes tromboembodlicas.?®

O arsenal de medicamentos disponiveis para a profilaxia do TEV
nos pacientes submetidos a artroplastia do quadril inclui a aspiri-
na, a heparina nao fracionada, heparinas de baixo peso molecular
(enoxaparina, dalteparina, nadroparina), antagonistas da vitamina K
(varfarina, femprocumona) e mais recentemente os chamados no-
vos anticoagulantes orais, que podem ser divididos em inibidores
diretos do fator X ativado (apixabana, rivaroxabana) e o inibidor
direto da trombina (dabigatrana). Infelizmente, mesmo apds anos
de uso na pratica clinica e centenas de estudos publicados, o
método ideal de tromboprofilaxia ainda encontra-se indefinido,
ocorrendo até mesmo recomendagdes conflitantes nas diretrizes
propostas por diferentes sociedades cientificas ligadas ao tema.®'®
Nosso método de rotina na prevencao do TEV na artroplastia do
quadril tem a duragao de 30 dias e envolve a profilaxia mecéanica
através do uso de dispositivo de compressdo pneumatica inter-
mitente enquanto o paciente esta internado, sendo substituido
pela meia elastica a partir do momento da alta hospitalar, e a
profilaxia medicamentosa com a heparina nao fracionada, na
dose de 5.000 Ul por via subcuténea a cada 12 horas por 30
dias, iniciada entre quatro e seis horas apds o término da cirurgia.
A heparina ndo fracionada é uma mistura heterogénea de molé-
culas de polissacarideos que se ligam a antitrombina, formando
um complexo que inibe a acéo do fator X ativado e da trombina,
impedindo assim a conversao do fibrinogénio em fibrina. A nossa
justificativa para a escolha deste farmaco reside no fato da hepa-
rina ser um medicamento amplamente disponivel, de baixo custo
(sendo inclusive disponibilizada gratuitamente pelo Sistema Unico
de Saude), ndo necessitar de monitorizagao dos parametros de
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coagulacdo sanguinea quando utilizada em caréter profilatico e
pelo fato de possuir um antidoto especifico, a protamina, caso
necessario. A sua Unica desvantagem, sob nosso ponto de vista,
¢ a via de administragao parenteral (subcutanea) em duas doses
diérias.

Nosso estudo apresenta diversas limitacdes, como 0 pequeno
nUmero de casos avaliados; a auséncia de um grupo controle; o
fato de tratar-se de um estudo retrospectivo, onde dependemos
da acuracia das informagdes constantes do prontuario medico;
e finalmente a perda de seguimento de 31 pacientes, dentre os
quais ndo podemos excluir a possibilidade de ocorréncia de outros
casos de TEV, o que modificaria os resultados aqui apresentados.
Por outro lado, nosso estudo apresenta como ponto forte a au-
séncia de selecéo especifica de pacientes dentre todos aqueles
submetidos a artroplastia do quadril em nosso Hospital, fato
significativo levando-se em consideragao que nos ensaios ran-
domizados e controlados que avaliam a eficacia e seguranga de
novos medicamentos para tromboprofilaxia, os pacientes que
apresentam alguma condigéo clinica com alto risco de TEV (trom-
bofilias, TEV prévio, neoplasias, entre outros) ou com alto risco
de sangramento (hepatopatias, uso recente de antiagregantes
plaquetarios, entre outros) sao sistematicamente excluidos do
recrutamento;® desta forma, nosso estudo foi capaz de avaliar
na “vida real” a eficacia e seguranga do esquema de trombopro-
filaxia rotineiramente utilizado por nossa equipe. Outro aspecto
do nosso estudo que deve ser destacado é o acompanhamento
dos pacientes ao longo de um ano apds a cirurgia; a importancia
deste detalhe esta no fato da maioria dos estudos sobre a inci-
déncia de TEV na artroplastia de quadril encerrarem a avaliagédo
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RESUMO

Obijetivo: Caracterizar os acidentes de motocicleta ocorridos na cida-
de de S&o Paulo, SP Brasil, no ano de 2013, com énfase nas infor-
magodes acerca das internagdes hospitalares do SIH/SUS. Métodos:
Trata-se de um estudo transversal retrospectivo. O estudo abrangeu
5.597 motociclistas traumatizados em acidente de transito durante
0 ano de 2013 ocorridos na cidade de Sao Paulo. Foi realizado um
levantamento utilizando dados secundérios do Sistema de Informa-
G&o de Internagao Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).
Resultados: No ano de 2013 na cidade de Sao Paulo ocorreram
5.597 internagdes de motociclistas traumatizados em acidentes de
transporte, sendo 89,8% do sexo masculino. Os diagndsticos de
internagdo foram: fratura da perna, fratura do fémur, e traumatismo
intracraniano. Conclusao: O presente estudo confirma com os demais
estudos preliminares em vérios pontos, dentre os quais se destacam
a maior prevaléncia de jovens e do sexo masculino. Nivel de Evi-
déncia Il, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Acidentes de transito. Hospitalizagdo. Sistemas
de informacéo.

ABSTRACT

Objective: To characterize the motorcycle accidents occurred in
the city of S&o Paulo, SR Brazil in the year 2013, with emphasis
on information about hospital admissions from SIH/SUS. Methods:
This is a retrospective cross-sectional study. The study covered
5,697 motorcyclists traumatized in traffic accident during the year
2013 occurred in the city of S&o Paulo. A survey was conducted
using secondary data from the Information System of Hospitaliza-
tion Health System (SIH/SUS). Results: In 2013, in the city of S&o
Paulo there were 5,597 admissions of motorcyclists traumatized
in traffic accidents, of which 89.8% were male. The admission
diagnosis were: leg fracture, femur fracture, and intracranial in-
jury. Conclusion: This study confirms other preliminary studies on
several points, among which stands out the highest prevalence
of male young adults. Level of Evidence I, Retrospective Study.

Keywords: Accidents, traffic. Hospitalization. Information systems.
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INTRODUGAO

Os acidentes de transito sdo um dos principais problemas em sau-
de publica em todo o mundo e demandam diferentes abordagens
de agbes de prevengao.'3

Alguns estudos que caracterizaram o perfil dos acidentes e suas
vitimas tém apontado a motocicleta como o meio de transporte
mais citado.*®

No Brasil, o crescente aumento de veiculos nas Ultimas décadas,
em especial a frota de motocicletas, vem ocupando um espago
cada vez maior na vida urbana das pessoas Sseja por proporcio-
nar facilidade e rapidez de deslocamento, seja como veiculo de
trabalho, constituindo-se atualmente em fator contribuitério para a
manutengao das elevadas taxas de acidentes de transito.5”

Os acidentes de transito determinam uma série de danos ao
acidentado e a sociedade, como alto custo de contas meédicas,
hospitalares e gastos com reabilitagdo e recuperagéo, ocorréncia

de sequelas temporérias ou permanentes causando invalidez e
afastamentos do mercado de trabalho.®

Segundo dados do Ministério da Satde,® foram registrados 35.084
obitos por acidentes de transporte no Brasil durante o ano de
2004, deste total de dbitos, aproximadamente 82,0% eram do sexo
masculino. A maior parte dos dbitos por acidentes de transporte
sdo da regido sudeste, que também concentra a maior parte da
populagdo e da frota automotiva do pals.

O impacto social e na salde provocado pelos acidentes de tran-
sito tem sido extensamente estudado, como o risco de internagéo
de vitimas de acidentes constitui um indicador da gravidade dos
acidentes, podendo ser utilizado para monitorar tendéncias, além
de quantificar um evento que representa um custo aos servicos
de saude, em fungdo dos elevados percentuais de internagbes
hospitalares e altos custos hospitalares. !

A utilizacdo de dados rotineiramente coletados pelos sistemas
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de informagao brasileiros em anélises da situagdo de salde e
do impacto de intervengdes vem crescendo nos Ultimos anos. O
Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Satide
(SIH-SUS) tem por objetivo, disponibilizar informagées sobre os
recursos destinados aos hospitais que integram o Sistema Unico
de Saude (SUS) e as principais causas de internacéo. A Autoriza-
¢ao de Internagao Hospitalar (AIH) é o documento que compde
cada registro de sua base de dados.'®'3

Esta pesquisa teve como objetivo caracterizar os acidentes
de motocicleta ocorridos na cidade de Sao Paulo-SP. no ano
de 2013, com énfase nas informagdes acerca das internagoes
hospitalares do SIH/SUS.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa,
descritivo, retrospectivo.

O estudo abrangeu a totalidade de 5.597 motociclistas traumatiza-
dos em acidente de transporte no periodo de janeiro a dezembro
de 2013 ocorridos no Municipio de Sao Paulo.™

Foi realizado um levantamento, utilizando-se dados secundarios,
do Sistema de Informagao de Internagdo Hospitalar do Sistema
Unico de Satide (SIH/SUS) da Secretaria Municipal de Satide da
cidade de S&o Paulo, SR, Brasil onde séo registradas as informacoes
das internacbes por meio da ficha de Autorizacéo de Internagao
Hospitalar (AlH).

As variaveis utilizadas para o estudo foram: idade (em anos), sexo
(feminino e masculino), permanéncia no hospital (em dias), es-
pecialidade do leito, carater do atendimento (eletivo, urgéncia),
procedimento realizado, diagndéstico de internagao, municipio de
residéncia e municipio de internacéo.

Apds a coleta de dados, realizou-se o processamento e a tabula-
céo de todos os dados. A anélise destes baseou-se na estatistica
descritiva, com base na qual foram calculadas as frequéncias
absolutas e relativas.

O projeto de pesquisa dispensa aprovagdo do Comité de Eticaem
Pesquisa da Universidade, pois se trata de uso de dados secunda-
rios de banco de dados de dominio publico, conforme preconiza a
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 466/12.

RESULTADOS

Segundo os dados do SIH/SUS, em 2013, foram registrados
68.584 acidentes de diferentes tipos (causas externas) na cidade
de Sao Paulo. Os motociclistas traumatizados em acidentes de
transporte corresponderam a 8,2% dos casos (5.597).

Dos 5.597 casos de motociclistas traumatizados em acidentes de
transporte 89,8% eram do sexo masculino e 10,2% do sexo feminino.
As faixas etérias dos acidentados mais frequentes foram: 20 a 24
anos (22,0%); 25 a 29 anos (19,1%). No quesito raca/cor 41,2%
eram brancos e 30,1% pardos.

Segundo o carater de atendimento destes motociclistas: 60,6%
foram na urgéncia e quanto a especialidade, 81,7% eram refe-
rentes a cirurgia.

Os principais diagnostico de internagéo foram: fratura da perna, incluin-
do tornozelo; fratura do fémur e traumatismo intracraniano. (Tabela 1)
As informagbes sobre permanéncia hospitalar foram respectivamen-
te: zero a 7 dias (76,9%); 8 a 14 dias (16,0%) e 15 dias e mais (7,1%).
Segundo os procedimentos, os mais realizados foram: tratamento
cirlrgico da fratura da diéfise da tibia, tratamento de traumatismo
de localizagéo especificada/ndo especificado e tratamento cirdr-
gico em politraumatizado. No ano de 2013 foram gastos pelo
Sistema Unico de Salde, mediante a analise de pagamento das
AlHs, com motociclistas traumatizados em acidentes de transporte,
R$ 8.208.680,21 (valor pago na moeda real). (Tabela 2)
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Tabela 1. Motociclistas traumatizados em acidentes de transporte, se-
gundo o diagndstico principal de internagéo, cidade de Sao Paulo, 2013.

Diagndstico principal de internagéo (CID-10) N £(%)
S02 - Fratura do crénio e dos ossos da face 147 2,6
S06 - Traumatismo intracraniano 557 10,0
S32 - Fratura da coluna lombar e da pelve 144 2,6
S42 - Fratura do ombro e do brago 236 4,2
S52 - Fratura do antebrago 339 6,1
S62 - Fratura ao nivel do punho e da méo 200 3,6
S72 - Fratura do fémur 663 11,8
S82 - Fratura da perna incluindo tornozelo 1525 27,2
S92 - Fratura do pé 176 3,1
TO1 - Ferimento envolvendo multiplas regides do corpo 147 2,6
T02 - Fratura envolvendo multiplas regides do corpo 346 6,2
Demais diagnésticos 1117 20,0
Total 5597 100,0

Fonte: SIH/SUS, 2014.

Tabela 2: Internagoes Hospitalares de motociclistas traumatizados em
acidentes de transporte, segundo o procedimento realizado e valor pago,
Sé&o Paulo, 2013.

Procedimento realizado N f(%) [Valor Pago
Diagnéstico e/ou’a?endllm,enFo de urgéncia 575 49 197583
em clinica cirrgica
Tratamentg conseryador de traumatismo 206 4 104667.11
cranioencefalico (Grau leve)
TratamenTo conserlvador de tra}Jmatlsmo 133 24 216668.6
cranioencefalico (Grau médio)
Tratamento de Traum~at|smo dle. localizagéo 665 117 | 19066788
especificado/ndo especificado
Tratamento de fratura blmale?lar/tnmaleolar/ 147 26 | 10865882
da fratura-luxagéo
Tratamento cirdrgico de fratura da diéfise da tibia | 621 11,1 |1054352,89
Tratamento cirdrgico de fratura da diéfise do fémur| 301 54 | 67839431
Tratamento cirtrgico de fratura do planalto tibial 158 2,8 |116386,85
Tratamento cirdrgico de fratura do 140 25 | 119500,05
tornozelo unimaleolar
Tratamento cirdrgico em politraumatizado 520 9,3 |1785267,93
Demais procedimentos 241 43,3 |3814357,47
Total 5597 100,0 |8208680,21

Fonte: SIH/SUS, 2014.

Segundo o municipio de residéncia, os acidentados eram da ci-
dade de Sao Paulo (88,5%), bem como o municipio de internagao
informado, foi 0 mesmo.

DISCUSSAO

No ano de 2013 na cidade de Séao Paulo foram registradas 5.597
internacdes de motociclistas traumatizados em acidentes de
transporte, sendo 89,8% do sexo masculino. Outros estudos ob-
servaram também a predominancia de condutores acidentados
pertencentes ao sexo masculino, As maiores e principais vitimas
séo individuos adultos jovens, com idade inferior a 30 anos de
idade e em plena capacidade produtiva.® 1516

Para os motociclistas, os segmentos corpéreos mais acome-
tidos por traumas foram: fratura de perna incluindo tornozelo,
fratura de fémur e traumatismo intracraniano. (Tabela 1)
Segundo Sado et al,, '’ para os motociclistas, 0 segmento corpdreo
mais protegido por equipamentos de seguranca durante o impacto
€ a cabega (pelo uso do capacete), sendo os membros inferiores
e superiores as regides corpdreas mais susceptiveis e gravemente
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lesadas. Nos membros os tipos de lesbes mais frequentes séo as
fraturas, contusoes e luxagoes. As fraturas de membros séo consi-
deradas les6es de baixa ou média gravidade. Entretanto, requerem
imobilizagbes prolongadas, acarretando longos periodos de recu-
peracao da vitima, com importantes custos econémicos e sociais.
Nossos resultados concordantes como o observado na literatura
em relagéo a distribuicéo corporal das lesoes, que ocorrem prin-
cipalmente nos membros inferiores, assim como o tratamento
cirlrgico dispensado aos acidentados.

O uso inadequado de alguns equipamentos de protegao e o
descaso dos condutores com 0 seu uso estao associados a
um elevado indice de lesbes. O uso de capacetes parece ser o
Unico equipamento dos condutores de motocicleta reconhecido
mundialmente como método efetivo de minimizar os efeitos do
trauma sobre o segmento cefalico; é importante salientar que
além do uso de capacetes, é necessario o uso de roupas pro-
tetoras nas quais estariam incluidos os calgados reforcados,
protecdes para as pernas, devendo proporcionar maior prote¢ao
e, consequentemente, reduzir o indice de lesdes, principalmente
dos tecidos moles 3"

A frequéncia de internagao hospitalar referente aos motociclistas
traumatizados em acidentes de transporte, na cidade de Sao
Paulo, durante o ano de 2013, foi de zero a sete dias, correspon-
dendo a 76,9% dos casos. As causas externas correspondem
a um maior gasto meédio e custo-dia de internagdo do que as
causas naturais, apesar da menor proporcao de internacoes e
menor tempo médio de permanéncia.'®
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RESUMO

Obijetivo: Validar um instrumento para determinar o nivel de conhe-
cimento de estudantes de graduagdo na area da salde sobre os
procedimentos de suporte basico de vida, fatores de risco, danos
e agravos em pacientes idosos com fraturas de quadril. Método:
Um grupo de peritos foi orientado a analisar o instrumento em duas
rodadas. Primeiramente, o procedimento foi feito de forma subjetiva
e segundo a andlise objetiva por meio de escala de Likert proposta
pelo método Delphi. Apds ajuste de acordo com as sugestoes, a
versao do instrumento foi aplicada em 179 académicos da area da
saude. Resultado: O instrumento alcangou em sua totalidade e em
partes (fatores de risco) o critério minimo estabelecido para o alfa
de Cronbach (i.e., =0,70). Nao houve alteragao do alfa de Cronba-
ch (0,551) pela manuteng&o dos itens iniciais do instrumento, bem
como a exclusao de sete itens de avaliagao. Conclusao: O instru-
mento elaborado possui validade interna suficiente para determinar
o nivel de conhecimento dos estudantes de graduagéo na area da
salde sobre suporte béasico de vida, danos e agravos e fatores de
risco em pacientes idosos com fratura de quadril por quedas. Nivel
de Evidéncia Ill, Estudo Diagnéstico.

Descritores: |doso. Fraturas do fémur. Ressuscitagao cardiopul-
monar. Acidentes por quedas.

ABSTRACT

Objective: To validate an instrument to determine the graduate stu-
dents’ knowledge level of health care on the basic support of life
procedures, risk factors, damage and disorders in elderly patients with
hip fractures. Method: A group of experts was asked to analyze the
instrument in two steps. Firstly, the procedure was done subjectively
and according to objective analysis using the Likert scale proposed by
the Delphi method. After adjustment according to the suggestions, the
version of the instrument was applied to 179 undergraduate students
in the health area. Result: The instrument has achieved in its entirety
and in parts (risk factors), the minimum criteria established for the
Cronbach's alpha (i.e., =0.70). There was no change in the Cronbach
alpha (0.551) for the maintenance of initial items of the instrument,
as well as the deletion of seven assessment items. Conclusion: The
instrument developed has sulfficient internal validity to determine the
level of knowledge of undergraduate students in the health area on
basic life support, damage, injuries and risk factors in elderly patients
with hip fractures from falls. Level of Evidence Ill, Diagnostic Study,

Keywords: Aged. Femoral fractures; Cardiopulmonary resuscita-
tion. Accidental falls.
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INTRODUGCAO

As causas mais comuns de fraturas estdo relacionadas as que-
das da proépria altura, seguida de acidente automobilistico, atro-
pelamento e trauma direto." A fratura de quadril € uma das mais
graves, principalmente pela elevada taxa de morbimortalidade
nos individuos idosos.?? Trinta por cento dos idosos, n&o insti-
tucionalizados, caem por ano. Estes dados sdo semelhantes no
Brasil> com base no estudo de fatores associados a queda em
uma coorte de idosos residente na comunidade, onde através de
um questiondrio de avaliagdo multidimensional com 120 questoes
fechadas que tem como base a verséao brasileira do OARS: “Bra-

Zilian Multidimensional Functional Assessment Questionnaire” (BO-
MAFQ)? e nos Estados Unidos* e 5% destes sofrem algum tipo de
fratura, com destaque para as do quadril.> O nimero de fraturas de
quadril em idosos, causadas por fragilidade musculoesquelética,
sugere aumento de aproximadamente 16% até 2020 e em torno de
32% até 2050 somente no Brasil.> Dados da Fundagao Internacio-
nal de Osteoporose (IOF- International Osteoporosis Foundation)
destacam que o custo aproximado para o tratamento de fraturas é
grande e cresce cada vez mais. No Brasil com gastos que variam
de 3.900 ddlares a 12.000 ddlares* em hospitais privados, ficando
o paciente internado por periodo proximo a 11 dias, em média.
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N&o incluindo custos indiretos associados com os cuidados pos-
-operatérios, reabilitagdo, perda de produtividade e necessidade
de cuidados por longo periodo de tempo.®

O primeiro atendimento é feito, em geral, por pessoas préximas ao
idoso que caiu, mas poucas pessoas tem treinamento adequado
para prestar os primeiros socorros de forma correta e eficaz e
mesmo profissionais da salde podem nao estar preparados para
atuarem diante dessa situagao.

Portanto, € importante, que tanto os profissionais da area da sau-
de como a populagdo em geral, tenham suficiente conhecimento
para prestarem o adequado atendimento de suporte basico de
vida, que compreende agoes feitas fora do ambiente hospitalar,
com procedimentos n&o invasivos, capazes de manter os sinais
vitais.® O conhecimento adequado tanto dos profissionais da area
de saude como da populagao pode contribuir para diminuir a
morbimortalidade deste tipo de trauma.”

Dispor de um instrumento validado e que seja capaz de avaliar
o conhecimento dos estudantes de graduacéo de nivel superior
da area da saude sobre os procedimentos de suporte basico de
vida em pacientes idosos com fraturas de quadril por quedas,
permite estabelecer estratégias de ensino eficazes sobre o tema,
nos diferentes cursos superiores de graduagao da érea de salde.
Portanto, o objetivo do presente estudo é validar um instrumento
para determinar o nivel de conhecimento de estudantes de gra-
duacéo da area da saude sobre os procedimentos de suporte
basico de vida, fatores de risco, danos e agravos em pacientes
idosos com fraturas de quadril por queda.

METODOS

Este estudo foi aprovado na Comissao de Etica em Pesquisa

da Universidade Bandeirante de Séo Paulo, SP, Brasil, protocolo

n° 196/11.

Etapa 1 - Construgéo do Instrumento: Foi criado um instrumento

para avaliar o nivel de conhecimento dos estudantes de curso de

graduagéo superior na area da salde sobre os procedimentos

de suporte basico de vida nos pacientes idosos com fraturas de

quadril por queda, confeccionado por um perito da area de aten-

dimento pré-hospitalar e suporte béasico de vida.

O instrumento for composto de quatro partes:

1. ldentificagao do avaliado (dados pessoais e antropograficos)
— sem escore

2. |dentificagcdo dos fatores de risco para quedas — escore de 0-18

3. Conhecimento dos danos e agravos das quedas — escores
de 0- 17

4. Procedimentos de suporte béasico de vida [Australian Commis-
sion on Safety and Quality in Healthcare (2009),° Organizagéo
Mundial da Satde (TODD, SKELTON, 2004),2 U.S. Department
of Health and Human Services (2011)® e Advanced Trauma Life
Support (2008)°] - escore de 0-21.

O escore total variou de zero a 56 e os critérios de pontuagdo

foram: um ponto para a alternativa correta e zero para alternativa

falsa ou opgao “nao sei responder”.

Apds a elaboracéo inicial do instrumento, este foi avaliado por

nove peritos da &rea da salde (Educacéo Fisica, Fisioterapia e

Medicina) com atuagao profissional na area de gerontologia pelo

periodo igual ou superior a dois anos. O instrumento foi avaliado

em dois tempos:

12 Avaliacdo — avaliacdo subjetiva da magnitude em que os itens

individuais e de conjunto do instrumento extraiam a informagao

pretendida. ™

22 Avaliagdo — analise objetiva pela escala de Likert de acordo com

técnica de sistematizagao de andlise proposta pelo método Delphi.

Foram respeitadas as caracteristicas do método Delphi: anonimato

(auséncia de interagao direta entre os peritos), realimentagao (re-
sultados sao reencaminhados aos peritos para que validem suas
opinides), interacao (sucessivas rodadas para consenso do grupo)
e andlise estatistica das opinides dos peritos."

Posteriormente, o instrumento foi ajustado de acordo com as
sugestodes e a terceira versao do instrumento modificada foi apli-
cada aos estudantes de curso de graduacéo superior na area da
salide para a andlise da consisténcia interna.

Etapa de Validagao: Apos a padronizagao do instrumento foram
selecionados e treinados quatro voluntarios para a aplicagéo do
mesmo em salas dos cursos da area da salde de duas universi-
dades particulares do Estado de Sao Paulo.

CASUISTICA

Participaram 179 voluntarios, sendo 129 (72%) mulheres e 50
(28%) homens. A média de idade foi de 28+0,5 anos e tempo
de estudo de 14,8=0,4 anos. As caracteristicas académicas dos
individuos estao descritas na Tabela 1.

Critérios de incluséo: académicos da area de salde cursando o
Ultimo ano dos cursos Educagéo Fisica, Enfermagem, Fisioterapia
e Medicina e que concordassem em participar da pesquisa.
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Analise estatistica

A anélise da consisténcia interna foi feita por meio do alfa de
Cronbach maior ou igual 0,70."2 Ocorreu a exclusao de itens ou
de questbes quando a correlagao entre os itens foi menor que
0,20.2 Os dados séo apresentados como frequéncia e porcenta-
gem ou média + erro padrao da média. O nivel de significancia
adotado foi p<0,05. Todas as analises foram feitas com o SPSS
versao 20.0 (PASW, Inc., Chicago, IL).

Tabela 1. Caracteristicas académicas e informagdes sobre o contato
com o tema suporte basico de vida, danos e agravos e fatores de
risco (n=159).

Frequéncia Porcentagem
Educagao Fisica 5 3
Curso Enfermagem 65 36
Fisioterapia 30 17
Medicina 79 44
Décimo 40 22
Segundo 1 1
Quinto 1 1
Semestre Sexto 28 15
Sétimo 39 22
Oitavo 40 22
Nono 30 18
Contato com o Sim 158 88
tema Nao 21 12
Primeiro 5
Segundo 12
Terceiro 16
Quarto 39 22
o oo | s e
o tema Sexto 25 14
Sétimo 41 23
Oitavo 3
Nono 2 2
Décimo 1 1
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RESULTADOS

Os resultados referentes a proporgao de explicacao de cada item
com relacdo a cada parte (entre itens) assim como de cada parte
com relagdo ao instrumento inteiro (inter partes) sao apresentados
por meio do alfa de Cronbach'® na Tabela 2.

Na Tabela 2 é possivel observar que todas as partes (com excegao
para fatores de risco) e o instrumento inteiro alcangaram o critério
minimo estabelecido para o alfa de Cronbach (i.e., = 0,70).

Tabela 2. Alfa de Cronbach de acordo com a parte e para o instru-
mento inteiro.

Parte Alfa de Cronbach Nuamero de itens
Fatores de risco 0,579 18
Danos e agravos 0,748 17
Suporte bésico de vida 0,837 55
Total 0,849 90

Tabela 3. Correlagao inter-item e alfa de Cronbach para a parte fatores
de risco.

Foram mantidos somente sete dos 18 itens que constituiam a
parte referente aos fatores de risco em virtude de os valores de
correlagao entre os itens serem menores que 0,2. (Tabela 3) A
exclusao das respectivas variaveis ndo alterou significativamente
o alfa de Cronbach (0,551), sugerindo que os sete itens explicam
a mesma variabilidade que os 18 itens anteriores.

Houve a exclusédo de um item na parte referente aos danos e
agravos e de dois itens no suporte basico de vida (questdes 10
e 18). (Tabela 4)

Também foram analisados os escores de acordo com a parte e
para o instrumento inteiro. Os escores variaram dentro da ampli-
tude esperada tanto para cada parte como para o instrumento
inteiro: fatores de risco 13,63+0,17 (variando de 7-18); danos
e agravos 10,52+0,28 (variando de zero-17); suporte béasico
de vida 15,31+0,26 (variando de 3-21); O escore total foi de
39,49+0,51(variando de 17-52).

Tabela 4. Correlagao inter-item e alfa de Cronbach para a parte danos
e agravos.

~ Alfa de
?:{ :_Iﬁg:: Cronbach se o
item for excluido
A ingestdo de bebidas alcodlicas altera os sentidos
que potencializam o risco de quedas; 0,024 0,585
Metade das quedas é decorrente de causas
ambientais (pisos escorregadios ou irregulares, areas,| 0,071 0,580
iluminagdes e pavimentagdes inadequadas);
Metade do nimero de quedas ocorre
nas proprias casas; 0143 0573
Incontinéncia e os distdrbios cognitivos estdo também 0,305 0.540
frequentemente presentes em vitimas de quedas; ’ ’
Os distdrbios cognitivos estéo claramente associados
ao elevado risco de quedas; 0272 0,551
Os caucasianos caem mais frequentemente que os 0472 0.569
afrodescendentes, hispanicos ou asiaticos; ’ '
A fraqueza muscular, distdrbios de marcha, perda do
equilibrio e uso de dispositivos de auxilio s&o fatores | 0,076 0,579
de risco para quedas;
A prevaléncia de quedas aumenta com a idade; 0,098 0,577
As limitagbes de equilibrio e de mobilidade
contribuem substancialmente para o risco de quedas; 029 0559
Existe incremento significativo no risco de quedas
com o uso de medicamentos como psicotropicos, 0,346 0,539
antiarritmicos, digoxina, diuréticos e sedativos;
As anormalidades ortopédicas, perda de sensibilidade
e os calgados inadequados estdo associadas 0,159 0,570
com elevado risco de quedas;
A presenca de doencas circulatérias, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, depressao e artrite 0,327 0,538
aumentam o risco de quedas;
O risco de fraturas no homem é a metade do
observado nas mulheres; 0192 0,569
A tontura, vertigem e a sincope séo causas
comuns de quedas; 0172 0,569
Os idosos frequentemente escorregam e tropegam,
além de possuirem mecanismos ineficientes & 0,100 0,578
prevengéo de quedas;
Idosos institucionalizados caem mais frequentemente
do que os que vivem na comunidade; 0,188 0,569
A inocuidade visual, sensibilidade ao contraste,
catarata, glaucoma, degeneracéo macular e ouso de| 0,219 0,561
lentes bi- e multifocais contribuem s quedas;
O medo de cair é relatado por uma grande
proporgéo de vitimas de quedas. 0350 0,541

Correlagéo Alfa de
L 990! Cronbach se o
inter-item |, .
item for excluido
A depresséo, medo de cair e outros problemas
psicolégicos — “sindrome pés-queda” — sdo efeitos 0,177 0,746
comuns apés repetidas quedas;
A maioria das qyeqas sem danos nunczla é relatada 0.248 0743
aos profissionais da &rea de salde;
A perda da autoconfianga, confuséo e isolamento
social podem ocorrer mesmo sem 0,295 0,739
a existéncia de danos;
A permanéncia no solo por mais de 12 horas apés
a queda estd associado com problemas de pressdo, | 0,298 0,739
desidratagdo, hipotermia, pneumonia e morte;
A queda é o fator responsével por grande parte das
e L - 0,416 0,729
admissées em instituigbes de longa permanéncia;
A queda sem danos pode ainda ser fatal se a pessoa
L o 0,410 0,729
é incapaz de se levantar do solo e de pedir ajuda;
As fraturas de quadril representam cerca de 25% das
fraturas ocasionadas por quedas em 0,316 0,737
idosos residentes na comunidade;
As fraturas mais comuns relalcmnadas_a |daders§o e.ls 0.294 0739
de punho, coluna, quadril, imero e cintura pélvica;
As quedas séo a pr|n<:|pal causa de morte para as 0.325 0736
pessoas acima de 65 anos;
As taxas de mortalidade e internagao por danos
decorrentes das quedas aumentam 0,270 0,741
exponencialmente com a idade;
Cerca de 20% das mortes relacionadas as quedas em
pessoas acima de 85 anos ocorrem em instituicoes de| 0,318 0,752
longa permanéncia;
Metade das pessoas que caem necessitam de ajuda 0229 0,744
para se levantar depois da queda;
Metade das V|.t|mas de queda com fratura de quadril 0.438 0726
nunca mais voltam a andar completamente;
Num periodo de um ano apds a queda, 20% das
vitimas continuam no hospital, necessitam de cuidados| 0,465 0,724
em tempo integral ou morrem;
Os danos causados pelas quedas hospitalizam cinco
: : 0,483 0,722
vezes mais do que os causados por outros motivos;
Os idosos que caem uma vez sdo duas a trés vezes
mais propensos a cair novamente dentro de um 0,356 0,734
periodo de um ano;
Pelo menos 95% das fraturas no quadril sdo causadas
L P 0,419 0,729
por quedas em individuos institucionalizados.
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De modo geral, a maioria dos individuos alcancou nivel de conhe-
cimento maior que 70% nos diferente itens (com excecgdo para
danos e agravos) e para o escore total. (Tabela 5)

Tabela 5. Proporgao de individuos que alcangou escore maior que 70%
de acordo com a parte e para o instrumento inteiro.

Menor que 70% | Maior que 70% Total
Fatores de risco (> 13) 51 (29) 126 (71) 177 (100)
Danos e agravos (> 12) 107 (60) 71 (40) 178 (100)
Suporte basico de vida (> 15) 45 (25) 134 (75) 179 (100)
Total 76 (43) 101 (57) 177 (100)
DISCUSSAO

Os resultados fornecem evidéncias de que o instrumento elabora-
do possui consisténcia interna suficiente para a anélise do nivel'®
de conhecimento em suporte béasico de vida dos estudantes de
graduacéo nivel superior da area da saude e que pode servir
como ferramenta de avaliagao. Mostram também que o conhe-
cimento em danos e agravos causados pelas fraturas de quadril
em idosos podem ser mensurados de forma isolada, fato nao
observado com relagéo aos fatores de risco.

Os resultados corroboram a hipdtese de Morrow et al.'® de que
a exclusdo de determinados itens ndo altera a magnitude da
variabilidade observada na versao do instrumento aplicada aos
individuos. A exclusao dos itens melhora a acuracia do instrumen-
to pela diminuigao das repeticdes, do tempo de preenchimento
e manutencdo da motivagéo intrinseca.

As duas rodadas de analise do instrumento contribuiram de-
cisivamente para a adequacao do instrumento, melhorando a
objetividade, pelo menor nimero de questbes e de itens por
questéo, mas mantendo as quatro partes do instrumento. O mé-
todo Delphi é uma boa ferramenta de andlise, usada na segunda
versao do instrumento, que permitiu verificar a manutencao do
escore médio superior a quatro (na escala de um a cinco) para
a maioria dos itens. Este dado é similar ao encontrado em outras
validagdes de instrumentos de avaliagéo.''® Poucos dos itens
tiveram escore médio inferior a quatro [nimero de partes, con-
teldo de cada parte (prevaléncia), conteildo dos itens de cada
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SHUEE NA AVALIACAO DO MEMBRO SUPERIOR

NA PARALISIA CEREBRAL

ANA PauLa Tepesco’, Renata D’AcosTint NicoLini-Panisson', ALINE D Jesus’

RESUMO

Objetivo: Demonstrar o uso da ferramenta de avaliagdo do membro
superior espastico SHUEE (Shriners Hospital Upper Extremity Eva-
luation) na avaliagao do membro superior na paralisia cerebral (PC)
e sua capacidade de detectar alteragbes apds tratamento cirdrgico
das deformidades apontadas. Métodos: Foram analisados 19 pa-
cientes com PC espéstica hemiplégica em que o SHUEE foi utilizado
para avaliar os membros superiores. Cinco pacientes submetidos
a tratamento cirlrgico das deformidades apontadas realizaram o
teste com um ano de pés-operatorio. Resultados: A idade média na
avaliag&o inicial foi de 9,07 anos, 18 pacientes foram classificados
como nivel | do GMFCS e um como nivel Il. Na avaliagéo inicial, as
médias da analise funcional espontanea foram 59,01; da anélise fun-
cional espontéanea dindmica posicional foi 58,05 e a fungdo segurar/
soltar igual a 91,21. No pds-operatorio estes escores foram, respec-
tivamente, 65,73; 69,62 e 100, evidenciando melhora de 3,5% na
analise funcional espontanea e 44,8% na analise dindmica posicional.
Conclusdes: O SHUEE é uma ferramenta de avaliagdo do membro
superior espastico na PC que auxilia no diagndstico especffico das
deformidades, na indicagao de condutas e na deteccao objetiva
dos resultados apds tratamento cirdrgico. Nivel de Evidéncia IV,
Série de Casos.

Descritores: Paralisia cerebral. Avaliagéo da deficiéncia. Extremidade
superior.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the use of the tool for evaluation of
spastic upper limb SHUEE (Shriners Hospital Upper Extremity Eva-
luation) in the evaluation of upper limb in cerebral palsy (CP) and
its ability to detect changes after surgical treatment of identified
deformities. Methods: 19 patients with spastic hemiplegic CP had
their upper limb evaluated by SHUEE. Five patients underwent
surgical treatment of deformities detected and performed the test
at one year postoperatively. Results: The mean age was 9.02 ye-
ars old; 18 patients were classified as level | GMFCS and one
patient as level Il. At baseline, the mean spontaneous functional
analysis was 59.01; dynamic positional analysis was 58.05 and
grasp-and-release function, was 91.21. In the postoperative period
the scores were, respectively, 65.73, 69.62 and 100, showing an
improvement of 3.5% in the spontaneous functional analysis and
of 44.8% in dynamic positional analysis. Conclusions: SHUEE is a
tool for evaluation of spastic upper limb in cerebral palsy that helps
in the specific diagnosis of deformities, indication of treatment
and objective detection of results after surgical treatment. Level
of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Cerebral palsy. Disability evaluation. Upper extremity.
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INTRODUGCAO

A avaliagao do membro superior (MS) na paralisia cerebral (PC)
baseia-se frequentemente no relato da funcionalidade do mesmo
pelo cuidador ou pelo paciente e pelo exame fisico, que costu-
ma resumir-se a andlise do grau de mobilidade passiva e ativa,
presenga de deformidades fixas ou dindmicas, sensibilidade e
estereognosia. Aspectos funcionais, onde aparecem claramente
limitagbes causadas pelas deformidades, dinédmicas ou fixas, ra-
ramente sdo analisados, principalmente de forma objetiva. Desta
forma, o diagndstico, tratamento e mensuragdo dos resultados
continuam a ser realizados de forma varidvel e nao reprodutivel.’
Assim como para o estudo da marcha, a observagdo de videos
para avaliagao do MS, parece ter grande importancia no processo

de diagnéstico e de planejamento do tratamento, pois permite
um entendimento mais preciso das habilidades e deformidades.?
Com a finalidade de aumentar o entendimento das limitagoes
e deformidades apresentadas, auxiliando no processo de pla-
nejamento do tratamento e mensuragado dos resultados, varias
ferramentas estao descritas. Alguns métodos quantitativos, como
a andlise tridimensional (cinemética), a modelagem biomecéanica
e a eletromiografia, constituem-se no padrao-ouro, mas s&o in-
disponiveis na maioria dos centros. Além destes, varios outros
testes para avaliagédo quantitativa do MS na PC foram descritos.
A maioria deles leva mais em consideracao a presenga ou nao
da capacidade para realizar determinada tarefa do que os meios
pelos quais ela é realizada, ou seja, os principais aspectos dina-
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micos anormais apresentados ndo sao analisados. Alguns testes
ndo tém validagéo conhecida, ndo sdo especificos para PC, ndo
tém especificidade para criancas e adolescentes e nao fornecem
indicagbes diretas para o tratamento. '

O SHUEE (Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation) foi pu-
blicado em 1996.° E uma modalidade de avaliagéo objetiva do
MS, baseada na anélise de video, descrita para pacientes de 3 a
18 anos, portadores de paralisia cerebral espéastica hemiplégica
(PCEH). Este teste tem sido utilizado para avaliacao, planejamen-
to terapéutico e mensuragao dos resultados do tratamento. Seu
diferencial é valorizar os aspectos dindmicos das deformidades
e limitagdes funcionais presentes no MS espaéstico, auxiliando na
demonstracéo dos aspectos que teriam indicagao de tratamento
bem como no seu direcionamento. Além disso, sua realizagao
apos tratamentos serve como método para avaliagéo dos resul-
tados, de forma clara e objetiva. O SHUEE basicamente analisa a
espasticidade, arcos de movimento, forga muscular, anélise fun-
cional espontanea (AFE) e andlise dinamica posicional (ADP) e a
funcao segurar/soltar (FSS). O modo de desempenho nas varias
tarefas é pontuado e escores percentuais sdo dados para as trés
ultimas funcdes. De acordo com os escores obtidos, é realizado
o planejamento terapéutico. conservador - tratamento focal da
espasticidade pela aplicagéo de toxina botulinica tipo A; ou cirdrgi-
co - artrodese de punho, transferéncias ou liberagdes musculares.
De acordo com outros achados, outras indicagdes de tratamento
podem surgir, como uso de orteses, etc. O SHUEE apresenta
excelentes confiabilidades inter e intra-observador verificadas pela
avaliagdo de 11 individuos com paralisia cerebral hemiplégica
(PCH) de 6 a 13 anos; a validade concorrente foi avaliada pela
comparagao do SHUEE com o Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI), e o Jebson-Taylor Test of Hand Function (JTT) em
20 individuos com PCH de 6 a 15 anos; e a validade do construto
foi determinada pela andlise dos escores pré e pds-procedimento
cirdrgico no punho de 18 criangcas com PCH.'0

O objetivo deste estudo é demonstrar a utilizagdo do SHUEE,
ilustrando o seu uso no processo avaliativo inicial e no seguimento
de casos que receberam tratamento cirlrgico.

MATERIAL E METODO

Estudo retrospectivo de anélise de prontuarios dos pacientes que
realizaram avaliacao do MS pelo SHUEE, no periodo de janeiro
de 2009 a dezembro de 2013. Foram incluidos no estudo todos
0s pacientes com paralisia cerebral espéstica hemiplégica (PCEH)
de 3 a 18 anos que realizaram o SHUEE neste periodo.

O SHUEE consiste em duas etapas: na primeira etapa é realizado
o exame fisico com graduacéo da espasticidade pela escala de
Ashworth, e da amplitude de movimento com goniémetro, além
da avaliagéo da independéncia nas atividades de vida diéria; na
segunda etapa s&o filmadas 16 tarefas de fungdo manual. Apds
a filmagem das atividades, estas séo analisadas em equipe para
a pontuacéo da AFE, ADP e FSS. A AFE pontua a fun¢éo espon-
tanea do MS hemiplégico em nove atividades, com escores de
zero a cinco, sendo zero nao usa o MS hemiplégico e cinco uso
espontaneo parcial a completo. A ADP utiliza escores de zero a
trés para classificar o tipo de deformidade nas 16 tarefas nos seg-
mentos do MS (polegar, dedos, punho, antebrago e cotovelo).'
Os pacientes e seus pais ou cuidadores foram esclarecidos quan-
to aos objetivos e execucédo do teste e forneceram o Consenti-
mento Livre e Informado para a sua realizagao. Apds a realizagéo
dos testes o paciente e o familiar ou cuidador eram informados
detalhadamente sobre os achados do mesmo, bem como de sua
repercussao sobre o planejamento do tratamento a seguir. Eles
receberam uma copia do laudo final e a videos de todos os testes.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Circulo Operario Caxiense, Faculdade da Serra Gau-
cha, RS, Brasil. Utilizou-se analise estatistica descritiva utilizando
média e desvio-padrao.

RESULTADOS

Dezenove pacientes com PCEH realizaram o SHUEE de acordo
com o protocolo original descrito, sendo nove do sexo masculino
(47%). O lado direito era acometido em 13 individuos (68%). A
idade média dos participantes foi de 9,07 anos (DP=2,47). Dezoito
pacientes (95%) eram do nivel | da classificagdo do Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) e um, do nivel Il (5%).
Nove pacientes (47%) foram submetidos ao tratamento cirlrgi-
co das deformidades identificadas e indicadas pelo SHUEE, e
destes, cinco (26%) realizaram uma nova avaliacdo com um ano
de pds-operatorio.

Na avaliagao inicial (h=19), amédia da AFE foi de 59,01 (DP=14,87),
da ADP 58,05 (DP=18,68) e da FSS 91,21 (DP=26,81). Os resul-
tados das avaliagbes realizadas na amostra dos individuos que
realizaram procedimento cirdrgico encontram-se na Tabela 1. No
pbs-operatério, a média da AFE foi 65,73; ADP, 69,62 e segurar/
soltar, 100, sendo a melhora média de 3,5 % na AFE e de 44,8%
da ADP A funcéo de segurar e soltar foi de 100% para todos
os individuos que realizaram cirurgia e ndo se modificou apds a
mesma. Em dois casos dos pacientes operados houve melhora
da AFE e em quatro, da ADP.

Tabela 1. Avaliagéo pelo método SHUEE pré e pés-operatério.

Id ldade | AFE mz::ra ADP mz::ra
Pré Pés Pré | Pos

1 77 66 | 76 | 1515% | 55 | 83 | 5091%

2 88 60 | 5777 | -333% | 41 [8611| 109,76%

3 6,4 69 | 66 | -435% | 54 | 54 | 0,00%

4 119 56 | 62 | 1071% | 49 | 56 | 1429%

5 7 67 | 67 0% 2 | 70 | e667%

SHUEE= Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation; |d=Identificagdo do paciente; AFE=andlise funcional
esponténea; ADP= andlise dindmica posicional; %=porcentagem; Pré=avaliago pré-operatoria; Pés= avaliagdo
pos-operatoria.

DISCUSSAO

O padrao ouro para avaliagdo do movimento na PC € a andlise
tridimensional, principalmente no que diz respeito a marcha. Al-
guns centros estudam seu emprego para avaliar a mobilidade do

MS, buscando padrdes sistematicos de movimento, o que torna
0 método objetivo e reprodutivel para avaliagdo clinica do desem-
penho funcional do MS."

Mais frequentemente, entretanto, apesar da existéncia de vérios
testes funcionais descritos, a avaliagdo do MS na PC continua
sendo, na maior parte das vezes, realizado de forma incompleta,
levando somente em consideragao aspectos mais estaticos como
a mensuragao do arco de movimento, do grau de espasticidade e
a descricao de deformidades fixas. Aspectos funcionais detalha-
dos nao séo rotineiramente avaliados, tornando dificil a elaboragao
de um planejamento terapéutico que objetive a melhora funcional,
passando pelo tratamento das principais deformidades encon-
tradas. Além disso, a falta de critérios essencialmente objetivos,
prejudica a avaliagao dos resultados.

A literatura aponta varios testes que avaliam as deformidades e a
fungéo do MS espastico na PC. O MACS (Manual Ability Classifi-
cation System) descreve como criangas com PC usam as maos
para manipular objetos relevantes e apropriados para a idade, nas
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atividades da vida diaria, classificando-os em cinco niveis. Trata-se
de uma descricao funcional, n&o usa videos e néo explica os me-
canismos patolégicos do movimento implicados nas deficiéncias.'®
O AHA (Assisting Hand Assessment), mede e descreve o0 uso da
mao afetada para atividades bimanuais em criangas de 18 meses
aos 12 anos de idade, com anormalidades unilaterais (decorren-
tes de PC ou paralisia obstétrica). Utilizando videos, avalia 22
itens, usando uma escala de quatro pontos. O teste ndo objetiva
o diagndstico de deformidades e os escores ndo séo utilizados
diretamente para a tomada de deciséo terapéutica.'®'3

O QUEST (Quality of Upper Extremity Skills Test) é outro teste que
atribui escores para quatro dominios (dissociacdo de movimento,
preensao, apoio e extenséo protetora), e é descrito como auxiliar
para planejamento de tratamento, por descrever a qualidade dos
movimentos de ambos os membros, sendo também (til para ava-
liar resultados terapéuticos. Nao utiliza filmagens; os itens s&o jul-
gados como sim/néo e posteriormente sé&o atribuidos os escores. '
AMUUL (Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function)
foi desenhada originalmente para criancas de 5 a 15 anos com
problemas neurolégicos unilaterais e mede a qualidade da fungéo
motora. Pode ser aplicado também no MS dominante. Escores
séo aplicados atraves do estudo de videos. Nao ha mengéo sobre
como os escores auxiliam na proposta terapéutica.®

Muito embora aplicado como ferramenta de avaliagc&o para crian-
gas a partir dos oito anos, inclusive, mas ndo unicamente, com
diagnostico de PC, o teste de Jebsen-Taylor foi inicialmente de-
senvolvido para avaliar adultos com patologias neurologicas ou
musculoesqueléticas e compode-se de sete testes. E medido o
tempo que o individuo leva para realizar a tarefa e este &€ compa-
rado com critérios normais. N&ao hé videos ou utilizagéo direta do
escore no processo de decisédo de tratamento.®

Diferentemente de outros testes, o SHUEE é capaz de demonstrar
ndo somente se o individuo consegue realizar uma tarefa, mas
também, de que forma ele a realiza, evidenciando os elementos
motores patoldgicos. O raciocinio diagnéstico é complementado
ainda pela mensuragao também objetiva de forga muscular, arcos
de movimento e espasticidade. Isso gera informagdes relevantes
ao processo decisério para o tratamento e para a avaliagcao de
seus resultados, de forma objetiva e reprodutivel. A filmagem dos
testes permite a visualizagao repetida de determinado movimento
e deformidade, diminuindo a chance da interpretagéo errénea
destes. A importéncia da aquisicdo de imagens para posterior
estudo, classificagéo e interpretacao também foi demonstrada
por Carlson et al.? Neste estudo, o uso das imagens por video
alterou o planejamento terapéutico inicial em 72% dos pacientes
estudados, principalmente com relagao a intervengdes no punho,
dedos e polegar.?

Numa revisao sistematica sobre métodos de avaliagcao da ativi-
dade do MS na PC hemiplégica, o SHUEE é citado entre outras
10 ferramentas. De acordo com esta reviséo, o SHUEE é o Unico
teste que fornece uma analise detalhada da posigdo do polegar,
dedos, punho, antebracgo e cotovelo e este aspecto é particular-
mente relevante para amparar a indicagcado e medir o efeito de
intervengdes, como toxina botulinica ou cirurgia.'”

Outra revisdo sistematica identificou cinco avaliagbes que medem
diferentes componentes da atividade do MS e sdo adequadas
para uso em criangas com hemiplegia: ABILHAND-Kids, Assis-
ting Hand Assessment (AHA), Melbourne Assessment of Unilateral
Upper Limb Function (MUUL), QUEST e o SHUEE. Este estudo
relata que o artigo de validagao do SHUEE utiliza Jebsen-Taylor
e PEDI para analisar a validade concorrente, porém estas avalia-
¢oes nao séo aceitas como critérios de padrao de medidas de
atividades do MS. Salienta ainda a excelente confiabilidade inter
e intra-observador do SHUEE .8
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S&o conhecidas as deformidades espasticas classicas do MS
na PCEH, entretanto as causas estruturais e a influéncia de cada
uma nas limitacdes funcionais encontradas devem ser avaliadas
de forma individual e pormenorizada, a fim de planejar a melhor
abordagem terapéutica. No SHUEE, a limitagao da pronagao, da
extensdo do cotovelo, punho e dedos, a presenca de desvio ulnar
durante a extensao do punho, o posicionamento em adugao do
polegar s&o analisados e pontuados durante a realizagao das
varias tarefas, clarificando e direcionando as indicagbes de trata-
mento, conservador ou cirdrgico.

No estudo original do SHUEE, as indicacdes de tratamento foram
baseadas nos escores da AFE (escore 1 indicacdo de artrodese de
punho e escores 3, 4, 5 indicagédo de transferéncias tendinosas ou
aplicagao de toxina botulinica), da ADP (escores 0 ou 1 em quatro
das quatro tarefas indicagéo para artrodese de punho; punho em
posicao neutra em pelo menos duas de quatro tarefas indicagao
de transferéncias tendinosas ou aplicagao de toxina botulinica)
e da funcéo segurar/soltar (incapacidade para segurar/soltar em
qualquer posicao do punho indicagéo de artrodese; segurar/soltar
em com punho em posicao neutra ou flexdo, mas ndo em exten-
séo, indicagéo de transferéncias e/ou liberagoes cirlrgicas).'® Em
nosso estudo, o SHUEE auxiliou na indicagéao de procedimentos
terapéuticos e foi empregado também para avaliar os resultados
dos casos que tiveram indicagéo e realizaram tratamento cirlrgico.
Ferramentas objetivas de avaliagdo como o SHUEE s&o também
imprescindiveis para medir resultados terapéuticos. No trabalho
original que validou o método de SHUEE, Davids et al.'. analisa-
ram 18 pacientes com idade média de 11 anos, sendo que nos
pacientes operados, o SHUEE foi novamente realizado apds média
de 1 ano e 11 meses. Em 15 pacientes outros procedimentos
além da transferéncia do flexor ulnar para extensor radial curto do
carpo foram realizados. Eles obtiveram melhor na ADP em todos
os pacientes, na AFE, houve melhora em 11 pacientes, nenhuma
alteracao em trés; e quatro pacientes mostraram piora. A capaci-
dade de segurar/soltar melhorou em trés pacientes, nao se alterou
em nove e piorou em dois. Os autores lembram que sempre deve
existir a preocupacao com a perda da funcao preensora apds o
alongamento da musculatura flexora dos dedos. Em nossos casos
operados foi realizada apenas a liberagao fascial do musculo flexor
superficial dos dedos, houve melhorou a extensao dos dedos, sem
perda de forga demonstravel e houve melhora média de 3,5% na
AFE e de 44,8% na ADP

Em 2009, Davids et al."! avaliaram retrospectivamente a relagéo
entre as avaliagdes estatica e dinamica do polegar do SHUEE em
33 criangas com PCEH, antes e depois de, em média, dois anos e
dois meses do tratamento cirdrgico, que inclufa procedimentos de
partes moles e/ou 0sseos. Eles concluiram que o exame dinamico
pré-operatorio mostrava-se pior que o estatico. Apds a cirurgia,
houve melhora de ambos componentes, mais frequentemente
no estatico. Notaram ainda uma correlagao pobre entre 0 uso
espontaneo do membro no pré-operatorio e as alteragdes dinami-
cas encontradas apds a cirurgia. O estudo mostrou melhora nos
aspectos estaticos e dindmicos apds o tratamento cirdrgico das
deformidades do polegar em 82% e 61%, respectivamente. Estes
fatos demonstram que o planejamento terapéutico ndo deve ser
baseado no exame estéatico do polegar e que melhora no alinha-
mento estatico e dindmico podem ser obtidas independentemente
do grau do déficit neurolégico apresentado. Estas conclusdes
foram possiveis através do emprego desta ferramenta avaliativa,
que detalha os aspectos estaticos e dinamicos, de forma objetiva,
tornando possivel a comparagéo dos dados gerados. '

Até o momento, poucos estudos s&o encontrados na literatura
utilizando o SHUEE para a avaliagdo do MS na PC.3610.17
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CONCLUSAO

Nosso estudo mostra a importancia do uso de uma ferramenta de
avaliagao no MS espastico, no diagndéstico especifico das deformi-
dades presentes, na indicacao de condutas e no seguimento, com
registro objetivo dos resultados. As fases deste processo, desde
a avaliagao inicial até a mensuragao dos resultados foi possivel
com o emprego do SHUEE, que se mostrou sensivel para detectar
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Glicolive é a glicosamina
mais acessivel do mercado.?
Até 60% mais acessivel!
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Contraindicagtes: hipersensibilidade a glicosaming ou a qualquer outro componente da fonnula, Interagies medicamentosas:
o sulfato de glicosamina pode favorecer a absomgao gastrintestinal de tetraciclinas e reduzir a de penicilina e cloranfenicol.

GLICOLIVE & um medicamento. Durante seu uso, ndo diri Sja veiculos ou opere maquinas,
pois sua agilidade e atencao podem estar prejudicada
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