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ACTA ORTOPEDICA BRASILEIRA
INSTRUGOES PARA AUTORES

(Revisado em janeiro de 2016)

O periédico Acta Ortopédica Brasileira, érgao oficial da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia, Regional S&o Paulo, é publicado bimestralmente em seis edigdes ao ano (jan/fev, mar/abr,
maio/jun, jul/ago, set/out e nov/dez) com versdes em portugués e inglés nos formatos impresso e
online. A Acta ¢ distribuida para médicos ortopedistas e principais instituicdes de ensino e pesquisa
do Brasil. A publicagcao segue integralmente o padrao internacional do International Committee of
Medlical Journal Editors (ICMJE) ou Convengéo de Vancouver e seus requisitos de uniformizagédo
[http:/Awww.icmje.org/]. Os artigos submetidos s&o enviados para avaliagéo por pareceristas (peer
review) que recebem o texto de forma anénima (modalidade duplo-cego) e decidem ou nao por sua
publicacao, sugerem modificagoes, requisitam esclarecimentos aos autores e efetuam recomenda-
cOes ao Editor- Chefe. Os conceitos e declaragdes contidos nos trabalhos séo de total responsabi-
lidade dos autores.

Solicitamos aos autores a atencao as seguintes instrugdes para publicacao.

FORMATAGAO DE ARTIGOS ;

NUMERO DE PALAVRAS RECOMENDADAS POR TIPO DE PUBLICAGAO: Os critérios abaixo
especificados devem ser observados para cada tipo de publicagéo. A contagem eletronica de pala-
vras deve comegar na Introdugao e terminar na Conclusé&o.

Recomendagcoes para Artigos submetidos & Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de . P . Numero maximo de
Artigo Resumo Numero de Palavras Referéncias |Figuras | Tabelas autores permitido
2500
Original ;Sé";é%rai?as?g Excluindo o resumo, 20 10 6 6
P referéncias, tabelas e figuras
N Nao é 4,000
At;?:,?:gg? / estruturado com Excluindo o resumo, 60 3 2 2
até 200 palavras | referéncias, tabelas e figuras
Editorial* 0 500 0 0 0 1

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

PREPARAGAO DE MANUSCRITO: O periddico Acta Ortopédica Brasileira recebe os seguintes
tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualizagdo e Artigo de Reviséo. Os artigos de Atua-
lizagao e Revisao somente s&o considerados a convite do Corpo Editorial.
Os manuscritos enviados deverao estar em arquivos .txt ou .doc, em espaco duplo, com mar-
gem larga. As medidas deverdo ser expressas no Sistema Internacional (Systeme Internatio-
nal, Sl), disponivel em http://physics.nist.gov/cuu/Units e unidades padrao quando aplicével.
Recomenda-se aos autores n&o usar abreviagoes no titulo e limitar a sua utilizagao no resumo e
ao longo do texto. Os nomes genéricos devem ser usados para todas as drogas. Os farmacos
podem ser referidos pelo nome comercial, porém, deve constar o nome, cidade e pais ou enderego
eletronico do fabricante entre parénteses na segao Materiais e Métodos.
ABREVIATURAS: O uso de abreviaturas deve ser minimizado. As abreviaturas deverao ser defini-
das por ocasido de sua primeira utilizagao no resumo e também no texto. Abreviaturas no padréo
nao devem ser utilizadas, a menos que essas aparegam pelo menos trés vezes no texto. Unidades
de medida (3 ml ou 3 mL, e ndo 3 mililitros) ou simbolos cientificos padrao (elementos quimicos, por
exemplo, Na, e nao sodio) nao sdo consideradas abreviaturas, e portanto, ndo devem ser definidos.
Abreviar nomes longos ou substancias quimicas e termos utilizados para combinagoes terapéuticas.
Abreviaturas em figuras e tabelas podem ser utilizadas por razdes de espaco, porém devem ser
definidas na legenda, mesmo que tenham sido definidas no texto do artigo.
CARTA DE APRESENTAGAO: A carta de apresentagio que acompanha a submiss&o do manus-
crito deve ser assinada pelo autor correspondente, contendo as seguintes informagodes: Titulo do
artigo, Nome (s) de todo (s) autor (es), texto autorizando a publicagéo do artigo, declarando que o
mesmo € inédito (publicagado em outro idioma é considerado como o mesmo artigo) e que nao foi,
ou esta sendo submetido & publicagdo em outro periédico. Os autores devem se certificar que o
manuscrito esta inteiramente em conformidade com as instrugoes.
ENSAIOS CLINICOS: O periodico Acta Ortopédica Brasileira apoia a politica de Registro de En-
saios Clinicos da Organizagao Mundial de Saude (OMS) e do ICMJE, reconhecendo a importancia
destas iniciativas para o registro e divulgagao internacional sobre estudos clinicos em acesso aberto.
Desta forma, somente serao aceitos para publicagao os artigos envolvendo pesquisas clinicas que
tenham recebido um ndmero de identificagdo em uma das plataformas de registros de ensaios
clinicos validados pelos critérios da OMS e ICMJE. Os enderecos eletronicos destas plataformas
de registro estéo disponiveis na pagina do ICMJE [http://www.icmje.org/about-icmje/fags/clinical-
trials-registration/].
CONFLITO DE INTERESSES: Conforme recomendagéo do ICMJE e resolugao do Conselho Fed-
eral de Medicina n°® 1595/2000 os autores tém a responsabilidade de reconhecer e declarar po-
tenciais conflitos de interesse financeiros e outros (comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no
desenvolvimento do trabalho apresentado para publicagéo.
AGRADECIMENTOS: Os autores podem agradecer o apoio financeiro ao trabalho, na forma de
auxilios a pesquisa, bolsas de estudo e outros, bem como profissionais que ndo qualificam como
ao-autores do artigo e que contribuiram para o seu desenvolvimento.
CORREGAO DE PROVAS GRAFICAS: Logo que prontas, as provas graficas em formato eletroni-
co serdo enviadas por e-mail para o autor correspondente. Os autores deverao devolver, também
por e-mail, a prova grafica com as devidas corregdes em no maximo, 48h apds o seu recebimento.
A medida visa agilizar o processo de revis&o e publicagéo do artigo.
DIREITOS AUTORAIS: Todas as declaragdes publicadas nos artigos séo de inteira responsabili-
dade 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 BRASILEI-
RA podera ser comercializados em a permissao por escrito da Editora. Todos os autores de artigos
submetidos deverdo assinar um Termo de Transferéncia de Direitos Autorais, que entrara 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, a seguir o texto, referén-
cias, figuras (com respectivas legendas) e ao final, as tabelas e quadros (com as respectivas 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. O titulo deve ser conciso,
porém informativo;
¢) O nome completo de cada autor (sem abreviagdes); e sua afiliagao institucional (as unidades hie-
rérquicas devem ser apresentadas em ordem decrescente, por exemplo, universidade, faculda-
de/instituto e departamento. Os nomes das instituicoes e programas deveréo ser apresentados

preferencialmente por extenso e na lingua original da instituicio ou na versao em inglés quando
a escrita ndo € latina (p.ex. arabe, mandarim, grego);

d) Local onde o trabalho foi desenvolvido;

e) Nome, enderego completo, telefone e e-mail do autor correspondente.

RESUMO: O resumo em portugués e inglés deve ser estruturado em caso de artigo original e deve
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mesh/meshhome.html
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e os objetivos do estudo. Evitar conclusdes nao baseadas nos dados do estudo em questao. Evitar
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Niveis de evidéncia de perguntas de pesquisa primaria®
(Este quadro foi adotado de material publicado pelo Centro de Medicina baseada em Evidéncia, Oxford, Reino Unido.
Para obter mais informagoes, visite www.cebm.net.)
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AVALIACAO DA MATRIZ EXTRACELULAR DO TENDAO
SUPRAESPINHAL LESIONADO EM RATOS

Luiz HenriQue OLiveira ALMeiDA, RoBerTO IkemoTo!, ANA MARiA MADER',

1. Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, Sao Paulo, Brasil.

Maria AParecia Sitva PINHALT, BrRuna Munroz!, Joer MurAcHovsky!

RESUMO

Objetivo: Avaliar a evolugao das lesdes do musculo supraespinhal por
analise imuno-histoguimica (IHQ) e anatomopatolégica em modelo
animal (ratos Wistar). Métodos: Vinte e cinco ratos da raga Wistar
foram submetidos a lesdo completa do tenddo supraespinhal e pos-
teriormente sacrificados em grupos de cinco animais nos seguintes
periodos: imediatamente apds a lesao; 24h apos; 48h apos; 30 dias
apos, e trés meses apds a lesdo. Todos os grupos foram submetidos
a analise histolégica e IHQ. Resultados: Em relagéo a proliferacao
vascular e ao surgimento de infiltrado inflamatério, observamos uma
diferenca estatisticamente significante entre os grupos 1 (controle) e
2 (24 h apos a lesdo). A analise IHQ demonstrou que a expressao do
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos 1 e 2; e a avaliagédo
de colageno tipo 1 (Col-1) demonstrou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos 1 e 4. Conclusao: Observamos nos
animais testados alteragdes de componentes da matriz extracelular
compativeis com remodelamento e cicatrizagdo. O remodelamento
€ mais intenso 24 h apos a leséo. Entretanto, VEGF e Col-1 estao
aumentados respectivamente nos periodos 24 h e trinta dias apos a
leséo. Nivel de Evidéncia I, Estudo Experimental.

Descritores: Colageno. Ratos Wistar. Matriz Extracelular.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the evolution of injuries of the supraspinatus
muscle by immunohistochemistry (IHC) and anatomopathological
analysis in animal model (Wistar rats). Methods: Twenty-five Wis-
tar rats were submitted to complete injury of the supraspinatus
tendon, then subsequently sacrificed in groups of five animals at
the following periods: immediately after the injury, 24h after the
injury, 48h after, 30 days after and three months after the injury. All
groups underwent histological and IHC analysis. Results: Regar-
ding vascular proliferation and inflammatory infiltrate, we found a
statistically significant difference between groups 1(control group)
and 2 (24h after injury). IHC analysis showed that expression of
vascular endothelial growth factor (VEGF) showed a statistically
significant difference between groups 1 and 2, and collagen
type 1 (Col-1) evaluation presented a statistically significant di-
fference between groups 1 and 4. Conclusion: We observed
changes in the extracellular matrix components compatible with
remodeling and healing. Remodeling is more intense 24h after
injury. However, VEGF and Col-1 are substantially increased at
24h and 30 days after the injury, respectively. Level of Evidence I,
Experimental Study.

Keywords: Collagen. Rats, Wistar. Extracellular Matrix.
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INTRODUGCAO

As lesdes dos musculos do manguito rotador estdo entre as lesdes
gue mais comumente causam dor e impoténcia funcional nos
ombros de adultos. Sua prevaléncia é alta e varia de 7 a 40%,
aumentando com a faixa etaria.’

A causa dessas lesdes ainda é motivo de controvérsias,? sendo
que o padrao de vascularizagéo, a degeneragdo e o trauma sao
os principais fatores apontados como responsaveis por desenca-
dearem a faléncia das fibras dos musculos.’

Trabalhos recentes que avaliam amostras anatomopatolégicas do
supraespinal colhidas durante uma cirurgia e submetidas a estudos
imuno-histoquimicos demonstraram proliferacéo vascular na porgao
distal da lesao, contrariando a hipdtese de hipovascularizagéo.®

A vascularizagdo encontrada nao foi correlacionada a idade, ao sexo

ou ao tempo de dor, e 0 aumento da vascularizacao encontrado ocor-
reu nas bordas das lesdes.® Acredita-se que essa hipervascularizagéo
seja decorrente de uma resposta inflamatéria do tipo corpo estranho,
em resposta as mudangas degenerativas e progressivas do tendéo.
Estudos clinicos utilizando ressonancia magnética (RM) demons-
tram que a fibrose, a atrofia muscular e a infiltragdo gordurosa séo
as principais consequéncias da lesdo no manguito rotador, sendo
as mesmas progressivas.*

Alteragdes citologicas consequentes da ruptura dos tenddes que
compdem o manguito rotador nao foram completamente elu-
cidadas até o momento. Alguns trabalhos realizados utilizando
amostras de cadaveres ou bidpsias musculares demonstraram
diminuicao no diametro das fibras musculares, da fibrose inter-
fascicular, além de infiltragdo gordurosa.®

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

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina do ABC, Disciplina de Doengas do Aparelho Locomotor, Santo André, Sao Paulo, Brasil.
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Sabidamente, ocorrem alteragbes de componentes da matriz ex-
tracelular, como o colageno e as metaloproteases, no processo de
ruptura e de regeneragdo do manguito rotator. Adicionalmente, alguns
artigos descrevem alteragdes do colageno tipo |, o principal colageno
constituinte da matriz extracelular dos tenddes, que, pela sua forma
de disposigao das fibras em arranjo denso e paralelo, é o principal
responséavel pela resisténcia e pela elasticidade dos tenddes. En-
tretanto, pouco se conhece sobre as alteragcbes moleculares que
ocorrem durante o processo de regeneragéo do manguito rotator.®

A utilizacéo do modelo em ratos deveu-se ao fato da cintura esca-
pular dos mesmos apresentar grande semelhanga a feita com hu-
manos, com a presenga do arco coracoacromial, dos musculos do
manguito rotador e de uma maior facilidade de manejo e de custo
em relagdo a outros modelos animais como ovelhas e primatas.®
O objetivo deste trabalho foi avaliar a evolugao das lesdes do mus-
culo supraespinal, por anélises imuno-histoquimicas e anatomo-
patoldgicas, utilizando o modelo animal em ratos da raga Wistar.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi realizado utilizando-se 25 ratos adultos do tipo Wis-
tar entre 17 e 20 semanas de vida, que foram submetidos a um
procedimento cirdrgico que promoveu lesdo completa do musculo
supraespinhal. Os ratos foram cedidos pelo Biotério do Hospital
Albert Einstein, S&o Paulo, SR, Brasil. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Experimentagdo Animal da Faculdade
de Medicina do ABC, Sao Paulo, SP, Brasil (Ref. CEA Einstein n°®
191-06). Todo procedimento ocorreu sob anestesia geral de cada
animal. As medicagdes anestésicas utilizadas foram a ketamina
(peso x 1,2 ml) e a xylasina (peso x 0,5 ml), aplicadas na mesma
seringa de insulina por via intramuscular. Quando necessario, o
procedimento foi repetido 40 minutos apds a meia dose do apli-
cado anteriormente. No periodo pré-operatério, todos os animais
foram submetidos a antibioticoterapia profilatica, mantida por 48 h.
Todos os ratos foram submetidos a uma via de acesso superior
sobre a articulagdo escépulo-umeral direita, apos tricotomia da
regidao. O musculo supraespinhal foi retirado contendo a leséo
completa desse musculo junto ao tubérculo maior do Umero em
todos os ratos. Apds ter sido realizada a leséo no musculo supra-
espinhal, a incisdo cirlrgica foi delimitada por planos com fio nylon
4-0 e nylon 3-0. No p6s-operatério os animais foram analgesiados
com codeina, aplicada por via intramuscular, e, durante os trés
primeiros dias do pds-operatério, receberam doses equilibradas
aos seus pesos de paracetamol que foi diluido na dgua dos ratos.
Os cinco primeiros ratos foram sacrificados imediatamente apés a
realizagéo da leséo por meio do cloreto de potassio via endoveno-
sa. Em seguida, foi realizada a resseccéo de todo o musculo até
a metade de sua massa muscular. Os grupos foram classificados
de acordo com o tempo de sacrificio apds a lesdo no manguito
rotator, sendo que cada grupo apresentou um numero de cinco
animais. Assim, aqueles sacrificados imediatamente apds a leséo
foram classificados no grupo I. As amostras foram obtidas dos
animais constituintes dos grupos I, lll, IV e V, respectivamente
obtidas apds 24h, 48h, um més e trés meses apods a leséo.

Os tenddes foram submetidos a analise anatomopatolégica, apds
coloragdo de hematoxilina-eosina, e foram divididos em trés areas.
A primeira area abrangia a borda da les&o até 2 mm medialmente;
a segunda area: abrangia dos 2 mm mediais até os 4 mm mediais;
e a terceira area abrangia dos 4 mm mediais até a transicdo mio-
tendinea do musculo supraespinhal.

Analise Imunohistoquimica

Cortes com 3 um de espessura, embebidos em parafina e fixados
em formalina, s&o desparafinizados e reidratados. A recuperagao
antigénica foi realizada pelo aguecimento das laminas a 100°C por

30 minutos em um tampao citrato 10 mmol/L de pH 6,0. A atividade
da peroxidase endogena foi bloqueada com uma solugéo aquosa
de peréxido de hidrogénio a 3% por 35 min.

Com relagéo aos anticorpos priméarios, foram utilizados os anti-
-agrecam (4F4), anti-VEGF (sc-507), anti-heparanase 1(Anti-HPA)
(C-20 e IL-6 (sc-130326) (Santa Cruz Biotechnology, CA, USA),
bem como os Anti-Syn-1 CD138 BB4 MCAG81 (AbD Serotec®,
Bio-Rad Company Co. Oxford, UK), anti-CatB e anti-Col1 (C-2456)
(Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA).

Finalmente, as laminas foram incubadas com um complexo de
estreptavidina marcado com peroxidase (LSAB®, DakoCytoma-
tion, Glostrup, Denmark) por 30 min. Os cortes foram revelados,
utilizando 3,3’-diaminobenzidina como cromégeno por 1 minuto,
e, em seguida, foram contra corados com hematoxilina. Algumas
amostras foram incubadas com tampé&o de fosfato de sddio 1X
concentrado a partir de uma solugdo de 50 mmol/L no lugar do
anticorpo primario como controles negativos de reagéo. A presen-
¢a de coloragdo marrom é considerada evidéncia de expressao
proteica positiva na célula. Cortes histologicos especificos para
cada anticorpo, segundo o protocolo do fabricante, foram utiliza-
dos como controles positivos de reagao.

Analises histomorfométricas

Os tecidos foram analisados utilizando-se a quantificacao digital
de doze campos (400X), como descrito por Matos et al.” Os valo-
res média e desvio padréo foram expressos como ItE (intensidade
de expressao) em quantificagoes realizadas em triplicatas de todas
as amostras realizadas por dois observadores.

Analises estatisticas

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa Prism5®
(GraphPad Software, La Jolla, CA, USA). Todas as variaveis foram
consideradas ndo paramétricas por meio do teste de Kolmogorov-
-Smirnov. Os testes Kruskal-Wallis, como o auxiliar de Dunn e o
de Mann-Whitney, foram comparados e descritos em médias e
desvios padrées (médias e DP). Em todas as andlises, foi adotado
como nivel de significancia p<0,05.

RESULTADOS

Podemos observar que houve aumento significativo na densidade
de microvasos nas amostras obtidas apds 24h da lesdo do mus-
culo supraespinhal. (Figura 1)

Da mesma forma, nas amostras do musculo supraespinhal, coletadas
apods leséo de 24 h, também pode ser observado aumento do infil-
trado inflamatério (p=0,0185-teste de Kruskal-Wallis; p<0,05-teste
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Figura 1. Densidade de microvasos. Os valores expressam uma quantifi-
cacao qualitativa da anélise anatomopatologica.
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auxiliar de Dunn). Entretanto, nos periodos subsequentes, 48 h e
um més apos a lesado, o infiltrado de células inflamatérias, embora
aparentemente maior quando comparado ao grupo controle, nao
demonstrou aumento estatisticamente importante. E interessante
notar que, na lesao, apds trés meses, o infiltrado inflamatério de
células foi muito semelhante ao grupo controle. (Figura 2)

A andlise HIQ evidenciou que os proteoglicanos de condroitim
sulfato e de queratam sulfato de alto peso molecular (agrecam),
bem como o proteoglicano de heparam sulfato (sindecam-1), nao
sofreram nenhuma alteragéo durante o processo de lesdo muscu-
lar, quando comparado ao grupo controle.

O nosso estudo nao observou nenhuma alteragao do proteoglica-
no sindecam-1 mesmo no perfodo de 24 h apds a leséo, quando
ocorreu aumento de VEGF estatisticamente significante em relagéo
ao grupo controle. (Tabela 1, Figuras 3 e 4)
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Figura 2. Infiltrado Inflamatério. Os valores expressam uma quantificagao
qualitativa da analise anatomopatoldgica.

Tabela 1. Anélise imuno-histoquimica de componentes da matriz extracelular.

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram que nao
houve nenhuma alteragédo significativa na expressao da enzima
heparanase durante o processo de lesdo do musculo supraespi-
nhal em nosso modelo animal. Quando comparados aos do grupo
controle (Tabela 1 e Figura 4), os resultados demonstraram que
o Colageno-1 (Col-1) aumentou, nas amostras obtidas, apos um
més de lesdo muscular. (Tabela 1, Figuras 1 e 3).

Os resultados mostrados na Tabela 2 evidenciam que nao houve
alteragao na expresséao de Interleucina-6(IL-6) e catepsina-B(CatB)
nos diferentes periodos apds lesdo muscular, comparativamente
com o grupo controle. (Tabela 2 e Figura 4).

DISCUSSAO

Keyes® observou, durante estudo em 192 ombros de cadaveres
idosos, as seguintes alteracbes como sendo as mais comuns:
ruptura parcial do supraespinhal, calcificagdes intratendineas do
supraespinhal, irregularidades e alteracoes hipertréficas no tubér-
culo maior, adeséo e erosdes na bursa subacromial, fragilidade &s-
sea no tubérculo maior e eroséo na superficie articular do ombro.
Rathbun e Macnab?® observaram em um estudo feito em cadaveres
que, nos tenddes do manguito rotador com leséo, ocorrem, na
regiéo da borda, a formagéo de uma reagéo compativel com a
reacao de corpo estranho e o surgimento de um tecido avascular
e degenerado.

Sher et al.’™® em um estudo utilizando RM no qual avaliava
ombros de pacientes assintomaticos, observou que 54% dos
individuos acima de 60 anos apresentavam alguma leséo no
manguito rotador.

Yamaguchi et al."! realizaram um estudo que avaliou 45 ombros
de pacientes com lesdes assintomaticas do manguito rotador du-
rante um periodo de 2,8 anos. Em 23 ombros, as lesbes evoluiram
para leséo sintomatica, e, em uma avaliag&o por ultrassonografia,
Yamaguchi ndo observou cicatrizagdo em nenhum dos casos, e
sim progressao na gravidade das lesdes em 34% dos pacientes.
Tillander et al.'? observaram pacientes com diagnéstico de Sin-
drome do Impacto, que quando submetidos a biopsia do tendao
supraespinhal, ocorria um aumento nos niveis de necrose do teci-
dual, além de aumento na concentragao de fibrina e de fibronecti-
na proporcional ao grau de degeneragao do tendao.
Thomopoulos et al.”® em um estudo que avaliou a matriz extra-
celular de ratos submetidos a leséo do manguito rotador — pos-
teriormente reparada — observaram um aumento nos niveis de
colageno tipo 1 no tendao e na regiéo de cicatrizagdo do mesmo
junto ao 0sso.

Tuoheti et al.,' observaram em relagcdo ao grupo controle, que
continha 10 cadaveres sem histérico de patologias no ombro, um

Controle 24h 48h 1 més 3 meses
Agrecam | 150,1 £6,7 | 1424 +9,9 |164,5+ 11,1|166,3 + 16,9 | 152,1 £ 7,1

P - 0,5556 0,4127 0,7302 1,0000
SYN-1 167,1 +1,7 {1579+ 13,1| 166,3+92 | 171,6 £5,3 [166,7 + 13,5

P - 0,5714 0,5714 0,5556 1,0000
VEGF 1198 +7,8 | 1431 £2,7 |170,6 +33,1| 135,6 £ 5,5 | 145,3 + 10,7

P - 0,0286 0,4857 0,2000 0,1400
HPSE 1406 £8,3 | 131,9+79 | 128,7+9,1 [1532+ 19,4| 1229+ 35

P - 0,5556 0,2857 0,9048 0,2222
Col-1 2284 +£58 | 2215+28 | 2185+8,2 | 2096 +7,0 | 217,3+5,9

P - 0,4127 0,5556 0,0500 0,4127

0 dia 24 h

COLA1

1 més 3 meses

48 h

Figura 3. Reagdes de imunohistoquimica para anélise de expressao de VEGF e COL-1. (A,B,C,D e E), tecidos marcados com anticorpo priméario anti-
VEGF;(F,G,H,l e J); tecidos marcados com anticorpo primario anti- colageno 1.
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0 dia

CATB
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IL6
Sindecam

Agrecam

48 h

3 meses

Figura 4. Reacdes de imunohistoquimica para analise de expressdo de CAT B, HE, IL 6, Sindecam, Agrecam. (A1,B1,C1,D1 e E1), tecidos marcados
com anticorpo primério anti-CAT B; (A2, B2, C2, D2, E2); tecidos marcados com anticorpo primario anti-HE, (A3, B3, C3, D3, E3), tecidos marcados com
anticorpo primario anti-IL6, (A4, B4, C4, D4, E4), tecidos marcados com anticorpo primério anti-Sindecam, (A5, B5, C5, D5, E5), tecidos marcados com

anticorpo primario anti-Agrecam.

Tabela 2. Avaliagéo da expresséo de marcadores inflamatérios.

Controle 24h 48 h 1 més 3 meses
IL-6 189,5+6,3 (2004 + 11,1(189,2+ 11,1| 1781 +6,3 | 177,7+ 9,8
P - 0,1771 0,9048 0,1905 0,4206
CatB | 2051 +35 (189,8+19,5(173,2+14,2| 193,1 +7,4 |200,2 + 11,5
P - 0,5714 0,1905 0,2857 0,5476

aumento de até trés vezes no nivel de apoptose celular em tendoes
supraespinhal de cinco pacientes com Sindrome do Impacto em
estégio dois.

Kobayashi et al.’® realizaram um estudo no qual submetiam os
ombros de coelhos a lesdo no tendao supraespinhal e encontra-
ram um aumento, quando comparado com o grupo controle, Nos
niveis dos fatores de crescimento IGF e bFGF na primeira semana
apos a lesao.

Shen et al.8 avaliaram, 27 pacientes submetidos a acromioplastia
artroscépica e ao reparo do manguito por cirurgia mini-open e
observaram uma correlagao entre o grau de atrofia do musculo
supraespinhal e o resultado funcional dos reparos avaliados pelo
escore funcional de Constant.

Kim et al.'” em um estudo realizado com ratos, encontraram uma
relagdo entre o grau de infiltracdo gordurosa, a leséo do nervo
supraescapular e as dimensodes da lesdo do manguito rotador.
Lee et al.'® realizaram RM em 182 pacientes com lesao do man-
guito rotador e observaram uma relagéo entre fragao de gordura
no manguito rotador e a gravidade da lesdo no mesmo.

Estudos com exames de imagem permitiram o diagnostico e a
avaliagdo da evolugdo macroscopica dessas lesdes se houve
aumento em suas dimensoes, atrofia muscular e infiltragao gor-
durosa.'®"" Na avaliagdo em cadaveres com lesdo do manguito,
observou-se a formagao de um tecido fibrético avascular e dege-
nerado na borda dos tenddes lesionados.® J& nos estudos com
exames de imagem demostraram a alta capacidade de evolugao
das lesdes do manguito rotador, as quais ndo tinham potencial de
cicatrizagao espontanea.'’

Estudos em humanos demostraram que, em pacientes com sin-
drome do impacto, os tenddes apresentam aumento no nivel de
apoptose celular e também nas concentracdes de fibrina e fibronec-
tina, proporcionais ao grau de degeneracgao tecidual dos mesmos.
Ja em coelhos, os estudos demostraram aumento de fatores de
crescimento na matrix extracelular logo ap6s a lesdo do manguito
rotador.® Nos ratos, foi demonstrado aumento na concentragéo de
colégeno tipo 1 na cicatriz fibrotica entre o osso e tendéo.

Apresentamos, neste trabalho, as anélises histolégica e imunohis-
toquimica da evolugdo das lesées do musculo supraespinhal em
ratos da raga Wistar, na qual encontramos 0 aumento observado
no infiltrado inflamatério e na densidade de microvasos no periodo
de 24h apos a lesdo. Esses resultados sugerem que o proces-
so inflamatério resultante da lesdo do musculo supraespinhal é
intenso até 24 horas e alguma resposta inflamatéria pode ser
observada até um periodo de 30 dias. Porém, apds trés meses
da lesédo muscular, o processo inflamatério nao é visualizado nas
amostras. Isso sugere que, no modelo animal em ratos, o periodo
de regeneragao tecidual intenso ocorre apds 24 horas e se pro-
longa de forma menos intensa até um més.

As andlises de imuno-histoquimica permitiram avaliar varios com-
ponentes de matriz extracelular, como os proteoglicanos agrecam
e sindecam-1, o VEGF, a enzima HPA e e o Col-1, comparando-se
amostras do musculo supraespinhal lesionado com amostras con-
trole de musculo n&o lesionado. (Tabela 1)

Foi demonstrado que o agrecam aumentou no tendéo apds a
lesdo do musculo supraespinhal, evidenciando ainda que esse
aumento ocorre no sftio de insergao do tendao e precede as alte-
racbes mecanicas e alteragdes estruturais no musculo.’®
Observamos que 0 agrecam néo se encontra alterado no misculo
supraespinhal nos periodos pds-lesdo. Portanto, os resultados
obtidos no presente estudo se diferem do que foi descrito na litera-
tura, possivelmente por terem sido avaliadas amostras de tecidos
diferentes e em periodos também diferentes. Ainda nesse aspecto,
é importante ressaltar que a constituicédo do tendao supraespinhal
varia ao longo do tecido.

E extensivamente descrita na literatura a modulagao do processo de
angiogénese pelo proteoglicano sindecam-1. Porém, nosso estudo
n&o apresentou aumento nos periodos de maior angiogénese.'®
O VEGF apresentou aumento no periodo de 24 h apés a leséo,
0 que pode ser explicado pela hipoxia tecidual que ocorre apés
a les3o. Isso estimula o processo de neoformagao vascular na
regido intermediado por varias citocinas, entre elas o VEGF,
que realiza um importante papel no estimulo a neoformagéo
vascular precoce, que se inicia depois de algumas horas apés
a leséo tecidual.®

A enzima HPA é uma endo-beta-glucuronidase e degrada espe-
cificamente cadeias de heparam sulfato e heparina. Tal enzima
encontra-se aumentada em alguns processos inflamatérios e na
carcinogénege. Porém, nao observamos em nosso estudo altera-
¢éo de heparanase na evolugao de leséo tendinea.?

O Col-1 é o colageno mais abundante em tenddes. Estudos
observaram que, nas fases iniciais do processo de cicatrizagao
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tendinea — fases inflamatéria e proliferativa, ocorre uma predo-
minancia do colageno tipo 3 na regido onde forma-se a cicatriz.
Contudo, na fase de remodelagao, em torno de quatro a oito
semanas, o COL-1 apresenta aumento da sua concentragao,
conforme encontrado em nosso estudo, e também diferenca
estatisticamente no grupo de quatro semanas em relagéo ao con-
trole. Esse aumento na concentragdo do colageno tipo 1 permite
que a cicatriz fibrética restaure parcialmente as propriedades
biomecanicas do tecido original, pois 0 COL-1 é mais resistente
a forgas de tensao que o tipo 3.5

Dados da literatura mostram que a IL-6, uma citocina pré-infla-
matdria, encontra-se aumentada, mesmo quando os sinais de
inflamagao nao se mostravam evidentes, em tenddes tibiais pos-
teriores e em tenddes de Aquiles de pacientes que apresentavam
dor intensa em comparacao a tenddes de pacientes que nao
apresentavam sinais de doenga.?’ Observamos em nosso estudo
aumento de infiltrado inflamatério em 24 h apos a lesao. Porém,
a IL-6 ndo demostrou alteragdes em sua concentracao, provavel-
mente o periodo de avaliagdo do modelo animal nao favoreceu
o estudo da IL-6 ou, ainda, devemos considerar que tais estudos
que avaliaram a IL-6 foram realizados em espécies diferentes de
tecidos de diferentes origens, o que pode explicar a divergéncias
de resultados referentes a expressao de IL-6.

As catepsinas pertencem a familia das cisteino proteases, e a maioria
age em baixo pH e sua atividade pode ser observada em lisossomos.
Porém, a catepsina K é uma excecao, pois apés sua secrecéo, tal
protease apresenta-se enzimaticamente ativa na matriz extracelular,
sendo tal fungéo essencial para o processo de reabsorgao 6ssea. '
Foi verificado em tenddo do musculo supraespinhal, apdés leséo
do musculo rotador, que ocorre aumento expressivo da atividade
enzimatica de catepsina L e catepsina K apds quatro e oito se-
manas da leséo."

Assim, no presente estudo, decidimos investigar a CAT-B por ser
uma protease que participa ativamente do processo inflamatorio.?
Ela, contudo, ndo apresentou diferenca em sua concentracao em
qualquer periodo do nosso estudo.

CONCLUSOES

Apos lesao do musculo supraespinhal existem alteracoes de com-
ponentes da matriz extracelular, que justificam processos de remo-
delamento e regeneracao. Elas sdo mais intensas depois de 24 h
apods a lesdo e caracterizadas por intenso processo inflamatério
e aumento de microvasos. Entre os componentes de matriz extra-
celular avaliados, estéao o VEGF e o Col-1, que, respectivamente
nos periodos de 24 h e 1 més, aumentam significativamente apés
leséo do musculo supraespinhal.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as alteracOes estruturais e moleculares na matriz
extracelular (MEC) durante o processo de degeneragéo do disco in-
tervertebral usando um modelo animal. Métodos: Ratos Wistar foram
submetidos a degeneragéo do disco intervertebral através de pungao
com agulha de calibre 20 e rotac&o de 360° por 30 seg representando
0 grupo degenerado, enquanto o grupo controle nao foi submetido
a este procedimento. Parametros histoldgicos e expressao das mo-
léculas da matriz extracelular foram avaliados nos dias 15 e 28 apds
induzir a lesdo degenerativa. Resultados: Quinze dias ap6s a indugao
da degeneracao do disco intervertebral foram observadas alteracoes
significativas, tais como redugéo da expressao da metaloprotease-9
(MMP9), e as interleucinas (IL-6 e IL-10). Houve um aumento significa-
tivo na expressao do fator de crescimento endotelial vascular (VEGF)
e caspase-3. No entanto, diferentes alteragoes na MEC foram obser-
vadas aos 28 dias, o nivel de colageno |, metaloprotease-2 (MMP2)
e caspase-3 foram aumentados. Além disso, a expressao de mRNA
de isoformas da heparanase (HPSE1 e HPSE2) foram aumentadas
no disco intervertebral degenerado. Conclusao: Diferentes perfis de
moléculas da MEC observados durante a degeneragéo do disco
intervertebral sugerem que alguns processos moleculares podem
ocorrer como remodelacdo da MEC, neovascularizagéo, apoptose
e inflamagé&o. Estudo Experimental.

Descritores: Degeneracao do disco intervertebral. Colageno. Me-
taloproteases. Neovascularizagéo patoldgica. Apoptose.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the structural and molecular changes in
the extracellular matrix (ECM) during the process of intervertebral
disc degeneration, using animal model. Methods: Wistar rats un-
derwent intervertebral disc degeneration through 20-gauge needle
puncture, and 360° rotation applied for 30 sec, representing the
degenerated group, while control group was not submitted to this
procedure. Histological parameters and expression of extracellular
matrix molecules were evaluated in the 15 and 28" days after
degenerative induction. Results: Fifteen days after the induction
of intervertebral disc degeneration, significant changes were ob-
served, such as reduction in the expression metalloprotease-9
(MMP9) and interleukins (I.-6 and IL-10). There was a significant
increase in the expression of vascular endothelial growth factor
(VEGF) and caspase-3. However, different alterations in the ECM
were observed at 28 days, the level of collagen |, metalloprote-
ase-2 (MMP2) and caspase-3 were enhanced. Furthermore, ex-
pression of heparanase isoforms (HPSE1 and HPSE2) mRNA were
increased in the degenerative intervertebral disc. Conclusion: The
different profiles of ECM molecules observed during the interverte-
bral disc degeneration suggest that molecular processes such as
ECM remodeling, neovascularization, apoptosis and inflammation
occur. Experimental Study.

Keywords: Intervertebral disc degeneration. Collagen. Metallopro-
teases. Neovascularization, pathologic. Apoptosis.
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INTRODUGAO

A degeneracao do disco intervertebral (DDI) pode desempenhar
um papel importante na evolugéo crénica da dor nas costas, mas
ainda necessita de maior elucidagéo sobre mecanismos molecu-
lares e clinicos. A degeneragéo do disco intervertebral resulta em
mudangas estruturais na matriz extracelular.™®

Mealoproteases (MMP) e heparanase (HPSE) sédo enzimas
envolvidas na degradagéo das moléculas da matriz extracelular
(MEC) e desempenham um papel importante no processo de de-
generagédo do disco intervertebral.*® Esta descrito que a MMP2
atua como intermediario local na degradagao de coldgeno no disco
intervertebral.” Heparanase-1 é uma endo-beta-glucuronidase que
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degrada a cadeia de sulfato da heparina de proteoglicanos ge-
rando oligossacarideos que melhoram a resposta de fatores de
crescimento, fatores angiogénicos e citocinas. No entanto, a he-
paranase-2 (HPSE2) ndo tem nenhuma atividade enzimatica, mas
apresenta homologia de 30% com HPSE1 e o seu papel biolégico
¢ ainda desconhecido.>®

As citocinas IL-6 e IL.-10 s&o, respectivamente, citocinas anti-inflama-
toria e pré-inflamatéria, que estédo também envolvidas no processo
de degeneragao do disco .t

Durante a degeneracéo do disco, estruturas neurovasculares po-
dem ser induzidas por fatores angiogénicos e inflamatérios, tais
como a VEGF"!

Além disso, 0s eventos apoptéticos que ocorrem no nicleo pulpo-
so das células parecem ser mediados por caspases.'>'?

No presente estudo avaliamos a expressao e distribui¢do de com-
ponentes estruturais e moleculares da MEC, tais como colageno,
metaloproteases, glicosidases (heparanase-1 e heparanase-2),
citocinas, VEGF e a caspase-3 no disco intervertebral durante o
processo degenerativo para elucidar alteragdes que podem estar
envolvidas com o processo degenerativo e melhor compreender
a fisiopatologia da doenca, contribuindo para futuras melhorias
em abordagens de tratamento como uma tentativa de intervir ou
prevenir a progressao da doenca.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem Experimentacéo
Animal da Faculdade de Medicina do ABC, processo N° 003/2011.
Para o modelo animal da degeneracéo do disco intervertebral
foram utilizados 12 ratos Wistar machos (Rattus norvergicus albi-
nus) do biotério da Faculdade de Medicina do ABC, Santo Andre,
SP, Brasil, com 12 semanas de idade (maturidade esquelética
completa), com peso entre 300 e 350 g. Os ratos foram divididos
em trés grupos. Dois animais ndo foram submetidos a indugéo de
degeneracao e foram sacrificados aos 28 dias, representando o
grupo controle. O segundo grupo com cinco animais foi sacrifica-
do 15 dias ap6s a inducao do processo de degeneracao do disco
intervertebral, e o terceiro grupo de cinco animais foi sacrificado 28
dias ap6s a indugéo da degeneragédo. Os animais permaneceram
sob os cuidados do biotério da Faculdade de Medicina apds a
indugdo da degeneracgao até o momento da eutanasia.

A assepsia foi realizada na cauda dos animais com uma solu-
¢ao alcodlica de iodo. A seguir, os animais foram anestesiados
com uma associacao de cetamina (88 mg/kg) e xilazina a 2%
(12 mg/kg) por via intraperitoneal. O plano anestésico profundo
foi confirmado pela auséncia de reflexo da cérnea e pela au-
séncia de reacao a dor profunda provocada pela compressao
da parte interdigital das patas. Os niveis entre a sexta e séti-
ma, sétima e oitava, e oitava e nona vértebras do cdccix foram
identificados por radioscopia. A indugéo da degeneracéo foi
realizada por pungéo percutanea com uma agulha de 20G. A
agulha foi introduzida até atingir o nuicleo pulposo, girada 360°,
e mantida na mesma posi¢ao durante 30 segundos, tal como
descrito na literatura,'*1

As amostras foram coletadas 15 e 28 dias apds a pungéo. Para
a eutanasia, os animais foram profundamente anestesiados e
5 mL de sangue arterial foram coletados a partir da aorta abdo-
minal, através do acesso transabdominal, realizando a eutanasia
por choque hipovolémico. Apds a eutanasia, as amostras foram
removidas e armazenadas em suporte RNA ou armazenadas em
formaldeido (10%), respectivamente, para estudos de expressao
genética e expressao de proteinas.

Fatias de 3 um de espessura, embebidas em parafina e fixadas em
formalina, foram desparafinizadas e reidratadas. A recuperacao
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do antigeno foi realizada por aguecimento das laminas a 100°C,
durante 30 min em tampa&o citrato 10 mmol/L, pH 6,0. A atividade
da peroxidase endogena foi bloqueada com uma solugéo aquosa
de 3% de perodxido de hidrogénio por 35 min. As amostras foram
incubadas durante a noite a 4°C com os anticorpos primarios: an-
ticorpo anti-MMP-2 (H-76), anti-MMP-9 (H-129), anti-interleucina-6
130326, e anti-interleucina-10 (H 160) (Santa Cruz Biotechnology,
EUA), anti-caspase-3 (3015-100) (BioVision, EUA) anti-colageno |
(C 2456) (Sigma, EUA), e anti-VEGF-A (18077) (Biorbyt, Inglaterra).
Finalmente, as laminas foram incubadas com complexo de es-
treptavidina marcada com peroxidase, segundo instrucées do
fabricante (LSAB®, Dako Cytomation, Glostrup, Dinamarca). As
secgOes foram desenvolvidas utilizando 3,3’-diaminobenzidina
(DAB) contrastada com hematoxilina. A presenca de coloragao
castanha foi considerada evidéncia de expressao positiva das
respectivas moléculas. As amostras foram coradas com vermelho
de picrosirius e analisadas sob luz normal e luz polarizada para o
estudo das fibras de colageno.

As laminas foram analisadas com o auxilio de um microscépio
otico TS100 Nikon Eclipse para identificar as areas que melhor
representaram a marcagao imunoldgica das moléculas anali-
sadas (hot spots). Em cada caso, a marcagao imunologica foi
quantificada por anélise digital como descrito a seguir. As micro-
fotografias 640x480 pixels foram obtidas a partir de campos nao
coincidentes consecutivos com aumento de 400x usando uma
camera digital Nikon Coolpix® 4300 ajustada pelos mesmos pa-
rametros. As imagens obtidas foram analisadas pelo sistema de
processamento e andlise de imagens ImagelLab® (Softium Informa-
tica®, S&o Paulo, Brasil), ajustados para uma escala micrométrica
(um), como descrito por Matos et al.'®

A quantificagdo digital foi expressa pelo indice de expressao
(IE). O indice de expressao foi obtido através da multiplicagéo
da percentagem de células coradas (Pl) pela intensidade da
coloragéo imunolégica digital (ItE) para cada amostra, como
descrito na equagao:

IE = PLxItE [ou/jum?]
100

Expressao de mRNA por RT-PCR quantitativo

O RNA total foi obtido usando o reagente Trizol® (Ambion por Life
Technologies™, CA, EUA), seguindo as instrugbes do fabricante.
A quantificagado de RNA foi determinada no dispositivo NanoVue
Plus (GE Healthcare, Alemanha). A transcrigao reversa foi realizada
utilizando a enzima transcriptase reversa ImPromll™ (Promega Co.,
WI, EUA), de acordo com as instrucdes do fabricante para obter o
DNA complementar (cDNA). O cDNA obtido na reacao de trans-
criptase reversa foi utilizado para a amplificagao das isoformas da
heparanase (HPSE1, HPSE2). A expressao de RNAm foi represen-
tada como valor relativo usando genes endégenos constitutivos,
gliceraldeido-3-fosfato-desidrogenase (GAPDH) determinando, as-
sim, os valores de ACt. A expressao de genes-alvo foi analisada
utilizando os iniciadores para as isoformas da heparanase (HPSET1,
HPSE?2) e sequéncias de GAPDH descritas na Tabela 1. Os ensaios
foram realizados em triplicata. Todos os primers foram produzidos
por Applied Biosystems (CA, EUA). A amplificagéo foi realizada
utilizando o reagente de Maxima SYBR Green gPCR Master Mix
(2X) (Applied Biosystems, CA, EUA), seguindo o protocolo do
fabricante. A reacéo foi submetida a amplificagado em um termo-
ciclador para amplificagdo em tempo real (7500 Real Time PCR
Cycler®, Applied Biosystems, CA, EUA), com a ciclagem de 95°C
por 10 min, seguido por 40 ciclos (95°C, 15 seg; 60°C, 60 seg).
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Tabela 1. Sequéncia de oligonucleotideos usados como primers.
mRNA Regiéo inicial Regiéo final
GAPDH| 5TCTAGAGACAGCCGCATCTTCTTG3' |5GTCCGATACGGCCAAATCCGTTCA3
HPSE1 |5AGAAGTCGTGATGAGGCAGGTGTT3' |5 TTGGGTGATAGACGTTCGTGCAGT3

Tabela 2. Caracteristicas histoldgicas durante degeneracdo do disco
intervertebral.

HPSE2 | 5TTCTAGTGCCCTGAGCCTGTTGAA3' | 5TCCCAACTGACTGCCATTTACTGCS

Analise Estatistica

A anélise estatistica quantitativa foi realizada utilizando o programa
GrandPad Prism 5.0 (La Jolla, CA, EUA). Para verificar a ocorréncia
de diferengas significativas entre as varidveis quantitativas foram
utilizados o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis com teste
complementar de Dunn em comparagdes de subgrupos. Para
a andlise paramétrica o teste do qui-quadrado foi utilizado para
avaliar as variaveis qualitativas usando o programa SPSS versédo
17.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA). Em todas as anélises, o nivel de
significancia de 5% foi adotado (p<0,05).

RESULTADOS

A avaliagéo de parametros histolégicos e patoldgicos esté descrita
na Tabela 2. No que se refere as alteragoes celulares, nao se ob-
servou nenhum evento apoptéticos no grupo controle, enquanto
todas as amostras dos discos intervertebrais degenerativos apre-
sentaram apoptose. Além disso, houve uma diferenca significativa
entre as amostras degenerativas, uma vez que eventos apopto-
ticos foram mais intensos nas amostras obtidas de 28 dias em
comparagdo com as amostras de dias 15 (p=0,002). Além disso,
nenhum processo de regeneracao foi verificado no grupo controle.
No entanto, regeneracao leve e moderada esteve presente nas
amostras provenientes de animais submetidos ao processo de
degeneracéo do disco (p=0,01).

Diferencgas significativas foram observadas na matriz extracelular
do disco intervertebral. Calcificagao intensa e infiltrado inflama-
torio estiveram presentes 15 dias apds o processo degenerati-
VO, No entanto, estes eventos representam nivel moderado nas
amostras obtidas apds 28 dias, respectivamente, p=0,022 e
p=0,025. Além disso, nenhum destes eventos foi detectado no
grupo controle. Nao houve diferengas significativas entre os gru-
pos na andlise de fraturas e fissuras, degeneragdo mixéide e
eosinofilica. (Tabela 2)

No processo de neovascularizagao do disco observou-se notavel
presenca de novos vasos durante o processo de degeneracao do
disco intervertebral e auséncia destes no grupo controle, apesar de
estes resultados ndo serem estatisticamente significativos, como
mostrado na Tabela 2.

No grupo controle, observou-se que as fibras de colageno da
AF apresentam um padrao de organizagao, com apenas fios
longitudinais orientados ao longo de uma Unica diregao. As fi-
bras estavam espessadas e densamente empacotadas. (Figuras
1A e 1B) Aos 15 dias de degeneragao do disco intervertebral
observou-se alteragbes estruturais nas fibras, com a presen-
¢a de fios longitudinais e transversais, com nenhum padréo de
organizagao, e as fibras ndo eram tao espessas relativamente
aos controles (Figuras 1C e D). Aos 28 dias de degeneracéo,
observou-se um elevado grau de desorganizagao vertente, a
presenca de fibrilas representados com coloragao verde sob
luz polarizada, e uma associagéo de novas fibras de colageno
representados a vermelho. (Figuras 1E e F)

A analise da expresséao de colageno | revelou um aumento significa-
tivo aos 28 dias em relagao ao grupo degenerado. (Figuras 2 e 3A)
A expressao da proteina metaloprotease MMP9 é diminuida apos
15 dias de degeneracao do disco. Por outro lado, um aumento
significativo foi observado para MMP2 apds 28 dias de degene-

Caracteristicas Controle Degene_ragéo Degene_ragéo
histologicas (n=2) 1;;’;‘)’5 "’(?:;‘;s P
Apoptose
(0) 2 (100,0) 0(0,0) 0(0,0)
_ (+) 0(0,0) 3 (60,0) 0(0,0) *0,002
e (+4) 0(0,0) 2 (40,0) 5 (100,0)
s (++4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
‘S| Regeneragio
g (0) 2(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
(+) 0(0,0) 5 (100,0) 4(80,0) [*0,010
(+4) 0(0,0) 0(0,0) 1(20,0)
(+++) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Fratura/Fissura
(0) 2 (100,0) 3 (60,0) 5 (100,0)
(+) 0(0,0) 2 (40,0) 0(0,0) 0,186
(++) 00,0 00,0 0(0,0)
(+++) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Calcificacéo
(0) 2(100,0) 1(20,0) 0(0,0)
(+) 0(0,0) 0(0,0) 2(40,00 |*0,022
(++) 0(0,0) 1(20,0) 3 (60,0)
(+++) 0(0,0) 3 (60,0) 0(0,0)
Degeneracao
mixdide
3 (0) 1(50,0) 0(0,0) 0(0,0)
8 (+) 1(50,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 0,065
% (++) 00,0 0(0,0) 0(0,0)
N (+++) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
E Degeneracéao
S eosinofilica
8 (0) 2(100,0) 1(20,0) 0(0,0) 0125
& (+) 0(0,0) 2 (40,0) 2 (40,0) '
£ (+4) 0(00) 1(20,0) 3(60,0)
(++4) 0(0,0) 1(20,0) 0(0,0)
Infiltrado
inflamatorio
(0) 2(100,0) 1(20,0) 1200 |,
) 00,0 0(0,0) 4(800) | 0%
(++) 0(0,0) 3 (60,0) 0(0,0)
(+++) 0(0,0) 1(20,0) 0(0,0)
Neovascularizagao
(0) 2(100,0) 1(20,0) 1(20,0)
(+) 0(0,0) 1(20,0) 2 (40,0) 0,380
(++) 0(0,0) 2 (40,0) 2 (40,0)
(++4) 0(0,0) 1(20,0) 0(0,0)

Grau de alteragao: 0, ausente; (+), baixo; (++), moderado; (++ +), intenso; n, nimero de ratos;
Percentagem (%), * Estatisticamente significativo (Teste de Qui-quadrado).

racdo do disco intervertebral, como demonstrado na Figura 2 e
nas Figuras 3B e 3C.

As Figuras 4 e 5 mostram, respectivamente, a reagdo imuno-
-histoquimica e quantificagdo digital para avaliagdo do processo
inflamatério do disco intervertebral por meio da anélise do perfil
de interleucinas. Um aumento na expressao de IL-6 foi observado
durante o processo degenerativo, juntamente com uma diminuicao
de IL-10, restrita a 15 dias do processo degenerativo.

Na anélise da expressao do VEGF, o fator de crescimento endotelial
vascular que pode estar envolvido na neovascularizagéo, observamos
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um aumento significativo em 15 dias apds a degeneragéo do disco
em relacao aos controles. (Figura 6) A quantificagao digital confirmou
0s resultados obtidos por imuno-histoquimica. (Figura 7)

Os valores obtidos pelo indice de expressao (IE) de caspase-3,
uma protease diretamente envolvida com mecanismos de apop-
tose celular, aumentaram significativamente durante o processo
degenerativo do disco intervertebral aos 28 dias em comparagao
com o grupo controle. (Figuras 6 e 7)

A expressao do RNA mensageiro (MRNA) das isoformas da he-
paranase foi realizada por anélise quantitativa RT-PCR, o que de-
monstrou que os discos intervertebrais degenerados apresentam
uma reducgao significativa na expressao de HPSE1 e HPSE2 apds
a inducéo do processo degenerativo em comparagao com o grupo
controle. (Figura 8)

Controle '

15° dia

28° dia

Figura 1. Andlise de distribuicao de colageno. Coloragao com vermelho de
picrosirius foi utilizada para avaliar as fibras de colageno do anel fibroso (AF)
sob luz polarizada, durante o processo degenerativo do disco intervertebral.
A, C e E correspondem & avaliagéo sob luz normal; B, D e F sob luz polari-
zada. 28° dia, AF obtido 28 dias apds a indugdo degenerativa; 15° dia, AF
obtido 15 dias apos a indugéo degenerativa. Associagéo de fibras (A, C e E);
nova formagao de fibrilas (B, D e F).
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Figura 3. Quantificagéo digital de colageno |, metaloprotease-2 (MMP2) e
metaloprotease-9 (MMP9). (A) Colageno I; (B) MMP2; (C) MMP9. Os valores
representam o Indice de Expresséo (IE) obtido como descrito em Métodos.
Os valores representam média e desvio padrdo. A andlise estatistica foi rea-
lizada utilizando Kruskal-Wallis com Teste de Comparagéo Mdltiplo de Dunn.

Colageno |

Controle

15° dia

28° dia

Figura 2. Expresséo de colageno-I, metaloprotease-2 (MMP2) e metalopro-
tease-9 (MMP9). Reagdo imuno-histogquimica no disco intervertebral ap6s
degeneracéo (15 e 28 dias), controle (amostras obtidas de ratos nao sub-
metidos ao processo degenerativo). A, B e C, colageno-l. D, E e F, MMP2;
G, Hel, MMP9.
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Figura 4. Reacéo de expresséo imuno-histoquimica de IL-6 e IL-10 no disco
intervertebral apds degeneragéo (15 e 28 dias), controle (amostras obtidas
de ratos néo submetidos ao processo degenerativo). J, L e M, interleucina-6
(IL-6). N, O e P interleucina-10 (IL-10).
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Figura 5. Quantificacéo digital de IL-6 e IL-10. Os valores representam o
Indice de Expresséo (IE) obtido como descrito em Métodos. Os valores
representam média e desvio-padréo. (A) IL-6; (B) IL-10. A analise estatistica
foi feita usando o teste de Kruskal-Wallis com o teste de Multipla Compa-
racao de Dunn.

Caspase-3

Controle

15° dia

Figura 6. Imunoexpresséo de VEGF e caspase-3. Reacao de imuno-histo-
quimica no disco intervertebral apos degeneragao (15 e 28 dias), controle
(amostras obtidas de ratos n&o submetidos ao processo degenerativo). Q,
ReS, VEGF; T, U eV, caspase-3.

DISCUSSAO

Na avaliacéo histopatoldgica das amostras de degenerativos in-
tervertebrais de ratos observamos alteragoes celulares evidentes
tais como a apoptose, que aumentou progressivamente durante
o desenvolvimento do processo degenerativo (14 e 28 dias apds
a inducao da degeneragao), regeneracao leve, intensa calcifica-
¢ao e presenga moderada de infiltragao inflamatéria. O estudo
realizado por Haschtmann et al. demonstrou que no modelo de
rato do disco intervertebral degenerativo, a proporgéo de células
em apoptose também aumentou significativamente, corroborando
nossos resultados. "’

A degeneragao do disco intervertebral alterou significativamente a
organizacao estrutural do colageno, uma vez que amostras dege-
nerativas apresentaram fibras desordenadas que nao sao tao es-
pessas como amostras do controle, que representam novas fibras
de colageno, além de aumentar a expressao de colageno tipo .
Sabe-se que MMP2 apresenta maior expressao em processos de-
generativos e participa diretamente na remodelagdo do colageno
através da regulagao da atividade das gelatinases.” Estes dados
corroboram 0s nossos resultados, uma vez que a expressao da
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Figure 7. Quantificacéo digital de VEGF e Caspase-3. Os valores represen-
tam o Indice de Expresséo (IE) obtido como descrito em Métodos. Os valo-
res representam média e desvio-padréo. A andlise estatistica foi feita usando
o teste de Kruskal-Wallis com o teste de Mltipla Comparagéo de Dunn.
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Figure 8. Expressao de heparanase-1 (HPSE1) e heparanase-2 (HPSE2)
por RT-PCR quantitativo. Andlise de RT-PCR quantitativo foi realizada como
descrito em Métodos, usando amostras de cDNA obtidas de discos inter-
vertebrais apos indugéo da degeneracgéo (15 e 28 dias), controle (amostras
obtidas de ratos nao submetidos ao processo degenerativo).

proteina MMP2 aumentou aos 28 dias nos discos degenerativos
em associagao com a desorganizagéo de colageno.

E conhecido que metaloproteases estao envolvidas na remodela-
¢Ao da matriz extracelular.*'® Os resultados demonstraram maiores
niveis de MMP2 e MMP9 no disco intervertebral degenerativo em
comparacao com as amostras obtidas do tecido ndo afetado,
sugerindo seu papel na remodelacéo da matriz extracelular.

As citocinas inflamatérias desempenham um papel fundamental
nas fases de degeneragéo do disco intervertebral. O inicio da
doenga é caracterizado por uma lesdo inicial, onde as células
regulam a expressdo de citocinas inflamatérias como TNF, IL-1,
e IL-6, bem como moléculas de degradacao da matriz extracelular,
resultando em rotura, e as fissuras causam instabilidade mecénica
do disco. Na segunda fase da doenga, as citocinas séo libertadas
ativar a infiltragao de leucdécitos no tecido e a resposta inflama-
toria € acompanhada pela neovascularizacéo e o aparecimento
de fibras nervosas. A fase final é caracterizada por sensibilizagio
das terminagdes nervosas mediadas pelo processo inflamatério
e neurotrofinas, resultando em dor.8?

No nosso estudo, obteve-se um aumento significativo da expres-
séo da proteina IL-6, uma citocina anti-inflamatéria, enquanto que
houve uma diminuigao significativa de IL-10 que é uma citocina
pré-inflamatéria no mesmo tempo (15 dias) da degeneragéo do
disco. A avaliagao histolégica dos tecidos mostrou um nivel mo-
derado de processo inflamatério, o que pode sugerir um equilibrio
entre a agao de tais interleucinas. Ademais, a produgéo anormal
de moléculas pro-inflamatérias no processo degenerativo do disco
pode desencadear uma série de respostas patogénicas nas cé-
lulas do disco intervertebral promovendo autofagia, senescéncia
e apoptose celular.’® Portanto, o aumento do nivel de IL.-10 pode
modular eventos apoptéticos nos discos degenerativas.

A expresséo de VEGF aumenta aos 15 dias ap6s a degeneracéo
do disco intervertebral e a neovascularizagao também esteve

Acta Ortop Bras. 2016;24(1):16-21



presente nas amostras degenerativas e ausente nas amostras
do controle (ndo afetados por degeneracao do disco). Além
disso, tomados em conjunto estes resultados sado consisten-
tes com os da literatura.® VEGF esté envolvida em processos
anormais de neovascularizagao e crescimento de vasos em
discos sintomaticos. Estes dados corroboram a literatura, em
qgue um estudo com células humanas mostrou que uma leséo
no AF tem o potencial de dar inicio a um processo inflamatério
e neovascularizacao do tecido envolvendo VEGF e as citocinas
inflamatérias IL-6, IL-8, e TGF-3.2°

A caspase-3 representa um marcador de inducao de apoptose
e a sua expressdo aumenta gradualmente durante o processo
degenerativo do disco intervertebral,’® o que é consistente com
o0s elevados niveis de caspase-3 durante todo o processo dege-
nerativo em ratos, observados nos nossos resultados.

O nivel elevado de HPSE1 obtido nas amostras submetidas a de-
generagao do disco intervertebral indica que esta enzima esta pos-
sivelmente envolvida nos processos de remodelacdo de tecidos
durante o processo degenerativo. Nossos dados confirmam que a
isoforma HPSE2 também pode estar envolvida no desenvolvimento

de degeneracdo do disco intervertebral, devido ao aumento da
expressao em comparagao com os discos nao-degenerativos.

CONCLUSAO

A alteracdo no nivel de metaloproteases, colageno, glicosida-
ses, VEGF, caspase-3, e interleucinas observadas no presente
estudo sugerem um processo de remodelacao intensa da matriz
extracelular dos discos intervertebrais degenerativos. Uma me-
lhor compreensao dos mecanismos moleculares envolvidos na
degeneracéo do disco intervertebral é importante para elucidar
a fisiopatologia da doenca degenerativa do disco que afeta a
populagdo mundial e tem impacto direto na qualidade de vida
dos individuos.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados das revisdes de artroplastia total
do joelho em casos de alta complexidade, com grandes falhas
6sseas ou insuficiéncias ligamentares graves utilizando o implante
bisagra associado a base tibial rotatoria. Métodos: Foram avaliados
11 pacientes nos quais foi utilizado o implante bisagra associado a
base tibial rotatéria com seguimento minimo de dois anos. As indi-
cagbes para o procedimento incluiram instabilidade, soltura séptica,
infeccao pds-operatdria tardia sem soltura e fratura peri-protetica.
Foram avaliados o arco de movimento dos pacientes e os resulta-
dos funcionais pelas escalas Knee Society Score (KSS) e Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), além das complicagoes
apresentadas. Resultados: Todos os pacientes obtiveram um arco
de movimento minimo entre 5° e 85° com 1 ano de poés-operatdrio
e, na avaliagdo presente, KSS variou de 67 a 95. Trés pacientes
evoluiram sem nenhuma complicacao até a Ultima avaliagéo e dois
pacientes necessitaram de revisédo do implante. Conclusdo: Apesar
do indice de complicagbes observado, o resultado funcional foi
aceitavel para a maior parte dos pacientes, mostrando-se uma al-
ternativa viavel, principalmente para pacientes com baixa demanda
funcional. Nivel de Evidéncia IV, Série de casos.

Descritores: Artroplastia do joelho. Préteses e implantes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of total knee arthoplasty re-
visions performed in high complexity cases, with large bone
defects or serious ligament deficiencies using a constrained
implant hinge associated to a rotating tibial basis. Methods: We
evaluated 11 patients in which we used the constrained implant
hinge associated to rotating tibial basis, with minimum follow-
-up of two years. The indications for the procedure included
instability, septic loosening, late postoperative infection without
loosening and periprosthetic fracture. We evaluated the knee
range of movement and functional outcomes by the Knee Society
Score (KSS) e Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS), besides the presence of complications. Results: All
patients achieved 5° to 85° minimum range of motion at 1 year
postoperatively and, in the present evaluation, KSS ranged from
67 to 95. Three patients had no complications until the last eva-
luation and two patients required implant revision. Conclusion:
Despite the complications rate observed, the functional result
were acceptable for most patients, and it proved being a viable
alternative, especially for patients with low functional demand.
Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Arthroplasty, replacement, knee. Prostheses and Implants.
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INTRODUGAO

Devido ao envelhecimento da populagéo e, consequentemente, o au-
mento de pacientes com osteoartrose, a indicagéo da artroplastia total
do joelho (ATJ) é cada vez mais frequente.! Este procedimento apre-
senta excelentes resultados pos-operatdrios em relagao a sobrevida
do implante, com indices de mais de 95% em pelo menos 10 anos de
seguimento.?® Contudo, uma pequena parcela das ATJ apresentam
falhas no decorrer do tempo, tornando necessaria sua reviséo.® Essas
falhas s&o caracterizadas por dor, incapacidade funcional do joelho e/
ou evidéncias radiogréaficas de soltura de um ou mais componentes.’

Com a elevagao da expectativa de vida e o maior nimero de cirurgias
primarias realizadas, consequentemente, uma maior quantidade de
cirurgias de revisdo precisam ser executadas. Kurtz et al.8 estimam
que as revisdes de ATJ nos Estados Unidos tem projecdo para au-
mentar 600% até 2030. Segundo o National Center of Health Statistics
foram realizadas 381000 ATJ no ano 2003 nos EUA e, segundo a
AAQS (American Association of Orthopaedic Surgeons), projeta-se a
realizagao de 475000 ATJ em 2030. Em 2003 foram realizadas 35000
cirurgias de reviséo de ATJ, isto &, 9% das artroplastias consistem de
cirurgias de revisao. Para 2030 se estima nos EUA a realizagdo de
43500 cirurgias de revisdo.®

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

Meodici

Trabalho realizado na Universidade de Sao Paulo, Faculdade de , Depar
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Na falha de uma ATJ primaria, a cirurgia de revisdo é realizada,
normalmente, com uso de hastes intramedulares nos componentes,
para aumentar a estabilidade dos implantes tibiais e femorais,
além de cunhas de metal para o preenchimento das falhas ésseas.
Em situacdes de grandes falhas, aloenxerto estruturado ou cunhas
de metal trabeculado podem ser utilizadas.®

Em casos de grandes falhas ésseas, com perda das insergoes
ligamentares no fémur ou na tibia, insuficiéncias ligamentares sig-
nificativas e desbalancos grosseiros entre 0os espagos de exten-
séo e flexdo, implantes de revisdo convencionais nao promovem
estabilidade em varo-valgo adequada, tornando a artroplastia de
revisao instavel."!" Como solugdo para esse problema, sistemas
de artroplastia do tipo “hinge” ou dobradica foram desenvolvidos,
com excelentes resultados em estudos recentes.'?1®

Sistemas complexos, contudo, nem sempre entdo disponiveis em
todos os paises pelo seu alto custo e dificuldade de importagéo,
de modo que casos complexos de revisdo tem de ser resolvidos
com implantes localmente disponiveis, no intuito de se evitar pro-
teses ndo convencionais do tipo tumoral.’® O implante bisagra
associada a base tibial rotatoria (IMPOL, Sao Bernardo, Brasil)
(Figuras 1 e 2) é proposto como uma solugéo possivel e de baixo
custo para as revisdes de artroplastia do joelho com grandes
perdas ésseas e instabilidade ligamentar grosseira.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os resultados, com no
minimo dois anos de seguimento, das revisdes de ATJ realizadas
utilizando o implante bisagra associada a base tibial rotatéria em
casos de alta complexidade.

A c

Figura 1. Implante bisagra associada a base tibial rotatéria (IMPOL, Sao
Bernardo, Brasil). A) Bisagra; B) Bisagra com vertente; C) Base tibial.

Figura 2. Paciente de 72 anos com prétese de revisdo realizada em 2012
em outro servigo, apresentando infecgao pds-operatdria tardia associada
a insuficiéncia ligamentar A); foi submetido a retirada do implante e colo-
cacéo de espacador e posterior revisdo com implante bisagra a associado
a base tibial rotatéria B). Apds 1 ano de pds-operatério, apresentava am-
plitude de movimento de 0° — 110°.
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MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados retrospectivamente os pacientes que foram subme-
tidos a revisdo de ATJ utilizando a bisagra associada a base tibial
rotatéria (IMPOL, Sao Bernardo, Brasil), entre os anos 2003 e 2013.
O trabalho foi aprovado pelo Comité Cientifico do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia das Instituigdes (protocolo nimero 1130).
Os pacientes foram convocados para avaliagao clinica atualizada e
orientados sobre o estudo. Receberam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para participacao e todos assinaram.
Foram incluidos os pacientes que atenderam aos seguintes crité-
rios: pacientes submetidos a revisao de artroplastia do joelho com
implante bisagra associada a base tibial rotatéria, qualquer idade
e sexo e com no minimo de dois anos de seguimento.

Os critérios de exclusao utilizados foram: falta de dados no pron-
tuario que impossibilitaram o preenchimento das informagdes de-
sejadas, ndo preenchimento do TCLE ou a falta de compreensao
deste por parte do paciente.

As informaces coletadas nos prontuarios foram: idade, sexo, co-
morbidades, motivo da indicagéo e data da cirurgia, lateralidade,
amplitude de movimento do joelho no seguimento pds-operatdrio
e complicagdes no periodo pds-operatorio.

As informacgdes coletadas dos pacientes foram: avaliagéo clinico-
-funcional através da aplicagéo das escalas de avaliagéo Knee
Society Score - versao em portugués (KSS-PT)'7 e Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score — verséo em portugués (KOOS-PT).'8

RESULTADOS

Durante o periodo de 2003 a 2013, 14 pacientes foram submetidos
arevisao de artroplastia do joelho com implante bisagra associada
a base tibial rotatéria, dos quais trés foram excluidos por falta de
dados no prontuério e impossibilidade de convocagéo do paciente
para avaliagao atualizada. Dentre os onze pacientes incluidos no
estudo, seis eram do sexo masculino e cinco eram do sexo femi-
nino, com idade na ocasiao da cirurgia entre 53 e 83 anos, com
média de 70 anos. (Tabela 1)

Em todos os casos incluidos neste estudo, a indicagéo do implan-
te supracitado se deu devido a grandes falhas 6sseas, com perda

Tabela 1. Dados epidemiolégicos.

Paciente Id.a de "8 |dade atual | Sexo Comorbidades Lado
cirurgia
1 65 77 F HAS D
2 59 66 M AR, glaucoma, catarata D
3 77 84 F nenhuma E
4 83 90 F FA D
5 77 82 M HAS, DPOC, AR D
6 82 87 F HAS, cardiopatia E
7 74 77 F HAS, cardiopatia E
8 66 68 M HAS, AR D
9 53 55 M nenhuma D
10 71 73 M HAS, Parkinson, DLP D
11 61 63 M nenhuma D
Média 70 75

DP 9,34 10,38

HAS - Hipertensao arterial sistémica; DLP — Dislipidemia; AR — Artrite reumatoide; FA-Fibrilagao
atrial; DPOC — Doenga pulmonar obstrutiva cronica; DP — Desvio padrao.
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das insergdes ligamentares no fémur ou na tibia, apds retirada
de artroplastia prévia do joelho, primaria ou de reviséo, conside-
radas tipo lll, segundo a classificagéo para defeitos 6sseos no
joelho desenvolvida no Anderson Orthopedic Research Institute
(AORI)."® A causa da retirada da artroplastia foi soltura séptica em
quatro casos (~36% ), infeccdo tardia em cinco casos (~45% ),
instabilidade em um caso (~9% ), e um caso (~9% ) de fratura
peri-prétese em um paciente que j& apresentava soltura séptica
da ATJ e estava aguardando cirurgia de revisdo. Dos quatro casos
de soltura, trés ja eram implantes de revisdo. (Tabela 2)

Trés pacientes ndo apresentaram nenhuma complicagéo até a
Ultima avaliagdo. Um paciente apresentou uma cultura intraopera-
téria positiva, tratado com antibiético por seis meses. Um paciente
apresentou um quadro de erisipela no primeiro més pds-opera-
torio, tratado com antibidtico; este mesmo paciente apresentou
um quadro de infeccao pos-operatéria tardio de apresentagao
aguda, apés dois anos, sendo tratado com uma Unica limpeza
cirlrgica e evoluindo bem. Dois pacientes tiveram infeccao pds
operatéria aguda com menos de um més apos a cirurgia, tra-
tados com limpeza cirlrgica, sendo que um desses necessitou
de rotacéo de retalho de gastrocnémio para cobertura apds o
desbridamento; os dois tiveram boa evolugao sem remissao da
infeccao. Um paciente evoluiu com infecgao pds-operatéria aguda,
que necessitou de retirada do implante para tratamento e acabou
evoluindo para amputagédo transfemoral do membro acometido.
Um paciente, também com infeccdo pods-operatéria aguda, foi

Tabela 2. Indicagoes e complicagoes.

. — N Periodo Tratamento /
Paciente| Indicacao Complicacao . - <
pos-operatorio Evolucéao
1 Instabilidade Nenhuma
Infeccao < Retirada do
. . Infeccéo . . . <
2 pés-operatéria X .. | 1 més—1ano |implante; amputagéo
. pos-operatdria
tardia transfemoral
Infecgéo
pés-operatéria Erisipela <1 més Antibiético
3 tardia
Soltura séptica | Infecgaq . > 1ano Limpeza cirdrgica
pds-operatéria
. Infecgaq . Quebra do Revisdo do
4 pds-operatéria L >1ano -
) componente tibial componente tibial
tardia
5 Soltura séptica ) Infecgéo’ ) < 1més Limpeza cirdrgica
pds-operatéria
Soltura séptica
6 + fratura Nenhuma
peri-protese
7 Soltura séptica Nenhuma
Infecgdo < . P
. . Infecgdo Limpeza cirlrgica;
8 pds-operatéria ) . .
) pos-operatoria Obito
tardia
9 Soltura séptica Q“‘?b.ra do 1 més -1 ano ﬁeV|sao do
polietileno implante
Infecgéo .
10 | pés-operatoria Cuturaintra- <1més Antibiético
) operatoria positiva
tardia
Infeccao Limpeza cirlrgica e
11 Instabilidade X g0 <1 més rotagéo de retalho
pbs-operatdria .
gastrocnémio

submetido a diversas limpezas cirlrgicas, mas evoluiu com cho-
que séptico e foi a ébito. Dois pacientes sofreram complicagbes
relacionadas a integridade do implante apés trauma; um sofreu
uma queda apds um ano e apresentou quebra do polietileno da
base tibial rotatoria, necessitando de revisdo do implante; (Figura 3)
outro, também sofreu uma queda apdés trés anos, evoluindo com
quebra da haste do componente tibial e necessitando de revisédo
do mesmo. (Tabela 2)

O tempo de seguimento da cirurgia até o momento presente va-
riou de dois a doze anos. O KSS-PT variou de 67 a 95 pontos. O
KOOS-PT variou de 27 a 35 no item dor, 50 a 60 em atividades de
vida didria, 0 a 2 em esporte e lazer, 3 a 12 no item qualidade de
vida, e 21 a 28 no item outros sintomas. (Tabela 3)

Figura 3. Paciente de 55 anos com soltura séptica de ATJ realizada em
outro servico A); submetido a retirada do implante e colocagao de espa-
cador e posterior revisdo com bisagra associada a base tibial rotatéria B);
sofreu queda da prépria altura, com quebra do polietileno da base tibial C);
submetido a revisdo do componente tibial com haste longa D).

Tabela 3. Avaliagéo clinico-funcional.

ADM no primeiro ano | anoo KOOS-PT
Paciente - PO KSS-PT

1 més | 6 meses | 1ano Dor |[AVD| EL [QV | O
1 5-90° | 5-90° | 590° | 12 85 34 (57| 0 |10]26
2 7 Amputado
3 10-90°| 0-85° | 0-85° 7 67 27150 | 0 | 3 |23
4 0-90° | 0-90° | 0-90° 7 85 33|55 0| 4|2
5 0-55° | 0-100° | 0-100°| 5 95 35 |52 0 |12]28
6 0-15° | 090° | 090° | 5 85 30|50 6 |23
7 0-90° | 0-85° | 0-85° | 3 88 33|60 1 1127
8 Obito
9 0-90° | 090° | 090° | 2 83 32 (5 (1] 5|21
10 0-45° | 0-90° |O0-110°| 2 94 36 (38| 2| 8|25
11 5°-95°| 5-90° | 5-90° | 2 87 34 (58| 2| 8|27

ADM — Amplitude de movimento; PO — Pés-operatério; AVD — Atividades de vida diéria; EL — Esporte
e lazer; QV — Qualidade de vida; O — Outros sintomas.
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DISCUSSAO

A quantidade de cirurgias de revisdo de ATJ vem aumentando
devido ao aumento da expectativa de vida e o maior nUmero de
cirurgias primarias realizadas.® Implantes contritos do tipo dobra-
dica (hinge) com componente rotatério sdo uma boa opgéo para
revisdo de ATJ nos casos em que ha perda dssea e instabilidade
ligamentar significativos.'?152021 Sanguineti et al.,'> com 20 ca-
sos de revisdo de ATJ utilizando a protese Endo-Model rotating-
-hinge (Waldemar LINK GmbH and Co, Hamburgo, Alemanha),
Neumann et al.?2, com 24 casos utilizando a NexGen Rotating
Hinge Knee (Zimmer, Warsam, Ind) e Bistolfi et al." com 50 ca-
sos, utilizando também a prétese Endo-Model, séo algumas das
maiores séries mostrando o seguimento de pacientes em que
foi realizado revisdo de ATJ com esse tipo de implante. Esses
implantes, contudo, embora também sejam do tipo dobradicga,
tem um desenho bem diferente do utilizado neste estudo. Em
semelhanca ao nosso estudo, as indicagdes para revisao da ATJ
nestes estudos variaram entre infeccao pos-operatdria, soltura
do implante e fratura peri-prétese.

Sanguineti et al.'® reportaram 20 casos com seguimento de
cinco anos, com apenas duas complicagdes no periodo: uma
luxagéo do implante por trauma ocorrido na reabilitacdo e uma
infecgao profunda.

Neumann et al.?? reportaram 20 casos, com seguimento minimo
de 36 meses. Em dois casos observou-se linhas radioluscentes
em volta do componente tibial e houve um caso de subluxagao
patelo-femoral, que foi tratado com revisao do componente patelar,
release lateral e avanco do vasto medial.

Bistolfi et al.' foi a série com maior nimero de casos e maior
seguimento: 50 casos, dos quais 34 tiveram seguimento mi-
nimo de 150 meses. Como complicacdes precoces, foram
observados quatro casos de deiscéncia da ferida operatéria,
dois casos de formacéo de hematoma e dois casos de infec-
¢ao, esses Ultimos tratados com debridamento, troca do polie-
tileno e antibiéticos. Como complicagdes tardias, observou-se
nove casos de ruptura do polietileno. Em trés foi necesséria
revisdo do implante devido a instabilidade gerada. Em dois ca-
s0s, 0 desgaste e ruptura do polietileno ocorreu por luxagéo e
em um caso, por soltura séptica. Nos outros trés casos o dano
ao polietileno foi assintomatico e a conduta foi conservadora.
Foram apresentados dois casos de mau resultado funcional
- um caso de lesdo do mecanismo extensor e um caso de
soltura séptica - tratados de maneira conservador devido as
maés condicbes clinicas dos pacientes.'

O indice de complicagdes no nosso estudo foi elevado. A com-
plicagdo mais diagnosticada foi infeccao pds-operatéria, o que
pode ser atribuido aos seguintes fatores: aproximadamente
45% dos pacientes tiveram a cirurgia de revisdo indicada por
soltura séptica; ao perfil dos pacientes incluidos no estudo
(idade avangada, mas condigoes de salde e comorbidades pré-
vias a cirurgia, baixos niveis social e de instrugao). Mesmo assim,
em boa parte dos doentes que evolufram com infecgéo, o quadro
foi controlado com uma limpeza cirlrgica e uso adequado de
antibiéticos. Por sermos um servico referenciado para casos de
alta complexidade, a maior parte dos casos de maus resultados

funcionais ou falhas de artroplastia acaba sendo encaminhada
para 0 nosso hospital, de modo que grande parte dos que fo-
ram revisados por infecgao a maioria teve o quadro primario em
outro servigo.

Em dois casos, houve quebra de componente do implante. Con-
sideramos que nestes casos, a falha do implante decorreu de
fadiga devido ao aumento de estresse decorrente de ausén-
cia ligamentar, no qual a transferéncia de estresse na interface
implante-cimento-0sso € elevada. Em estudos recentes, em que
foram utilizados modelos de implantes mais desenvolvidos, essa
n&o foi uma complicagéo frequente.' 422 Devido a essa poten-
cial complicacao, aconselhamos todos os pacientes a utilizarem,
no pds-operatdrio, apoio continuo e permanente para deambular
(exemplo: bengala), de modo a proteger ao maximo o membro
operado e o implante.

Devido ao formato do implante, que possui a parte anterior do
componente femoral quadrada, frequentemente observamos
luxacéo da patela com a flexdo do joelho no intra-operatorio.
Foi necesséario um amplo release lateral em todos os casos
para acertar o tracking patelar. Apesar disso, nenhum dos pa-
cientes avaliados se queixa de dor constante na regidao anterior
do joelho e todos conseguiram no minimo 85° de flexao apds
um ano de pos operatério, mostrando que esse potencial au-
mento de pressao femoro-patelar ndo levou a perda de arco
de movimento.

A média de idade no nosso estudo foi elevada (70 anos), em
comparagao observada na literatura. Os pacientes com idade
mais elevada apresentaram em geral bons resultados quanto
as expectativas de realizacdo de atividades da vida diaria,
qualidade de vida, e pouca queixa quanto a sintomas de dor,
instabilidade ou rigidez. Os resultados funcionais apresenta-
dos podem ser considerados aceitaveis para pacientes com
baixa demanda funcional, mas para pacientes com moderada
a alta demanda funcional, o implante pode nao corresponder
as expectativas do tratamento. Apesar disso, em nossa série,
cinco pacientes tinham idade inferior a 70 anos na ocasiao
da cirurgia e os trés que puderam ser avaliados tinham KSS
maior que 80.

Como limitagbes do presente estudo podemos citar o carater re-
trospectivo do mesmo e nimero ndo elevado de pacientes. De
toda forma, devido a escassez de implantes para o tratamento das
instabilidades e perdas dsseas grosseiras em nosso meio, bem
como o numero relativamente pequeno dessas complicagoes, €
importante saber o resultado funcional dos pacientes com os im-
plantes articulados constritos de desenho mais simples, utilizando
bisagra associada a base tibial rotatéria.

CONCLUSAO

Na auséncia de implantes de desenhos mais modernos, o implan-
te constrito utilizando bisagra associada a base tibial rotatéria é
uma opgao viavel para revisao de ATJ nos casos em que ha perda
Ossea e instabilidade ligamentar significativas, principalmente em
pacientes de baixa demanda funcional. Apesar do indice de com-
plicagbes observado, consideramos o resultado funcional aceitavel
para a maior parte dos pacientes.

CONTRIBUIQC)ES DOS AUTORES: Cada autor contribuiu individual e significativamente para o desenvolvimento do manuscrito. FJA (0000-0002-
1863-7101)*, CPH (0000-0003-1139-2524)*, JRP (0000-0003-0287-4548)* e MKD (0000-0003-1999-9478)* realizaram as cirurgias, acompanharam
os pacientes, participaram do desenho e conceito intelectual do estudo, interpretacédo, escrita do manuscrito e revisaram a versao final; BAV
(0000-0002-4694-6112)* e TMG (0000-0002-4575-6667)* participaram do acompanhamento dos pacientes, da coleta de dados, analise estatistica,
interpretagéo e revisdo da verséo final. *Numero ORCID (Open Researcher and Contributor ID).
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RESUMO

Objetivo: Avaliar se a transferéncia distal do reto femoral (TDRF) esta
relacionada com o aumento da flexdo dos joelhos na fase de apoio
apos a cirurgia em pacientes com paralisia cerebral (PC). Métodos:
Os critérios de incluséo foram os niveis do Sistema de Classificagao
da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) de | a lll, critérios cinematicos
para joelho rigido no pré-operatdrio e individuos submetidos a ci-
rurgia ortopédica que possuiam analises de marcha antes e apés a
intervengéo. Os pacientes incluidos foram divididos nos seguintes
grupos: ndo TDRF (133 pacientes), onde foram incluidos os pacien-
tes que receberam a cirurgia ortopédica sem a incluséo da TDRF
no plano, e TDRF (83 pacientes) composto por aqueles nos quais a
TDRF fez parte dos procedimentos efetuados. O desfecho primario
foi avaliar em cada grupo se a flexdo minima dos joelhos no apoio
(FMJA) foi alterada apds o tratamento. Resultados: A FMJA média
aumentou de 13,19° para 16,74° (p=0,003) e de 10,60° para 14,80°
(p=0,001) nos grupos NAO TDRF e TDRF, respectivamente. A FMJA
pos-operatoria foi similar entre os dois grupos (p=0,534). O aumento
da FMJA no segundo exame de marcha (de 13,01° para 22,51°) foi
maior nos pacientes GMFCS Ill no grupo TDRF (p<0,001). Conclu-
sao: No grupo estudado, a TDRF n&o gerou aumento adicional da
flexdo dos joelhos no apoio quando comparada com 0 grupo con-
trole. Nivel de Evidéncia Ill, Estudo Retrospectivo Comparativo.

Descritores: Articulagao do joelho. Marcha. Amplitude de movi-
mento articular. Paralisia cerebral.

ABSTRACT

Objective: To evaluate whether distal rectus femoris transfer (DRFT)
is related to postoperative increase of knee flexion during the stance
phase in cerebral palsy (PC). Methods: The inclusion criteria were
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) levels I-lll,
kinematic criteria for stiff-knee gait at baseline, and individuals who
underwent orthopaedic surgery and had gait analyses performed
before and after intervention. The patients included were divided
into the following two groups: NO-DRFT (133 patients), which in-
cluded patients who underwent orthopaedic surgery without DRFT,
and DRFT (83 patients), which included patients who underwent
orthopaedic surgery that included DRFT. The primary outcome was
to evaluate in each group if minimum knee flexion in stance pha-
se (FMJFA) changed after treatment. Results: The mean FMJFA
increased from 13.19° to 16.74° (p=0.003) and from 10.60° to
14.80° (p=0.001) in Groups NO-DRFT and DRFT, respectively. The
post-operative FMJFA was similar between groups NO-DRFT and
DRFT (p=0.534). The increase of FMJFA during the second exam
(from 13.01° to 22.51°) was higher among the GMFCS Il patients
in the DRFT group (p<0.001). Conclusion: In this study, DRFT did
not generate additional increase of knee flexion during stance pha-
se when compared to the control group. Level of Evidence llI,
Retrospective Comparative Study.

Keywords: Knee joint. Gait. Range of motion, articular. Cere-
bral palsy.
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INTRODUGCAO

A marcha de joelho rigido € um problema frequente em portadores
de paralisia cerebral (PC) que se caracteriza por uma redugéo na
flexdo do joelho durante a fase do balango.! Espasticidade do
reto femoral (RF), geracéo de energia insuficiente no pré-balango
do tornozelo, diminuicao da velocidade de caminhada e fraqueza

do flexor do quadril tém sido descritos como possiveis causas do
joelho rigido na PC 2

A transferéncia distal do reto femoral (TDRF), como descrito por
Perry,% ¢ um procedimento bem estabelecido para tratar marcha do
joelho rigido relacionada com espasticidade do RF. A maioria dos
relatos da literatura sobre TDRF demonstra melhorias na amplitu-
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de de movimento do joelho apds a cirurgia; no entanto, poucos
estudos mencionaram resultados ruins relacionados com a flexao
do joelho residual durante a fase de apoio.*'?

Por outro lado, um dos achados da marcha agachada é o aumento
da flexao do joelho maior do que 30° durante toda a fase de apoio.'
Embora 0 aumento da dorsiflexao do tornozelo e flexdo do quadril
durante a fase de apoio sdo problemas frequentemente associa-
dos a marcha agachada, Sutherland e Davids' descreveram o
aumento da flexao do joelho como um ponto-chave na definigao
deste padrao.

Um aumento da flexdo do joelho durante a fase de apoio apds
TDRF foi previamente relatado.®'® Além disso, Gage et al." rela-
cionaram resultados piores pds-TDRF na flexao do joelho residual
durante a fase de apoio e disfuncéo do brago de alavanca. No
entanto, a identificagdo dos pacientes que sdo mais susceptiveis
a um aumento da flexdo do joelho durante a fase de apoio apds
TDRF ¢ ainda um tema em discussao.

O objetivo principal deste estudo foi analisar se TDRF produz um
aumento da flexao do joelho durante a fase de apoio ap6s a cirur-
gia. O objetivo secundario foi avaliar se as mudancas na fase de
apoio poés TDRF foram semelhantes entre niveis GMFCS |, Il e lIl.

MATERIAIS E METODOS

Um estudo de coorte retrospectivo foi realizado em hospital de
reabilitacdo e centro terciario, e o Comité de Etica local aprovou
o estudo (protocolo 23/2013). O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi obtido de cada paciente durante a coleta de dados
em laboratério de marcha.

Foi realizada uma busca na base de dados do laboratério de
marcha e os critérios de inclusdo foram: (1) diagnéstico de PC
espastica diplégica; (2) GMFCS de | a lll; (3) pico méximo de
flexdo do joelho durante a fase de apoio <50°; (4) indicagao para
TDRF no relatério do laboratério de marcha; e (5) pacientes que
foram submetidos a cirurgia ortopédica dos membros inferiores e
tiveram andlise de marcha realizada antes e depois da intervengéo
(12 meses ou mais apos a cirurgia). Foram excluidos os pacientes
com documentagao incompleta no laboratério de marcha (andlise
de marcha pré-operatéria realizada mais de 12 meses antes da
intervencéo cirlrgica) e agueles que foram submetidos a outros
procedimentos do reto femoral (liberagao proximal, alongamento
intramuscular, tenotomia distal e transferéncia proximal).

Para a coleta dos dados cineméaticos, marcadores reflexivos foram
colocados estrategicamente em pontos anatémicos especificos
nos participantes, como descrito por Kadaba et al.' A trajetéria
dos marcadores dentro do espago do laboratério foi capturada por
um sistema 6tico eletrénico que consistiu de cdmeras infraverme-
lhas. Até agosto de 2008, um sistema de seis cameras Vicon 370
de 60 Hz (Reino Unido) foi utilizado para a captura de dados; a
partir desta data, um sistema de oito cameras Qualisys Oqus300
de 500 Hz (Suécia) foi utilizado.

Os pacientes foram orientados a andar descalgos em velocidade
autosselecionada em uma passarela de 8 m (26 pés). Um minimo
de seis ciclos de marcha para cada membro inferior avaliado foi
coletado para avaliagédo da consisténcia. Os dados foram pro-
cessados usando o software Vicon Clinical Manager (VCM, Oxford
Metrics, Oxford, Reino Unido), de acordo com a técnica descrita
por Davis et al.’®

De acordo com os critérios de inclusdo, todos os pacientes es-
tudados tinham indicagdo para TDRF em trés analises de mar-
cha dimensional. No entanto, o relatério de analise de marcha
é apenas um dos parametros utilizados para definir o plano de
tratamento final. Apesar da TDRF ter sido indicada segundo as
andlises de marcha, muitos cirurgides decidem realizar este pro-

cedimento mais tarde, apos a corregao da deformidade de flexao
do joelho e da disfungdo do brago de alavanca, por exemplo.
Por causa disso, criou-se uma oportunidade conveniente de usar
aqueles pacientes que nao foram submetidos a TDRF como grupo
controle. Finalmente, a equipe do cirurgiao ortopédico pediatrico
do nosso hospital realizou todos os procedimentos seguindo a
mesma técnica cirdrgica e protocolo pds-operatorio.

Para verificar se os grupos eram pareados, suas idades na cirur-
gia, distribuicao por género, niveis de GMFCS,'® cirurgias realiza-
das, tempos de acompanhamento, indices de desvio de marcha
(IDM)' pré-operatdrios e niveis minimos de flexdo do joelho pré-
-operatérios na fase de apoio foram analisadas e os resultados
foram comparados. O desfecho primario foi alteragdes na flexao
minima do joelho em fase de apoio (FMJFA) apds o tratamento em
cada grupo, e o desfecho secundario foi a correlagao deste com
niveis de GMFCS. Além disso, o pico de flexao do joelho em fase
de balan¢o (PFJFB) e amplitude de movimento do joelho (AMJ)
foram analisados antes e apds os procedimentos cirlrgicos, em
ambos 0S grupos.

A andlise estatistica foi aplicada com um nivel de significancia
de 5%. Para as variaveis continuas, o teste t de Student pareado
foi aplicado, e os testes igualdade de duas proporgdes e qui-
-quadrado foram utilizados para as variaveis categoéricas.

RESULTADOS

Dos 4.393 pacientes com PC observados em nosso laboratério de
marcha entre 1996-2013, 3.283 deles apresentavam PC diplégica
espastica e 410 preencheram os critérios de inclusdo. Cento e
noventa e quatro individuos foram excluidos por terem documen-
tagao incompleta no laboratério de marcha ou por ter recebido
outros procedimentos do reto femoral em vez de TDRF. Os 216
pacientes (308 membros inferiores) restantes foram divididos em
dois grupos: O grupo NAO-TDRF (133 pacientes/185 joelhos) in-
cluiu pacientes submetidos a Unico evento de cirurgia ortopédica
multinivel (UECOM) que néo foram submetidos a TDRF, e o grupo
TDRF (83 pacientes/123 joelhos) incluiu pacientes submetidos a
UECOM que incluiram TDRF. No grupo NAO-TDRF, 52 pacientes
receberam procedimentos bilaterais e 81 unilaterais, enquanto o
grupo TDRF tinha 40 pacientes com procedimentos bilaterais e 43
com procedimentos aplicados em apenas um lado.

Os dados demogréficos foram semelhantes entre os grupos em
relacdo a género, tempo de seguimento (grupo NAO-TDRF 3,4
anos e grupo TDRF 3,3 anos) e distribuigédo do nivel de GMFCS.
A média de idade no momento da cirurgia foi mais elevada para
0s pacientes no grupo TDRF (p = 0,001). No grupo NAO-TDRF
a idade no momento da cirurgia foi de 10,33 anos, enquanto no
grupo TDRF era de 12,6 anos. A linha de base de dados cinema-
ticos foi semelhante entre os grupos, exceto para PFJFB, que foi
menor no grupo TDRF (p=0,006). (Tabela 1)

Todos os pacientes de ambos os grupos receberam UECOM
apo6s andlise da linha de base de marcha. Alongamento cirlrgico
dos isquiotibiais medial e alongamento do musculo psoas, atra-
vés da cavidade pélvica, foram mais prevalentes no grupo TDRF,
enquanto o alongamento cirdrgico do triceps sural foi feito com
mais frequéncia em pacientes do grupo ndo TDRF. A prevaléncia
de outros procedimentos cirurgicos nao foi diferente entre os
grupos. (Tabela 2)

A FMJFA foi similar em ambos 0s grupos antes e depois das in-
tervengoes cirdrgicas. Houve um aumento de FMJFA nos grupos
nao TDRF e TDRF segundo anélise da marcha. Especificamente,
no grupo nado TDRF, a FMJFA aumentou de 13,19° para 16,74°
(p=0,008), enquanto no grupo TDRF, a FMJFA aumentou de 10,60°
para 14,80° (p=0,001). (Tabelas 3 e 4)
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Tabela 1. Dados demogréficos e da linha de base dos pacientes in-
cluidos em cada grupo.

Grupo ndo TDRF | Grupos TDRF
N % N % Valores de p
Total 185 100% 123 100
Género
Masculino 119 64,3% 74 60,2% 046
Feminino 66 35,7% 49 39,8%
GMFCS
Nivel | 15 8,1% 16 13%
Nivel Il 101 54,6% 58 47,2% 0,262
Nivel Il 69 37,3% 49 39,8%
e | Do || Do
Idade (anos) 10,33 5,61 12,60 5,82 0,001
segﬁ:s; ‘(’znos) 340 | 274 | 338 | 319 0,953
Parametros de andlise
de marcha
IDM 54,66 12,16 56,82 | 11,89 0,125
FMJA 13,19 14,49 10,6 14,26 0,123
PFJFB 46,30 6,69 43,38 8,45 0,006

TDRF: transferéncia distal do reto femoral; GMFCS: sistema de classificagdo da fungao motora
grossa; IDM: indice de desvio da marcha; FMJA: flexdo minima do joelho no apoio; PFJFB: pico
de flexao do joelho na fase de balango.

O pico de flexao do joelho na fase de balango (PFJFB) foi menor
no grupo TDRF (43,38°) do que no grupo nao TDRF (46,30°)
durante o estudo da marcha pré-operatéria (p=0,006); entretan-
to, ndo foram observadas diferengas na sequéncia de tratamento
(p=0,117). Uma melhoria na PFJFB foi observada em ambos os
grupos durante a avaliagao de seguimento. No grupo nao TDRF,
o PFJFB aumentou de 46,30° para 49,32° (p <0,001), enquanto
no grupo TDRF, o PFJFB aumentou de 43,38° para 51,43°
(p <0,001). (Tabelas 5 € 6)

Os pacientes que receberam TDRF foram estratificados de acordo
com os niveis de GMFCS, e foi possivel observar que apds estra-
tificagdo, a FMJFA s6 aumentou apds o tratamento em pacientes
nivel lll (p <0,001). (Tabela 7) Além disso, a AMJ aumento para
pacientes nivel | (de 33,7° para 41°, p=0,025) e Il (de 36,1° para
42°, p <0,001). Pacientes GMFCS nivel Il ndo apresentaram me-
lhora na AMJ (de 28,5° para 27,9°, p=0,751).

A FMJFA apds a intervencgéo cirdrgica foi maior nos pacientes que
receberam o alongamento cirdrgico do tendao medial (ACTM) do
que aqueles que nao receberam. No grupo nao TDRF, o FMJFA
apos o tratamento foi de 18,09°, quando o ACTM foi aplicado; no
entanto, foi de apenas 13,72° para aqueles que ndo receberam
ACTM (p=0,0805). No grupo TDRF, o FMJFA foi de 16,02° e 8,09°,
com e sem ACTM, respectivamente (p=0,0297).

Finalmente, dividimos os pacientes de acordo com a idade no
momento da cirurgia, a fim de avaliar se este parametro tinha
influenciado na FMJFA ao final do seguimento. No grupo nao
TDRF, os pacientes que receberam a cirurgia antes dos 10 anos

Tabela 4. Comparagéo da flexdo minima do joelho na fase de apoio
antes e depois do tratamento entre grupos nao TDRF e TDRF.

Tabela 2. Procedimentos cirlrgicos realizados em grupos nao TDRF X - . -
Pré-operatorio Pds-operatorio
e TDRF. FMJFA
nao TDRF TDRF nao TDRF TDRF
Grupo Grupo TDRF - : : : ;
Procedimentos cirtrgicos |  néo TDRF Valor de p Média 13,19 10,60 16,74 14,80
N % N % Mediana 13,88° 11,70° 15,84° 12,70°
HIP AD 142 | 768% | 87 | 70,7% 0,236 Desvio padrdo 14,49° 14,26° 15,71° 16,90°
PT 2 1,1% 0 0,0% 0,247 Valor de p 0,123 0,302
0, o TDRF: transferéncia distal do reto femoral; FMJFA: flexao minima do joelho na fase de apoio; pré-op:
LAT HAM 8 4,3% " 8.9% 0,099 pré-operatorio; pos-op: pos-operatério.
MED HAM 128 | 69,2% 99 80,5% 0,027
FDO 64 34,6% 34 27,6% 0,199 Tabela 5. Comparagao da flexao pico do joelho na fase de balango
FEO 12 6,5% 6 4,9% 0,556 entre grupos nao TDRF e TDRF, antes e depois do tratamento.
PSCP 53 28,6% 54 43,9% 0,006 PFJFB Grupo néao TDRF Grupo TDRF
SPLATT 19 10,2% 16 13% 0,567 Pré-op Pds-op Pré-op Pos-op
PV 38 20,5% 32 26% 0,567 Média 46,30° 49,32° 43,38° 51,43°
TS 84 45,4% 35 28,4% 0,005 Mediana 47,79° 50,36° 43,88° 52,45°
TDRF: transferéncia distal do reto femoral; HIP AD: adutores de quadril; PT: encurtamento do : 5 ° ° ° °
tendao patelar; LAT HAM: aumento cirdrgico do biceps femoral; MED HAM: aumento cirirgico Desvio padrao 6,69 10,57 845 10,59
do isquiotibial medial; FDO: osteotomia derrotacional femoral; FEO: osteotomia de extenséo do
fémur; PSCP: alongamento do psoas sobre a cavidade pélvica; SPLATT: separagdo do tendao tibial Valor de P <0,001 <0,001

anterior; PV: osteotomia do pé para corregao do plano valgo; TS: aumento cirlrgico do triceps sural

Tabela 3. Comparagédo da flexdo minima do joelho na fase de apoio
entre grupos nao TDRF e TDRF, antes e depois do tratamento.

TDRF: transferéncia distal do reto femoral; PFJFB: flexao pico do joelho na fase de balango

Tabela 6. Comparagéo da flexao pico do joelho na fase de balanco
antes e depois do tratamento entre grupos nao TDRF e TDRF.

Grupo néo TDRF Grupo TDRF
FMJFA - - - -
Pré-op Pos-op Pré-op Pos-op
Média 13,19° 16,74° 10,60° 14,80°
Mediana 13,88° 15,84° 11,70° 12,70°
Desvio padrdo 14,49° 15,71° 14,26° 16,90°
Valor de p 0,003 0,001

TDREF: transferéncia distal do reto femoral; FMJFA: flexdo minima do joelho na fase de apoio.
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PFJFB Pré-operatorio _ Pés-operatorio
nédo TDRF TDRF NAO-TDRF TDRF
Média 46,30° 43,38 49,32 51,43’
Mediana 47,79° 43,88 50,36 52,45°
Desvio padréo 6,69 8,45 10,57° 10,59°
Valor de p 0,006 0,117

TDRF: transferéncia distal do reto femoral; PFJFB: flex&o pico do joelho na fase de balango; pré-op
pré-operatério; pds-op: pods-operatério.
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Tabela 7. Comparagéo da flexao minima do joelho na fase de apoio
antes e depois do tratamento entre grupos nao TDRF e TDRF, de acor-
do com a classificagéo GMFCS.

FMJFA Média | Mediana | DeSVio | Valor
padrao | dep
Grupo Pré-op 7,38° 11,43° 20,21°
. 0,176
ndo TDRF | Pés-op | 13,04 | 14,84° | 9,29°
GMFCS | - - - -
Pré-op | 10,35 15,32° | 16,12
Grupo TDRF - - - — 0,742
Pds-op 9,20 7,71 10,21
Grupo Pré-op | 1025° | 1070° | 1252
. - - - — 0,002
ndo TDRF | Pés-op | 14,62 1495 | 1358
GMFCS I - - - -
Pré-op 7,95 9,61 11,58
Grupo TDRF - ; - —1 0,243
Pés-op 9,92 11,81 13,62
Grupo Pré-op | 1857 | 18,69° | 1449’
. 0,225
ndo TORF | Pes-op | 21,44° | 20,25° | 18,77
GMFCS Il - - - -
Pré-op | 13,01 14,46" | 16,32
Grupo TDRF — - - — <0,001
Pés-op | 22,51 21,31 19,75

TDRF: transferéncia distal do reto femoral; FMJFA: flexao minima do joelho na fase de apoio; pré-op:
pré-operatorio; pds-op: pés-operatorio.

de idade (média de 8,8 anos), o0 FMJFA no seguimento final foi
de 14,8° enquanto que em aqueles com cirurgia aos 10 anos ou
mais de idade (média de 12,3 anos), foi de 19,4° (p=0,053). No
grupo TDRF, o FMJFA foi de 18,8° antes dos 10 anos (média de
9,1 anos) e 12,8° para 10 anos ou mais de idade (média de 12,8
anos), respectivamente (0=0,066).

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se um aumento da flexédo do joelho
na fase de apoio em ambos os grupos durante as avaliagdes pos-
-operatorias, e estes resultados foram similares quando a TDRF foi
realizada ou ndo. Além disso, o PFJFB também melhorou nos gru-
pos nao TDRF e TDRF. O aumento da FMJFA foi mais significativo
em pacientes GMFCS nivel lll e o aumento da AMJ foi observado
somente em pacientes GMFCS niveis Il e |.

Em 2002, Saw et al.? descreveram um aumento de 7,2° na flexao
do joelho na fase de apoio em um grupo de 18 pacientes sub-
metidos a TDRF apds um tempo médio de acompanhamento de
4,6 anos. O mesmo aumento foi observado por Carney et al.'
guando a TDRF foi realizada sem concomitante alongamento dos
isquiotibiais. Eles estudaram 17 pacientes, 12 meses apos a TDRF,
e nove deles foram GMFCS nivel lll. No entanto, estes estudos ndo
usaram grupos controle para TDRF. Todos os pacientes receberam
TDRF e néo foi possivel comparar a flexdo do joelho na fase de
apoio apds o tratamento cirdrgico em pacientes com e sem TDRF.
No presente estudo, observou-se um aumento da flexao do joe-
lho na fase de apoio ap6s o tratamento em ambos os grupos;
no entanto, este valor foi menor do que os valores publicados
por Saw et al.? e Carney et al.’® De acordo com nossos dados,
a FMJFA foi semelhante nos grupos nao TDRF e TDRF antes e
depois da intervengao.

Em 2002, Bell et al.'® estudaram um grupo de pacientes com PC,
a fim de avaliar a progressao natural da marcha apds um tempo
médio de acompanhamento de 4,4 anos. Eles observaram que
a amplitude de movimento do joelho no plano sagital e pico de
flexédo do joelho durante a fase de balanco tinha se deteriorado ao
longo do tempo. Além disso, a extensao do joelho durante a fase
de apoio exibiu também uma tendéncia de piora.

Considerando todas estas informacoes, podemos afirmar que o
aumento de FMJFA observado em ambos os grupos durante a
avaliacdo no acompanhamento pode estar relacionada com a

progressao natural da marcha em PC, como descrito por Bell et al.®
No entanto, quando os pacientes com TDRF foram divididos
de acordo com os seus niveis de GMFCS, observou-se que
o aumento de FMJFA néo foi uniforme. Os pacientes GMFCS
nivel Il mostraram aumento significativo em sua flexdo do joe-
lho na fase de apoio depois de uma intervengéo cirdrgica e
apresentaram os maiores valores FMJFA durante as analises
de seguimento.

Estes dados sugerem que os pacientes GMFCS nivel lll s&o mais
susceptiveis ao aumento da flexdo do joelho na fase de apoio
apds a TDRF. Em 2006, Carney et al.’® observaram um aumento
da flexdo do joelho na fase de apoio apds TDRF, e a maioria de
sua populacao era de GMFCS nivel Ill. Alem disso, em 2009, Re-
thlefsen et al.® verificaram que o pior resultado depois da TDRF
em seu estudo estava relacionado a uma perda de extensao do
joelho na fase de apoio, € isso ocorreu em pacientes com capaci-
dade de ambulagéo limitada, principalmente aqueles classificados
como GMFCS V.

Dreher et al.’ afirmou em 2012 que os pacientes com marcha de
joelho flexionado durante a fase de apoio antes da cirurgia nao se
beneficiaram com a TDRF. A eliminagéo do reto femoral como exten-
sor do joelho pode causar ou agravar a insuficiéncia na capacidade
de extenséo do joelho. No presente estudo, pacientes GMFCS nivel
Il que receberam TDRF tinham média de angulo de flexdo do joelho
minimo na fase de apoio antes da cirurgia igual a 13,01° e este valor
foi maior do que o observado em pacientes niveis | e Il
Finalmente, observamos uma melhora no pico de flexao do joelho
na fase de balango de ambos os grupos. Em 2012, Dreher et al.’®
descreveu uma melhoria na amplitude de movimento do joelho
durante a fase de balanco em pacientes com e sem TDRF, como
parte de cirurgias ortopédicas de varios niveis, mas 0s resultados
foram mais notaveis nos pacientes TDRF. No entanto, estes auto-
res'® observaram em seu estudo melhora do PFJFB somente nos
pacientes que receberam TDRF. No presente estudo, o PFJFB foi
similar em ambos os grupos apds a cirurgia, mas o0 grupo que
recebeu TDRF tinha valores menores de flexao na fase de balango
durante suas analises pré-operatoérias. Melhorias de PFJFB foram
observadas em ambos 0s grupos apoés a cirurgia ortopédica, mas
foi maior quando aplicada a TDRF. No presente estudo, observa-
mos que a melhoria da amplitude de movimento do joelho apés o
UECOM apenas com pacientes GMFCS niveis | e Il que receberam
TDRF, o que reforca a observagao de que pacientes mais funcio-
nais tém melhores resultados apds este procedimento.

A etiologia multifatorial da marcha joelho rigido e a participagao da
disfungao de alavanca de braco pode explicar a PFJFB aumentada
apesar da inclusdo de TDRF no plano de tratamento. A correcao
cirlrgica simultanea das deformidades dos membros inferiores
pode restaurar bragos de alavanca e, consequentemente, melhorar
os valores de flexao do joelho na fase de balanco. Em 1987, Gage
et al."" notou que a excessiva rotagéo interna ou externa do pé que
resultou na disfungao do brago de alavanca estava relacionada
com piores resultados pos-TDRF.

O numero de pacientes estudados e o fato de que os grupos foram
pareados por distribuigao por género, tempo de seguimento, alte-
ragao da marcha pre-operatoria e distribuicao por niveis GMFCS
foram os pontos fortes deste estudo. Em contrapartida, o desenho
retrospectivo, maior ACTM e maior prevaléncia de alongamento
do psoas sobre a cavidade pélvica (PSCP) no grupo TDRF com-
parado ao grupo ndo TDRF, e o fato de que pacientes do grupo
TDRF terem recebido procedimentos cirlrgicos em idade superior
ao grupo ndo TDRF sé&o as limitagbes deste estudo.

No entanto, concomitante alongamento cirdrgico dos isquiotibiais
nao foi relacionado com melhor extenséo do joelho durante a fase
de apoio apds o tratamento. O FMJFA apods as intervengdes cirlr-
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gicas foi maior nos pacientes que receberam alongamento dos
isquiotibiais do que naqueles que nao receberam. Além disso, o
efeito do alongamento do PSCP na extensao do joelho durante a
marcha nao foi confirmado pela literatura atual. A redugao da incli-
nacao pélvica anterior e a amplitude de movimento pélvica no plano
sagital sdo descritas apés PSCP, mas seu efeito na extensao do
quadril e joelho durante a fase de apoio permanece desconhecida.®
Referente a idade no momento da cirurgia, é importante afirmar
que pacientes do grupo TDRF receberam cirurgia ortopédica em
idade maior do que grupo ndo TDRF (10,3 anos no grupo Ae 12,6
anos no grupo B). A deterioragao da correcao de deformidades
musculoesqueléticas tem mais chance de ocorrer apds interven-
¢Oes precoces durante o crescimento e, por isso, pacientes do
grupo nao TDRF eram potencialmente mais suscetiveis a ter um

aumento da flexao do joelho durante a fase de apoio do que o
grupo TDRF durante o seguimento. No entanto, ndo observamos
diferencas significativas na FMJFA em ambos os grupos ao final
do seguimento entre os pacientes que receberam a cirurgia antes
e depois dos 10 anos de idade.

CONCLUSAO

Em conclusao, a TDRF nao gerou aumento adicional de flexao do
joelho durante a fase de apoio no presente estudo. Além disso,
0 aumento da FMJA pos-cirurgia foi semelhante entre os grupos
nao TDRF e TDRF. Finalmente, os pacientes GMFCS nivel lll sub-
metidos a cirurgia de varios niveis, incluindo transferéncia do reto
femoral, apresentaram um aumento maior na FMJA apds o trata-
mento do que pacientes GMFCS niveis | e Il.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a dor e da fungéo do tornozelo pela escala American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) de pacientes subme-
tidos ao tratamento artroscopico de lesdes osteocondrais do talus
com até 1,5 cm de didmetro. Métodos: Foi aplicada escala AOFAS
antes e apds a artroscopia, bem como pesquisa de satisfagao sub-
jetiva do paciente em seguimento ambulatorial. Foram excluidos pa-
cientes com lesdo osteocondral grau |, trauma agudo, uso de gesso,
lesdes em outros locais do membro inferior e alteragdes cognitivas.
A andlise estatistica foi realizada através de teste t com corregéo de
Welch, teste de Mann Whitney e ANOVA, teste de Kruskal Wallis e
teste de Dunn, considerando valores de p<0,05. Resultados: Den-
tre os 55 pacientes incluidos no estudo, 52 (94,5%) apresentaram
melhora apds a artroscopia, p<0,001. Os valores médios de AOFAS
no pré-operatdrio foi 77,32 + 6,67 pontos e o pds-operatério 93,10+
8,24 pontos, variacdo média de 15,8 pontos, p<0.001. Pacientes
com leséo em estagio I, Il ou IV apresentaram melhora significati-
va, p<0,001. N&o foi encontrada diferenca entre lesdes mediais ou
laterais, p>0,05. Conclusdo: As lesdes osteocondrais do talus de
até 1,5 cm de diémetro, em estégio I, lll ou IV, mediais ou laterais,
apresentam melhora significativa, apds o tratamento por artroscopia.
Nivel de Evidéncia lll, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Tornozelo. Artroscopia. Télus. Ferimentos e lesdes.

ABSTRACT

Objective: To assess pain and function of the ankle in patients with
injuries up to 1.5 cm diameter by the American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) score after arthroscopic treatment. Methods:
The AOFAS scale was applied before and after arthroscopy, as well as
the degree of subjective satisfaction of ambulatory patients. Patients
with type | osteochondral injuries, acute trauma, using plaster, presen-
ting lesions in other joints of the lower limbs and cognitive impairment
that would prevent the application of the satisfaction questionnaire
were excluded from the study. Statistical analysis was performed using
unpaired t test with Welch correction, Mann Whitney test, and ANOVA,
with Kruskal Wallis test and Dun test, considering p value lower than
0.05. Results: There was an increased AOFAS scores after arthroscopic
treatment in 52 (94.5%) patients. The mean values of AOFAS score in
55 patients was 77.32 = 6.67 points preoperative and 93.10 = 8.24
points postoperative, with a mean variation of 15.8 points, p<0.001.
Patients with stage I, Ill and IV injuries showed an increased AOFAS
scores after arthroscopic treatment, p<0.001. No difference was found
between medial and lateral injuries, p >0.05. Conclusion: Patients with
stage /I, lll or IV osteochondral injuries of the talus of up to 1.5 cm dia-
meter, whether medial or lateral, showed a significant improvement after
arthroscopic treatment. Level of Evidence lll, Retrospective Study.

Keywords: Ankle. Arthroscopy. Talus. Wounds and injuries.

Citagao: Araujo MK, Cillo MSP, Bittar CK, Zabeu JLA, Cezar CNM. Tratamento artroscopico
das lesbes osteocondrais do talus . Acta Ortop Bras. [online]. 2016;24(1):32-4. Disponivel
em URL: http://www.scielo.br/aob.

Citation: Araujo MK, Cillo MSF, Bittar CK, Zabeu JLA, Cezar CNM. Arthroscopic treatment
of osteochondral lesions of the talus. Acta Ortop Bras. [online]. 2016;24(1).32-4.
Available from URL.: http://www.scielo.br/aob.

INTRODUGCAO

Lesbes osteocondrais do talus séo responséaveis por 1% das fra-
turas do corpo, frequentemente representam sequelas tardias de
trauma no tornozelo e evoluem com perda de movimento e artrose
local, além de importante impacto na qualidade de vida do pacien-
te."* A classificagio das lesdes osteocondrais mais utilizada ¢ a
radiologica que foi proposta por Berndt e Harty® em 1959 embora,
outras classificagoes usando tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia magnética (RM) estejam sendo propostas.®” O trata-
mento das lesdes osteocondrais do talus é baseado no tamanho,
localizagéo e grau da leséo. Lesdes em estagio | podem ser tratadas
de modo conservador.*® Lesdes em estagio II, Ill e IV podem ser

tratadas cirurgicamente por artroscopia, artrotomia, mosaicoplastia
ou por implante de cultura de condrécitos.*

A técnica artroscopica permite acesso exato ao local da leséo,
além de menor agresséo tecidual, permitindo recuperagdo mais
rapida e funcional, com menos complicagdes inerentes a artroto-
mia, tais como infeccao, lesdo neurovascular, artrose e inadequa-
da visualizagao posterior.*%'" LesOes de até 1,5 cm parecem ter
melhores resultados pela artroscopia do que lesdes maiores.®'2

O objetivo deste estudo foi o de avaliar a dor e a fungao do
tornozelo apoés o tratamento artroscépico de pacientes com le-
sOes osteocondrais do télus, de até 1,5 cm de diametro, em
seguimento ambulatorial.

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

Trabalho realizado na Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Campinas, Sao Paulo, Brasil.
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MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi aprovado pela Comisséao de Etica Médica do Hos-
pital Municipal Mario Gatti, Campinas, S&o Paulo, SR, Brasil, sob
0 nimero CAAE 30256814.0.0000.54530. O Termo de Consenti-
mento Livre e Informado foi assinado por todos os participantes.
Foram incluidos no estudo pacientes esqueléticamente maduros,
submetidos a artroscopia do talus, de novembro de 1997 a agosto
de 2010, portadores de lesdes osteocondrais do télus, de até 1,5
cm de didmetro. As lesdes foram classificadas radiologicamente
segundo a proposta de Berndt e Harty® e sua localizagédo em
anterolaterais, anteromediais, posteromediais e posterolaterais. To-
mografias computadorizadas (TC) e ressonancia magnética (RM)
também foram utilizadas para auxilio na classificacéo e avaliagao
da integridade dos ligamentos laterais do tornozelo.

O tratamento artroscopico foi realizado através da resseccéo da
les&o, debridamento e perfuragao*”®'3'* e o paciente foi orientado
a nao realizar esforgo fisico nos primeiros 30 dias e retornar as
atividades esportivas apés 12 semanas da cirurgia.

Foi aplicada escala do comité American Orthopaedic Foot and
Ankle Society, (AOFAS)' no pré-operatério e no acompanhamento
ambulatorial. Foram consideradas as variaveis de localizagéo e o
estégio da lesdo. Foi também aplicado questionario subjetivo de
satisfacado apos um ano do procedimento, considerando-se as
respostas: muito satisfeito; satisfeito; regular ou insatisfeito. Os
investigadores da escala AOFAS e do questionério de satisfagédo
nao participaram do procedimento de artroscopia.

Foram excluidos do estudo pacientes portadores de lesbes
osteocondrais do tipo |, pacientes com trauma agudo, uso de
gesso, lesdes em outras articulacdes dos membros inferiores e
alteracdes cognitivas que ndo permitissem a aplicagao do ques-
tionario sobre a satisfagdo. Nos casos que complicaram e que
mais de uma artroscopia foi necessaria, somente a avaliacao do
primeiro procedimento foi considerada.

Anélise estatistica foi realizada pelo teste t e por analise de varian-
cia ANOVA, de valores nao pareados, com teste de Kruskall-Wallis
e Dun, considerando-se valor de p<0,05.

RESULTADOS

Foram analisados 65 pacientes, sendo excluidos 10. Dentre os 55
pacientes incluidos 34 (61,8%) eram homens e 21(38,2%) mulhe-
res. A idade dos pacientes, no momento da cirurgia variou de 17
até 57 anos, média de 36,89 + 9,15 anos.

Foram identificadas 30 (54,5%) lesdes do lado direito, 24(43,6%)
do lado esquerdo e uma (1,9%) bilateral.

Dentre as 34 lesdes mediais, 11 (32,3%) pertenciam ao estagio Il, 20
(58,8%) ao estagio lll, trés (8,8%) ao estagio IV. Dentre as 21 lesdes
laterais, 10 (47,6%) pertenciam ao estagio Il, 10 (47,6%) aos estagio
lIl'e um (4,8%) ao estagio IV. Nao foram encontradas lesdes centrais.
O tempo de acompanhamento no pds-operatdrio destes pacientes
variou de 10 a 48 meses, média de 20,23 = 8,6 meses.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das médias na escala AOFAS
pré e pos-operatdria segundo o estagio da leséo

Table 1. Distribuicao das médias de AOFAS de acordo com o estagio
da lesao.

. ~ AOFAS AOFAS -
Estagio da lesdo o i Variagao
) pré-cirurgico | pds-cirirgico pontos p
média + dp média + dp
I1(22) 79.09 + 7.71 95.19 + 6.17 16.1 <0.001
I11(30) 76.66 + 6.0 91.16 +9.23 145 <0.001
IV (4) 73.0+2.0 96.75 £ 6.5 23.7 =0.003
Total (55) 77.32 + 6.67 93.10 + 8.24 15.8 <0.001
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Né&o foi observado diferenca entre as lesbes mediais e laterais,
p>0,05, nem entre lesdes anteriores e posteriores, p>0,05. A
Tabela 2 apresenta a distribuicdo das médias na escala AOFAS
pre e pos-cirdrgica segundo a localizagao da lesao.

Foi obtido satisfacao na avaliacédo subjetiva dos pacientes do
pbs-operatério em 51(92,7%) casos. A Tabela 3 apresenta a dis-
tribuicdo das médias da escala AOFAS de acordo com os graus
de satisfagao do paciente.

Neste estudo, 42 (76,4%) pacientes apresentavam idade superior
a 30 anos no momento da cirurgia, com média dos valores pré
ou pos-operatorio pela escala AOFAS sem diferenga dos pacien-
tes com idade inferior a 30 anos, p>0,05. De modo semelhante,
homens nao apresentaram diferenga significativa em relagao as
mulheres na avaliagao AOFAS, p>0,05.

Table 2. Distribuicdo das médias de AOFAS de acordo com a locali-
zagao da leséo.

Localizagao AOFAS AOFAS .
da lesdo pré-cirirgico | pos-cirdrgico Variagao p

(n) média £ dp média £+ dp pontos
Posteromedial (28) 77.62 + 6.86 93.25 +9.06 15.5 <0.001
Anterolateral (17) 76.76 + 7.62 | 93.80 +6.80 171 <0.001
Anteromedial (6) 78.0 £5.44 91.51 £ 6.77 13.5 0.002
Posterolateral (4) 74.75+095 | 89.75+11.95 15.0 0.04
Medial total (34) 7791 £6.57 | 93.14 +8.58 15.5 <0.001
Lateral total (21) 76.38 + 6.87 | 93.04 +7.87 16.6 <0.001
Anterior total (23) 77.08 £ 7.01 93.03 + 6.77 17.4 <0.001
Posterior total (32) 77.50 + 6.51 93.03 +9.26 141 <0.001

Table 3. Distribuicao das médias de AOFAS de acordo com a avaliagéo
do paciente.

P AOFAS AOFAS
Grau de satisfacdo o e
) pré-cirurgico pos-cirirgico p
média + dp média + dp
Muito satisfeito (19) 81.25 + 542 99.84 +0.68 <0.001
Satisfeito (22) 71,41 £5.78 91.25 £ 6.19 <0.001
Insatisfeito (4) 72.25 + 9.81 76.00 + 10.48 0.3119
DISCUSSAO

Este é um estudo de coorte ndo controlada, retrospectivo, que
avalia a dor e a fungédo do tornozelo antes e apds o tratamento das
lesbes osteocondrais do talus de até 1,5 cm de didametro, através
da técnica artroscépica.

Lesbes osteocondrais do talus foram mais frequentes em homens,
localizadas no lado direito, na porgdo medial e com predominio
de lesbes posteromediais, dados também encontrados em outros
estudos.> 101617 A baixa prevaléncia de lesdes no estagio IV esta
também de acordo com outros estudos.®

Este estudo demostrou que houve melhora significativa da dor e
da fungéo do tornozelo apds o tratamento da leséo osteocondral
do talus pela artroscopia, avaliado pela escala AOFAS. Tol et al.®
encontraram 88% de bons e excelentes resultados em pacientes
com lesdes em estagio lll ou mais avancadas que se submete-
ram a artroscopia nas mesmas condicoes que o presente estudo.
Chuckpaiwong et al.’? encontraram 100% de sucesso nas lesdes
menores de 1,5 cm de didmetro embora outro estudo® tenha re-
lacionado melhores resultados as lesées menores de 1 cm. Guo
etal.® também encontraram melhora significativa, com pontuagéo
média de 90.16 + 9,96 no pds-operatdrio comparados aos 70,81
+ 6,96 do pré-operatdrio pela escala AOFAS.
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A melhora da dor e da fungéo do tornozelo foi significativa tanto nas
lesbes mediais como nas laterais, sendo que pertenciam aos esta-
gios Il ou IV 23(67,6%) das 34 mediais e 11(52,3%) das 21 laterais,
sem diferenga significativa, p >0,05. Schimmer et al.'” encontraram
melhores resultados com lesbes mediais, porém somente 26,3%
delas pertenciam aos estagios Il ou IV. Guo et al.® ndo encontraram
diferengas entre lesdes mediais ou laterais, sendo que todas as
laterais e 86% das mediais pertenciam ao estégio Ill ou IV.

O grau de satisfagao subjetivo do paciente néao foi significativo
para lesdes de estagio IV. Guo et al.® utilizando escala visual veri-

ficou boa correlagéo entre a escala AOFAS e a escala visual dos
pacientes. Ogilvie-Haris e Sarrosa' verificaram melhora da dor,
do edema, da rigidez, da claudicagdo e da atividade fisica apds
a artroscopia.

CONCLUSAO

A artroscopia com ressecgao da lesdo com perfuragéo e debrida-
mento, para tratamento das lesdes osteocondrais do talus de até
1,5 cm de diémetro, melhora a dor e a fungéo do tornozelo, inde-
pendente do estagio da leséo e da localizagdo medial ou lateral.

CONTRIBUIQC)ES DOS AUTORES: Este manuscrito, que é um estudo de coorte nao controlado, retrospectivo. Todos autores contribuiram de
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CNMC (000000210612081)* e JLAZ (0000000296810125)* contribuiram em maioria com a redagdo. Todos acompanharam os pacientes e os dados
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RESUMO

Obijetivo: Comparar os fios de micro-sutura mais utilizados no nosso
meio. Métodos: Trata-se de estudo duplo-cego no qual foram opera-
dos 30 ratos Wistar divididos aleatoriamente em trés grupos pareados
de acordo com o fio de sutura utilizado (Nylon 10-0, 75 micras) das
marcas Microsuture®, Polysuture® e Ethicon®. Foram analisados os
nUmero de nds cirlrgicos necessarios, sangramento, tempo cirlrgico
e avaliagao histologica. Resultados: Nao houve diferenga significativa
entre a quantidade de pontos de sutura arterial por anastomose. O
tempo cirrgico foi mais longo no grupo Microsuture® em relagéo
ao Polysuture® (p<0,05). O sangramento no grupo Microsuture® foi
maior quando comparado aos demais (p<0,01). Quanto a anélise
histoldgica, o grupo Microsuture® apresentou uma maior tendéncia
a fibrose e desenvolvimento de aneurisma no sftio cirdrgico que os
demais (p<0,01 e p=<0,05, respectivamente). Analogamente, o grupo
Ethicon® apresentou menor disposicao para proliferagao miointimal
gue os demais (p=0,025). Conclusao: Os resultados obtidos corrobo-
ram a relevancia da escolha do fio cirlrgico como fator independente
determinante para o sucesso do procedimento, além de servir como
subsidio racional para melhor andlise custo-beneficio. Nivel de Evi-
déncia I, Estudo Experimental, Estudo Controlado de Animais.

Descritores: Anastomase cirlrgica. Microcirurgia. Ratos Wistar. Suturas.

ABSTRACT

Objective: The aim of this studly is to compare micro-sutures com-
monly used in our midst. Methods: In this double-blind study,
30 Wistar rats were operated randomly divided into three groups
matched according to the suture used (NYLON 10-0, 75micron,
brands Microsuture®, Polysuture® and Ethicon®). We analyzed the
number of surgical nodes required, bleeding, surgical time and
histological evaluation. Results: There was no significant difference
between the amount of stitches of arterial suture per anastomosis.
Surgical time was longer in Microsuture® group as compared
to Polysuture® (p < 0.05). Bleeding in Microsuture® group was
higher when compared to the others (p <0.01). In the histological
analysis, the Microsuture® group showed a greater tendency to
develop fibrosis and aneurysm in surgical site than the others
(b <0.01 and p=<0,05, respectively). Similarly, the Ethicon® group
showed less tendency to myointimal proliferation than the rest.
(p = 0.025). Conclusion: The results confirm the relevance of the
choice of surgical thread as an independent determining factor
for the success of the procedure, besides serving as a rational
subsidy for a better cost-benefit analysis. Level of Evidence I,
Experimental Study, Controlled Animal Study.

Keywords: Anastomosis, sugical. Microsurgery. Rats, Wistar. Sutures.
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INTRODUGAO

A microcirurgia esta sendo difundida sendo imprescindivel em di-
versas éreas da Medicina moderna, como cirurgia pléstica, cirurgia
da méo, otorrinolaringologia, dentre outras. Com o desenvolvimen-
to tecnoldgico de materiais e instrumental, torna-se cada vez mais
acurada e consistente.

A sutura vascular microcirirgica € uma etapa essencial, que de-
manda tempo, além da qualidade dos materiais e do instrumental,
fundamental para obtengéo do resultado esperado.

O procedimento microcirlrgico, mesmo em maos experientes e
com técnica atraumatica, provoca algum grau de lesdo na parede

do vaso devido a sua transfixagéo pela agulha e aos nos de sutura.
Levando-se em consideragado que os fios de sutura tém impor-
tancia fundamental nesta etapa e posterior desfecho cirdrgico, o
objetivo deste trabalho foi avaliar as principais marcas de fios de
nylon tamanho 10-0 utilizados em microanastomoses vasculares
no Brasil e sua relagdo com o resultado do procedimento.?

METODOS

No periodo de cinco meses foram operados 30 ratos da raga
Wistar, divididos aleatoriamente em trés grupos de acordo com
o fio de sutura Nylon 10-0,75 micras das marcas Microsuture®
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(Microsuture IndUstria Ltda, Brasil), Polysuture® (Brasil) e Ethicon®
(Ethicon US, LLC, Estados Unidos da América) utilizado, sem que
0 cirurgiao soubesse qual fio estava utilizando (cegamento). O
tamanho amostral foi determinado no inicio do estudo, por meio
de testes estatisticos especificos. Levaram-se em consideragéo os
riscos ce (5%) e B (20%), bem como a diversidade das variaveis,
e chegou-se a um valor minimo de 30 procedimentos cirdrgicos.
Atentando-se para o fato que alguns dos maiores limitadores de
pesquisa em microanastomoses com animais sao a falha no su-
cesso das mesmas e a morte das cobaias, foi optado por seguir-
-se 0 protocolo proposto por Schleimer et al.® Em tal estudo, os
pesquisadores obtiveram excelentes resultados na sobrevida dos
animais envolvidos e também na funcionalidade das suturas.

A sequéncia de escolha dos animais, anestesia, preparo ope-
ratorio, técnica cirlrgica, cuidados pés-procedimento e analise
dos resultados, conforme descritos nos paragrafos subsequentes,
foram embasados em tal protocolo.

Todos os animais (30 ratos da raga Wistar, brancos, pesando em
média 350g) foram obtidos do Centro de Bioterismo da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, SP, Brasil, apds apro-
vagao pelo Comité de Etica para Uso de Animais (Protocolo 10T
n° 1030), em concordancia com a legislagao vigente.

Os ratos foram mantidos no biotério em gaiolas com agua e ragéo Ad
Libitum. Foram submetidos a procedimento cirdrgico no laboratério
de microcirurgia, sob supervisao de técnicos. Os animais foram anes-
tesiados com associagao de xilazina 10mg/kg+cetamina 50 a 75 mg/
kg pela via intramuscular. Foram utilizadas trés marcas: Microsuture®;
Polysuture® e Ethicon® de fios de sutura (Nylon 10-0, 75 micras)
Apds a anestesia, os animais foram colocados em decubito dorsal
horizontal e tricotomizados. Foi feita a degermagao da regido ingui-
nal e face medial da coxa. Em seguida, foi realizada uma incisao
transversa, na coxa seguindo a prega inguinal. O tecido subcutaneo
foi dissecado no sentido da inciséo de pele e 0s vasos epigastricos
cauterizados e identificado o feixe neurovascular femoral. A artéria
femoral foi individualizada do feixe através de dissecgao do tecido
conectivo que a liga as outras estruturas. Um anteparo de borracha
foi utilizado para melhor visualizagéo da artéria femoral. O vaso foi
irigado com lidocaina a 2% para evitar o espasmo arterial. Um
clampe duplo foi posicionado entre o ligamento inguinal e o inicio
dos ramos epigéstricos inferiores (distalmente) e realizada a arte-
riotomia na metade da distancia do clampe duplo e o preparo dos
cotos com remogao da adventicia, dilatagdo com pinga dilatadora
e irrigagao do lmen com heparina sédica (5000Ul/ml).

Os clampes foram aproximados e ent&o suturados com suturas inter-
rompidas com técnica de triangulagao (dois pontos anteriores com
120° entre eles). O clampe foi virado para sutura da parede posterior,
finalizando com a sutura da parede anterior com uma média de oito a 10
pontos de sutura. Ao término da sutura, o clampe foi retirado e colocado
uma gaze previamente pesada em balanga de precisao, por um periodo
de trés minutos. Apos este periodo a gaze era novamente pesada para
ser quantificado o sangramento da anastomose, subtraindo-se do peso
final da gaze o peso inicial. Neste momento a paténcia da anastomose
era testada. O fechamento da ferida cirlrgica era realizada através de
sutura simples com fio n&o absorvivel (nylon 4-0).

Apds um periodo médio de 10 dias de pds-operatério, no qual
foram assistidos por veterinario responsavel, os ratos eram subme-
tidos a uma nova interveng&o para reabordagem das anastomo-
ses. O procedimento anestésico foi realizado da mesma maneira
que na primeira cirurgia. Os pontos de pele eram retirados, sendo
a dissecgao e individualizagao das artérias femorais realizadas
igualmente ao procedimento prévio.

O teste definitivo de permeabilidade da anastomose foi realizado
através da seccéo distal a anastomose dos vasos e observagao
direta da presenca de fluxo sanguineo, sendo esperado sangra-
mento pulsatil da artéria em questao.

A artéria femoral foi ligada por suas duas extremidades e um seg-
mento da anastomose arterial, ressecado. O limen dos segmentos
vasculares foi irrigado com uma solugdo de formol a 10% com
auxilio de uma seringa e um jelco. Os animais, ainda anestesiados,
foram submetidos a eutandsia através de injecao letal intravenosa,
seguindo os preceitos do Colégio Brasileiro de Experimentagao
Animal-COBEA (1999). Os segmentos vasculares foram ancorados
a um pequeno pedaco de espuma pelas suas extremidades com
agulhas microcirdrgicas, a fim de evitar a deformacéo dos vasos.
Os segmentos dos vasos foram encaminhados ao Servigo de Anato-
mia Patolégica. Apds processamento adequado, as pegas cirdrgicas
foram incluidas por inteiro em blocos de parafina. Os cortes foram
realizados a cada 3 um no plano longitudinal dos vasos. Cada amos-
tra foi avaliada por trés métodos de coloragdo: hematoxilina-eosina
(H.E.), tricrbmico de Masson e Verhoff. As Iaminas foram examinadas
pelo mesmo patologista, apds cegamento, através de um microsco-
pio Optico convencional da marca Zeiss®, com aumento entre 50 e
200x. O processo inflamatério perivascular foi graduado em ausente,
discreto, moderado ou intenso em cada uma das amostras obtidas.
Além disso, a presenca de trombos ou aneurismas também foi avalia-
da. Todas as laminas foram avaliadas por uma patologista experiente
gue n&o tinha conhecimento a quais grupos pertenciam tais laminas.
O Laboratoério de Investigagao Médica do Sistema Musculoesque-
lético, Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, com
os fundos que administra, arcou com 0s recursos para a realizagao
dos procedimentos necessarios.

Para caracterizacdo dos dados quantitativos foi realizada a esta-
tistica descritiva dos parametros medidos: média, desvio-padréo,
valor minimo e valor méaximo.

Para comparagéo entre os resultados dos testes referentes a
analise histolégica das pegas anatémicas, divididas em classes
especificas, foi empregado o teste do Qui-Quadrado de Pearson.
O teste de normalidade para peso, tempo de cirurgia, nimero de
noés e peso de sangramento foi o de Kolmogorov-Smirnov?

Em todos os casos foi adotado o nivel de significancia de 5% (a = 0,05).

RESULTADOS

N&o houve diferenga entre a média dos pesos dos animais nos
grupos analisados, Microsuture®, Polysuture® e Ethicon®, compro-
vando-se o pareamento dos grupos.

Também ndo houve diferencga significativa entre a quantidade de
pontos de sutura arterial por anastomose em cada um dos trés
grupos analisados.

O tempo necessario para se completar cada anastomose arterial foi
em média de 37,36 minutos no grupo Microsuture®; 32,40 min no
Polysuture® e 32,56 no Ethicon®. Esta diferenca foi estatisticamente
significativa (p < 0,05) quando se comparou o fio Microsuture® com
o Polysuture® com menor periodo operatorio no grupo Polysuture®.
N&o houve diferenga entre demais pares. (Tabela 1)

Tabela 1. Distribuicao do tempo de anastomose entre os grupos.

Microsuture® Polysuture® Ethicon®
Média (minutos) 37,36 32,40 32,56
Desvio padréo 5,537 2,757 4,746
Erro Padréo 1,669 0,872 1,582

Teste pos hoc (p < 0,05).
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O sangramento apresentado em cada procedimento, quantifica-
do conforme explicagdo prévia foi maior no grupo Microsuture®
quando comparado aos grupos Polysuture® e Ethcon®, sendo que
ndo houve diferenga entre os dois Ultimos. (Tabela 2)

A andlise histoldgica foi estratificada entre ausente, discreta, mo-
derada ou intensa em cada uma das amostras obtidas, com exce-
¢ao da analise de variaveis dicotomizadas como trombos e aneu-
risma, as quais foram discriminadas entre presentes ou ausentes.
Nao foi observada diferenca na gradagdo do processo inflamatério
perivascular entre os trés grupos analisados.

Também n&o foram observadas diferengas estatisticamente validas
entre os grupos quando se analisou a Reacao Granulomatosa
Perivascular— Tipo Corpo Estranho e a Proliferagao Vascular.
Houve apenas um caso identificado de trombo intravascular no
total de laminas analisadas, que pertencia ao grupo Microsuture®,
sem validade estatistica.

Houve diferenga estatisticamente significativa em relacao a fibrose
perivascular entre os grupos. Observou-se que 70% dos casos
suturados com Microsuture® apresentaram fibrose moderada no
sftio cirdrgico enquanto que 90% dos ratos testados com Poly-
suture® ou Ethicon® foram classificados com fibrose ausente ou
discreta. (Tabela 3)

Trés entre todos os ratos apresentaram aneurisma na artéria anas-
tomosada, sendo unicamente pertencentes ao grupo Microsutu-
re®. Tal distribuigdo de desfechos conferiu significancia estatistica
para o fato. (Tabela 4)

Por fim, também foi observada diferenca estatistica significante
entre 0s grupos ao se analisar a proliferagdo da camada intima
arterial. 60% dos ratos do grupo Ethicon® néo tiveram proliferagao
miointimal, sendo que 90% dos casos suturados com Microsuture®
e 80% daqueles com Polysuture® apresentaram tal proliferagédo em
nivel discreto. (Tabela 5)

Tabela 2. Distribuicdo do sangramento entre 0s grupos.

Microsuture® Polysuture® Ethicon®

Média (g) 1,3570 0,4718 0,2050
Desvio padréo 0,69664 0,36471 0,17296
Erro padréo 0,22030 0,10997 0,05470

Teste pos hoc (p < 0,01).

Tabela 3. Distribuicdo da gradacao da fibrose perivascular entre
0S grupos.

Microsuture® Polysuture® Ethicon®
Ausente 1 0 2
Discreto 2 9 7
Moderado 7 1 1
Intenso 0 0 0
N=10 N=10 N=10

Teste do Qui-Quadrado de Pearson (p< 0,01).

DISCUSSAO

O procedimento cirlrgico envolve mdultiplas variaveis que podem
alterar seu resultado, sendo as propriedades do fio utilizado uma
delas. Assim, faz-se necessario avaliar os diversos fios utilizados
na prética cirlrgica e suas implicacoes.
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Tabela 4. Distribuicdo da presenga ou auséncia de aneurismas nas
anastomoses arteriais nos grupos.

Microsuture® Polysuture® Ethicon®
Ausente 7 10 10
Presente 3 0 0
N=10 N=10 N=10

Teste do Qui-Quadrado de Pearson (p=0,035).

Tabela 5. Distribuicdo da gradagéo da proliferacéo da camada intima
arterial entre 0s grupos.

Microsuture® Polysuture® Ethicon®
Ausente 0 2 6
Discreto 9 8 3
Moderado 1 0 1
Intenso 0 0 0
N=10 N=10 N=10

Teste do Qui-Quadrado de Pearson (p= 0,025)

Apesar de muitos aspectos avaliados ndo terem demonstrado di-
ferengas relevantes, alguns aspectos vitais ao desfecho favoravel,
mostraram discrepancias significativas.

Houve diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) em relagéo
a média de tempo cirdrgico (tempo cronometrado desde a inci-
s&o de pele até o seu fechamento), sendo que o fio Microsuture®
obteve uma média mais longa que o Polysuture® aumentando
assim o estresse e o risco cirdrgico.

Ademais, em microcirurgia, o tempo de isquemia a que um
tecido é submetido é inversamente proporcional a sua sobrevi-
véncia e a probabilidade de reverséo do quadro desfavoravel e
necrose tecidual.*®

Em relagdo a quantidade de sangramento, nota-se que o fio Mi-
crosuture® apresentou sangramento médio (1,3570g) superior aos
dos outros grupos analisados, com validade estatistica (p<0,01),
podendo determinar resultados ruins

Pode-se associar este fato a variaveis como trauma causado pelo
material, resisténcia a tensao do fio, padronizagao da agulha, den-
tre outros fatores biomecanicos imprescindiveis para realizagao
da técnica adequada.®

Apesar da anélise histoldégica ndo ter mostrado diferengas esta-
tisticas vélidas em relagéo a gradagao do processo inflamatério
perivascular, reacao granulomatosa perivascular tipo corpo estra-
nho e proliferacéo vascular, ela foi positiva em outros aspectos.
A fibrose perivascular faz parte do estégio proliferativo na fisiologia
da cicatrizagéo tecidual, sendo que varios fatores influenciam neste
processo, dentre eles, estado imunolégico, grau de contaminacao,
idade e principalmente tipo de lesdo inicial.* Observou-se, com
diferenga estatistica real, que 70% dos casos suturados com o
fio Microsuture® apresentaram fibrose moderada no sitio cirdrgico
enquanto que 90% dos ratos testados com fio Polysuture® ou
Ethicon® apresentaram fibrose ausente ou discreta. Portanto, o tipo
de leséo inicial causada pelo fio de sutura e suas caracteristicas
fisicas influenciam fortemente o processo de cicatrizagéo do vaso.
Desse modo, o fio ideal deve ser resistente no meio em que
atua a tragéo e a torgao; ter calibre uniforme; baixo indice de
friccao; nao ser cortante; ser resistente a esterilizagao; ter boa
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seguranga no no e baixa reagao tecidual.” Sendo j& proposto
que os servicos de salide promovam o seu gerenciamento com
0 objetivo de garantir a qualidade, efetividade e seguranga das
tecnologias e materiais utilizados na prestagéo de servicos de
salde, reportando qualquer ndo conformidade ao Sistema Na-
cional de Vigilancia Sanitaria (SNVS).

CONCLUSAO

Os resultados obtidos corroboram a relevancia da escolha do fio
cirrgico como fator independente determinante para o sucesso
do procedimento. Por conseguinte, podem servir como subsidio
para uma escolha racional de tais fios na pratica médica, pode-
rando-se sobre seu custo, efetividade e seguranca.
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RESUMO

Objetivo: Investigar o efeito da segunda transferéncia dedo do pé
para méao sobre a distribuigdo da presséo plantar do pé doador. Mé-
todos: Doze espécimes cadavéricos normais de pé frescos congela-
dos foram submetidos a uma carga axial de 600 N. Um sistema de
andlise F-Scan da presséo plantar foi utilizado para medir a pressao
do antepé plantar. O teste foi realizado sob as condigcbes em que o
segundo dedo do pé esteve intacto, a remogao do segundo dedo do
pé com a segunda cabega metatarsica preservada, e a remogao do
segundo dedo do pé em combinagdo com o tergo distal do segundo
metatarso, respectivamente. Resultados: A pressao de pico da se-
gunda cabega do metatarso foi maior do que quatro outras regides
do antepé plantar. Nao houve qualquer alteragdo estatisticamente
significativa na distribuigéo de presséo plantar do antepé apds o se-
gundo dedo do pé ser removido (p> 0,05). Quando o segundo dedo
do pé e do tergo distal do segundo metatarso foram removidos, a
distribuicéo de pressao plantar do antepé mudou significativamente
(p <0,05). Conclusdes: Um segundo metatarso intacto é essencial
para a distribuicdo normal da pressao plantar. A remogao do segun-
do dedo do pé com a segunda cabeca do metatarso preservada
teve pouca influéncia sobre a distribuigdo da presséo plantar do
pé doador. A remogéo do segundo dedo do pé e um tergo distal
do segundo metatarso resultou em distribuicao da pressao plantar
anormal. Nivel de Evidéncia Il, Estudo Experimental.

Descritores: Pé. Dedos do pé/cirurgia. Dedos do pé/transplante.

ABSTRACT

Objective: To investigate the effect of second toe-to-hand trans-
fer on the plantar pressure distribution of the donor foot. Metho-
ds: Twelve normal fresh-frozen cadaveric foot specimens were
subjected to an axial load of 600 N. An F-Scan plantar pressure
analysis system was used to measure the forefoot plantar pres-
sure. The testing was performed under the conditions of intact
second toe, second toe removal with the second metatarsal
head reserved, and second toe removal in combination with
the distal one-third of the second metatarsal, respectively. Re-
sults: The peak pressure of the second metatarsal head was
greater than other four forefoot plantar regions. There was no
statistically significant change in the forefoot plantar pressu-
re distribution after the second toe was removed (p > 0.05).
When the second toe and the distal one-third of the second
metatarsal were removed, the forefoot plantar pressure distri-
bution changed significantly (o < 0.05). Conclusions: An intact
second metatarsal is essential for the normal distribution of
plantar pressure. Removal of the second toe with the second
metatarsal head reserved had little influence on the plantar
pressure distribution of the donor foot. Removal of the second
toe and distal one-third of the second metatarsal resulted in
abnormal plantar pressure distribution. Level of Evidence I,
Experimental Study.

Keywords: Foot. Toes/surgery. Toes/transplantation.
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INTRODUGAO

Com o desenvolvimento da microcirurgia, transferéncias de dedo
do pé para a méo tém sido amplamente usadas para reconstrugao
dedos de maos lesionadas. Esta técnica pode melhorar signifi-
cativamente a fungédo da méo lesionada. Porém, relatos sobre a
influéncia de tal operacéo sobre a fungao do pé doador séo raros.
Barca et al.! relataram que a transferéncia do segundo dedo do

pé influenciou a fungdo do pé doador em menor grau comparado
com a transferéncia do halux, e portanto, foi preferido. Na pratica
clinica, a transferéncia do segundo dedo do pé é mais comumente
usada para reconstruir o polegar. Com base no grau de defeito
do polegar, transferéncia do segundo dedo do pé, com ou sem
a segunda cabega metatarsica preservada poderia ser o método
de escolha.?
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Os 0ss0s tarso e metatarso formam o arco do pé. Os meta-
tarsos desempenham um papel importante no apoio ao arco
do pé, transferéncia de tensao, e amortecimento de peso.
Atualmente, alguns estudos clinicos indicaram que o segundo
transplante do dedo do pé poderia causar dor no antepé, calo
plantar e deformidade do antepé. *° Entretanto, ndo ha nenhum
relato relevante de pesquisa biomecanica. Nossa hipdtese é
que a remocgao do segundo dedo do pé com e sem a segun-
da cabeca metatarsica preservada poderia produzir diferentes
efeitos biomecénicos sobre o pé de doadores. O propésito do
presente estudo foi determinar o efeito da remogéao do segundo
dedo do pé em diferentes niveis na distribuicdo da presséo
plantar do pé doador.

METODOS

Este estudo cumpriu com a Declaragado de Helsinki relacionada
com pesquisa realizada com seres humanos. A aprovacéo ética
foi obtida do Comité de Etica em Pesquisa, Tongji Hospital, Tongji
University School of Medicine, Xangai, China (KYSB-2014-18). O
doador das amostras ou o parente mais préximo concordou que
0s espécimes seriam utilizados em pesquisa médica, e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Doze espécimes normais de pés de cadaver fresco congelado
de doze doadores foram examinados. A média de idade dos
doadores no momento da morte era 57,4 anos (variando de 45 a
71 anos). Os espécimes foram amputados 10 cm abaixo da arti-
culagéo do joelho. Anormalidades preexistentes do pé evidentes
foram excluidas por inspegao visual e uma reviséo do histérico
meédico. Radiografias foram realizadas para excluir osteoartrite,
fraturas prévias, tumores, osteonecrose, e deformidades nos pés.
Antes do experimento, as amostras foram armazenadas em freezer
a temperatura de -20°C.

Os espécimes foram retirados do freezer e descongelados a
temperatura ambiente naturalmente, 24 h antes do experimento.
A pele, os musculos e outros tecidos moles foram removidos
10 cm acima do tornozelo até expor a tibia e a fibula. Pele e
ligamentos em torno da articulagao do tornozelo foram mantidos
intactos. Parte da fibula proximal foi removida para torna-la cerca
de 5 cm mais curta do que o coto da tibia, a fim de facilitar a
carga e a fixagao.

O espécime foi colocado sobre uma plataforma de carga. A tibia
proximal foi fixada no fixador sobre uma méaquina de carregamen-
to (CSS-44010, Crims Co. Ltd, Changchun, China). A amostra foi
colocada com o tornozelo na posigao neutra, mantendo a tibia
perpendicular a plataforma de carga. Um sistema de anélise
de pressao plantar F-Scan (Tekscan Inc., Boston, MA, EUA) foi
utilizado para medir a pressao plantar durante o carregamento.
Um sensor de palmilha foi colocado entre o pé plantar e a plata-
forma de carga. O espécime foi submetido a uma carga axial de
600N, a qual é equivalente ao peso do corpo de um individuo de
60 kg. O sistema F-Scan foi calibrado sob a carga axial de 600N.
O periodo de coleta de dados foi ajustado para 8 seg, com uma
frequéncia colegédo de 50 quadros/seg. O software fornecido pelo
sistema F-Scan foi utilizado para gravar a pressao plantar. De
forma semelhante ao estudo realizado por Yu et al.,® cinco boxes
adicionados as areas de distribuicdo de pressao plantar foram
usadas para coletar o pico de presséo plantar do halux, primeira
cabeca do metatarso, segunda cabeca do metatarso, terceira-
-quarta cabega do metatarso, e quinta cabeca do metatarso.
(Figura 1) As medigbes ocorreram nas trés seguintes situagoes:
1) segundo dedo do pé intacto; 2) Remogéo do segundo dedo do
pé com a segunda cabega do metatarso preservada; 3) Remogao
do segundo dedo do pé e um tergo distal do segundo metatarso.

Figura 1. Imagem representativa mostrando a distribuicéo das areas de
presséo plantar: regiao 1, halux; regido 2, primeira cabega do metatarso;
regiao 3, segunda cabeca do metatarso; regiao 4, terceira-quarta cabega
do metatarso; regiao 5, quinta cabega do metatarso.

A andlise estatistica foi realizada usando SPSS verséo 17.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, EUA). Andlise de variéncia de uma
via (ANOVA) foi utilizada para testar as diferengas significativas na
pressao plantar entre os grupos. Onde existiam diferengas entre os
grupos, foi utilizado o testes post-hoc de Tukey para fazer multiplas
comparagoes.” O nivel de significancia foi estabelecido em p < 0,05.

RESULTADOS

Houve diferencgas significativas nas pressdes de pico das cinco
regides plantares do antepé quando o segundo dedo do pé foi
mantido intacto (p <0,05). A pressao de pico da segunda cabeca
do metatarso foi maior do que nas outras quatro regides plantares
do antepé (p<0,05). Sob carga axial de 600N, o pico de pressao
das cinco regides plantares do antepé apresentou a seguinte or-
dem decrescente: segunda cabega do metatarso, terceira-quarta
cabecga do metatarso, primeira cabeca do metatarso, quinta ca-
beca do metatarso, e halux. (Tabela 1)

N&o houve qualquer alteracao estatisticamente significativa no pico
de presséao de todas as cinco regides plantares do antepé apos o
segundo dedo do pé ter sido removido com a segunda cabeca
metatérsica preservada (p> 0,05). Entretanto, quando o segundo
dedo do pé em combinagéo com o tergo distal do segundo meta-
tarso foram removidos, a distribuicao de presséo plantar do antepé
mudou significativamente (p < 0,05). (Tabela 1, Figura 2)

Tabela 1. Resumo dos dados de pressao do pico plantar para as
amostras com o segundo dedo do pé intacto, remogéo do segundo
dedo do pé, e remogao de parte do segundo metatarso.

Pico de pressao (KPa)
Regido Intacto Remocéo do segundo Remocéo da segunda
(n=12) dedo do pé parte do metatarso
(n=12) (n=12)
Halux 14,66 + 3,11 17,25 + 3,25 22,70 £ 3,03
MT1 35,04 + 4,42 39,19 + 4,24 68,26 + 6,26"
MT2 66,17 + 6,05 70,25 + 6,48 /
MT3-4 | 52,68 +5,07 56,90 + 5,13 106,44 + 7,19
MT5 22,02 + 3,50 24,95 + 3,08 35,95 + 4,07*

Dados apresentados como Média + Desvio Padrao (DP); *indica diferenca significativa entre o grupo
intacto e o grupo de remocao da segunda parte do metatarso (o < 0,05); MT. cabega do metatarso.
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Figura 2. Distribuicao da pressao plantar sob trés diferentes condigdes. (A)
Segundo dedo do pé intacto, (B) Remogéo do segundo dedo do pé, (C)
Remocéo do segundo dedo do pé em combinagéo com um tergo distal do
segundo metatarso.

DISCUSSAO

O segundo metatarso € uma parte importante do arco do pé. Ele
atua na sustentagéo de peso e mantém a estabilidade do arco do
pé. Nas estruturas anatémicas do pé, os trés cuneiformes séo en-
caixados um no outro para formar uma estrutura de arco convexo
para cima, na articulagdo tarso-metatarso.®° Os cuneiformes medial
e lateral sobressaem distalmente para além do cuneiforme interme-
diario, formando, assim, uma cavidade para acomodar a base do
segundo metatarso. Este recesso permite que o segundo metatarso
seja firmemente incorporado nele. Tal caracteristica estrutural limita
a atividade do segundo metatarso. Como resultado, o segundo
metatarso desempenha um papel principal na resisténcia a flexéo e
forgas de cisalhamento, que sao transferidos principalmente através
do segundo metatarso durante a caminhada. "2

O segundo e terceiro metatarsos servem como a coluna medial do
pé. A amplitude de movimento destes dois 0ssos na articulagéo
tarso-metatarso é muito pequena. Em contraste, a primeira articu-
lacdo tarso-metatarso como a coluna medial e a quarta e quinta
articulagbes tarso-metatarso como as colunas laterais tem uma
grande amplitude relativa de movimento.'*'® Quando o pé suporta
um peso, as colunas mediais e laterais poderiam adequadamente
amortecer a tensao, enquanto o segundo e terceiro metatarsos
dao um forte apoio. Portanto, a tensdo suportada pelo segundo e
terceiro metatarsos ¢ relativamente maior. Hennig e Milani'® des-
cobriram que se em condigdes estaticas ou dindmicas, o pico de
pressao sob o0 segundo e terceiro metatarsos eram muito mais
elevados do que sob a primeira e quinta cabega metatarsica.
Nossos resultados também demonstraram esse ponto.

Nossos resultados mostraram que o pico de pressao abaixo da
segunda cabega metatarsica foi 0 maior entre as cinco regides
plantares. Isso indica que sob suporte estatico de peso, o segun-
do metatarso esta sob maior tensdo. Em certa medida, isso pode
explicar por que o segundo metatarso é propenso a fratura por
tensdo.'2'” Nossos resultados foram comparaveis aos relatos de
outros autores. Kanatli et al.'8 testaram a pressao do antepé plan-
tar em 16 individuos normais, e descobriram que a regiao plantar
com a maior média de pressao durante a posicdo estava sob a
segunda e a terceira cabega metatarsica (7,96 N/cm?). A pressao
da primeira cabega do metatarso foi de 4,86 N/cm?, e da quarta
a quinta cabega metatérsica era 6,26 N/cm?. Hinz et al.' mediram
a pressao plantar de 26 soldados. Seus resultados indicaram que
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durante a caminhada, a pressao do antepé ocorria na seguinte
ordem decrescente: segunda cabeca do metatarso, terceira ca-
bega do metatarso, primeira cabega do metatarso, quarta cabeca
do metatarso e quinta cabeca do metatarso, o que é semelhante
a0s nossos resultados.

Atualmente, o transplante do segundo dedo do pé é amplamente
usado para reconstruir os dedos, geralmente a reconstrugao do
polegar.*?® Embora uma funcao satisfatéria possa ser conseguida
para os dedos reconstruidos, as complicagdes do pé doador ndo
podem ser negligenciadas. Barca et al." relataram 10 casos de
transferéncia do segundo dedo do pé para o polegar com ressec-
¢ao da segunda cabega do metatarso. Embora nao tenha ocorrido
nenhuma dor no pé ou mau funcionamento, 20% dos pacientes
apresentaram sobrecarga no terceiro metatarso, 10% dos pacien-
tes apresentaram sobrecarga no quarto metatarso, e 20% dos
pacientes apresentaram sobrecarga no quinto metatarso. Além
disso, uma deformidade de garra no terceiro € quarto dedos foi
observada em 20% destes pacientes. Gu et al.® relataram 212 ca-
sos de transferéncia do segundo dedo do pé para mao, dos quais
171 casos tiveram a segunda cabega metatarsica preservada e
41 casos tiveram resseccao de parte do segundo metatarso. Os
pacientes com a segunda cabega metatarsica preservada tinham
uma incidéncia muito menor de dor, restrigdo de funcionamento,
calo plantar, e deformidade do antepé no pé doador. Lui et al.’ rela-
taram um caso de transferéncia de segundo dedo do pé para méo
com parte do segundo metatarso removido. Em um periodo de
seguimento de 30 anos, a paciente apresentou dor persistente no
antepé localizado na terceira articulacdo metatarsofalangica e na
quinta cabega do metatarso. Enquanto isso, o paciente apresentou
halux valgo, terceiro dedo cruzado e desvio medial do quarto e
quinto dedos. Como resultado, a reconstrugéo do segundo meta-
tarso teve de ser realizada para aliviar a dor e melhorar a fungéo
do pé. Estes relatos indicam que, em comparagao com ressecgao
de parte do segundo metatarso, a segunda transferéncia do dedo
do pé com a segunda cabega do metatarso preservado nao iriam
influenciar significativamente a fungéo do pé doador.

Segundo o nosso conhecimento, o presente estudo é o primeiro
relato sobre o efeito da segunda transferéncia do dedo do pé na
distribuicdo da pressao plantar do pé doador. Nossos testes mos-
traram que apo6s o segundo dedo ter sido removido com a segunda
cabeca do metatarso preservada, o pico de pressao de cada re-
giao plantar do antepé nao aumentou significativamente. Isso indica
que a remogao do segundo dedo do pé com a segunda cabega
do metatarso preservada pode ter pouco impacto sobre a fungao
de sustentacéo de peso do pé em curto prazo. Apds o segundo
dedo do pé ter sido removido em combinag&o com o terco distal
do segundo metatarso, a pressao plantar da segunda cabeca do
metatarso desapareceu, e a pressao plantar das outros quatro re-
gides plantares aumentou significativamente. A carga foi transferida
principalmente para o primeiro, terceiro, e quarto metatarsos. O pico
de pressao sob a cabeca do primeiro metatarso aumentou 97%,
e da terceira para a quarta cabega do metatarso aumentou 103%.
Devido ao defeito do segundo metatarso, a distribuicao da pressao
plantar tornou-se anormal. N6s achamos que a distribuicao anormal
da presséo plantar pode ainda levar a deformidade do antepé,
colapso do arco do pé, fraturas de fadiga, e uma série de outras
complicagdes no pé doador em longo prazo.

Houve algumas limitagdes no nosso estudo. Primeiro, o nUmero
das amostras foi muito pequeno. Em segundo lugar, apenas carga
axial estatica foi aplicada. Nao pudemos realizar em nosso equipa-
mento carregamento dindmico para simular as pressoes exercidas
durante a caminhada. Em terceiro lugar, apenas uma carga de
600N foi aplicada nos ensaios. Cargas muito mais pesadas ou
repetidas podem produzir resultados diferentes. Além disso, o
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estudo de cadaveres so poderia refletir a alteracdo aguda dos
parametros, e um estudo clinico comparativo deve ser realizado
para observar os efeitos em longo prazo.

CONCLUSAO

Um segundo metatarso intacto teve um papel importante na distri-
buicdo normal da pressao plantar. A remogao do segundo dedo do

pé com a segunda cabega do metatarso preservada teve pouca
influéncia sobre a distribuicdo da pressao plantar do pé doador.
A remogéo do segundo dedo do pé e um tergo distal do segundo
metatarso resultou em distribuicdo anormal da presséao plantar.
Na transferéncia do segundo dedo do pé para méo, a segunda
cabega do metatarso deve ser preservada tanto quanto possivel
para reduzir as complicagdes no pé doador.
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RESUMO

Obijetivo: Infecgéo apods artroplastia total de quadril (ATQ) e artro-
plastia total de joelho (ATJ) é uma complicacéo grave que nor-
malmente leva a um intenso e duradouro tratamento cirlrgico e
medicamentoso. O objetivo deste estudo foi identificar fatores que
influenciam a evolugéo apos a cirurgia de revisdo causada por
infeccao de protese. Métodos: Analisamos, retrospectivamente, 64
pacientes que foram submetidos a cirurgia de revisdo entre 1989 e
2009 devido a infecgéo periprotética. Foram examinados um total
de 69 articulagdes (ATJ: 36%, ATQ: 64%), seguimento 5,1 anos
(0,5-21 anos) apds a intervengao cirdrgica inicial. A idade media
do paciente no momento da cirurgia foi de 67 anos (43-79 anos).
Dados e escores clinicos, incluindo o indice Western Ontario and
McMaster Universities (WOMAC), o Indice de Quadril de Harris
(Harris Hip Score, HHS) e Hospital for Special Surgery Score (HSS)
foram pesquisados. Resultados: N&o houve diferenga nos escores
clinicos entre o tratamento de um estagio e estagio multiplo. As in-
fecgdes por multiplos microrganismos e Enterococcus spp. levaram
a um numero significativamente maior de intervengdes. Usando um
sistema de Tsukayama modificado classificamos 24% do tipo |, 34%
tipo Il e 42% do tipo Il infecgdes com nenhuma diferenga no resul-
tado clinico. Os pacientes com sobrepeso tiveram escores HHS
e WOMAC significativamente menores. Imunossupressao levou a
WOMAC e HSS-Score piores. O aumento do nimero de procedi-
mentos foi associado a andar claudicante. Concluséo: A técnica
cirlrgica minuciosa leva a bons resultados clinicos independente
de tipo de infecgao e filosofia de tratamento. Nivel de Evidéncia
1ll, Estudo de Caso-controle.

Descritores: Infeccao. Quadril. Joelho. Artroplastia. Bactérias.

ABSTRACT

Objective: Infection after total hip (THA) and knee arthroplasty
(TKA) is a serious complication which typically leads to a long
lasting and intensive surgical and medicarmentous treatment.
The aim of this study was to identify factors that influence
outcome after revision surgery caused by prosthetic infection.
Methods: We retrospectively analyzed 64 patients who had
revision surgery between 1989 and 2009 due to periprosthetic
infection. We examined a total of 69 joints (TKA: 36%, THA:
64%), follow-up 5.1 years (0.5-21 years) after the initial surgical
intervention. The mean patient age at time of surgery was 67
years old (43-79 years old). Clinical data and scores including
the Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC)-
-Index, the Harris Hip Score (HHS) and the Hospital for Special
Surgery Score (HSS) were surveyed. Results: There was no
difference in clinical scores regarding treatment between a
single and a multiple stage treatment regime. Infections with
multiple microorganisms and Enterococcus spp. lead to a
significantly higher number of interventions. Using a modified
Tsukayama system we classified 24% as type I, 34% type Il
and 42% type lll- infections, with no differences in clinical
outcome. Overweight patients had a significantly lower HHS
and WOMAC-score. Immunosuppression leads to a worse
WOMAC and HSS-Score. An increased number of procedures
was associated to a limping gait. Conclusion: Thorough sur-
gical technique leads to good clinical results independent of
infection-type and treatment philosophy. Level of Evidence Ill,
Case Control Study.

Keywords: Infection. Hip. Knee. Arthroplasty. Bacteria.
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INTRODUGCAO

Embora as taxas de infecgao apos artroplastia total do joelho pri-
méria (ATJ) e artroplastia total de quadril (ATQ) sejam baixas,' o nu-
mero de artroplastias de revisao causadas por infecgao de prétese
esta aumentando? devido a quantidade crescente de artroplastias
realizadas.® Artroplastia de revisdo causada por infecgdo de pro-
tese geralmente leva um tempo maior, muitas vezes requerendo a

remogao temporaria do implante associada com a administracao de
longa duragéo de antibiéticos, sendo, portanto, um importante fator
de custo no sistema de salde. Em casos raros, a infecgéo s6 pode
ser curada pela remogao definitiva do implante ou uma artrodese.
Mesmo que a infecgdo possa ser controlada, o resultado clinico
€ pior em comparagéo com a artroplastia de revisdo em situagao
asséptica em relacao a dor, funcao e atividades da vida diéria.*5
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Foram identificados que muitos fatores tornam os pacientes
mais susceptiveis a infecgdo. Doengas como diabetes mellitus,
obesidade, insuficiéncia renal, artrite reumatoide, neoplasias e
hemofilia,®” bem como certos medicamentos como cortisona ou
imunossupressores levam a taxas de infecgao mais elevadas.
A primeira etapa para iniciar o tratamento adequado é o diag-
noéstico correto, que nesta entidade especial as vezes é muito
dificil de obter, uma vez que nao ha Unico sintoma de prova, teste
de diagndstico ou modalidade de imagem. De fato, apenas a
combinagao deste Ultimo em conjunto com a experiéncia clinica
torna provavel o diagndstico de uma infecgéo periprotética. Os
exames laboratoriais como a proteina C-reativa ou a velocidade
de sedimentagao de eritrocitos tem boa sensibilidade, mas baixa
especificidade e séo Uteis principalmente quando uma série de
testes em datas diferentes podem ser comparados e correla-
cionados com sintomas clinicos. Raios X em combinacao com
outras modalidades de imagem como scan radionuclideos séo
também Uteis para o processo de diagndéstico, uma vez que a
tomografia de ressonancia magnética e tomografia computado-
rizada dificilmente podem ser utilizados devido as interferéncias
provocadas pelo implante.

Exames de ultrassom s6 podem detectar efusdo na articulagao,
gue pode ser causada por varias outras razoes, portanto devem ser
utilizados métodos de diagndstico mais invasivos, como a aspiragao
da articulagdo.® Se uma aspiragéo € realizada, o agente causador
pode ser idealmente isolado, levando a uma antibioticoterapia es-
pecifica, mesmo antes do tratamento cirlrgico. A contagem de
leucéeitos na amostra € outro exame para completar o processo
de diagndéstico. Mesmo que uma aspiragéo pré-operatéria possa
ser estéril, compressa de gaze cirlrgica intraoperatérias e amostras
de tecido, especialmente da membrana periprotética, devem ser
obtidas. Exames histopatologicos e testes de reagdo em cadeia da
polimerase (Polymerase Chain Reaction, PCR) para DNA bacteriano
também foram estabelecidos para verificar a infeccao prostética,
com a desvantagem que os resultados estarao disponiveis apenas
no pos-operatorio. Quando se trata de tratamento, existem varias
opgoes. Nao raro a prétese tem que ser removida temporariamente
para controlar a infec¢ao, enquanto que em outros casos, a artro-
plastia pode ser mantida devido a debridamento e irrigagéo com-
pleta, troca parcial dos componentes e terapia antibiética de longa
durac&o. Antibioticoterapia exclusiva ou concomitante com o uso
de sistemas de vacuo, drenagem continua, granulos de antibiético
e cimento dsseo individualizado sdo medidas concomitantes.

A decisao de manter ou remover a protese é geralmente feita com
base no tipo de infecgéo, utilizando a classificagéo de Tsukayama.®
Em infecgbes de curta duragao, especialmente apds artroplastia
primaria, as chances de preservar o implante sdo boas. No caso de
infeccéo cronica, as bactérias colonizaram o implante, e geralmente
torna-se necessério remové-lo a fim de controlar a infecgéo. A infec-
¢do hematdgena aguda pode acontecer anos apds a artroplastia
priméria. Nestes casos, uma tentativa para manter o implante pode
ser feita, caso o implante e 0 0ss0 estejam intactos e os sintomas
clinicos sejam agudos.

O objetivo deste estudo foi identificar pacientes e fatores relaciona-
dos ao tratamento e que influenciam o desfecho apdés artroplastia
de revisdo causada por infecgdo de prétese, bem como fornecer
uma visao abrangente do tema.

MATERIAIS E METODOS

Um total de 167 pacientes (78 do sexo feminino e 89 do sexo
masculino) com 79 ATJ e 104 ATQ foram tratados cirurgicamente
devido a implante infectado entre 1989 e 2009. Todos o0s pacientes
foram contatados e 64 deles (41 do sexo masculino, 23 do sexo

feminino) com 69 articulacdes infectadas (ATJ: 36%, ATQ: 64%)
puderam ser incluidos no estudo.

Os prontuarios médicos foram analisados e os dados relevan-
tes extraidos. (Tabelas 1 e 2) Os escores clinicos, incluindo os
indices Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) na
versdo em alemao,'®'" o Harris Hip Score (HHS)'? e Hospital for
Special Surgery Score (HSS)' foram usados para avaliar a evo-
lugéo clinica. Uma classificacdo de Tsukayama modificada, que
define uma infecgao do tipo | que ocorre dentro de 3 meses apos
a artroplastia priméria, foi utilizada para classificar as infecgoes.
Indice de massa corporal (IMC) inferior a 18 kg/m?2, 18 a 25 kg/m?
e acima de 25 kg/mz? foi definido como abaixo do peso, normal, e
sobrepeso, respectivamente. A andlise estatistica foi realizada com
0 SAS JMP® - Statistical Discovery Software utilizando o teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney e coeficiente de correlagao de Spearman.
A pesquisa apresentada neste artigo esta em conformidade com
a Declaragéo de Helsinki e com a legislagéo local. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica (31/2010BO2). O Consentimento
Informado foi obtido de todos os participantes, em conformidade
com a Declaracéo de Helsinki.

Tabela 1. Parametros relacionados ao paciente.

Género
Idade por ocasido da primeira cirurgia de revisdo
indice de massa corpérea
Outros diagndsticos
Medicagéo regular
Tempo decorrido entre a artroplastia priméria e a artroplastia de reviséo
Classificagdo de Tsukayama
Patdgenos microbiolégicos isolados
Proteina C-reativa, velocidade de sedimentagéo de eritrcito
Contagem de leucdcitos na pungéo pré-operatoria da articulagéo

Tabela 2. Parametros relacionados ao tratamento.

Duragao da antibitticoterapia
Duragéo da internagéo
Numero de procedimentos realizados até o controle da infecgéo

Detalhes intraoperatorios (vacuo, debridamento, sucg&o-drenagem,
grénulos de antibiéticos, etc.

Modelos de artroplastia usados na artroscopia de reviséo

Duragdo do periodo de tempo entre a remogao do implante
e a artroscopia de revis&o.

RESULTADOS

Resultados para ATQ e ATJ sdo apresentados conjuntamente.
Em caso de diferengas significativas entre ATQ e ATJ, os resul-
tados sao mostrados separadamente.

A idade média dos pacientes no momento da cirurgia foi de 67
anos (43-79 anos). Foram examinados no total 69 articulagdes (ATJ:
36%, ATQ: 64%) 5,1 anos (0.5-21 anos) em média apds a primeira
intervencao cirlrgica, que consistiu de tratamento Unico (23%) ou
em multiplos estéagios (77%). Quando apenas um procedimento
foi realizado, o implante ndo foi trocado, enquanto que vérios pro-
cedimentos sempre foram associados a remogao temporario do
implante. Um caso tipico € ilustrado nas Figuras 1 a 5. O controle de
infeccao foi atingido em 100% dos casos. Todos, com excecao de
cinco pacientes, foram submetidos a artroplastia de reviséo (quatro
pacientes de ATQ tiveram uma situagao de Girdlestone permanente
e um paciente de ATJ foi tratado com uma artrodese da articulagao
do joelho devido a preferéncia do paciente).
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Figura 1. Radiografia pré-operatérios de um paciente de 65 anos do sexo
masculino 5 e 12 anos ap6s a artroplastia priméria do lado esquerdo e lado
direito, respectivamente. Existem alteragoes 6sseas osteoliticas na regiao
do trocanter maior.

e

S

Figura 2. Formagao de abcessos na parte distal da cicatriz pouco antes da
perfuragao através da pele.

Y .-.:'_‘-. B ';‘" 'z ".,.:' s |_-.|'-
Figura 3. Imagem do situ intraoperatério. O asterisco indica as grandes
ostedlises do trocanter maior.

Trinta e sete por cento dos pacientes sofriam de uma doenga
potencialmente imunossupressora como diabetes mellitus, artrite
reumatoide ou neoplasia. O curso da proteina C-reativa e am-
plitude de movimento para ATQ e ATJ ¢ ilustrado na Figura 6. A
proteina C-reativa esteve elevada no pré-operatério em 95% dos
casos. Usando o sistema Tsukayama modificado classificamos
as infecgdes em 24% como tipo |, 34% tipo Il e 42% do tipo |lI
com nenhuma diferenga no resultado clinico. No tipo | o implante

Acta Ortop Bras. 2016;24(1):43-7

Figura 4. Radiografia no pos-operatorio revela os granulos de antibiético e
0 espagador de cimento apds a remogao do implante infectado.

Figura 5. Radiografia trés anos ap6s artroplastia de revisdo mostra boa osteoin-
tegracéo da haste e cupula. A ostedlise do trocanter foi preenchida com osso.

pode ser mantido em 60% dos casos, enquanto que no tipo |l
e lll, a taxa foi de 23% e 7%, respectivamente, sem diferencas
entre ATQ e ATJ. O nimero médio de procedimentos realizados
em cada paciente foi trés (1-15), o tempo medio de internagéo
foi de 42 dias (10-190 dias) e o periodo médio de tempo entre a
artroplastia e cirurgia de revisdo causou-infecgao foi de 2,6 anos
(2 semanas - 12 anos), sem diferencas significativas entre ATQ
e ATJ. A contagem minima de leucécitos no fluido de aspiragao
da articulacao no pré-operatério foi 13,690/mL (média de 61,948
+ 53,799/mL, n=21). Se a contagem de leucocitos no fluido das
articulagdes fosse elevada (> 10,000/uL) algum microorganismo
poderia ser cultivado em 95% dos casos. Staphylococcus spp.
foi 0 mais frequentemente isolado (70%), seguido por microrga-
nismos Gram-negativos (14%) e Enterococcus spp. (13%). Uma
visdo geral das bactérias isoladas esté apresentada na Figura 7.
Infecgdes por varios microorganismos (p=0,0212, aparente em
43%) ou Enterococcus spp. (p=0,0004) levaram a um ndmero
significativamente maior de intervengdes e, assim, a um periodo
de internacéo mais longo. A duragdo média da antibioticoterapia
foi de 89 dias (36-330 dias, mediana: 70 dias). A duragéo do
tratamento com antibiéticos também era fortemente dependente
do tipo de bactéria isolada, com duracéo significativamente mais
longa para Staphylococcus epidermidis (p=0,0429), Enterococci
(p=0,0060) e bactérias Gram-negativas (p=0,0465). (Tabela 3)
Em 57% das cirurgias do quadril uma selagem a vacuo ou
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Figura 6. Arco de movimento e proteina C-reativa nas datas indicadas. A
proteina C-reativa cai para niveis normais do paciente, amplitude de movi-
mento melhora apos cirurgia de revisao.
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Figura 7. Bactérias cultivadas através de aspiragao da articulagao ou com-
pressa de gaze cirlrgica intraoperatério.

Tabela 3. Mediana e média de duragéo da antibidticoterapia até o
controle da infecgao (nao houve diferenca significativa entre ATJ e ATQ).

Espécie Mediana (dias) Média (dias)
Staphylococcus epidermidis 80 111 (+ 85)
Patégenos Gram-negativos 93 139 (£ 99)

Enterococci 150 187 (£ 117)
Média para todos 70 89 (+ 64)

drenagem por aspiragao foi instalada, em 41% granulos de anti-
biéticos foram administrados. Em todas as cirurgias foi realizado
debridamento completo, incluindo lavagem de alta presséao, € 0s
elementos removiveis (cabega, insergdo) foram trocados durante
todos os procedimentos de estagio Unico. O tempo médio decor-
rido antes da artroplastia de revisao foi de 3,8 meses (1,6 a 19
meses). Esse intervalo foi significativamente mais longo (4,4 vs.
3,4 meses) se mais de um microrganismo estivesse envolvido. A
artroplastia de revisao de quadril foi realizada utilizando haste e
clpula (stem and cup) de revisdo em 75% e 69%, respectivamente,
para artroplastia de revisdo total do joelho um modelo de sacrificio
do ligamento foi implantado em 65% dos casos. Um nlimero maior
de cirurgias do quadril foi associado com marcha de Trendelen-
burg. Enquanto os pacientes claudicantes tiveram uma média de
3,9 procedimentos, os pacientes nao claudicantes foram operados
apenas 1,4 vezes em média (p=0,009).

Pontuagbes médias para WOMAC, HHS e HSS foram 58=+27,
70+20 e 69+13, respectivamente. Os trés tipos de infecgdo ndo
diferiram significativamente nos escores nem tinha o tipo de trata-
mento uma influéncia significativa (retendo o implante vs. cirurgia
de revisao de multipla fase). Uma fracéo de 79% dos nossos pa-
cientes estavam acima do peso, que levam a um HHS (p=0,0018)
e indice WOMAC (p=0,0203) significativamente mais baixos. Os
pacientes sob medicagao imunossupressora tinham pior resultado
significativamente em relagdo ao indice WOMAC (p=0, 0117) e
HSS (p=0,0056).

DISCUSSAO

As complicagdes sépticas apds ATQ e ATJ séo raras, mas tém
implicacOes graves para o paciente. Hospitalizacao de longa dura-
¢ao, terapia antibidtica continua e varias cirurgias sao geralmente
parte do regime terapéutico padrédo.8'* Se o implante deve ser
removido temporariamente, muitas vezes o paciente perde a ca-
pacidade de deambular de forma autbnoma e pode precisar ficar
em uma casa de repouso até que a artroplastia de revisdo possa
ser realizada. Os célculos do custo para artroplastia de revisao
tém demonstrado alto custo necessério para tratar um paciente
com articulagao artificial infectada.’™ Em ambiente de recursos
escassos no sistema de salde em conjunto com o ja elevado e
crescente nimero de artroplastias primarias realizadas, é neces-
sario analisar o curso tipico de infecgdes periprotéticas, identificar
pacientes que s&o suscetiveis a resultados desfavoraveis e encon-
trar opgOes de tratamento para otimizar os resultados.

Nossos dados mostram que HSS, indice WOMAC e HHS néo di-
feriram nos trés tipos de infecgao, nem entre a forma como foram
tratados e s&o comparaveis a outros dados publicados.'® Tsukaya-
ma et al., em seu estudo, incluiu apenas articulagdes do quadril
e obteve HHS semelhante para infec¢oes do tipo | e lll, enquanto
outros encontraram resultados diferentes.® Nossos dados indicam
que os varios tipos de infecgdes estavam associadas com diferen-
tes taxas de articulagdes mantidas durante o tratamento. Enquanto
em infecgOes do tipo |, 60% dos implantes pode ser mantidos, esta
taxa caiu para 23% e 7% para os tipos Il e Ill, respectivamente,
sem diferencas entre ATQ e ATJ. Com base neste resultado, o
cirurgiao deve fazer uma tentativa para manter o implante em
infecgdes agudas e em certas infeccdes cronicas selecionadas,
levando em conta o menor tempo de internagdo, menor marcha
claudicante e escores clinicos igualmente elevados. Mesmo se isto
falhar, o implante pode ser removido e substituido por um regime
de multiplos estégios. Embora na literatura os melhores resultados
publicados para controlar a infeccao sao por meio de artroplastia
de revisdo de duas fases com mdltiplo debridamento' '8 e esta
¢, certamente, a forma mais segura, os efeitos secundarios men-
cionados devem ser levados em conta.

Se o0s microrganismos causadores da infeccao forem conhecidos
antes da cirurgia de reviséo por aspiragdo ou bioscopia artrosco-
pica, alguns cirurgides propdem um procedimento de fase Unica
com cimento 6sseo com antibiético produzido especificamente e
imediata artroplastia de revisao. Se varios microrganismos ou En-
terococcus spp. forem identificados, o implante deve ser removido
devido ao regime de tratamento de longa duracéo esperado e a
alta probabilidade de sua remocéao no decurso do tratamento. Isto
deve ser especialmente levado em conta tendo em vista o cres-
cente nUmero esperado de Enterococci resistentes a vancomicina.
O numero de microorganismos cultivados esté fortemente corre-
lacionado ao tempo decorrido antes de que uma artroplastia de
revisdo possa ser realizada. O tempo médio em nosso estudo foi
de 3,8 meses (1,6 a 19 meses), 0 que esta em concordancia com
a literatura. A maioria dos autores recomendam cirurgia de revisao
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pelo menos 8-10 semanas apos a retirada do implante (6 semanas
de tratamento com antibiético, 2 semanas para interrupgao da
terapia, e ent&o aspiragao da articulagéo).' A razao para o amplo
intervalo de tempo antes da artroplastia de revisdo pode ser devido
a preferéncia do paciente, estruturas de organizagéo referente a
admissao hospitalar e o fato de que muitos pacientes estarem em
uma condi¢ao médica critica com necessidade de otimizar o seu
estado de saude antes da cirurgia. Durante o curso do tratamento
a proteina C-reativa esteve bastante elevada no pré-operatério e
poderia ter sido reduzida por controle da infecgéo a valores pré-
-operatérios, como publicado por outros autores,'® enfatizando a
sua importancia no contexto de infecgdes periprotéticas. Os nossos
dados também indicam que uma contagem elevada de leucécitos
>10,000/ul no fluido das articulagbes é um preditor de infecgao
da articulagao, uma vez que em 95% dos casos, bactérias podem
ser cultivadas. Em 5% dos casos sem bactérias cultivadas, nosso
ponto de corte para a infecgao seria uma contagem de leucécitos
elevada, acima de 25,000/ul no liquido das articulagdes e/ou outros
dados clinicos sugestivos de infecgéo, como proteina C-reativa,
leucdcitos sanguineos elevados ou anormalidades locais.

A progressao da amplitude de movimento para ATJ e ATQ esta
em concordancia com outras publicagbes e mostra até mesmo
valores ligeiramente mais elevados apds artroplastia de revisao

em relagéo ao pré-operatério, o que pode ser explicado pela dor
devido a infecgéo.

Uma vez que a realizagéo de cirurgia em doentes obesos ¢é tec-
nicamente exigente devido as condigbes anatémicas, tem sido
demonstrado que a obesidade estd associada a uma taxa mais
elevada de complicagbes apos cirurgias de revisao e infecgbes
apds artroplastia priméria. Encontramos um valor significativamen-
te menor de HHS e indice WOMAC em pacientes com excesso de
peso, em conformidade com a definicao da Organizagao Mundial
da Saude (IMC >25kg /m?). Pacientes sob medicagao imunossu-
pressora tinham indice WOMAC e HSS significativamente mais
baixos. Isso esta em concordancia com varios outros estudos
que identificaram que esse subgrupo pontua menos devido a sua
doenca subjacente e o estado imunocomprometido.?

CONCLUSAO

Uma técnica cirdrgica minuciosa leva a bons resultados clinicos
independentemente do tipo de infecgéo e filosofia de tratamento.
Em infecgoes tipo | e Il recomendamos tentar manter o implante
durante a primeira intervencéo cirdrgica. Obesidade, imunossu-
presséo, multiplos patégenos e um elevado nlimero de procedi-
mentos cirdrgicos foram identificados como fatores de risco para
uma evolugao clinica desfavoravel.
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RESUMO

Obijetivo: Analisar a epidemiologia, tratamento e resultados de
uma série de pacientes adultos com lesdo de Monteggia trata-
do em duas instituigdes uruguaias. Métodos: Trata-se de artigo
retrospectivo onde foram analisados 44 pacientes adultos com
lesdo de Monteggia, usando a pontuacao de Morrey para me-
dir os resultados. Resultados: Usando classificagao de Bado, 23
(52%) do tipo Il, 12 (27%) eram do tipo |, duas (5%) do tipo Il
e sete (16%) do tipo IV. As lesbes associadas foram fraturas da
cabega radial em 15 pacientes, fraturas ipsilaterais do processo
coronoide em sete, e lesdes neuroldgicas em quatro. A luxagéo
radial de cabeca foi reduzida em 93% dos casos com manobras
fechadas. As fraturas da ulna sofreram reducéo aberta e fixagao
interna em todos os casos, usando placas DCP de 3,5 mm nos
30 casos. Complicagbes pds-cirurgias ocorreram em 21 casos. A
cirurgia de reviséo foi feita em 15 casos. Resultados finais apds
a cirurgia priméria e revisao foram bons ou excelentes em 37
casos. Conclusoes: Lesdes de Monteggia em adultos séo lesdes
graves com um elevado nimero de complicacbes que requerem
frequentemente cirurgias de reviséo. Nivel de Evidéncia IV, Es-
tudo Retrospectivo, Série de Casos.

Descritores: Fratura de Monteggia. Ferimentos e lesdes. Proce-
dimento cirlrgico.

ABSTRACT

Objective: To analyze the epidemiology, treatment and outcome of a
series of adult patients with Monteggia lesion treated in Uruguayan
institutions. Methods: This is a retrospective article, we retrospecti-
vely identified from two Uruguayan institutions 44 adult patients with
Monteggia lesion and analyzed their characteristics including Bado
classification, associated injuries, treatment modality and outcome
(Morrey score). Results: Using Bado classification, 23 cases (52%)
were type Il, 12 (27%) type I, seven (16%) type IV and two cases
(5%) type Ill. Associated lesions were radial head fractures, found
in 15 patients, coronoid ipsilateral fractures in seven patients, and
neurological injuries in four. Radial head dislocation was reduced in
93% of the cases with closed maneuvers. Ulna fractures underwent
open reduction and internal fixation in all 30 cases using 3.5 mm
DCP plates. Complications after surgery occurred in 21 cases. Re-
vision surgery was done in 15 cases. Outcomes after primary and
revision surgery were good or excellent in 37 cases. Conclusions:
In our series we observed that Monteggia lesion in adults is a se-
rious injury with a high number of complications that often require
revision surgeries. Level of Evidence IV, Retrospective Study,
Case Series.

Keywords: Monteggia’s fracture. Wounds and Injuries. Surgical
Procedures, Operative.
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INTRODUGAO

Aleséo de Monteggia, definida como uma fratura de qualquer seg-
mento da ulna associada a uma luxacéo da cabega do radio € uma
leséo reconhecidamente grave, porém rara. Ela representa 0,7% de
todas as fraturas e luxagdes do cotovelo em pacientes adultos.™®

Bado classificou essa lesédo em 1956 da seguinte forma: tipo |,
luxagdo anterior e angulacao anterior; tipo Il, luxagao posterior e
angulacéo posterior; tipo lll, luxagéo lateral e angulagéo lateral; e
tipo IV: luxacao anterior da cabega do radio com fratura do tergo
proximal de ambos os 0ssos."® O tipo Il € comumente encontra-
do apenas em criangas, é uma luxagao anterior ou anterolateral
da cabeca do radio, além de uma fratura metafisaria da ulna com

angulacéo lateral (usualmente em formato greenstick, quando os
fragmentos resultantes da quebra n@o se separam completamente).
O tipo IV é extremamente incomum.” E uma fratura da ulna no tergo
médio ou proximal, com luxacao anterior da cabega radial e uma
terceira fratura radial superior, que ¢ distal a tuberosidade bicipital.
Pode considerada como uma variante do tipo |, apresentando,
uma terceira fratura proximal do radio.

Jupiter subclassificou as lesdes tipo Il da seguinte forma: lla, fra-
tura da ulna envolvendo a extremidade distal do olecranio e do
processo coronoide; llb, fratura metafisaria-diafisiaria distal ao
processo coronoide; llc, fratura da diafise da ulna; e lld, fratura
da ulna até a metade do 0sso0.?

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

Trabalho realizado na Associagdo Espanhola, Banco de Seguros del Estado, Montevidéu, Uruguai.
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O diagnostico do componente do cotovelo € frequentemente
perdido e o tratamento pode ser dificil com elevados resultados
insatisfatérios. Ha os chamados equivalentes, que resultam de um
mecanismo patogénico comum, tal como descrito por Bado, mas
que n&o correspondem & lesao tipica de Monteggia.’

Existe um consenso de que o tratamento deve ser cirdrgico, e
que esta lesdo necessita ser tratada com urgéncia para melho-
res resultados.

Devido a sua baixa frequéncia, o nimero de séries com numero
significativo de pacientes é baixo®* e nao identificamos nenhuma
série publicada a partir de paises Latino-Americanos. Com o objetivo
de melhor descrever esta lesao rara, nés identificamos retrospectiva-
mente pacientes com lesao de Monteggia de duas instituicdes uru-
guaias e descrevemos suas caracteristicas, tratamento e evolugao.

MATERIAIS E METODOS

Os registros clinicos e radiografias de todos os pacientes adultos
(>18 anos de idade) com lesao de Monteggia assistidos em duas
instituicoes em Montevidéu, Uruguai, entre 2006 e 2012 foram
revisados retrospectivamente.

Esta pesquisa renunciou ao requisito de aprovagao do Comité de
Etica e do Termo de Consentimento informado porque se tratou
de estudo retrospectivo (revisdo de prontuérios).

Foram analisados os seguintes parametros: género, idade, me-
canismo de lesao, tipo de lesdo segundo a classificacao de Bado
e subclassificagdo de Jupiter, tipo de leséo (aberta ou fechada),
fraturas associadas da cabega do radio e processo coronoide
usando as classificagbes de Mason e Morrey, respectivamente.'?13
As lesbes neurolégicas ou vasculares associadas, tratamento,
complicagdes e resultados (usando a escala de Morrey para ava-
liagao do resultado funcional).' (Anexo 1)

A andlise estatistica das diferengas foi realizada utilizando o teste
exato de Fisher bicaudal, considerando-se como significativas
aquelas com valor de p menor que 0,05.

RESULTADOS

Foram identificados 44 pacientes com acompanhamento minimo
de 18 meses apos cirurgia. As principais caracteristicas dos
pacientes sao apresentadas na Tabela 1, enquanto os dados
sobre o tratamento, complicacdes e os resultados estao apre-
sentados na Tabela 2.

Dezessete pacientes apresentaram lesao do tipo | (38%), 23 apre-
sentaram tipo Il (52%), dois apresentaram tipo Il (5%), e dois
apresentaram tipo IV (5%). Quanto ao mecanismo de lesédo de
Monteggia, em 14 casos (32%) ela foi causada por fratura de alta
energia em pacientes jovens (<45 anos), sendo todas as lesdes
Bado tipo I. Em 30 casos (68%) a leséo de Monteggia foi devido
a um trauma de baixa energia em pacientes mais velhos, sendo
trés lesbes tipo | e as demais do tipo Il.

De acordo com a subclassificagao de Jupiter das lesdes de Bado
tipo Il, sete casos foram do tipo lla (30%), 12 casos eram do tipo
llb (52%), um era do tipo llc (4%) e trés eram do tipo Ild (13%).
Pacientes com leséo Bado tipo | tinham idade média de 32 anos
e eram predominantemente homens (75% vs. 25%), enquanto 0s
pacientes com lesodes tipo Il tinham uma idade média de 49 anos
de idade e a maioria eram mulheres (57% vs. 43%).

Em relagdo as fraturas associadas, as de cabega do radio foram
observadas em dois pacientes (11%) com lesdes do tipo |, e em 13
pacientes (56%) com lesdes do tipo Il. Fraturas da cabega do radio
foram classificados de acordo com a classificagao de Mason, sendo
oito casos do tipo trés (55%), seis do tipo Il (40%) e um do tipo | (5%).
Em fraturas tipo | ndo houve fratura coronoide, enquanto que nas
fraturas do tipo II, elas foram encontradas em sete casos (30%).
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Tabela 1. Principais caracteristicas dos 44 pacientes incluidos.

Frequéncia absoluta %
n 44 100
Género
Homens 27 61
Mulheres 17 39
Classificacédo de Bado
Tipo | 17 38
Tipo Il 23 52
Tipo Il 2 5
Tipo IV 2 5
Classificagao de Jupiter
(de Bado tipo II; n=23)
2a 7 31
2b 12 52
2c 1 4
2d 3 13
15
Ao menos uma les@o associada (n: 15) Bado Tipo I: 2 34
Bado Tipo Il: 13
15
Fratura da cabeca do radio Bado Tipo I: 2/17 34
Bado Tipo Il: 13/23
. 7
Fratura coronoide (todas Bado Tipo Il 16
8
Fratura aberta Bado Tipo I: 6 16
Bado Tipo II: 2
9
Leséo ipsilateral de membros superiores Bado Tipo I: 7 20
Bado Tipo II: 2
Lesodes vasculares 0 0
< - 4
Lesoes neurolégicas (todas Bado Tipo I} 10

Tabela 2. Tratamento, complicagoes e resultados.

Frequéncia absoluta %
Osteossintese da ulna 44 100
DCP 3,5 mm 30 68
3,5 mm placa de reconstrucdo 1 2
1/3 tubo 1 2
Cerclagem 8 18
Fixacdo externa + DCP 4 9
Complicacdes 21 48
Reoperacdes 15 34
Escore de Morrey
Bom e excelente 37 84
Ruim 7 16

De todas as fraturas coronoides, sete casos foram do tipo lll,
de acordo com a classificagao de Morrey (85%), um caso foi do
tipo Il (15%) e ndo houve casos do tipo | (0%). Todas as fraturas
coronoides foram associadas com fraturas da cabecga do radio.
Em relagéo a associagdo com lesdes neurolégicas, estas foram
observadas em quatro pacientes com leséo tipo | (23%), e em
nenhum paciente com lesao do tipo Il. Nao foram observadas
lesdes vasculares.

A associagao de lesdes de Monteggia com outras fraturas ipsila-
terais de membro superior foi observada em sete pacientes com
Bado tipo | (68%) e em dois pacientes com Bado tipo Il (8%).
Para fixagao da fratura ulnar foi realizada osteossintese com placa
DCP de 3,5 mm como Unico implante em 30 casos (68%), com um
terco de placa tubular em dois casos (4%), com placa DCP 3,5 mm
e fixadores externos em quatro casos (8%), com placa de reconstru-
¢ao de 3,5 mm em um caso (3%) e cerclagem em oito casos (18%).
Em 14 casos (93%) o deslocamento da cabega do radio foi tratado
com redugao fechada da ulna e em um caso (7%) foi necessaria
reducéo aberta.
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Entre os pacientes que apresentaram fratura da cabecga do radio,
em dois casos (12%) foi utilizado tratamento néo-cirdrgico, em
cinco casos (35%) foi realizada a redugéo aberta e fixagao interna,
em cinco casos (35%) uma completa exciséo foi realizado, e em
trés casos (17%) uma exciséo parcial foi realizada. Protese de
substituicao nao foi usada em nenhum caso.

Em 21 casos (48%) ocorreram complicagdes na primeira cirurgia.
As complicacdes foram: soltura do implante, desalinhamento da
ulna, luxacao radio ulnar, pseudoartrose da ulna, necrose da ca-
beca do radio, infecgao pds-operatéria, ossificagao heterotdpica,
afrouxamento da osteossintese da cabega e do pescogo do radio,
consolidagdo atrasada do pescogo da fratura do rédio, sinostose
radioulnar, neuropatia por deficiéncia, instabilidade rotatéria poste-
rolateral. Quinze dos pacientes (34%) que sofreram complicagoes
necessitaram de reoperacao.

Se levarmos em conta o método utilizado para a estabilizagao
das fraturas da ulna, dos 31 pacientes que tinham placas (DCP
e reconstrugdo), quatro exigiram reoperagao (13%), enquanto 11
dos 13 (85%) necessitaram de reoperacao quando foi utilizado um
método de osteossintese diferente.

Com relagéo aos resultados funcionais, estes foram satisfatérios,
bons ou excelentes em 37 casos (84%), e insatisfatdrios ou ruins
em sete casos (16%). A partir destes sete pacientes com resul-
tados insatisfatérios ou ruins, 71% tinham leséao tipo | (12/05),
enquanto 28% tinham leséo tipo Il (21/02; p=0,1).

Né&o houve diferencgas significativas nos resultados funcionais (ex-
celente/bom/satisfatorio vs. insatisfatério/ruim) em pacientes com
lesbes neurolégicas, fraturas expostas e lesoes ipsilaterais. Por
outro lado, houve diferengas nestes resultados entre pacientes
com fraturas radiais de cabegca (8/29 bons resultados vs. 5/2 maus
resultados, p=0,0175) e com fratura associada ao coronoide (3/34
bons resultados vs. 3/4 maus resultados, p=0,038). Em lestes
ipsilaterais do membro superior, havia seis bons resultados de 37
(31/6) e trés maus resultados dos sete (3/4, p=0.97).

Alguns fatores foram associados com resultados negativos: fra-
turas da cabecga do radio, fraturas coronoides, tratamento com
implantes diferentes de placas DCP 3,5 mm, bem como a ne-
cessidade de reoperagOes. Estatisticamente, nao ha resultados
significativos para concluir se o tipo | ou tipo Il influenciam os
resultados. O mesmo ocorre em relacéo a lesoes ipsilaterais, fra-
turas expostas e lesdes neuroldgicas.

DISCUSSAO

Este trabalho relata uma das maiores séries de pacientes adultos
com lesdo de Monteggia é o primeiro, segundo nosso conheci-
mento, na América Latina. Outras séries com ndmero similar de
pacientes sdo as de Korner et al.? e Anel et al.®

Mostramos, como esses autores, uma preponderancia de lesdes
tipo | em pacientes jovens, resultante de trauma de alta energia e
associados a uma maior frequéncia de fraturas expostas, lesdes
neurolégicas e lesoes ipsilaterais do membro superior. Alguns
autores relatam que estas les6es associadas estao ligadas a um
progndstico ruim.'® Em nosso estudo, no entanto, a presencga de
tais lesbes ndo teve impacto sobre os resultados funcionais de
acordo com a pontuacao de Morrey.

Por outro lado, pacientes com lesdes tipo Il tendem a ser mais velhos
e ter um padrao diferente de lesdes associadas, como fraturas da

cabeca do radio e coronoides, esta Ultima ocorrendo em nossa série
em casos com fraturas da cabecga do radio. Estas lesdes do tipo Il
comumente resultam de trauma menos grave em pacientes mais
velhos do que as com tipo |. A associagao com outras fraturas pode
ser devido a coexisténcia de fraqueza 6ssea associada. Além disso,
a presenca destas fraturas associadas, a necessidade frequente de
procedimento cirlrgico adicional e a reabilitacao tipicamente mais
diffcil podem levar a resultados funcionais ruins, como visto na nossa
série e também no estudo de Korner et al.?e Ring et al.2

Em relagcdo ao tratamento de lesbes de Monteggia, é essencial
realizar redugdo anatémica e fixagao estavel das fraturas da ulna
com placa DCP 3,5 mm, LC-DCP ou, eventualmente, placas de re-
construgao de 3,5 mm. Como vimos em nosso estudo, a utilizagado
de placas de 3,5 mm, tanto DCP como as de reconstrugao, per-
mite obter uma fixagdo mais estavel, tornando a necessidade de
uma segunda cirurgia menos provavel e melhorando, portanto, as
chances de bom prognéstico funcional, evitando reoperagoes. 810
A reducéo anatbmica da ulna determina a redugéo da cabega
do radio espontaneamente em 93% dos casos. Nos outros 7%, a
reducéo aberta normalmente precisa ser realizada, encontrando
o ligamento anular interposto. Se a redugao fechada da luxagao
da cabega do radio nao for possivel apds a redugao anatdbmica
correta e fixagdo de fratura de ulna, é necessaria uma redugao
aberta para remover a interposigao de tecidos moles.

Além disso, observou-se que, quando a redugéo nao for anato-
mica ou estavel, os resultados ndo sé&o satisfatérios. Em nossa
série observamos tratamento adequado da fratura ulnar. Quanto
ao deslocamento da cabega do radio, a reducédo anatémica da
luxagéo da cabega do radio e imobilizagao durante trés semanas
de imobilizacdo pronossupinagao.

Em fraturas radiais Mason tipo |, o tratamento devera ser ortopédi-
co. Nas fraturas da cabeca do radio tipo Il, a redugéo anatébmica
e fixagao estavel com mobilizagao precoce devem ser realizadas.
De acordo com pesquisas anteriores, nas fraturas do tipo lll, a
excisdo, quando feita, deve ser adiada. Se isso for feito em um es-
tagio inicial, uma prétese que mantém o comprimento radial deve
ser usada para evitar a interrupgao da articulacao radioulnar distal.
Em ambos os casos, a mobilidade deve ter inicio precocemente.?
Nosso estudo tem pontos fortes e fracos. Entre os pontos fortes,
temos em nosso estudo um grande nimero de pacientes adultos
com esta lesdo incomum, e esses pacientes foram acompanhados
por um longo periodo de tempo, com acompanhamento clinico
e radiolégico de no minimo de 18 meses. Nosso estudo tem as
limitagOes inerentes de uma série retrospectiva. Além disso, néo
fomos capazes de analisar detalhadamente as caracteristicas das
lesbes de Bado tipos Ill e IV uma vez que, como esperado, devido
a sua frequéncia e a populagédo adulta incluida, nossa série repor-
tou apenas quatro casos com tais lesoes.

CONCLUSOES

Relatamos uma das maiores séries de pacientes com esta lesao.
Trata-se de uma urgéncia cirdrgica em que a redugéo anatébmica e
estabilizacao com os implantes corretos séo essenciais para bons
resultados. Os fatores de risco para mau prognéstico, como fraturas
associadas (coronoide, cabeca radial), leséo do nervo, e fraturas
expostas devem ser prontamente identificados e considerados, uma
vez que eles aumentam o risco de complicagdes e revisao cirlrgica.
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Grau de flexdo (0,2 x arc) Méx 27 Normal 5
. ) Moderado perda 4
Movimento Grau de pronagdo (0,1 x arc) Méx6 | Estabilidade (percebida pelo paciente, sem limitagdes)
Grau de supinagao (0,1 x arc) Max 7 Moderada perda (limita algumas atividades) 2
Grave perda (limita tarefas da vida diaria)
Normal 20 Nenhuma 35
Perda moderada (pronunciada, porém nao limitante, . Dor Moderada (com afividade, sem medicagdo) 28
80% do lado contralateral) 3 Moderada (com ou apés atividade) 15
Grave (em repouso, medicacdo constante, debilitante 0
Fores Perda moderada 5 : ; 95-100 efcelente : Excelente
(limita alguma atividade, 50% do lado contralateral)
Resultados 80-94 bom Bom
Grave perda 0 60-79 razoavel Razoavel
(limita tarefas da vida diaria, debilitante) 0-59 ruim Ruim
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RESUMO

Avaliar a eficacia da viscossuplementagdo em pacientes com osteo-
artrite do tornozelo. Esta é uma reviséo sistematica com objetivo de
avaliar as evidéncias na literatura sobre 0 emprego de viscossuple-
mentagao em osteoartrite do tornozelo. Foram considerados para
revisao estudos prospectivos randomizados e cegos envolvendo o
emprego de viscossuplementacao em osteoartrite do tornozelo. Foram
identificados 1.961 artigos nas diferentes bases de dados. Apés ana-
lise de cada um dos artigos foram incluidos cinco artigos na revisao.
O tratamento com é&cido hialurénico intra-articular € uma modalidade
terapéutica segura, que melhora significativamente os escores fun-
cionais dos pacientes, porém sem evidéncias de superioridade em
relacdo a outros tratamentos conservadores. Novos ensaios clinicos
com maior nimero de pacientes s&o necessarios para que se possa
recomendar sua utilizagao e responder as perguntas ainda em aberto.
Revisao Sistematica de Ensaios Clinicos Randomizados.

Descritores: Osteoartrite. Viscossuplementagéo. Acido hialurénico.

ABSTRACT

To evaluate the efficacy of viscosupplementation in patients with
osteoarthritis of the ankle. A systematic review to evaluate the
evidence in the literature on the use of viscosupplementation for
osteoarthritis of the ankle. For this review, we considered blind
randomized prospective studies involving the use of viscosu-
pplementation for osteoarthritis of the ankle. A total of 1,961
articles were identified in various databases. After examining
each of the articles, five articles were included in this review.
Treatment with intraarticular hyaluronic acid is a safe treatment
modality that significantly improves functional scores of patients,
with no evidence of superiority in relation to other conservative
treatments. Further clinical trials with larger numbers of patients
are needed so that we can recommend its use and address
unanswered questions. Systematic Review of Randomized
Clinical Trials.

Keywords: Osteoarthritis. Viscosupplementation. Hyaluronic acid.
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INTRODUGCAO

A osteoartrite (OA) € a doenga reuméatica mais prevalente entre indi-
viduos com mais de 65 anos de idade.! A doenga pode ter impacto
em diferentes aspectos da vida dos pacientes incluindo atividades
sociais, relacionamentos, autoimagem corporal e bem estar emo-
cional. 22 Segundo o Centro de Controle e Prevengdo de Doengas
dos Estados Unidos, o custo direto e indireto anual estimado para
o tratamento da OA ¢é de 86,2 bilhdes de ddlares e no ano de 2030
a doenga devera afetar cerca de 63 milhdes de americanos.*
Varios fatores podem influenciar o inicio e a progresséo da OA,
tais como: a idade, mudangas no metabolismo, fatores gené-
ticos e hormonais, alteragbes biomecénicas e processos infla-
matdrios articulares.’®

A osteoartrite primaria do tornozelo é rara, sendo mais comum secun-
daria a fraturas ou instabilidade ligamentar cronica.® Nos Gltimos anos
tem havido, tanto no Brasil quanto no mundo, aumento da incidéncia
de osteoartrite do tornozelo em suas formas pés-traumaticas e infla-
matdrias.” Quando clinicamente evidente, a OA é caracterizada por
dor articular, limitagdo de movimento, crepitacao, derrame ocasional,

e graus variaveis de inflamagéao sem efeitos sistémicos.

O tratamento conservador tradicional para a AO do tornozelo inclui
analgésicos simples, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINE), inje-
¢Oes intra-articulares de corticosteroides, fisioterapia, modificacao de
atividade e redugéo de peso."® Novas alternativas para o tratamento
cirdrgico tém sido desenvolvidas, porém, apesar da melhora nos
resultados da artroplastia de tornozelo, a artrodese da articulagao
ainda é considerada o padrao-ouro para o tratamento nos casos de
falna do tratamento conservador.”® Apesar disso, a sobrecarga das
articulagdes vizinhas e as sequelas que delas decorrem, com con-
sequente deterioragao da qualidade funcional do paciente, apds ar-
trodese tibiotarsica, mantém a busca por alternativas terapéuticas.
O conceito de viscossuplementagao foi desenvolvido na década de
60 por Bazals et al.," porém apenas no final da década de 80 na
ltalia e Japao foi dado inicio a seu uso clinico para tratamento de
osteoartrite de joelho."™ O &cido hialurénico tem propriedades tanto
viscosas como elasticas e o0 grau em que cada uma predomina
depende das condicdes de carga. Isso permite que o fluido si-
novial tenha a capacidade Unica de funcionar de forma diferente
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dependendo da quantidade de forga de cisalhamento aplicada.'
Apesar de amplamente utilizada para o tratamento da osteoartrite
de joelho, a evidéncia para a sua utilidade na osteoartrite do torno-
zelo é limitada.® O objetivo da atual revisao foi avaliar se ha dados
na literatura que suportem a indicagao da viscossuplementagao
para o tratamento conservador da osteoartrite do tornozelo.

METODO

Foram considerados para revisdo sistematica estudos prospec-
tivos randomizados e cegos envolvendo o emprego de viscos-
suplementagao em osteartrite do tornozelo. Estudos evolvendo
pacientes de todas as idades e dos sexos masculino e feminino,
com osteoartrite da articulagao tibiotalar (definido radiografico e
clinicamente) foram incluidos e os desfechos avaliados foram dor e
desempenho funcional. As buscas pelos artigos foram conduzidas
nas seguintes bases de dados eletrénicas: Medline (1966 até 20
de maio de 2014); Embase (1988 até 20 de maio de 2014);Cochrane
Database of Systematic Reviews (1988 até 20 de maio de 2014).
Os descritores utilizados foram: “ankle”, “osteoarthritis”, “viscos-
suplementation” e “hialuronicacid”.

As referéncias dos estudos selecionados também foram anali-
sadas em busca de artigos que poderiam ter sido perdidos na
busca eletronica.

Para minimizar erros e reduzir o potencial de viés a busca pelos
artigos foi realizada independentemente por dois pesquisadores.
As divergéncias foram resolvidas por meio de discussao em grupo
entre os autores.

A selecgao foi feita através da revisdo do titulo e resumo para iden-
tificar artigos potencialmente relevantes para anélise. Quando o
titulo, palavras-chave, ou resumo revelaram informagoes insufi-
cientes para determinar a adequacgéao para a inclusao foi realizada
andlise do artigo completo.

Para avaliagdo da qualidade interna dos trabalhos foram utiliza-
dos os critérios descritos por Jadad et al.'® S&o considerados na
analise a randomizacéo, cegamento dos participantes e perda de
acompanhamento ou exclusdes. A pontuagdo maxima é de cinco
pontos e um estudo é considerado de ma qualidade se receber
um escore < trés.

RESULTADOS

Foram identificados no total 1.961 artigos nas diferentes bases de
dados. A anélise do titulo e resumos permitiu a exclusdo de 1940
artigos por ndo serem prospectivos, randomizados e cegos. Outros
13 foram excluidos por duplicagdo. Sendo assim, restaram sete
artigos com metodologia adequada para inclus&o na revisao siste-
mética. Porém um trabalho de Salk et al.'”'® foi publicado em duas
diferentes revistas tendo sido entdo incluido apenas um dos traba-
Ihos'” por apresentar melhor descrigdo da metodologia. A analise do
texto completo dos artigos levou a exclusdo de mais um artigo por
auséncia de randomizagéo dos grupos. Portanto, foram incluidos
cinco artigos na revisao com um universo total de 170 pacientes.
Dos cinco artigos avaliados, trés compararam o emprego de viscossu-
plementagdo com controle utilizando solugéo salina.’*2° O quarto®
comparou quatro diferentes regimes de viscossuplementagao (doses
Unicas de 1,2 ou 3 ml de &cido hialurénico e um quarto grupo com
regime de trés semanas com 1ml por semana) e o quinto trabalho
avaliou o emprego de &cido hialurdnico com terapia de exercicios.??
As caracteristicas dos estudos selecionados estdo demonstradas
no Quadro 1.

A técnica empregada para a realizagdo das infiltragdes variou
de acordo com os trabalhos. A via anteromedial foi descrita por
Salk et al.'” e Witteveen et al.?! precedidas de anestesia local no
subcutaneo. Karatosun et al.?? e Cohen et al.2° nao informam se a
via utilizada foi anteromedial ou lateral, enquanto, DeGroot et al.®
relata o emprego das duas, sem no entanto, definir quais critérios
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Figura 1. Fluxograma de pesquisa.

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.

0 Local do x Ne Escore
1? Autor | Ano estudo Intervengo pacientes | Jadad et al.'
Conel | 2008 | Canada | AH X Solugdo salina | 30 3
Salk etal.’”| 2006 | EUA | AH X Solucéo salina 20 3
Deﬁﬁgt 2012| EUA | AHXSolugiosalina | 64 4
Kirta;?gzu " | 2008 Turquia | AH X Terapia fisica 30 3
Wgttz\ﬁ?n 2010 | Holanda | 4 regimes de AH 26 3

Ano= Ano de publicagéo; AH=4&cido hialuronico.

utilizou para a escolha entre as diferentes técnicas ou se houve
diferenga na evolugao dos pacientes. DeGroot'® e Cohen et al.2°
relataram o emprego de fluoroscopia.

Os resultados dos estudos que utilizaram como controle solugéo salina
avaliaram diferentes desfechos clinicos. Cohen et al.?® escolheram
como desfecho primario o “Ankle Ostheoarthritis Score” (AOS) em
quatro periodos (segunda e sexta semanas e terceiro e sexto meses).
Foi relatada melhora nos dois grupos, maior em todas as avaliagdes
nos pacientes submetidos a viscossuplementagao, porém com dife-
renca estatisticamente significativa apenas no terceiro més. DeGroot
et al.’® utilizou o “American Orthopaedic Footand Ankle Score” (AOFAS)
com desfecho primario e o AOS como secundario na sexta e décima
segunda semanas. Nos pacientes que receberam viscossuplementa-
¢éo foi observada melhora em ambos escores em relagéo ao periodo
pré-tratamento, porém significativa apenas quando considerado o AO-
FAS. No grupo controle houve melhora significativa apenas na décima
segunda semana, considerado o score AOS. Nao foi observada dife-
renga significativa entre os grupos em nenhuma das avaliacdes. Salk
et al.'” utilizaram a anélise do score AOS aos trés e seis meses como
desfecho primario. Em ambos os grupos houve melhora em relagéo ao
inicio do estudo, porém sem diferenca significativa entre eles.
Karatosun et al.?? compararam o &cido hialurbnico intra-articular
com terapia baseada em exercicios. Nos dois grupos foi identificada
melhora no AOFAS Ankle — Hindfoot Score aos 12 meses de seguimen-
to, porém sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
Witteveen et al.?' tentaram determinar o melhor regime de vis-
cossuplementacao comparando o uso de 1, 2 ou 3 ml em dose
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Unica ou 1 dose semanal de 1 ml por trés semanas. Concluiu que
houve melhora nos quatro grupos com melhor resposta naquele
submetido a trés infiltracoes.

Todos os trabalhos relataram baixa taxa de complicagdes sem que
nenhuma tenha sido considerada grave.

DISCUSSAO

A viscossuplementagao com &cido hialuronico intra-articular foi apro-
vada nos Estados Unidos em 1997 e os guidelines do Colégio Ameri-
cano de Reumatologia contemplam sua utilizagao para o tratamento
de osteoartrite de joelho desde 0 ano 2000.222* Em 2008 a Sociedade
Internacional de Pesquisa da Osteoartrite citou o &cido hialurénico
articular como modalidade terapéutica com beneficios prolongados
para o tratamento de pacientes com osteoatrite do joelho e quadril.2°
Apesar de mais de uma década de uso clinico, persiste na literatura
poucos estudos sobre sua utilizacao na articulagdo do tornozelo.
Apds ampla busca foram encontrados apenas cinco artigos com grau
1 de evidéncia e desses quatro apresentam baixa qualidade interna.
Este baixo nivel de evidéncia dos trabalhos sobre viscossuplemen-
tagéo se repete em publicagdes sobre cirurgia do pé e tornozelo em
outros temas nédo tendo havido ao longo da Ultima década melhoria
significativa na qualidade dos estudos.?®

Diversas técnicas podem ser empregadas para aumentar a acuracia
das infiltracdes como, por exemplo, o ultrassom, a fluoroscopia e
tomografia.?”? Apesar disso, a relagao entre uma maior eficacia no
procedimento de infiltracao e melhor evolugéo clinica dos pacientes

precisa ser melhor estudada.?® Nos trabalhos selecionados observou-
-se que todos os autores optaram pela técnica por via anterior e dois
deles utilizaram fluoroscopia. Nao foram encontradas na literatura evi-
déncias de que o0 emprego de fluoroscopia seja capaz de proporcio-
nar beneficios aos pacientes submetidos a viscossuplementagao do
tornozelo, devendo esse tema ser abordado por pesquisas no futuro.
O obijetivo inicial dos autores era realizar uma metandlise de traba-
lhos selecionados. Porém devido a heterogeneidade no desenho
dos estudos nao foi possivel realizar andlise estatistica.

As evidéncias atuais sugerem que a viscossuplementagéo para
o tratamento de osteoartrite do tornozelo € um método seguro
e eficaz, porém sem superioridade clinica comprovada quando
comparada a outras medidas de tratamento conservador. Além
disso, faltam dados que indiquem quais grupos de pacientes se
beneficiam com essa terapia, qual melhor regime terapéutico, qual
a melhor técnica para efetuar o procedimento e qual o papel das
técnicas por imagem (US, tomografia, fluoroscopia).

CONSIDERAGOES FINAIS

O tratamento com &cido hialurnico intra-articular ¢ uma modali-
dade terapéutica segura, que promove melhora significativa nos
escores funcionais dos pacientes, porém sem evidéncias de supe-
rioridade em relac&o a outras medidas de tratamento conservador.
Novos ensaios clinicos com maior nimero de pacientes séo ne-
cessarios para que se possa recomendar sua utilizagao e respon-
der as perguntas ainda em aberto.
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ficaram encarregados de desenvolver alguns aspectos especificos: ATN (0000-0003-1888-7212)* e FMD (0000-0002-2420-7984)* foram os principais
colaboradores para a definicdo da metodologia do estudo; TBF (0000-0002-6122-3609)* e RSS (0000-0003-4308-7460)* foram os responséveis
pela busca ativa e selegéo dos artigos incluidos na revisao sistematica; JESJ (0000-0001-8810-4127)* e GCD (0000-0002-4802-7953)* analisaram
os resultados e coordenaram a redagéo da discussdo e conclusao. *Numero ORCID (Open Researcher and Contributor ID).
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Maior eftudr elénica con conprovagis
de amfgena Juftentada'.

A Uniformizacao de dados e pardmetros internacionais de
selecao e avaliacao de pacientes’,

& A Comprovacao da eficécia clinica com analgesia sustentada,
permitindo diminuicao no consumo de analgésicos no
tratamento da osteoartrite’.
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