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ACTA ORTOPEDICA BRASILEIRA
INSTRUCOES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2012)

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

FORMATAGAO DE ARTIGOS

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

Recomendagédes para Artigos submetidos a Acta Ortopédica Brasileira.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PAGINA DE ROSTO: A pagina de rosto deve conter:

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

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

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

c) o local onde o trabalho foi desenvolvido;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Comunicagdes pessoais s6 devem ser mencionadas no texto entre parénteses

Tese: Autor, titulo nivel (mestrado, doutorado etc.), cidade: instituicdo; ano. Ex.: Kaplan SJ.
Post-hospital home health care: the elderley’s access and utilization [dissertation]. St. Louis:
Washington Univ.; 1995.

Material eletrénico: Titulo do documento, enderego na internet, data do acesso. Ex: Morse SS.
Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [online] 1995 Jan-Mar [cited
1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

TABELAS: As tabelas devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto com ndimeros
arabicos. Cada tabela deve ter um titulo e, se necessario, uma legenda explicativa. Os quadros e
tabelas deverao ser enviados através dos arquivos originais (p.e. Excel)

FIGURAS (FOTOGRAFIAS E ILUSTRAGOES): As figuras devem ser apresentadas em paginas
separadas e numeradas sequencialmente, em algarismos arébicos, conforme a ordem de apareci-
mento no texto. Para evitar problemas que comprometam o padrao da revista, o envio do material
deve obedecer aos seguintes parametros: todas as figuras, fotografias e ilustragdes devem ter
qualidade gréfica adequada (300 dpi de resolucao) e apresentar titulo e legenda.Em todos os casos,
os arquivos devem ter extensao.tif e/ou jpg. Também sédo aceitos arquivos com extensao.xls (Excel),
.eps, .psd para ilustragdes em curva (gréficos, desenhos e esquemas).. As figuras incluem todas as
ilustragbes, tais como fotografias, desenhos, mapas, gréficos, etc, e devem ser numeradas consec-
utivamente em algarismos arabicos. Figuras em preto e branco serao reproduzidas gratuitamente,
mas o editor reserva o direito de estabelecer o limite razoavel, quanto ao nimero delas ou cobrar do
autor, a despesa decorrente do excesso. Fotos coloridas serao cobradas do autor.
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LEGENDAS: Digitar as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas figuras
(gréficos, fotografias e ilustragdes). Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos, cor-
respondendo a cada figura, e na ordem em que foram citadas no trabalho. Abreviaturas e Siglas:
Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé
das figuras e tabelas deve ser discriminado o significado das abreviaturas, simbolos, outros sinais
e informada fonte: local onde a pesquisa foi realizada. Se as ilustragdes ja tiverem sido publicadas,
deverdo vir acompanhadas de autorizag@o por escrito do autor ou editor, constando a fonte de
referéncia onde foi publicada.
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de artigo, do préprio sistema.
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[Este quadro foi adotado de material publicado pelo Centro de Medicina baseada em Evidéncia, Oxford, Reino Unido.
Para obter mais informagaes, visite www.cebm.net. ]

Tipos de estudo

Nivel Estudos terapéuticos - Estudos prognésticos- Estudos diagnoésticos - Analises econdmicas e de decisiao
Investigacio dos resultados Investigacio do efeito Investigacio de um exame para -Desenvolvimento de modelo
do tratamento de caracteristica de diagnéstico econdmico ou de decisio
um paciente sobre o
desfecho da doenga
I e  Estudo clinico e  Estudo prospectivo e  Teste de critérios e  Custos e alternativas logicos;
randomizado de alta de alta qualidade? diagnosticos desenvolvidos valores obtidos de muitos
qualidade com ou sem (todos os pacientes anteriormente em pacientes estudos; com analises de
diferenca estatisticamente foram inscritos consecutivos (com padrdo de sensibilidade de multiplas vias
significante, mas com no mesmo estagio referéncia “ouro” aplicado) e  Revisdo sistematica® de
intervalos de confianga da doenca, com > e  Revisdo sistematica® de Estudos de Nivel I
estreitos 80% dos pacientes Estudos de Nivel I
e  Revisdo sistematica® inscritos)
de ECRC (Estudos e  Revisdo sistematica °
clinicos randomizados e de Estudos de Nivel I
controlados) de Nivel 1
(e resultados do estudo
foram homogéneos®)
1T e ECRC de menor e  Estudo retrospectivof e  Desenvolvimento de e  Custos e alternativas l6gicos;
qualidade (por exemplo, < e  Controles ndo critérios diagnosticos em valores obtidos de muitos
80% de acompanhamento, tratados de um pacientes consecutivos (com estudos; com anéalises de
sem mascaramento do ECRC padréo de referéncia “ouro” sensibilidade de multiplas vias
codigo de randomizagao e  Estudo prospectivo aplicado) e  Revisdo sistematica® de
ou randomizagio de menor qualidade e Revisdo sistematica® de Estudos de Nivel II
inadequada) (por exemplo, Estudos de Nivel II
e  Estudo? prospectivo pacientes inscritos
comparativo® em diferentes
e  Revisdo sistematica® de estagios da doenga
Estudos de Nivel II ou ou <80% de
Nivel I com resultados acompanhamento)
discrepantes e  Revisdo sistematica®
de Estudos de Nivel 11
I Estudo de caso-controle® e  Estudo de caso- e  Estudo de pacientes néo- e  Analises baseadas em
Estudo retrospectivo’ controle® consecutivos; sem padrdo de alternativas e custos limitados;
comparativo® referéncia “ouro” aplicado e estimativas ruins
e Revisdo sistematica® de uniformemente e Revisdo sistematica® de
Estudos de Nivel 111 e  Revisdo® sistematica de Estudos de Nivel IIT
Estudos de Nivel IIT
e  Estudo de caso-controle
e  Padrio de referéncia ruim
v Série de casos" Série de casos e Analises sem analises de
sensibilidade
\% Opinido do especialista Opinido do especialista Opinido do especialista Opinido do especialista

?Avaliagdo completa da qualidade de cada estudo requer aquilatagdo de todos os aspectos do desenho do estudo.
®Combinagdo de resultados de dois ou mais estudos anteriores.
°Estudos proporcionaram resultados coerentes.

dEstudo iniciou antes de o primeiro paciente ser inscrito.
‘Pacientes tratados de um modo (por exemplo, artroplastia cimentada de quadril) comparada com um grupo de pacientes tratados de outra maneira
(por exemplo, artroplastia nao-cimentada de quadril) na mesma instituigao.
fO estudo iniciou depois da inscri¢do do primeiro paciente.
£0s pacientes identificados para o estudo com base em seu desfecho clinicos, chamados de "casos", por exemplo falha da artroplastia total, sdo
comparados com os pacientes que ndo tiveram desfechos, chamados "controles", por exemplo, artroplastia total do quadril bem-sucedida.
"Pacientes tratados de uma maneira sem grupo de comparacio de pacientes tratados de outro modo.
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« Favorece a recuperacio pas- exercicio
diminvindo os niveis de lachalo®*
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EDITORIAL

A Acta Ortopédica Brasileira completa 22 anos de existéncia em 2014 com mais de 900
artigos publicados. Durante estes anos o principal objetivo do periédico foi contribuir
para a disseminagio do conhecimento cientifico de qualidade na drea de Ortopedia junto

a comunidade médica e cientifica nacional e internacional.

Como editores da Acta Ortopédica Brasileira sempre nos dedicamos ao ensino e a pesquisa
académica como, trabalho de extrema importincia que exercemos voluntariamente, em
prol do fortalecimento dos periédicos brasileiros e da valorizagio da pés-graduagio stricto
sensu na drea da Ortopedia, sempre priorizando as publicagdes frutos dos programas de

mestrado e doutorado académicos brasileiros.

A Acta integra a base SAIELO desde 2003, e estd indexada no Web of Science, Sco-
pus, Redalyc e LILACS. Mantivemos o esfor¢o de melhorar cada vez mais a qualidade
cientifica e editorial da Acta Ortopédica Brasileira, o que culminou com o objetivo maior
que perseguiamos desde a criagdo deste periédico hd 22 anos, a indexagdo no PubMed
e inser¢dio no PubMed Central. O PubMed Central (PMC), importante arquivo da li-
teratura biomédica de periédicos, que atende a rigidas normas cientificas e técnicas, foi
desenvolvido e é operado pelo National Center for Biotechnology Information (NCBI), uma
divisio da National Library of Medicine (NLM) dos National Institutes of Health (NIH)
dos Estados Unidos.

A indexacio da Acta Ortopédica Brasileira no PubMed e PMC ¢, sem duvida, a meta mais
importante por nés alcancada. Continuaremos a buscar a exceléncia do trabalho editorial
para que o periédico possa representar a pesquisa cientifica do Brasil na drea de Ortopedia

com a qualidade e os requisitos de indexadores internacionais.

Esperamos continuar com o inestimdvel apoio e colaboragido de todos os docentes de

nosso Corpo Editorial, sem os quais nenhum de nossos objetivos teria sido alcangado.

Olavo Pires de Camargo Tarcisio Eloy Pessoa de Barros Filho
Editor Chefe Editor Emérito
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ARTIGO ORIGINAL

O USO DO SPECT/CT NA AVALIACAO DA OSSIFICACAO
HETEROTOPICA EM PARA/TETRAPLEGICOS

Mauricio CoeLHo Lima", Marcus CEREGATI PassAReLLI’, VIRGiLIo DARrio?, BRuNO RODRIGUES LEBANIT,

PauLo HenriQUE Sitva MonTEIRO!, CELSO DaRio Ramos’
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o estagio de maturagao e metabolismo da ossifica-
cao heterotdfica neurogénica através do exame SPECT/CT. Métodos:
foram utilizados 12 prontuarios méedicos de pacientes portadores de
lesé&o medular todos catalogados a partir do protocolo ASIA (escala
de deficiéncia da American Spinal Injury Association) em lesdo com-
pleta (A) ou Incompleta (B, C, D), que realizam tratamento no Labo-
ratério de Biomecanica e Reabilitagdo do Aparelho Locomotor. Tais
pacientes foram submetidos ao exame de SPECT/CT. Resultados:
Dos 16 quadris estudados, que apresentavam ossificagdo heteroto-
pica ao RX, apenas dois (12,5%) apresentaram acentuada atividade
osteoblastica. cinco quadris (31,25%) demonstraram atividade mode-
rada, trés (18,75%) quadris discreta atividade e seis (37,5%) demons-
traram auséncia de atividade osteoblastica no exame de SPECT/CT.
Conclusao: O SPECT/CT ajuda a determinar quais pacientes terao
maior risco de desenvolver recidiva apds a ressecgao, mostrando ser
um bom exame na avaliagéo pré-operatdria e ajudando a determinar
0 progndstico pds-operatdrio desses pacientes. Nivel de evidencia
I, Investigacao de Um Exame Para Diagnéstico.

Descritores: Ossificagao heterotdpica. Paraplegia. Quadriplegia.
Tomografia,computadorizada de emissao de féton Unico.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the stage of maturation and the metabo-
lism of neurogenic heterotopic ossification by using SPECT/CT.
Methods: A total of 12 medical records of patients with spinal
cord injury, all of them classified according to the ASIA protocol
(disability scale from the American Spinal Injury Association) in
complete lesion (A) and partial lesions (B, C and D) and regis-
tered at the Laboratory of Biomechanics and Rehabilitation of
the Locomotor System, Unicamp, were submitted to SPECT/CT
evaluation. Results: Sixteen hips with heterotopic ossification
observed in X-ray were studied and only two (12.5%) had high
osteoblastic activity. Five hips showed medium activity, three
(18.75%) low activity and six (37.5%) did not present any activity
detected by SPECT/CT. Conclusion: SPECT/CT helps to deter-
minate which patients have a greater risk of relapse after surgical
resection, proving to be a useful imaging study in preoperative
evaluation that can be used to determinate the postoperative
prognosis of these patients. Level of Evidence Ill, Investiga-
ting a Diagnostic Test.

Keywords: Ossification, heterotopic. Paraplegia. Tetraplegia. To-
mography, emission-computed, single-photon.
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INTRODUCAO

O termo ossificagao heterotépica (OH), ou miosite ossificante, ca-
racteriza-se por um processo de osteogénese anormal em tecidos
nao esqueléticos, decorrente de um processo inflamatério inicial.
Tais formagbes 6sseas n&o séo consideradas neoplasias e podem
acometer todos os tipos de tecidos moles.'* Em geral, tem origem
em complicagdes pds-trauméticas e pode acarretar perda de am-
plitude de movimento e anquilose nos estagios mais avancados
da patologia, com sérios prejuizos ao processo de reabilitagéo.5®
Por ser assintomatica, a OH & uma das principais preocupagdes no
cuidado de pacientes com lesdo da medula espinhal.’

Heterotopic ossification é considerada palavra chave de acesso a
bancos de dados informatizados globalmente. O termo heterotopic
calcification estéa relacionado a outras formas, nao ortopédicas, de

alteracbes por deposicoes de sais de célcio nos tecidos moles
pelo corpo.® A nomenclatura “miosite ossificante” é usada incor-
retamente, tendo em vista que este ndo é um processo restrito a
musculos e frequentemente apresenta apenas leve inflamagao.®
A origem da OH, sua apresentagao clinica, localizagéo, e ocor-
réncia isolada ou progressiva definirdo o tipo de ossificacéo a
ocorrer, podendo ser classificada em quatro tipos: 1. pos-trau-
matica (fraturas, artroplastia total de quadril ou trauma muscular
direto); 2. neurogénica (lesdo de medula espinhal ou de siste-
ma nervoso central nao-traumatica); 3. miosite; 4. fibrodisplasia
ossificante progressiva.'®!

A andlise fisiopatoldgica mostra a necessidade da presenca de trés
fatores do desenvolvimento de OH: células precursoras osteogéni-
cas, indutores e ambiente permissivo. Esta combinacao possibilita a

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

1. Universidade de Campinas, Campinas, SP, Brasil.
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diferenciagdo de células mesenquimais em células osteogénicas.'?
Diversas proteinas morfogenéticas dsseas sao fundamentais a di-
ferenciagao celular mesenguimal em célula osteogénica, principal-
mente a BMP-4. Sob condigdes normais, tal proteina € submetida
a um feedback negativo em virtude de antagonistas como noggin,
gremlin, folistatina e chordin. Com a resposta inibitéria reduzida por
parte destas substéncias, o BMP-4 é superexpressado, aumentando
a quantidade de células osteogénicas. Este mecanismo € respon-
savel pela evolugao da fibrodisplasia ossificante progressiva. O
conhecimento mais detalhado e aprofundado acerca de sua fisio-
patologia pode colaborar significativamente para fornecer novas
perspectivas no tratamento de OH neurogénica.'

A incidéncia de OH, encontrada na literatura, varia entre 16% e
53%, tornando-se , no entanto, especialmente elevada em pacien-
tes expostos a uma condigao de risco prévia (como traumatismo
raquimedular e artroplastia total de quadril). A discrepancia entre
essas taxas de incidéncia registradas na literatura ocorre devido
a diversos fatores como: a populagao estudada, a duragao dos
estudos, os métodos utilizados para a coleta de dados e os pro-
cedimentos adotados em cada centro.

Nos casos de origem neurogénica, os quadris sdo os locais de
maior prevaléncia da OH, enquanto os joelhos sdo menos fre-
quentemente afetados.' Contudo, a ossificagao heterotopica pode
ocorrer em diversos locais do corpo, como cotovelo, ombros,
fraturas em geral ou em lesdes de tecidos moles.™

O principal método de classificagdo da OH foi desenvolvido por
Brooker et al.’> e baseia-se em radiografias anteroposteriores da
pelve, tendo sido originalmente descrito para lesdes ocorridas
apos artroplastia de quadril. (Quadro 1)

Muitos autores questionam a confiabilidade e a validade desse méto-
do."® Por isso, outros métodos foram desenvolvidos, como o propos-
to por Della Valle et al.,'” um sistema composto de trés graduagoes:
Grau A (Quadris sem OH e quadris com ilhas de ossificagéo de até
1 cm de comprimento — Grau | de Brooker; Grau B (Quadris com
pelo menos uma ilha de ossificagcdo de mais de 1 cm ou quadril
com esporao no quadril ou na pelve e pelo menos 1 cm entre faces
6sseas opostas — Grau Il de Brooker; e Grau C (espordes de quadril
e menos de 1 cm entre fémur e pelve — Grau Il de Brooker — ou
anquilose do quadril — Grau IV de Brooker.

Além de sinais flogisticos na fase aguda da OH neurogénica, po-
dem estar presentes reducao do arco de movimento e rigidez ar-
ticular.'8'° Os diagndsticos diferenciais nas fases iniciais incluem:
trombose venosa profunda (TVP), celulite, calcinose tumoral, va-
riantes de osteossarcoma, tromboflebite, tumor de partes moles,
hematomas e trauma local 2023

O diagnostico da OH pode ser realizado por meio de exames de
imagem, dependendo da fase do processo. Geralmente, para
confirmagao diagnostica e avaliacdo da extensdo e da ativida-
de metabdlica da lesdo ossificante, é realizada uma radiografia
convencional, seguida de cintilografia 0ssea trifasica. Pode-se
também langar méo da tomografia computadorizada.'®?® Exames
laboratoriais podem ser realizados para excluir outras patologias.

Quadro 1. Classificagédo proposta por Brooker et al.'® segundo os
aspectos radiograficos da leséo.

Grau | llhas de ossificagéo ao redor do quadril.
Projecéo 6ssea da pelve ou fémur proximal com pelo menos
Grau Il ) . -
1 cm de distancia da superficie oposta.
Grau Il Projecéo 6ssea da pelve ou fémur proximal reduzindo o espago
entre a superficie oposta a menos de 1 cm.
Grau IV Anquilose do quadril.

Acta Ortop Bras. 2014;22(1):12-6

Atualmente, podemos contar com o desenvolvimento de tecno-
logias hibridas para a realizagdo de um diagndstico de imagem
mais adequado. O single-photon emission computed tomography
(SPECT), “tomografia computadorizada por emisséo de féton
Unico” em tradugéo livre, em associagéo a tomografia computa-
dorizada de multiplos cortes (CT) permite a detecgédo precoce de
anormalidades sutis e ndo especificas no escaneamento 6sseo e
as interpreta como éareas focais de patologia.?*

O SPECT/CT é a combinagao de ambas técnicas mencionadas
anteriormente. Ele utiliza um scanner de tomografia computado-
rizada associado a gama cameras em uma mesma estrutura.
Colimadores de diferentes niveis de energia podem ser adotados,
de acordo com o tipo de imagem a ser gerada. O processamento
se déa pela utilizacdo de um software capaz de atenuar e corrigir
0s dados coletados. Enquanto isso, um algoritmo de recuperacéo
de resolugao é aplicado para corrigir borrdes na imagem quando
uma estrutura esté a poucos centimetros do colimador.?* O mé-
todo SPECT/CT com o radiofa&rmaco metileno-difosfato marcado
com tecnécio-99-metaestavel (MDP-*"Tc) permite a localizagdo
anatdmica precisa de areas com atividade osteoblastica ao fundir
imagens de cintilografia tridimensional com tomografia computa-
dorizada no mesmo aparelho, com o paciente na mesma posicao.
A OH é uma complicagdo comumente apresentada em pacien-
tes vitimas de lesdo medular. Os avangos obtidos no estudo de
sua fisiopatologia, da reabilitagao e de novos tipos de tratamento
fornecem uma nova esperanca para o tratamento deste quadro
clinico.?® O processo de ossificacdo pode ter inicio e ser diag-
nosticado precocemente nas primeiras semanas apds o trauma.
Frequentemente, pode ocorrer entre as primeiras quatro semanas,
sendo mais comum durante o segundo més apds a lesao, embora
também ocorra em até um ano apds o acidente.”

Realizar corretamente o diagnéstico da OH pode ser dificil em al-
guns casos e frequentemente passar despercebido, podendo ser
confundido com cancer, fibromatose, entre outros. Atrasos na iden-
tificagdo da doenca e conclusdes errbneas podem causar dor e SO-
frimento a pacientes e familiares, sob o risco de agravar o quadro. E
importantissimo suspeitar inicialmente do diagnéstico de OH desde
0 primeiro contato com o paciente. Apesar de todas as limitacoes
que podem ser encontradas nos mais diversos servigos de saude,
estas dificuldades ndo devem limitar ou atrasar a intervencéo, uma
vez que o diagndstico é prioritariamente clinico.?

Atualmente, o tratamento mais eficaz se da pela resseccao cirlrgica,
que deve ocorrer quando ha a maturagéo éssea (em geral de 6 a9
meses apos a sua instalagéo). Entretanto, este método possui riscos
como lesGes em tecidos moles e recidivas e deve ser utilizada so-
mente quando hé restricdes de movimento do quadril. Além disso,
aresseccao pode causar sangramentos excessivos, particularmente
no fémur, levando a maior morbidade e mortalidade. Por este moti-
VO, incentiva-se a procura por novos tipos de tratamento profilatico
e estabelecer a verdadeira agao terapéutica do tratamento escolhido
e seus efeitos colaterais, possibilitando a tomada de decisao por
determinado tipo de terapéutica profilética ou a sua nao utilizagao.?
O tratamento profilatico pode ser feito principalmente por meio de
anti-inflamatérios nao-esteroides (AINE) e radioterapia. Sua eficacia
€ controversa e ha consenso apenas sobre a vantagem da radiote-
rapia. Varias pesquisas foram realizadas a respeito do uso profilatico
(je indometacina, entretanto, sua eficacia ainda n&o foi comprovada.?
E necessario proporcionar mais chances de retardamento da pro-
gresséo da OH nos pacientes lesionados. Isto evita surgimento
e agravamento de deformidades no individuo acometido bem
como possibilita a instituicdo de prevengao e tratamento da OH,
€ absolutamente necessario o diagndéstico precoce da doenga no
paciente que apresenta lesdo medular.

A associagéo entre o surgimento de OH e o aparecimento de
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comorbidades no paciente lesado medular, tais como a disreflexia
autondmica e a TVP Esta € uma complicacao importante por se
relacionar com tromboembolia pulmonar (TEP), podendo levar a
morte imediatamente. Cerca de um ter¢o dos pacientes com TEP
apresenta sintomas de TVP em membros inferiores.'”

Devido a redugao do arco de movimento, alguns casos podem evo-
luir com anquilose da articulagao do quadril, contribuindo ainda para
a estase venosa em membros inferiores, predispondo assim a TVP
e Ulceras de presséo. E descrito que a fisiopatogenia do TVP na OH
néo esta relacionada apenas a estase vascular desencadeada pelo
efeito de massa da OH, mas também a mecanismo inflamatorio.®
Portanto faz-se fundamental a busca ativa e precoce da OH, no
intuito de identificar os pacientes de maior risco de apresentar tais
comorbidades relacionadas, o que possibilitaria ainda o desenvol-
vimento de projetos de prevengéo que diminuissem a morbimor-
talidade dos pacientes com lesao medular.

O uso do SPECT/CT possibilita um diagnéstico anatémico preciso
da OH, sendo superior a outros métodos de imagem, como radio-
grafia e tomografia computadorizada. Além disso, é capaz de de-
terminar a maturagdo da OH, revelando se a ressecgao € segura.
Este estudo se propbe a avaliar e classificar a maturidade € o
metabolismo 6sseo na ossificagdo heterotdpica neurogénica
em pacientes com lesdo medular, utilizando o exame SPECT/CT
com MDP-*"Tg radiofarmaco que afere atividade osteobléstica,
pois se integra a matriz ssea ao imitar o fosfato, por intermédio
de osteoblastos.

O obijetivo principal deste estudo € a avaliagdo do estagio de
maturagdo e metabolismo da ossificagdo heterotdpica neuro-
génica através do exame SPECT/CT, definido a estabelecendo
0 estado da lesdo. Para estudo, o estagio de maturagao res-
pectiva de cada osso neoformado foi relacionado a tabela de
classificagao Brooker.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo buscou analisar os resultados provenientes
do SPECT/CT de pacientes portadores de para e tetraplegia. O
processo agregou pacientes do Hospital de Clinicas (HC) da Uni-
versidade Estadual de Campinas (Unicamp), SP, Brasil,

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica Local
da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp. Todos
0s pacientes submetidos ao SPECT/CT ainda ficam cientes dos
riscos inerentes ao exame e assinam um termo usado na rotina
do Servico de Medicina Nuclear do HC (Unicamp).

Para esta pesquisa, 12 prontuérios médicos de pacientes portado-
res de lesdo medular do Hospital de Clinicas da Unicamp foram
utilizados, todos catalogados a partir do protocolo ASIA (escala de
deficiéncia da American Spinal Injury Association) em lesdo com-
pleta (A) ou Incompleta (B, C, D), que realizam tratamento no La-
boratério de Biomecanica e Reabilitagdo do Aparelho Locomotor.
Terminado o processo de escolha dos pacientes para o estudo,
todos foram devidamente informados e concordaram com a inclu-
sd0 na pesquisa, assinando o Termo de Consentimento.

Para que fosse desenvolvido o exame SPECT/CT, inicialmente os
participantes do estudo prestaram algumas informagdes prelimi-
nares para tracar um perfil de cada paciente, como:

¢ Género (masculino ou feminino);

* |dade;

* Nivel de lesao;

* ASIA;

* Causa da leséo;

* Tempo de lesdo, sendo os dados expostos em tabela.

Deste modo, tais pacientes foram direcionados ao exame de
SPECT/CT, procedimento efetuado pelo servico de medicina nuclear

do HC — Unicamp, com aparelho Symbia T SPECT/CT Siemens
onde receberam 1110 Megabecquerels (Mbg) de MDP-*MTc por
administrag&o intravenosa e realizaram imagens planas de fluxo
sanguineo (imagens a cada 2 segundos por 80 segundos) e equi-
librio (imagem estatica com 500 mil contagens, matriz 256X256
pixels) da pelve imediatamente apds e, apds 3 horas da injecéo,
realizaram varreduras de corpo inteiro nas projecoes anterior e pos-
terior com velocidade de 12 cm/min, imagens estéticas e SPECT/CT
(com detectores em configuracédo de 360°, 20 segundos por pro-
jecao, 60 projecdes por detector), da pelve e de outras areas de
interesse. As imagens planas foram adquiridas em parte em gama-
-camera Millenium MG da General Electric, com os mesmos paréa-
metros, conforme a logistica do servico.

Critérios de Inclusao

1. Pacientes para/tetraplégicos com diagndstico estabelecido de
OH pds-lesdo medular, isto €, lesdo de motoneurdnio superior
com niveis acima de T12.

2. O desenvolvimento de OH deve ser secundario a lesdo medu-
lar, ndo podendo o paciente ter sofrido trauma mecénico no
local onde se desenvolveu a OH. Desta forma exclui-se o fator
traumatico como desencadeante do processo.

3. Pacientes com tempo de lesdo acima de um ano.

O resultado dos exames SPECT/CT foram verificados a partir da
captacao respectiva do radioisotopo, promovendo o entendimento
de que, na regido em que mais houver captacéo de radioisétopo,
mais atividade osteobléstica havera, caracterizando atividade da
leséo nas &reas de ossificacao heterotépica. Inversamente, areas
de ossificagao heterotdpica com pouca captacao caracterizarao
lesbes maduras. Além disso, o resultado da classificacdo de
Brooker também foi considerado, uma importante relagao ja que, a
partir desta anélise, poder-se-4 identificar a possivel progresséo da
OH de grau Il para grau lll, por exemplo, reduzindo ou até mesmo
impedindo a anquilose de articulagbes e 0s processos cirlrgicos.
Para esta produgao, foram estabelecidas estatisticas para ilustrar
quais os locais mais comuns de acometimento da OH, bem como
idade dos pacientes, classificacdo do ASIA.

Todos os dados coletados foram agrupados em uma planilha
no programa Microsoft Excel 2070 e foram encaminhados a
anélise estatistica.

RESULTADOS

Dos 12 pacientes (16 quadris) que apresentaram ossificagao he-
terotdpica no quadril e participaram do estudo, todos eram do
sexo masculino, com idade variando entre 25 e 59 anos, sendo a
média de idade de 39 anos.

O nivel da lesdo medular nesses pacientes ocorreu entre C4 a T8,
sendo 63,7% na coluna toracica e 36,3% na coluna cervical. (Figura 1)
Dentre os pacientes estudados, 11 (90,9%) estavam classificados
com ASIA A, e apenas 1 paciente (9.1%) foi classificado como
ASIA B. (Figura 2)

As causas da lesdo medular foram: acidente motociclistico
(72,8%), ferimento por arma de fogo (18,2%) e queda de altura
(9%). (Figura 3)

O tempo da lesdo medular variou entre 3 a 18 anos, sendo que
45,5% apresentava lesdo medular ha menos de 10 anos.

Dos 16 quadris estudados, que apresentavam ossificagao hete-
rotépica ao RX, apenas dois (12,5%) apresentaram acentuada
atividade osteoblastica. cinco quadris (31,25%) demonstraram
atividade moderada, trés (18,75%) quadris discreta atividade e
seis (37,5%) demonstraram auséncia de atividade osteobléstica
no exame de SPECT/CT. (Figura 4)
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Figura 1. Nivel da lesdo medular.

Figura 2. Classificagéo da lesdo medular.
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Figura 3. Causas da lesdo medular.
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Figura 4. Atividade osteobléstica no SPEC/CT.
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DISCUSSAO

A ossificacéo heterotopica € uma complicagao eventualmente
observada em pacientes com lesdo medular.” Pode acometer
qualquer articulagdo, sendo mais comum no quadril. (Figura 5)
Ela pode limitar o arco de movimento, prejudicando assim a rea-
bilitagdo desses pacientes, pois prejudica a mudanga de decubito,
transferéncia de leito e colocagao em posigéo sentada.! A preven-
¢ao da patologia com anti-inflamatérios, como a indometacina, e
radioterapia s@o controversos na literatura e ainda tem seu papel
questionavel, o que requer novos e mais aprofundados estudos
para firmar o uso de tais medidas como ferramentas indiscutiveis
de prevengédo da OH.® Nesse cenario, resta o uso da ressecgéo
cirdrgica como tratamento de escolha da OH ja estabelecida,
lembrando, porém, que o tratamento cirdrgico desta entidade,
encontra-se relacionado com intensos sangramentos intra-ope-
ratorios e altas taxas de recidiva.?!

Acredita-se que a recidiva est4 associada a presenca de atividade
osteoblastica no foco de OH no momento da ressecgéo. Ou seja,
células osteoblasticas remanescentes seriam as responsaveis pela
recidiva, similar ao que acontece com a ressecgao incompleta de
uma neoplasia. Esse fato leva alguns autores a considerarem a
OH uma leséao pseudotumoral.

Neste estudo foi realizado o SPECT/CT para determinar a atividade
osteoblastica em pacientes com leséo medular portadores de OH.
(Figura 6) A captacéo foi graduada em: ausente, discreta, mode-
rada e acentuada. Na amostra utilizada, nenhum dos pacientes foi
submetido a resseccao, pois apresentavam arco de movimento
funcional. No entanto, acredita-se que o grau de captagéao prova-
velmente esté relacionado ao risco de recidiva das lesdes caso
fossem ressecadas, pois quanto maior a atividade, mais células
osteoblasticas estardo presentes produzindo matriz éssea.
Analisando os resultados obtidos, é possivel afirmar que nem
todos os quadris com OH, apresentam atividade osteoblastica
acentuada. Alem disso, nao foi encontrada relagéo direta entre
tempo e nivel de lesdo medular e o grau de maturagdo da OH
na SPECT/CT.

Entretanto, ndo se pode afirmar que a auséncia de captagao cinti-
logréfica no foco de OH vai garantir uma ressecgao sem recidivas.
(Figura 7) Eventualmente, osteoblastos latentes podem ser reativa-
dos pelo processo inflamatério decorrente da agressao cirdrgica.
Por isso, a radioterapia € amplamente utilizada no pds-operatério
no intuito de destruir os osteoblastos remanescentes ou latentes,
reduzindo as taxas de recidiva.'®

[ 44

Figura 5. Radiografia de bacia mostrando ossificagao heterotopica em
ambos 0s quadris.
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Figura 6. Imagens de Tomografia Computadorizada (A) e as mesmas ima-
gens somadas a Cintilografia Ossea (B), mostrando captagdo moderada
em ambas as ossificagoes heterotdpicas (mesmo paciente da figura 5).

CONCLUSAO

A OH é uma condigao clinica prejudicial para reabilitagao e cuidados
dos pacientes com lesao medular, dificultando sua interagdo social.
O SPECT/CT ajuda a determinar quais pacientes terdo maior risco de
desenvolver recidiva apos a ressecgao, mostrando ser um bom exame
na avaliagéo pré-operatoria. Um estudo em pacientes com indicagao
de ressecgédo e com realizagao prévia do SPECT/CT pode corroborar

REFERENCIAS

1.

2.

@

10.

1.

12.

13.

14.

Wharton GW, Morgan TH. Ankylosis in the paralyzed patient. J Bone Joint
Surg Am. 1970;52(1):105-12.

Orzel JA, Rudd TG. Heterotopic bone formation: clinical, laboratory, and imaging
correlation. J Nucl Med. 1985;26(2):125-32.

Citak M, Suero EM, Backhaus M, Aach M, Godry H, Meind! R, et al. Risk
factors for heterotopic ossification in patients with spinal cord injury: a case-
control study of 264 patients. Spine (Phila Pa 1976). 2012;37(23):1953-7.
Melo RM, Mendonga MQ, Mendonga ET, Mendonga EQ. Ossificagéo hete-
rotépica em saco herniario incisional. Rev Col Bras Cir. 2012;39(2):151-4.
Garland DE. A clinical perspective on common forms of acquired heterotopic
ossification. Clin Orthop Relat Res. 1991;(263):13-29.

Coelho CV, Beraldo PS. Risk factors of heterotopic ossification in traumatic
spinal cord injury. Arq Neuropsiquiatr. 2009;67(2B):382-7.

Castro AW, Greve JMD. Ossificagdo heterotopica em pacientes com lesdo
medular traumédtica: associagdo com antigenos do sistema HLA. Acta Ortop
Bras. 2003;11(2):102-9.

Leite NM, Faloppa F. Ossificagdes heterotdpicas. Projeto Diretrizes. 2007;7(35):1-9.
Athanazio DA, Carvalho ALL, Silva NO, Athanazio PRF. Heterotopic intraab-
dominal ossification: report of a case and review of the literature. J Bras Patol
Med Lab. 2009;45(2):125-30.

Shehab D, Elgazzar AH, Collier BD. Heterotopic ossification. J Nucl Med.
2002;43(3):346-53.

Mavrogenis AF, Guerra G, Staals EL, Bianchi G, Ruggieri P. A classification
method for neurogenic heterotopic ossification of the hip. J Orthop Traumatol.
2012;13(2):69-78.

Chalmers J, Gray DH, Rush J. Observations on the induction of bone in soft
tissues. J Bone Joint Surg Br. 1975;57(1):36-45.

Ahn J, Serrano de la Pena L, Shore EM, Kaplan FS. Paresis of a bone mor-
phogenetic protein-antagonist response in a genetic disorder of heterotopic
skeletogenesis. J Bone Joint Surg Am. 2003;85(4):667-74.

Vanden Bossche L, Vanderstraeten G. Heterotopic ossification: a review. J
Rehabil Med. 2005;37(3):129-36.

Figura 7. Imagens cintilograficas (A), tomograficas (B) e de SPECT/
CT mostrando ossificagéo heterotopica (C) sem aumento de captagédo
de radiofarmaco.

0s resultados desse estudo, tornando este exame uma arma valiosa
para determinar o prognostico pbs-operatorio desses pacientes.

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem as fisioterapeutas Eloza Regina Ferreira
Braga Machado de Azevedo e Karina Cristina Alonso pelo auxilio
na selecao dos pacientes.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

. Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH Jr. Ectopic ossification

following total hip replacement. Incidence and a method of classification. J
Bone Joint Surg Am. 1973;55(8):1629-32.

.Cohn RM, Schwarzkopf R, Jaffe F. Heterotopic ossification after total hip

arthroplasty. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2011;40(11):E232-5.

. Della Valle AG, Ruzo PS, Pavone V, Tolo E, Mintz DN, Salvati EA. Hetero-

topic ossification after total hip arthroplasty: a critical analysis of the Brook-
er classification and proposal of a simplified rating system. J Arthroplasty.
2002;17(7):870-5.

. Taricco DL, Araujo IF, Juliano Y, Ares MJJ, Cristante ARL. Uso da radioterapia

na ossificagcdo heterotdpica imatura em pacientes com lesdo medular. Acta
Fisiatr. 2008;15(3):44-8.

. Wick L, Berger M, Knecht H, Glucker T, Ledermann HP. Magnetic resonance

signal alterations in the acute onset of heterotopic ossification in patients with
spinal cord injury. Eur Radiol. 2005;15(9):1867-75.

Venier LH, Ditunno JF Jr. Heterotopic ossification in the paraplegic patient.
Arch Phys Med Rehabil. 1971;52(10):475-9.

Chantraine A, Minaire P. Para-osteo-arthropathies. A new theory and mode of
treatment. Scand J Rehabil Med. 1981;13(1):31-7.

Laurin NR, Powe JE, Pavlosky WF, Driedger AA. Multimodality imaging of early
heterotopic bone formation. Can Assoc Radiol J. 1990;41(2):93-5

Hartmann APBJ, Ximenes ARS, Hartmann LCG, Fernandes ARC, Natour J,
D’Ippolito G. Diagnéstico por imagem na avaliagdo da ossificagéo heteroto-
pica. Rev Bras Reumatol. 2004;44(4):291-3.

Scharf S. SPECT/CT imaging in general orthopedic practice. Semin Nucl
Med. 2009;39(5):293-307.

Ferreira DBJ, Lippelt HC, Cliquet Junior AC. Estimulagao elétrica neu-
romuscular na reversdo da ossificagéo heterotépica. Acta Ortop Bras.
2006;14(2):72-4.

Garcia-Pinzas J, Wong JE, Fernandez MA, Rojas-Espinoza MA. Fibrodys-
plasia ossificans progressiva: diagnosis in primary care. Rev Paul Pediatr.
2013;31(1):124-8.

Acta Ortop Bras. 2014;22(1):12-6



ARrTIGO ORIGINAL

ANALISE DE TENSOES GERADAS POR PARAFUSOS DO
SISTEMA DE FIXACAO DA COLUNA VERTEBRAL

SARAH FAKHER FAKHOURI", MARCOS MAssa0 SHIMANO?, CLEUDMAR AMARAL DE ARAUJO?,
b

HeLton Luiz Aparecino DEFINO', ANTONIO CARLOS SHIMANO'

RESUMO

Objetivo: Comparar através da fotoelasticidade, as tensoes inter-
nas produzidas pelo parafuso tipo USS Il com 5,2 e 6,2 mm de
diametro externo, quando submetido a trés diferentes forcas de
arrancamento. Métodos: Foram confeccionados dois modelos
fotoelasticos. A simulagéo foi feita utilizando cargas de 1,8; 2,4 e
3,3 kgf. As ordens de franjas foram avaliadas em torno dos para-
fusos. Em todos os modelos analisados foram determinadas as
tensoes cisalhantes. Resultados: Independente da carga aplicada,
a tensado cisalhante foi maior no parafuso de menor medida de
didmetro externo. Conclusao: De acordo com as andlises realiza-
das observou-se que o local de maior tensao foi nos Ultimos filetes
de rosca, proximo a cabega dos parafusos. Estudo experimental.

Descritores: Resisténcia a tracdo. Elasticidade. Biomecanica.
Andlise quantitativa. Analise qualitativa.

ABSTRACT

Objective: To compare, using photoelasticity, internal stress
produced by USS Il type screw with 5.2 and 6.2 mm external
diameters, when submitted to three different pullout strengths.
Methods: Two photoelastic models were especially made. The
simulation was performed using loads of 1.8, 2.4 e 3.3 kgf.The
fringe orders were evaluated around the screws. In all the models
analyzed the shear stress were calculated. Results: Indepen-
dently of the applied load, the smaller screw showed higher
values of shear stress. Conclusion: According to the analysis
performed, we observed that the place of highest stress was
in the last thread of the lead, close to the head of the screws.
Experimental study.

Keywords: Tensile strength. Elasticity. Biomechanics. Quantitative
analysis. Qualitative analysis.
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INTRODUGAO

A resisténcia ao arrancamento dos parafusos pediculares € um
método difundido na literatura e uma forma de demonstrar objeti-
vamente sua resisténcia a carga axial.' E um dos mais importantes
indices de interesse aos fabricantes e cirurgides.? Estudos tém
sido realizados por varios pesquisadores a fim de avaliar a forga
de arrancamento e os fatores que podem influencia-lo.® Entretan-
to, todos os estudos foram realizados experimentalmente, sem
um estudo numérico na carga e um comportamento durante o
arrancamento do parafuso.?

A manutencdo da compressao entre 0 0sso e as roscas do pa-
rafuso € o principal fator para se obter uma fixagao rigida com
parafusos no 0sso ou parafusos e placas.* De acordo com Defino
e Vendrame,® em geral, o parafuso pedicular se fixa principalmente
No 0SSO espon;joso utilizando uma pequena porcentagem do 0sso
cortical na porcéao do pediculo vertebral.

O local de insercéo, a técnica utilizada, a geometria e o didmetro

do parafuso podem afetar a estabilidade mecénica de sua fixa-
¢&0.% O didmetro e formato do pediculo é um fator importante que
influencia a selegao do parafuso a ser utilizado como implante.”
O deslocamento do parafuso no tecido 6sseo € um problema
clinico comumente encontrado sendo provocado pela forga de
arrancamento.® O aumento da fixacdo e estabilidade do implante
requer uma maior forga de arrancamento reduzindo a incidéncia
de falhas por deslocamento do parafuso.®

A forga de arrancamento quando aplicada sobre o parafuso pro-
duz tensdes internas.'® Assim, a fotoelasticidade tem sido utilizada
em estudos cientificos a fim de determinar a distribuicéo de tensao
em sistemas estruturais através de andlises qualitativas e quanti-
tativas por elementos 6ticos.

A analise fotoelastica possibilita observar a distribuicao de tensoes
em toda a estrutura, permitindo uma percepg¢ao geral sobre o
comportamento das tensdes.'? Nessa técnica, observa-se a loca-
lizagao das tensdes dentro de um modelo experimental através de
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franjas de diferentes coloragdes. Pode-se inferir a quantidade de
deformagao resultante de uma determinada forca comparando-se
as tensdes observadas com a area livre de tenséo.
A Lei Otica de Tenséo esta relacionada as mudangas no indice de
refracdo, devido a birrefringéncia temporaria, como o estado de
tensdo do material. Esta relagdo é expressa como:

N.fo 1
b (1)

ol-02 =

sendo que, fo é a constante ética da matéria em N/mm fringe, N
¢ a ordem de franja e h espessura do modelo.'®

Essa técnica é muito utilizada na engenharia e area médica em
problemas onde h& necessidade de informagdes das tensdes/
deformagbes em uma grande area da estrutura, uma vez que é
uma técnica ética de campo continuo.'®

Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar, analisar e com-
parar as tensdes internas de modelos fotoelasticos sob influéncia
de parafusos tipo USS Il, com diametros externos de 5,2 e 6,2
mm, quando submetidos a esfor¢os de arrancamento utilizando
fotoelasticidade de transmissao plana.

MATERIAIS E METODOS

Para este estudo foram utilizados dois parafusos de titanio com 5,2
e 6,2 mm de diametro externo, 45 mm de comprimento, passo de
rosca de 2,0 mm e altura do filete de 8 mm, utilizado no sistema
de fixagao vertebral USS (Synthes®). (Figura 1)

Os modelos fotoelasticos foram produzidos de resina epéxi fotoe-
lastica flexivel (Polipox®). Essa resina tem mdédulo de elasticidade
de 4,51 MPa e coeficiente de Poisson de 0,4 v. Para a confecgao
dos modelos fotoelasticos foram utilizados dois moldes padréo
de Teflon® (politetrafluoretileno) que permitiram a reprodutibilidade
das dimensbes e bom acabamento superficial.

Os moldes foram vedados utilizando duas placas de acrilico,
uma em cada lado. Entre cada placa de acrilico e o molde foi
colocada uma placa de borracha de silicone confeccionada
anteriormente, para que a placa de acrilico ndo aderisse na
resina fotoelastica. (Figura 2) Todo o conjunto foi fixado com
grampos de pressao.

O modelo finalizado possuia 12 mm de espessura, 51 mm de
largura e 58 mm de comprimento. Para cada medida de didametro
externo foram confeccionados dois modelos fotoelasticos.

Estes modelos foram previamente submetidos a avaliagéo da pre-
senga de tensdo residual, denominada “efeito de borda”, antes
da aplicagéao da forga de arrancamento sobre os parafusos anali-
sados. A resina fotoelastica utilizada apresentava uma constante
otica de 0,375 N/mm franja. Esse valor da constante foi utilizado
para calcular as tensdes cisalhantes.

Figura 1. Parafusos de fixagao vertebral USS (Synthes®) de titanio de
52 (A), 6,2 (B).
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Figura 2. Desenho esquematico da confecgdo dos modelos de resina
epoxi fotoelastica flexivel.

Analise Fotoelastica

A analise fotoelastica foi realizada em um polariscépio de trans-
misséo através da aplicagdo de uma forga de arrancamento, na
cabega do parafuso, fixado no modelo fotoeléstico. O modelo foi
fixado em um suporte regulavel que foi posicionado horizontalmen-
te no polariscopio. Foi utilizada uma célula de carga acoplada em
um analisador de sinais para medir a forga aplicada. (Figura 3) As
tensbes produzidas pelos parafusos foram avaliadas qualitativa-
mente e quantitativamente.

Analisador de sinais

L L=

il

Dispositivo de aplicacao
de carga

Figura 3. Desenho esquemético da estrutura do polariscopio utilizado
nas analises fotoelasticas.

Analise Qualitativa

Na analise qualitativa das tensdes foi observado o local de inicio
das ordens de franja no modelo, ponto de maior concentracao de
tensdo, local de maior cisalhamento e o comportamento da dis-
tribuicao das tensdes mediante a aplicagao de diferentes cargas.

Analise Quantitativa

Na analise quantitativa foi mensurada as tensdes cisalhantes utili-
zando uma forga de arrancamento de 1,8, 2,4 e 3,3 kgf, registrada
por meio da utilizacdo de célula de carga da marca Kratos®, com
capacidade de 10 kgf. Para mensurar as tensdes cisalhantes na ana-
lise quantitativa foi utilizado o programa computacional, denominado
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de “FRINGES”", desenvolvido para a determinagéo automatizada dos
parametros fotoelasticos, sendo implementado no Matlab® 7.0. A
metodologia desenvolvida € similar a uma técnica desenvolvida por
Yoneyama e Takashi,'® que utiliza uma luz branca polarizada eliptica
e processamento da imagem colorida. De acordo com Yoneyama
e Takashi,'® os resultados atingem valores aceitéveis para pontos
com ordem de franja entre 0,5 e 3. O programa visa determinar os
parametros das isocromaticas, eliminando o processo normal de
leitura. Sua vantagem € a determinacéo direta da ordem de franja
utilizando apenas uma imagem fotoeléstica do modelo analisado.
As imagens dos modelos fotoelasticos foram captadas por uma
camera filmadora de boa resolugéo, dotada de uma lente de boa
luminosidade e zoom profissional. Essa cdmera foi acoplada dire-
tamente ao polariscopio, sendo adquiridas e posteriormente trans-
feridas para o computador a fim de serem analisadas no programa.
Cada modelo fotoelastico foi submetido a cinco imagens para cada
valor de carga estipulada (1,8, 2,4 e 3,3 kgf) captadas pela came-
ra, conforme o seguinte procedimento: 0 modelo foi colocado no
sistema de aplicagdo de carga, submetido aos diferentes valores
de carregamento e captado suas respectivas imagens, sendo que,
posteriormente, toda sua carga era diminuida e o modelo retirado
do sistema de carga. Apds, esse procedimento era realizado mais
quatro vezes, para as outras aquisi¢cdes de imagens, perfazendo o
total de 30 imagens para os dois modelos fotoelasticos.

Este procedimento foi importante para diminuir o erro experimen-
tal j& que foi observado pequenas variagbes na distribuicao de
tensdes nos modelos, devido a alta sensibilidade da resina foto-
elastica. Dessa forma, foi feita a média das tensdes cisalhantes,
correspondente a cada grupo, obtendo um valor mais fidedigno.
Ao utilizar o programa, o sistema solicitava o nimero de pontos a
serem analisados no modelo, a constante ética e a espessura do
modelo. Assim, foram analisados 15 pontos ao redor dos parafu-
sos, estando a 1,5 mm de distancia do seu contorno. (Figura 4)
Os valores utilizados da constante 6tica e da espessura do modelo
fotoeléastico foi de 0,375 N/mm franja e 12,0 mm, respectivamente.
Apo6s a conclusao desses dados, o programa solicitava a selecao
da imagem do modelo a ser analisado.

[ Acenuado
& Modelado
[] piscreto
[ Ausente

3,25%

Figura 4. Esquema da grade utilizada no mapeamento mostrando os
quinze pontos analisados nos parafusos pediculares.

RESULTADOS

Analise Qualitativa

Na anélise qualitativa foi observado que o local de inicio das ordens
de franja e 0 ponto de maior concentracao foram nos primeiros file-
tes de rosca, na regiéo proxima a cabega dos parafusos. Na regido
proxima a ponta do parafuso o formato de franja foi arredondado.
Em relagao ao comportamento da distribui¢ao das tensoes, foi visto
que guanto maior a carga aplicada, maior a formagéo de franja ao
longo do corpo do parafuso e consequentemente maior a tensao
na area mais critica (préximo a cabeca do parafuso). (Figura 5)
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Figura 5. Padréao das ordens de franjas isocrométicas obtidas na analise
do parafuso pedicular tipo USS com didmetro externo de 5,2 mm, apli-
cando uma carga de 3,3 kdf.

Andlise Quantitativa

Nesta andlise, foram calculadas as tensbes cisalhantes nos 15 pon-
tos de todos os modelos fotoelasticos. Os valores das médias das
tensoes cisalhantes dos parafusos pediculares tipo USSII com dia-
metro externo de 5,2 mm e 6,2 mm estao apresentados na Figura 6.

Tensao de cisalhamento

Forca de arrancamento

Figura 6. Média e desvio padrdo da tenséo de cisalhamento nos dois
parafusos submetidos a trés diferentes cargas de arrancamento.

DISCUSSAO

A técnica da fotoelasticidade foi descoberta no inicio do século
XX e sua aplicagdo na area de Ortopedia e Traumatologia ainda é
atual. Essa linha de pesquisa experimental possui varios artigos
publicados nessa éarea, porém, ainda néo hé relatos cientificos
utilizando esta técnica em analises de componentes dos sistemas
de fixagdo vertebral.

A fotoelasticidade se mostrou uma técnica eficiente, sendo ca-
paz de avaliar de forma rapida e satisfatéria os locais de maior
tenséo cisalhante mediante a forca de arrancamento. Através
dessa técnica foram confeccionados modelos fotoelasticos com
parafusos USS fundidos na resina fotoelastica. Esses modelos
sugerem uma simulacao de um parafuso osseointegrado em um
periodo pés-cirtrgico crénico como utilizado na prética clinica em
cirurgias com sistema de fixacao vertebral. A geometria regular
destes modelos fotoelasticos permitiu a anélise de parafusos de
fixagao vertebral, comparando os didametros externos. Neste caso,
possivelmente a geometria ndo interferiu nos resultados obtidos
pela analise fotoelastica.
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Na andlise qualitativa foi observado que o local de inicio das or-
dens de franja e a regido mais critica foi nos primeiros filetes de
rosca, préoximo a cabega do parafuso. Pode-se visualizar também,
que o formato das ordens de franja na regiao da ponta dos parafu-
sos tipo USS Il foi arredondado, de acordo com a sua geometria.
Na analise quantitativa foram utilizadas trés cargas para realizar o
arrancamento dos parafusos (1,8, 2,4 e 3,3 kgf). Esses valores de
forca aplicada foram baixos, pois, serviram apenas para gerar um
esforgo de arrancamento do parafuso, ja que a resina epoxi fotoe-
l4stica flexivel possui alta sensibilidade. O aumento progressivo dos
valores de forga aplicada foi importante para observar o comporta-
mento do modelo fotoelastico mediante 0 aumento do niimero de
ordens de franja, que surgia com o incremento da carga, devido
ao aumento da tens&o no modelo. Assim, com o aumento da forga
de arrancamento, as tensdes cisalhantes se tornaram mais criticas,
com isto ha um aumento da tendéncia a soltura do parafuso. Essa
conclusao esta de acordo com a pesquisa de Fakhourietal.” Inde-
pendente do valor de forca aplicada foi verificado que os valores
das tensbes cisalhantes no parafuso com didmetro externo de 5,0
mm foram maiores que no parafuso de 6,2 mm. Esses resultados
podem ser explicados pelas diferencas geométricas e dimenséao
dos parafusos. O local do parafuso mais suscetivel ao cisalhamen-
to é nos primeiros filetes de rosca proximos a cabecga do parafuso,
por ser o local de maior tensé@o cisalhante. Desta forma, o local de
maior concentragéo de tenséo foi nessa regiao devido a influéncia
da cabeca do parafuso e sua menor resisténcia e rigidez.

Independente do tipo de parafuso, a menor medida de didmetro
externo, é a mais suscetivel a possiveis intercorréncias clinicas de
acordo com as dimensodes do parafuso e pelo fato de apresentar
maior valor de tens&o cisalhante. Segundo Barber et al.,'® Gayet
et al.,'® Kwok et al.! e Siqueira et al.,?° quanto maior o diametro
externo do parafuso maior a forga de arrancamento, sendo mais
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dificil arrancar o parafuso. Assim, as conclusdes obtidas neste
trabalho estdo de acordo com esses autores.

Barber et al.,'® concluem que o desempenho do parafuso também
¢ influenciado por sua variacao geométrica, onde quanto maior o
diametro do parafuso, maior a forca de arrancamento.

Os resultados observados neste estudo mostraram que as maiores
concentragdes de tensdes geradas nos parafusos com a aplicagao
de forgas de arrancamento ocorreram nos primeiros filetes de rosca,
proximo a cabeca do parafuso, devido a influéncia da cabega do
parafuso. Esse resultado esta de acordo com o trabalho de Daftari
et al.*' que em estudos feitos através de ensaios mecanicos de ar-
rancamento, foi observado que o didmetro do orificio piloto préximo
a cabeca do parafuso representava o ponto de maior importancia na
sua ancoragem. Com esses estudos 0s autores sugerem que o pon-
to de entrada do parafuso deve ser o mais preciso e justo possivel.

CONCLUSOES

Nas anadlises fotoelasticas realizadas a geometria e as dimensoes
dos parafusos influenciaram nos resultados obtidos. O parafuso
de menor medida de didmetro externo foi provavelmente, o mais
suscetivel ao arrancamento por ter apresentado maiores valores
de tensOes cisalhantes e devido as suas dimensdes e geometria.
Em todas as analises realizadas, foi observado que o local de
maior concentragao de tensoes foi nos primeiros filetes de rosca,
proximo a cabega dos parafusos, independente da carga aplicada.
Com o aumento da forga de arrancamento, as tensoes cisalhantes
se tornaram mais criticas, com isto ha um aumento da tendéncia
a soltura do parafuso.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o equilibrio funcional do joelho apds reconstrugéo bi-
cruzado e sua correlagdo com escore clinico. Metodologia: 14 pacien-
tes (11 homens e trés mulheres), com idade média 29,9 + 7,65 anos,
IMC médio de 26,2 + 2,51 kg/m?, foram submetidos a reconstrugéo
do LCP e LCA, em dois tempos, com intervalo médio de 3 meses
entre os procedimentos. Com pds-operatdrio médio 27,33 meses,
a andlise isocinética dos joelhos foi conduzida nas velocidades de
60°/s e 180 °/s. Resultados: O escore de Lysholm registrou 86,8 =
11,1 pontos enquanto, Tegner apresentou um déficit de 30% com-
parado ao nivel pré-leséo. Na avaliagdo isocinética, o lado operado
apresentou déficit de torque médio do quadriceps de 17,06 % a 60°/s
e 12,16% a 180°/s, enquanto no torque flexor o déficit médio foi de
3,43% a 60°s e 5,82% a 180°/s. Apesar de observarmos déficit de
torque entre os membros, nao houve diferencas na relagéo agonis-
ta/antagonista (I/Q) Conclusao: Embora a dinamometria isocinética
tenha evidenciado diferenga nos valores de torque extensor e flexor
entre o joelho operado e controle, a relagao agonista/antagonista foi
semelhante em ambos os joelhos, fato que contribuiu para satisfagao
no escore de Lysholm. Entretanto, a reconstru¢do em dois tempos
n&o restabeleceu o nivel de atividade funcional pré-lesdo. Nivel de
Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Ligamento cruzado posterior. Ligamento cruzado
anterior. Joelho. Biomecanica.

ABSTRACT

Objective: To assess the functional balance of the knee after bicruci-
ate reconstruction and its correlation with clinical score. Methods: 14
patients (11 men and three women), mean age 29.9+7.65 years,
mean BMI 26.2+2.51 kg/m? underwent surgical reconstruction of
the Posterior Cruciate Ligament (PCL) and Anterior Cruciate Ligament
(ACL) in two stages, with a mean interval of 3 months between proce-
dures. With a mean follow-up period of 27.33 months, the isokinetic
knee analysis was performed at 60°/s and 180°/s and the Lysholm
and Tegner scores were applied. Results: The Lysholm score was
86.8+11.1 points and the Tegner score showed a deficit of 30%
compared to pre-injury level. In isokinetic evaluation, the deficit of
the operated quadriceps average torque was 17.05% at 60°/s and
12.16% at 180°/s, while the average flexor torque deficit was 3.43%
at 60°/s and 5.82% at 180°/s. Although it was observed torque deficit
between members, there were no statistical differences regarding the
functional balance between hamstrings and quadriceps. Conclusion:
Although the results of isokinetic evaluation has shown a functional
balance of the knee (flexorextensor), which may have contributed
to the good subjective Lysholm score in the bicruciate two-stage
reconstruction, two-stage reconstruction did not restore the pre-injury
functional level. Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Posterior cruciate ligament. Anterior cruciate ligament.
Knee. Biomechanics.
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INTRODUGAO

As lesbes concomitantes dos ligamentos cruzados alteram a es-
tabilidade e artrocinemética do joelho e, por consequéncia, inter-
ferem na qualidade de vida destes pacientes. Na grande maioria
dos casos, o tratamento cirdrgico é a opgao terapéutica adotada,
devido ao carater altamente incapacitante desta lesao.

Outro aspecto a ser considerado é que a literatura ainda nao esta-
beleceu consenso sobre a melhor abordagem cirlirgica. Portanto,
a nao uniformidade faz com que exista variabilidade de condutas

quanto a abordagem cirlrgica (um ou dois tempos), opgdo do
enxerto tendineo, sistema de fixagao, entre outros.

Embora os escores clinicos constituam importante fonte de infor-
magao para avaliar os resultados pds-operatérios, eles nao for-
necem dados objetivos do equilibrio muscular do joelho.' Dentro
deste contexto, o dinamdmetro isocinético apresenta-se como fer-
ramenta interessante, pois ao registrar dados da funcao muscular
permite analise mais detalhada do equilibrio funcional do joelho.
Nesta pesquisa o resultado pdés-operatério da reconstrugdo da
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leséo bicruzado cronica do joelho, realizada em dois tempos ci-
rdrgicos, foi analisado pelos escores clinicos de Lysholm e Tegner
e comparado aos dados obtidos pelo dinambmetro isocinético.

MATERIAIS E METODOS

No periodo de 2002 a 2010, 31 pacientes foram submetidos a
reconstrugao ligamentar do complexo bicruzado do joelho.
Foram excluidos 17 pacientes de acordo com os seguintes critérios:
lesdo bilateral do complexo bicruzado (um paciente), osteotomia
tibial prévia (dois pacientes), fraturas do fémur e/ou tibia ipslateral
(oito pacientes), perda de seguimento (dois pacientes) e pacientes
que nao compareceram a avaliagao isocinética (quatro pacientes).

Casuistica e mecanismo de lesao

Foram reavaliados 14 pacientes, sendo trés do sexo feminino e
onze do sexo masculino, idade média de 29,9 + 7,65 anos e IMC
médio de 26,2 + 2,51 Kg/m?. (Tabela 1) Conforme demonstrado
na Tabela 1, em 57,1 % dos casos 0 mecanismo de lesdo esteve
associado aos acidentes automobilisticos, ciclisticos e motociclis-
ticos, enquanto; 42,9% sofreram entorse relacionado as atividades
diarias e esportivas. (Tabela 2) O tempo de leséo variou de 1 a 46
meses, com média de 10,21 + 13,07 meses.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa desta Instituicao, sob protocolo n° 963/2010.

Tabela 1. Distribuicdo quanto a idade, sexo, IMC e joelho acometido.

Paciente Sexo Idade IMC Joelho acometido
1 F 16 19.9 D
2 F 18 28 D
3 M 22 27.9 E
4 M 23 28 D
5 M 27 26.4 D
6 M 21 25.2 D
7 M 27 25 D
8 M 26 26.2 E
9 M 26 27.7 D
10 M 29 26.9 D
11 M 26 24.1 E
12 M 30 24 E
13 M 35 26.9 D
14 F 44 30.5 D

Tabela 2. Caracterizacao do mecanismo de leséo e lesdes associadas.

. Lesodes associadas
Paciente Mecamsrpos Ligamentar .
de Leséo e Meniscal| Condral Fraturas
periférica
1 Ciclistico LCM
2 Motociclistico LCM/TP Sim
3 Motociclistico CPL Sim Sim
4 Ciclistico Sim Sim
5 Motociclistico TP
6 Esporte sim
7 Motociclistico CPL Sim
8 Esporte LCM Sim
9 Automobilistico CPL Fratura clavicula + C2
10 Queda Sim Sim
11 Motociclistico
12 Motociclistico Sim fratura antebrago
13 Esporte Sim Sim
14 Queda

LCM- ligamento colateral medial; LCL - ligamento colateral lateral; TP - Tendao Patelar; CPL — Canto
postero-lateral.

Abordagem cirurgica

O primeiro tempo cirdrgico compreendeu a reconstrugao do LCP
por via aberta (técnica Inlay), com enxerto do terco central do
tendao patelar, utilizando fixagao com parafuso de interferéncia no
tunel femoral e parafuso cortical com arruela na tibia. O joelho foi
mantido em extensao com tala inguino-maleolar por seis semanas.
Apos intervalo minimo de trés meses, o paciente foi submetido a re-
construgao anatdmica do LCA por via artroscopica, utilizando enxerto
quadruplo de tenddes flexores e fixagao femoral e tibial com parafu-
sos de interferéncia. (Figura 1) Dois pacientes foram submetidos para
reconstrugédo colateral medial, com enxerto de gracil e semitendinoso
contralateral e, aproximadamente 42,8% dos pacientes foi realizada
meniscectomia parcial e apresentavam lesdo condral (grau<2).

Os pacientes foram submetidos ao programa de reabilitagéo in-
dividualizado apds as cirurgias.

A

Figura 1. Controle radiolégico da reconstrucéo bicruzado do joelho es-
querdo nas incidéncias anteroposterior (A) e perfil (B).

Avaliacao pos-operatoria

Com seguimento pds-operatorio médio de 27,33 meses (9 a 92),
os pacientes foram submetidos a avaliagdo clinica (exame fisico),
radiolégica e foram aplicados os escores clinicos de Lysholm (pa-
rametro subjetivo) e Tegner (nivel de fungéo pré e pds-operatorio).
Assim, foi calculada variagao percentual do escore de Tegner final
em relacdo a condigao pré-operatéria (déficit de Tegener).

Para realizar a avaliagdo isocinética foi utilizado o dinamémetro
isocinético Biodex 3 (Biodex Medical Systems, Inc.). Inicialmente
0 paciente realizou um aguecimento em bicicleta ergométrica du-
rante cinco minutos. A seguir, ele foi acomodado na cadeira dina-
momeétrica e estabilizado com cintos na regido do térax, quadril
e coxa do membro testado. O eixo mecéanico do dinambmetro foi
definido no centro do condilo femoral lateral e o braco de alavanca
foi fixado na extremidade distal da tibia. (Figura 2)

O teste foi conduzido com trés velocidades angulares, no modo
concéntrico/concéntrico, sendo: 60°/s (analise do de torque méa-
ximo da musculatura extensora e flexora do joelho) e 180°/s (ve-
locidade comumente empregada durante os gestos esportivos),
conforme descrito em estudos prévios.*®

Foi realizada uma série de cinco repeticdes com contragao volun-
taria maxima para cada velocidade (60°/s e 180°/s). Houve um
perfodo de repouso de 90 segundos entre cada série.

O déficit de torque extensor e flexor foi calculado comparando o
pico de torque entre 0 membro operado (PTMO) e controle (PTMC)
de acordo, conforme descrito abaixo:

L (PTMO-PTMC)
% Déficit= | ————— | X100

PTMC
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(1) eixo do dinamdmetro (2) cintas de fixagao do paciente (3) brago mecanico do dinamémetro.
Figura 2. Posicionamento do paciente no dinamometro isocinético.

O equilibrio muscular entre os musculos flexores e extensores
do joelho foi calculado a partir da razéo entre o pico de torque
agonista/antagonista (isquiotibiais/ quadriceps = 1/Q).

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do programa SAS system
for Windows, verséo 9.1.3. Para comparar as variaveis numéricas
entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a
auséncia de distribuicdo normal das variaveis. Com o intuito de
analisar a relacao das variaveis numéricas foi utilizado o coeficiente
de correlagdo de Spearman. Para comparar o escore de Tegner
entre o pré e pos-operatdrio foi utilizado teste de Wilcoxon para
amostras relacionadas.

Os dados isocinéticos foram comparados entre os lados e as
velocidades, sendo utilizada a andlise de variancia para medidas
repetidas (Repeated Measures ANOVA), seguida do teste de perfil
por contrastes para analisar os parametros entre os lados e en-
tre as velocidades. As variaveis foram transformadas em postos
(ranks) para andlises, devido a auséncia de distribuigdo normal.
O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de
5%, ou seja, P<0,05.

RESULTADOS

O teste de gaveta posterior foi classificado como negativo em trés
pacientes (21,4%), enquanto 11 pacientes (78,6%) apresentaram
gaveta posterior residual de 0,5 cm (+/+++).

Os dados referentes a avaliagdo através do questionario de
Lysholm e escore de Tegner pré-leséo e pds-operatério sdo apre-
sentados na Tabela 3.

Os pacientes relataram valor médio de Tegner pré-lesdo de cinco
e Tegner pds-operatério de quatro. Dessa forma, destaca-se que
o déficit de Tegner foi de 30% (p < 0,001).

Analise isocinética

Seguem demonstrados os valores de pico de torque extensor e
flexor seus valores médios e desvio padréao, nas velocidades de
60 °/s e 180 9/s. (Tabela 4)

Durante essa anélise observamos que o membro operado e con-
trole apresentaram uma relagao agonista/antagonista crescente
entre as velocidades de 60°s (0,59 + 0,12 € 0,51 + 0,10, respec-
tivamente) e 180 °/s (0,65 + 0,10 e 0,60 + 0,15, respectivamente),
porém nao houve diferengas estatisticas entre os membros.
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Tabela 3. Valores médios e desvio padrao do questionario de Lysholm,
escores de Tegner pré-leséo e pos-operatorio.

Tegner
Pacientes | Lysholm | Classificacéo Pré-lesdio P()sj | Defict (%)
operatdrio
1 93 bom 6 3 50,00
2 65 fraco 4 3 25,00
3 92 bom 9 7 22,22
4 95 bom 5 4 20,00
5 97 excelente 5 4 20,00
6 98 excelente 6 4 33,33
7 89 bom 3 2 33,33
8 82 regular 3 2 33,33
9 68 regular 3 2 33,33
10 96 excelente 7 4 42,86
11 86 bom 3 2 33,33
12 95 excelente 9 7 22,22
13 72 bom 7 5 28,57
14 87 bom 3 2 33,33
Média = dp|86,79 = 11,06 _EF({?%)'_BQQ) 5,21 = 2,19(3,64 = 1,74(30,78 + 8,64

E (excelente), B (bom),R (regular), F (fraco). p < 0.001 (teste de Wilconxon).

Tabela 4. Valores médios de torque (Nm) extensor e flexor, nas veloci-
dades de 60°/s, 180°/s e 300°/s.

Torque extensor (média e desvio padrao)

Velocidades Operado Controle Valor P Déficit
60°/s 167,21 + 44,16 | 209,66 + 50,22 | p=0,02 | 17,06 + 27,89 %
180°/s 122,65 + 33,89 | 145,76 = 38,98 | p=0,02 | 12,16 + 30,05%

Torque flexor (média e desvio padréo)

Velocidades Operado Controle Valor P Déficit
60°/s 98,11 + 29,24 | 106,65 + 29,48 ns 3,43 + 2847
180°/s 79,12 + 23,60 | 85,66 + 24,52 ns 5,82 + 19,46

ns (nao significativo).

DISCUSSAO

O achado mais importante deste estudo foi identificar que embora
a dinamometria isocinética tenha evidenciado diferenga nos valo-
res de torque extensor e flexor entre o joelho operado e controle, a
relagéo agonista/antagonista foi semelhante em ambos os joelhos,
fato que contribuiu para que o escore médio de Lysholm fosse
classificado como bom. Além disso, a avaliagdo pos-operatoria
registrou redugdo de 30% da atividade funcional pré-leséo.
Wascher et al.® estudaram 13 pacientes submetidos & reconstrugao
simultanea do complexo bicruzado e registraram 88 pontos de média
no questionario de Lysholm, enquanto, Schofer et al.” relataram um es-
core médio de Lysholm de 74 pontos, na série de nove pacientes com
lesao bicruzado. Em outro estudo, Zhao et al 8 realizaram a recons-
trugéo do complexo bicruzado em 21 casos e obtiveram 91,9 pontos.
Hirschman et al.®1° apresentam duas séries com resultados classi-
ficados como bons (91,8 pontos) e regulares (83 pontos), avalian-
do 68 e 26 pacientes, respectivamente. Fanelli et al.'" obtiveram
escore médio de 91,2 pontos, apos reconstrugao bicruzado, rea-
lizada em um tempo cirlrgico, em 35 pacientes, com seguimento
pbs-operatoério variando de 24 a 120 meses.

Nesta série de casos, a abordagem cirlrgica, realizada em dois
tempos, conferiu valor médio de 86,79 + 11,06 pontos, sendo clas-
sificado como bom no escore de Lysholm, aos 29,9 + 7,65 meses
de po6s-operatério. Destes pacientes, quatro (28,6%) pacientes
foram classificados como excelente, sete (50%) como bom, dois
(14,3%) como regular e um (7,1%) como fraco.
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Considerando o escore de Tegner, a literatura mostra redugéo da
atividade fisica variando entre 11,5% a 22,3%, apds reconstrugao
bicruzado do joelho. Mariani et al.'? registraram déficit médio de 25%
comparado ao estado pré-leséo (6,9 e 5,5, respectivamente), no 36°
més pds-operatério, enquanto, Tsubarkis et al.'® reportaram déficit
de 12,5% (4,2 pontos) em relagéo ao estado pré-lesao (4,8 pontos),
em série de 25 pacientes, aos 51,3 meses de seguimento médio.
No presente estudo, o déficit médio registrado foi de 30,8% (5,21
+ 2,19 e 3,64 = 1,74, na avaliacao pré-leséo e pds-operatoria, res-
pectivamente), ou seja, valor percentual superior ao reportado na
literatura. Assim, diferentemente de trabalhos anteriores que avalia-
ram casos agudos e crénicos, neste estudo, a cronicidade da lesao
(27,36 £ 24,4 meses) pode ter contribuido para estes resultados.
Considerando a analise isocinética Lindahl et al.,'* obtiveram pico
de torque extensor médio de 160,17 Nm e 104,7 Nm nas velo-
cidades de 60°/s e 180°s, respectivamente, aos 56 meses de
pbs-operatério (=47 pacientes) enquanto, nesta série (n=14
pacientes), os valores de pico de torque no membro operado
(Tabela 4) foram pouco superiores, 167,21 Nm e 122,65 Nm, nas
respectivas velocidades (60°/s e 180°/s).

A reconstrugéo bicruzado &, invariavelmente, acompanhada por dé-
ficit extensor maior ao comparar com as reconstrugdes ligamentares
isoladas do LCP ou LCA.”® Considerando a velocidade de aquisicio
de 180°/s, Wascher et al.® registraram déficit extensor médio de
11% apos 38 meses de reconstrugao bicruzado, enquanto, outros
autores obtiveram déficits que variam entre 8% e 15,3 %."1°

Por outro lado, Schofer et al.” observaram valores maiores de dé-
ficit extensor (41%) na velocidade de 60°/s em nove pacientes
submetidos ao mesmo procedimento cirlrgico com 37 meses
de seguimento pds-operatério, enquanto, Lo et al.'® descreveram
déficit de 10% (n=11 pacientes), aos 55 meses de seguimento.
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EFEITO DA HIDROGINASTICA NA

OSTEOARTRITE DE JOELHOS
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade da hidroginastica no alivio dos sin-
tomas na Osteoartrite (OA) de joelhos e na melhora da fungéo lo-
comotora. Métodos: Foram incluidos 42 voluntarios praticantes de
hidroginastica e com OA de joelhos, 38 mulheres e quatro homens,
divididos em grupos iniciante, intermediario, avangado e avangado
com outras atividades fisicas além da hidroginastica. Todos avalia-
dos nos momentos zero, 8 e 12 semanas de aulas, com duragao de
45 minutos, realizadas duas vezes por semana. A fungéo foi avaliada
pelo escore de fungao locomotora agregada (ALF escore), a dor e
demais sintomas pela escala analogica visual (VAS) e pelo ques-
tionario WOMAC. O tratamento estatistico foi realizado através da
andlise de variancia para medidas repetidas, seguida do método de
Tukey para comparacao das médias dos momentos quando neces-
sério. Resultados: Nenhum dos testes utilizados mostrou que tenha
havido melhora significativa da dor ou da locomogéo. Conclusao:
Na OA de joelhos a hidroginastica ndo foi efetiva na melhora dos
sintomas e ndo alterou a capacidade locomotora dos praticantes.
Nivel de evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Hidroterapia. Osteoartrite. Knee. Atividade motora.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the effectiveness of watergym to alleviate knee
osteoarthritis (OA) symptoms and improve locomotor function.
Methods: Forty-two volunteers, 38 women and four men with OA,
practicing watergym, divided into the following groups: beginners,
intermediate, advanced, and advanced level with other physical
activities in addition to watergym were included in the study. Indivi-
duals were assessed at times zero, 8 and 12 weeks, with lessons
lasting 45 minutes, twice a week. Function was assessed by the
Aggregate Locomotor Function (ALF) score, and pain and other
symptoms by the visual analogical scale (VAS) and by the Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
questionnaire. Statistical analysis was carried out by the variance
analysis for repeated measurements, followed by Tukey’s method for
comparison of time point means whenever required. Results: None
of the tests showed a significant improvement of pain or locomotion.
Conclusion: Watergym was not effective in improving symptoms and
did not affect the locomotor capacity of individuals with knee OA.
Level of evidence IV, Case series.

Keywords: Hydrotherapy. Osteoarthritis. Knee. Motor Activity.
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INTRODUGCAO

A osteoartrite (OA) é a mais comum das afecgdes reuméticas. Afeta
cerca de um quinto da populagdo mundial e é considerada uma
das causas mais frequentes de incapacidade laborativa apos os 50
anos." Caracterizada pela degeneragédo da cartilagem articular, a
OA pode ser assintomaética ou manifestar-se por dor tipo mecanica,
rigidez protocinética e eventualmente apresentar sinais inflamatérios
articulares pouco expressivos. Incide predominantemente no sexo
feminino, na idade adulta entre a 42 e 52 décadas e no periodo de
menopausa, afetando principalmente as articulagdes dos quadiris,
joelhos, maos e coluna vertebral 22 A OA de joelhos pode ser evi-
denciada radiologicamente em 52% da populagéo adulta e € a
forma mais comumente encontrada em mulheres obesas.*

O tratamento da OA tem seu foco na melhora clinica, funcional e
mecanica das articulagdes. A abordagem deve ser multidisciplinar e

contar com medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Os exer-
cicios terapéuticos e a prética de atividades desportivas orientadas
por profissional habilitado devem ser indicadas e incentivadas.>®

A atividade fisica é recomendada para pacientes com OA de joe-
lhos como uma das mais efetivas terapias ndo farmacolégicas e
pode melhorar amplitude de movimentos, rigidez, dor e qualidade
de vida.”® Dentre as atividades indicadas, os exercicios na agua,
na forma de hidroterapia, mostraram ser efetivos no controle da
dor e de fungdes como andar e subir escadas.® Em pacientes
com OA, a hidroterapia foi extensamente estudada e revisao sis-
tematica'® recente mostrou que poucos estudos eram adequados
e de alta qualidade para revelar seus efeitos. Porém, melhora mo-
derada pode ser evidenciada na funcgéo, dor e qualidade de vida
de pacientes com OA de joelhos através de exercicios aquéticos.
A hidroginastica ¢ uma modalidade de ginastica praticada em
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piscinas e que se difundiu amplamente como pratica esportiva de
baixo impacto e que proporciona fortalecimento da musculatura.™
Oferecida em clubes e academias na forma de aulas orientadas
e supervisionadas por educadores fisicos, a hidroginastica é
praticada em grupos grandes e 0s exercicios sédo padronizados.
Por outro lado, a hidroterapia é prescrita como parte do tratamento
para pacientes com OA e, portanto, orientadas de acordo com
as necessidades e limitagbes especificas de cada individuo.
As sessbes sdo administradas por fisioterapeuta e ocorrem
individualmente ou em pequenos grupos.

Relatos mostrando a eficacia da hidroginastica em pacientes com
OA sao escassos na literatura. Assim, a proposta deste estudo, foi
avaliar se a prética de hidroginastica, nos moldes oferecidos em clu-
bes e academias, pode trazer beneficios para pacientes com OA de
joelhos, na melhora dos sintomas dolorosos e da fungéo locomotora.

METODOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica Em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp, todos os voluntarios
incluidos no estudo foram previamente esclarecidos e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram convidados a
participar todos os individuos que frequentavam ou iriam iniciar au-
las de hidroginastica, maiores de 50 anos de idade e com historia
de pelo menos um episddio de dor em um ou ambos os joelhos
nos ultimos 30 dias. Todos passaram por avaliagao clinica, com
médico reumatologista ou ortopedista, para diagnéstico de OA de
joelhos. Aqueles que preenchiam os critérios para classificagao
de OA de joelhos do Colégio Americano de Reumatologia (ACR)
foram incluidos.? Praticantes que sofreram qualquer intervengao
cirlrgica osteoarticular e/ou infiltragéo articular nos 3 meses ante-
riores foram excluidos. O uso, se necessario, de analgésicos e/ou
anti-inflamatdrios nao hormonais orais foi permitido.

Procedimentos

Avaliagbes clinica e funcional foram realizadas no momento da
incluséo, apos oito e 12 semanas de pratica da hidroginastica. As
aulas de hidroginastica ocorreram em piscina de 1,40m de profun-
didade, aquecida a 32°C, com duragéo de 45 minutos, frequéncia
de duas vezes por semana e divididas em cinco momentos na
seguinte sequéncia: aquecimento, alongamento, exercicios aero-
bios, alongamento e relaxamento. Os exercicios aerdbios incluiram
corrida, saltitamentos, deslocamentos e exercicios localizados
para membros superiores, inferiores e tronco.

A funcéo locomotora foi avaliada pelo escore de fungao loco-
motora agregada (ALF) que compreende a soma dos tempos
necessarios para realizar as seguintes atividades: andar, subir e
descer escadas e transferir-se para e de uma cadeira.'

Andar: foi pedido ao participante que andasse em seu passo natural
e confortavel por uma distancia de 10m. O tempo foi medido durante
0s 8m centrais 0 que permite eliminar os primeiros e Ultimos passos
do inicio e do fim do percurso usados para aceleragéo e desacele-
racao respectivamente, aumentando a reabilidade do teste. Foram
realizadas trés tomadas de tempo e considerada a média das trés.
Subir e descer escadas: foi solicitado ao participante que subisse
e entdo descesse sete degraus em seu passo natural e conforta-
vel. Foi permitido o uso dos corrimaos se o participante achasse
necessario. Foram computados se o participante utilizou as pernas
alternadamente, o corrimao ou sempre com uma das pernas.
Quatro repeticoes foram realizadas e foi considerada a média dos
tempos para analise.

Transferir-se de e para uma cadeira: foi solicitado ao participante que
andasse em seu passo natural e confortavel uma distancia de 2m
até uma cadeira e sentasse, imediatamente levantasse e voltasse
ao ponto de partida. Utilizou-se cadeira sem bragos. Trés repeticoes

foram realizadas e considerada a média de tempo das trés.

A qualificacao subjetiva da dor, rigidez, fungao fisica e quantifica-
¢&o do sintoma doloroso foi realizada através do indice WOMAC™
e da escala visual analogica (VAS), respectivamente, tendo-se em
conta somente as articulagdes dos joelhos.

Os sujeitos foram divididos de acordo com o tempo de prética
efetiva da atividade fisica. Assim, trés grupos foram identificados:
iniciantes, intermediarios e avangados. Foram considerados inician-
tes aqueles que nédo praticavam qualquer atividade fisica e iniciaram
com hidroginastica no momento da inclusdo ou que a praticavam
ha um periodo inferior a oito semanas. Intermediarios foram con-
siderados aqueles que praticavam hidroginastica efetivamente ha
um perfodo superior a oito semanas e ndo mais que seis meses.
Praticantes com mais de seis meses de pratica efetiva foram con-
siderados avangados. Outras atividades fisicas e a motivagéo do
participante em praticar hidroginastica também foram relatadas.

Andlise estatistica

Para as variaveis ALF, VAS e WOMAC, foi ajustado um modelo
em medidas repetidas considerando 0s grupos e 0os momentos
como efeitos principais e a interagdo grupo vs momentos. A
analise foi executada através do PROC MIXED do programa SAS
for Windows, v.9.1.3, que leva em conta as correlagdes entre 0s
tempos. O teste de Tukey ajustado para o modelo em questao
foi realizado para a interagédo grupo vs momento, de modo a
verificar as diferengas entre grupos fixando o momento e vice-
versa (momento fixando grupo). O nivel de significancia utilizado
foi de 5%. Para estudo da motivacéo dos individuos foi utilizado
o teste do qui-quadrado.’®

RESULTADOS

Noventa e nove individuos foram voluntérios e passaram pela
avaliacdo médica. Nenhum havia se submetido a quaisquer cirur-
gias ou receberam infiltragdes intra-articulares. Oito deles foram
excluidos por nao preencherem os critérios de classificagdo para
OA. Quarenta e nove realizaram a primeira avaliagéo, porém, foram
excluidos posteriormente. Os motivos para a exclusao foram o nao
comparecimento as demais avaliagdes ou a realizacao das mes-
mas em intervalos ndo estabelecidos pelo protocolo do estudo,
porque pararam a préatica de hidroginastica ou estiveram ausentes
em mais de 20% das aulas. Houve um ébito de causa n&o relacio-
nada ao estudo. Assim, a perda amostral foi de 53,84%. (Figura 1)
Os motivos que levaram esses individuos a procurar a pratica de
hidroginastica foram: 27 (27,2%) para ter algum tipo de ativida-
de fisica, 19 (19,1%) por indicagdo médica, doze (12,1%) para
convivio social, sete para condicionamento fisico (7,07%), quatro
(4,04%) tiveram outros motivos, dois (2,02%) nao responderam a
pergunta e 14 (14,1%) assinalaram mais de um motivo. (Figura 2)
Quarenta e dois participantes foram considerados validos para
o estudo. Destes, oito foram considerados iniciantes e oito
intermediarios. Nenhum destes 16 individuos praticava outra ativi-
dade fisica que n&o a hidroginastica. No estagio avangado, foram
identificados 26 individuos, dez eram sedentérios ao iniciarem a
hidroginastica e esta era a Unica atividade fisica em prética, 16
praticavam outras atividades fisicas além da hidroginastica. As ativi-
dades relatadas foram: caminhadas diérias regulares (n=9), ginés-
tica (n=3), exercicios resistidos com pesos (n=2), natagéo (n=2),
futebol (h=1) e mais de uma atividade (n=3). Seis desses individuos
participavam de atividades variadas e programadas semanalmente
por pertencerem a grupos de atividade fisica para idosos.

A média de idade de todos os participantes incluidos foi de 59,35
+ 6,55 anos. No grupo iniciante foi de 63,5 = 4,92 (70-57) anos, no
grupo intermediario 57,6 + 6,98 (68-50) anos, no grupo avangado
que era inicialmente sedentario 57,2 £ 6,01 (68-50) e o grupo
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Tabela 2. Média e desvio-padrao referentes a VAS segundo mo-
mento e grupo.

Grupo Momento
Inicial 8 12
Iniciante 35,0 +£27,2 27,7+ 26,5 32,3+21,6
Intermediério 58,8 + 9,5 30,0+294 | 255+333
Avangado 33,3+27,8 325+223 32,8+228
Avangado + outras atividades 399+244 | 400+21,7 | 393+274

Tabela 3. Média e desvio-padréo referentes ao WOMAC segundo mo-
mento e grupo.

6 Momento
rupo Inicial 8 12
Figura 1. Fluxo dos participantes do estudo através da selegao e intervencéo. Iniciante 727+132 | 738465 731111
Intermediario 69,0+155 | 750+173 | 795+174
Avangado 71,7+ 10,0 75,3 +9,6 70,7 + 10,3
1 300 Avangado + outras atividades 71,7+153 | 781+124 | 774+147
27,2
0.5 25,0 i
na DISCUSSAO
(. 200 =, 191 Aulas de hidroginastica sdo uma pratica comum, em Nnossos
(0141 dias, em academias e clubes. Muitos de seus freqlentadores sdo
(5 12,1 ~—torg atraidos pelos possiveis efeitos benéficos a sua salde e que ndo
(100 7 acarret_arig 0s _problemas que uma atividade de impacto em s/olp
03 o, : 40 causaria as articulagdes. Na agua, mesmo tratando-se de exercicio
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Figura 2. Percentual de individuos segundo a motivagéo para a pratica
de hidroginéastica.

avancado que praticava outras atividades 59,5 + 6,89 (73-50).

O género predominante foi o feminino com 38 (90,4%) participan-
tes e apenas quatro (99,5%) masculino.

O resultado foi apresentado com média e desvio-padrao para cada
grupo e nas trés avaliagdes ocorridas durante o estudo. (Tabela 1)
Os resultados obtidos no escore ALF, na quantificagao da dor pela
VAS e pelo WOMAC foram apresentados com média e desvio-
-padrao para os trés momentos. (Tabelas 1, 2 e 3)

A comparagao das médias dos momentos em cada grupo e das
médias dos grupos em cada momento nas trés diferentes ava-
liagoes, escore ALF, VAS e WOMAC, nao mostraram diferenga
estatisticamente significante (P> 0,05).

Se utilizarmos os critérios internacionais na avaliagao da dor pelo
VAS, nos quais uma queda de 20 mm neste indice possa ser con-
siderada resposta terapéutica na OA, seis sujeitos a obtiveram.®
Porém, distribuidos por todos os grupos estudados: um do grupo
iniciante, dois no intermediério, dois no avangado e um no grupo
avangado com outras atividades.

Tabela 1. Média e desvio-padrao referentes ao ALF segundo mo-
mento e grupo.

Grupo Momento
Inicial 8 12
Iniciante 258+73 21,6 £33 224 +47
Intermediério 22,0+ 4,6 23,4 £5,0 23,1 +5,1
Avangado 295+85 274 + 6,9 27,0+ 6,8
Avangado + outras atividades 20,2+ 3,4 19,8 +2,9 20,0 + 3,6
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uma forma de manterem atividades fisicas regulares. No entanto,
19,1 % dos individuos iniciaram a hidroginastica por indicacéao
meédica para alivio de dores articulares ou como uma forma de
melhora do estado fisico geral. O exercicio na 4gua, na forma de
natacéo ou hidroginastica, € o segundo tipo de atividade fisica
mais prescrita por ortopedistas brasileiros, ficando atras somente
da caminhada." Interessante ressaltar que 12,1% dos praticantes
passaram a frequentar a piscina para obter convivio social, o qual,
desde a antiguidade é uma motivagdo para a balneoterapia.
Todavia, nenhum relatou que a indicagdo médica fosse para
melhora da condig&o psicosocial.

Foi grande o nimero de individuos que iniciaram sua atividade
fisica na forma de aulas de hidroginastica e que num periodo
de doze semanas abandonaram-na. Dos 91 individuos que fo-
ram incluidos no estudo, 49 sujeitos, ndo deram continuidade
ao programa de exercicios ou nao praticaram com frequéncia e
intensidade minimas exigidas pelo protocolo. As causas para esse
elevado nimero de desisténcias, inclui as barreiras identificadas
em estudos anteriores'® como a falta de tempo, a inseguranga e
dificuldade de locomocao, presenga de doengas cronicas, falta de
habilidade, as alteragbes do clima e a falta de informagéao sobre
os reais beneficios da atividade fisica regular, os conceitos de que
a atividade fisica é algo extenuante e desconfortavel. As mulhe-
res foram identificadas como as que mais relatavam sintomas e
barreiras climaticas quando comparadas aos homens. Em nosso
estudo, mais de 90% dos praticantes eram do sexo feminino.

A avaliagdo funcional dos joelhos, através do ALF escore, e a ava-
liagdo subjetiva da dor, rigidez, funcéo fisica e sintoma doloroso
através do questionario WOMAC, nao mostraram melhora ou al-
teracao significativa tanto quando comparados os grupos com di-
ferentes niveis de pratica efetiva da hidroginastica entre si, como
qguando comparados os escores individuais de cada sujeito nos trés
momentos de avaliagdo realizados no periodo de doze semanas.
Estes resultados também foram encontrados em outros estudos
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que avaliaram a fungéo articular e o sintoma doloroso.' Reviséo
sistemética sobre o efeito dos exercicios aquéticos no tratamento
da OA de joelhos e quadril revelou que somente seis trabalhos
publicados, que inclufam o total de 800 participantes, encontravam-
-se adequadamente desenhados para avaliar tais efeitos.'® Destes,
somente um trabalho inclufa pacientes que apresentavam compro-
metimento isolado de joelhos. Este estudo comparou exercicios
aquaticos com exercicios realizados em solo e encontrou melhora
da dor imediatamente apos o tratamento e nenhuma evidéncia foi
encontrada na rigidez e habilidade para andar.™

Silva et al.,?® encontraram melhora significativa da dor e dos es-
cores do WOMAC dos pacientes com OA de joelhos submetidos
a exercicios na agua e no solo, com seguimento de 18 semanas.
Houve melhora significativamente superior no quadro dos pa-
cientes que realizaram exercicios na agua. As atividades eram
desenvolvidas em grupos de no méximo oito participantes, por
dois fisioterapeutas conscientes dos propositos do estudo.

Os exercicios aquaticos na forma de hidroterapia e a pratica de
hidroginéastica na forma de aulas em clubes e academias possuem
diferengas fundamentais. A primeira, é terapéutica, individualizada,

REFERENCIAS

1. Sharma L, Kapoor D, Issa S. Epidemiology of osteoarthritis: an update. Curr
Opin Rheumatol. 2006;18(2):147-56.

2. Mankin HJ, Brandt KD. Pathogenesis of osteoarthritis. In: Kelley WN, Harris
ED, Ruddy S, Sledge CB. Textbook of rheumatology. 5a ed. Philadelphia:
Saunders; 1997. p.1369-82.

3. Mello SBV, Laurindo IMM. Osteoartrose. In: Yoshinari NH, Bonfa ESDO. Reu-
matologia para o clinico. Sdo Paulo: Rocca. 2000. p.139-48.

4. Martin DF. Pathomechanics of knee osteoarthritis. Med Sci Sports Exerc. 1994;
26(12):1429-34.

5. Coimbra IB, Pastor, EH, Greve JMA, Puccinelli MLC, Fuller R, Cavalcanti FS,
et al. Brazilian consensus for treatment of osteoarthritis. Rev Bras Reumatol.
2002;42(6):371-4.

6. Zhang W, Moskowitz RW, Nuki G, Abramson S, Altman RD, Arden N, et al. OARSI
recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, Part II:
OARSI evidence-based, expert consensus guidelines.Osteoarthritis Cartilage.
2008;16(2):137-62.

7. Resnick B. Managing arthritis with exercise. Geriatr Nurs. 2001;22(3):143-50.

8. Roddy E, Zhang W, Doherty M, Arden NK, Barlow J, Birrell F, et al. Evidence-
-based recommendations for the role of exercise in the management of os-
teoarthritis of the hip or knee--the MOVE consensus. Rheumatology (Oxford).
2005;44(1):67-73.

9. Foley A, Halbert J, Hewitt T, Crotty M. Does hydrotherapy improve strength and
physical function in patients with osteoarthritis--a randomised controlled trial
comparing a gym based and a hydrotherapy based strengthening programme.
Ann Rheum Dis. 2003;62(12):1162-7.

10. Bartels EM, Lund H, Hagen KB, Dagfinrud H, Christensen R, Danneskiold-
-Samsge B. Aquatic exercise for the treatment of knee and hip osteoarthritis.
Cochrane Database Syst Rev. 2007;(4):CD005523.

11. Rochan JCC Hidroginéstica teoria e prética. 4aed. Rio de Janeiro: Sprint; 2001.

dirigida e orientada para cada paciente e supervisionada por profis-
sional fisioterapeuta. A segunda tem carater desportivo, é praticada
em grupos grandes, muitas vezes sem supervisao adequada, com
aulas padronizadas para o grupo independentemente das possiveis
limitagbes que os individuos possam apresentar.

Deve-se ainda ressaltar que, no presente estudo, nao foram ava-
liados outros possiveis beneficios que a préatica de hidroginastica
possa trazer aos seus praticantes que nao a dor e a fungéo dos
joelhos com OA.

CONCLUSAO

A prética de hidroginastica, nos moldes encontrados em acade-
mias e clubes, nao se mostrou eficaz na melhora da dor articular
ou na fungéo dos joelhos com OA em avaliago apds 12 semanas.

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem a Profa. Dra. Lidia Raquel de Carvalho, do
Departamento de Estatistica do Instituto de Biociéncias da Unesp
pela analise estatistica.

12. Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein D, Brandt K, et al. Development
of criteria for the classification and reporting of osteoarthritis. Classification of
osteoarthritis of the knee. Diagnostic and Therapeutic Criteria Committee of
the American Rheumatism Association. Arthritis Rheum. 1986;29(8):1039-49.

13. McCarthy CJ, Oldham JA. The reliability, validity and responsiveness of anaggre-
gated locomotor function (ALF) score in patients with osteoarthritis of the knee.
Rheumatology (Oxford). 2004;43(4):514-7.

14. Fernandes, M, Ferraz, MB, Ciconelli, RM . Tradug&o e Validag&o do Questio-
nario de Qualidade de Vida Especifico para Osteoartrose (WOMAC) para a
Lingua Portuguesa. Rev Paul Reumatol. 2003;10:25.

15. Fisher LD. Biostatistics - a methodology for the health sciences. New York:
John Wiley; 1993.

16. Pham T, van der Heijde D, Altman RD, Anderson JJ, Bellamy N, Hochberg M,
et al. OMERACT-OARSI initiative: Osteoarthritis Research Society International
set of responder criteria for osteoarthritis clinical trials revisited. Osteoarthritis
Cartilage. 2004;12(5):389-99.

17. Seixas MA, Matsudo SMM, Matsudo VKR, Andrade EL, Braggion GF. Padréo da
prescricao de atividade fisica realizada por médicos ortopedistas brasileiros.
Rev Bras Cienc Mov. 2003;11(2):63-9.

18. Brawley LR, Rejeski WJ, King AC. Promoting physical activity for older adults: the
challenges for changing behavior. Am J Prev Med. 2003;25(3 Suppl 2):172-83.

19. Wyatt FB, Milam S, Manske RC, Deere R. The effects of aquatic and traditional
exercise programs on persons with knee osteoarthritis. J Strength Cond Res.
2001;15(3):337-40.

20. Silva LE, Valim V, Pessanha AP, Oliveira LM, Myamoto S, Jones A, et al. Hy-
drotherapy versus conventional land-based exercise for the management of
patients with osteoarthritis of the knee: a randomized clinical trial. Phys Ther.
2008;88(1):12-21.

Acta Ortop Bras. 2014;22(1):25-8



ARrTIGO ORIGINAL

AVALIACAO DOS PACIENTES COM SINDROME DO TUNEL
DO CARPO TRATADOS PELA TECNICA ENDOSCOPICA
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados pés-operatérios pela técnica de libe-
ragao endoscdpica com portal Unico dos pacientes portadores de
sindrome do tunel do carpo. Métodos: setenta e oito pacientes (80
punhos) foram avaliados no pré e pos-operatério com 1, 3 € 6 meses
pelo questionério de Boston, escala visual analdgica da dor (EVA),
teste de sensibilidade com monofilamentos, forga de preenséo pal-
mar, pinga lateral, pinga polpa-polpa e pinga tripode. Resultados: Na
analise estatistica houve significancia (p<0,05) quanto ao declinio
progressivo da dor e melhora da fungdo (Boston) ao longo do segui-
mento. A sensibilidade melhorou significativamente quando compa-
rados os dados pré e pos-operatorios. A forga de preensao palmar,
pinga lateral, pinga polpa-polpa e pinga tripode reduziram no 1°més
de poés-operatdério, retornando aos valores pré-operatorios ao redor
do 3° més de pds-operatoério. Conclusdo: A técnica demonstrou ser
segura e efetiva na melhora da dor, fun¢éo e retorno da sensibilidade
e forca. Nivel de Evidéncia Il, Estudo prospectivo.

Descritores: Sindrome do tunel carpal/cirurgia. Nervo mediano.
Resultado de tratamento. Forga da méo.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the postoperative results of patients with
carpal tunnel syndrome by the endoscopic release technique
with single portal. Methods: 78 patients (80 wrists) were evalua-
ted preoperatively and postoperatively at 1, 3 and 6 months by
the Boston questionnaire, the visual analogue scale (VAS) for
pain, monofilament test sensitivity, grip strength, lateral pinch,
pulp to pulp pinch and tripod pinch. Results: Statistical analy-
sis was significant (p <0.05) in the progressive decline of pain
and improved function (Boston) during follow-up. The sensitivity
significantly improved comparing the data pre and postopera-
tively. The grip strength, lateral pinch, pulp to pulp pinch and
tripod pinch decreased in the first month after surgery, returning
to preoperative values around the third month postoperative-
ly. Conclusion: The technique proved to be safe and effective
in improving pain, function, and return sensitivity and strength.
Level of Evidence Il, Prospective study

Keywords: Carpal tunnel syndrome/surgery. Median nerve. Treat-
ment outcome. Hand strength.
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INTRODUCAO

A sindrome do tunel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva
mais comum e qualquer condigdo que aumente o volume das
estruturas ou diminua o espaco no interior do tunel pode ocasio-
nar os sintomas. Dentro do tlinel do carpo passam nove tenddes
flexores dos dedos e o nervo mediano. O assoalho do tunel é
formado pelo arco concavo dos ossos céarpicos cobertos pelos
seus ligamentos e o teto € formado pelo ligamento transverso do
carpo. Dentro do tinel o nervo mediano esta localizado superficial
aos tendodes flexores superficiais dos dedos médio e anular.'?

O diagndstico da STC é clinico, baseado na histéria, exame fisico
e confirmado pelos estudos eletroneurofisioldgicos. Outras patolo-
gias como radiculopatia cervical, lesées do plexo braquial, sindro-
me do desfiladeiro toracico, sindrome do pronador, sindrome do
tunel cubital e neuropatias periféricas podem cursar com quadro
clinico semelhante nas maos e devem ser excluidas.®

O tratamento desta sindrome € inicialmente conservador com infil-
tracdo de corticdide no tunel do carpo, imobilizagdo do punho com
oOrtese de uso noturno, anti-inflamatérios e corticoide oral.’ O trata-
mento cirlrgico esta indicado em pacientes que nao melhoraram
com o tratamento conservador, pacientes portadores de hipotrofia
tenar ou com evidéncia eletrofisiolégicas de desnervagdo. Mesmo
nos casos mais graves a liberagdo cirdrgica do nervo mediano
proporciona alivio dos sintomas e alguma recuperagao funcional *
Existem diversas opgdes de tratamento cirdrgico, entre elas a
técnica aberta classica, aberta com mini-incisdo, endoscépica e
a com auxilio de retinaculdtomo. Independentemente da técnica
cirirgica empregada, as diversas variagbes anatbmicas na regiao
demandam cuidado durante a liberagéao do tunel do carpo.

As complicagdes da cirurgia sdo bem documentadas na literatura
e podem ocorrer em qualquer das técnicas empregadas.*®

Nos Ultimos anos h& uma crescente utilizagdo dos métodos
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endoscdépicos para a liberagdo do tunel do carpo com o objetivo
de agilizar o retorno dos pacientes ao trabalho e diminuir a
morbidade.® As desvantagens dessa técnica sdo o maior custo
da cirurgia e a maior curva de aprendizado do cirurgido, quando
comparada com a técnica aberta.®®

O objetivo deste estudo é avaliar os resultados do tratamento cirdrgi-
co em 80 punhos de 78 pacientes portadores de STC operados pela
técnica de portal Unico, utilizando o sistema Razek Blade® fabricado
no Brasil. Foi realizado um seguimento pés-operatoério de seis me-
ses avaliando a dor, fungéo, for¢a de prenséo e sensibilidade.

MATERIAIS E METODOS

Para o diagnostico de STC foram considerados os pacientes que
na histéria e exame fisico apresentavam trés ou mais critérios
diagnosticos, de acordo com os parametros da AAOS. Séo eles, 1)
Parestesia no territério do nervo mediano; 2) Parestesia noturna; 3)
Atrofia tenar; 4)Teste de Tinel positivo; 5) Teste de Phalen positivo,
e 6)Diminuic&o da sensibilidade.®

Todos os pacientes tiveram o diagnéstico de STC confirmados pelo
exame de eletroneuromiografia. Os pacientes com falha do trata-
mento conservador ou hipotrofia tenar foram submetidos a cirurgia.
Foram avaliados 80 punhos de 78 pacientes, submetidos a descom-
pressdo do tlnel do carpo entre maio de 2009 e abril de 2012. As ava-
liagdes foram realizadas no pré-operatério, no 1°, 3° e 6° més de pos-
operatorio. A avaliagdo dos pacientes incluidos foi realizada através
do questionério de Boston, Escala visual analdgica da dor (EVA), teste
de sensibilidade com monofilamento, forca de preensao palmar, pinca
lateral, pinga polpa-polpa e pinga tripode. Todas as avaliagdes foram
realizadas por uma Unica fisioterapeuta especialista em terapia da mao.
O Questionario de Boston traduzido e validado para lingua por-
tuguesa foi preenchido pelo paciente sem ajuda do médico. No
caso de paciente ndo alfabetizado, o questionario auto-aplicado
foi transformado em entrevista.”

A escala visual e analogica da dor (EVA) foi utilizada para quanti-
ficar a dor referida pelo paciente, com variagao de zero (sem dor)
a dez (dor maxima).

Realizamos a mensuragao das forgcas de preenséo palmar, pingas
polpa-polpa, lateral e tridigital. Foi utilizado um dinamémetro de
preensdo palmar hidraulico e um de preenséo digital hidréaulico,
ambos Baseline® (Irvington, N.Y., U.S.A.). Para realizar a mensura-
¢ao, os individuos ficavam sentados com o braco aduzido em po-
sicdo paralela ao tronco, cotovelo fletido em 90 graus, antebrago
e punho em posicéo neutra. (Figura 1) Foram efetuadas trés men-
suragdes por teste, com o méximo de forga possivel, adotando-se
a média dos valores apurados em quilograma-forca.'

A sensibilidade foi pesquisada pelo teste dos monofilamentos de
nylon (Estesiémetro® fabricado por SORRI, Bauru, Brasil). (Figura
2) A utilizacdo dos monofilamentos possibilitou graduar a sensi-
bilidade em vérios niveis, de normal até a perda da sensibilidade
profunda, passando por niveis intermediarios. Dessa forma, quan-
tificamos e monitoramos a evolugédo da funcao neural. O conjunto
consiste de um jogo de sete tubos onde cada um indica com
precisao a forga axial necessaria para envergar os filamentos que
séo de cores diferentes e correspondem a graduagéo em gra-
mas. Verde - 0,05g; azul - 0,20g; violeta - 2,00g; vermelho escuro
- 4,00g; laranja - 10,00g; vermelho magenta - 300,00g. O exame
foi realizado sem observacao visual do paciente e demonstrado
em uma area de pele com sensibilidade normal. Foi solicitado ao
paciente mexer o dedo ao sentir o toque. O teste foi iniciado com o
monofilamento mais leve (0,05g-verde) seguido do filamento ime-
diatamente mais pesado (0,20g-azul) e assim progressivamente.
Os filamentos verde e azul foram aplicados até trés vezes em cada
local, sendo suficiente apenas uma Unica resposta positiva para

Figura 1. Mensuragao da forga de preensao palmar.
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Figura 2. Estesiometria da polpa do indicador.

confirmar a sensibilidade. Foram avaliadas as polpas digitais de
todos os dedos, mas para efeitos estatisticos utilizamos os dados
do dedo indicador por ser zona autégena do nervo mediano.

A média de idade foi de 54,8 anos, variando de 33 a 81 anos.
Houve predominancia do sexo feminino (95%), 52% trabalhavam
fora de casa, 34% dos pacientes eram do lar e 8% eram aposenta-
dos. A mao dominante foi envolvida em 52% dos casos e 0 tempo
meédio de duragdo dos sintomas foi de seis anos (0,5-20 anos).
Todos os pacientes foram operados pela mesma técnica cirdrgica
endoscdpica para a descompressao do tunel do carpo utilizando o
sistema Razek Blade de portal Unico. (Figura 3) As cirurgias foram
realizadas com blogueio do membro superior utilizando garrote
pneumatico apds exsanguinacao. Realizava-se uma incisao trans-
versa de 3 cm na prega de flexao distal do punho entre os tenddes
flexor radial e ulnar do carpo. Apos dissecgao cuidadosa e pro-
tegdo dos nervos cutaneos, realizava-se palpagéo do hamulo do
hamato com probe internamente ao canal do carpo. Introduzia-se
sequencialmente os dilatadores até senti-los no subcutaneo apds
o término do ligamento transverso do carpo (LTC). Seguia-se com
a curetagem de toda a sinovial da regiao volar do LTC para permitir
uma clara visao de suas fibras transversas. (Figura 4) Introduzia-se
a lamina palpando com o polegar da méo oposta a regido palmar
até notar a presenga desta na saida do tunel. Acionamento da
ldmina para seccionar somente as fibras distais do LTC apés a
visualizagao endoscopica. Realizamos a secgao em dois tempos,
mantendo intacto o ligamento proximal, para nao permitir a queda
do tecido gorduroso. (Figura 5) O corte do ligamento distal era
inspecionado e se completamente seccionado, seguia-se com a
incisédo do remanescente. Colocava-se novamente a lamina no tu-
nel para inspegéo do LTC incisado. A ¢ética era ligeiramente rodada
em 20° para permitir a visualizagao do bordo seccionado do LTC.

Acta Ortop Bras. 2014;22(1):29-33



(Figura 6) Através da mesma incis&o foi dissecada e seccionada
a fascia antebraquial em sentido proximal. Fechamento da pele
seguida de curativo e enfaixamento. Os pacientes eram orientados
a iniciar movimentacao ativa dos dedos tao logo a dor permitisse.
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Figura 3. Instrumental para procedimento endoscopico 1) protetor de
partes moles; 2) medidor; 3,4) dilatadores; 5) cureta; 6) peca de méao;
7) otica; 8) lamina.
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Figura 4. Athidade Osteoblastica no SPEC/CT.

Figura 4. Visualizagéo endoscépica do final do LTC.

Figura 5. Visualizagao endoscépica da secgao das fibras distais do LTC.

Analise estatistica

Para testar a igualdade das médias foi realizada uma analise de
variancia paramétrica, sendo os contrastes realizados por meio
do método de Bonferroni. Quando nao foi possivel realizar a ana-
lise de variancia paramétrica foi utilizado o teste ndo paramétrico
para amostras relacionadas de Friedman a fim de comparar se a
média de cada variavel foi a mesma nos quatro momentos. Todos
os testes de hipotese foram realizados utilizando-se um nivel de
significancia de 5%. Dessa forma, a andlise de significancia da
Acta Ortop Bras. 2014;22(1):29-33

Figura 6. Visualizagdo do LTC seccionado (20 graus de rotagéo da ¢tica).

Escala visual e analégica da dor (EVA), questionario de Boston
e escala de sensibilidade foi feita através da anélise de variancia
(ANOVA), das comparagdes multiplas ndo paramétricas para da-
dos pareados e teste de Friedman. As variaveis forga de preensao
palmar, pinga lateral, pinga polpa-polpa e pinga tripode foi avaliada
através da ANOVA e das comparagdes multiplas de Bonferroni.

RESULTADOS

Houve significancia estatistica da variavel dor (EVA) quando compara-
mos os dados do pré-operatério com os do pds-operatédriode 1,3 e
6 meses (Tabela 1) e também entre 0 1° e 6° més de pos-operatorio.
(Tabela 2) Observamos a reducéo progressiva da intensidade da dor

Tabela 1. Resultado da ANOVA com medidas repetidas.

Variavel Momento | Média | DP_| Mediana | Minimo | Méximo p
Pré 743 | 261 8 0 10
1 més 3,96 |3,31 4 0 10 N
Escala de dor 3meses | 3.33 | 3.03 3 0 10 <0,001
6meses | 246 |[296 1 0 10
Pré 65,99 |13,57 66 33 96
imés | 40,49 [1569| 37,5 20 94 .
Boston 5 eses | 33.83 [13.46] _ 31 16 79 |<0.001
6 meses | 33,10 [15,74 26 19 77
Pré 253 10,%4 3 1 5
Escala de 1 més 1,81 (0,89 2 1 4 0.001*
sensibilidade | 3meses | 1,70 | 0,88 1 1 ¢ |
6meses | 149 [0,75 1 1 4

*Resultado do teste de Friedman.

Tabela 2. Resultado das comparagdes multiplas ndo paramétricas
para dados pareados.

Variavel Comparacéo Diferenca dos Dif max T p
postos
Pré - 1 més 98,0 23,09 | 8359 | <0,001
Pré - 3 meses 121,5 23,09 | 10,363 | <0,001
Pré - 6 meses 144,5 23,09 | 12,325 | <0,001
Escala de dor 1653 meses 235 2300 | 2,004 | 0,046
1 més - 6 meses 46,5 23,09 3,966 | <0,001
3 meses - 6 meses 23,0 23,09 1,962 | 0,051
Pré - 1 més 110,0 19,75 [ 10,973 | <0,001
Pré - 3 meses 167,5 19,75 | 16,708 | <0,001
Boston Pr(? - 6 meses 184,5 19,75 | 18,404 | <0,001
1 més - 3 meses 57,5 19,75 5,736 | <0,001
1 més - 6 meses 745 19,75 7,432 | <0,001
3 meses - 6 meses 17,0 19,75 1,696 [ 0,091
Pré - 1 més 64,0 20,17 | 6,255 | <0,001
Pré - 3 meses 76,5 20,17 7,477 | <0,001
Escala de Pré - 6 meses 99,5 20,17 | 9,725 | <0,001
sensibilidade | 1 més - 3 meses 12,5 20,17 1,222 | 0,223
1 més - 6 meses 35,5 20,17 3,470 | 0,001
3 meses - 6 meses 23,0 20,17 2,248 | 0,026
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ao longo de todo o tratamento declinando de 7,4 pontos no pré-ope-
ratério para 2,4 pontos no 6° més de pds-operatorio. (Figura 7) Na
analise individual dos pacientes ficou evidente que todos obtiveram
melhora importante da dor logo na primeira avaliagéo pds-operatoria.
Na avaliagao funcional (questionario de Boston) também houve signi-
ficdncia quando comparamos os dados do pré-operatério com os do
pos-operatério de 1, 3 e 6 meses (Tabela 1); também entre 0 1°e 3° e
1° e 6° més de pds-operatdrio. (Tabela 2) O declinio da pontuagéo em
50%, de 66 no pré-operatdrio para 33 no 6° més de pds-operatorio
traduz a melhora dos sintomas e da habilidade manual.(Figura 8)
A sensibilidade da polpa do indicador teve significancia estatistica
guando comparamos os dados do pré-operatério com os do pos-
-operatério de 1, 3 e 6 meses (Tabela 1); também entre o 1° e 6°
més e entre 0 3° e 6° més de pods-operatdrio.(Tabela 2)

Quando analisamos a variancia para forga de preenséao palmar, pin-
gas lateral, polpa-polpa e tripode encontramos significancia estatistica
em todas as variaveis, (Tabela 3) entretanto o teste de Bonferroni mos-
trou que nao houve significancia entre os valores pré-operatérios e os
com 6 meses de pds-operatério, exceto o da pinga tridigital. (Tabela 4)
N&o houveram complicagdes como lesao nervosa, lesdo vascular
do arco palmar, infecgcao, sindrome da dor regional complexa nem
necessidade de reoperagao.
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Figura 7. Escala visual e analégica da dor (EVA).

Boston

ie -

Pré-op 1 més 3 meses 6 meses

Possiveis outliers*.
Figura 8. Pontuagdo do questionéario de Boston.

DISCUSSAO

A sindrome do tlnel do carpo é a neuropatia compressiva mais
comum com prevaléncia de 51 a 125:100.000 individuos.* Ocorre
principalmente em mulheres entre a 4° e 6° décadas de vida.'
Observamos uma incidéncia no sexo feminino de 95% e idade
média de 54,8 anos, dados concordantes com a literatura.

Tabela 3. Resultado da ANOVA com medidas repetidas para as variaveis
forca de preesao palmar, pinga polpa-polpa, pinga lateral e pinga tridigital.

Varidvel | Momento | Média | DP | Mediana | Minimo | Méximo p
Pré 13,54 | 6,54 14 1 30
Preensédo 1imés | 10,36 | 4,76 10 1 27,5 <0.001
palmar 3meses | 13,04 | 497 | 12,8 25 26 '
6meses | 14,65 | 557 | 1525 38 295
Pré 2,45 | 1,06 2,5 0,5 55
Pinga 1 més 2,20 | 097 2 05 5 <0.001
polpa-polpa | 3 meses | 2,60 | 1,19 25 05 6 ’
6meses | 290 | 1,24 2,9 0,5 6,5
Pré 439 | 1,88 45 05 85
. 1 més 365 | 1,57 35 1 75
Pinca lateral |73 o005 | 420 | 169 | 4.1 1 g5 | <0001
6meses | 490 | 1,75 5 05 95
Pré 3,09 |137 3 05 6,5
) L 1 més 2,64 | 1,24 25 0,5 6
Pinga Tridigital Tmeses | 3.12 | 138 3 ] 7 <0,001
6meses | 361 | 1,39 35 05 8

Tabela 4. Resultado das comparagées multiplas de Bonferroni para
as variaveis forga de preesao palmar, pinga polpa-polpa, pinga lateral
e pinga tridigital.

. N Diferenca| Erro p IC (95%)
Variavel Comparacao - ~ . -
média | Padrao | Inferior|Superior

Pré - 1 més 3,18 0,61 [<0,001| 154 | 4,82

Pré - 3 meses 0,50 0,69 [>0,999| -1,37 | 237

Preenséo Pré - 6 meses -1,11 068 | 0647 | -296 [ 0,74

Palmar 1 més - 3 meses -2,68 0,47 |<0,001| -3,95 |-1,40

1 més - 6 meses -4,29 0,58 [<0,001| -585 |-2,73

3 meses - 6 meses -1,61 047 | 0,005 | -287 |-0,35

Pré - 1 més 0,26 0,11 | 0,161 | -0,05 | 0,57

Pré - 3 meses 0,12 0,13 [>0,999| -046 | 0,22

Pinga Pré - 6 meses -0,43 0,14 | 0,015 | -0,80 |-0,06

polpa-polpa | 1 més - 3 meses 038 | 0,11 [ 0,005 | -068 [-0,09

1 més - 6 meses -0,69 0,12 [<0,001| -1,01 [-0,36

3 meses - 6 meses -0,30 0,12 | 0061 | -0,62 | 0,01

Pré - 1 més 0,73 0,19 [ 0,002 | 020 | 1,26

Pré - 3 meses 0,12 0,20 |>0,999| -042 | 0,67

) Pré - 6 meses -0,50 0,20 | 0,077 [ -1,04 |0,03

Pinga lateral | 1 ec 3 meses | -0.61 | 0.14 |<0,001 | 099 [-022

1 més - 6 meses -1,24 0,17 [<0,001| -1,69 |-0,78

3 meses - 6 meses -0,63 0,13 |<0,001| -0,97 |-0,29

Pré - 1 més 0,45 0,13 | 0,005 | 0,10 | 0,81

Pré - 3 meses -0,01 0,13 1>0,999| -0,36 [ 0,33

. s Pré - 6 meses -0,50 0,14 | 0003 | -0,88 |-0,12

Pingaridigital— s 3 meses | 046 | 0.1 | 0,001 | -0.78 [-0.5

1 més - 6 meses -0,96 0,13 [<0,001 | -1,30 |-0,61

3 meses - 6 meses -0,49 0,11 ]<0,001| -0,78 |-0,20

A cirurgia da STC é um procedimento realizado em todo o mundo,
muitas vezes realizado em regime ambulatorial e habitualmente indi-
cada devido aos baixos indices de melhora clinica com o tratamento
conservador.®® Devido a grande frequéncia com que essa cirurgia é
realizada houve interesse quanto a possibilidade de novas técnicas
a fim de melhorar os resultados como dor pds-operatdria, forga de
pinca, funcéo e retorno ao trabalho. Dessa forma, foi introduzida
a técnica endoscopica, que embora tenha custos mais elevados
devido ao instrumental e ao aumento do tempo cirdrgico na sala de
operagao, isso pode ser minimizado, pois 0s pacientes submetidos
aliberagao endoscopica voltam mais precocemente ao trabalho 8712
Na nossa casuistica mais da metade (52%) dos pacientes traba-
lhavam fora de casa e 34% eram exclusivamente do lar. O fato da
doenca acometer principalmente mulheres e na nossa cultura, prin-
cipalmente nas classes sociais menos favorecidas, a “profissional do
lar” é responsavel por um grande nimero de atividades domiciliares
pesadas e repetitivas que séo de grande importancia para o cotidia-
no da familia. Daf a importancia econémica e social da recuperagao
pos-operatdria rapida e do retorno precoce ao trabalho.
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O alivio da dor apés a liberagdo com a técnica aberta do tlnel do car-
po é bem documentada na literatura."3## A liberagéo endoscdpica
do tUnel do carpo segundo Chow'® demonstrou uma rapida recupe-
ragao com pouca dor no pés-operatoério de todos os 109 pacientes
avaliados, resultado semelhante ao encontrado em nosso estudo.
O questionario de Boston ja foi validado em diversos paises e é
amplamente utilizado para a avaliagdo dos pacientes com STC,
pois proporciona uma padronizagéo de resultados subjetivos. 01415
Este questionario contém 19 perguntas que apds respondidas
gera uma pontuagao que varia de 18 a 90 pontos. Os trabalhos
que avaliam os itens do questionario independentemente mostram
que as maiores pontuacdes em relagao a gravidade dos sintomas
séo relacionadas a dor (frequéncia da dor e tempo dos episodios
de dor durante o dia), a fraqueza muscular e para o estado
funcional sdo atividades relacionadas a forga (trabalho doméstico,
abrir tampa de vidro e carregar sacos de supermercados).'”
Com relagéo a técnica aberta a literatura demonstra melhora da
pontuagéo entre 25 e 79% apds um periodo de seguimento minimo
de seis meses."'® Em nosso trabalho encontramos uma melhora
na pontuagéo de 50% com o uso da técnica endoscépica.

O teste dos monofilamentos de nylon é amplamente utilizado para
avaliagéo da sensibilidade nos pacientes com STC.%'¢® Szabo
et al.'® demonstraram que dos 83% dos pacientes que tinham
alteracbes pré-operatérias, 65% destes retornaram a ter sensi-
bilidade normal apds seis semanas com a técnica aberta. Em
nosso estudo dos 87% dos pacientes apresentavam alteragéo de
sensibilidade no pré-operatério, 54% retornaram a ter sensibilida-
de normal apds 0 1°més e 62% dos pacientes apds 0 6° més de
pos-operatério. (Figura 9) Brown et al.® comparando um grupo
submetido a liberagdo endoscdpica e outro a cirurgia classica,
nao observaram diferencas estatisticamente significantes entre
eles e entre as mensuragdes pré e pos-operatorias.

A diminuicdo da forca de preensdo e pinga do polegar nos
pacientes com STC é bem relatada na literatura.®'®2° Gellman
et al.'” demonstraram que a recuperacao das forgas usando a via
aberta classica ocorreu entre 0 3° e 6° més de pds-operatorio.
No nosso estudo observamos o retorno das forgas de preensdo
palmar e pingas digitais ao redor do 3° més, superando os valores
do pré-operatério no 6° més de pos-operatério para todas as
forgas medidas (Tabela 3), entretanto ndo encontramos diferenca
estatistica entre os dados do pré-operatério e do 6° més de pos-
-operatorio, exceto para pinga tridigital. (Tabela 4) Santos et al.'®
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sugerem que 15% a 20% dos pacientes nunca voltam a ter sua
forga original devido & alteragdo na configuracéo dos ossos do
carpo ou a perda do efeito de polia do retinaculo.

A seguranga da técnica endoscoépica é reflexo do aumento da
complexidade do método em relagéo a técnica aberta. Isso en-
fatiza a necessidade de programas de treinamento adequados.®
No nosso estudo apesar das cirurgias terem sido realizadas ex-
clusivamente por residentes em Cirurgia da M&o assistidos por
preceptores, ndo houveram complicagdes como leséo nervosa, le-
séo vascular do arco palmar, infecgao, distrofia simpatico- reflexa,
nem necessidade de reoperagao. O que demonstra a seguranca
do método se aplicado com a técnica correta.

Uma reviséo recente da Cochrane® comparando a técnica aberta
versus a endoscdpica ndo encontrou diferenca significativa entre
elas, portanto decisao da técnica a ser utilizada deve feita pelo
médico juntamente com o seu paciente.

As limitagdes do estudo foram a amostra feita por conveniéncia e
por ndo apresentar grupo controle.

CONCLUSAO

O tratamento cirdrgico dos pacientes portadores de sindrome do
tunel do carpo operados pela técnica de portal Unico, mostrou-se
um método seguro e efetivo na melhora da dor, fungéo, retorno
da sensibilidade e forca.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a prevaléncia, topografia e morfometria das
anastomoses nervosas sensitivas na mao. Métodos: Foram dis-
secadas 30 pegas anatdmicas formolizadas, sem distingado de
raga, género e idade. As medidas do comprimento, origem e tér-
mino da anastomose em relagao ao ligamento carpal transverso
foram anotadas, e as comunicagoes classificadas de acordo com
0 esquema proposto por Meals & Shaner modificada por Bas &
Kleinert. Resultados: A anastomose do tipo 1 foi a prevalente, e
a origem media em relagdo ao ligamento carpal transverso foi de
0,7 cm. Conclusao: O presente estudo mostrou que a anastomose
de Berretini tem alta prevaléncia, geralmente com inicio no nervo
ulnar e distal ao ligamento carpal transverso. Nivel de Evidéncia 1V,
Série de Casos.

Descritores: Anastomose. Nervo mediano. Nervo ulnar.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the prevalence, topo-
graphy and morphometry of sensitive nervous anastomoses in the
hand. Methods: Thirty anatomic parts irrespective of race, gender
and age have been dissected. Measurements of anastomoses’
length, origin and terminus regarding the transverse carpal liga-
ment were noted. The anastomoses were classified according to
the scheme proposed by Meals & Shaner and modified by Bas &
Kleinert. Results: Type 1 anastormnosis was the most prevalent. The
distance between the origin of the anastomosis to the distal limit of
the transverse carpal ligament was 0.7 cm in average. Conclusion:
This study showed that Berretini anastomosis is high prevalent,
usually beginning in the ulnar and distal nerve until the transverse
carpal ligament. Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Anastomosis, surgical. Median nerve. Ulnar nerve.
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INTRODUGAO

Anastomoses entre os nervos mediano e ulnar séo a forma mais
comum de inervagdo andmala, gerando variagdes na inervagao
da musculatura intrinseca da mao."? Sao relatadas anastomoses
na porcao proximal do antebrago, raramente distal, e na regiao
palmar entre o ramo recorrente do mediano e o ramo profundo
do nervo ulnar.®

A partir dos desenhos anatémicos de Berretini, em 1741, iniciaram-
-se 0s primeiros relatos e estudos das anastomoses nervosas entre
0S nervos ulnar e o mediano na mao no nivel da terceira comissura,
conhecida como regido “divisora de aguas”*® ou “ramus commu-
nicans cum nervi ulnari”, na Terminologia Anatémica.” No final do
século 19, iniciaram-se as primeiras descricdes mais detalhadas
da anastomose de Berretini. Meals e Shaner®, Dogoan et al.8 foram
0s primeiros a classificar esta comunicagéo de acordo com o seu
direcionamento anatémico, e Ferrari e Gilbert® (Figura 1) descreve-
ram a sua relagéo anatémica e mensuragdo angular com o ligamen-
to carpal transverso. Apesar do conhecimento de sua existéncia,

existem poucos relatos anatdbmicos na literatura sobre os ramos
comunicantes sensitivos entre os nervos mediano e ulnar.
Os autores objetivam analisar a prevaléncia das anastomoses ner-
vosas sensitivas da mao, assim como especificar sua topografia e
morfometria em relagao ao ligamento carpal transverso.

MATERIAL E METODOS

Estudo anatdémico realizado no Laboratério de Morfologia da Ir-
mandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, com a
dissecgéo de 30 pegas anatémicas formolizadas, incluindo mao
e punho, sendo 17 esquerdas e 13 direitas, independente de gé-
nero e idade. Foi considerado critério de excluséo qualquer sinal
de afecgao regional ou trauma prévio que pudesse alterar sua
anatomia. Utilizou-se magnificagdo com lupa de quatro vezes de
aumento e instrumental de microcirurgia para as dissecg¢des. Fo-
ram ressecadas pele, tecido subcutaneo, fascia palmar e arco
vascular palmar, com exposicao do ligamento carpal transverso,
nervos digitais comuns e nervos digitais.
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Figura 1. Relagéo anatémica e areas de maior risco de lesdo da anato-
mose de Berretini, segundo Ferrari e Gilbert.?

Registraram-se todas as comunicagdes nervosas presentes entre
0s nervos ulnar e mediano e seus ramos na mao, precisamente
entre o terceiro e quarto nervos digitais comuns na regiao palmar
da mao. Foram mensurados, em centimetros, com auxilio de régua
milimetrada, o comprimento total das anastomoses e a distancia
entre a origem e o final da anastomose e a extremidade distal do
ligamento carpal transverso. (Figura 2)

Quando presentes, as anastomoses foram classificadas segundo
Meals e Shaner® e depois modificada por Bas e Kleinert'® (Figura 3)
que divide as anastomoses em quatro tipos: 1) corresponde a co-
municagdo que origina proximalmente do nervo ulnar e destina-se
distalmente para juntar-se ao nervo mediano; Il) refere-se & comuni-
cacao que origina-se proximalmente do nervo mediano e prolonga-se
distalmente para juntar-se ao nervo ulnar; lll) corresponde a comunica-
Gao transversa perpendicularmente entre 0s nervos mediano e ulnar,
entretanto n&o é possivel determinar qual nervo corresponde ao ponto
de origem; e, por Ultimo, IV) refere-se a ramos comunicantes mulltiplos,
de anatomia complexa, partindo de ambos 0s nervos mediano e ulnar.

08
03

o4
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Figura 2. Esquema das mensuragoes dos comprimentos entre a dis-
tancia entre a origem e o final da anastomose e a extremidade distal do
ligamento carpal transverso.
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Figura 3. Classificagao de Meals e Shaner® modificada por Bas e Kleinert."

As imagens foram registradas através de camera fotogréfica digital
com magnificacao de quatro aumentos.

Para a andlise estatistica foram utilizados os softwares SPSS V17,
Minitab 16 e Excel Office 2010. Para a estatistica descritiva, calcula-
mos média, mediana, desvio padrao, coeficiente de variagao, quartil
um e quartil trés, valores minimo e maximo e intervalo de confianga.
Para a estatistica analitica, as varidveis independentes foram com-
paradas pelo teste de Mann-Whitney e o grau de associacao entre
estas variaveis foi avaliado pelo teste de Correlagdo de Spearman.
Optamos pela utilizagéo de testes ndo paramétricos (amostra infe-
rior a 25) e adotamos, para fins de significancia estatistica, p < 0,05.

RESULTADOS

A comunicagao nervosa entre os nervos mediano e ulnar (anas-
tomose de Berretini) foi encontrada em 13 (43,3%) das 30 pecas
anatémicas dissecadas. (Figura 4) No restante, nao havia nenhum
tipo de anastomose nervosa na regido palmar da mao. (Figura 5)
Todas as comunicagdes originaram-se do nervo ulnar. A distancia
média entre a origem da anastomose e a extremidade distal do
ligamento carpal transverso foi 0,67 cm para o lado direito e 0,73
cm para o lado esquerdo. A distancia média entre o final da anas-
tomose e a extremidade distal do ligamento carpal transverso foi
2,25 cm para o lado direito e 2,51 cm para o lado esquerdo, € o
comprimento médio de 2,92 cm para o lado direito e 3,24 cm para
o lado esquerdo. N&o foi observada diferenca com significancia
estatistica entre os lados. A Tabela 1 mostra os valores descritivos
referentes aos 13 sujeitos nos quais a anastomose foi encontrada.
De acordo com a classificagcdo de Meals e Shaner® modificada
por Bas e Kleinert,' foram observadas anastomoses do tipo |
em dez pegas anatémicas (76,9%), (Figura 6) do tipo Il em uma
(7,7%) (Figura 7) e do Tipo IV em duas (15,4%) (Figura 8) dos 13
casos com anastomoses, conforme mostrado na Tabela 2. Nao
foi encontrada nenhuma anastomose do tipo .

Na Ultima coluna da Tabela 2, mostramos os valores de p das
comparacoes de cada tipo sempre em relagdo ao mais prevalente
que esta como referéncia (Ref.). Este estudo demonstrou que a
anastomose de Berretini do tipo | foi a mais prevalente e conside-
rada estatisticamente diferente dos demais tipos.

Na Tabela 3 comparamos os valores de comprimento, origem e
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Frequéncia da anastomose de Berretini
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Figura 4. Frequéncia da anastomose de Berretini nas 30 pegas anato-
micas estudadas.

Figura 5. Sem anastomose de Berretini.

Tabela 1. Valores descritivos completos para comprimento da
anatomose de Berretini, distancia entre origem e final da anas-
tomose e o limite distal do ligamento carpal transverso.

Descritiva Comprimento Origem Final
Média 3,09 0,70 2,39
Mediana 2,9 0,6 2,6
Desvio Padréo 1,53 0,61 1,15
Ccv 50% 88% 48%
Qi 1,7 0,3 1,7
Q3 4,1 0,8 3,3
Min 09 0 0,3
Max 6,3 2,2 41
N 13 13 13
IC 0,83 0,33 0,62

(CV: coeficiente de variacdo; Q1: quartil 1; Q3: quartil 3; Min: valor minimo; Max: valor maximo; N:
numero de pegas; IC: intervalo de confianca).

final da anastomose entre os tipos | e 3/4. Notamos que somente
existe diferenga de significancia estatistica entre os tipos para
o valor da origem. Pegas classificadas como tipo | tiveram uma
média de 0,85 cm da origem contra uma média de 0,20 cm das
pegas com os tipos Il e IV.

DISCUSSAO

A sensibilidade da superficie palmar da méo é fornecida pelos
nervos mediano e ulnar, com suas classicas divisdes iniciais na
linha média do dedo anular. Duas comunicagdes nervosas entre
0s nervos mediano e ulnar na palma sé&o conhecidas: a primeira é
profunda, de caracteristica motora, conhecida como anastomose
Riche-Cannieu; ja a segunda, superficial e sensitiva, & descrita
como anastomose de Berretini.®

Figura 6. Anastomose de Berretini do tipo .

Figura 8. Anastomose de Berretini do tipo IV.

Tabela 2. Distribuicao dos tipos de anastomose de acordo com a
classificagdo de Meals e Shaner™® modificada por Bas & Kleinert™.

Tipo N % P-valor
Tipo 1 10 76,9% Ref.
Tipo 3 1 7,7% <0,001
Tipo 4 2 15,4% 0,002

Varios estudos na literatura avaliaram a prevaléncia dos tipos de
anastomoses entre 0 nervos mediano e o ulnar na regiao palmar
da mao. Entretanto, a prevaléncia destas anastomoses é variavel,
com estudos relatando entre 6 e 94%.>"" Autores como Bas e
Kleinert,'® Stancic et al.’? e Don Griot et al.'® relataram a presenga
da anastomose de Berretini em 67, 81 e 94%, respectivamente.
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Tabela 3. Valores do comprimento, origem e término da anastomos.

Tabela 4. Prevaléncia da anastomose sensitiva de Berretini, nos dife-

Tipo Comprimento Origem Final rentes estudos.
Véda Tlsp; 11 T|2073/4 T(l)pg51 Tlgozgm T|2p;>61 leggm 'gﬁ:ﬁef‘ K?:iie&rt Stancic | Don Griot |Tagil et al.| Presente
; ; ’ ; ' ) et al. (1999)| et al. (2000) | (2007) | estudo
Mediana 295 | 290 | 075 | 030 | 245 | 260 (1983) | (1999) (1968) (2000)| (2007)
Desvio Padrdo 1,65 1,21 0,62 0,17 1,23 1,05 Tipo | 76% 37% 65% 83% 40% | 33,34%
N 10 3 10 3 10 3 Tipo Il 2% 13% 0% 3,50% 3,30% 0%
IC 1,03 1,37 0,39 0,20 0,76 1,19 Tipolll | 0% 0% 16% 7,50% 6,70% | 340%
P-valor 0,612 0,050 1,000 Tipo IV | 0% 17% 0% 0% 10% | 6,70%

O presente estudo identificou 43,3% desta variacao anatdémica.
Mesmo considerando a grande variabilidade entre os estudos,
podemos afirmar categoricamente que nao se trata de um achado
ocasional como os primeiros relatos supunham.

A classificagcao proposta por Meals e Shaner® é a mais utilizada
para a caracterizagao topografica destas anastomoses sensitivas
superficiais entre os nervos mediano e ulnar, pelo fato dos autores
explicarem a variabilidade na inervacao sensitiva dos dedos. Em
1999, Bas e Kleinert'® adicionaram o tipo IV a classificagéo, carac-
terizando uma distribuicéo plexiforme da anastomose, encontrado
em 17% das pegas. Posteriormente, Tagil et a/."* encontraram pre-
valéncia do tipo IV em 10% das maos.

Também néo existe total concordancia entre a frequencia dos
diferentes tipos de anastomose nos estudos anatdmicos. Os re-
sultados de Meals e Shaner,® Bas e Kleinert,'® Stancic et al.,'?
Don Griot et al.”® e Tagil et al.™ sdo apresentados na Tabela 4, em
comparagao com o presente estudo.

A anastomose do tipo | foi a mais prevalente, corroborando com os
demais estudos na literatura.' Assim como nos estudos de Stancic
et al.,'® ndo encontramos na amostra nenhuma anastomose do
tipo Il (origem no nervo mediano com direc&o distal ao nervo ulnar).
A disténcia média da origem da anastomose do tipo | foi de
8,5 mm distal ao ligamento carpal transverso, valor este também
variavel nos estudos da literatura, com medidas de 4,8 mm (Stan-
cicetal)™ 5,6 mm (Tagil et al.)'"* e 16 mm (Don Griot et al.)'®. Em
relagdo a origem para os tipos lll e IV da anastomose de Berretini,
valores médios de 2,36 mm foram encontrados, préximo ao en-
contrado no estudo de Don Griot et al.,'® que relataram média de
2 mm para o tipo lll.
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Stancic et al.? perceberam que em 28% de suas pegas anatomi-
cas apresentavam a origem da anastomose nervosa com inicio
proximal ao limite distal do tunel do carpo. Segundo o autor este
seria um fator de risco para lesdes iatrogénicas. No presente estu-
do foram encontrados dois casos com origem no limite distal exato
do tunel do carpo. Todos os demais apresentaram sua origem
apos este limite anatémico.

A anastomose de Berretini apresenta importancia clinica no risco
de lesdo iatrogénica durante a abordagem ao tunel do carpo,
principalmente no procedimento endoscopico, com visdo indireta,
0 que pode causar perda sensitiva na area compreendida entre
os dedos médio e anular. Loukas et al.® concluiram que a exten-
sédo da perda sensitiva é dependente da topografia individual da
anastomose de Berretini.

Ferrari e Gilbert® descreveram, uma “zona de perigo”, definida
por uma area que se estende da metade da eminéncia hipotenar,
e limitada distalmente pela prega transversa do carpo na regiao
palmar e radialmente pela prega longitudinal entre a eminéncia
ténar e a hipotenar, na qual ha maior possibilidade de lesbes
iatrogénicas na abordagem ao tunel do carpo. Segundo Agge
et al.'® e Jimenez et al., '® estas lesdes sdo mais frequentes apds
a liberagao endoscopica do tunel do carpo, apesar desta técnica
apresentar menor riscos de complicagdes no geral, e proporcionar
retorno mais répido as atividades funcionais.

CONCLUSOES

O presente estudo mostrou uma alta prevaléncia da anastomose
de Berretini, geralmente com inicio no nervo ulnar e distal ao liga-
mento carpal transverso.
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RESUMO

Objetivo: Comparar o resultado do uso de implantes néo cimentados
nas artroplastia de quadril nos pacientes com doengas reumatolégicas
e pacientes com osteoartrose mecénica. Método: Foram avaliados
retrospectivamente 196 pacientes operados pelo Grupo de Quadril e
artroplastias do IOT-HCFMUSP entre os anos de 2005 e 2009. Os pa-
cientes foram divididos em dois grupos principais: causas mecanicas
(165 pacientes) e causas reumatologicas (31 pacientes). Os grupos
eram comparaveis entre si em idade, sexo e tempo de seguimento.
Foram avaliadas a taxa de osteointegragdo dos componentes e taxa
de falha da artroplastia. Resultados: Nao houve diferenga estatisti-
camente significante entre as taxas de osteintegracédo de ambos o0s
componentes nos dois grupos. As taxas de necessidade de reviséo e
sobrevida do implante também nao tiveram diferengas estatisticamen-
te significantes. Concluséo: O uso de artroplastia totais nao cimenta-
das n&o apresenta piores resultados em pacientes reumatoldgicos.
Nivel de Evidéncia Ill, Estudo Caso Controle Retrospectivo.

Descritores: Artroplastia de quadril. Artrite reumatoide. Cimen-
tagdo. Osteointegragao.

ABSTRACT

Objective: To compare the use of uncemented implants in total hip
arthroplasty in patients with rheumathologic diseases and mecha-
nical osteoarthrosis. Methods: We retrospectively evaluated 196
patients who were operated by the Hip and Arthroplasty Surgery
Group of the IOT-HCFMUSP between 2005 and 2009. Patients
were divided into two groups: mechanical causes (165 patients)
and rheumathologic causes (31 patients). Groups were compared
between each other in age, gender and follow-up time. Osseointe-
gration rate and percentage of failure in arthroplasty were evaluated.
Results: No statistically significant difference was found in osseoin-
tegration rates (in both femoral and acetabular components) in both
groups. The rates of revision surgery and implant survival also did
not show statistically significant differences. Conclusion: The use
of uncemented total hip arthroplasty did not show worse results in
rheumathologic patients. Level of Evidence lll, Retrospective
Case Control Study.

Keywords: Arthroplasty, replacement, hip. Arthritis, rheunatoid.
Cementation. Osseointegration.
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INTRODUGCAO

A osteoartrose do quadril leva a um quadro de dor cronica gerado-
ra de incapacidade funcional. Sua incidéncia é estimada em 500
mil casos novos por ano na populagio caucasiana americana.’
O objetivo do tratamento na osteoartrite do quadril é reduzir a dor
e melhorar a fungéo. Inicialmente o tratamento é feito de manei-
ra conservadora, utilizando-se de mudanca nos habitos de vida,
perda de peso, fisioterapia e drogas como os analgésicos, anti-
-inflamatdrios ndo-hormonais e condroprotetores.

Entretanto, em uma parcela dos casos, o tratamento conservador n&o
obtém sucesso e faz-se necessario o tratamento cirdrgico. Dentre os
tratamentos cirdrgicos estabelecidos, o primeiro método de escolha

¢ a artroplastia total do quadril, sendo realizadas aproximadamente
170 mil artroplastias totais do quadril anualmente nos EUA 2

As artroplastias do quadril eram no inicio todas realizadas com
a técnica cimentada. Entretanto, estudos com longo tempo de
seguimento avaliando componentes acetabulares cimentados
demonstraram indices de soltura asséptica deste componente
variando entre 1% e 42%, tendendo a aumentar com o passar
do tempo, sobretudo apds dez anos de cirurgia.®* Tais fatos
motivaram o surgimento e o desenvolvimento dos componen-
tes acetabulares ndo cimentados, que tém sido utilizados nas
artroplastias totais do quadril ha cerca de duas décadas. Uma
extensa literatura ja publicada apoia o uso de implantes néao
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cimentados, embora o tempo de seguimento destes trabalhos
seja inferior as séries de casos com préteses cimentadas. Em
uma revisao de literatura, considerando um implante nao cimen-
tado, totalizando 2428 artroplastias com um acompanhamento
médio de 7 anos, obteve-se 0,4% de soltura, 0,3% de reviséo por
soltura asséptica, 4,7% de taxa total de reoperacéo, e 5% de taxa
de osteolise peri-acetabular.>8

Ao avaliar a durabilidade dos componentes femorais, as artro-
plastias ndo cimentadas permitem uma sobrevida do implante
de 10 a 20 anos, em funcao de adequagdes de forma e material
desenvolvidas com o decorrer dos avangos tecnoldgicos de me-
dicina. Esse tempo é comparavel as hastes femorais cimentadas,
com a vantagem adicional de reduzir consideravelmente o risco
de complicagdes hemodindmicas intraoperatdrias decorrentes do
processo de cimentagao.”®

Apesar dos avangos das préteses nao cimentadas, ainda existe na
literatura uma discussao quanto ao uso deste modelo em pacien-
tes com causas reumatolégicas de osteoartrose, principalmente
artrite reumatoide.'®!" Porém, hé consenso que os resultados da
artroplastia nestes pacientes s&o inferiores.'?

A experiéncia do nosso servigo € de que o implante nao cimentado
pode ser utilizado nesse tipo de paciente.’® O objetivo deste tra-
balho é comparar a osteointegragéo dos componentes acetabular
e femoral, e as complicagdes agudas de 196 pacientes operados
NO NOSSO Servigo por osteoartrose do quadril por causas reuma-
tolégicas e ndo-reumatologicas.

CASUISTICA E METODOS

Foram avaliados, retrospectivamente, através da anélise de
prontuarios e exames de imagem, 196 pacientes submetidos
a artroplastia total de quadril utilizando-se 0 mesmo modelo de
prétese e mesma técnica cirdrgica pelo Grupo de Quadril do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, Séo
Paulo, Brasil no periodo de 2005 a 2009. Esses pacientes foram
separados em dois grupos segundo a causa da osteoartrose de
quadril: osteoartrose mecanica ou reumatolégica.

Como causas mecanicas de osteoartrose do quadril foram consi-
deradas as seguintes patologias: osteoartrose primaria, osteone-
crose da cabeca femoral, sequela de displasia de desenvolvimento
do quadril, sequela de epifisiolistese, sequela de Perthes, sequela
de trauma e sequela de infeccao. Foram consideradas causas reu-
matolégicas de osteoartrose do quadril: artrite reumatoide, artrite
reumatoide juvenil, espondilite anquilosante, lUpus eritematoso
sistémico e artrite psoriatica.

N&o foram incluidos no estudo pacientes que realizaram artroplas-
tias com outros modelos de prétese que néo a definida a seguir,
pacientes com diagnéstico de fratura do colo femoral, e artroplastias
de revisdo. Também foram excluidos do estudo pacientes com per-
da de seguimento por qualguer motivo até um ano de seguimento.
O estudo é bicaudal, sendo nossa hipétese nula HO a igualda-
de da osteointegracdo dos componentes da artroplastia dos
dois grupos de pacientes, e nossa hipotese alternativa H1 a
diferenca entre esses.

Os dois acessos utilizados na cirurgia foram o acesso lateral di-
reto (Hardinge) e o acesso posterior. Utilizou-se um componente
acetabular ndo-cimentado de liga de titanio poroso com cobertura
de hidroxiapatita (MBA, Lépine®). O componente femoral utilizado
foi a haste nao cimentada de liga de tit&nio poroso com cobertura
proximal de hidroxiapatita (Targos, Lépine®). Utilizou-se insert de
polietileno e cabega femoral modular de 28mm de ago inoxidavel.
A profilaxia infecciosa foi feita em todos os pacientes com cefu-
roxima 1,5g endovenosa administrado na indugao anestésica,

Acta Ortop Bras. 2014;22(1):38-42

repetida a cada 12h por 24h. Realizou-se profilaxia antitrombética

mecanica através de fisioterapia motora e medicamentosa com

enoxaparina 40mg subcutaneo por dia, por 30 dias.

Apos a alta os pacientes foram avaliados com 3 semanas, 6 sema-

nas, 12 semanas, 6 meses, 1 ano e anualmente a partir de entdo. A

analise dos resultados foi feita com a revisao dos prontuarios. A

radiografia pré-operatdria foi utilizada para a avaliagédo da qua-

lidade ¢ssea pela classificagdo de Dorr et al.'* As radiografias
do periodo pdés-operatério imediato e a radiografia do ultimo
retorno pds-operatoério foram avaliadas por trés cirurgides sénior
independentes quanto a presenga de sinais de osteointegracéo

e ocorréncia de migragcao do implante, sugerindo soltura do

mesmo. (Tabela 1)

Consideramos osteointegragao acetabular a presencga de trés dos

cinco sinais descritos abaixo,'® em pacientes assintomaticos na

avaliagéo do primeiro ano de pds-operatério, concomitante a au-
séncia de sinais radiograficos de migragao acetabular:

1. Presencga de condensagdo 6ssea na regido supero-lateral da su-
perficie do componente acetabular (zona 1 de Delee e Charnley)?,

2. Presenca de condensagao 6ssea na regiéo infero-medial da su-
perficie do componente acetabular (zona 3 de Delee e Charnley)?,

3. Auséncia de linhas de radioluscéncia com espessura maior
que Tmm e envolvendo ao menos duas zonas adjacentes da
superficie do componente acetabular,

4. Presenga de diminuigdo da densidade radiogréfica na regiao
medial da superficie do componente acetabular (zona 2 de
DeLee e Charnley)® e

5. Presenca de trabéculas ésseas radiais, perpendiculares a su-
perficie do componente acetabular, nas zonas 1 ou 2 de DelLee
e Chamnley?,

A migragao do componente acetabular foi definida pela mudanca
do angulo de abdugdo maior do que 5° e alteragdo da posigao do
implante, no eixo horizontal ou vertical, maior ou igual a 3mm,'®
tendo como parametro horizontal a linha bilacrimal e parametro
vertical a linha de Kohler (mediatriz da lagrima de Kohler).

A avaliacao do componente femoral seré realizada conforme des-
crito por Engh et al."” (Tabela 2)

Apos aplicagao do escore de pontos proposto por Engh, as hastes
femorais foram consideradas osteointegradas (pontuagao maior
ou igual a 0 pontos) ou ndo osteointegradas (pontuacao menor
que 0 pontos).

Os grupos também foram comparados quanto a presenca de
complicagdes: dor, lesdo neurolégica, lesdo vascular, presenga
de infeccao pds-operatoria, presenca de luxagao da artroplas-
tia, necessidade de revisdo de qualquer dos componentes,
trombose venosa profunda e/ou tromboembolismo pulmonar e
fraturas periprotéticas.

Os dados com distribuicdo normal foram avaliados com testes
paramétricos. Os dados nominais foram distribuidos em tabe-
las de contingéncia 2x2 e avaliados pelo teste qui-quadrado
de Pearson ou teste exato de Fischer, quando necessario.
O nivel de significancia foi de 0,05. Foi utilizado o programa
Epiinfo® 3.5.4 (CDC - EUA/Atlanta) para a realizagdo das
andlises estatisticas.

Tabela 1. Classificagéo de Dorr'* para qualidade dssea.

Dorr Aspecto a radiografia
A Corticais femorais espessas nas 2 incidéncias radiograficas
(anteroposterior e perfil “cross table”)
B Corticais espessas no anteroposterior e com afilamento
da cortical posterior no perfil
C Corticais afiladas em todas as incidéncias
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Tabela 2. Critério de Engh'” para osteointegragéo de hastes femorais
nao cimentadas.

Presente em >50%: menos

1. Presenca de linhas ou 5 pontos
luscéncias na interface :
Ausente: mais 5 pontos
porosa
Escala de Fixacdo Presente em <50%: 0 pontos

Presente: mais 5 pontos

2. Presenga de “spot welds” | Ausente: menos 2.5 pontos

Indeterminado: 0 pontos

Presente em > 50%: menos
3.5 pontos

. Presenca de linhas ou
luscéncias na interface Ausente: mais 5 pontos

Presente em < 50%: 0 pontos

Instavel: menos 3.5 pontos

2. Presenca de pedestal Ausente: mais 2.5 pontos
Escala de Estavel : 0 pontos
estabilizagao Hipertréfico: menos 4 pontos
3. Remodelamento do calcar — -
Atréfico: mais 3 pontos
Presente: menos 5 pontos
4. Migragéo da haste Ausente: mais 3 pontos
Indeterminado: 0 pontos
5. Particulas da superficie | Presente: menos 5 pontos
porosa soltas Ausente: mais 1 ponto
RESULTADOS

Foram realizadas artroplastias totais de quadril em 196 pacientes,
sendo que destes 31 apresentavam osteoatrose de quadril em
decorréncia a doengas reumatologicas.

A média de idade geral dos pacientes foi de 52,43 anos com desvio
padrao de 16,15. A média de idade dos pacientes com osteoartrose
do quadril devido & doencas reumatolégicas foi de 42,03 anos com
desvio padrao de 13,46. Nos pacientes com doenga do quadril
de causa mecanica, a media etaria foi de 54,98 anos e o desvio
padrao 14,18. A diferenca entre os dois grupos foi estatisticamente
significante (p<0.05).

Da amostra total 44,38% eram mulheres, entre os pacientes reuma-
tolégicos 41,93% eram do sexo feminino e no grupo de doengas
mecanicas 44,84% pertenciam a este género. Nao houve diferenga
estatisticamente significantes entre os 2 grupos (p=0.46).

A doenca tinha apresentacao bilateral em 25,51% do grupo amos-
tral, sendo que a ocorréncia de bilateralidade era de 38,70% entre
0s pacientes reumatoides e de 23,083% no grupo controle. Esta
diferenca néo foi estatisticamente significante (p=0,06).

O tempo de seguimento médio dos pacientes no grupo de patolo-
gias mecanicas foi de 39 meses, com desvio padrdo de 16,1 meses.
No grupo de patologias reumatolégicas o tempo médio de segui-
mento também foi de 39 meses, mas com um desvio padréo de
16,4 meses. Esses dados nao apresentaram diferenga estatistica.
Entre as causas consideradas reumatoldgicas, catorze pacientes
apresentaram espondilite anquilosante, doze artrite reumatoide,
dois artrite reumatoide juvenil, dois artrite psoriatica e um apre-
sentou IUpus eritematoso sistémico. (Figura 1)

Entre as causas mecanicas, a distribuicdo obtida demonstrou 70
casos de osteoartrite primaria, 60 de osteonecrose da cabeca fe-
moral, nove pds-traumatica, cinco pos-infecgao, quinze sequelas de
displasia de desenvolvimento do quadril, cinco sequelas de doenca
de Legg-Calve-Perthes e uma sequela de epifisiolistese. (Figura 2)

Patologias Reumatoldgicas

Série1; LUpus Eritematoso

Sériel; Artrite Psoritica; Sistémico: 3.225806452: 3%

6,451612903; 6%
Série1; Artrite Reumatoide
Juvenil; 6,451612903; 7%

Série1; Artrite Reumatoide;
38,70967742; 39%

[l Artrite Reumatoide

[ Espondilite Anquilosante

[ Artrite Reumatoide
Juvenil

[] Artrite Psoriatica

E Lupus Eritematoso
Sistémico

Série1; Espondilite
Anquilosante;
45,16129032; 45%

Figura 1. Patologias reumatolégicas na amostra.

Causas Mecanicas

Série 1; Sequela Displasia do Serie 1; Sequela de Doenca de

Desenvolvimento do Quadril; 15; 9% Legg-Calve- Perthes; 5; 3%
Série 1; Sequela de

Epifisiolistese; 1; 1%

Série 1; Pds-infecciosa; 5; 3%

Série 1;Pds-traumatica; 9; 6% Série 1; Osteoartrose

Priméria; 70; 42%

Sériet; Osteonecrose da
Cabeca Femoral; 60; 36%

[l Osteoartrose Priméaria E Sequela Displasia do

[] Osteonecrose da Cabega Femoral Desenvolvimento do Quadril
Sequela de Doenca de
Legg-Calve- Perthes

[ Pos-infecciosa [ sequela de Epifisiolistese

[ Pos-traumatica

Figura 2 . Patologias mecanicas na amostra.

A qualidade éssea apresentada no grupo amostral total observada
foi de 37,24% Dorr A, 34,18% Dorr B e de 28,57% Dorr C. Dentre
0s pacientes reumatolégicos nenhum apresentou qualidade éssea
considerada tipo A pelo sistema de Classificagao de Dorr, 29,03%
apresentaram Dorr B e 70,96% Dorr C. Entre as causas mecéanicas
44,24% Dorr A, 35,15% Dorr B e 20,60% Dorr C. A diferenca entre
a distribuicdo da qualidade 6ssea entre os grupos foi estatistica-
mente significante com p < 0,05. (Figura 3)

Em relacéo a osteointegracao do componente acetabular, houve-
ram quatro falhas de osteointegragao (2% do total), sendo trés no
grupo de patologias mecanicas (1,8%) e uma no grupo de patolo-
gias reumatoldgicas (3.2%). Nao houve diferenga estatisticamente
significante nesses dados. (p>0.05)

A osteointegragdo do componente femoral, pelos critérios ja des-
critos nao ocorreu em apenas dois pacientes, sendo que todos
esses pertenciam ao grupo cuja a osteoartrose foi atribuida a um
fator mecéanico (1,2% do Grupo de Mecanicas, e 1% do total).
Importante notar que esses dois pacientes apresentavam também
nado integracdo do componente acetabular.

Houve necessidade de revisao da artroplastia total de quadril nos
quatro pacientes com soltura acetabular. Trés destes faziam parte
do grupo de doencas mecanicas e todos apresentaram soltura
séptica da protese, dois deles nao apresentaram osteointegracao
femoral (pacientes ja citados no paragrafo anterior) e um terceiro
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paciente com falha de osteointegragéo acetabular e fémur fixo.
O paciente do grupo de doentes reumatolégicos que necessi-
tou de reviséo apresentou uma soltura asséptica do componente
acetabular da protese, com componente femoral fixo. Com esses
dados, observamos que a taxa de sobrevivéncia dos implantes
nos pacientes do grupo de patologias reumatolégicas foi de 96,8%
e no grupo de patologias mecénicas foi de 98,2%. Nao houve
diferenga estatistica (p>0.05). (Tabela 3)

Catorze pacientes apresentaram fraturas durante o procedimento
cirdrgico, destes onze pertenciam ao grupo de causas mecanicas
e trés do grupo reumatoldgicos. A porcentagem de fratura no gru-
po reumatolégico foi de 9,67% e no grupo de causas mecanicas
de 6,66%. Esta diferenca nao se mostrou significante (p>0,05).

Porcentagem da distribuicao de qualidade 6ssea pelo grupo
1
9
8
7 -
6
= =+Tol
4
3
2
1
0+—m= - - T - - = -—
108512 JOA<12
M Dorr C; Ml Dorr C; Mecanicos; [l Dorr C; Total; 28,57
Reumatoldgicos 20,6
' Dorr B; Total; 34,18
70,96 [1Dorr B; Mecénicos; =
porr B; 3515 [T Dorr A; Total; 37,24
Reumatol6gicos; [ Dorr A; Mecanicos;
29,03 44,24
|:| Dorr A;
Reumatolégicos; 0 [CoorAa  [Joor8 [MDorrC

Figura 3. Distribuicédo segundo a qualidade éssea (Dorr).

Tabela 3. Pacientes com necessidade de revisao.

# | 900 | g | Grwe | Patologin | GO reveado

1 | Masc | 53 Mecénico S?eurstde Infecgdo |Ambos / Ambos

2 | Masc | 27 Reumatolégico Re‘?rggi:ide a?:(-!:‘tpl)jtriia p;?gfé%ﬂ%/
uvenil

3 | Fem 75 Mecénico Os;t:i(:;;trggse Infeccdo |Ambos / ambos

4 | Fem 32 Mecénico Se%uglg de Infecgéo AcAe:gtt))(L;lso/

DISCUSSAO

Os dois grupos apresentaram distribuicao por sexo, lateralidade
e tempo de seguimento semelhantes, mostrando que nao houve
viés de selecdo de amostra.

Observamos, porém uma média de idade inferior no grupo reu-
matoldgico, fato este previsivel segundo alguns autores com uma
tendéncia a indicagao cirlrgica mais precoce nestes pacientes
Em um primeiro momento, pode-se estranhar que nao houve dife-
renga estatistica em relagéo ao sexo dos pacientes, uma vez que
quando se fala em patologias reumatoldgicas tem-se como doen-
ga principal a artrite reumatoide, que € mais comum em mulheres
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jovens e nas patologias mecanicas tem-se como doenga principal
a osteoartrite primaria, mais comum em idosos.

Observando especificamente a amostra do trabalho, temos que a
principal causa reumatoldgica é a espondilite anquilosante, mais
comum em homens jovens. Em relagédo a idade dos pacientes,
também era esperado que as patologias reumatolégicas cursassem
com pacientes mais jovens do que as patologias mecénicas.
Entretanto, a principal causa no grupo de patologias mecanicas
€ a osteonecrose da cabecga femoral, que diferentemente da
osteoartrite Priméria, necessita de intervencao cirirgica mais
precocemente. Nota-se que a média de idade geral dos pacientes
foi de 52 anos, bem inferior a média habitual de realizagdo de
artroplastia de quadril.®°

Os pacientes do grupo de patologias reumatolégicas apresenta-
ram qualidade dssea, segundo os critérios de Dorr, pior do que
os pacientes do grupo de doengas mecanicas. Esse dado é bem
justificado quando se leva em conta que a vasta maioria das pa-
tologias reumatolégicas cursam com osteopenia. A osteopenia
¢ causada principalmente pelo uso de medicagdes com corti-
coesteroides, bem como pelo desuso do paciente e alteragoes
metabdlicas proprias da doenga. Tais alteragdes ndo ocorrem tao
acentuadamente nas patologias mecanicas.

N&o foi observada diferenga quanto a osteointegracédo dos
componentes do implante, seja ele femoral ou acetabular. Temos
uma taxa equivalente de necessidade de revisdo e de fraturas
intraoperatdrias. Isso diverge do consenso atual de que nao se deve
utilizar implantes nao cimentados em pacientes com patologias
reumatélogicas, sob o risco de maiores complicagbes e falha
precoce do implante.

Em nossa experiéncia, os pacientes com patologias reumatoldgicas
tém evolucao semelhante apos artroplastias de quadril ndo cimen-
tadas, mesmo apresentando qualidade dssea deteriorada e risco
aumentado de infecgao (pelo imunocomprometimento inerente a
doenca e ao uso de imunossupressores para seu controle).
Ademais, 0 uso de implantes nao cimentados diminui qua-
se que totalmente o risco de complicagbes hemodinamicas,
comuns durante o processo de cimentagao, sendo esta uma
vantagem importante.

A taxa de sobrevivéncia dos implantes também n&o apresentou
diferenca estatistica entre os grupos estudados (96.8% no grupo
de patologias reumatoldgicas e 98.2% no grupo de patologias
mecanicas) e € comparavel as taxas de sobrevida dos implan-
tes relatadas na literatura atual, que variam de 97,5 a 100% em
10 anos de seguimento.?’ Ainda, é importante ressaltar que na
literatura mundial, os casos de infecgao geralmente nao séao
incluidos na casuistica, o que ndo ocorreu neste estudo. Caso
fossem eliminados os casos de infecgdo, a taxa de sobrevida
seria ainda maior.

CONCLUSAO

O resultado deste estudo sugere que ndo existem diferengas entre
os resultados obtidos na artroplastia total de quadril ndo cimentada
entre pacientes reumatolégicos e ndo reumatolégicos, apesar de
este resultado ser contrério a consenso sobre a utilizagdo de prote-
ses de quadril cimentadas em pacientes com ma qualidade 6ssea.
Na experiéncia do servigo, observamos um sucesso da osteointe-
gracao dos componentes similar nos dois grupos, uma prevaléncia
de complicagdes imediatas e tardias semelhantes, assim como a
sobrevida da prétese. Com esses dados, sugerimos que mais es-
tudos sejam feitos para averiguar a equivaléncia de resultados entre
a utilizagao e proteses cimentadas e nao cimentadas nos pacientes
reumatologicos, uma vez que a ndo cimentagao representa uma
diminuigao de risco operatdrio.
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PARAFUSO CANULADO E FIXADOR HEXAPODE PARA
RECONSTRUCAO DE FRATURAS TIBIAIS

METIN UzuN', Fikri ERKAL BILEN?, LEVENT ERALP

RESUMO

Objetivos: O objetivo do tratamento de fraturas do platd tibial é a
obtencéo de joelho sem dor e com fungédo total com nosso novo
método. Métodos: Os pacientes com fratura cominutiva do platé
tibial foram submetidos a redugéo fechada, fixagado com parafusos
canulados percutaneos e reconstrugéo com fixador hexapode exter-
no. O acompanhamento foi de 24 meses. Resultados: Os resultados
clinicos e radioldgicos foram bons e excelentes. A flexdo média
do joelho foi de 125°. Concluséo: Nossos resultados do estagio
inicial sdo bem-sucedidos, mas é preciso lembrar que durante o
acompanhamento a longo prazo, pode desenvolver-se osteoartrite,
gue leva ao agravamento. Nivel de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Traumatismos do joelho/cirurgia. Fixadores externos.
Fraturas da tibia.

COMPOSTAS SUPERIORES

ABSTRACT

Objectives: The aim of treatment of tibial plateau fractures is to ob-
tain a pain-free and fully functional knee with our new method. Me-
thods: Patients with comminuted tibial plateau fractures underwent
closed reduction, percutaneous fixation with cannulated screws,
and reconstruction with hexapodal external fixator. The follow-up
period was 24 months. Results: The clinical and radiological re-
sults were good and excellent. The average knee flexion was 125°.
Conclusion: Our results are successful in the initial stage, however,
it should be remembered that during the long term follow-up osteo-
arthritis may develop leading to worsening of the condition. Level
of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Knee injuries/sugery. External fixators. Tibial fractures.
Intra-articular fractures.
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INTRODUGCAO

O joelho é uma das mais importantes articulagdes que apoiam
peso e, com frequéncia, € submetida a traumas devido a sua
localizagao no corpo.'? As fraturas do platé tibial sdo comuns
entre as fraturas do joelho. O objetivo do tratamento das fratu-
ras do platd tibial & deixar o joelho sem dor, estavel e totalmente
funcional.'? Apesar das varias opgdes de tratamento, seja por
métodos externos ou internos, a fratura cominutiva do platé tibial
pode produzir resultados insatisfatérios, muitas vezes, relaciona-
dos com a imobilizagéo prolongada e com o desenvolvimento de
alteragbes osteoartriticas.

Neste estudo, o objetivo € apresentamos nossos resultados e técnica
cirdrgica no tratamento de fraturas do platé tibial em trés pacientes.

PACIENTES E METODOS

Entre 2009 e 2010, realizou-se o tratamento de trés pacientes do sexo
masculino (meédia de idade de 47 anos, faixa 39-61 anos), com fratura
cominutiva do platd tibial sob controle de fluoroscopia. A redugao

fechada foi obtida por meio de um fio de Kirschner como alavanca e
um elevador periosteal. Em seguida, os grandes fragmentos foram
fixados com um parafuso canulado sem cabega para obter fixagao
rigida da face articular, da parte proximal da tibia. A continuidade da
estabilizacao entre a face articular e a diafise da tibia, foi obtida em
seguida com a aplicagédo de um fixador hexapode externo (Smart
Gotham, New Jersey, EUA). (Figura 1) Nenhum dos trés pacientes
tinha qualquer lesao vascular ou neural no momento da internagéao
hospitalar. Um dos pacientes apresentou atrofia ipsilateral do quadri-
ceps atrofia, relacionada com lesdo do ligamento cruzado anterior.
Os outros dois pacientes nao tinham problemas de alinhamento dos
membros inferiores nem patologia intra-articular que incluisse rom-
pimento de menisco, lesédo condral ou les&o ligamentar. Nao havia
histéria de cirurgia do joelho, quadril ou tornozelo. Os trés pacientes
sofreram acidentes automobilisticos, dois estavam dentro do veiculo
e um foi atingido por um veiculo. A classificacao das fraturas dos
pacientes foi feita de acordo com Schatzker.3 Dois pacientes tinham
tipo 5 e o outro, tipo 6. (Figuras 2 e 3) Os resultados clinicos de

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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Figura 2. Paciente, masculino, 39 anos de idade com imagem AP do
joelho mostrando fratura intra-articular composta da tibia.

Figura 3. Imagem frontal do joelho por TC, mostrando fratura intra-articu-
lar composta da tibia.

nossos casos foram avaliados de acordo com os critérios da Knee
Society.* Os critérios de Resnick e Niwayama® foram usados na
avaliagao radioldgica.

Técnica cirargica

O membro inferior foi preparado em condigdes estéreis sob aneste-
sia peridural combinadas com sedagao. O hematoma da fratura foi
aspirado e a articulagao foi irrigada com uso de trocarte artroscépico.

Sob controle fluoroscopico, os fragmentos foram reduzidos com a
ajuda de um fio de Kirschner (K) que atuou como alavanca e com

um elevador periosteal. Uma vez que a linha articular foi anatomi-
camente reposicionada e confirmada por controle fluoroscépico,
os fragmentos foram fixados, em geral, com dois ou trés parafu-
sos canulados sem cabega (Acumed, Oregon, EUA), conforme
a necessidade. (Figuras 4 e 5) Depois que a linha articular foi
estabilizada, aplicou-se o sistema fixador externo constituido por
dois anéis para completar a osteossintese. Dois pinos de Schanz
cruzados e um fio K foram utilizados para fixar o anel proximal
da parte proximal da tibia. (Figuras 6 e 7) Os dois anéis foram
conectados usando-se o sistema de seis eixos. Quatro pinos de
Schanz foram utilizados para fixar o anel distal a diafise da tibia.
(Figura 8) A imagem dindmica do joelho com o fluoroscépio foi
realizada em vista anteroposterior e lateral. Depois de verificar
que havia estabilidade, o procedimento cirlrgico foi concluido.
Todos os pacientes receberam anestesia peridural para permitir
a mobilizagdo precoce no dia da cirurgia. O movimento passivo
continuo (MPC) foi utilizado conforme a tolerancia, e os exercicios
isométricos do quadriceps foram iniciados. Todos os pacientes
caminharam no mesmo dia com duas muletas sem apoio de
peso. Qualquer deformidade residual da parte proximal da tibia
foi corrigida utilizando-se um programa de corregao assistida por
computador durante cinco dias. A deformidade residual foi calcu-
lada com radiografias pds-operatdrias anteroposteriores e laterais.
(Figuras 9 e 10) No quinto dia de pds-operatério, foram obtidas
radiografias de controle. (Figuras 11 e 12) O controle seguinte foi
realizado na consulta da semana oito do acompanhamento, na
qual, a metade posterior do anel proximal foi retirada, para permitir
a flexdo completa do joelho. O fixador externo foi retirado na 102 a
122 semana de pos-operatdrio sob sedagdo em sala de cirurgia.
Em seguida, todos os pacientes foram autorizados a apoiar peso
no joelho, conforme tolerado. (Figuras 13 e 14)

Figura 4. Vista AP do joelho em que a linha articular foi fixada anatomica-
mente com parafusos canulados sem cabega.

Figura 5. Vista lateral do joelho em que a linha articular foi fixada anato-
micamente com parafusos canulados sem cabega.
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Figura 6. Vista AP do joelho em que a parte proximal da fratura foi fixada
com pinos de Schanz cruzados e um fio K.

Figura 8. Vista AP da tibia com pinos de Schanz usados para fixar o anel
distal a tibia.

O acompanhamento foi de 12 meses. A consolidagao 6ssea ocor-
reu em uma média de 11 semanas (faixa de 10 a 12 semanas).
Nenhuma unido tardia ou pseudoartrose foi encontrada. O tempo
médio de fixagao externa foi de 75 dias (intervalo de 70 a 85 dias).
Os resultados clinicos foram excelentes em todos os pacientes,
de acordo com os critérios da Knee Society.* (Figuras 15 e 16)
A flexdo média do joelho foi de 125 graus (faixa de 123 a 127
graus). Na avaliagéo radiologica, os trés casos apresentaram bons
resultados de acordo com Resnick e Niwayama.® (Figuras 17 e 18)
N&o houve deformidade residual na parte proximal da tibia em
nenhum dos trés casos. Nao foram encontradas contraturas de
flexado do joelho. Um paciente apresentou instabilidade anterior do
joelho por causa de histéria de deficiéncia do ligamento cruzado
anterior (ACL) que foi tratado de maneira conservadora; outro
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Figura 9. Vista AP do joelho no primeiro dia depois da cirurgia.

Figura 10. Vista lateral do joelho no primeiro dia depois da cirurgia.

Figura 11. Vista AP do joelho depois da corregdo da deformidade no
quinto dia ap6s a cirurgia.

=i\
Figura 12. Vista lateral do joelho depois da corre¢ao da deformidade no
quinto dia ap6s a cirurgia.
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Figura 17. Imagem clinica AP do joelho 12 meses depois da cirurgia.

Figura 14. Vista lateral do joelho depois que o fixador foi removido.

Figura 15. Imagem clinica AP do joelho 12 meses depois da cirurgia.

Figura 16. Imagem clinica lateral do joelho 12 meses depois da cirurgia.

Figura 18. Imagem clinica lateral do joelho 12 meses depois da cirurgia.

paciente desenvolveu trombose venosa profunda, que se resolveu
com tratamento anticoagulante. A infecgao no trajeto do pino foi
observada em um paciente, e foi tratada de forma satisfatoria
com tratamento da ferida e antibiéticos orais. O tempo médio de
internacao foi de 5 dias.

DISCUSSAO

O objetivo do tratamento das fraturas do plat6 tibial é estabilizar
o joelho e deixa-lo sem dor e com amplitude de movimento to-
tal.®® Varios métodos de tratamento foram descritos e utilizados
ao longo do tempo na literatura, incluindo a redugéo fechada e
colocagéo de gesso, tragdo esquelética, fixadores externos, re-
ducéo aberta e fixagdo interna e procedimentos assistidos por
artroscopia.>”913
O deslocamento dos fragmentos da fratura, o deslizamento sobre
a face articular e a instabilidade sao os principais critérios para
indicacdo cirdrgica.®®'* A alta taxa de perda de corregéo e de
deformidade em varo, em decorréncia do tratamento construtivo,
especialmente na face articular medial, apoia esses critérios.'®
Tanto o deslocamento dos fragmentos 6sseos quanto qualquer
deslizamento sobre a face articular devem ser corrigidos ana-
tomicamente. Se o deslocamento for corrigido, mas houver um
deslizamento residual na face articular, o resultado pode ser artrite
pos-trauméatica no futuro. 3910
As fraturas do platd tibial resultantes de traumas de alta energia
séo geralmente, de tipo 5 ou 6 de Schatzker.® Infecgédo, problemas
de tecidos moles e trombose venosa profunda sao observados
com relativa frequéncia durante o tratamento desses tipos de fra-
turas.”®!"" De preferéncia, deve-se realizar a dissecagdo meticu-
losa do tecido mole, com o minimo possivel de trauma adicional
durante a cirurgia.®
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Em seu estudo, Jiang et al.'® compararam o uso de placas duplas
pelo método LISS e relataram que em fraturas da parte proximal
da tibia, o mau alinhamento e as irritagdes devidas aos componen-
tes metalicos séo mais frequentes. Krupp et al.,'” em seu estudo
comparativo da fixagdo externa e colocagao de placas de blogueio
no tratamento de fraturas bicondilares do plat6, relataram que a
rigidez articular, a taxa de complicagdes e mas unides sdo menos
observadas do que quando se utilizam métodos de fixagao exter-
na. Problemas dos tecidos moles (sindrome de compartimento,
problemas de fechamento de tecidos) e a alta taxa de infecgao
em métodos de estabilizagdo interna, e a alta probabilidade de
desenvolvimento de sindrome compartimental em métodos assisti-
dos por artroscopia fazem com que os metodos de fixagao externa
sejam preferiveis.'>'® Desde que ndo sdo usados torniquetes no
procedimento cirdrgico, nosso método tem menor risco de neu-
ropraxia, trombose venosa profunda e problemas circulatérios.
Schatzker et al.® sugeriram tratamento cirdrgico para todas as
fraturas que causam instabilidade do joelho e confirmaram a im-
porténcia da redugao anatémica e da fixagao interna rigida para a
cicatrizagéo da cartilagem no local da fratura. Nessa técnica atual,
a osteossintese foi atingida em primeiro lugar pela redugéo dos
fragmentos 6sseos, formando a linha articular anatémica e fixando
esses fragmentos com parafusos canulados, para que a parte
proximal formasse uma s6 peca no nivel da linha de articulagao.
Rasmussen,'* observou que em fraturas menores da extremidade
da tibia, a osteoartrite, a instabilidade e a deformidade angular tém
relacéo estreita, e que nas deformidades angulares superiores a
10°, a osteoartrite é maior. Os métodos de fixagdo externa séo
usados para a corregdo de deformidades angulares. Os anéis
circulares classicos de llizarov ou os sistemas de seis eixos podem
ser usado como alternativa.'
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Rozbruch et al.’® relataram bons resultados com o sistema de
seis eixos no tratamento das deformidades tibiais, assim como a
corregao apropriada. Manner et al.?° relataram taxas de sucesso
de 90,7% com o sistema de seis eixos em comparagao com 55,7%
com o anéis de fixagao de llizarov com relagéo a corregéo da
deformidade. Devido ao sistema de seis eixos baseado em rede,
séo obtidos melhores resultados e menores taxas de complicacao,
ao mesmo tempo em que se corrigem deformidades multiplana-
res. O sistema hexapode é o método preferido, que possibilita a
corregao das deformidades que podem ocorrer apds a cirurgia ou
durante o tratamento de fraturas do plat¢ tibial. Por conseguinte,
acreditamos na utilizagdo do sistema de seis eixos em compara-
¢do com os métodos classicos de fixagdo externa para reduzir os
riscos de mé& uniao.

A estabilizacdo rigida e a mobilizagdo articular precoce séo de
extrema importancia no tratamento de fraturas intra-articulares.®'*
O movimento articular € muito importante para a nutricado da car-
tilagem, porque reduz o risco de desenvolvimento de osteoartri-
te.®1* A maior barreira para iniciar movimento precoce é a dor. Os
pacientes geralmente preferem manter a area imével para diminuir
a dor. Aplicamos anestesia peridural para controle da dor, que
continuou por cinco dias, uma vez que 0 planejamento para a
corregéo de angulagao era para esse mesmo periodo. Os primei-
ros exercicios de amplitude de movimento foram, assim, iniciados
sem dor no dia do procedimento cirdrgico.

CONCLUSAO

Usando este método, os resultados da fase inicial foram bem-
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RESUMO

Objetivo: Apresentar o resultado do tratamento de pacientes com
fraturas do pilao tibial posterior com placa de apoio. Métodos: Fo-
ram identificados pacientes com fraturas do pildo tibial posterior na
regido distal, submetidos a redugédo a céu aberto e fixagdo interna.
Foram selecionados dez pacientes (média de idade de 46,5 anos)
que foram submetidos a colocagdo de placa de apoio, quer por
acesso posterolateral ou duplo posterolateral-posteromedial. Os
dez pacientes foram acessfveis ao acompanhamento. A evolugao
clinica foi avaliada segundo a American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) e pela escala visual analégica (EVA). A avaliagao
radiolégica foi realizada utilizando-se o escore de osteoartrite (Escore
OA). Resultados: Foram realizadas redugéo satisfatéria e fixagao
estavel em todos os pacientes. No acompanhamento médio de 36,2
meses, todos os pacientes tiveram bons resultados radiolégicos e
recuperacao clinica satisfatoria. O escore médio da AOFAS foi 87,8,
o OA médio foi 0,6 e os escores médios de EVA durante repouso,
movimento ativo e marcha com apoio de peso foram 0,6, 0,8 € 1,4,
respectivamente. Concluséo: A placa de apoio nas fraturas do pilao
tibial posterior teve resultados clinicos satisfatérios. Também garantiu
fixagao rigida que, por sua vez, permitiu @ mobilizacao precoce no
pos-operatério. Nivel de Evidéncia IV, Estudo retrospectivo.

Descritores: Fraturas da tibia. Traumatismos do tornozelo. Fixa-
dores internos. Placas 6sseas.

ABSTRACT

Objective: Was to present the treatment outcome for patients with
posterior pilon fractures treated with buttress plate. Methods: We
identified patients with posterior pilon fractures of the distal tibia
who had undergone open reduction and internal fixation. Ten pa-
tients (mean age, 46,5 years) who had undergone buttress pla-
ting via either a posterolateral approach or a dual posterolateral-
-posteromedial approach, were selected. All 10 patients were
available for follow-up. The clinical outcome was evaluated with
the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-
-hindfoot score and the visual analogue scale (VAS). The radio-
logical evaluation was performed using the osteoarthritis-score
(OA-score). Results: Satisfactory reduction and stable fixation were
accomplished in all patients. At a mean follow-up of 36,2 months,
all patients had good radiological results and showed satisfac-
tory clinical recovery. The mean AOFAS sore was 87,8, the mean
OA-score was 0,6, and the mean VAS scores during rest, active mo-
tion, and weight-bearing walking were 0,6, 0,8, and 1,4, respectively.
Conclusion: Buttress plating for posterior pilon fractures gave satis-
factory clinical outcomes. It also ensured rigid fixation which in turn
enabled earlier postoperative mobilization. Level of Evidence IV,
Retrospective Study.

Keywords: Tibial fractures. Ankle injuries. Internal fixators.
Bone plates.
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INTRODUGCAO

As fraturas intra-articulares com envolvimento do teto tibial pos-
terior em geral tém progndstico pior a longo prazo e apresentam
maior risco de alteragdes degenerativas.’? O mecanismo da les&o
tem dois componentes: um componente de compressao vertical e
outro de torgéo, e ambos tém o potencial de deslocar um fragmen-
to maleolar posterior. As forgas de tor¢ao geralmente deslocam um
pequeno fragmento maleolar posterior sem envolver a cartilagem
articular, enquanto as forgas de compresséo nao s6 pode des-

locar fragmentos maleolares posteriores maiores, mas também
causar impactagao proximal desse fragmento, com formagéo de
inclinagao no interior do teto tibial >4 Parece razoavel classificar as
fraturas com fragmentos grandes maleolares posterior impactados
como fraturas do pilao tibial.

A ideia de fraturas do pildo posterior ainda néo € reconhecida.
Em 1996, Huber et al.5 usaram “fraturas trimaleolares do pildo”
para descrever fraturas maleolares posteriores deslocadas com
migragdo do talus para cima e impactacéo articular da parte
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distal da tibia. Eles consideraram inadequado classificar essas
fraturas como maleolares e enfatizaram o mecanismo de car-
ga axial. Em 2000, Hansen® introduziu o termo “pildo posterior”
para descrever fraturas trimaleolares graves, com presenca e
um quarto fragmento localizado mais profundamente do que o
fragmento posterior que sofreu avulsdo. Em concordéncia com
Hansen,® Amorosa et al.® consideraram que a fratura do pildo
posterior como resultado de forgas combinadas era uma variante
entre a fratura maleolar com baixa energia de rotacéo e a fratura
do pilao com alta energia axial.

A incidéncia de fraturas do pildo posterior ainda é obscura. Na
literatura, as fraturas do pilao posterior foram agrupadas com
frequéncia com as fraturas trimaleolares.>”'® Em uma série de
126 fraturas consecutivas do pilao, Topliss et al.'" descreveram
caracteristicas anatdbmicas dos fragmentos da parte distal da tibia
e verificaram que o tipo de fratura com deslizamento posterior,
isto é, fraturas do pildo posterior, eram responsaveis por 5,6%
(6/108) de todas as 108 fraturas desse tipo avaliada por tomo-
grafia computadorizada.

Com relacao ao tratamento, ainda nao ha consenso quanto a so-
lugdo ideal para as fraturas do pildo posterior na literatura. Como
um Unico tipo de fraturas do piléo, as fraturas posteriores exigem
reducéo anatémica e fixagao estavel. No entanto, diferentes técni-
cas cirlrgicas, como fixagao indireta com parafuso anteroposterior,
fixagdo direta com parafuso posteroanterior e fixagdo com placa
de apoio, foram adotadas por diferentes cirurgides ortopedistas.®®
Neste artigo, embora seja um estudo retrospectivo, apresentamos
os resultados do tratamento de dez pacientes com fraturas do
pilao posterior tratadas com placas de apoio.

PACIENTES E METODOS

Durante um periodo de 3 anos, de 1 de janeiro de 2007 a 31 de
dezembro de 2009, 157 pacientes consecutivos com fraturas de
tornozelo foram submetidos a tratamento cirirgico em nossa
instituicdo. Desse total, dez fraturas em dez pacientes com im-
pactacao do teto tibial posterior foram identificadas como fraturas
do pilao posterior por tomografia computadorizada (TC) e foram
tratadas com placa de apoio. As fraturas sem impactagéo do
teto ou tratadas apenas com parafusos foram excluidas deste
estudo de coorte. Havia sete homens e trés mulheres, com média
de idade de 46,5 anos (faixa, 21 a 71 anos). Quatro pacientes
sofreram fraturas em acidentes de automovel, trés pacientes
cairam de altura inferior a 2 metros, dois tiveram torgbes ao
cair de altura maior que dois degraus ao descer escadas e um
paciente escorregou e caiu no nivel do solo. As radiografias
da articulagao do tornozelo com vistas anteroposterior, lateral e
anteroposterior com rotagao interna do tornozelo foram obtidas
para avaliar as fraturas. A reconstrucéo tridimensional de ima-
gens da TC também foi utilizada para identificar os padroes de

Tabela 1. Dados do paciente.

fratura. As imagens de TC transversal revelaram que as linhas
de fratura se estendiam desde o maléolo posterior até o maléo-
lo medial em todos os casos. Seis dos dez pacientes tiveram
fraturas do maléolo medial completas associadas, envolvendo
tanto os coliculos anterior e posterior. As fraturas associadas do
maléolo lateral também ocorreram em todos os casos. No de-
partamento de emergéncia, todas as fraturas receberam redugao
fechada e fixagdo com gesso. A tragéo do calcaneo foi aplicada
a trés casos e a fixagao externa em dois casos, porque cada
uma dessas fraturas teve lesao de Tscherne grau 2 fechada dos
tecidos moles.' A fixagao definitiva foi adiada até que o inchago
dos tecidos moles diminuisse. O tempo médio entre a leséo e a
cirurgia foi de 7,8 dias (faixa, 6 a 10 dias). Os dados dos paciente
sao apresentados na Tabela 1. )

A aprovagéo ética foi obtida do Comité de Etica em Pesquisa,
do Tongji Hospital, Escola de Medicina da Universidade de
Tongji, Shanghai, China. Os pacientes assinaram um termo de
consentimento autorizando a utilizagdo dos seus dados clinicos
deste estudo.

Técnicas cirurgicas

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral ou peridural.
Os pacientes foram posicionados em decubito ventral com uma
almofada em baixo da parte distal da perna, prevendo a redugao
do talus. Aplicou-se um torniquete na coxa. O acesso utilizado foi
o posterolateral padréo. A inciséo foi feita equidistante da fibula e
da borda lateral do tendao do calcaneo. A dissecagdo no plano
subcutaneo foi realizada com muito cuidado para identificar e
proteger o nervo sural. A dissecacgéo profunda prosseguiu através
do espago entre os tenddes fibulares e o tendao do flexor longo
do halux. A fratura da fibula foi exposta por meio da retragédo dos
tenddes fibulares para lateral e, na face posterior da parte distal
da tibia, a exposicéo foi atingida por retragédo do tendao do fle-
xor longo do hélux e do compartimento posterior profundo para
medial. Preferimos reduzir e fixar a fratura da fibula em primeiro
lugar. Antes da fixagdo, os fragmentos de fratura de tibia e fibula
foram mobilizados usando-se um elevador periosteal para facilitar
a reducéo, retirando-se 0 hematoma ocasionado pela fratura. O
fragmento maleolar posterior foi entdo elevado e girado para expor
o fragmento central impactado. Houve o cuidado de preservar
a parte posterior do ligamento tibiofibular inferior ligado a esse
fragmento. Apos a fixagao da fratura da fibula, o fragmento central
impactado foi reduzido com um pequeno elevador periosteal ou
uma cureta usada como alavanca. O defeito 6sseo foi preenchido
com aloenxerto 6sseo. Um fio de Kirschner de 1,5 mm foi utiliza-
do para perfurar o fragmento central, o cortex anterior da parte
distal da tibia, e o tecido mole anterior do lado oposto, até que
a extremidade do fio estivesse na posicao adequada de fixagao
temporéria do fragmento impactado, sem afetar a redugdo do
fragmento maleolar posterior. (Figura 1)

. . = . Fixacdo com parafuso N Tempo desde a lesdo
Paciente Idade (anos), sexo Mecanismo  |Lesao associada sindesmotico Fixacdo do FTTP Acesso até a cirurgia (dias)

1 53, M AA FML, FTMM Néo Placa, parafuso PL, PM 7

2 47, M QE FML, FTMM Néo Placa PL, PM 6

3 21, M QA FML Néo Placa, parafuso PL 7

4 34, F AA FML, FTMM Néo Placa PL, PM 8

5 63, M QE FML Sim Placa PL 9

6 36, M QA FML, FTMM Néo Placa PL, PM 7

7 52, M AA FML Nao Placa PL 10

8 71, F QNS FML, FTMM Néo Placa, parafuso PL, PM 6

9 46, M QA FML Nao Placa PL 8

10 42, F AA FML, FTMM Néo Placa PL, PM 10

F, Feminino; M, Masculino; AA, acidente de automdvel; QE, queda de escada; QA, queda de altura; QNS, queda no nivel do solo; FML, fratura do maléolo lateral; FTMM, fratura total do maléolo medial; FTTP, fragmento do teto tibial

posterior; PL, posterolateral; PM, posteromedial.
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Figura 1. Reducéo e fixacao do fragmento osteocondral impactado. A)
O fragmento central impactado foi alcangado por meio do rebatimento
do fragmento posterior e reduzido por um pequeno elevador periosteal.
B) O fio de Kischner de 1,5 mm foi utilizado para fixar temporariamente
o fragmento impactado. C) O fio de Kischner foi puxado para fora a
partir da regiéo anterior. D) Uma placa tubular 1/3 foi usada para fixar o
fragmento posterior.

Em seguida, o fragmento do maléolo posterior foi reduzido e fixa-
do temporariamente com fios de Kirschner de 2 mm. Os grandes
fragmentos osteocondrais impactados foram anatomicamente
reduzidos e inseriu-se um implante do tipo press-fit no fragmento
posterior. Os fragmentos cominutivos inviaveis foram removidos.
Foi importante apreciar detalhadamente a morfologia da fratura
e visualizar a parte proximal do fragmento do maléolo posterior,
gue serviu como principal referéncia anatdémica a redugdo anato-
mica. Uma vez que o fragmento posterior da tibia foi reduzido, a
face articular ndo pdde mais ser visualizada diretamente. Quando
a reducao satisfatéria da fratura foi atingida e confirmada com
fluoroscopia intraoperatéria, uma placa de apoio de tamanho ade-
quado (placa tubular 1/3, placa de pequeno perfil tipo T, etc.) foi
aparafusada a face posterior da parte distal da tibia para fixar o
maléolo posterior e evitar migragao secundaria. Dependendo do
grau de cominuicao do fragmento, empregou-se um parafuso
adicional para conseguir melhor resultado. (Figura 2)

Quando foi preciso realizar a fixagdo de um fragmento posterome-
dial, houve necessidade de um acesso posteromedial adicional.
Aincisdo posteromedial foi feita ao longo do curso do tendao do
musculo tibial posterior, seguindo a borda posteromedial da parte
distal da tibia e do maléolo medial. O retindculo dos musculos
flexores foi seccionado. A dissecacéo profunda continuou até o
espago entre o tendao do musculo tibial posterior e o tendao do
flexor longo dos dedos. O tendao do musculo tibial posterior foi
rebatido anteriormente sobre o maléolo medial. O tendao do fle-
xor longo dos dedos foi rebatido posteriormente para proteger o
feixe neurovascular. Realizou-se artrotomia para expor o fragmento
posteromedial da fratura. Depois que a redugéo anatémica foi
confirmada, dependendo do tamanho do fragmento, uma peque-
na placa de apoio ou parafusos interfragmentérios (lag screws)
foram usados para fixar o fragmento posteromedial. (Figura 3) As
vezes, o fragmento posteromedial foi fixado em conjunto com o
fragmento de posterolateral, usando-se a mesma placa. Em alguns
casos de fratura completa do maléolo medial, através da mesma
incisdo posteromedial, o tendao do musculo tibial posterior foi

0,9
0,8

i

0,7 h"\
0.6 1 \

0,5 ——

0,4
0‘3 4
U,z
0,1

0 - = # t = &
Murick 1 Murick 2 MNuick 3 Murick 4 Murick 5

Figura 2. Homem de 53 anos que sofreu trauma em acidente de auto-
movel (caso 1). A-B) Fraturas do maléolo posterior podem ser identifica-
das por RX anteroposterior e laterais. C) A TC axial mostra cominuigéo
do teto posterior. D) O fragmento impactado e o deslocamento proximal
do fragmento posterior podem ser identificados na TC sagital. E) A TC
sagital pos-operatéria mostra redugéo anatémica do teto posterior. F) A
TC axial pés-operatéria mostra redugdo anatémica da sindesmose. G-H)
As radiografias anteroposteriores e laterais pos-operatérias mostram re-
ducao da fratura e fixagao interna.
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Figura 3. Homem de 36 anos sofreu lesao por queda de altura (caso

6). A-B) RX anteroposterior e laterais pré-operatérias. C) A cominuigéo
do teto posterior pode ser identificada pela TC axial. D) O deslocamento
proximal do fragmento posterior e a subluxagdo do talus podem ser iden-
tificados na TC sagital. E-F) Reconstrucao tridimensional com TC mostrou
cominuicao dos fragmentos posteriores. G-H) RX anteroposteriores e late-
rais pos-operatérias mostram reducéo da fratura e fixagao interna.

rebatido posteriormente para expor 0 maléolo medial. Em seguida,
o maléolo medial foi reduzido e estabilizado com parafusos inter-
fragmentarios. A flexao do joelho e a rotagdo medial do membro
foram muito benéficas durante a cirurgia.

Apos a fixagao da fratura, a estabilidade sindesmética foi verificada
por meio do teste de Cotton, e rotineiramente se empregou um
parafuso sindesmético quando se encontrou sindesmose instavel.
Quando a boa redugéo e a colocagéo aceitavel dos componen-
tes metalicos foram confirmadas por imagens intraoperatérias, o
fechamento da ferida foi realizado da maneira usual.
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Tratamento pos-operatoério

O protocolo de reabilitagédo pds-operatéria foi padronizado. Nao
foram utilizados talas externas. Exercicios ativos de amplitude de
movimento, com aumento gradual da extensdo, foram iniciados
depois de 24 horas. As suturas foram removidas depois de 2
semanas. O apoio de peso parcial foi iniciado em 6 semanas . O
apoio total de peso foi permitido aos 3 meses, quando os sinais
avancados de uniao foram observados nas radiografias.
Avaliacao pos-operatoria

A qualidade da reducdo da fratura foi avaliada com tomografias
pos-operatorias imediatas. A inclinagdo articular inferior a 1 mm
foi considerada reducéo anatémica. Durante o periodo de acom-
panhamento, as radiografias foram realizadas mensalmente nos
primeiros 3 meses de pds-operatédrio. Em seguida, os pacientes
foram acompanhados, em geral, a cada 3 meses, mudando para
cada 6 meses um ano depois. No 24° més de acompanhamento,
o desfecho funcional foi avaliado pelo escore de tornozelo-retropé
da American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)."1314 A
escala visual analégica (EVA) (0, sem dor; 10, dor insuportavel)
foi usada para avaliar a dor no local da fratura durante repouso,
movimento ativo e marcha com apoio de peso.?'*'® A avaliagdo
radioldgica foi realizada com o escore de osteoartrite (Escore
OA) 21014 O escore 0 foi articulagéo normal; o escore 1 foi atribuido
a presenca de ostedfitos sem estreitamento do espago articular;
0 escore 2 foi atribuido a estreitamento do espaco articular com
ou sem ostedfitos; o escore 3 foi atribuido ao desaparecimento
subtotal ou total ou a deformagao do espago articular.

RESULTADOS

A impactagéo do teto tibial posterior foi encontrada em todos os
casos. O acesso posterolateral foi usado em todos os pacientes. O
acesso combinado (posteromedial e posterolateral) foi utilizado em
seis pacientes. Um parafuso sindesmético foi utilizado em cada
caso. Foi realizada tomografia computadorizada no pés-operatorio
imediato em todos os pacientes. A reducao anatdémica foi obtida
em oito pacientes. Dois pacientes tiveram uma inclinacao de 1 mm
na face articular. Todos os dez pacientes estavam disponiveis para
acompanhamento em uma média de 36,2 meses (faixa, 24-52).
Todas as feridas cirurgicas cicatrizaram sem intercorréncias. Todas
as fraturas consolidaram em 13 semanas, sem perda da redugéo
nem falha dos componentes metélicos. Nao houve infecgdes ou
lesGes nos nervos. A placa de apoio ndo causou desconforto em
nenhum dos nossos pacientes. Aos dois anos de pés-operatério,
o escore OA médio foi 0,6 (faixa, 0 a 2) em todos os pacientes.
Quatro pacientes tiveram escore OA de um e um paciente teve
OA de 2. O escore AOFAS médio foi 87,8 (faixa, 82-98). A média
do escore EVA para a dor da fratura em diferentes condicoes foi
de 0,6 (faixa, 0 a 2) durante o repouso, 0,8 (faixa, 0 a 2) durante o
movimento ativo, e 1,4 (faixa, 0 a 3) durante a marcha com apoio
de peso. Os resultados clinicos e radiograficos sdo apresentados
na Tabela 2.

DISCUSSAO

As fraturas do pilao tibial sdo causadas por trauma de alta ener-
gia e, as vezes, de baixa energia.'”'® Essas fraturas resultam de
uma combinagédo de forgas de compressao axiais € de forcas
de torcéo. Nos padrdes de fratura de alta energia predominam
as forgas axiais, enquanto as forcas de torcao sao responsaveis
por fraturas do pilao de baixa energia. Os padrbes de fratura
dependem do peso dos dois fatores causais diferentes de les&o.
Com base na tomografia computadorizada, Topliss et al.!" clas-
sificaram as fraturas do pilao tibial em familias sagital e coronal.
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Tabela 2. Desfechos clinicos e radiolégicos no acompanhamento.

pacinte| cempetament Escore Escore| 2% | i) (narha om
(repouso)| ativo) |apoio de peso)
1 30 0 86 0 0 0
2 24 1 89 1 1 2
3 35 0 98 0 0 0
4 32 0 92 0 0 0
5 36 1 82 1 2 3
6 27 0 91 0 0 0
7 48 1 84 1 2 3
8 40 2 82 2 2 3
9 38 1 85 1 1 2
10 52 0 89 0 0 1

OA, osteoartrite; AOFAS, American Orthopaedic Foot and Ankle Society; EVA, escala visual analdgica.

A primeira resultou de les&o de alta energia em pacientes jovens,
enquanto a segunda, deveu-se a trauma de baixa energia em pa-
cientes idosos. Em seus casos, 56% de todas as fraturas do pilao
tibial pertenciam a familia coronal, na qual as fraturas do tipo de
divisdo posterior (fraturas do pildo tibial posterior) responderam
por 10%. Calori et al.'® afirmaram que as fraturas do pildo tibial
podem ser parciais ou completas, e que as parciais poderiam ser
divididas em anteriores e posteriores, € as posteriores tinham, em
geral, um sé fragmento grande. Mast et a/.?° consideraram que a
carga axial combinada com a carga de rotagdo poderia causar
uma fratura grande do teto tibial posterior e viam essas lesdes
como fraturas do pildo tibial devido ao envolvimento de uma
grande superficie de apoio de peso. Huber et al.’ introduziram o
termo “fraturas trimaleolares do pilao” e afirmaram que quanto
maior o fragmento do maléolo posterior e quando mais a exten-
séo medial da linha da fratura, mais proxima parece ser a relagao
com as fraturas do pilao tibial. Com base nesses estudos, as fra-
turas do pildo posterior ndo sao incomuns. Contudo, a descrigao
definitiva e direta desse tipo de fraturas pode ser encontrada em
apenas alguns artigos. Hansen® usou o termo “pilao posterior”
para descrever fraturas trimaleolares graves que envolvem o teto
tibial posterior e que contém um fragmento impactado. Amorosa
et al.® concluiram que a fratura do pilao tibial posterior, por ter
pos-operatério mais longo e recuperacao funcional mais lenta do
que as fraturas de tornozelo comuns, era um padrdo de fratura
Unica. Envolvia um grande fragmento do maléolo posterior e
fraturas associadas dos maléolos medial e lateral, e impactagao
marginal e cominuigdo dos fragmentos posteriores, podendo
ser encontradas por tomografia computadorizada ou no intra-
-operatorio. Estamos de acordo com a avaliagdo de Amorosa, e
0 padrao de lesdo de nossos pacientes nesta coorte foi coerente
com a sua descrigao. Além disso, o deslocamento proximal dos
fragmentos do maléolo posterior e a subluxagao do talus foram
encontrados em todos 0s N0SSOs €casos.

Outros autores descreveram esse padrao de fratura, mas as
relataram como fraturas de tornozelo. Weber® relatado sobre dez
pacientes com fraturas trimaleolares com posteromediais mul-
tifragmentarias da parte distal da tibia. Nove dos dez pacientes
em seus casos tiveram impactagao axial de fragmentos osteo-
condrais. Gardner et al.?" consideraram que esse tipo de fratura
nao poderia ser classificado no sistema de Lauge-Hansen e que
era uma variante de fratura de tornozelo. Wang et al.'° relataram
sobre 12 pacientes com fraturas trimaleolares com envolvimento
de todo o teto tibial posterior. Em sua coorte, a impactacao oste-
ocondral ocorreu em trés pacientes. Os padrdes de fratura que
esses autores descreveram sao similares aos observados em
nossos casos € estéo de acordo com as caracteristicas de pildo
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posterior. Embora Abdelgawad et al.?? considerassem que o pilao
posterior descrito por Amorosa et al.® ainda devesse ser chamado
de fratura trimaleolar pelos cirurgides ortopedistas, apoiamos a opi-
nido de Amorosa et al.® e insistimos que existem fraturas do pildo
tibial posterior. Em nossa opinido, os fragmentos impactados sé
podem ser causado pela carga axial, que € o principal mecanismo
de leséo das fraturas do pilao tibial. Além disso, com o tornozelo
em hiperflexao plantar, quando o teto tibial posterior é atingido pelo
talus, ndo héa espaco suficiente para o fragmento posterior se des-
locar para proximal; assim, nem sempre leva a cominuicao grave
do fragmento como nas fraturas classicas do pildo. Consideramos
que as fraturas do piléo tibial posterior pertencem as fraturas do
pildo decorrentes de trama de baixa energia.

Distinguir as fraturas do pildo posterior das fraturas do maléo-
lo posteriores é importante por causa dos diferentes protocolos
terapéuticos e prognésticos. Como as radiografias simples nao
forneceu informagdes suficientes, a tomografia computadorizada
¢ necessdria para a identificagdo de uma fratura de pilao tibial
posterior. Um estudo de Buchler et al.2> mostrou que a avaliagdo
da anatomia da fratura na margem posterior da tibia com base na
radiografia simples subestimou muito a extensdo posteromedial
da linha de fratura, a impactagéo da borda posterior da fratura e
os fragmentos osteocondrais impactados adicionais. Em nossa
coorte, a avaliagéo prée-operatodria por TC foi realizada em todos 0s
pacientes. A impactagéo marginal posterior ou os fragmentos im-
pactados foram encontrados em todos 0s nossos pacientes. Além
disso, a tomografia computadorizada também permitiu identificar
a localizagao predominante dos fragmentos. Quando o fragmento
era posterolateral, apenas uma incisao foi utilizada tanto para a
fixacao da tibial e da fibula. Se houvesse muiltiplos fragmentos
posterolaterais e posteromediais, era utilizado um acesso poste-
romedial adicional.

Muitas técnicas tém sido relatadas para a redugao dos fragmentos
osteocondrais impactados do teto tibial posterior. Com o acesso
posteromedial, Bios et al.* rebateram o maléolo medial para dis-
tal, de modo a expor a articulagao tibiotalar e permitir a redugéo
direta da face articular. Weber,® porém, considerou que a rotagéo
do fragmento posteromedial através do acesso posteromedial
puxaria o talus para um deslocamento posterior, tornando impos-
sivel reduzir os fragmentos osteocondrais impactados. Defendeu
a redugao dos fragmentos impactados através de uma o acesso
posterolateral. De acordo com sua técnica, os fragmentos oste-
ocondrais s&o reduzidos através do acesso posterolateral. Os
fragmentos impactados foram fixados sendo comprimidos abaixo
do fragmento posterior reduzido. Nesse ponto, usa-se um fio de
Kirschner de 1,5 mm para fixar o fragmento impactado tempo-
rariamente. E preciso ter cuidado para evitar danos nos feixes
neurovasculares anteriores.

A reducéo anatémica do maléolo posterior € o objetivo do tra-
tamento cirlrgico das fraturas do pilar tibial posterior, visando
limitar as alteracdes degenerativas articulares e melhorar os
resultados. A abordagem posterolateral forneceu excelente ex-
posicao e visualizagao direta do grande fragmento articular
posterior, bem como dos fragmentos menores impactados,
permitindo assim, a melhor reducado. Um estudo comparativo
mostrou que a redugao direta através do acesso posterolateral
produziu redugéo anatébmica em 25 de 30 casos (83%), enquan-
to a reducao indireta e a fixagao posterior por acesso anterior
resultou em redugao anatbmica em oito de 30 casos (27%).°
Além disso, a fratura do maléolo lateral pode ser reduzida e fi-
xada através da mesma incisdo. Em nossos casos, escolhemos
0 acesso posterolateral para reduzir as fraturas. Mesmo assim,
em alguns casos, foi usado o acesso posteromedial adicional
para fixar o fragmento posteromedial. Sob visdo direta, a re-

ducgéo segura foi alcangada em todos os nossos casos. Além
disso, a TC pods-operatéria imediata realizada para avaliar a
qualidade da redugdo. As tomografias pds-operatérias mos-
traram que a inclinacao da face articular foi limitada a 1 mm.
No acompanhamento de dois anos, o escore OA médio foi de
0,6, comparavel com outros relatos.?'® A maioria dos pacientes
apresentou articulagdes do tornozelo congruentes sem altera-
¢Oes degenerativas 6bvias.

No que diz respeito a fixagdo dos fragmentos posteriores, as
escolhas incluem parafuso de fixagcao anteroposterior, posteroan-
terior e placa de apoio posterior. Uma pesquisa recente mostrou
que os cirurgides treinados em trauma foram significativamente
mais propensos a escolher a placa de apoio em comparacao
com apenas parafusos de fixagao.?* Mingo-Robinet et al." rela-
taram que seis de 15 fraturas (40%) com fragmento do maléolo
posterior fixado com parafusos de frente para tras apresentaram
falha de fixagéo. Outros autores®>?” afirmaram que a fixagdo com
parafusos posteroanteriores proporcionam fixagdo biomecanica
superior do que com parafusos anteroposteriores. No estudo
de Huber et al.,® a placa de apoio produziu boa estabilidade,
enguanto um paciente com parafuso de fixagdo anteroposterior
teve deslocamento secundario que levou a duas reoperagoes e
a um resultado ruim. Outros relatos também apoiam a aplicagéo
de uma placa de apoio para a fixagdo do fragmento maleolar
posterior por causa da estabilidade dessa fixagdo e dos bons
resultados a longo prazo.*?? No entanto, a superioridade da placa
de apoio com relacgéo a fixagao com parafusos ainda precisa de
comprovagao biomecanica. Além disso, a maioria desses rela-
térios tratavam de fraturas do maléolo posterior. Em relagéo as
fraturas do pilao tibial posterior, Amorosa et al.® usaram parafusos
de tras para frente para fixar os fragmentos maleolares poste-
riores e atingiram boa estabilizagdo. No entanto, empregaram
tala de imobilizagdo pods-operatéria em seus casos. Em nossa
casuistica, optamos pela placa de apoio e todas as fraturas
apresentaram fixacdo estavel. Além disso, ndo foram usadas
talas externas e os exercicios ativos de amplitude de movimento
foram iniciados 24 horas depois da cirurgia. Nao houve perda
de reducdo nem falha de fixacdo. Em nossa opinido, como o
mecanismo da leséo na fratura do pildo tibial posterior tem o
componente de forgas axiais e forgas de cisalhamento, que leva
ao deslocamento de grandes fragmentos do maléolo posterior e
a fragmentos impactados, a aplicacao de placa de apoio € consi-
derada necessaria. Além disso, beneficiando da fixagao estavel,
a placa de apoio permite 0 movimento anterior da articulagao
do tornozelo, ajudando, assim, a recuperacao da cartilagem ar-
ticular,?® e evitando a ocorréncia de rigidez articular depois de
imobilizagdo com gesso. No acompanhamento de dois anos,
os resultados funcionais foram favoraveis, com uma pontuagéo
AOFAS média de 87,8. As pontuagdes VAS foram baixas. Em
nossos casos, ndo se constatou dor e edemaciagao grave no
tornozelo nem rigidez articular. Todos os pacientes ficaram satis-
feitos e voltaram as suas atividades normais de trabalho e lazer.
As limitagdes deste estudo incluem a fraqueza intrinseca de um
estudo retrospectivo, coorte pequena e falta de dados estatisti-
cos com poder para revelar a vantagem da placa de apoio. Além
disso, embora tenhamos escolhido a os escores AOFAS, OA e
EVA para avaliar os resultados, ndo foi possivel comparar com-
pletamente os resultados com os de outros relatos. Isso pode
ser, em parte, atribuido ao fato de que a maioria das fraturas do
pilao tibial posterior foram relatadas em conjunto com as fratu-
ras do maléolo posterior. Apesar da possibilidade de algumas
outras limitacdes do presente estudo, acreditamos que nossos
pacientes receberam o tratamento adequado e os resultados
clinicos foram favoraveis.
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CONCLUSOES

As fraturas do pilao tibial posterior sdo devidas a traumas de baixa
energia. A TC é (til para avaliar a fratura do pil&o tibial posterior. A
reducéo anatémica e a fixagao estavel do pilao posterior podem
ser realizadas por manipulagao direta pelo acesso posterolateral
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RESUMO

Objetivo: Correlacionar desempenho muscular, composigao cor-
poral, dor e funcionalidade em idosos com gonartrose. Métodos:
vinte e um idosos foram submetidos a bioimpedancia elétrica,
dinamometria associada a eletromiografia (EMG) na extenséo iso-
métrica do joelho, e responderam a escala numérica de dor e ao
questionario de Osteoartrite (OA) Western Ontario and McMaster
Universities (WOMAC). As correlagoes foram verificadas através do
coeficiente de correlagéo de Pearson. Resultados: A amostra apre-
sentou 67,36 + 4,21 anos, percentual de gordura de 40,57 = 6,15
%, 0 escore geral de WOMAC de 43,27 + 16,32 %, e a forga iso-
meétrica méxima para extenséo de joelho de 19,95 =+ 6,99 kgF. Dor
a0 movimento mostrou associagao significante com o dominio de
atividade fisica (r=0,47) e geral (r=0,51) do WOMAC; dor noturna
mostrou correlagao positiva significante com o dominio de rigidez
do WOMAC (r=0,55), além de correlagao negativa com os valores
de slope da frequéncia mediana da EMG (r=-0,57). Concluséo: A
intensidade da dor esté correlacionada a incapacidade funcional
dos individuos idosos com OA de joelho e a um acontecimento
mais expressivo dos sinais de fadiga evidenciados pela EMG.
Nivel de evidéncia lll. Estudo de pacientes ndo consecutivos;
sem padrao de referéncia “ouro” aplicado uniformemente.

Descritores: Osteoartrite. Dor. Forga muscular. Joelho. Idosos.

ABSTRACT

Objective: To correlate muscule performance, body composition,
pain and joint function in elderly people with gonarthrosis. Method:
21 elderly patients were submitted to bioelectrical impedance analy-
sis, dynamometry associated with electromyographic (EMG) eva-
luation of isometric knee extension, in addition to pain assessment
by the Numeric Pain Intensity Scale and function assessment,
by the Western Ontario and McMaster Universities (IWOMAC) Os-
teoarthritis (OA) questionnaire. Correlations were checked by the
Pearson’s correlation coefficient. Results: the sample characteris-
tics were mean age 67.36 = 4.21 years old, body fat percentage
40.57+6.15%, total WOMAC score 43.27 + 16.32%, and maximum
strength 19.95 = 6.99 kgF. Pain during movement showed a sta-
tistical association with WOMAC physical activity domain (r=0.47)
and its general score (r=0.51); pain intensity at night presented
association with WOMAC stiffness domain (r=0.55), in addition to
the negative correlation with the slope values of the Medium Fre-
quency of the EMG signal (r = - 0.57). Conclusion: pain intensity
is correlated to functional incapacity in elderly people with knee
OA and to a greater expression of fatigue in EMG signal. Levels
of Evidence lll, Study of nonconsecutive patients; without
consistently applied reference “gold” standard.

Keywords: Osteoarthritis. Pain. Muscle strength. Knee. Aged.
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INTRODUGAO

Nas Ultimas décadas, houve um importante aumento na expec-
tativa de vida das pessoas de paises desenvolvidos e subde-
senvolvidos. Kurek et al." verificaram que o nimero de idosos
aumenta em uma proporgao maior em relagdo as pessoas que
nascem, fazendo com que o processo de envelhecimento seja
considerado um aspecto relevante pelo poder publico e pela
sociedade de diversos paises. A medida que o homem enve-
lhece, o seu estado geral de saude passa por diversas trans-
formagoes; entre elas, 0 aumento do risco de desenvolvimento
de doencgas crbnicas nao transmissiveis (hipertensao arterial,

diabetes mellitus, cardiopatias), de disfun¢des osteomioarticu-
lares, declinio da poténcia sexual, diminuicdo da capacidade
orgéanica, entre outros.?

Dentre as doengas que acometem a funcéo articular entre os
idosos, a osteoartrose (OA), doenga degenerativa também co-
nhecida com osteoartrite, € a que mais acomete o aparelho loco-
motor.® Estima-se que 4% da populagao brasileira idosa apresente
OA, sendo o joelho a segunda articulagdo mais acometida pela
doenga, com 37% dos casos.* A OA do joelho apresenta como
caracteristicas clinicas: deformidades 6sseas, dor, rigidez a mo-
vimentag&o, diminuigado ou perda da fung&o articular, diminui¢ao
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da massa muscular, da forga e da resisténcia muscular, conse-
quentemente levando a limitagbes nas atividades de vida diaria.
Dentre as caracteristicas clinicas citadas anteriormente, a diminui-
cao da forga e a ocorréncia de fadiga muscular precoce, princi-
palmente da musculatura extensora do joelho, é a segunda maior
queixa relatada pelos individuos idosos com o diagnéstico de
gonartrose, ficando apenas atras da queixa da dor.? No entanto,
a existéncia de relagao entre esses sintomas nao esta completa-
mente estabelecida.

Um estudo recente correlacionou o desempenho dos musculos
flexores e extensores do joelho em um dinamdmetro isocinético
e os dominios dor, rigidez e funcionalidade do Questionario
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) em um estudo transversal em idosas com OA de
joelho. O estudo concluiu que uma menor forga e resisténcia
muscular e a presenga de desequilibrio dos musculos do joelho
correlacionaram-se inversamente com todos os dominios do
WOMAC .5 Entretanto, nao foram encontrados outros estudos
que corroborassem tal achado, mesmo avaliando outros tipos
de contragdo muscular, como a isoténica ou isométrica, que
s&o mais utilizadas nas atividades da vida diaria. Além disso,
faz-se necessario conhecer os niveis de forga e resisténcia
muscular, bem como quantificar o sintoma dor (tanto ao mo-
vimento quanto em repouso) e a funcionalidade em pacientes
com OA. Poucos sao os estudos que apresentam esses dados
e correlacionam o comportamento muscular com as variaveis
subjetivas de dor e funcéo.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo quantificar
o desempenho muscular isométrico, a composigao corporal, 0s
niveis de dor e funcionalidade em idosos com OA de joelho, além
de verificar a existéncia de associagao entre as medidas objetivas
de forca e fadiga muscular com as variaveis subjetivas de fungéo
articular e dor.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Laboratoério de
Andlise do Movimento Humano do Centro Universitario Augusto
Motta (UNISUAM-RJ - Brasil), em idosos com diagndéstico médico
de gonartrose unilateral ou bilateral. O recrutamento dos volunta-
rios para essa pesquisa foi realizado no setor de triagem do Centro
Municipal de Reabilitagdo do Engenho de Dentro — RJ - Brasil, a
partir de convites para a participagdo na pesquisa por meio de
comunicagao verbal, entre julho e outubro de 2012. O protocolo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Institucional (CAAE:
03105612.5.0000.5235) € todos 0s pacientes assinaram um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido antes de ingressar no
estudo. Todas as avaliagdes foram realizadas no mesmo dia. O
paciente era submetido a um exame fisico, para obter informagoes
sobre o estado clinico e geral do paciente. Foram mensurados o
arco de movimento para flexao e extensao do joelho (goniémetro
manual CARCI, Sao Paulo, Brasil) e o grau de forga muscular
manual utilizando os critérios de Kendalll et al. do membro inferior
acometido. Em casos de OA bilateral, foi analisado o joelho que
apresentava maior intensidade de dor. Em seguida, foi aplicado
0 questionario algo funcional de WOMAC e foram realizadas as
seguintes medidas: antropometria, bioimpedancia elétrica total
e segmentar de membros inferiores, forca e resisténcia a fadiga
muscular, conforme detalhado posteriormente.

Participantes

Participaram do estudo idosos que atendiam os seguintes critérios
de incluséo: idade igual ou superior a 60 anos; alfabetizados;
de ambos os sexos; liberados pela equipe médica para
tratamento fisioterapéutico; com diagnoéstico médico confirmado
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de osteoartrose de joelho uni e/ou bilateral, grau um e dois
segundo critérios clinicos e radiograficos do American College
of Rheumatology;? amplitude de movimento para flexdo de joelho
de pelo menos 90° e para extensao de joelho com uma reducao
maxima de 10°, confirmada pela avaliagdo goniométrica (CARCI,
Sao Paulo, Brasil); forgca dos musculos quadriceps e fsquios
tibiais a partir do grau trés dentro da classificacdo da tabela de
forga manual;® deambulagdo independente; intensidade de dor
referida de zero a quatro na escala numérica de dor (zero = sem
dor e quatro = leve)® no dia da avaliagio; que aceitaram participar
voluntariamente da pesquisa e que ndo tinham participado de
nenhum programa para fortalecimento muscular nos Ultimos
seis meses. Foram excluidos os voluntarios que apresentassem:
hipertenséo arterial e/ou cardiopatias nao controladas, diabetes
mellitus, doengas neuroldgicas, marca passo, disfungbes em
outras articulagdes do corpo que dificultassem a realizagao
de exercicio fisico.

Medidas antropométricas

As medidas antropométricas realizadas foram massa corporal
total (MCT, Kg), estatura (m) e comprimento dos membros infe-
riores. Para a medida da MCT e da estatura foi utilizada a balanga
analdgica (0,1 kg) com estadiémetro (0,005m) acoplado (R110,
Welmy, Santa Béarbara do Oeste, Séo Paulo, Brasil). Para verificar
o comprimento dos membros inferiores, foi utilizada uma fita mé-
trica (Terrazul, Cambuci, Sao Paulo, Brasil), posicionada entre os
pontos anatdémicos espinha iliaca anterossuperior e bordo inferior
do maléolo tibial.”

Composicao corporal

Para avaliar a composigéo corporal foi utilizado o método de
bioimpedancia elétrica tetrapolar, através do analisador de bio-
impedancia BIA 310e (Biodynamics - Seattle, Washington, USA),
que produz uma corrente elétrica alternada, na frequéncia de
50khz, imperceptivel ao ser humano. Essa andlise foi realizada
em duas abordagens: corpo total e segmentar de membro in-
ferior. Para a bioimpedancia de corpo total os eletrodos foram
colocados nas regides do dorso da mao direita e do pé direito®e
para a avaliacado segmentar a mesma foi realizada bilateralmente
e 0s eletrodos colocados nas regides da espinha iliaca anterosu-
perior e maléolo medial.” Para verificar a massa livre de gordura
foi utilizada a equagéo de Kyle et al.®: -4,104 + 0,518 x E?/R +
0,231 x MCT + 0,130 x Xc + 4,229 x sexo, onde E=estatura (cm),
R=resisténcia (Q), MCT=massa corporal total (kg), Xc=reatancia
(Q) e sexo=0 para mulheres e 1 para homens. Para a estima-
tiva da massa magra segmentar, foi calculada a razao entre o
quadrado do comprimento e a resisténcia do membro inferior
(Compr?/R), que em estudo anterior apresentou correlagdo com
a massa magra local.”

Forca e Fadiga Muscular

O teste de forga e resisténcia a fadiga muscular foi associado a
utilizagdo de trés recursos: estagdo de musculagdo EMK 1500
(Kenkorp, Sao Paulo, Brasil), um eletromiégrafo de superficie
EMG-810 (EMG System do Brasil LTDA, Séao Paulo, Brasil), e um
dinamometro de tragcdo DIN_TRO (EMG System do Brasil LTDA,
Sao Paulo, Brasil). Para o teste de forga, com o joelho a 90°, foi
solicitado ao paciente que realizasse trés extensdes isométricas
méaximas do joelho por cinco segundos com descanso de 30
segundos entre cada tentativa. Foi escolhido o maximo valor
atingido (CIVM — contrac&o isométrica voluntaria maxima), e a
partir desse selecionou-se 50% dessa carga como meta para
que o avaliado realizasse uma contragao isométrica do joelho
por um minuto. Para auxiliar o avaliado na realizagéo do nivel
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de forga solicitado, um acompanhamento visual mostrando uma
faixa em azul com a margem de 10% para cima e para baixo
do valor calculado foi apresentado através de um monitor do
computador. A andlise de fadiga muscular foi realizada pela
eletromiografia de superficie (EMG). Os eletrodos foram posi-
cionados sobre o musculo vasto medial do membro inferior que
apresentou um maior comprometimento pela artrose seguindo
as recomendagbes do grupo SENIAM.® A distancia entre os
eletrodos foi de 20 mm, e o eletrodo de referéncia foi colocado
sobre o maléolo medial contralateral. Eletrodos diferenciais ati-
vos (ganho de 20x) foram usados para coletar os sinais de EMG
dos eletrodos de superficie para o conversor A/D. A frequéncia
de amostragem foi de 1000 Hz e os sinais foram amplificados
com ganho de 2000x. Foi aplicado um filtro passa banda de
Butterworth (22 ordem, bidirecional) entre as frequéncias de 5
e 450Hz. A anélise do sinal coletado durante a contragdo iso-
métrica de um minuto foi realizada apds a sua aquisigdo. Os
parametros calculados foram: raiz média quadratica (do inglés
Root Mean Square - RMS), relacionada ao numero de unidades
motoras ativas (amplitude do sinal); e frequéncia mediana (FM),
relacionada aos disparos de potencial de agdo das fibras em
contracdo. Usando regressao linear, retas foram ajustadas aos
valores RMS e FM durante todo o platd de contragao isomé-
trica (60 segundos). Os coeficientes angulares das equagodes
das retas ajustadas foram denominados Slope RMS e Slope FM
respectivamente. Os sinais foram armazenados e analisados
no software SuiteMYQO (PhD2 Consultoria e Sistemas Ltda, RJ,
Brasil). Apds a realizacéo do protocolo, foi avaliado o nivel de
percepcao de esforgo pela escala de Borg.

Funcionalidade de Membros Inferiores

Nesse estudo foi utilizado o questionario de WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), validado
para a lingua portuguesa (Brasil) por Fernandes.'® Esse instru-
mento busca avaliar a dor, a rigidez articular e atividade fisica em
pacientes com osteoartrose de joelho e quadril, sendo composto
por 24 questdes. Os dominios recebem pontos que variam de 0 a
20 (dor), 0 a 8 (rigidez) e 0 a 68 (atividade fisica). Para a andlise foi
verificado o escore percentual para cada dominio e para o instru-
mento como um todo.>'° Quanto maior o escore, pior a avaliagéo
do participante. Também foi utilizada a escala numérica, variando
de 0 a 10 pontos, para avaliar a intensidade da dor. O voluntario
foi questionado quanto a dor durante movimentos cotidianos, em
repouso e durante a noite, com foco nas Ultimas 72 horas, além
da percepgao de dor no momento da avaliagao.

Analise Estatistica

A distribuicdo dos dados foi verificada atraves do teste Kolmogorov
Smirnov. Como as varidveis principais apresentaram distribuicao
normal, foram selecionadas abordagens paramétricas para as
analises. Os dados foram apresentados como média + desvio
padrao, e a associagéo entre as variaveis foi representada pelo
coeficiente de correlagdo de Pearson (r), com o valor de p asso-
ciado. Todas as anélises e gréficos foram feitos no programa SPSS
(versdo 13.0), considerando como significantes as anélises cujos
valores de p < 0,05. Foi considerada correlacdo positiva forte
valores entre 0,70 a 1, moderada 0,30 a 0,70 e fraca 0 a 0,30, e
correlacao negativa forte valores entre - 0,70 a - 1, moderada - 0,30
a-0,70 efraca0a-0,30."

Foi estimada uma amostra de 20 voluntarios para obter uma as-
sociagao minima de 0,54 com o nivel de significancia (o) de 5% e
poder (B) de 80%. O tamanho amostral foi estimado a partir de uma
implementacao algébrica que calcula o coeficiente de correlagao
minimo para rejeitar a hipdtese nula em cada tamanho amostral.?

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta de 21 idosos: sendo 18 mulheres,
com idade média 67,36 = 4,21 anos. (Tabela 1) A composigdo cor-
poral dos participantes, bem como o desempenho muscular no teste
de forga maxima e resisténcia a fadiga estao dispostos na Tabela 2.
Os dominios de dor, rigidez e atividade fisica do WOMAC apre-
sentaram valores médios de 43,40+16,50, 45,45= 26,03 e 42,90
+ 18,02 %, respectivamente. O escore geral médio foi de 43,27
+ 16,32 %. Em relagdo a escala numérica de dor, os pacientes
relataram um valor médio de 5,57 + 2,60 para dor ao movimento;
2,81 = 2,52 para dor noturna; e 1,66 = 2,78 para dor ao repouso.
Foram evidenciadas associagbes moderadas para a escala nu-
mérica de dor em movimento e o dominio de atividade fisica e o
escore geral do WOMAC. (Tabela 3) Os valores atribuidos a escala
numeérica de dor noturna apresentaram correlagdo moderada com
o dominio de rigidez do WOMAC, além da correlagéo negativa
com os valores de slope da frequéncia mediana, associada a
fadiga. (Tabela 3)

Outro resultado significante foi a identificacao de correlacdes mo-
deradas entre idade e o dominio de dor do WOMAC (r = 0,46;
p = 0,03), e o escore geral do WOMAC (r = 0,41; p = 0,05). Além
dessas associagoes, foi observada uma correlacdo moderada
entre a massa magra e a CIVM (r = 0,48; p = 0,04).

Em relacéao ao escore total do WOMAC, foram encontradas cor-
relagbes fracas com os valores da CIVM, do Slope RMS e do
Slope FM. (Tabela 3)

Tabela 1. Caracterizacédo da amostra.

Variavel Média + DP
Massa Corporal Total (kg) 75,19 £ 14,67
Joelho Dir* (%) 61,90
Acometimento bilateral (%) 80,99
Estatura (m) 1,52 £ 0,57
IMC (kg/m?) 32,36 + 5,98
Tempo da osteoartrose (meses) 101,68 + 121,25
ADM de flexao de joelho (graus) 113,55 + 12,13
ADM de extensao de joelho (graus) 171,95 + 6,70

DP = Desvio padrao; IMC = indice de massa corporal; ADM= Arco de movimento; * Prevaléncia
de artrose unilateral direita + bilateral com maior queixa algica no lado direito.

Tabela 2. Composicao corporal e desempenho muscular dos participantes.

Variavel Média + DP
Massa Magra (kg) 43,02 + 8,16
Massa Gorda (kg) 29,64 + 7,45

Gordura relativa (%) 40,57 + 6,15
Comp?ResD (cm?/QY) 27,42 + 4,08
Comp?ResE (cm?/Q) 27,03 + 4,69
Slope RMS 631 + ,558
Slope FM -,446 + 476
CIVM (kgF) 19,95 + 6,98

DP = Desvio padrao; Comp?ResD = razao entre o quadrado do comprimento e a resisténcia do
membro inferior direito; Comp?/ResE = razao entre o quadrado do comprimento e a resisténcia do
membro inferior esquerdo; RMS=Root mean square; F=Frequencia mediana; CIVM=Contragao
isométrica voluntaria maxima.
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Tabela 3. Coeficiente de correlagéo de Pearson para as analises realizadas.

Varidveis r (Pearson)
END movimento e Rigidez WOMAC 0,34
END movimento e AF WOMAC* 0,47
END movimento e WOMAC geral* 0,51
END movimento e CIVM 0,01
END movimento e Slope RMS* -0,54
END movimento e Slope FM 0,26
END noturna e Rigidez WOMAC* 0,56
END noturna e AF WOMAC 0,14
END noturna e WOMAC geral 0,27
END noturna e CIVM -0,06
END noturna e Slope RMS 0,31
END noturna e Slope FM* -0,57
Rigidez WOMAC e CIVM -0,04
Rigidez WOMAC e Slope RMS 0,13
Rigidez WOMAC e Slope FM -0,19
AF WOMAC e CIVM 0,16
AF WOMAC e Slope RMS 0,02
AF WOMAC e Slope FM 0,10
WOMAC geral e CIVM 0,13
WOMAC geral e Slope RMS -0,01
WOMAC geral e Slope FM 0,09

*p < 0,05; END = Escala numérica de dor; WOMAC = Questionario Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis; AF = Atividade fisica; CIVM — contragao isométrica voluntaria maxima;
RMS = Root mean square; FM = Frequencia mediana.

DISCUSSAO

Os pacientes estudados apresentaram arco de movimento médio
para flexdo (113,55°) e extensao (171,95°) de joelho abaixo dos
valores de referéncia citados por Charro et al.'® (140° e 180°, res-
pectivamente). O IMC médio encontrado (32,36 kg/m?) classifica
a amostra em Obesidade grau 1.'* A média da gordura relativa
da amostra € menor do que a mediana encontrada por Mainenti
et al.’® em uma amostra de idosos fisicamente ativos (40,6 vs. 44,3),
mas ainda considerada uma amostra obesa, segundo classificagao
adotada por Deurenberg et al.'® > 35% para mulheres e > 25% para
homens, independente da idade.

O valor médio da CIVM para o movimento de extenséao de joelho
encontrado nesse estudo (19,95 kgF) apresentou-se préximos
aos encontrados por Becker et al.'” em joelhos n&o operados de
pacientes com osteoartrite (14,52 kgF), porém substancialmente
maiores do que aqueles observados por Pap et al.'® em pacientes
com mais de 60 meses de sintomas da osteoartrite (7,84 kgF). O
valor médio do slope para RMS (0,631) e para FM (-0,446) demar-
caram um processo de fadiga mais intenso do que o apresentado
por Gongalves e Silva'® (0,21 e -0,09, respectivamente), em uma
amostra de adultos jovens (19,7 anos). Nao foram encontrados
trabalhos que fizessem esse mesmo tipo de analise em idosos. Em
relagéao aos dominios do WOMAC, os valores médios do presente
estudo (43,27%) foram bastante préoximos aqueles encontrados
por Fernandes'® (41,54%), em individuos na faixa etaria de 40 a
80 anos de idade, e por Santos et al.® (46,64%), em pacientes
com artrose de membros inferiores acima dos 65 anos de idade .
Foley et al.?° realizaram um estudo transversal com idosos de am-
bos os sexos, com idade média de 62,5+ 7,4 anos. Para avaliar
0s riscos de quedas em idosos foi utilizado uma curta avaliacéo
do perfil fisiolégico (Prince of Wales Medical Research Institute).
Os resultados encontrados nesse estudo mostraram associagao
significante entre a dor e a capacidade funcional como preditivo
fator de risco para quedas nos idosos.
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O fato dos dados ndo demonstrarem associacao entre desem-
penho muscular e o escore total de WOMAC pode ter sua expli-
cagao baseada no tipo de contragao frequentemente utilizada no
cotidiano desses idosos. Ha um uso muito maior de contragbes
isoténicas e ndo isométricas, que foi avaliado no presente estu-
do. Entretanto, o pequeno tamanho amostral também pode ter
influenciado essa analise.

Santos et al.® avaliaram 80 idosas (71,2 +5,3 anos) com diagnods-
tico clinico de OA de joelho e encontraram uma correlagao inversa
entre todos os dominios do WOMAC e o desempenho muscular
isocinético dos extensores e flexores de joelho, sugerindo que os
individuos avaliados apresentavam resisténcia muscular reduzida
e um impacto negativo nos dominios de dor, rigidez e principal-
mente na fungao articular.

A correlagao negativa moderada entre dor noturna e slope da
frequéncia mediana da ativacéo elétrica muscular (r=-0,57)
encontrada no presente estudo destaca que a dor pode influenciar
na inibicao dos disparos eferentes para as fibras musculares, uma
vez que é sabido que a frequéncia mediana esta relacionada a taxa
de disparos de potencial de acéo na musculatura e que a taxa de
reducéo dos disparos (com consequente redugdo da frequéncia
mediana) est4 associada a fadiga.?' O coeficiente encontrado
apresenta valor suficiente' para rejeitar a hipotese nula de nao-
correlagdo, considerando os 21 participantes e os padrdes de
confiabilidade e poder previamente citados no presente estudo. Para
0 presente tamanho amostral, o coeficiente minimo seria de 0,53."
O sistema musculo esquelético € um dos mais afetados pelo en-
velhecimento, principalmente com o desenvolvimento de doen-
¢as degenerativas, que comprometem a capacidade funcional e,
consequentemente, a qualidade de vida. Tal afirmativa justifica a
correlagao encontrada nesse estudo entre a idade, o dominio dor
e o escore geral do WOMAC.

Ao correlacionar massa magra e contragéo isométrica voluntaria
maxima foi observado que quanto maior a massa magra, me-
lhor o desempenho muscular, corroborando o estudo de Orsatti
et al.,?? que verificaram, em 52 mulheres, sedentérias, com idade
entre 40 e 70 anos, essa mesma relagdo entre massa magra e
forga muscular. Carmeli et al.?*> mostraram uma forte relagao en-
tre 0 estado pré-sarcopenia e sarcopenia. Eles afirmam também
que a alteragdo da forga muscular do quadriceps é uma medida
relacionada com a idade muscular e esta fortemente associado
com o declinio fisico e funcional.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, como o pequeno
tamanho amostral e a realizagdo apenas de contracbes isométricas
nas avaliacbes de desempenho muscular. Entretanto, a anélise de
fadiga muscular pelo comportamento da raiz média quadratica e da
frequéncia mediana do sinal mioelétrico em idosos ainda ¢ bastante
escassa na literatura, valorizando os achados do presente estudo e
encorajando a realizacdo de mais estudos nessa éarea.

CONCLUSAO

Valores médios da amostra estudada apontam para um grupo com
alta adiposidade corporal, alta expressao de fadiga e funcionali-
dade de membros inferiores similar aos estudos da literatura. As
medidas objetivas de forga e fadiga muscular ndo se mostraram
associadas as variaveis subjetivas de fungao articular (WOMAC),
mas sim com aquelas relacionadas a dor nos pacientes com os-
teoartrose de joelho. Além disso, os valores atribuidos a essa
escala e a alguns dominios do WOMAC também se correlaciona-
ram de forma positiva. A intensidade da dor esta correlacionada a
incapacidade funcional dos individuos idosos com OA de joelho e
a um acontecimento mais expressivo dos sinais de fadiga, verifica-
do pelo comportamento da frequéncia mediana do sinal de EMG.
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