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ACTA ORTOPEDICA BRASILEIRA
INSTRUGOES PARA AUTORES

(Revisado em janeiro de 2016)

O periddico Acta Ortopédica Brasileira é érgao oficial do Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (DOT/FMUSP), publicado bimestral-
mente em seis edicoes ao ano (jan/fev, mar/abr, maio/jun, jul/ago, set/out e nov/dez) com versoes
em portugués e inglés nos formatos impresso e online. A Acta é distribuida para médicos ortope-
distas e principais instituicdes de ensino e pesquisa do Brasil. A publicagido segue integralmente o
padréo internacional do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) ou Convencao
de Vancouver e seus requisitos de uniformizagao [http://www.icmje.org/]. Os artigos submetidos
sao enviados para avaliagdo por pareceristas (peer review) que recebem o texto de forma anénima
(modalidade duplo-cego) e decidem ou n&o por sua publicagéo, sugerem modificacoes, requisitam
esclarecimentos aos autores e efetuam recomendacdes ao Editor- Chefe. Os conceitos e declara-
coes contidos nos trabalhos séo de total responsabilidade dos autores.

Solicitamos aos autores a atencao as seguintes instrugdes para publicacao.

FORMATAGAO DE ARTIGOS ;

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

Recomendacbdes para Artigos submetidos & Acta Ortopédica Brasileira.

Tipo de . . y Numero maximo de
Artigo Resumo Numero de Palavras Referéncias |Figuras | Tabelas autores permitido
2.500
Original ;sétr;(i)%ratﬁas?an; Excluindo o resumo, 20 10 6 6
P referéncias, tabelas e figuras
A Néo é 4.000
At;z'\'/?:g:? / estruturado com Excluindo o resumo, 60 3 2 2
até 200 palavras | referéncias, tabelas e figuras
Editorial* 0 500 0 0 0 1

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

PREPARAGAO DE MANUSCRITO: O periddico Acta Ortopédica Brasileira recebe os seguintes
tipos de manuscritos: Artigo Original, Artigo de Atualizagdo e Artigo de Reviséo. Os artigos de Atua-
lizagao e Revisao somente s&o considerados a convite do Corpo Editorial.
Os manuscritos enviados deverao estar em arquivos .txt ou .doc, em espaco duplo, com mar-
gem larga. As medidas deverdo ser expressas no Sistema Internacional (Systeme Internatio-
nal, Sl), disponivel em http://physics.nist.gov/cuu/Units e unidades padrao quando aplicével.
Recomenda-se aos autores n&o usar abreviagoes no titulo e limitar a sua utilizagao no resumo e
ao longo do texto. Os nomes genéricos devem ser usados para todas as drogas. Os farmacos
podem ser referidos pelo nome comercial, porém, deve constar o nome, cidade e pais ou enderego
eletronico do fabricante entre parénteses na segao Materiais e Métodos.
ABREVIATURAS: O uso de abreviaturas deve ser minimizado. As abreviaturas deverao ser defini-
das por ocasido de sua primeira utilizagao no resumo e também no texto. Abreviaturas no padréo
nao devem ser utilizadas, a menos que essas aparegam pelo menos trés vezes no texto. Unidades
de medida (3 ml ou 3 mL, e ndo 3 mililitros) ou simbolos cientificos padrao (elementos quimicos, por
exemplo, Na, e nao sodio) nao sdo consideradas abreviaturas, e portanto, ndo devem ser definidos.
Abreviar nomes longos ou substancias quimicas e termos utilizados para combinagoes terapéuticas.
Abreviaturas em figuras e tabelas podem ser utilizadas por razdes de espaco, porém devem ser
definidas na legenda, mesmo que tenham sido definidas no texto do artigo.
CARTA DE APRESENTAGAO: A carta de apresentagio que acompanha a submiss&o do manus-
crito deve ser assinada pelo autor correspondente, contendo as seguintes informagodes: Titulo do
artigo, Nome (s) de todo (s) autor (es), texto autorizando a publicagéo do artigo, declarando que o
mesmo € inédito (publicagado em outro idioma é considerado como o mesmo artigo) e que nao foi,
ou esta sendo submetido & publicagdo em outro periédico. Os autores devem se certificar que o
manuscrito esta inteiramente em conformidade com as instrugoes.
ENSAIOS CLINICOS: O periodico Acta Ortopédica Brasileira apoia a politica de Registro de En-
saios Clinicos da Organizagao Mundial de Saude (OMS) e do ICMJE, reconhecendo a importancia
destas iniciativas para o registro e divulgagao internacional sobre estudos clinicos em acesso aberto.
Desta forma, somente serao aceitos para publicagao os artigos envolvendo pesquisas clinicas que
tenham recebido um ndmero de identificagdo em uma das plataformas de registros de ensaios
clinicos validados pelos critérios da OMS e ICMJE. Os enderecos eletronicos destas plataformas
de registro estéo disponiveis na pagina do ICMJE [http://www.icmje.org/about-icmje/fags/clinical-
trials-registration/].
CONFLITO DE INTERESSES: Conforme recomendagéo do ICMJE e resolugao do Conselho Fed-
eral de Medicina n°® 1595/2000 os autores tém a responsabilidade de reconhecer e declarar po-
tenciais conflitos de interesse financeiros e outros (comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no
desenvolvimento do trabalho apresentado para publicagéo.
AGRADECIMENTOS: Os autores podem agradecer o apoio financeiro ao trabalho, na forma de
auxilios a pesquisa, bolsas de estudo e outros, bem como profissionais que ndo qualificam como
ao-autores do artigo e que contribuiram para o seu desenvolvimento.
CORREGAO DE PROVAS GRAFICAS: Logo que prontas, as provas graficas em formato eletroni-
co serdo enviadas por e-mail para o autor correspondente. Os autores deverao devolver, também
por e-mail, a prova grafica com as devidas corregdes em no maximo, 48h apds o seu recebimento.
A medida visa agilizar o processo de revis&o e publicagéo do artigo.
DIREITOS AUTORAIS: Todas as declaragdes publicadas nos artigos séo de inteira responsabili-
dade dos autores. Entretanto, todo material publicado torna-se propriedade da Editora, que passa a
reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado na ACTA ORTOPEDICA BRASILEI-
RA podera ser comercializados em a permissao por escrito da Editora. Todos os autores de artigos
submetidos deverdo assinar um Termo de Transferéncia de Direitos Autorais, que entrara em vigor a
partir da data de aceite do trabalho
ORGANIZAGAO DO ARQUIVO ELETRONICO: Todas as partes do manuscrito devem ser incluidas
em um Unico arquivo. O mesmo devera ser organizado com a pagina de rosto, a seguir o texto, referén-
cias, figuras (com respectivas legendas) e ao final, as tabelas e quadros (com as respectivas legendas).
PAGINA DE ROSTO: A pagina de rosto deve conter:
a) O tipo do artigo (artigo original, de reviséo ou atualizagao);
b) O titulo completo em portugués e inglés com até 80 caracteres. O titulo deve ser conciso,
porém informativo;
¢) O nome completo de cada autor (sem abreviagdes); e sua afiliagao institucional (as unidades hie-
rérquicas devem ser apresentadas em ordem decrescente, por exemplo, universidade, faculda-
de/instituto e departamento. Os nomes das instituicoes e programas deveréo ser apresentados

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

d) Local onde o trabalho foi desenvolvido;

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

RESUMO: O resumo em portugués e inglés deve ser estruturado em caso de artigo original e deve

apresentar os objetivos do estudo com clareza, métodos, resultados e as principais conclusoes, ndo

devendo ultrapassar 200 palavras (nao incluir quaisquer citagdes de referéncia). Ademais, o resumo
deve incluir o Nivel de Evidéncia, e o tipo de Estudo, conforme tabela de classificagao anexada ao
final deste texto

DESCRITORES: O artigo deve incluir no minimo trés e no maximo seis descritores em portugués e

em inglés, baseados nos Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS) http://decs.bvs.br/ ou no Medi-

cal Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine, disponivel em http://www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html

INTRODUGAO: A introdugéo do artigo deve apresentar o assunto e objetivo do estudo, incluindo

citagdes, sem, no entanto, fazer uma revisdo extensa da matéria.

MATERIAIS E METODOS: Esta secao deve descrever os experimentos (quantitativa e qualita-

tivamente) e os procedimentos em detalhes suficientes que permitam que outros pesquisadores

reproduzam os resultados ou deem continuidade ao estudo.

Ao relatar experimentos com seres humanos ou animais, indicar se os procedimentos seguiram

as normas do Comité Etico sobre Experiéncias Humanas da instituicao na qual a pesquisa foi re-

alizada, e se os procedimentos estao de acordo com a declaracao de Helsinki de 1995 e a Animal

Experimentation Ethics, respectivamente. Qs autores devem incluir uma declaragéo indicando que

o protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituigéo (instituicao de afiliacao de pelo menos

um dos autores), com o respectivo nimero de identificagdo. Também deve incluir que o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por todos os participantes.

Identificar precisamente todas as drogas e substancias quimicas utilizadas, incluindo os nomes

genéricos, dosagens e formas de administragao. Nao citar nomes dos pacientes, iniciais, ou regis-

tros de hospitais. Citar referéncias para o emprego de procedimentos estatisticos.

RESULTADOS: Apresentar os resultados em sequéncia légica no texto, usando tabelas e ilustra-

cOes. Nao repetir no texto todos os dados constantes das tabelas e ou ilustragdes, porém enfatizar

ou resumir somente as descobertas mais relevantes.

DISCUSSAO: Enfatizar aspectos novos e importantes do estudo e as conclusdes que decorrem

destes no contexto da melhor evidencia disponivel. Nao repetir em detalhes dados ou outras infor-

magcdes mencionadas em outras partes do manuscrito, como na Introdugéo ou Resultados. Para
estudos experimentais, é recomendavel iniciar a discussao resumindo brevemente os principais
achados, depois explorar os possiveis mecanismos ou explicagoes para esses achados, comparar

e contrastar os resultados com outros estudos relevantes, declarar as limitagdes do estudo e ex-

plorar as implicagdes destes resultados para pesquisas futuras e para a pratica clinica.

Relacionar as conclusdes com os objetivos do estudo, mas evitar afirmacdes e conclusdes que nao

sejam suportadas pelos dados, em particular, a distingao entre relevancia clinica e estatistica. Evitar

fazer afirmaces sobre beneficios econdmicos e custos, a menos que o manuscrito inclua dados

e andlises econdmicas adequadas. Evitar reivindicagao de prioridade (“este ¢ o primeiro estudo

sobre...") ou se referir a trabalho que néo tenha sido concluido.

CONCLUSAO: A conclusao deve ser clara e concisa, estabelecendo uma ligagéo entre a conclusao

e os objetivos do estudo. Evitar conclusdes nao baseadas nos dados do estudo em questao. Evitar

sugerir que estudos com amostras maiores s&o necessarios para confirmar os resultados do trab-

alho em questao

AGRADECIMENTOS: Quando aplicavel agradecer brevemente as pessoas que tenham colabora-

do intelectual ou tecnicamente com o estudo, porém cuja contribuicdo néo justifica coautoria. O au-

tor deve garantir que as pessoas concordem em ter seus nomes e instituigoes divulgados. O apoio
financeiro para a pesquisa e bolsas de estudo devem ser reconhecidos nesta se¢ao (entidade de
fomento e nimero do projeto).

IDENTIFICAGAO DOS AUTORES: O nimero ORCID (Open Researcher and Contributor ID, http://

orcid.org/) de cada um dos autores deve ser informado na declaragao de contribuigao dos autores,

conforme modelo abaixo.

DECLARAGAO DA CONTRIBUIGAO DE AUTORES: A declaragio da contribuigao dos autores

devera ser incluida ao final do artigo com utilizagao de dois critérios minimos de autoria, entre eles:

« Contribuigdo substancial na concepgédo ou desenho do trabalho, ou aquisicdo, andlise ou inter-

pretagéo dos dados para o trabalho;

Redacao do trabalho ou reviséo critica do seu contetido intelectual;

Aprovagao final da versdo do manuscrito a ser publicado;

* Estar de acordo em ser responsabilizado por todos os aspectos do trabalho, no sentido de
garantir que qualquer questao relacionada a integridade ou exatidao de qualquer de suas partes
sejam devidamente investigadas e resolvidas;

a) Participar ativamente da discusséo dos resultados; b) Revisao e aprovagdo da versao final

do trabalho.

Todos os artigos deveréao incluir a descricao da contribuigéo dos autores, conforme modelo:

“Cada autor contribuiu individual e significantemente para o desenvolvimento deste artigo. MJ
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f) Tese: Autor, titulo nivel (mestrado, doutorado etc.), cidade: instituicao; ano. Ex.: Kaplan SJ. Post-
hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis: Washing-
ton Univ.; 1995.
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Tipos de estudo
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I prosp P ECRC de Nivel I de Nivel Il
Estudo prospectivo de menor
Reviséo sistematica® de Estudos qualidade (por exemplo,
de Nivel Il ou Nivel | com pacientes inscritos em diferentes
resultados discrepantes estagios da doenga ou <80% de
acompanhamento)
Reviséo sistematica® de Estudos
de Nivel Il
Egguo%%ggczi\?fsmgzm adrao Andlises baseadas em
Estudo de caso-controle? Estudo de caso controle? o T p alternativas e custos limitados; e
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®Combinagéo 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 instituicao

'O estudo iniciou depois da inscrigao do primeiro paciente.

90s 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 nao tiveram
desfechos, chamados "controles", por exemplo, artroplastia total do quadril bem-sucedida.

Pacientes tratados de uma maneira sem grupo de comparagao de pacientes tratados de outro modo.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do uso de monosialogangliosideo (GM-1) nos
pacientes vitimas de trauma raquimedular atendidos em nosso servi-
G0 que nao foram tratados com metilprednisolona. Métodos: Trinta
pacientes vitimas de trauma raquimedular agudo foram divididos ran-
domicamente em dois grupos. No Grupo 1, os pacientes receberam
200 mg de GM-1 no atendimento inicial e a partir daf receberam 100
mg endovenoso por dia durante 30 dias e o Grupo 2 (controle) rece-
beu soro fisiolégico. Os pacientes foram avaliados periodicamente
(com 6 semanas, 6 meses, um ano e 2 anos), utilizando-se a padro-
nizagao de avaliagao neurologica da American Spinal Injuty Associa-
tion/International Spinal Cord Society. Resultados: A andlise estatistica
comparativa dos indices motores, sensitivo para dor e sensitivo para
tato de acordo com a padronizagdo da ASIA/ISCOS mostrou que
nas avaliagdes com 6 semanas, 6 meses e 2 anos 0s pacientes do
Grupo GM-1 apresentaram indices superiores em relacéo ao grupo
controle em relagao a sensibilidade para dor e tato, nao havendo
diferenca estatisticamente significativa em relagcéo ao indice motor.
Concluséo: A avaliagao funcional demonstrou melhora nos indices
sensitivos dos pacientes tratados com GM1 apds leséo medular
pos-traumatica em relacédo aos pacientes que receberam placebo.
Nivel de Evidéncia IV, Estudo Prospectivo de Série de Casos.

Descritores: Traumatismos da medula espinal. Gangliosideo G (M1).
Avaliacao de resultados (Cuidados de saude).

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of monosialoganglioside (GM-1)
in spinal cord trauma patients seen in our service who have not
been treated with methylprednisolone. Methods: Thirty patients
with acute spinal cord trauma were randomly divided into two
groups. In Group 1, patients received 200 mg GM-1 in the initial
assessment and thereafter received 100 mg intravenous per day
for 30 days and Group 2 (control) received saline. Patients were
evaluated periodically (at 6 weeks, 6 months, one year and two
years), using a Standardized neurological assessment of the
American Spinal Injury Association / International Spinal Cord
Society. Results: The comparative statistical analysis of motor
indices, sensitive indices for pain and touch according to the
standardization of ASIA / ISCOS showed that the assessments
at 6 weeks, 6 months and 2 years, GM-Group 1 patients had
higher rates than the control group regarding sensitivity to pain
and touch, with no statistically significant difference from the
motor index. Conclusion: The functional assessment showed
improvement in the sensitive indices of patients treated with
GMT1 after post-traurnatic spinal cord injury compared to patients
who received placebo. Level of Evidence IV, Prospective Case
Studies Series.

Keywords: Spinal cord injuries. G(M1) Ganglioside. Outcome
assessment (Health care).
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INTRODUCAO

A prevaléncia do traumatismo raquimedular no Brasil por causa ex-
terna (acidente ou violéncia) é alta, cerca de 71 casos novos/ano/
milh&o de habitantes, correspondendo ha 11 mil casos novos/ano,
superior aos dados internacionais, inferior a 50 por milh&o de ha-
bitantes. O custo gerado pela morbidade e mortalidade do trauma
raquimedular, levando-se em conta apenas despesas hospitalares
do atendimento inicial chega a aproximadamente US$95.000."2

Apos o trauma raquimedular, um processo complexo de reagdes
metabdlicas leva finalmente a morte celular e, consequentemente,
a perda funcional. A necrose celular no local da leséo devida ao es-
tresse mecanico é seguida de uma lesado secundaria que acomete
também o tecido adjacente e tem natureza apoptdtica, através de
uma sequéncia de alteragdes neuroquimicas - a “cascata reativa” 3+
A lesdo primaria, mecanica, € irreversivel, sendo que o tratamento
cirdrgico com descompressao e estabilizacdo mecanica pode
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ser aplicado nos casos de fraturas instaveis com leséo medular.®
Atualmente o principio terapéutico do tratamento medicamentoso
da leséo raquimedular ¢é direcionado a redugao/inativagéo da le-
séo secundaria e a tentativa de promover a regeneragdo axonal.
Infelizmente, porém, os esforgos investigativos atualmente ainda
nao levaram a uma estratégia farmacolégica com beneficio com-
provado, sendo que apenas duas dessas drogas sao utilizadas cli-
nicamente: monosialogangliosideo (GM-1) e metilprednisolona.®®
Uma das alternativas que tém sido testadas é a administragéo
precoce de altas doses de metilprednisolona. Porém, sdo fracas
as evidéncias de sua eficacia,®'° e j4 se sabe de efeitos deleté-
rios da substancia para a regeneragao neuronal, com inibigao
da atividade de células do sistema imune,'"" neutropenia, exar-
cebagao da necrose poés-isquémica e inibigdo do brotamento de
axbnios,'? além de complicagdes respiratorias, sepse e hemor-
ragia gastrointestinal.®

Gangliosideos séo glicolipidios enddégenos derivados do &ci-
do sialico, presentes predominantemente na membrana celular
das células do SNC. O GM-1 ja é uma opgao terapéutica no
tratamento de lesdes do sistema nervoso central (SNC), com
efeito antineurotéxico, antiinflamatoério e neuroprotetor, sendo
essencial na excitabilidade neuronal.’® Além disso promove de-
senvolvimento, crescimento, diferenciagao e maturacao neuronal,
e reduz a intensidade da degeneragao Waleriana.'3'* As pes-
quisas envolvendo o GM-1 em humanos revelaram melhora de
fungéo locomotora em vitimas de trauma raquimedular,’® mas a
interpretacéo desses resultados é complexa devido ao fato do
uso de metilprednisolona ter ocorrido antes da administragao do
GM-1."15 O objetivo do presente foi avaliar o efeito do uso de

monosialogangliosideo (GM-1) nos pacientes vitimas de trauma
raquimedular atendidos em nosso servico que nao foram sub-
metidos ao uso de metilprednisolona.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo controlado, duplo cego, comparando o uso do mo-
nosialogangliosideo (GM-1) versus placebo nos pacientes vitimas
de trauma raquimedular, foi realizado na Unidade de Traumatismo
Raquimedular do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clinicas da faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo no perfodo de janeiro de 2000 até fevereiro de 2001.
Todas as normas institucionais e éticas foram seguidas. Foram
incluidos 30 pacientes consecutivos admitidos entre 8 e 72 horas
apos o traumatismo, com lesdes fechadas da coluna vertebral de
C4 a T10 com déficit neuroldgico associado classificado como
A: lesdao completa, B: presevacao sensitiva apenas, C: preser-
vacao motora néo funcional, D: preservagdo motora funcional e
E: sem déficit, de acordo com a padronizagao da ASIA/ISCOS,
(Figura 1) com idade variando de 18 a 50 anos. Foram Excluidos
0s pacientes com menos de 18 e mais de 50 anos, pacientes
admitidos com tempo menor que 8 e maior que 72 horas apds o
traumatismo, pacientes com trauma da coluna vertebral sem déficit
neurolégico, pacientes com lesdes abertas/expostas, pacientes
com lesbes da coluna vertebral acima de C4 e abaixo de T10,
pacientes com alteragdo do nivel de consciéncia nos quais nao
foi possivel avaliar a presenca de déficit neurolégico a tempo de
inclusdo no protocolo, pacientes com déficit neuroldgico prévio
ao traumatismo raquimedular por outras causas.
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Figura 1. Padronizagao da classificagéo neuroldgica da leséo.
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Os pacientes foram randomizados em 2 grupos através de sor-
teio por envelope fechado: O Grupo GM-1 recebeu a medicagao
por via endovenosa na dosagem de 200 mg no atendimento
inicial e a partir dai recebeu 100 mg EV por dia por 30 dias e o
outro grupo (placebo) recebeu soro fisioldgico.

Os pacientes foram avaliados periodicamente (com 6 sema-
nas, 6 meses, um ano e 2 anos), utilizando-se a padronizagao
de avaliagdo neurologica da American Spinal Injuty Association/
International Spinal Cord Society. Esta consiste em avaliagcdo
sensitiva e motora. A primeira divide-se em dor (alfinetada)
e tato leve (algodao). Ambos sdo graduados em (2) normal,
(1) prejudicada e (0) sem sensibilidade. Para cada tipo de sen-
sibilidade (tato superficial e dor) um escore total de 56 pontos é
produzido (0 a 2 para cada um dos 23 dermatomos definidos).
O indice sensitivo total é de 112 para cada um dos dois tipos de
sensibilidade testados. A avaliagdo motora é graduada em 0-5
(de acordo com o Medical Research Council Scale for Muscle
Strengh), (0) paralisia, (1) movimentos presentes e sem vencer
a gravidade, (2) Movimento em toda a amplitude com a gravida-
de eliminada, (3) série completa contra a gravidade, (4) contra
alguma resisténcia, (5) contra a resisténcia total. Se um musculo
nao pode ser testada define-se como NT(Non tested - néo tes-
tado). Os indices sensitivo e motor s&o a soma numérica dos
escores, refletindo o grau de deficiéncia neurolégica associado
com a lesdo medular.

A anélise estatistica foi baseada na média, mediana e desvio pa-
drao dos dados obtidos. Os resultados foram comparados utilizan-
do modelos de efeitos mistos com dois fatores: grupo e semana
de avaliagéo, considerando as repeticdes de medidas ao longo
das semanas. O efeito da interagdo entre esses fatores também
foi avaliada. A associagédo entre o indice obtido e os grupos foi
avaliada usando o teste exato de Fisher. Valores de p menores
do que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Os grupos foram semelhantes em termos de localizagéo da lesao
(no GM-1 foram 10 lesbes cervicais e cinco torécicas, no gru-
po controle nove cervicais e seis torécicas), idade (32,1 anos no
GM-1 e 30,8 no controle), tempo de chegada no hospital apds o
traumatismo (24 horas no GM-1 e 26 horas no controle), género
(14 homens e uma mulher em ambos grupos), indice motor ASIA/
ISCOS inicial (39 no GM-1 e 37 no controle), indice sensitivo para
dor ASIA/IMCOS (51 no GM-1 e 53 no controle) e indice sensitivo
tactil (60 no GM-1 e 61 no controle).

A anélise estatistica comparativa dos indices motores, sensitivo
para dor e sensitivo para tato de acordo com a padronizagao da
ASIA/ISCOS mostrou que nas avaliagbes com 6 semanas, 6 me-
ses e 2 anos os pacientes do Grupo GM-1 apresentaram indices
superiores em relagdo ao grupo controle em relagéo a sensibi-
lidade para dor e tato, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante em relagao ao indice motor.

DISCUSSAO

Recentemente, a pesquisa na érea de lesdo medular mudou seu
foco das tentativas de se interromper ou retardar a cascata de
eventos da leséo secundéria para efetivamente encontrar drogas
que promovam o reparo e regeneragdo neuronal. Ja se sabe,
ha algum tempo, que ha capacidade de regeneragédo neuronal,
embora esta seja um tanto quanto reduzida no sistema nervoso

central em relagao ao periférico, recuperando-se de maneira lenta
e de forma incompleta.”'® A taxa de mortalidade no primeiro ano
apos a fase aguda da lesdo medular varia de 8% a 15%.""'
Estes pacientes apresentam alteragdes neurais e morfolégicas no
sistema gastrointestinal, obesidade e suas comordidades, como
hipertenséo arterial sistémica, cardiopatias, diabetes mellitus, Ul-
ceras de decubio, vasculopatias, contraturas musculo--tendineas
e disfuncdo sexual. A dor crénica incide entre 11 e 94% destes
casos, aumentando sensivelmente a incidéncia de doengas psi-
quicas e dificuldade de terapias de manutengéo.'®

Embora ndo haja consenso, 0 GM-1 apresenta-se com opgao tera-
péutica promissora, tendo sido encontrada na literatura evidéncia
de seu beneficio tanto com uso isolado como em associagdo a
outros meios, sejam eles fisicos, quimicos ou bioldgicos. Souza et
al.,>" embora sem demonstrar significancia estatistica, demonstrou
beneficio no uso de GM-1 em ratos com lesdo medular experi-
mental, atingindo maiores indices na avaliagcao pelo BBB escore.
Santos et al.?? e Souza et al.?® apresentaram resultados preliminares
favoraveis ao uso de laser de baixa temperatura associado ao GM-1
nas lesdes medulares e do sistema nervoso periférico, embora ou-
tros autores nao conseguiram demonstrar significancia estatistica
em relagéo a recuperagao neurologica ou apresentar diferenca entre
0s resultados através da avaliagao pelo potencial evocado.

A oxigenioterapia hiperbarica também foi pesquisada como po-
tencializador do efeito do GM-1 em ratos submetidos a lesao
medular experimental e, embora nao tenha obtido diferenga es-
tatisticamente significante, demonstrou beneficio na recuperagao
neurolégica com uso de GM-1, sendo este beneficio antecipado
pelo uso da oxigenioterapia hiperbarica.?* Marcon,? em sua tese,
também demonstrou que GM-1 e eritropoetina tém efeito terapéu-
tico na fungcéo motora e eletrofisioldgica e na regeneragao axonal
de ratos Wistar submetidos a lesdo medular experimental, e que
a combinagao das duas substancias potencializa seus efeitos.
O uso do GM-1 parece ser confiavel em todos os casos de lesao
de medula espinal. Em nosso estudo, apresentou diferencas
significantes entre os grupos estudados. A partir da sexta se-
mana apoés a lesdo medular, os pacientes que receberam GM-1
tiveram melhora neurolégica (de acordo com a padronizagao da
ASIA/ISCOS) significativamente maior que os pacientes que
receberam placebo. A evidéncia de que a performance foi me-
lhorando até 2 anos, faz pensar que, na lesdo de medula espinal
aguda e subaguda, existe beneficio no uso do GM-1. Seria inte-
ressante reavalia-las com amostra maior e com outras analises
da medula éssea, como a microscopia eletronica e métodos
especificos de estudo de regeneracéo nervosa, além de novos
estudos experimentais empregando-se associacdes de fatores
de crescimento, protetores neurais, dentre outras moléculas,
na busca de resultados mais significativos no lesado medular.

CONCLUSAO

A avaliagao funcional demonstrou melhora nos indices sen-
sitivos dos pacientes no quais houve emprego do GM1 apds
lesdo medular poés-traumatica em relagdo aos pacientes que
receberam placebo.
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ANGULO PLATO-PATELA: UMA OPCAO NA AVALIACAO DA
ALTURA PATELAR NAS OSTEOTOMIAS DA TiBIA PROXIMAL

MarceLo Batista Bonabio!, JuLio AucusTo po Prapo Torres', VICENTE Mazzaro FitHo!, CamiLo ParTEZANI HELITO!,

Riccarpo Gomes Gossi', Marco Kawamura DEMANGE!

1. Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina, Hospital das Clinicas, Instituto de Ortopedia e Traumatologia, Grupo de Joelho, Sao Paulo, Brasil.

RESUMO

Objetivo: Comparar o0 método do &ngulo platé-patela aos méto-
dos ja consagrados para afericdo da altura patelar em pacientes
submetidos a osteotomia alta da tibia. Métodos: Trata-se de um
estudo retrospectivo com 13 pacientes submetidos a osteotomia
tibial de abertura medial. A altura patelar foi aferida em radiografias
pré e pds-operatérias pelos métodos de Insall-Salvati, Caton-Des-
champs, Blackburne-Peel e &ngulo platé-patela, assim como o
slope tibial e o comprimento do tend&o patelar. As medidas foram
realizadas por dois avaliadores em dois momentos diferentes. Re-
sultados: A média de idade na amostra foi de 41,33 = 9,01 anos. A
média dos indices de Caton-Deschamps, Blackburne-Peel, Insall-
-Salvati e &ngulo plato-patela foram, respectivamente, 1,00; 0,8;,
1,10; e 23,15° no pré-operatério e 0,89; 0,78, 1,11 e 20,46° no pos-
-operatério. A correlagdo entre os indices de Caton-Deschamps,
Blackburne-Peel, Insall-Salvati e angulo plato-patela inter-observa-
dor foi de 0,72 (p<0,001); 0,54 (p<0,001); 0,65 (p<0,001) e 0,67
(p<0,001), respectivamente. Conclusdo: O método do angulo
platd-patela sofre alteragdes que tém correlagdo com alteragdo
do slope tibial apds a osteotomia, diferentemente dos métodos
classicos. Este fato pode superestimar a redugéo da altura patelar
apos a osteotomia. Nivel de Evidéncia IV. Série de casos.

Descritores: Ligamento patelar. Osteotomia. Joelho.

ABSTRACT

Objective: To compare the plateau-patella angle method to the
methods already established for patellar height measurement in
patients undergoing high tibial osteotomy. Methods: This is a re-
trospective study of 13 patients undergoing medial opening tibial
osteotomy. The patellar height was measured in pre and post-
-operative radiographs by the methods from Insall-Salvati, Caton-
-Deschamps, Blackburne-Peel and patella-plateau angle, as well
as the tibial slope and length of the patellar tendon. Measurements
were performed by two knee surgeons at two different times. Re-
sults: The mean age was 41.33 + 01.09 years old. The average
rates of Caton-Deschamps, Blackburne-Peel, Insall-Salvati and
plateau-patella angle were, respectively, 1.00; 0.89; 1.10; and
23.15° preoperatively, and 0.89; 0.78; 1.11, and 20.46°, posto-
peratively. The correlation of Caton-Deschamps, Blackburne-Pell,
and Insall-Salvati indexes and plateau-patellar angle interobserver
was 0.72 (p <0.001), 0:54 (p <0.001), 0.65 (p <0.0017), and 0.67
(w <0.001), respectively. Conclusion: The plateau-patella angle
method undergoes changes that are correlated with changes in
tibial slope after osteotomy, unlike the classical methods. This
fact may lead to overestimate the reduction of patellar height after
osteotorny. Level of evidence IV. Case Series.

Keywords: Patellar ligament. Osteotomny. Knee.
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INTRODUGAO

Historicamente a aferigéo da altura patelar foi amplamente es-
tudada pela sua relacdo causal com diversas patologias da ar-
ticulagdo patelo-femoral.”® A patela alta est4 associada a dor
anterior no joelho, condromalacia e instabilidade patelar." J& a
patela baixa apresenta associacdo com a hiperpressao patelar
e artrose patelo-femoral.”®

Apos as osteotomias tibiais altas pode haver alteragcdo na altura
patelar. Um dos primeiros métodos para avaliar a altura patelar
foi proposto por Blumensat em 1938,'° baseado na avaliagao da
radiografia em perfil, com o joelho em flexdo 30° tragando-se a
linha radiogréfica do teto do intercondilo e projetando-a anterior-

mente, a mesma deve cruzar o polo inferior de uma patela em
altura considerada normal. Caso o polo inferior encontrasse a
cima dessa linha, a patela seria considerada alta. Esse método
foi subsequentemente considerado impreciso, principalmente pela
dificuldade de obtenc¢éo de radiografias com flexdo de 30° perfeita,
essencial para a aferiggo.*"

Os métodos radiograficos de avaliacdo da altura patelar mais
comumente utilizados s&o Caton et al.,'? Insall e Salvati'® e Black-
burne e Peel.* Estes métodos envolvem o célculo da razéo entre
estas medidas.

Para eliminar a necessidade de célculos, Portner e Pakzad,™

propuseram um método denominado “angulo plato-patela”. Este

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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requer apenas a medigdo de um Unico angulo, dispensando a
necessidade de célculos adicionais. Por se tratar de avaliagéo
angular, nao hé interferéncia pela magnificagao radiogréfica e pelo
tamanho do paciente, exigindo apenas uma flexao minima de 30°
do joelho na radiografia. (Figura 1)

Apesar de haver estudo de validagédo do novo método proposto
por Portner e Pakzad,'* 0 4ngulo platd-patela, ainda nao foi estuda-
do como método de afericao da altura patelar em pds-operatoérios
de osteotomias tibiais altas. O objetivo desse estudo & comparar
0 angulo plato-patela com os métodos classicos de medicao da
altura patelar, e valida-lo como método de afericdo apds osteo-
tomias tibiais altas.

Figura 1. Método de afericdo do angulo platé-patela.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada avaliagao retrospectiva de todos os casos operados
com osteotomias de abertura medial da tibia, realizada em um
Unico centro no perfodo de dezembro de 2012 a junho de 2015.
Foram avaliadas radiografias digitais em perfil do joelho operado,
imediatamente antes e trés meses apds as cirurgias. Foram exclui-
das radiografias com rotagao inadequada, ma definicdo de marcos
radiograficos ou flexdo do joelho menor que 30°. De um total de
20 pacientes, sete pacientes foram excluidos pois apresentavam
radiografias inadequadas. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universi-
dade de Sao Paulo sob o nimero de protocolo 1160.

Foram avaliadas radiografias de 13 joelhos (13 pacientes) sub-
metidos a osteotomia de abertura medial da tibia proximal. Nesta
amostra, um paciente era do sexo feminino e 12 eram do sexo
masculino; cinco joelhos de lateralidade direita e oito esquerda.
A média de idade foi de 40,8[+9,01] com méaxima de 58 e mini-
ma de 28 anos. Em relagdo a indicagao da osteotomia, quatro
pacientes foram submetidos a osteotomia por osteoatrite do
compartimento medial do joelho, oito pacientes para corregao
do alinhamento do membro inferior associado a reconstrugao li-
gamentar e um paciente para diminuir a carga no compartimento
medial devido a lesao condral extensa.

Nas radiografias foi aferido o slope tibial, o comprimento do tendao
patelar e a altura patelar pelos métodos classicos de Insall-Salvati,

Caton-Deschamps e Blackburne-Peel e pelo método em avaliagao
do angulo platd-patela. As medidas foram realizadas por dois orto-
pedistas especialistas em cirurgia do joelho, sendo que cada um
realizou duas avaliagdes em dois momentos distintos separados
por um periodo minimo de 30 dias.

Todas as medidas foram feitas conforme a descricao original
de seus respectivos autores.*'"'® O indice de Insall-Salvati é a
raz&o entre o comprimento do tendao patelar sobre o compri-
mento da patela. O comprimento do tendéo foi aferido em sua
porcao mais profunda a partir de sua origem no polo interior da
patela até sua insergdo na tuberosidade anterior da tibia. Ja o
comprimento da patela foi medido em seu maior comprimento
diagonal. Para o Blackburne e Peel* foi medida a distancia per-
pendicular do extremo inferior da superficie articular da patela
até a projegao anterior da linha da superficie articular do planal-
to tibial e dividida pelo comprimento da superficie articular da
patela. O indice de Caton-Deschamps foi calculado pela razéo
da distancia do extremo inferior da superficie articular da patela
até o angulo supero anterior da tibia sobre o comprimento da
superficie articular da patela.

O angulo platé-patela, descrito na introdugdo desse trabalho, é
aferido entre uma primeira linha que tangencia o platé medial
da tibia [mesma linha utilizada pelo método de Blackburne e
Peel*] e uma segunda linha que parte da extremidade posterior
do platd medial em diregdo a extremo inferior da superficie ar-
ticular da patela.

Os intervalos de normalidade considerados foram entre 0,6 € 1,2
para o indice de Caton-Deschamps, 0,8 e 1,2 para o indice de
Insall e Salvati 0,5 e 1 para o indice de Blackburne e Pegl* e 21°
e 29° para o angulo plat6-patela.

Para avaliagédo qualitativa utilizamos a classificagdo em patela
alta, normal ou baixa, pelos intervalos de normalidade previa-
mente expostos e comparamos a classificagdo pré-operatéria
com a pos-operatéria.

Andlise estatistica

Foi utilizado o coeficiente de correlacéo de Pearson para avaliagdo
da associagao entre varidveis continuas. Para a avaliagao das dife-
rengas observadas entre o pré e pds-operatério em cada método
foi utilizado o Teste t de Student pareado.

Para comparagao da alteracéo da altura patelar entre o pré e o
pbs-operatorio, entre as diferentes medidas, foi realizada uma
avaliagcdo pela porcentagem de alteragao. Consideramos como
o denominador a diferencga do intervalo de normalidade de cada
método. Logo um denominador de 0,6 para o indice de Caton-
Deschamps, 0,4 para o indice de Insall-Salvati, 0,5 para o indice de
Blackburne e Peel* e 8° para o angulo platé-patela. O numerador
foi a média de alteracao entre o pré e pds-operatorio. Desta forma,
calculamos a razéo da alteragdo média de cada método, conse-
guindo comparar métodos diferentes com diferentes intervalos
de normalidade. Permitindo a avaliagdo de forma quantitativa da
alteragao da medida da altura patelar em cada método apos a os-
teotomia proximal da tibia. Para a comparagao da alteragao entre
os métodos também foi utilizado o Teste t de Student pareado.

RESULTADO

A média dos indices de Caton-Deschamps, Blackburne-Pell,
Insall-Salvati e angulo plato-patela respectivamente foram
1,0/ 0,89/ 1,10 e 23,15° no pré-operatorio e 0,89/ 0,78/ 1,11 e
20,46° no pos-operatdrio. (Tabela 1) A média do slope tibial no
pré e pos-operatotrio foi respectivamente 7,58° e 9,18° (p<0,05).
Ja a média do comprimento do tendao patelar foi respectiva-
mente 502,71mm e 507,46mm (p=0,56), sem diferenca estatfs-
tica significativa. (Tabela 1)
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Tabela 1. Estatistica entre medidas pré e pos-operatérias.

Tabela 3. Correlagéo entre os métodos de afericdo da altura patelar.

Média 333:;3 Minimo | Méximo | Valor do p*

Caton-Deschamps

Pré-op 1,00 0,17 0,69 1,37

Pés-op 0,89 0,18 0,48 1,22 | 0,0000019
Blackburne-Peel

Pré-op 0,89 0,17 0,56 1,27

Pés-op 0,78 0,17 0,47 1,12 0,0000009

Insall-Salvati

Pré-op 1,10 0,15 0,83 1,50

Pés-op 1,11 0,12 0,81 1,41 0,6892418
Angulo Platé-patela

Pré-op 23,15 3,03 15,00 31,12

Pés-op 20,46 2,72 14,00 | 2558 | 0,0000007

Slope Tibial

Pré-op 7,58 4,38 -1,00 16,80

Pés-op 9,18 4,54 -1,00 | 19,50 | 0,0000226
Comprimento tendao

patelar

Pré-op 502,71 | 63,33 | 373,00 | 656,00

Pés-op 507,46 | 60,19 | 324,00 | 662,00 | 0,5689496

* Valor do p: Teste T de Student pareado para diferenca entre medida pré e pds-operatério

Tabela 2. Diferenga entre medidas pré e pos-operatorias.

Difergnga entrg Pré Média % Desv~io
e pos-operatorio Padrao
Caton-Deschamps -0,11 -18% 0,15

Insall-Salvati 0,01 2% 0,13
Blackbourne-Peel -0,11 -22% 0,14
Angulo plato-patela -3,01 -34% 343

A alteragdo média absoluta e percentual de cada método foi
de -0,11[-18%], 0,01[2%], -0,11[-22%] e -3,01°[-38%] respecti-
vamente para Caton-Deschamps, Blackburne-Pell, Insall-Sal-
vati e platd-patela. (Tabela 2) A diferenga no percentual de
alteragao pré e pods-operatério foi significativa entre o indice
de Insall-Salvati e os demais métodos e entre o angulo plato-
-patela e os demais métodos. (Tabela 3)

A correlagdo entre a alteragéo do angulo platé-patela entre o
pré e pos-operatério e a alteracao do slope apos a cirurgia foi
de -0,67(p<0,001).

Na avaliagéo qualificativa dos métodos, notamos uma tendéncia
de mudanca para uma classificagdo de altura patelar menor
no pés-operatodrio quando comparada a classificagédo do pré-
-operatério. No indice de Caton-Deschamps 7,7% das classi-
ficagbes pré-operatérias mudaram para uma altura menor no
pbs-operatorio, no indice de Insall-Salvati 7,7% também, no indice
de Blackborne-Peel 19,2% e no angulo plato-patela 46,2%.

A correlagao dos indices de Caton-Deschamps, Blackburne-Pell,
Insall-Salvati e angulo platé-patela intra-observardor foi respetiva-
mente de 0,91 (p<0,001), 0,86 (p<0,001), 0,84 (p<0,001), 0,81
(p<0,001) para o observador 1 e 0,93 (p<0,001), 0,96 (p<0,001),
0,92 (p<0,001) e 0,98 (p<0,001) para o observador 2. J& a cor-
relagéo inter-observador foi de 0,72 (p<0,001), 0,54 (p<0,001),
0,65 (p<0,001) e 0,67 (p<0,001) respectivamente.
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Comparacgéo valor de p*
Caton-Deschamps x Insall-Salvati 0,0000746
Caton-Deschamps X Blackborne-Peel 0,2607340
Caton-Deschamps X Angulo Plats-patela 0,0176416
Insall-Salvati X Blackborne-Peel 0,0000735
Insall-Salvati X Angulo Plato-patela 0,0000127
Blackborne-Peel X Angulo Platd-patela 0,0158460

* Valor do p: T Test pareado

DISCUSSAO

Phillips et al.'® concluiram em sua revisdo em 2010, que existe um
evidente espaco para melhoria nos métodos de avaliagdo da altura
patelar existentes na época. Os trés métodos mais classicos de
afericao altura patelar apresentam algumas dificuldades. O indice
de Insall-Salvati pode ser alterado por uma patela com uma por-
¢&0 n&o articular maior,® muitas vezes é dificil a localizagio exata
da insergao do tendao patelar e 0 método depende de um perfil
perfeito do joelho. Ja o indice de Blackburne e Peel* ndo utiliza
o comprimento do tendao patelar, porém também depende de
contas mateméaticas e uma construcao de linhas e medidas mais
complexa. No indice de Caton-Deschamps a identificagao do an-
gulo supero-anterior da tibia apresenta uma grade variabilidade
e em pacientes com osteoartrite esse indice se torna ainda mais
dificil de ser avaliado.® O angulo platd-patela € um método mais
simples, que evita a necessidade de contas matematicas para a
medida da altura patelar, com marcos radiograficos de mais facil
identificacéo, ja tendo sido validade por Portner et al.," porém
também depende de radiografias em perfil absoluto e com pelo
menos 30° de flexdo. No presente estudo o método apresentou
boa correlacéo intra e interobsevador, mostrando que a simplici-
dade do angulo auxilia em sua reprodutibilidade.

As osteotomias proximais da tibia tendem a alterar a altura patelar,
sendo que a osteotomia de abertura medial, especificamente,
tem uma tendéncia de baixar a patela, achado confirmado nesse
estudo.'® Porém o grau dessa variagao de altura pode alterar entre
os diferentes métodos de avaliagéo da altura da patela. O angulo
platé-patela ja € um método validado de medida da altura pate-
lar,'® porém, até a atual pesquisa néo identificamos trabalhos que
comparem aos métodos classicos de medida da altura patelar em
pacientes submetidos a osteotomias de abertura medial da tibia.
Com os resultados obtidos verificamos que uma clara tendén-
cia de reducéo da altura patelar apds a osteotomia de abertura
medial da tibia, com excegao apenas do indice de Insall-Salvati,
gue ndo apresentou alteragao significativa da altura patelar apés
a cirurgia. Tal excegéo pode ser explicada pelo fato do indice
de Insall-Salvati utilizar o comprimento do tendao patelar e o
diametro patelar para o célculo do seu indice e nenhum desses
parametros é diretamente alterado com a cirurgia. Dessa for-
ma, o indice de Insall-Salvati nao é sensivel a elevagao da linha
articular que ocorre com a osteotomia de abertura medial e ndo
identifica a redugdo da altura patelar nesses casos. Por isso,
acreditamos que o método nao deva ser utilizado na avaliagéo
de casos submetidos a essa cirurgia.

A redugéo do comprimento do tendéo patelar, decorrente do pro-
cesso de fibrose do mesmo, apesar de ja ter sido demonstrada
em trabalhos anteriores,'” né&o foi evidenciada em nossa avalia-
¢ao. Como utilizamos as radiografias com apenas 3 meses de
pos-operatorio, ainda é possivel que alguma variagéo possa ocor-
rer em relagcao ao encurtamento do tendao.

Avaliando os trés métodos que demostraram alteragdo da atu-
ra patelar apds a cirurgia, indice de Blackburne e Peel,* indice
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Caton-Deschamps e angulo plato-patela, a alteragdo é mais sig-
nificativa no &ngulo platé-patela. Considerando o intervalo de nor-
malidade de cada um dos métodos, a porcentagem de alteracéo
foi de 22%, 18% e 34% respectivamente. Porém apenas o terceiro
método apresentou significancia quando comparado aos demais.
Mostrando que o método apresenta uma maior alteracéo apos
osteotomia alta da tibia, quando comparado com os métodos
classicamente utilizados. Tal diferenca também foi observada na
avaliag&o qualitativa, na qual observamos uma alteragao de 46,2%
das classificagbes pré-operatérias para as pos-operatorias pelo
angulo platé-patela.

Outra alteracao observada ap6s a osteotomia de abertura medial
no estudo foi o aumento do slope tibial. Teoricamente o slope
tibial ndo deve ser alterado com este tipo de osteotomia, a ndo
ser que o cirurgido procure proteger o ligamento cruzado ante-
rior ou ligamento cruzado posterior com pequenas variagdes do
slope. Porém tal achado n&o é infrequente, sendo um dos erros
técnicos mais prevalentes, e o cirurgido deve sempre atentar para
alteracOes grosseiras que possam gerar alteragcbes mecanicas
importantes do joelho.

Quando associamos essas duas alteragdes pos-operatérias, a
alteracdo do angulo platé-patela e a alteragdo do slope tibial,
encontramos uma correlagao significativa de -0,67. Com isso,
verificamos que o aumento do slope apds a osteotomia tem uma
importante correlagdo com a redugdo do angulo platé-patela.
Desta forma, apesar do método de platd-patela seguir a mesma
tendéncia de reducéo da altura patelar que os metodos de Ca-

ton- Deschamps e Blackburne-Pell, talvez esse superestime essa
reducao, devido alteragdes do slope tibial apds a osteotomia.
Na avaliacao dos coeficientes de correlagdo, todos os métodos
obtiveram uma correlagéo intra-observador bastante satisfatéria.
Na correlagéo inter-observador o método de Blackburne e Peel*
obteve o pior coeficiente [0,54], enquanto o angulo platd-patela
obteve indice de 0,67, bastante semelhante ao alcangado pelo
método de Caton-Deschamps que obteve a melhor correlagéo
entre 0s observadores com um coeficiente de 0,72. Tais valores
demonstram uma adequada reprodutibilidade do método, prova-
velmente decorrente de sua facil execucéo.

O numero pequeno de pacientes incluidos no estudo é uma re-
levante limitagao do estudo, causada principalmente pela neces-
sidade de radiografias perfeitas para a aplicagédo dos 4 métodos
estudados. Futuros trabalhos prospectivos, com maior rigor na
aquisicdo das radiografias, podem com um numero maior de
pacientes trazer novas informagoes.

CONCLUSAO

Concluimos que em pacientes submetidos a osteotomia alta da
tibia, 0 método do angulo platé-patela sofre modificagbes com
alteragdes do slope tibial, apresentando maiores alteragbes apos
a osteotomia, quando comparado aos métodos classicamente
utilizados para afericao da altura patelar. Portanto, seu uso em
pacientes submetidos a este tipo de procedimento pode supe-
restimar a redugao da altura patelar.
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RESUMO

Objetivos: Analisar a eficicia do acido tranexamico por via endove-
nosa (EV) na redugdo da perda sanguinea na artroplastia total de
joelho (ATJ). Método: Foi realizado um estudo observacional do tipo
coorte retrospectivo composto por pacientes com diagnéstico prévio
de osteoartrose avangada do joelho, com indicacao de artroplastia.
Os pacientes foram separados em dois grupos, sendo o grupo A
formado por pacientes que utilizaram o &cido tranexamico (AT) EV e o
grupo B formado por pacientes que nao utilizaram o AT durante a ATJ.
Para a andlise descritiva, as variaveis quantitativas foram represen-
tadas por suas médias e desvio-padréo quando suas distribuicdes
eram normais e por medianas e intervalos interquartis quando n&o
normais. As variaveis categoéricas foram representadas através de
frequéncias e porcentagens. Resultados: Dos pacientes analisados,
a média de idade foi de 68 anos, sendo a maioria do sexo feminino
e com acometimento mais prevalente do joelho esquerdo. No pés-
-operatorio, 0s pacientes que haviam feito uso do AT obtiveram menor
taxa de sangramento e menor reducéo dos niveis de hemoglobina.
Conclusao: O uso do AT EV na artroplastia total do joelho reduz a
perda sanguinea no pds-operatdrio, previne a diminuicao da taxa de
hemoglobina e a necessidade de hemotransfusdes, sem qualquer
aumento dos efeitos colaterais, como eventos tromboembdlicos.
Nivel de Evidéncia lll. Estudo Retrospectivo Comparativo.

Descritores: Acido tranexamico. Artroplastia do Joelho. Joelho.
Hemorragia.

ABSTRACT

Objectives: To analyze the effectiveness of intravenous (IV) tra-
nexamic acid (TA) in reducing blood loss in total knee arthro-
plasty (TKA). Method: The population sample was composed
of patients with a diagnosis of primary knee osteoarthritis. The
patients undergoing TKA were divided in two groups. Group
A: comprised patients who used IV TA and B group, formed
by patients who did not use TA in the intra or post-operative
period. For descriptive analysis, quantitative variables were
represented by mean and standard deviations when their dis-
tribution was normal and interquartile ranges and medians for
non-normal variables. Results: The mean age of patients was
68 years old, most of them were female and with involvement
of the left knee. Postoperatively patients who had used IV TA
showed less bleeding rate and less hemoglobin rate reduc-
tion. Conclusion: The use of IV TA in TKA reduces blood loss
in peri- and postoperative period. Regarding total blood loss
reduction, hemoglobin rate and need for blood transfusions,
IV TA should be used routinely during TKA since it has been
shown to be safe with no increase in side effects as thrombo-
embolic events. Level of Evidence Ill. Retrospective Com-
parative Study.

Keywords: Tranexamic acid. Artrhoplasty, replacement, knee.
Knee. Hemorrhage.
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INTRODUGCAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) € um dos procedimentos ortopé-
dicos mais realizados para o tratamento da osteoartrose avanca-
da. Desde 2010, mais de 600.000 ATJs estavam sendo realizadas
anualmente nos Estados Unidos e s&o cada vez mais comuns.’

A ATJ assim como qualquer procedimento cirlrgico, é passivel de
uma serie de complicagdes pos-operatdrias, incluindo perda consi-
deravel de sangue, podendo chegar a cerca de 1000 a 1500 ml apds
a realizagéo de uma artroplastia de joelho convencional.? Sendo

necessaria, em alguns casos, a transfusao sanguinea. Juntamen-
te com esta perda sanguinea podem ser identificados maiores
indices de anemia pds-operatéria, aumento da predisposigéo a
eventos cardiopulmonares, aumento do custo por internagdes
prolongadas, além de complicagdes relacionadas a transfusao
sanguinea como reagdes imunolégicas e infecgdes além da di-
minuig&o da satisfagdo do paciente.®®

Outras possiveis complicacbes apoés a ATJ identificadas na li-
teratura sdo: infecgdes no sitio operatério, tromboembolismo
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venoso periférico e embolia pulmonar, lesdes vasculares, soltura
asséptica, exacerbacédo de doengas clinicas pré-existentes e ébito
decorrente de complicagdes clinicas e cirlrgicas.®”

Com o objetivo de minimizar uma das principais complicagoes da
ATJ, os sangramentos intra e pos-operatorios, algumas alternativas
sao constantemente estudadas. Dentre elas, a utilizagdo do acido
tranexamico endovenoso (EV) ou tdpico (T), uso da adrenalina, cola
de fibrina, Floseal® e a autotransfuséo.? A analise da eficacia clinica do
uso do AT na redugéo da perda sanguinea na ATJ faz-se necessaria,
visto que a literatura atual nao apresenta consenso quanto a via de
aplicacéo e dose do AT mais eficazes. Trabalhos recentes evidenciam
0 AT como aliado essencial na redugéo do sangramento.®

O AT, agente antifibrinolitico sintético, apresenta em sua formula
0 isébmero trans do 4-amino-metil-ciclohexano carboxilico eco-
mercializado como Transamin® no Brasil ¢ derivado sintético do
aminoacido lisina. Esta formula possui forte atracao pelo sitio de
ligagéo da lisina no plasminogénio e na plasmina, inibindo assim
por competicéo a ativagao e agao da plasmina.® Sua agéo ¢ ba-
seada fundamentalmente na lentificagao do processo de fibrindlise
(potente inibidor da agéo fibrinolitica da plasmina), fase posterior
a formagéo do coagulo, tendo o tempo de dissolugao da rede
de fibrina alargado. O coagulo entao é preservado, nao resultan-
do na ativacao da cascata de coagulagao. Estas propriedades
aumentam a eficiéncia hemostatica da substancia, reduzindo a
intensidade e os riscos de sangramento em procedimentos ci-
rdrgicos, traumatismos e doengas com tendéncia a hemorragia.
O AT apresenta absorgéo rapida. Aproximadamente 90% de uma
dose EV é excretada pela urina em 24 horas, meia-vida plasméatica
de aproximadamente 2 horas, mantendo niveis terapéuticos por
6 a 8 horas. Sua agao preserva o coagulo tornando o mecanismo
hemostatico mais eficiente, reduzindo a intensidade e os riscos
do sangramento podendo ser administrado de maneira EV ou
topica (T). Esse estudo se justifica tendo em vista a necessidade
em se obter uma reducdo do sangramento nos procedimentos de
ATJ, evitando o aumento de complicagdes no pds-operatério. O
objetivo, portanto é avaliar a introdugéo do AT na cirurgia de ATJ,
quanto a redugéo da perda sanguinea e queda de hemoglobina
do e consequentemente a diminuigao do tempo de internamento
e necessidade de hemotransfuséo.

MATERIAIS E METODOS

O modelo de pesquisa adotado para o desenvolvimento deste
trabalho foi observacional do tipo coorte retrospectivo. A amostra
populacional estudada foi composta por 59 pacientes com diag-
nostico prévio de artrose priméria de joelho, com indicagdo de
tratamento cirdrgico com ATJ, no periodo entre janeiro de 2008
e junho de 2014.

Para participar da pesquisa foram selecionados os pacientes, de
ambos os sexos, na faixa etaria de 60 a 80 anos, com a classifica-
¢ao radioldgica de Ahlback entre IV e V, que tivessem dor no joelho
com valores acima de sete avaliada pela escala visual analégica
(EVA),"® e aceitassem participar do estudo mediante assinatura
do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), a serem
operados com prétese priméria de joelho cimentada, pertencentes
ao grupo anestésico ASA entre 1 e 2.

O instrumento de medida utilizado para a analise da amostra foi
a coleta de dados antropométricos dos pacientes, amplitude de
movimento, lado operado, comorbidades, historia prévia de AVC,
IAM ou TVP/TEP Para avaliar a fungéo dos pacientes, foi utiliza-
do o questionario de WOMAC"" (Western Ontario And McMaster
Osteoarthritis Index) e a escala visual analdgica'? (EVA) da dor.
Como critérios de excluséo foram adotados nos pacientes com
histéria de coagulopatia, embolia pulmonar, que fizeram uso de
anticoagulantes previamente a cirurgia ou antinflamatérios esteroi-
dais até dois dias antes da cirurgia, com diagnéstico de tumores
0sseos, infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular ce-
rebral (ACV), arteriopatia crénica ou niveis de hemoglobina abaixo

de 10g/dl, os pacientes que apresentavam contraindicacoes para
aplicagao do AT como histéria de AVC, IAM e Embolia Pulmonar.
Os pacientes foram separados em dois grupos. O grupo A: forma-
do pelos pacientes que utilizaram o AT por via endovenosa (EV)
10mg/Kg apds a cimentagao dos componentes, repetindo a dose
3 horas ap6s a primeira dose. O grupo B: formado pelos pacientes
que n&o utilizaram o AT. Ambos os grupos utilizaram torniquete e
0s planos profundos e superficiais foram suturados sem a sua
retirada até a cobertura completa do ferimento com curativo. O
dreno com sucgao foi utilizado em todos os pacientes e retirado
apds 48 horas, sendo revisada a sucgao a cada 6 horas.

Os parametros analisados foram: 1) Perdas através do dreno de
sucgéo instalado pds ATJ em 24 e 48 horas; 2) Taxa de Hemo-
globina antes e apds o processo cirlrgico em 6, 24 e 48 horas;
3) Necessidade de hemotransfusdo no pds-operatério em 24 e 48
horas, realizada quando os niveis de hemoglobina atingiam niveis
abaixo de 8g/dl; 4) Reducédo de complicagdes como infecgao, dis-
tdrbios hemoliticos, 1AM, AVC, TVP/TEP; 5) Reabilitagdo precoce
com analise do arco de movimento e capacidade de deambular e 6)
Menor tempo de hospitalizagéo calculado por dias de permanéncia.
Para a anélise descritiva, as varidveis quantitativas foram represen-
tadas por suas médias e desvios-padrao quando suas distribui-
¢Oes eram normais e por medianas e intervalos interquartis quando
ndo normais. As variaveis categdricas foram representadas através
de frequéncias e porcentagens.

Variaveis numéricas foram comparadas entre grupos usando o
teste t de Student para variaveis que assumiram distribuicao nor-
mal e teste U de Mann-Whitney para variaveis de distribuicdo nédo
normal. Comparagdes de proporcoes foram feitas através do teste
Qui2 ou teste de Fisher.

As analises foram conduzidas com o software IBM Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS®, Chicago, IL, EUA) 20.0 e a
linguagem de programacao e ambiente R.

O estudo foi submetido as orientagdes dos parametros delineados
na resolugcao 466/12 sobre pesquisas envolvendo seres huma-
nos do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi encaminhado
ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Tecnologia e
Ciéncias — Salvador/BA e aprovado sob n°. 897.001.

RESULTADOS

Foram avaliados 59 pacientes submetidos a ATJ realizadas pelo
mesmo cirurgiao. Na Tabela 1 encontram-se os dados gerais dos
pacientes participantes da pesquisa. Com relagdo ao sexo fo-
ram 36 (61%) participantes do sexo feminino e 23 (39%) do sexo
masculino, portanto quase metade da populagéo do estudo é
composta de mulheres. (Figura 1) Quanto a idade, a mediana foi
de 68 anos, sendo 68,5 no grupo A e 68 no grupo B. (Figura 2) O
IMC médio foi de 27 no geral, apresentando no grupo A a mediana
de 26,5 e o grupo B de 27.

A Tabela 2 representa os dados clinicos dos pacientes estudados.
Dos pacientes, 30 apresentavam acometimento em joelho direito
enquanto 29 apresentavam acometimento em joelho esquerdo.
Quanto as comorbidades, a hipertenséo arterial sistémica (HAS)
esteve presente em 30 (50,5%) pacientes sendo 13 (43,3%) no
grupo A e 17 no grupo B (58,6%); Diabetes Mellitus (DM) em 10
(16,9%) com 3 (10%) e 7 (24,1%) respectivamente, Dislipidemia
em 5 (8,5%) pacientes com 2 (6,7%) no grupo A e 3 (10,3%) no
grupo B. (Figura 3)

Na Tabela 3 estdo apresentados os dados clinicos relacionados
a cirurgia. Na avaliagio da escala visual analégica'? (EVA) de Dor
pode-se demonstrar uma pontuacao inferior nos pacientes do
grupo B (3,7 — 3,9) tanto no pds-operatdrio nas 24 h quanto no
pos-operatério nas 48 h, respectivamente; se comparados com
0 grupo A que obteve maiores valores na escala de dor com 5,3
em 24 h e 4,8 em 48 h. A carga com apoio foi avaliada através
da anélise do paciente em ortostase, com auxilio do andador, em
exercicio assistidos pelo fisioterapeuta. As médias em 0 e 72 h
foram de 10,3 e 13,8% para os pacientes do grupo A e em 2,7

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):131-6



Tabela 1. Sexo, idade e IMC (indice de massa corporal).

Tabela 2. Dados clinicos

Geral Sem acido Acido Geral Sem 4cido Acido
Caracteristica (n =59 tranexamico (A) |  tranexamico (B) Caracteristica (n = 59) tranexamico(A) | tranexamico(B)
(n=30) (n=29) - (n=30) (n=29)
Sexo Joelho acometido
Feminino 360(610) | 180(600) 18,0 (62.1) Direito 30,0 (50,8) 16,0 (53,3) 14,0 (48,3)
Masculino 23,0 (39,0 12,0 (40,0) 11,0 (37,9) E 5 2904 100467 1 -
Idade 68,0 68,5 68,0 Squerdo 9.0 (450) 0 (467) 5.0 (51,7)
- Comorbidades
(Interve'\alllzcilrir(;?quartil) (650-750)|  (650-750) (640-75.0) Hipertensao
NG 270 %65 270 Arterial Sistémica 30,0 (50,8) 13,0 (43,3) 17,0 (58,6)
(Interv:qlllgc:m?quartil) (250-280)| (24,0-29,0) (25,0 - 28,0) Diabetes Mellitus 10,0 (16,9) 3,0 (10,0) 7,0 (24,1)
Todos os dados sao apresentados como n (%), exceto se especificado. D|s||p|dem|a 50 (8’5) 20 (6’7) 3,0 (1 0'3)
IRC Controlada 2,0 (3,4) 1,0 (3,3) 1,0 (3,4)
Acidente Vascular
.Sexo Encefalico prévio 20(34) 20(67) 00(00)
Masculino
60% Doenga de Refluxo
Feminino Gasfroesofégico 1,0 (1,7) 1,0 (1,6) 0,0 (0,0)
Todos os dados sé&o apresentados como n (%).
o 40%
g
2 Sem &cido Acido tranexamico
() .
L 20% 60%+ —
50%-
0% —

Sem 4cido Acido tranexamico

Grupo

Figura 1. Frequéncia de sexo por grupo.
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Figura 2. Idade por grupos.

e 13,3% para os pacientes do grupo B. A avaliagdo da escala
de WOMAC!" n&o demonstrou importancia estatistica significante
entre os dois grupos no pds-operatério. As complicacdes foram
mais frequentes entre os pacientes do grupo A: nauseas (20%),
vomitos (13,3%) e cefaleia (13,3%). J& a incontinéncia (6,9%) foi
maior entre os pacientes do grupo B. O arco de movimento apre-
sentou menor queda entre os pacientes do grupo B, 0°-120° no
pré—operatorio para 0°-110° no pds-operatdrio. Ja os pacientes
do grupo A alcangaram menor arco de movimento, com 0°-120°
no pré-operatorio para 0°-100° no pds-operatorio.

A Tabela 4 demonstra os parametros hemodinamicos, com os
Acta Ortop Bras. 2016;24(3):131-6
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Figura 3. Comorbidades por grupos.

niveis de hemoglobina (Hb), quantificacdo de hemotransfusdes e
perda sanguinea. Dos 59 pacientes submetidos a ATJ, 35 (59,3%)
nao necessitaram de transfuséo sanguinea. Destes, 65,5% eram
do grupo B, que fizeram uso do AT. Dentre 0s pacientes que ne-
cessitaram de hemotransfusao 18,6% usaram uma bolsa de san-
gue e destes 16,7% do grupo A e 20,7% do grupo B. Para aqueles
que necessitaram da transfuséo de duas bolsas de sangue, 30%
correspondiam ao grupo A e 13,8% ao grupo B. (Figura 4) Para a
quantidade de sangue apo6s a ATJ nas primeiras 24h, obteve-se
média de 791,5 mL no geral, porém o grupo B apresentou média
inferior a 719 mL. Para o sangramento nas 48h apos a ATJ, a mé-
dia de perda sanguinea foi de 479,8 mL no geral, sendo 608,3 mL
amédia no grupo A e 346,9 mL no grupo B, portanto os pacientes
que usaram o AT obtiveram sangramento com valores proximo a
metade do que grupo A, apresentando significancia estatistica.
(Figura 5) A taxa de sangramento nos grupos foram semelhantes
as taxas apresentadas na literatura que variam entre 900 ml a
2000ml. A mediana da hemoglobina no pré-operatério era de 12g/
dL para ambos os grupos. Nas primeiras 24h de pos-operatério
houve queda da Hb do grupo B para 11 g/dL, enquanto o grupo
A caiu para 8 g/dL, com significancia estatistica. (Figuras 6 e 7)
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Tabela 3. Dados clinicos relacionados a cirurgia.

Geral Sem 4cido Acido
Caracteristica (n = 59) tranexamico(A) | tranexamico(B) Valor p
- (n=30) (n=29)

Escala Visual

Analdgica de dor
(Média + Desvio
Padrao)

Pré-operatério 79+08 7,7+0,6 81+09 0,065a
Pés-operatério 24 h | 4,5+ 1,2 53+09 37+09 < [0,001a
Pés-operatorio 48 h | 4,3+ 1,2 48 + 1,1 39+12 0,004a
Carga com apoio

0 16,0 (27,1)| 13,0 (43,3) 3,0(10,3)
24 12,0(20,3)| 2,0(6,7) 10,0 (34,5)
< |0,001b
48 16,0 (27,1) 4,0 (13,3) 12,0 (41,4)
72 15,0 (25,4)| 11,0 (36,7) 4,0 (13,8)
Escala de capacidade
funcional
WOMAC (Média +
Desvio Padrao)
Pré-operatério 286+71| 260+52 312+79 0,004a
Pos-operatério |7, 70 471166 | 474:75 0,865a
(3 meses)
Complicacoes
Néuseas 9,0(153)| 6,0(20,0) 3,0(10,3) 0,472¢
Vémitos 5,0 (8,5) 4,0 (13,3) 1,0 (3,4) 0,353¢c
Cefaleia 4,0 (6,8) 4,0 (13,3) 0,0 (0,0) 0,112c
Incontinéncia 2,0(34) 0,0 (0,0) 2,0(6,9) 0,237¢
Arcos de movimento
Pré-operatério
(Medianas Extensdo — | 0% 120 ® 0°-120° 0°-120°
Flexao)
Pés-operatorio
(Medianas Extenséo — | 0° - 100 ® 02-100° 0°-110°
Flex&o)

a — Teste t de Student; b — Teste Qui2 ; ¢ — Teste exato de Fisher.

DISCUSSAO

Para a quantidade de sangramento com o procedimento de ATJ
nas primeiras 24 h, os pacientes que utilizaram o AT obtiveram uma
taxa de sangramento com valores proéximo a metade em do grupo
que ndo havia feito o uso do AT, dado com significancia estatistica
e que é confirmado pela literatura atual, que demonstra uma perda
sanguinea entre 900ml e 2000ml."® Tan et al.,? demonstrou no estudo
de revisdo com metandlise, taxas de sangramento com o uso do
AT de 373,8 = 264,6ml, com diminuig&o total proximo aos valores
encontrados neste estudo, que foram de 346,9 +142,0ml.

Em 2013, Kim et al.,” realizaram um trabalho com objetivo de
analisar a eficacia do AT na redugédo da perda sanguinea e
taxa de transfusdo em ATJ unilateral e bilateral. Foram inclui-
dos 180 pacientes submetidos a artroplastia unilateral e 146

Tabela 4. Parametros hemodinamicos e hemoglobina.

Geral Sem 4cido Acido
Caracteristica (n=59) tranexamico(A) | tranexamico(B) | Valor p
- (n=30) (n=29)
Transfusdo
Né&o realizada 35,0 (59,3) 16,0 (53,3) 19,0 (65,5)
Uma bolsa 11,0 (18,6) 5,0 (16,7) 6,0 (20,7) 0,211a
Duas bolsas 13,0 (22,0) 9,0 (30,0) 4,0 (13,8)
Perda de
Sangue (mL)
24 h 791,56 £ 257,3 | 861,7 +253,8 719,0 £ 2444 0,032b
48 h 479,8 +187,9 | 608,3 +128,0 | 346,9+142,0 | <0,001b
Hemoglobina
. . 12,0 12,0 12,0
Pré-operalono | (150-130) | (120-130) | (110-130) | %9
Pés-operatorio 10,0 8,0 11,0 0.001c
24h (8,0-11,0) (7,0-10,3) (8,0-11,0) '
Pés-operatorio 10,0 10,0 10,0
48h (100-100) | (©0-100) | (100-11,0 | <400t

a - Teste Qui2 ; b - Teste t de Student; ¢ — Teste U de Mann Whitney.
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DDuas bolsas
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DNéo realizada
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40%
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Figura 4. Transfus&o por grupos.

pacientes submetidos ao procedimento bilateral. Com este estudo,
pode-se demonstrar que com o uso do AT ocorre um diminuigao
da perda total de sangue, mas os efeitos sobre a taxa de trans-
fusédo sanguinea pode se diferem de acordo com o tipo de artro-
plastia a que o paciente foi submetido. Nos pacientes submetidos
a artroplastia bilateral houve uma diminuigao da taxa de transfusao
sanguinea, o que nao foi verificado com os pacientes submetidos
a artroplastia unilateral.

Assim como o trabalho realizado por Kim et al.,” Kakar et al.,' de-
monstrou resultados semelhantes com 24 pacientes submetidos
a ATJ unilateral e 26 pacientes submetidos bilateralmente. Nesse
estudo também foi concluido que com o uso do AT ha uma redugao
nas transfusdes sanguineas no periodo pds-operatdrio em ambos os
grupos. Quesito este que diverge da conclusao exposta pelo traba-
Iho de Kim et al.,” no qual relata redugao nas taxas de hemotrans-
fusbes em pacientes submetidos ao procedimento bilateral. Outro
topico que também podemos comparar ao resultado obtido neste
estudo é a posologia que foi utilizada do AT e 0 método de aplicagéo.

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):131-6
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Roy et al.,' com 50 pacientes submetidos a ATJ unilateral, avaliou
a eficacia do AT topico intra-articular na redugéo da perda de
sangue quando comparado com o grupo controle. Verificou-se
de maneira semelhante, a reducéo de transfusdo sanguinea em
pacientes que realizaram a ATJ. Os parametros utilizados para
analise foram os niveis de queda da hemoglobina. O resultado
demonstrou que 0 grupo controle recebeu seis vezes mais trans-
fusdes de sangue quando comparado ao grupo que fez uso do AT.

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):131-6

Aguilera et al.,'® analisaram 172 pacientes submetidos a ATJ
primaria. Seu estudo se baseou na analise da eficacia do uso do
AT EV e da cola de fibrina quando comparado com a hemostasia
utilizando o Tissucol® (fibrinogénio e trombina).'® Os resultados
desse estudo revelou uma menor perda de sangue no grupo
que utilizou o AT quando comparado com o grupo que utilizou o
Tissucol®. J& quando comparado o uso da cola de fibrina asso-
ciado ao AT, ndo foram encontrados beneficios com a associa-
¢ao. Nenhuma complicacéo foi relatada como: TVP/TER IAM e
AVC. Neste estudo, podemos observar um pequeno ndimero de
pacientes em cada grupo, podendo ter influenciado nos resul-
tados encontrados.

Pachauri et al.,'® realizaram um ensaio clinico randomizado (ECR)
com um total de 99 pacientes para avaliar a eficacia do uso do AT
no pos-operatdrio de ATJ, demonstrando uma significativa redugéo
na queda da hemoglobina nestes pacientes.

A utilizagdo do AT EV apresenta resultados satisfatérios, demons-
trados na literatura de forma bastante consistente. O uso EV da
medicacao possui como vantagem o fato de ser mais rapidamente
aplicado, sem a necessidade de aguardar o efeito da medicacéo,
pelo método de aplicagéo topica. Alguns paises, como a Alema-
nha por exemplo, ndo permitem o uso do AT de forma topica,
tendo em vista que n&o consta a sua autorizagao descrita em bula,
para utilizagdo por esta via. Da mesma forma, ndo esta clara na
literatura, quais os efeitos da medicagao em contato com o tecido
0sseo ou muscular. Apesar dos estudos demonstrarem taxas de
sangramento semelhantes nos dois métodos', por via EV apre-
senta maior consisténcia quanto ao conhecimento do seu meca-
nismo de acdo. Quatro métodos de aplicaco do AT sdo possiveis:
intramuscular, oral, endovenoso e tépico, sendo os dois Ultimos os
mais utilizados no Brasil. O tempo em que o AT leva para atingir
o nivel maximo no plasma é de 30 min para a via intramuscular,
2 h para a oral e 5 a 15 min para a endovenosa. A aplicagéo EV
foi demonstrada como o melhor método para se obter o rapido
efeito do AT e manter a sua concentragao terapéutica durante e
apds a cirurgia.*

O uso do AT néo provocou qualquer aumento dos efeitos cola-
terais como eventos tromboembdlicos, portanto sugere um grau
de seguranga satisfatério. O uso do AT EV como mecanismo de
hemostasia pode reduzir os custos, diminuir o tempo de internacdes
hospitalares, evitar o uso de sangue autélogo e suas complicagoes,
assim como possibilitar uma reabilitagio mais precoce do paciente ?
Neste estudo, a mediana da hemoglobina no pré-operatério apre-
sentou queda minima quando utilizado o AT. Por outro lado, o
grupo que nao fez uso da droga apresentou queda expressiva
da hemoglobina sérica para niveis transfusionais. A preservagéo
de valores de hemoglobina acima de niveis transfusionais, apés
o procedimento cirdrgico com grande potencial de sangramento,
confere ao AT EV grande impacto quanto a diminuigao da neces-
sidade de hemotransfuséo e suas possiveis complicagoes.'® A
literatura corrobora com essa hipétese e demonstra a importancia
do uso do AT como rotina nas cirurgias de ATJ."®

O estudo em questdo demonstrou que em relacdo ao sexo ha
uma prevaléncia do género feminino sobre o masculino, assim
como do acometimento do joelho direito sobre o esquerdo, em
concordéancia com a literatura apresentada nos artigos de Eubanks
et al.,?% e Carvalho et al.® Os pacientes que compuseram a amos-
tra apresentavam idade pré-determinada segundo critérios de
incluséo (60 e 80 anos), respeitando a faixa etaria mais suscetivel
para osteoartrose.®

Os pacientes que s&o encaminhados para a ATJ frequentemente
possuem comorbidades associadas, sendo a hipertensao arterial
sistémica (HAS) a mais prevalente, seguida da obesidade, dislipi-
demia, diabetes mellitus (DM), insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), acidente vascular cerebral (AVC) e tumores.® O presente
estudo corrobora com esses dados, demonstrando a HAS como
comorbidade mais prevalente na populacéo estudada, seguida
do DM, em conformidade com a prevaléncia de doencas cronicas
na populacao brasileira acima de 60 anos. Outras comorbidades
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como: dislipidemia, insuficiéncia renal crénica controlada (IRC),
acidente vascular encefélico prévio (AVE) e doenga do refluxo
gastroesofagico (DRGE), estavam presentes em menor proporgao,
também estando em conformidade com a frequéncia das mesmas
na populagao idosa brasileira.t

O estudo demonstrou reducéo importante da dor através da ava-
liagdo da escala visual analdgica'® da dor com dados bastante
significantes estatisticamente, principalmente nas primeiras 24h de
pos-operatorio, mostrando beneficio do uso do AT para promover
o controle do sangramento e reducdo da dor no pés-operatério
imediato. Estes dados podem estar relacionados a diminuigao
da hemartrose e do volume da articulagao do joelho. Quanto as
limitagbes do estudo, o nimero de pacientes utilizados foi reali-
zado baseado em estudos prévios que demonstram casuisticas
semelhantes e baseada no fluxo de cirurgias da instituicao.

A comparacéo entre os diferentes métodos de aplicagdo do AT
ainda precisa ser pesquisada para que se possa obter uma con-
clusdo mais precisa quanto ao método de aplicagao mais eficaz.
Porém, estudos recentes corroboram consistentemente que o uso
do AT reduz a quantidade de sangramento e necessidade hemo-
transfusdes nas cirurgias de ATJ.%'318

CONCLUSAO

O uso do acido tranexamico por via endovenosa na artroplastia
total do joelho reduz as taxas de sangramento no pés-operatério
de forma significativa. Os achados deste estudo, demonstra-
ram uma reducéo da perda total de sangue, dos niveis de he-
moglobina, e consequentemente redugéo da necessidade de
hemotransfusoes.
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RESUMO

Objetivo: Comparar a ativagdo dos musculos vastus lateralis
(VL) e biceps femoris (BF) durante a marcha, assim como a co-
-contragdo muscular (CCM) de VL e BF entre sujeitos saudaveis
(GC) e aqueles submetidos a reconstrugao do ligamento cruzado
anterior (LCA-R). Métodos: Dezenove individuos, dez controles e
nove LCA-R, tiveram os sinais mioelétricos de VL e BF capturados
para calcular a CCM. Foi aplicada a analise de componentes
principais (CP) para reduzir a dimensionalidade de cada curva de
ativagao muscular e da CCM para ambos os grupos. Os escores
das CPs foram usados para calcular a distancia padréo (DP). Os
valores de DP foram utilizados para comparar, em cada variavel
dependente (VL, BF e CCM), para os grupos GC e LCA-R usando
teste-t nao pareado. Resultados: O grupo LCA-R apresentou me-
nor ativacao do VL no inicio e fim do ciclo da marcha comparado
ao GC. Nao foram encontradas diferengas para a atividade de BF
e para a CCM. Concluséo: A andlise da marcha demonstrou que
um ano apds a reconstrugao pacientes LCA-R ainda apresentam
déficit na ativagdo do VL em relacéo a sujeitos higidos. Nivel de
Evidéncia lll. Estudo de Caso Controle.

Descritores: Reconstrucéao do ligamento cruzado anterior. Eletro-
miografia. Marcha.

ABSTRACT

Objective: To compare the activation of the vastus lateralis (VL) and
biceps femoris (BF) muscles during gait, as well VL/BF muscular
co-contraction (MCC) between healthy (CG) and anterior cruciate
ligament reconstructed (ACL-R) subjects. Methods: Nineteen sub-
jects, ten controls and nine ACL-R patients had a VL and BF elec-
tromyogram (EMG) captured to calculate the MCC ratio. A Principal
Component (PC) Analysis was applied to reduce the dimensionality
effect of each of the MCC, VL and BF curves for both healthy and
ACL reconstructed groups. The PC scores were used to calculate
the standard distance (SD). SD values were employed in order to
compare each dependent variable (MCC, VL and BF) between the
two groups using unpaired t-test. Results: ACL-R group presented
a lower VL activation at the beginning and at the end of the gait
cycle, as compared to the control group. However, no difference
was found for BF or VL/BF MCC. Conclusion: The gait analysis of
ACL reconstructed patients demonstrated a persistent deficit in VL
activation when compared to the control group, even one year after
surgery. Level of Evidence Ill. Case Control Study

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction. Electromyo-
graphy. Gait.
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INTRODUCAO

O rompimento do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das
lesbes mais comuns da articulagao do joelho, ocorrendo prin-
cipalmente em esportes e atividades recreativas, com mais de
100.000 reconstrugdes por ano realizadas nos Estados Unidos.’
O obijetivo desta cirurgia é restaurar a estabilidade do joelho e
permitir o retorno ao nivel de atividade pré-leséo. No entanto, a
degeneragdo precoce da articulagdo é relatada mesmo apdés
reconstrugdo do LCA.2 A presenca de forgas de compressao

elevadas e alteragdes na biomecanica da marcha tem sido su-
geridas como potenciais mecanismos para aumentar o risco de
desenvolvimento precoce de osteoartrite.®*

Além das alteragdes biomecanicas apods reconstrugao do LCA,
adaptagbes neuromusculares para realizar atividades diarias
podem estar associadas ao processo degenerativo precoce.
Alteragbes no sinergismo entre quadriceps e isquiotibiais® pa-
recem ter um papel importante nestas mudancas. Zebis et al.®
sugerem que a atividade reduzida de isquiotibiais em relagao
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ao quadriceps pode predispor a ruptura do LCA. Além disso,
uma ativagéo excessiva dos quadriceps com baixa ativagéao dos
musculos isquiotibiais conduz a uma excessiva tenséo de cisa-
lhamento anterior sobre o joelho e aumento da deformacéao do
LCA, indicando que isquiotibiais tém um papel importante como
agonista neuromuscular do LCA.

Vérios autores tém analisado o eletromiograma (EMG) de musculos
dos membros inferiores de pacientes que tiveram a reconstrugao
do ligamento entre as diferentes tarefas e intensidades,*” porém
poucos estudos tém analisado a co-contragdo muscular (CCM)
destes mUsculos durante a marcha. Lustosa et al.” reportaram que
a CCM do quadriceps e isquiotibiais durante o apoio do membro
individual € menor no membro cirurgicamente reparado do que
no membro nao-reparado. Além disso, déficits no resultado fun-
cional foram encontrados em individuos apds um ano de cirurgia
de reconstrugdo do LCA.8 Assim, esta pode ser uma razéo para
explicar por que alguns individuos sdo incapazes de regressar ao
seu nivel de atividade pré-leséo depois de submetidos a cirurgia
de LCA e também estar em maior risco de uma nova lesdo no LCA
anteriormente lesionado ou no contralateral.®

A co-contragao muscular € um fendmeno caracterizado pela con-
tragdo simultanea de qualquer dos musculos que circundam uma
articulagéo. Este fendbmeno é considerado essencial para a regu-
lagdo da rigidez muscular e manutencao da estabilidade dindmica
da articulagdo.'® No entanto, o mecanismo utilizado por individuos
LCA-reconstruidos para estabilizar a articulagéo do joelho durante
a marcha ainda nao é bem compreendido.

Este estudo, portanto, teve como objetivo comparar a atividade
mioelétrica do vastus lateralis e biceps femoris e da co-contragao
entre estes dois musculos em individuos saudaveis e pacientes
com LCA reconstruidos. A hipétese é que vastus lateralis, biceps
femoris e a co-contragéo entre esses musculos seria diferente no
momento das comparagoes.

MATERIAIS E METODOS

Dezenove individuos, 10 no grupo controle (GC) e nove do grupo
reconstrucao do ligamento cruzado anterior (LCA-R), com carac-
teristicas antropométricas semelhantes participaram deste estudo.
(Tabela 1) O grupo LCA-R havia sido submetido a reconstrucao
do LCA com feixe Unico com autoenxertos de tendéo isquiotibial.
Todos apresentaram rompimento total do LCA evidenciado por
ressonancia magnética e teste de Pivot-Shift positivo sob anestesia
e confirmado por v direta no procedimento de artroscopia. Todos
os individuos LCA-R tiveram ruptura do ligamento unilateral, sem
lesbes prévias na articulagao do joelho, ou prévia cirurgia no joe-
lho. Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido. O
tempo médio entre a cirurgia e a analise da marcha biomecanica
foi de 11,2 = 2,4 meses (variando entre 8 e 15 meses). Todos os
pacientes foram submetidos a similares programas de reabilita-
¢ao e apresentavam amplitude de movimento dentro do intervalo
normal no momento do teste.

Os critérios de inclusao para o GC foram sujeitos entre 20 e 40
anos de idade, com resultado de mais de 90% do maximo na
avaliacdo subjetiva pelos questionarios do International Knee
Documentation Committee (IKDC) Subjective Knee Form and Lo-
wer Extremity Functional Scale.'"'? Participantes com histérico de
lesdes neurologicas e ortopédicas e dor nos membros inferiores
foram excluidos do GC. Todos os participantes assinaram um
termo de consentimento permitindo sua participacéo no estudo.
Este estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (niUmero 053/2009).

Tabela 1. Dados antropométricos da amostra.

GC LCA-R
Idade (anos) 29,4 + 3,1 33,1+ 111
Altura (cm) 178,4 + 41 182,3 +29
Massa Coporal (kg) 791 +£73 821 +74

GC: Grupo controle; LCA-R: Grupo de reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior. Dados apre-
sentados em média + desvio padrdo

Os individuos foram instruidos a andar a uma velocidade auto-
-selecionada em uma passarela de 8m. Cada suijeito realizou seis
voltas. As medidas das trés primeiras voltas ndo foram coletadas
para permitir a familiarizacao com a tarefa. As Ultimas trés voltas
foram avaliadas para determinar a atividade elétrica muscular do
memobro inferior direito no GC e o membro acometido no grupo
LCA-R durante trés ciclos de marcha.

A anélise da atividade mioelétrica foi realizada utilizando técnicas
de eletromiografia de superficie. Os sinais foram capturados por
meio do software Acknowledge versao 3.5 (TEL 100D, BIOPAC
System, Santa Barbara, EUA) com um amplificador diferencial
bipolar (impedancia de entrada 2 MQ, taxa de rejeicdo do modo
comum> 110 dB, ganho = 1000), e convertido de analégico para
digital (1,8 kHz, 12 bits, MP100WSW, BIOPAC Systems).
Eletrodos Ag/AgCl (Kobme, Protect Bio, Coréia do Sul) foram po-
sicionados sobre o vastus lateralis (VL) e biceps femoris (BF).
Os eletrodos VL foram colocados 5 cm distantes da borda late-
ral da patela em angulo obliquo. Os BF foram posicionados na
coxa lateral, a dois tergos da distancia entre o trocanter e condilo
lateral do fémur. Os eletrodos foram colocados em paralelo as
fibras musculares, com distancia entre os eletrodos de 2 cm. O
eletrodo de referéncia foi colocado no sétimo processo espinhoso
da vértebra cervical.

Antes de colocacédo dos eletrodos, a pele foi preparada com
raspagem da &rea e limpeza com alcool para reduzir a impedan-
cia de superficie. Cabos de eletrodos foram fixados a pele com
fita adesiva (3M Ltda, Brasil), a fim de evitar que movimentos
afetem os sinais.

Para determinar o intervalo de tempo de cada ciclo da marcha,
dois pedais (FootPress, LaBiCoM) foram posicionados, um na re-
gido do calcanhar e outro sob a cabeca do primeiro metatarso do
membro analisado. Quando cada uma das regites do pé estava
em contato com o solo, o circuito gerava um sinal elétrico captu-
rado por um BIOPAC (UMI 100B, BIOPAC Systems) o qual foi, em
seguida, sincronizado com os dados de EMG para determinar o
momento exato de contato com o solo.

Os sinais EMG brutos dos trés ciclos de cada musculo foram
filtrados usando um filtro Butterworth de 2° ordem (20-400 Hz)
aplicado nas direcdes direta e reversa para evitar distorgdes de
fase. O sinal resultante foi retificado e filtrado novamente por
um filtro Butterworth passa-baixas recursivo de 2° ordem, com
frequéncia de corte de 12 Hz. Os sinais foram normalizados pela
média aritmética dos trés picos mais altos encontrados nos trés
ciclos e processadas de modo semelhante ao descrito acima.

A magnitude temporal de co-contragado muscular (CCM) foi deter-
minada através do valor da area comum entre as curvas de EMG
normalizada de VL e BF referente a cada ciclo da marcha. A area
de interseccgado entre estas curvas representa a intensidade da
ativagdo muscular simultanea.”'® Apds a obtengéo de envelope
das curvas VL e BF e a curva de CCM, cada sinal foi interpolado a
51 pontos, a fim de representar de 0% a 100% do ciclo da marcha.
Os sinais foram processados por meio de software Matlab 7.04
(The Mathworks, EUA).
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Andlise estatistica

Os sinais EMG (VL, BF e CCM) no GC e grupo LCA-R foram conca-
tenados em trés matrizes E [19 x 51], onde as linhas correspondem
aos individuos em cada grupo e as colunas o sinal EMG de um ciclo
da marcha interpolado. Uma analise de componentes principais
(ACP) foi aplicada a cada uma destas matrizes, de forma indepen-
dente, para reduzir a dimensionalidade dos dados. Para este efeito,
a média de cada coluna E foi removida, a matriz de covariancia S
[61 x 51] foi calculada e, por fim, os autovetores e valores proprios
foram estimados com base na solugao do sistema linear segundo:

| Sx,= Ax, (1) |

onde A é o autovalor de S, ordenado em ordem decrescentes,
e X, € 0 autovetor correspondente. O sistema linear foi resolvido
com base no algoritmo de decomposi¢ao em valores singulares,
como descrito abaixo,

D=ULX" (2) |

onde D é a matriz com os dados originais, as colunas de U sao
denominadas vetores singulares da esquerda, as linhas X' s&o os
vetores singulares da direita e L é o vetor diagonal cujos dados nao
zero sdo os valores singulares. X, L e U contem, respectivamente,
0Ss autovetores, a raiz quadrada dos autovetores e os valores do
componente principal (CP).

O ndmero de CP retido na analise de cada um dos dados de
EMG foram aqueles que a soma cumulativa representava cerca
de 80% da variancia dos dados originais.® As pontuagtes CP
acumuladas foram utilizadas para calcular a distancia padréo
(DP). A DP é a raiz quadrada da distancia Mahalanobis e cor-
responde a distancia entre cada sujeito do grupo de LCA-R em
relacédo ao centroide das pontuagdes CP do GC, normalizada
pelo seu desvio padrao:

Onde 6,,6,,6, 580 0 desvio padrao da primeira, segunda e enésima
CP respectivamente; x;, y;, n; ss&o, primeira, segunda e enésima
CP, respectivamente, enquanto i € o nimero de participantes;
€, Xo, Yo, Ny, S80 @ média dos escores da primeira, segunda e
enésima CP, respectivamente.

O teste-t ndo pareado foi utilizado para comparar o sinal de
DP de VL, BF e CCM entre os dois grupos. Este teste foi es-
colhido uma vez que os testes de aderéncia (Shapiro-Wilk e
Kolmogorov-Smirnov) ratificaram a distribuicdo Gaussiana dos
dados. O nivel de significancia foi de 0,05. O tamanho do efeito
foi calculado para todas as variaveis e valores superiores a 0,8
foram considerados altos, e aqueles abaixo de 0,5 foram consi-
derados baixos. O software Matlab 7.04 (The Mathworks, EUA)
foi utilizado para executar a ACP e os testes-t foram realizados
com o software GraphPad Prism, versao 5.0 (GraphPad Software,
San Diego, California, EUA).

Os CPs mais importantes retidos na andlise, para as compa-
racoes em que foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas, foram analisados em correspondéncia temporal
com 0s sinais originais de ambos 0s grupos para identificar o
local onde a variancia entre eles pode ser explicada.®' Locais
onde os CPs se desviam de zero indicam diferengas aumenta-
das entre 0s grupos.
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RESULTADOS

Cinco CP foram retidos em cada uma das trés ACP realizadas,
correspondendo a 82,7%, 81,4% e 84,7% dos sinais de variancia
VL, BF e CCM, respectivamente. O teste-t ndo pareado indicou que
o grupo de LCA-R apresentou valores de DP mais elevados do que
0 GC para a atividade de VL (p = 0,022; GC: 1,80 = 0,63; LCA-R:
2,54 = 0,66, tamanho do efeito: 1,15). Para o BF (p = 0,611; GC:
2,22 = 0,81; LCA-R: 2,07 = 0,31, tamanho do efeito: 0,25) e para
CCM (p = 0,236; GC: 1,90 = 0,77; LCA-R: 2,33 = 0,76, efeito
tamanho: 0,56), nao houve diferengas significativas. (Figura 1)

A analise do CP retido para VL (Figura 2) indicou que uma das
principais diferengas esta localizada nos 10% iniciais do ciclo de
marcha, correspondente a fase de resposta de carga, em que 0 GC
mostrou uma maior amplitude de sinal do que o grupo LCA-R. Outra
diferenca identificada pelo CP de VL foi que a ativacao muscular
aumentou cerca de 40% do ciclo da marcha para LCA-R, ao passo
que este aumento foi observado apenas em cerca de 50% do ciclo
no GC. Finalmente, alguns CP também identificaram que a diferenga
na resposta de carregamento & iniciada ao final do equilibrio (cerca
de 90% do ciclo de marcha), e que o GC tinha niveis de ativagao
mais elevadas do que o grupo LCA-R, o que sugere um aumento do
recrutamento no inicio do ciclo. A Figura 2 mostra também ativagao
dos biceps femoris e co-contragdo muscular VL/BF.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi comparar a atividade mioelétrica
do vastus lateralis, biceps femoris e da co-contragao destes
dois musculos em pacientes saudaveis e aqueles com ligamento
cruzado anterior reconstrufdo. A hipétese de diferente ativagéo
destes musculos foi parcialmente confirmada pelos resultados
do presente estudo.

A estabilidade da articulagao € mantida principalmente por estru-
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Figura 1. Distancia padrao do vastus lateralis (VL), biceps femoris (BF)
e co-contragdo muscular (CCM VL-BF) de ambos os grupos. GC: Grupo
controle. LCA-R: Grupo de reconstrugdo do ligamento cruzado anterior.
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Figura 2. Atividade mioelétrica do vastus lateralis (esquerda), biceps femoris (centro) e co-contragdo BF/VL (direita). A primeira linha representa a media do
grupo controle (linha cinza) e grupo LCA-R (linha preta). As linhas dois a cinco representam os componentes principais (CP) da analise. As linhas de CP1 a
CP5 no gréfico da linha 1 indicam a localizagéo onde os CPs retidos identificaram as diferencas mais relevantes no ciclo de marcha para o vastus lateralis.

nEMG: % EMG normalizada; CP: Componente Principal.

turas passivas e ativas em torno das articulagdes, que regulam a
rigidez dinamica. Nas Ultimas décadas, pesquisas tém apontado
que a maioria destas estruturas tém receptores aferentes, que
atuam melhorando a estabilidade dinamica da articulagéo, prin-
cipalmente por dois mecanismos, denominados reflexo muscular
ligamentar (feedback) e ajuste de preparacgao preventiva da rigidez
muscular através de sistema fuso muscular gama (feed forward)).
O reflexo do ligamento muscular esta relacionado com o aumen-
to da excitabilidade de motoneurdnios alfa em resposta a um
aumento da pressao sobre um ligamento. Por exemplo, quando
o LCA é submetido a forcas que excessivamente deslocam a
tibia anteriormente, receptores no LCA desencadeiam contragbes
protetoras de reflexos isquiotibiais puxando a tibia posteriormente.
Mecanismos de avango envolvem a ativagao dos musculos antes
gue um evento ainda acontega, preparando a articulagéo para
lidar com perturbacdes externas aumentando sua rigidez. Este
mecanismo é modulado pelo sistema fuso muscular gama iniciada
pelo ligamento e receptores articulares.'®

Baratta et al.'® propuseram que a contragdo simultinea de grupos
musculares antagonista em torno de uma articulagao nao so resul-
ta em maior rigidez articular, mas também aumentaria e regularia
a forca de contato entre as superficies articulares. A diminuicéo e
0 aumento da rigidez da articulagao devem ser evitados, uma vez
que o primeiro pode levar a tens&o de cisalhamento condral por
meio da instabilidade da articulagao, enquanto que o Ultimo pode

conduzir a compressao condral excessiva, e ambas as situagoes
estao relacionadas com degeneragdo da articulagao.* Assim, o
estudo de EMG de sinais musculares durante atividades da vida
didria é de extrema relevancia, uma vez que prové uma alternativa
para verificar as diferentes estratégias que pacientes lesionados
assumem para compensar lesoes ligamentares.

No que diz respeito ao joelho, lesdes do LCA podem diminuir ou
abolir completamente a informacéo aferente dos receptores do
ligamento. Acredita-se que este fato esta fortemente relacionado
ao aumento da taxa de re-lesao e degeneracao articular precoce,
normalmente observado nestes pacientes.® Varios estudos mostra-
ram que mesmo um ano apos a reconstrugdo LCA, os pacientes
ainda tém alteragdo biomecanica do joelho durante as tarefas
de marcha e aterrisagem.®'31® No presente estudo verificou-se
que a atividade mioelétrica € perturbada apds a reconstrugéo do
ligamento e no processo de reabilitagao.

Ativacao excessiva do vastus lateralis esta associada a maior des-
locamento da tibia em relagao ao fémur, gerando um aumento na
forga de cisalhamento anterior.'” Para contrariar esta agio, muscu-
los isquictibiais sdo ativados para controlar o torque de extensao
do joelho e manter a homeostase articular. No presente estudo,
n&o houve diferengas nos sinais mioelétricos no biceps femoris
do grupo LCA-R, mas uma clara diminuigao na atividade do mus-
culo vastus lateralis foi encontrada na fase de balanco terminal e
inicio de resposta a carga. (Figura 1) A co-contragéo entre estes
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musculos foi preservada. Portanto, parece que a forma alternativa
encontrada pelo sistema nervoso central foi diminuir a atividade do
vastus lateralis antes do contato inicial com o solo, supostamente
devido a auséncia de mecanorreceptores do ligamento. Este padrao
de coordenacgao alterada parecia ser uma estratégia para manter
a rigidez muscular dentro dos limites de sujeitos nao lesionados,
como mostrado nos resultados do presente estudo. (Figura 2)
Varios autores ja evidenciaram a diminuigdo do vastus lateralis e
aumento na atividade do biceps femoris em sujeitos deficientes
de ligamento cruzado anterior.'® Alguns estudos tém proposto que
apos a reconstrugao do ligamento leva pelo menos 8 meses para
obter um tragado normal de EMG.'® No entanto, estes estudos
utilizaram variaveis paramétricas para analisar EMG entre os gru-
pos lesionado e n&o lesionado. No presente estudo, os dados de
todo o ciclo da marcha foram comparados através da aplicagao
de analise de componentes principais, permitindo uma detecgao
mais sensivel de mudancas na atividade mioelétrica.'*

Poucos estudos compararam a co-contragéo durante a marcha em
individuos LCA-R, enquanto a maioria dos estudos compararam
individuos saudéaveis e LCA deficientes.'®?° Nossas descobertas
em individuos LCA-R suportam os resultados de Lustosa et al.”
Embora os modelos de estudo sejam diferentes, o nivel de co-
-contracgao entre quadriceps e isquiotibiais observados nos mem-

bros acometidos do grupo LCA-R foi semelhante ao observado
em individuos sem leséo do ligamento."'?

As diferengas observadas durante a fase média de apoio (Figura
1) para o vastus lateralis deve estar relacionada ao comprometi-
mento da propriocepcao, alterando o tempo de ativacdo do vastus
lateralis, que € comumente visto no inicio da fase de pré-balanco.
Novos estudos devem ser realizados para medir as consequéncias
destas mudancas sobre a estabilidade do joelho.

Uma limitac&o deste estudo foi o tamanho da amostra e, por essa
razao, minimizamos algum possivel viés analisando a distribuicdo
da amostra e usando o tamanho do efeito para complementar o
teste-t ndo pareado. Estudos futuros sdo necessarios para moni-
torar a estabilidade da articulagao dinamica por meio das variaveis
usadas no presente estudo, quer durante o processo de reabilita-
¢ao, bem como para em longo prazo apos a cirurgia.

CONCLUSAO

Mesmo um ano apds a reconstrugao do ligamento cruzado an-
terior, algumas diferengas na atividade mioelétrica dos musculos
da coxa ainda estiveram presentes, e estao possivelmente rela-
cionadas a estratégias de protegao para evitar excessivas forgas
de cisalhamento tibial originadas de atividade do vastus lateralis.
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RESUMO

Obijetivo: Estudar a correlagdo entre os valores séricos da fosfatase
alcalina (FA) e desidrogenase latica (DHL), bem como a percenta-
gem de necrose tumoral na sobrevida do paciente com osteossar-
coma. Métodos: Série de casos retrospectiva através da avaliagdo
de pacientes com diagndstico de osteossarcoma. Os participantes
foram divididos em dois grupos, Grupo 1 com os valores séricos
de FA e DHL obtidos na realizagao do estadiamento antes da qui-
mioterapia (QT) pré-operatdria, € Grupo 2 com as dosagens séricas
reportados apds a finalizagdo da QT pré-operatéria. Também foi
coletado o percentual de necrose tumoral de cada pega extraida
na cirurgia. Resultados: Foram incluidos 137 prontuérios entre 1990
e 2013. Tanto a FA como a DHL diminuiram nos pacientes estu-
dados, quando comparados os valores pré-QT e p6s-QT, sendo
o valor pré-QT maior do que o valor p6s-QT. Os valores da DHL
diminuiram em média de 795,12 U/L, e os da FA de 437,40 U/L. A
necrose tumoral média foi de 34,10% nos pacientes. Constatamos
que ndo houve correlagéo estatistica significativa. Conclusao: Os
niveis séricos da FA e da DHL nao sao fatores preditivos da resposta
tumoral a quimioterapia pré-operatéria em pacientes portadores de
osteossarcoma. Nivel de Evidencia IV, Série de Casos.

Descritores: Osteossarcoma. Fosfatase alcalina. L-lactato desidro-
genase. Fatores de necrose tumoral. Quimioterapia. Prognostico.

ABSTRACT

Objective: To study the relationship between the pre and post
chemotherapy (CT) serum levels of alkaline phosphatase (AP)
and lactate dehydrogenase (LDH), and the percentage of tu-
mor necrosis (TN) found in specimens after the pre surgical CT
in patients with osteosarcoma. Methods: Series of cases with
retrospective evaluation of patients diagnosed with osteosar-
coma. Participants were divided into two groups according to
serum values of both enzymes. The values of AP and LDH were
obtained before and after preoperative CT. The percentage of
tumor necrosis (TN) of surgical specimens of each patient was
also included. Results: One hundred and thirty seven medical
records were included from 1990 to 2013. Both the AP as LDH
decreased in the patients studied, being the higher in pre CT
than post CT. The average LHD decrease was 795.12U/L and AP
decrease was 437.40 U/L. The average TN was 34.10 %. There
was no statistically significant correlation between the serums
values and the percentage of tumoral necrosis. Conclusion: The
serumn levels values of AP and LDH are not good predictors for
the chemotherapy-induced necrosis in patients with osteosar-
coma. Level of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Osteosarcoma. Alkaline phosphatase. L-Lactate Dehydro-
genase. Tumor necrosis factors. Drug therapy. Prognosis.
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INTRODUGAO

O mais comum dos tumores primérios do 0sso ndo hematopoiéticos é
0 osteossarcoma. Com uma incidéncia estimada de cinco casos por mi-
IhGes de pessoas, n&o ha associagéo significativa com grupos étnicos ou
raga. E, sobretudo, comum em pessoas jovens. Se nenhum tratamento é
oferecido, a doenca é inevitavelmente fatal devido ao seu comportamento
agressivo local e disseminagao, principalmente para o pulmé&o.'”

A taxa de sobrevida melhorou consideravelmente com a intro-
ducao e evolucdo da quimioterapia. Contudo, a identificagao

de fatores prognosticos para o osteossarcoma, tem sido um
problema importante para os centros de oncologia ortopédica. A ida-
de, 0 sexo, a localizagdo anatémica, o tamanho do tumor € os valores
séricos de FA, DHL e a necrose sao alguns dos fatores de progndstico
estudados no osteossarcoma.®®

A resposta do osteossarcoma a quimioterapia € considerada um
dos indicadores mais importante de sobrevida global do paciente.
Esta resposta ¢ medida pela percentagem de necrose encontrada
no tumor ressecado, relatado pelo patologista.'®*
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O principal objetivo deste estudo foi determinar se existe uma cor-
relagdo entre os valores séricos de FA e de DHL e a percentagem
de necrose do tumor no tumor extraido depois de quimioterapia,
em pacientes com diagndstico de osteossarcoma.

MATERIAIS E METODOS

O trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica do Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia do IOTHC-FMUSP sob o
nlmero 8677/2013. E um estudo retrospectivo transversal e fo-
ram utilizados os prontuérios de pacientes diagnosticados com
osteossarcoma que foram tratados pelo Grupo de Oncologia
Ortopédica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (IOTHC-FMUSP), no periodo de 1990 até o inicio de
setembro de 2013.

Pacientes diagnosticados com osteossarcoma (OS), mediante es-
tudo anatomopatoldgico, que tenham registrado a medigao sérica
de FA e DHL antes e depois da quimioterapia pré-operatéria e a
necrose pos-quimioterapia da pega foram incluidos no estudo.
Foram estudados 647 prontuarios de pacientes com diagnostico
anatomopatolégico de OS. Obtivemos dos prontuarios as seguin-
tes informacdes epidemiolégicas: sexo, localizagdo anatémica do
tumor, diagnéstico histolégico e idade do paciente. Também foram
coletados os valores séricos de FA e DHL antes e depois da QT
pré-operatoria, assim como o percentual de necrose tumoral de
cada peca ressecada. Dos 647 prontudrios iniciais, 510 foram
excluidos por ndo apresentar dados completos para a analise
posterior. Foram incluidos no estudo 137 prontuérios. Os valores
séricos da FA e da DHL dos pacientes incluidos foram obtidos
antes da quimioterapia pré-operatoria e apds a finalizagdo da
quimioterapia pré-operatéria. Também foi coletado o percentual
de necrose tumoral de cada pega ressecada.

Em relagédo ao estudo da casuistica, a idade média dos pacientes
foi de 23 anos, com um desvio padrao de + 14,5 anos. A maioria
dos pacientes foi do sexo masculino, com uma percentagem de
65,9%, sendo o sexo feminino 34,1%. A localizagao mais frequen-
te foi o fémur, com 56,5%, seguido da tibia, com 18,8%. Classi-
ficamos os resultados da FA e DHL obtidos em dois grupos: No
grupo 1, os pacientes com valores normais de FA e DHL, segundo
os valores de referéncia do laboratério do HC-FMUSP (DHL entre
24 e 480U/L, FA entre 35 e 130U/L, anélise realizada pela maqui-
na COBAS modular da Roche/Hitachi). No grupo 2, os pacientes
com valores acima do limite de normalidade. A classificacéo
utilizada para agrupar os valores sorolégicos em investigagao foi

adaptada do trabalho realizado por Bramer et al.'® Foi reportada
a percentagem de necrose tumoral descrita pelos patologistas,
obtida das pegas extraidas nas cirurgias realizadas pés-quimio-
terapia. Esta percentagem foi utilizada de acordo com o indice de
necrose tumoral descrita por Huvos.!" Os dados foram expressos
através de média e desvio-padrao.

Andlise estatistica

Para verificar a correlacdo entre a percentagem de necrose tumo-
ral e os valores séricos das enzimas, pré e pés-quimioterapia, ou
a variagao das mesmas, foram feitas as seguintes analises esta-
tisticas: Foram descritas as caracteristicas nominais dos pacien-
tes com uso de frequéncias absolutas relativas. As idades dos
pacientes foram descritas com uso de média e desvio padréo."”
Os valores da FA e DHL e suas variagbes com a quimiotera-
pia, assim como a percentagem de necrose tumoral da peca
cirlrgica, foram descritas com uso de medidas resumo (média,
desvio padréo, mediana, minimo e maximo). Foram calculadas
as correlagdes entre a necrose da pega cirdrgica e os valores
séricos das enzimas pré, pés e alteragao (pds - pré) quimiote-
rapia, e também entre as enzimas, com uso de correlagbes de
Spearman para verificar a existéncia de correlagéo entre elas.
Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%. Os
softwares utilizados para a avaliagao estatistica foram o SPSS
20.0 (Statistical Program for Social Science for Windows versao
20.0) e o Microsoft Excel 2008.

RESULTADOS

Tanto a FA quanto a DHL diminuiram nos pacientes estudados,
quando comparado o valor pré-quimioterapia e pés-quimiotera-
pia. A média da diferenga da FA obtida pré-quimioterapia e pds-
-quimioterapia foi de 795,12 U/L, e a média da diferenca entre
os valores da DHL pré- quimioterapia e p6s-quimioterapia foi de
437,40 U/L. A média do valor da percentagem de necrose tumoral
foi de 34,10 % (DP 24,09). Os valores variaram entre 0% e 100%
de necrose tumoral, respectivamente. (Tabela 1)

N&o houve correlacéo estatisticamente significativa entre a necro-
se tumoral e os valores da FA e DHL. A auséncia da relagéo foi
observada tanto com os valores pré-quimioterapia, quanto com
os valores pos-quimioterapia, ndo obtendo correlagao com a
alteracéo das enzimas apés a quimioterapia (p< 0,05). Entre a FA
e a DHL houve correlagdo direta em cada momento de avaliagéo,
assim como relagao entre o valor pré com o pos-quimioterapia
na mesma enzima (p<0,05). Estes resultados se encontram na
Tabela 2 e nas Figuras 1-6.

Tabela 1. Descrigao das enzimas, suas variagbes com a quimioterapia e a percentagem de necrose tumoral da pega cirdrgica.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo N

FA pré (UL) 3418,53 5125,13 1717,0 48 31282 137

FA pos (ULL) 2636,47 3647,75 1567,0 48 23170 137
Variag&o FA (pos - pré) (UL) -782,07 4131,78 7,0 -24682 11056 137
DHL pré (UL) 6815,58 7046,09 5833,0 55 39149 137

DHL pés (ULL) 6378,18 9231,30 5900,0 193 94613 137
Variagao DHL (pos - pré) (UIL) -437,40 9427,05 35,0 -28665 87730 137
% de necrose 34,10 24,184 28,00 0 100 137

FA: fosfatase alcalina; DHL: desidrogenase latica; DP: desvio padrao; N: nimero.
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Figura 1. Diagrama de disperséo entre FA pré e FA pds
quimioterapia.

Figura 4. Diagrama de dispersao entre DHL pds e FA pés-
-quimioterapia.
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Figura 2. Diagrama de disperséo entre DHL pré e DHL pos-
-quimioterapia.

Figura 5. Diagrama de dispersao entre a percentagem de
necrose e FA pré e pos-quimioterapia.
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Figura 3. Diagrama de disperséo entre DHL pré e FA pré-
quimioterapia.

DISCUSSAO

Um dos principais fatores de prognéstico do osteossarcoma é
a necrose tumoral encontrada na peca cirlrgica. Porém, esta
informagéo s6 pode ser obtida apds a ressecgdo da mesma. Se
fosse possivel identificar um fator de prognéstico antes da cirurgia,
poderia mudar consideravelmente a opgao cirlrgica.

Ambroszkiewicz et al.'® utilizaram como fator prognéstico para
osteossarcoma em adolescentes, os valores relatados de FA,
osteocalcina e telopeptideo C-terminal. A concluséo foi que os
pacientes com uma baixa resposta ao tratamento apresentaram
valores elevados na medigao de soro de FA. Bramer et al.,'® es-
tudaram 89 pacientes adultos e sem metastases relatadas. Eles
concluiram gque os pacientes que apresentaram uma diminuigao

Figura 6. Diagrama de dispersao entre a percentagem de ne-
crose e DHL pré e pés-quimioterapia.

do valor sérico de FA apds a quimioterapia pré-operatoria tive-
ram um melhor progndéstico de sobrevida. No presente estudo,
contudo, concluimos que ndo hé& correlagdo entre os valores
séricos de FA e DHL ou pos-quimioterapia e a percentagem de
necrose tumoral relatado usando o indice Huvos, indicando que
também nao h& nenhuma correlagao destes valores séricos € o
prognéstico do paciente.

Em um estudo publicado por Gonzéles-Billalabeitia et al.,'® avalia-
ram 66 pacientes com osteossarcoma a partir de junho de 1977
até margo de 2003. Eles usaram os valores séricos de DHL como
fator prognéstico para a sobrevida global em pacientes com diag-
nostico de osteossarcoma. Somente foram utilizados os resultados
da quimioterapia pré-operatoria. Os autores concluiram que os
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Tabela 2. Resultado das correlagoes da percentagem de necrose com os valores da DHL e FA, e entre as enzimas em cada momento da avaliagéo e

suas variagdes apos quimioterapia.

Correlacéo % necrose FA pré FA pés V(:r;asg-é;rz)l\ DHL pre DHL pés
r -0,119
FA pré p 0,166
N 137
r -0,100 0,804
FA pos p 0,244 <0,001
N 137 137
r 0,044 -0,351 0,171
Variagéo FA (pds - pré) p 0,613 <0,001 0,046
N 137 137 137
r -0,123 0,836 0,701 -0,229
DHL pré p 0,151 <0,001 <0,001 0,007
N 137 137 137 137
r -0,054 0,717 0,788 0,027 0,773
DHL pés p 0,527 <0,001 <0,001 0,757 <0,001
N 137 137 137 137 137
r 0,089 -0,232 0,094 0,471 -0,386 0,185
Variagao DHL (pds - pré) p 0,301 0,006 0,276 <0,001 <0,001 0,030
N 137 137 137 137 137 137

FA: fosfatase alcalina; DHL: desidrogenase latica; N: nimero.

pacientes com valores séricos elevados de DHL tiveram um prog-
nostico pior de sobrevida quando comparados com os pacientes
que apresentaram valores normais.

Em outro estudo, Lopez-Aguilar et al.,?° usaram os valores séricos
de DHL como fator progndstico para metastases pulmonares em
pacientes com osteossarcoma. Este estudo incluiu 18 pacientes
com valores normais e elevados de DHL. A conclusao foi de que
o valor sérico de DHL usado como fator isolado ndo tem relagéo
com o progndstico dos pacientes.

Limmahakhun et al.?" publicaram um estudo no qual foi analisada
a importancia da FA e DHL como fatores de prognoéstico para a
progresséo do osteossarcoma. Foram incluidos pacientes doentes
e saudaveis. Ao contrario do nosso estudo, este estudo utilizou
somente os valores séricos pré-quimioterapia. Eles concluiram que
a utilizagdo deste marcador no soro néo teve grande importancia
no progndstico da progressao do osteossarcoma.

Adamkova Krakorova et al.?? publicaram um estudo de 36 pacien-
tes com diagndstico de osteossarcoma, dos quais 70% tiveram
uma ma resposta a quimioterapia. Eles relataram que a expec-
tativa de vida desses pacientes foi de 23 meses. Como parte
do acompanhamento, eles mediram os valores séricos de FA e
DHL. Relataram que os valores séricos de FA e DHL ndo foram

considerados fatores de prognéstico nem para a percentagem de
necrose tumoral e nem para a sobrevida, assim como os resulta-
dos do presente estudo.

Em dois estudos publicados por Meyers et al.,?>?* os fatores de
progndstico tais como a idade, o sexo, a localizagdo do tumor,
a resposta a quimioterapia e valores séricos de FA e DHL foram
analisadas em pacientes com osteossarcoma, incluindo pacientes
com metastases. A resposta a quimioterapia e os valores séricos
de FA e da DHL tiveram valor prognostico de sobrevida. Contudo
0s autores ndo estudaram a relagdo entre os valores séricos de
FA e DHL com a percentagem da necrose tumoral, 0 que foi o
objetivo principal do nosso estudo. Eles também descreveram
que os pacientes com medicoes elevadas de FA e DHL tinham
uma sobrevida diminuida quando comparados com os pacientes
com valores normais.

Finalmente, acreditamos ser este o Unico estudo que testou a corre-
lag&o entre os valores séricos de FA e DHL pré e pés QT com a per-
centagem de necrose tumoral, ndo observando relagéo entre eles.

CONCLUSAO

Os niveis séricos de FA e DHL nao tém correlagdo com o percen-
tual de necrose tumoral nos casos de osteossarcoma.

CONTRIBUICOES DOS AUTORES: Coleta de dados, levantamento bibliografico, redacéo, revisao e finalizagdo do trabalho: JPZ
(0000-0001-5941-7714)* AMP, OPC (0000-0002-1128-7292)*. Levantamento bibliografico, redagao e tradugéo: LPR Redagao:

MTC. *Numero ORCID (Open Research and Contributor ID).
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TUMOR DESMOIDE EXTRA-ABDOMINAL: RECORRENCIA
LOCAL E OPCOES DE TRATAMENTO
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a casuistica da recorréncia em relacao a tumores
desmoides, avaliando o tipo de tratamento instituido (conservador
ou cirdrgico), como também a taxa de recidiva local. Métodos:
Foram avaliados 21 pacientes com diagnéstico de tumor desmdide
com idade média 33,0+8,7 anos. Destes, 14 eram mulheres e sete
homens. O seguimento médio foi de 58,5+29,0 meses. O local de
acometimento em 14 pacientes foi nos membros inferiores, quatro
nos membros superiores e trés no térax. O tamanho médio do tu-
mor foi 12,7+7,5 cm. Dos 21 pacientes, 14 sem tratamento prévio
e sete ja recidivados. O tratamento cirdrgico foi realizado em 16
pacientes, enquanto cinco foram submetidos ao tratamento con-
servador. Resultados: A recidiva ocorreu em sete pacientes (33%),
em sua maioria (85,7%) nos primeiros 18 meses apds o tratamento.
Nao houve diferenga significativa quanto ao tratamento instituido
(conservador ou cirlrgico). No entanto, foi significativo quanto a
pacientes submetidos a resseccao ampla apresentando melhor
controle local. Concluséo: A taxa de recidiva do tumor desmdide
foi de 33,3%. N&o houve diferencga entre o tratamento conservador
e cirdrgico quanto a recidiva. No tratamento cirlrgico, a margem
ampla apresentou melhores resultados no controle da recidiva.
Nivel de Evidéncia Ill. Estudo Retrospectivo Observacional.

Descritores: Fibromatose agressiva. Oncologia. Recidiva.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the rate of local recurrence of extra-abdo-
minal desmoid tumor and compare the outcomes of surgical tre-
atment and conservative treatment. Methods: Twenty one patients
(14 women and seven men), mean age 33.0=8.7 years old, with
a diagnosis of desmoid tumor were evaluated. The mean follow-
-up period was 58.5+29.0 months. Fourteen cases involved the
lower limbs, four cases involved the upper limbs, and three cases
involved the trunk. The average tumor size was 12.7+7.5 cm. Of
the 21 patients, 14 did not undergo previous freatment and seven
patients relapsed before the initial evaluation. Surgical treatment was
performed in 16 patients and conservative treatrment was performed
in five patients. Results: Recurrence occurred in seven patients
(33%) and six of them relapsed within the first 18 months. No sig-
nificant difference was observed between conservative and surgical
treatment. However, a significant difference was observed among
patients undergoing wide resection and who experienced improved
local control. Conclusion: The recurrence rate of desmoid tumor
was 33.3%. There was no difference in recurrence between con-
servative and surgical treatment. In surgical freatment, wide margins
showed better results for recurrence control. Level of Evidence lll.
Retrospective Observational Study.

Keywords: Fibromatosis, aggressive. Medical oncology. Recurrence.
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INTRODUGAO

Tumor desmadide extra-abdominal (fioromatose) & um tumor benig-
no de origem fibroblastica com distintos graus de agressividade
local e comportamento bioldgico imprevisivel, que vai desde lesdes
indolentes e autolimitadas a infiltragao e rapido crescimento das
lesdes. Embora estes tumores ndo geram metastase, muitas vezes
apresentam recorréncia local frequente e alta morbidade.

Estas lesdes s&o raras, e correspondem a menos de 3% de todos
os tumores de tecidos moles. A maioria dos tumores se desenvolve

esporadicamente com maior incidéncia entre pacientes do sexo
feminino. Embora possa ser diagnosticado em qualquer idade, em
que sdo mais comumente diagnosticados em pacientes com idade
entre 15 e 60 anos. Fatores genéticos, enddcrinos, e fisicos, tais
como gravidez e trauma, desempenham um papel importante na
etiologia da doenca. Estas lesbes podem ocorrer em qualquer parte
do corpo, mas sao mais frequentemente encontrados na parede
abdominal e dos tecidos moles das extremidades, como ombros,
pescogo, dorso, coxa e térax.”
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O tratamento ideal ainda nao foi estabelecido, embora a cirurgia seja
a opgao primaria de tratamento. A taxa de recorréncia local é alta
e varia entre 15% e 77%.2% Outras opgbes de tratamento incluem
quimioterapia, terapia hormonal e radioterapia, usadas individual-
mente ou em combinag&o.’*°

O objetivo deste estudo é avaliar a taxa de recorréncia local do
tumor desmdide extra-abdominal e comparar os resultados do tra-
tamento cirdrgico com os do tratamento conservador.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo retrospectivo observacional avaliou uma série de pa-
cientes com diagndstico de tumor desmdide extra-abdominal, con-
firmado por exame histoldgico. Os tratamentos foram realizados no
Hospital das Clinicas da UFMG e Hospital Madre Teresa, localizado
em Belo Horizonte, MG, Brasil, entre janeiro de 2002 e janeiro de
2014. O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em pesquisa
dos hospitais citados e foi registrado na plataforma de pesquisa
brasileira sob protocolo de nimero 22514813.5.0000.5127.

Vinte e um pacientes no total foram avaliados, dos quais 14 (66,7%)
eram do sexo feminino e sete (33,3%) do sexo masculino. A idade
dos pacientes variou entre 18 e 49 anos, com idade média de 33,0
+ 8,7 anos. O periodo médio de acompanhamento foi de 58,5 =
29,0 meses. O méximo e minimo periodo de acompanhamento fo-
ram 16 e 127 meses, respectivamente. Com relagéo a localizagéo
do tumor, em 14 casos (66,7%) ocorreu nos membros inferiores,
quatro (19,0%) nos membros superiores, e trés (14,3%) no torax.
A localizagéo especifica mais frequente foi a fossa poplitea, ob-
servada em quatro (19,0%) pacientes. O tamanho médio do tumor
foi de 12,7 = 7,5 cm, variando entre 4,5 e 36,4 cm. Os dados
epidemiolégicos dos pacientes estao resumidos na Tabela 1.

De acordo com o tratamento inicial, 14 (66,7%) pacientes nao
receberam tratamento anterior e sete (33,3%) tiveram recorréncia
local de tumor previamente manipulado. Entre os 21 pacientes, 16
(76,2%) foram submetidos a tratamento cirdrgico e cinco (23,8%)
foram submetidos a tratamento conservador. Quanto a margem
do tumor em pacientes submetidos a cirurgia, oito pacientes (50%)
tiveram margens amplas, sete (43,7%) foram classificados como
marginal, e apenas um (6,3%) foi intralesional. A radioterapia ad-
juvante foi realizada em um (6,3%) dos pacientes.

Entre os cinco pacientes submetidos ao tratamento conservador,
trés foram submetidos a terapia hormonal. O horménio de escolha
foi o tamoxifeno para dois pacientes (40%) e progesterona para
um dos pacientes (20%). Os outros dois pacientes (40%) foram
tratados com medicamentos anti-inflamatdrios nao esteroides e
estdo em observagao (conduta expectante).

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software SPSS® 17.0
(Chicago, EUA). O estudo descritivo foi realizado utilizando as
frequéncias e percentagens para as variaveis categoricas, e as
medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo
(desvio padrao) foram utilizados para as variaveis quantitativas.
A resposta variavel analisada foi recorréncia local (cirurgia) ou
progressao da leséo (tratamento conservador). Esta variavel foi
comparada com a idade, sexo, tipo de tratamento, manipulagéo
prévia, margens cirlrgicas, localizagao do tumor, tamanho do tu-
mor e nUmero de recorréncias anteriores.

Para o estudo comparativo, foi realizada andlise univariada utilizan-
do o método de Kaplan-Meier associada aos resultados do teste
de log-rank. A analise multivariada foi realizada utilizando o teste
de aderéncia para o modelo de regressdo de Cox. As variaveis
com valores de p <0,25 na andlise univariada foram utilizadas na
selegdo de covariaveis para ajuste do modelo final. Valores de
p <0.05 foram considerados significativos.

Tabela 1. Comparagao entre periodo de recorréncia, género, locali-
zagao do tumor, cuidado inicial, tratamento, tamanho da margem,
tamanho do tumor e ndmero de recorréncias prévias.

Recidiva
Variaveis Valor de p
Sim Nao
Qualitativas
Género 0.2532
Feminino 6 8
Masculino 1 6
Localizagao do tumor 0.8392
Membros inferiores 5 9
Membros superiores 1 3
Térax 1 2
Cuidado inicial 0.8652
Sem manipulagéo prévia 5 9
Recidiva 2 5
Tratamento 0.5432
Cirdrgico 6 10
Conservativo 1 4
Margem 0.0202
Ampla 2 6
Intralesional 1 0
Marginal 3 4
Nao se aplica 1 4
Quantitativas
Idade (anos) 7 14 0,6601
Tamanho do tumor 7 14 0,9901
Numero de recidivas prévias 7 14 0,9301

1: Modelo univariado de Cox; 2: Teste log-rank

RESULTADOS

Recorréncia local/progressao foi observada em sete pacientes
(33,3%) durante o acompanhamento, e o periodo de recorréncia
média foi de 14,1+10,2 meses. Seis casos (85,7%) de recidiva/pro-
gressao ocorreram antes dos 18 meses. A curva de sobrevivéncia
é representada na Figura 1. Entre os pacientes recidivantes, ape-
nas um deles (14,3%) desenvolveu recorréncias mdltiplas. A ana-
lise comparativa mostrou que sexo (p=0,253), idade (p=0,660),
localizagao do tumor (p=0,839), tamanho do tumor (p=0,990), e
recorréncia anterior (p=0,930) ndo se correlacionaram de forma
significativa com recorréncia/progresséo apés o tratamento. Os
dados estao resumidos na Tabela 1.
No que diz respeito ao tratamento da doenca, a taxa de recorréncia
no tratamento cirdrgico n&o diferiu significativamente daquela para
o tratamento conservador. No entanto, em pacientes submetidos
a cirurgia, a presenga de margens amplas foi significativamente
melhor (p=0,020), quando comparado com a excisao marginal e
intralesional. (Figura 2) O risco relativo de recidiva nos pacientes
com margens intralesionais foi de 24,6 vezes mais elevado do que
os pacientes com amplas margens (IC 95%: 1,2 - 508,3).
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Figura 1. Curva de sobrevivéncia sem recidiva (Kaplan-Meier) em pacien-
tes submetidos a tratamento de tumor desmdide extra-abdominal.
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Figura 2. Curva de sobrevivencia sem recidiva (S) em pacientes submeti-
dos a tratamento cirurgico de tumor desmdide extra-abdominal de acordo
com a margem cirugica.

DISCUSSAO

Tumor desmaide ou fibromatose agressiva foi primeiramente descri-
ta por MacFarlane em 1832. E caracterizada por lesdes raras com
incidéncia de 2-4 casos por 1.000.000 de pessoas e é predominante
entre os jovens adultos e no sexo feminino.® Sua etiologia permane-
ce desconhecida, mas acredita-se ser uma proliferagado monoclonal
de fibroblastos associada ao aumento da produgéo de proteina
B-catenina, o que estimula atividade de fibroblastos.” E tipicamente
caracterizada por lesbes firmes e indolores, que endurecem e ade-
rem aos tecidos circundantes. O crescimento é insidioso, porém, du-
rante sua progressao pode causar significativa limitacao funcional.
No presente estudo avaliou-se uma série de pacientes com perfil
epidemiolégico observado na maioria dos estudos, com média de
idade de 33 anos e predominio no sexo feminino. Em contraste
com outros autores que observaram maior frequéncia de lesdes no
térax, peitoral e cintura pélvica, encontramos maior acometimento
dos membros inferiores.8°
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O comportamento biolégico permanece indefinido e variavel. Al-
gumas lesdes sdo agressivas, com multiplas recorréncias locais e
resisténcia ao tratamento. Tumores localizados na cabega, pescogo,
e térax podem causar a morte por compressao direta de estruturas
vitais. No entanto, foram descritos casos de regresséo espontanea
ou regressao apos a bidpsia. '

Recorréncia frequente destas lesdes tem sido amplamente repor-
tadas, e a taxa estimada de recorréncia varia entre 15% e 75%. Em
nosso estudo, a taxa de recorréncia foi de 33,3%, e em 85,7% dos
casos, ocorreu dentro de 18 meses apos tratamento.® 12

As opgoes de tratamento incluem cirurgia, quimioterapia, tera-
pia hormonal e radioterapia, seja isoladamente ou em combi-
nacgdo. Cada um destes tratamentos tem demonstrado algum
grau de sucesso. No entanto, a recorréncia local permanece
como um problema.™®

O tratamento cirlrgico com margens amplas continua a ser o mé-
todo de escolha para a maioria dos pacientes com tumor desméi-
de.? Entretanto, a recorréncia frequente e as sequelas funcionais e
estéticas deste procedimento justificam o tratamento conservador
como uma boa opgao em casos de mulltiplas recorréncias, tumo-
res nao ressecaveis e, quando é dificil determinar a localizagdo do
tumor. Observou-se que as margens amplas séo essenciais para
o controle adequado da fibromatose, como previamente relatado
por Duggal et al.® A maioria dos autores reconhece a importancia
da margem cirlrgica. No entanto, Rocha et al.”® ndo encontraram
qualquer beneficio de margens estendidas para o controle de tu-
mores desmoides.

Entre as terapias conservadoras, a radioterapia tem sido a mais
estudada. A sua aplicagdo é geralmente descrita como adjuvante ci-
rdrgico para tumores grandes, inoperaveis ou em casos de margens
contaminados. Jelinek et al.* relataram uma taxa de controle local
de 53% em pacientes submetidos a cirurgia e 81% em pacientes
submetidos a cirurgia e radioterapia.

A influéncia de hormonios e a presenca de receptores de estrogé-
nio nestes tumores estimulou o controle local por meio de terapia
hormonal, quer como adjuvante ou como terapia principal."'® Vir-
tualmente, todos os tumores expressam o receptor beta de estro-
génio nuclear, mas nem todos os pacientes respondem a terapia
anti-hormonal.'®

O anti-estrogénio melhor estudado é o tamoxifeno; no entanto, a
maioria dos estudos sdo baseados em pequena amostra de pa-
cientes, e ndo ha estudos prospectivos disponiveis com nimero
suficiente de pacientes para indicar a dose ideal.''” Outras drogas
anti-estrogénio utilizadas incluem a progesterona, medroxiproges-
terona, e testolactona.'®

Recentemente, Briand et al.'® relataram sua experiéncia com o
acompanhamento de pacientes sem tratamento do tumor des-
maide. Com base nas conclustes de Gouin et al.’® e Barbier et
al., ° que indicaram uma alta taxa de interrupgao espontanea do
crescimento do tumor, a conduta expectante foi adotada como
tratamento inicial, e a percentagem de tumores sem progressao
chegou a 90%.

Nosso estudo mostrou que as opgdes de tratamento cirlrgico
e conservador séo Uteis para controle local do tumor desmoide.
Acreditamos que a intervencao cirdrgica € a melhor opgao para
lesOes primarias, localizada onde margens amplas podem ser al-
cangadas, com baixa morbidade funcional e estética. O tratamento
conservador é uma alternativa para grandes lesdes apds multipla
recorréncia e em casos em que a cirurgia resultaria em limitagao
funcional significativa.

CONCLUSOES

A taxa de recorréncia de tumor desmoide foi de 33,3%. Nao
foi observada diferenca na recorréncia entre os tratamentos
cirurgico e conservador. Margens amplas apresentaram me-
lhores resultados para o controle local da doenga apds o
tratamento cirdrgico.
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RESUMO

Objetivo: Apresentar dados epidemiolégicos de tumores na
patela diagnosticados e tratados no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo (I0T-HC-FMUSP) entre 1998 e 2015. Métodos: Sé-
rie de casos retrospectiva, com avaliacdo dos pacientes com
tumores na patela. Os dados foram obtidos do registro do
departamento de Anatomia Patoloégica e prontuarios do I0T-
-HC-FMUSP Resultados: Foram incluidos neste estudo 2220
pacientes submetidos a biopsia. Apenas oito (0,3%) corres-
ponderam a tumores localizados na patela. Encontramos seis
(75%) tumores benignos, uma (12,5%) lesao pseudotumoral e
outro (12,5%) tumor maligno . Dos tumores benignos o mais
frequente foi o tumor de células gigantes (TCG), correspon-
dendo a 50% da amostra. O tumor maligno reportado foi um
hemangioendotelioma, e a lesdo pseudotumoral foi um tumor
marrom. Concluséo: A partir dos dados obtidos no levanta-
mento retrospectivo de 17 anos em um servigo que reporta
e trata lesbes 6sseas benignas, malignas e pseudotumorais,
verificamos que a nossa casuistica de tumores localizados na
patela esta de acordo com a literatura referente a predominan-
cia de tumores benignos com relagao de 7:1 sobre os malig-
nos, sendo um local raro de apresentacéo onde o TCG é o
diagnostico mais comum. Nivel de Evidencia IV, Série de Casos.

Descritores: Patela. Neoplasias ¢sseas. Biépsia.

ABSTRACT

Objective: To obtain epidemiological data from the tumors of the
patella diagnosed and treated at the Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo
(IOT-HC-FMUSP) between 1998 and 2015. Methods: Series of
cases with retrospective evaluation of patients diagnosed with
tumors located in the patella. The data was obtained from the
records and patients’ charts at the Department of Pathology of IOT-
-HC-FMUSP Results: A total of 2220 medical records from patients
with anatomopathological reports were included in the study. Only
eight (0.3%) patients had patellar tumors. We found that six (75%)
of these were benign, one (12.5%) was a pseudotumoral lesions
and one (12.5%) was reported as malignant. Among benign tu-
mors, the giant cell tumor (GCT) was the most frequently reported
corresponding to 50% of the cases. Hemagioendothelioma was
the only case of malignant tumor in this series. As for the pseudo-
tumoral lesions, we found a brown tumor. Conclusion: From the
data obtained retrospectively in a 17 year time frame, in a service
that treats benign, malignant and pseudotumoral bone lesions,
we conclude that our casuistry in patellar tumors is similar to that
reported in scientific literature, where benign tumors are predomi-
nant in a 7:1 ratio over malignant tumors, being a rare location of
appearance, with the GCT as the most common diagnosis. Level
of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Patella. Bone neoplasms. Biopsy.
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INTRODUGAO

A patela é um local infrequente para o aparecimento de tumores
6sseos, benignos ou malignos, assim como de lesdes pseudotu-
morais. Encontramos poucos trabalhos publicados na literatura
sobre este tema, sendo que em sua maioria s&o série de casos.

Clinicamente se apresentam com dor importante na regiao ante-
rior do joelho ou com um evidente crescimento de partes moles.
Um amplo nimero de diagnésticos diferenciais deve ser consi-
derado quando avaliamos o aparecimento de tumores na patela.’
Os tumores na patela equivalem ao 0,12% de todas os tumores
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0sseos. As lesdes encontradas séo de origem benigna principalmen-
te. O mais frequente tumor relatado na literatura € o TCG, seguido
do condroblastoma. Dos tumores malignos, o mais frequente é o he-
mangioendotelioma, seguido pelo linfoma e o osteossarcoma (OS)."
Apesar de geralmente serem benignos, exigem atengao espe-
cial, pois a patela tem fungéo biomecéanica insubstituivel na ex-
tenséo do joelho, aumentando o brago de alavanca do musculo
quadriceps da coxa, providenciando um aumento que pode
chegar a 50% na forga extensora. Com essa agéo, a patela
proporciona 60% a mais de torque para os Ultimos 15 graus
para extensao total do joelho.*® O principal objetivo deste estudo
foi apresentar os dados epidemioldgicos dos tumores na patela
do nosso servigo.

MATERIAIS E METODOS

O trabalho foi aprovado pela Comissao de Etica do Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia do IOT-HC-FMUSP sob
o nimero 8 319/2012. E um estudo retrospectivo transversal
no qual foram utilizados os prontuarios de pacientes diagnosti-
cados com tumor da patela tratados pelo Grupo de Oncologia
Ortopédica do IOT-HC-FMUSP, no periodo de 1998 até o inicio
de mar¢o de 2015.

Foram estudados 2220 resultados anatomopatoldgicos de pa-
cientes que realizaram bidpsia neste periodo de 17 anos. Foram
incluidos os oito (0,3%) pacientes que apresentaram tumor na
patela. Obtivemos dos prontuarios as seguintes informagoes
epidemioldgicas: sexo, queixa principal, diagndstico histolégico
e idade do paciente. Também utilizamos as radiografias antero-
-posterior, perfil e axial de patela para localizar o local exato da
afeccéo, assim como as caracteristicas da mesma.

Em relagéo ao estudo da casuistica, a idade média dos pacientes
foi de 24+12 anos. Cinco (57,15%) pacientes foram do sexo mas-
culino e trés (42,85%) foram do sexo feminino. A localizagdo mais
frequente na patela foi o polo superior com trés casos (37,50%),
seguido do corpo com trés casos (37,50%) e por Ultimo o polo
inferior com dois casos (25%). Os dados foram expressos através
de média e desvio-padrao.

Analise estatistica

Foram descritas as caracteristicas nominais dos pacientes
com uso de frequéncias absolutas relativas. As idades dos pa-
cientes foram descritas com uso de média e desvio padréo.®
O tipo do tumor e suas variagdes na localizagao na patela, foram

Tabela 1. Distribuicado dos casos por ordem cronolégicas.

descritas com uso de medidas resumo (média, desvio padrao,
mediana, minimo e méximo). Foram calculadas as correlagdes
entre diagnoéstico anatomopatolégico, caracteristicas radiogra-
ficas e afeccgao articular do joelho com uso de correlagoes de
Spearman para verificar a existéncia de correlagéo entre elas.
Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%. Os
softwares utilizados para a avaliagéo estatistica foram o SPSS
20.0 (Statistical Program for Social Science for Windows versao
20.0) e o Microsoft Excel 2008.

RESULTADOS

Com respeito a parte clinica, sete pacientes (87,5%) apresen-
taram apenas dor no joelho e um paciente (12,5%) apresentou
aumento de volume local associado a diminuigao da forga
para extensao do joelho.

Radiograficamente, sete casos (87,5%) se apresentaram como
lesdes liticas e um caso (12,5%) se apresentou como leséo es-
clerética. Nao encontramos acometimento da superficie articular.
O diagnostico anatomopatolégico mais frequente foi o TCG com
trés casos (37,5%), seguido de um caso de cada um dos se-
guintes: cisto 6sseo aneurismatico (COA), osteoma osteoide,
condroblastoma, tumor marrom do hiperparatireoidismo e he-
mangioendotelioma, representando 12,5% cada um.

Dos oito pacientes, cinco (62,5%) foram tratados com cureta-
gem e trés (37,5%) com patelectomia parcial. Foi ressecado o
polo inferior em dois casos (66,6%) e uma (33,3%) resseccao
da faceta lateral. Dos cinco tratados com curetagem, trés (60%)
receberam polimetilmetacrilato (PMMA), um (20%) recebeu en-
xerto 6sseo autélogo e um (20%) permaneceu sem preenchi-
mento. (Tabela 1 e Figura 1A-F)

Todos os pacientes apresentaram bons resultados funcionais,
medido com escore funcional do Musculoskeletal Tumor Society
(MSTS), com uma média de 93,8%. Os pacientes tratados com
patelectomia parcial tiveram uma media de 93,3% e os que foram
tratados com ressecgéo intralesional tiveram média de 94% no
score funcional do MSTS.

N&ao houve nenhum caso de recidiva. Houve uma complicacéo
cirdrgica reportada para o paciente tratado com curetagem e
PMMA, o0 mesmo que obteve escore funcional de 80%. A queixa
principal foi dor com dificuldade de flexao do joelho devido a
extravasamento do PMMA na articulacéo. Foi realizada uma re-
abordagem cirlrgica para regularizacado do PMMA e interposigao
de fascia lata intra-articular.

Casos Ano Sexo Idade Diagndstico Tratamento MSTS
Caso 1 1998 M 17 Hemangioendotelioma Patelectomia parcial #

Caso 2 1999 F 31 TCG Curetagem + PMMA 100%
Caso 3 1999 F 26 TCG Patelectomia parcial 90%
Caso 4 2002 M 17 Condroblastoma Curetagem + PMMA 90%
Caso 5 2003 M 25 TCG Patelectomia parcial 100%
Caso 6 2009 F 41 Tumor marrom Curetagem + PMMA 100%
Caso 7 2011 M 12 Osteoma ostedide Patelectomia parcial 100%
Caso 8 2013 M 19 COA Curetagem + PMMA 80%
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D = E
Figura 1. Cistos 6sseo aneurismaticos (caso 8). (A) RX perfil joelho; (B)
RNM sagital T1; (C) RNM sagital T2; (D) Intra-operatério; (E) RX AP+P/
pos-operatorio.

DISCUSSAO

A patela é um osso sesamdide, no qual o surgimento de tumores
0sseos é extremamente atipico. Pela importancia que a mesma
apresenta para a fungao normal do joelho, especificamente no
mecanismo extensor, realizar um diagndstico correto e precoce
¢ importante. Além de ser um local raro de apresentagdo, nédo
encontramos predilegao por um tipo de tumor especifico, motivo
pelo qual um amplo nimero de diagndsticos diferenciais devem
ser considerados.

Dahlin,” em um estudo de 7975 pacientes com tumores 0sseos,
mostrou que apenas dez casos foram na patela. Dentre os
diagnosticos, seis foram benignos, sendo o mais comum o
condroblastoma. Quatro casos foram malignos, dos quais o
hemangioendotelioma aparece como o mais frequente. Em um

Tabela 2. Séries de casos por ordem cronolégicas.

estudo similar, Ehara et al.,® publicaram 23 casos de tumores
na patela, seguindo o mesmo padrdo, sendo o condroblasto-
ma o tumor benigno mais comum. A principal diferenca deste
estudo entre os demais é que as lesdes tidas como mais
reportadas foram as pseudotumorais.

No presente estudo, dentre 2220 casos, oito estiveram locali-
zados na patela. Também observamos que a maior parte deles
s&o de caréter benigno, sendo 0 mais comum o TCG. As lesoes
pseudotumorais e os tumores malignos sao iguais em frequén-
cia tendo um caso de cada. De forma similar ao encontrado na
literatura, 0 hemangioendotelioma foi o tumor maligno reportado.
Em um estudo publicado por Bhagat et al.,® foram avaliados
sete pacientes com tumores na patela. A maioria foi do sexo
masculino com uma idade media de 42,5 anos e com queixa de
dor importante na regido anterior do joelho. Eles nao mostram
tumores malignos neste estudo. Dos diagndsticos que eles apre-
sentaram, o mais comum foi o TCG seguido do condroblastoma.
Dois destes casos com fratura patolégica. Como tratamento
sempre foi optado por cirurgia, tendo como primeira opgao a
curetagem com enxerto autélogo para o condroblastoma e pa-
telectomia total nos casos de TCG.

Em nosso estudo também temos o sexo masculino como o
mais afetado. A idade media varia muito, sendo o nosso valor
de 24+12 anos. Todos 0s N0SsO casos apresentaram dor na
regido anterior do joelho como sintoma clinico e ndo encontra-
mos fraturas patoldgicas. Como opgéo de tratamento também
sempre foi realizada a cirurgia, com curetagens e patelectomias,
sendo que as nossas sempre foram parciais.

Por ser uma localizagdo muito incomum de tumores 0sseos,
a maioria dos estudos encontrados na literatura séo série de
casos. Vallianatos et al.,'®e Franceschi et al.,'' reportam casos
de osteoma ostedide na patela, os mesmos que foram tratados
mediante ablagio guiada por tomografia. De Coster et al.,'? des-
crevem um caso de osteoblastoma na patela em um paciente
de 29 anos, relatam n&o existir bibliografia sobre este tipo de
tumor na patela. De forma similar, Yoshida et al.,'® descrevem
o TCG na patela como caso raro, no entanto neste estudo os
autores fizeram um levantamento bibliografico em conjunto com
a Associagao Japonesa de Ortopedia dos diagnésticos de TCG,
encontrando que desde 1972 s existem 22 tumores que foram
localizados na patela dentro de seus relatos. (Tabela 2)'37-9.1415
Finalmente, acreditamos que este estudo descreve a nossa
experiéncia com os tumores na patela, sem se afastar do en-
contrado na bibliografia e concorda com a falta de informagao
e publicagdes sobre este tema.

Artigos Total de pacientes (n) Idade média M/F Benignos Malignos Pseudotumorais
Cole et al. (1925) 21 27,6 11 (52,38%)/10 47,62%) 7 (33%) 13 (61%) 1 (6%)
Dahlin et al. (1968)’ 10 # # 6 (60%) 4 (40%) 0 (0%)
Ehara et al. (1989)? 23 # # 5 (21,74%) 4 (17,40%) 14 (60,81%)
Ferguson et al. (1997)" 8 # # 6 (75%) 2 (25%) 0 (0%)
Saglik et al. (2008)® 8 # # 5 (62,5%) 2 (25%) 1 (12,5%)
Bhagat et al. (2008)° 7 425 5 (71,43%)/ 2 (28,57%) 5 (71,43%) 0 (0%) 2 (28,58%)
Singh et al. (2009)' 59 32 42 (71,2%)/ 17 (28,8%) 23 (39%) 9 (15,25%) 27 (45,75%)
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CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos no levantamento retrospectivo de

17 anos, em um servigo que reporta e trata lesdes 0sseas be-

nignas, malignas e pseudotumorais, verificamos que a nossa

casuistica de tumores localizados na patela demonstra ser con-
cordante com o restante da literatura na predominancia de be-
nignos em relagado de 7:1 sobre os malignos, sendo um local
raro de apresentagao onde o TCG € o diagnostico mais comum.

CONTRIBUICOES DOS AUTORES: Coleta de dados, levantamento bibliografico, redagéo, revisdo e finalizagao do trabalho: SCS.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a importancia das fraturas pélvicas na infancia a
partir da anélise das caracteristicas epidemiolégicas e das lesdes
associadas. Método: Estudo retrospectivo realizado entre 2002 e
2012 em dois centros de atendimento ao trauma em Sao Paulo.
Identificou-se 25 pacientes, menores de 16 anos de idade, com
fratura pélvica. Resultados: O principal mecanismo de trauma ob-
servado foi acidente de transito (80%), seguido por queda de altura
(16%). Na admissao hospitalar, 92% dos pacientes tiveram trauma
cranioencefélico e 40% apresentavam instabilidade hemodinamica.
Além da fratura pélvica, 56% das criangas tiveram outras lesoes
associadas (geniturindrias, abdominais, neurolégicas, toracicas,
vasculares), sendo 79% destas submetidas a procedimento ci-
rdrgico. Segundo a classificagao de Torode e Zieg, a maioria dos
casos foram tipos Ill e IV. Das fraturas pélvicas, 72% foram tratadas
cirurgicamente; sendo 52% submetidas a fixacao externa e 20%, a
reducéo aberta e fixagao interna. Concluséo: A fratura pélvica na
infancia pode ser considerada um marcador de gravidade, visto
que as lesdes associadas geralmente foram graves, necessitaram
de tratamento cirdrgico e contribuiram para alta taxa de mortalida-
de (12%). Nivel de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Fraturas 6sseas. Ossos pélvicos. Prevengdo de aci-
dentes. Crianga.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to assess the importan-
ce of pelvic fractures in childhood by analyzing epidemiological
characteristics and associated injuries. Methods: This is a retros-
pective study performed between 2002 and 2012 at two trauma
referral centers in Sdo Paulo. We identified 25 patients aged 16
years old or younger with pelvic fracture. Results: The main me-
chanism of trauma was traffic accident (80%), followed by fall from
height (16%). At hospital admission, 92% had traumatic brain injury
and 40% had hemodynamic instability. Besides pelvic fractures,
56% of the children had other associated injuries (genitourinary,
abdominal, vascular, chest and neurological), and 79% of them
required operative treatment. According to the Torode and Zieg
classification, the majority of cases were types Il and IV. Seventy-
-two percent of all pelvic fractures were treated by surgery, 52%
involved external fixation and 20% involved open reduction and
internal fixation. Conclusions: The pelvic fractures in childhood
can be considered a marker for injury severity, because the as-
sociated injuries usually are severe, needing operative treatment
and leading to a high mortality rate (12%). Level of Evidence IV,
Case Series.

Keywords: Fractures, bone. Pelvic Bones. Accident preven-
tion. Child.
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INTRODUGAO

As fraturas pélvicas em criangas s&o raras, representando 2,4%-
7,5% de todos os casos de trauma relatados'* Talvez devido a
sua raridade, nao existam ainda protocolos especificos de classi-
ficagéo e de conduta para sua abordagem.®

A bacia infantil apresenta algumas particularidades quando com-
parada a do adulto.?®% A elasticidade, devido as estruturas cartila-
ginosas da pelve, requer um trauma de maior energia para causar
uma fratura. De modo que, antes de ocorrer a fratura propriamente
dita, outros sistemas do organismo foram lesados.?*° Além disso,
a capacidade de remodelamento 6sseo é maior do que no adulto,
mas o desenvolvimento de deformidades progressivas é maior na

crianga quando a placa de crescimento esté envolvida na les&o.>®
Diferentemente do adulto, as fraturas pélvicas ndo cursam com
sangramento importante, provavelmente devido a maior vaso-
reatividade e maior aderéncia do peridsteo nas criangas, o que
tamponaria o sangramento local.'?4

Devido a alta energia envolvida no trauma, as fraturas pélvicas
resultantes servem como indicadores de possiveis lesbes asso-
ciadas, bem como da gravidade do trauma. As principais lesdes
encontradas s&o traumatismo cranioencefalico, lesoes toracicas
e abdominais."?57 Ha uma forte associacéo entre fratura pél-
vica infantil e trauma por acidente de transito, especialmente
atropelamentos. 68
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A classificacdo para fratura pélvica pediatrica mais utilizada é a
de Torode e Zieg,® a qual é usada desde 1985. Quatro tipos sé&o
descritos: Tipo |, fraturas em avulsdo de proeminéncias 0sseas;
Tipo I, fraturas da asa do iliaco; Tipo lll, fraturas simples do anel
pélvico sem instabilidade e Tipo IV, fraturas complexas do anel
pélvico com instabilidade.'® Esta classificagao tem boa correlagéo
com a energia do trauma, lesdes associadas, tipo de tratamento
e desfecho. Devido a estabilidade e auséncia de lesdes asso-
ciadas, as fraturas tipo | podem ser tratadas ambulatoriaimente.
Fraturas do tipo Il e lll necessitam de internacéo, geralmente para
tratamento das lesbes associadas. A condicdo dos pacientes
com fraturas do tipo IV geralmente é grave, envolvendo lesdo de
multiplos érgaos e sistemas que ameagam a vida 23810

E controverso na literatura qual seria 0 melhor tratamento para as
fraturas pélvicas na infancia. Devido a grande elasticidade da pelve
infantil e sua capacidade de remodelamento, muitos autores orien-
tam o tratamento conservador com tragao e imobilizag&o. Nas fratu-
ras estaveis, apresentam bons resultados, com boa consolidagéo >
Contudo, no tratamento n&o-operatério de fraturas instaveis ha es-
cassez de informagbes a longo prazo, especialmente quanto as
deformidades '3, A tendéncia atual é fixar cirurgicamente as fraturas,
afim de evitar complicacdes, como dor cronica e deformidades.>'!
A mortalidade, em geral, é menor nas criangas que nos adultos com
fratura da pelve, sendo o dbito decorrente das lesdes associadas.?*°
Independentemente do tipo de fratura, cerca de 52% dos pacientes
necessitam de assisténcia na sua locomogéo e nas suas atividades
didrias apds a alta hospitalar.® Complicagbes, como diferenga de
comprimento entre os membros, déficit funcional, desvios na coluna
lombar e, consequente, dor lombar cronica, sdo evitadas através da
manutencgéo da simetria do anel pélvico durante o seguimento.'?
O objetivo deste trabalho é avaliar a importancia das fraturas pél-
vicas na infancia a partir da andlise das caracteristicas epidemio-
l6gicas e das lesdes associadas, em dois grandes centros de
referéncia no atendimento ao trauma, em S&o Paulo.

MATERIAIS E METODOS

Este € um estudo retrospectivo, de 2002 a 2012, realizado em
dois grandes centros de referéncia no atendimento ao trauma,
na regiao metropolitana de Sao Paulo (o Servico de Emergéncia
do Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
e do Hospital Geral de Guarulhos). Identificou 25 pacientes com
diagndstico de fratura pélvica entre 3 e 16 anos de idade (média=
11,04 anos), sendo 60% do sexo masculino e 40% do sexo femi-
nino. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica sob o nimero
do protocolo CAAE 37869314.0.0000.5479.

Através do levantamento dos prontuarios, foram coletados os se-
guintes dados: sexo; idade com que sofreu o acidente; mecanis-
mo de trauma; meio de transporte do local do acidente ao servigo
de emergéncia e o tempo transcorrido; a avaliagdo do paciente
na admissdo quanto a estabilidade hemodinamica, traumatismo
cranioencefalico (através da escala de coma de Glasgow — ECG),
tipo de fratura pélvica e seu tratamento, lesdes associadas (toraci-
cas, abdominais, neuroldgicas, geniturinarias, ortopédicas) e seus
tratamentos; necessidade de transfusédo de hemoderivados; dias
de internacgao hospitalar; necessidade de interna¢@o na unidade
de terapia intensiva (UTI); ébito.

Os dados foram sumarizados em tabela do software Microsoft
Office Excel e analisados por meio do software estatistico Epilnfo.

RESULTADOS

O principal mecanismo de trauma observado foi acidente de tran-
sito (80% dos casos), seguido por queda de altura (16%), e lesédo
causada por queda de objeto pesado sobre o membro inferior
(4%). Dentre os acidentes de transito, o tipo mais frequente foi

atropelamento por carro (40%), seguido por acidentes envolvendo
passageiro de motocicleta (25%), atropelamento por 6nibus ou
caminhao (20%), acidentes envolvendo ocupantes de carro (10%),
e ciclistas atropelados por dnibus (5%). (Figura 1)

Os pacientes foram trazidos ao servico de emergéncia através do
resgate em 22 casos (88%). O tempo médio transcorrido entre o
local do acidente e o hospital foram de 36 minutos.

Na admissao hospitalar, 10 casos (40%) apresentavam quadro de
instabilidade hemodindmica. Observou-se que 92% dos pacientes
tinham trauma cranioencefalico (TCE), sendo 28% moderado ou
grave segundo a Escala de Coma de Glasgow (ECG < 13).

As fraturas pélvicas foram agrupadas de acordo com a classifica-
Gao proposta por Torode e Zieg, encontrando-se: 3 casos (12%)
do tipo I, 11 casos (44%) do tipo lll, e 11 casos (44%) do tipo V.
(Figura 2) De todas as fraturas pélvicas, 72% foram submetidas ao
tratamento cirdrgico, sendo 52% a fixagao externa e 20% a reducao
aberta e fixacéo interna com placa e parafuso.

Além da fratura pélvica, 56% das criangas tiveram outras lesoes as-
sociadas. (Tabela 1) Entre estas lesoes, 11 (79%) necessitaram de
pelo menos um tratamento cirdrgico (1 craniectomia, 1 trepanacéo,
1 sutura de lacerac&o vaginal, 10 laparotomias exploradoras, sen-
do em alguns casos realizados procedimentos como nefrectomia,
sutura de leséo diafragmatica, sutura de mesosigmoide, sutura de
visceras ocas, cistostomia, colectomia segmentar e colostomia).
Dentre as lesdes geniturinarias, observou-se: lesdo de uretra e
bexiga, hematoma vesical, hematUria, lesdo extraperitoneal de
bexiga, seccdo parcial de ureter, hematoma retroperitoneal na
zona I, hematoma vulvar e laceragao genital.

Das lesdes abdominais, encontrou-se: laceragao hepatica, pancre-
atite aguda traumatica, hematoma periesplénico, peritonite aguda,
lesdo de reto, lesdo de sigmoide, hematoma retroperitoneal em
zonas |, Il e lll e rotura de mesosigmaide.

Como lesbes neurolégicas, verificou-se: contusédo do lobo
parietal, edema cerebral difuso, hematoma subdural e lesédo de
nervo isquiatico.

40% - atropelamento por carro

16% _ B 20% - atropelamento por
peeda Schchenbe Anibus/caminhao
1idrriing 5% - ciclista vs 6nibus

10% -

=

ocupante de carro

passageiro de moto

Figura 1. Mecanismo de trauma nas fraturas pélvicas pediatricas.

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV

Nenhum Caso 3 (125%) 11 (44%) 11 (44%)

Torode |, Zieg D Pelvic Fractures in Children J Pediatr Orthop 1985: 5(1): 76-84

Figura 2. Classificagdo segundo Torode e Zieg. A figura também mostra
a quantidade e respectiva porcentagem de casos encontrados no estudo
para cada tipo de fratura.
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Das lesbes toracicas, observou-se: contuséo pulmonar, hemoté-
rax, hemopneumotdrax e hérnia diafragmatica gigante.

E dentre as lesdes vasculares, encontrou-se: ruptura completa de
vasos renais, ruptura parcial de vasos gluteos inferiores.

Quanto as outras lesdes ortopédicas concomitantes a pélvica,
constatou-se 8 casos (32%), as quais foram: fratura da mandibu-
la, da base de cranio, de vértebra cervical (C3), de escapula, de
cotovelo, do terco distal do radio, do punho, do fémur, da tibia,
do calcaneo e luxagao do quadril. Desses 8 casos, 3 (37,5%)
precisaram de tratamento operatério.

O tempo médio de internagao hospitalar foi de 15,8 dias (1 - 81
dias), sendo que 9 pacientes (36%) necessitaram de suporte in-
tensivo, permanecendo em média 9,5 dias (2 - 22 dias) na UTI.
Doze casos (48%) necessitaram de transfus&o de hemoderivados.
A taxa de mortalidade foi de 12% (3 criancas). Verificou-se que
estas criangas foram trazidas ao servico de emergéncia dentro
de 30 minutos e que na admisséo apresentavam instabilidade he-
modinamica, fraturas pélvicas instaveis (classificagéo de Torode e
Zieg tipo IV) e graves lesdes associadas (0s 3 pacientes com lesdo
vascular, 1 com leséo neurolégica e 1 com leséo geniturinéria).

Tabela 1. Les6es associadas a fratura pélvica.

Lesoes Ne de casos % do total

Geniturinarias 32%

Ortopédicas (outras) 32%

Abdominais 28%

Neurolbgicas 28%

Torécicas 16%

S IF NG RN BN Y-l )

Vasculares 8%

Figura 3. (A) Paciente admitido com fratura do anel pélvico (Torode e Zieg
Tipo IV). (B) Paciente foi submetido a estabilizacéo e fixagédo externa da
bacia, além de laparotomia exploradora e colostomia, radiografias e ima-
gem clinica (C).

DISCUSSAO

As fraturas pélvicas na infancia sdo ocorréncias raras nos trau-
mas pediatricos.’*'2 Nosso estudo identificou somente 25 casos
atendidos em dois grandes servicos de referéncia no atendimento
ao trauma na regido metropolitana de Sao Paulo, em um periodo
de 10 anos.

Dentre os acidentes de transito, o tipo mais comum foi atropela-
mento por auto (40%), dado condizente com a literatura 24781314
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Além disso, verificou-se que acidentes envolvendo passageiro de
motocicleta foram o segundo tipo mais frequente (25%), apesar
da legislagao brasileira determinar como 7 anos a idade minima
para o passageiro de moto. Surpreendentemente, vale relatar aqui,
que metade destes casos, na verdade se tratava de adolescentes
que dirigiam a motocicleta, mesmo que por lei esteja proibido a
condugao deste veiculo por menores de 18 anos.'®1

O tempo médio entre a admissdo do paciente no hospital e o
trauma foi de 36 minutos, porém trés pacientes (12%) vieram por
meios proprios, e ndo por um servico de resgate. Dois desses
trés casos chegaram ao hospital 48 horas apds o trauma devido a
persisténcia de dor e ambos tiveram um trauma de baixa energia,
causando fraturas pélvicas estaveis.

Todos o0s casos que apresentaram instabilidade hemodinamica
na admisséo hospitalar, estiveram envolvidos em traumas de alta
energia. Foi observado que os mecanismos de trauma de alta
energia, em relagéo aos de baixa energia, tinham uma tendéncia
maior de associacao com: transfusédo sanguinea, internagao na
UTI, presenga de fraturas pélvicas mais graves (Torode e Zieg
Tipos lll e IV), lesdes associadas presentes, e maior taxa de mor-
talidade. Todas essas associacbes estdo em consonancia com a
literatura, porem nenhuma foi estatisticamente significativa.!®48
Também foi demonstrado por outros autores que existe uma
associagéo entre fratura pélvica e a presencga de lesdes graves
associadas (como hemotérax, pneumotoérax, sangramentos in-
tracranianos, lesao de algas intestinais), que podem tanto causar
obito precoce quanto levar a sequelas tardias se ndo tratadas
prontamente. Esta relagdo esteve presente neste estudo, porém
n&o foi estatisticamente significante. 381213

A distribuicao dos tipos de fratura segundo Torode e Zieg'® difere
da encontrada na literatura. A maioria dos artigos descreve a lesao
do tipo | (avulsdo éssea) como bastante rara, lesdes do tipo Il e
Il como sendo as mais comuns, € a tipo IV com uma frequéncia
menor que tipo Il e I11.341014 Em contraste, Niedzielki et al.'” obser-
varam em seu estudo que as fraturas em avulsao eram as mais
frequentes e ocorriam na maioria durante treinos esportivos. No
nosso estudo, em que foi frequente os casos envolvendo atropela-
mentos por auto e acidentes de passageiros de moto, verificou-se
que a maior parte dos casos eram Tipo lll (44%) e Tipo IV (44%),
portanto, 88% das criangas tiveram fraturas pélvicas mais graves.
Além desta cléssica classificagdo de Torode e Zieg,® a qual é
baseada exclusivamente em radiografias, Shore et al.’® propds
uma modificagdo na classificacao, subdividindo o Tipo lll em 2
grupos: Tipo llI-A que inclui fratura simples e estavel do anel pélvi-
co anterior, enquanto que a Tipo IlI-B inclui fraturas do anel pélvico
anterior e posterior e estaveis. Entretanto, esta subdivisdo n&o foi
considerada neste estudo, pois todos os casos que envolviam
fratura do anel pélvico anterior e posterior apresentavam insta-
bilidade, de modo que n&o tivemos casos que se classificariam
como Tipo IlI-B.

Em relag&o ao tratamento, a maioria dos ortopedistas defendem
o tratamento cirdrgico das fraturas pélvicas na infancia, especial-
mente as instaveis, visto que as criangas podem ter resultados
desfavoraveis (dor funcional, assimetria pélvica, discrepancia dos
membros inferiores).81%1920 Entretanto, outros estudos mostram
que quase todos os casos foram tratados ndo-cirurgicamente, e
apenas as fraturas instaveis foram operadas.'®'* Neste estudo,
prevaleceu o tratamento cirlrgico (72%), incluindo tanto fixagao
externa (52%), como redugao aberta e fixagao interna com placas
e parafusos (20%). A maioria das criangas que foram submetidas
a fixagé@o externa tinham fraturas instaveis. Os pacientes tratados
com reducao aberta e fixagao interna encontravam-se hemodina-
micamente estéaveis na admissao hospitalar e com ECG 15.
Dentre os casos estudados, 56% apresentavam lesdes associadas,

157



158

sendo as geniturinarias, abdominais e neurologicas as mais fre-
quentes, ao passo que em outros estudos, as principais lesdes
encontradas foram traumatismo cranioencefélico (neurolégica),
lesGes toracicas e abdominais.?%7 A maioria das lesdes deste
estudo (79%) foram submetidas a algum tratamento cirlrgico,
principalmente laparotomia. Todas as lesdes associadas, com
excegado de uma (hematoma vulvar associado a fratura do pubis),
ocorreram em traumas de alta energia.

A literatura cita a necessidade de UTI pediétrica para, em média, 50%
dos pacientes, e geralmente por causa das lesdes associadas."?'*
Este estudo, apesar de mostrar uma necessidade menor de UTI pe-
diatrica (36%) — similar a Chia et al.2 (33%) e Banerjee et al."® (28%),
o periodo de internacéo foi maior neste estudo — média de 9,5 dias
versus 5,5 dias® e 6 dias.' As causas de internagdo em UTI também
foram devido a presenca de lesdes concomitantes, especialmente
para lesdes abdominais, neurolégicas e toracicas.

Obtivemos resultados em concordancia com a maioria dos ou-
tros estudos. Especificamente, fraturas pélvicas, per se, ndo sao
a principal causa de morte, mas as lesdes associadas a essas
podem levar ao 6bito."®” A taxa de mortalidade foi um pouco
maior quando comparado a outras séries. Entretanto, os 3 ébitos
ocorreram em pacientes com lesdes associadas graves, com ins-
tabilidade hemodinamica, com fraturas pélvicas instaveis. Todas
estes foram submetidos a laparotomia exploradora, a qual revelou
outros sitios de lesdo com perda sanguinea abundante.

Por tanto, é importante que, quando for diagnosticada uma fratura
pélvica em criancas ou adolescentes com esqueleto imaturo, seja
feita uma avaliagao rigorosa e ativa dos outros sistemas orgéani-
cos, visto que a lesdo destes é responsavel pelos quadros de

gravidade, instabilidade hemodinamica e até obito dos pacientes.
Um ultimo aspecto a ser discutido, seria a imprudéncia e a negli-
géncia com as criangas e adolescentes. Como as fraturas pélvicas
na infancia séo predominantemente causadas por acidentes de
transito, a maioria dos traumas poderia ser evitado se medidas
preventivas basicas fossem tomadas, como manter as criangas
afastadas das ruas e avenidas; supervisiona-las constantemente
quando nado estiverem em casa; empregar medidas de transporte
apropriado para as criangas, como uso de cintos de segurancga,
viajar no banco traseiro de carro, e ndo transporta-las como pas-
sageiros na traseira de motocicletas; conscientizar os pais da im-
portancia em se respeitar os limites de idade estipulados pela lei,
impedindo que adolescentes dirijam motos com criangas como
passageiros. Sugere-se que medidas para melhorar a seguranca
no transito através da implementagéo de atividades, legislagao
nacional e campanhas educativas sejam necessarias.

CONCLUSAO

A fratura pélvica na infancia tende a ser um marcador de gravi-
dade, visto que as lesdes associadas geralmente sao graves, a
maioria necessita de tratamento cirlrgico e contribui com uma
alta mortalidade (12%). Para sua ocorréncia, um trauma de alta
energia € necessario, sendo a principal causa os acidentes de
transito (80%).
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado do enxerto 6sseo de olécrano e para-
fuso com compressao para o tratamento da pseudartrose do esca-
foide grau | de Lichtman. Método: Foram avaliados 15 pacientes de
um total de 32 submetidos a tratamento cirdrgico de pseudartrose
do escafoide grau | de Lichtman com enxerto ésseo de olécrano e
parafuso com compressao. Resultados: Obtivemos 100% de con-
solidagdo em nossa amostra. A média de flexao do punho no lado
afetado foi 68° e no lado ndo afetado 75°. A extensao média foi de
63° e 72°, respectivamente. A forga de preenséo media foi de 35 kgf.
Isto corresponde a 98% da forga da mao nao afetada, a qual foi de
37 Kgf. O escore DASH apresentou média de 5 pontos. Conclusao:
Acreditamos ser o0 emprego do enxerto ésseo obtido do olécrano
e fixado com parafuso canulado uma técnica resolutiva para os
casos de pseudartrose linear do escaféide grau | de Lichtmann. Ela
apresenta vantagens como nova anestesia para retirada de enxerto
e 0 acesso é facil, permitindo uma boa exposigéo para a retirada e
bons resultados estéticos. Nivel de Evidéncia IV. Série de Casos.

Descritores: Osso escafdide. Pseudartrose. Transplante dsseo.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the outcome of olecranon bone graft and
compression screw for the treatment of nonunion of the Lichtman
type | scaphoid. Method: We evaluated 15 patients of 32 who un-
derwent surgical treatment for nonunion of the Lichtman type | sca-
phoid with olecranon bone graft and screw compression. Results:
We obtained 100% consolidation in our sample. The mean flexion of
the wrist on the affected side was 68° and 75° on the non-affected
side. The average extension was 63° and 72°, respectively. The
average grip strength was 35 kgf. This corresponds to 98% of the
handgrip strength of the non-affected side, which was 37 kgf. The
DASH score averaged 5 points. Conclusion: We believe that the
use of bone graft obtained from the olecranon and secured with
cannulated screw is a resolute technique for cases of linear no-
nunion of the Lichtmann type | scaphoid. It has the advantages of
a new anesthesia for removal of the graft and the access is easy,
providing a good exposure for removal and good aesthetic results.
Level of evidence IV. Case series.

Keywords: Scaphoid bone. Pseudarthrosis. Bone transplantation.
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INTRODUGCAO

O escaféide é o 0osso mais comumente fraturado do carpo cor-
respondendo de 60 a 70%' destas fraturas. Ocupa o segundo
lugar em relagdo aos 0ssos do punho, sendo que a fratura do
rédio distal' € a mais comum. Esta fratura frequentemente passa
desapercebida na fase aguda devido a vérios fatores, entre eles
ressaltamos a dificuldade da avaliacéo pela radiografia simples,
e ainda a tendéncia do médico em se preocupar com a mais fre-
quente que é a do radio distal.? Heo et al.® relataram a incidéncia
de 20,9% de fraturas dos ossos do carpo associadas as fraturas
do radio distal.

Aproximadamente 80% da superficie do osso escafdide é coberta
por cartilagem. O suprimento arterial, principal é retrégrada oriun-

dos dos ramos da artéria radial. Assim na fratura do escafoide
0 suprimento arterial ao pdlo proximal podera ser interrompido.?
O dificil diagnostico da fratura do escaf6ide frequentemente
pode levar a consolidacéo por ossificacdo endomembranosa.
A imobilizagéo seréa necessaria para a adequada formacéo do
calo 6sseo. As complicagbes estédo associadas as forgas que
provocam movimentagao neste 0sso, associada a sua delicada
vascularizagéo, provocando um alto indice de ndo consolidagao.’
Se néo diagnosticada ou néo tratada adequadamente, a evolugéo
natural tende a pseudartrose, com posterior artrose € instabilidade
chegando a um colapso carpal, conhecido na lingua inglesa por
“scaphoid non-union advanced colapse” (SNAC). Possui ainda um
elevado risco de necrose do pdlo proximal devido a diminui¢éo
da vascularizagéo.*
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Para o tratamento das pseudartroses do escafdide sem artrose ou
instabilidades, classificadas como Lichtmann grau 1, o padrao-
-ouro de tratamento ainda é a técnica de Matti-Russe em que se
utiliza enxerto esponjoso para auxiliar a consolidagédo.®

Neste estudo fazemos uma avaliacao dos pacientes com pseudar-
trose do escaféide, grau | de Lichtmann, submetidos ao tratamento
por via volar com enxerto 6sseo esponjoso retirado do olécrano
fixados com parafuso canulado.

MATERIAIS E METODOS

Neste estudo foram avaliados do banco de dados da Instituicao
Hospitalar 52 pacientes operados de pseudartrose do escaféide,
no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012. Foram con-
siderados como critérios de inclusdo os pacientes portadores de
pseudartrose grau | de Lichtmann. Os critérios de excluséo foram
os demais graus da classificagao do referido autor, os pacientes
com fratura ocorrida no pélo proximal, a lesdo prévia do punho, as
instabilidades, as fraturas-luxacoes transescafofoperissemilunar, e
as necrose do poélo proximal. Dos 52 pacientes iniciais foram se-
lecionados 32, sendo que apenas 15 compareceram para revisao.
As auséncias foram devidas por 13 nédo terem sido localizados e
quatro se negaram a participar do estudo dizendo que estavam bem
e nao tinham queixas. Os pacientes selecionados foram tratados
cirurgicamente em nosso Hospital no periodo entre janeiro de 2008
e dezembro de 2013, de modo que estes pacientes se apresenta-
vam no periodo pés operatério de seis meses a cinco anos. Todos
foram tratados cirurgicamente por fixagao volar com parafuso de
compress&o canulado e enxerto de 0sso esponjoso de olécrano.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do hospital, CAAE
47957015.0.0000.5126, e todos 0s pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido antes de operar. Foram anotados
dados sobre a idade, lado acometido, sexo e realizado o teste DASH.
Destes 21 pacientes foram submetidos a avalia¢des visando testar a
capacidade de realizar fungdes especificas verificando a presenca
sintomas. Foram submetidos a avaliagdo da mobilidade: testando
0 arco de movimento da flexdo, extensao tanto do punho afetado
como do punho contralateral utilizando um goniémetro, registrando
os valores obtidos. Pesquisamos também queixa de dor a palpagao
da tabaqueira anatémica e pistonagem do polegar. Os testes de
forga da preenséo do punho comparada com o lado contralateral,
foram realizados utilizando o dinamémetro de Jamar (Sammons
Preston, Bolingbrook, IL). Estes testes foram realizados trés vezes
em cada lado com o cotovelo fletido 90° e o antebraco em rotagao
neutra, os resultados obtidos foram divididos por 3 para se obter a
média final de cada lado.® A avaliagéo radiogréfica foi feita através
das imagens nas posicoes em PA neutro, PA com desvio ulnar do pu-
nho, Perfil, obliqua em semi pronagéo e obliqua em semi supinagao.
(Figura 1) Foi considerado consolidado quando observou-se a pre-
senca de trabeculado 6sseo em pelo menos 3 vistas, sem dor no
local da fratura.” Foi considerado DISI quando o &ngulo escafolunar
foi maior que 60° ou radio-lunar maior que 30°.8

A cirurgia foi realizada com o paciente na posigao de decubito dorsal
sob anestesia do plexo braquial associada a sedacao e tomniquete
pneumatico. O acesso realizado foi volar entre o flexor radial do car-
po e a artéria radial,® visualizado o foco da pseudartrose, curetado
local, fixado com um fio guia no eixo longitudinal do escaféide com
confirmagéo sob fluoroscopia e passado outro fio antirotacional
paralelo a este. Confirmamos tamanho do parafuso indiretamente
com um segundo fio guia. Perfurado tinel com broca. Feito um
acesso de cerca de 2 cm longitudinal dorsal no tergo proximal do
antebraco sobre a ulna, 4 cm distal ao apice do olécrano, e com
ostedtomo aberta janela na cortical dorsal da ulna proximal de cerca
de 1 cm?2 e inserida cureta para coleta de enxerto 6sseo esponjoso.
Impactado enxerto ésseo no foco de  pseudartrose do escaféide e
passado parafuso com compressao intra-focal. (Figura 2)

Figura 1. (A.1 e A.2) Radiografias pré-operatérias (Paciente A) em pdste-
ro anterior e perfil de punho demonstrando pesudoartrose do escafoide,
sem sinais de artrose ou instabilidade carpalLichtmann grau 1. (B.1 e B.2)
Tomografia computadorizada cortessagital e coronal com boa delimitacao
da reabsorgéo ¢ssea do foco de pseudoartrose sem alteragao angular im-
portante. (C.1 e C.2) Imagens em reconstrucao 3D do punho.

[

Figura 2. Intra-operatorias (Paciente A).(A) Acesso volar entre flexor radial
do carpo e artéria radial e aspecto da reabsorgéo 6ssea no foco de pseu-
doartrose do escafoide. (B) Foco de pseudoartrose curetado. (C) Acesso
no cotovelo para retirada de enxerto 6sseo do olecrano. (D) Foco de pseu-
doartrose do escafoide preenchido com enxerto.
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Confirmado sob radioscopia a posigao e o tamanho adequado
do parafuso. Sutura com nylon 4-0. Curativo com gase aberta, e
colocada tala gessada englobando falange proximal do polegar
até o antebrago. Apds 15 dias foram removidos os pontos, mas a
tala gessada foi mantida por seis semanas. Apds as seis semanas,
e confirmando a consolidacéo através das radiografias, a tala ges-
sada é removida e s&o iniciadas as sessoes de fisioterapia para
ganho de amplitude de movimento. Como exemplo da avaliagao
pré-operatoria, (Figura 1) imagens intra-operatérias (Figura 2) e
pbs-operatério de um més na (Figura 3).

Figura 3. Radiografias em postero-anterior e perfil de punho com um més
de pds operatdrio sem sinais de reabsorgao do enxerto. Paciente A

RESULTADOS

Dos 15 pacientes operados que compareceram a reviséo, todos
eram homens na faixa etéria de 20 a 38 anos (média de 26 anos),
o lado afetado foi o direito em oito pacientes e o esquerdo em sete
pacientes. O tempo de seguimento médio variou entre seis meses
e cinco anos entre janeiro de 2008 e janeiro de 2013.

Dos prontuérios revisados, tanto a consolidagéo clinica como a ra-
diogréfica ocorreu em todos, sem a necessidade de reintervengao
cirtrgica. Nao foram relatadas infecgoes, deiscéncias ou queixas
de dor no local de retirada do enxerto. Na avaliagéo clinica final
nao foram relatados impoténcia funcional, sinais de necrose do
escafbide ou artrose pds-traumatica e rigidez do polegar. Todos
relataram continuar exercendo suas fungdes previas a cirurgia.
Observamos uma complicagdo, um paciente no sétimo més
pbs-operatério, apresentou perda de flexdo-extensado acentuada
do punho, entre 31 graus de extenséo e 28 de flexao, provavel-
mente devido ao fato do mesmo néo ter seguido as orientagoes
da reabilitagdo pds operatoria.

Na avaliagdo da amplitude de movimento, a média da flexao do
punho obtida do lado afetado foi 68° e do lado nao afetado 75°
(variando entre 49° a 75°). A média de extensao foi de 63° do lado
afetado e de 72°do lado néo afetado (variando de 47° a 69°). A
forca de preensao foi em média de 35 Kgf o que correspondeu a
98% da mao nao afetada de 37 Kgf e apresentou variagao de 33
Kgf a 38Kgf. (Tabela 1)

No teste funcional DASH obtivemos pontuagao media de 5 pontos,
sendo que em um paciente cujo lazer é tocar trompete e ser maestro
foi realizado o questionario opcional especifico para musicos e ele
pontuou 0 assim como no questionario ndo especifico. (Tabela 1)
Na Tabela 2 a analise descritiva dos resultados quanto a forga de
preensao, arco de flexao-extenséo e questionario DASH. Verifica-
mos que somente o DASH possui alta variabilidade, isso porque
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o coeficiente de variabilidade é maior que 50%. Podemos dizer
que a média do DASH foi de 5,0 pontos (variando de 2,0 a 8,0).

Utilizamos o teste de Wilcoxon para comparar os resultados da
forca, arco de flexao e extensao do punho entre os lados afetado
e ndo afetado. Utilizamos este teste porque os dados séo parea-
dos, ou seja, quando o mesmo sujeito é pesquisa e controle dele
mesmo, sendo P-valor o resultado de cada comparagao. (Tabela 3)

Tabela 1. Resultados.

Fflf)er::st;i Dor nef Ar<.>o de (lado i
Paciente | (Kgf) (lado tabaqueira | movimento | afetado/ndo | DASH
afetado/ngo | . Y (grau~s) afetadg) (pontos)
afetado) pistonagem | Flex&do Extensédo
1 34/35 Néo 73/75 66/73 0
2 37/36 Néo 68/74 64/71 3
3 35/37 Néo 75/76 67/74 0
4 34/36 Néo 70/77 64/75 10
5 34/40 Néo 49/80 47/75 18
6 34/37 Néo 71173 66/70 7
7 35/35 Néo 66/74 60/71 0
8 35/39 Néao 65/73 60/70 8
9 36/38 Néao 68/76 63/72 2
10 34/37 Néao 67/74 64/69 15
11 38/34 Nao 70/72 65/69 0
12 35/36 Néao 68/76 64/73 0
13 35/40 Nao 67/74 62/72 8
14 37137 Néo 72[75 69/72 0
15 32/38 Néo 71776 64/74 4
Tabela 2. Descritiva Completa para Forga, Arco, Extensédo e DASH
Forca de Preenséo |Arco de movimento|  Extenséo
Descritiva | LD. | LD.N&o | LD. | LD.Ndo | LD. | LD.N&ao | DASH
Afetado| Afetado |Afetado| Afetado |Afetado| Afetado
Média 35,0 37,0 68,0 75,0 63,0 72,0 5,0
Mediana 35 37 68 75 64 72 3
E:j;’;‘; 15 | 18 |59 | 20 | 50| 20 | 59
Ccv 4% 5% 9% 3% 8% 3% 117%
Min 32 34 49 72 47 69 0
Max 38 40 75 80 69 75 18
N 15 15 15 15 15 15 15
IC 0,8 0,9 3,0 1,0 2,5 1,0 3,0

Tabela 3. Compara Lados para Forga, Arco de Movimento- Flexao e Extenséao

Lado Média |Mediana | 225V | N | 1c | Pp-valor
Padréo
Forgace | C-Afeado [ 350 | 35 15 | 15 | 08
Preensio | LD-NGO | | a7 | qg | 45 | 09 | 20V
Afetado
LD. Afetado | 680 | 68 59 | 15 | 30
Flexdo | LD.Nao | 00 | 26 | 50 | 45 | 10 | 00O
Afetado
LD. Afetado | 630 | 64 50 | 15 | 25
Extensédo LD. Nao 720 7 20 15 10 0,001
Afetado
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DISCUSSAO

Fraturas de escaféide frequentemente passam desapercebidas
pelas radiografias iniciais que detectavam cerca de 70% destas.
Outros exames diagndésticos foram a tomografia computadorizada,
cintilografia éssea, ressonancia magnética, e ultrassonografia,?
sendo que a ressonancia foi considerada o padrao ouro® e a to-
mografia computadorizada com o desenvolvimento tecnoldgico
ganhou mais importancia diagnostica.'® Yildirim et al." sugeriram
que a avaliacao por ultrassonografia na sala de emergéncia au-
mentaria o poder diagndstico para esta leséo.

O mecanismo geralmente foi queda com a mao espalmada em
flexdo dorsal e desvio radial do punho.'? Existem vérias técnicas de
tratamento da pseudartrose do escaféide sem sinais de SNAC ou
necrose do pdlo proximal (Lichtmann grau 1), como fixagdo com
parafusos percutaneos com ou sem enxerto 6sseo, ' a fixagdo com
fios de Kirschner,™ o emprego do enxerto 6sseo vascularizado,®'*1°
e outras, ainda relataram o uso de diferentes tipos de parafusos.
Apesar dos avangos cirlirgicos e na compreenséo da cicatrizagéo
ossea, Nao unido dssea continuou sendo um desafio. O enxerto ds-
seo autdlogo permaneceu com padrao de pouca dor pés operatéria
na zona doadora, bom resultado estético com cicatriz longitudinal
de cerca de 1,5- 2 cm na regido posterior do cotovelo, € uma area
de pouca exposicao apenas para a retirada do enxerto, assim di-
minuindo também os riscos desta nova anestesia. E uma regido de
facil acesso cirdrgico com boa exposicao pela quantidade pequena
de partes moles local. O indice de consolidagdo no presente estudo
foi de 100% dentro dos padrdes para enxerto dsseo autologo.'®
Acreditamos que uma selecao adequada do paciente para este
tipo de cirurgia foi importante. Nao utilizamos esta técnica em
pacientes com fraturas do pdlo proximal, fraturas da tuberosida-
de, leséo prévia do punho, dissociagdo escafossemilunar, fratura-
-luxagao transescafo-perissemilunar, deformidade em “humpback”
(corcova), ou necrose avascular. Foi importante, na avaliagao ra-
diogréfica, a medida da angulagéo: se o angulo radio-semilunar
for maior que 30° e o escafo-semilunar for maior que 60°° foi
necessario utilizar a técnica de Fisk-Fernandez para corrigir a DISI®
empregando um enxerto 6sseo em cunha da crista do iliaco. Para
graus avangados de SNAC ou necrose do polo proximal outras
técnicas poderédo serem indicadas, como técnicas de salvamento,
entre elas destacamos a artrodese dos quatro cantos,* a ressec-
céo da primeira fileira carpal, a artrodese radiocarpal,'” a exciséo
pura do escaféide'® ou ainda, a protese de pyrocarbono,*'719
considerando a indicagdo caso a caso.

Em nossa série optamos pelo uso do enxerto 6sseo retirado do
olécrano por considerar que esta opgéo dispensa abordagem em
outro segmento do corpo, limitando o procedimento ao membro a
ser operado, com isso evitando uma anestesia adicional. E ainda
por ser uma regido doadora de facil acesso, com pouca exposicédo
visual, favorecendo o aspecto estético.

As limitagbes identificadas neste estudo foram o nimero pequeno
de casos devido ao fato da pseudartrose do escafoide ser rela-
tivamente rara e também a dificuldade encontrada em conseguir
gue 0s pacientes retornassem para a avaligao.

Na avaliagao radiografica pds operatéria nenhum paciente apre-
sentou DISI ou sinais de SNAC e artrose. Todos apresentaram
sinais de trabeculado ¢sseo em pelo menos 3 vistas radiogra-
ficas. Foi encontrado em 4 pacientes sinais de impacto da ca-
bega do parafuso no trapézio com remodelacéo éssea da base
do trapézio mas em nenhum deles foi encontrada queixa ou
restricdo funcional. A pseudartrose do escaféide foi devida a
falta de uma estabilizacéo e redugdo adequada, a uma redugao
da vascularizagdo e também as forcas a que este 0sso esta
sujeito no punho.?° O atraso na imobilizagédo adequada de mais
de 1 més, no caso da fratura aguda, aumentaria esta incidén-
cia.'? Parafusos com compressao para o escafdide nos casos
de pseudoartrose apresentaram excelentes resultados com ta-
xas de consolidagdo de 91-100%."%'® Abassi et al.?! citam as

vantagens da fixagdo com parafuso inclusive na fratura aguda,
com uma reabilitagao acelerada e retorno ao trabalho precoce e
bons resultados. Ya'ish et al.'referiram vantagens em se realizar
essa fixagdo com parafusos biocabsorviveis, como diminuicdo do
risco de retirada do implante posteriormente, evitando assim as
dificuldades e riscos desta cirurgia. Segundo Kirkham e Millar'®
a fixagdo com parafusos de compressdo nos casos com DISI
e enxerto cortico-esponjoso é tecnicamente demandante e de
acordo com sua pesquisa os resultados com fixacdo apenas
por fios de Kirschner sdo compativeis ou melhores compa-
rados a outras técnicas. Léon et al.’, Malizos et al.?? e Liang
et al. apresentaram 100% de consolidagdo com enxerto 6sseo
vascularizado baseado em diferentes suprimentos arteriais com
este tipo de tratamento estando mais indicado necrose do pdélo
proximal associada a ndo unidao como uma tentativa de melhorar
0 suprimento arterial ésseo.

Quanto a pontuagéo do escore DASH a média foi de 5+5 pontos
0 que se considerou um o6timo resultado final, pois quanto mais
baixa a pontuagéo menor o grau de disfuncéao. Kim et al. apresen-
taram em seu estudo escore DASH 9= 6 onde foi utilizado apenas
parafuso percutaneo volar para o tratamento de pseudoartrose
do escaféide.!®

Os testes com dinamometro Jamar apresentaram média de 35kgf
0 que correspondeu a 98% da for¢ca da méo ndo afetada, 37kgf
(Figura 4) e permaneceram dentro dos parametros normais de
acordo com a literatura.®

A diminuicdo média da flexao do lado afetado quando comparada
ao lado normal foi de de 7° (lado afetado 68° e lado nao afetado
75°) e a diminuicao média da extenséo foi de 9° (lado afetado 63°
e lado nao afetado 72°) o que foi considerado um bom resultado
(Figura 4). Isto também foi confirmado pelo escore DASH baixo
dos pacientes. O Unico paciente que apresentou perda consi-
deravel da amplitude de movimento do punho se encontrava no
sétimo més pos operatério e ndo havia seguido as orientagbes
médicas de reabilitagdo. Ele apresentou perda de flexdo-extensao
do punho acentuada (31° de extensao e 28 flexao) comparada ao
lado normal, evidenciando assim a necessidade da reabilitagao
adequada no pés operatorio.

Compara lados para forga, flexao e extensao

80 75
20 68
60
50
40}——35__37
30
20
10

63

Forca de Preenséao Extensdo

[ LD. Afetada

Flexao
B LD. Nao Afetado

Figura 4. Compara lados para forga, arco de flexao e extenséo.

CONCLUSAO

A pequena incisdo, menor exposicao visual, a localizagao da cicatriz
na parte posterior do cotovelo foi o fator estético importante.
A cicatrizagao ¢ssea com preservacdo da funcionalidade do
membro foi obtida em todos casos. Utilizagdo do enxerto 6sseo
do olécrano e a fixagdo com parafuso canulado foi uma técnica
resolutiva para os casos de pseudartrose do escaféide tipo | de
Lichtmann. Existe diferenga estatisticamente significante entre os
lados para a forga, arco de flexao e de extenséo.
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RESUMO

A fratura ou avulséo apofisaria do grande trocanter ocorre em pa-
cientes esqueleticamente imaturos. Tem como fatores etiolégicos
mecanismos indiretos (avulsédo) ou mecanismos diretos (trauma
sobre o trocanter), sendo este Ultimo o mais comum. Sua apre-
sentagao clinica é de facil identificagdo e um simples raios-X pode
confirmar o diagndstico, no entanto independentemente do meio
de tratamento, apresenta uma alta correlagdo com osteonecrose
da cabega femoral, apesar de ser um fato raro, porém de aparén-
cia inocente, nesta patologia.

Descritores: Fraturas do quadril. Adolescente. Osteonecrose.

ABSTRACT

The apophysary fracture or avulsion of the greater trochanter oc-
curs in skeletally immature patients. It has at etiological factors
indirect mechanisms (avulsion) and direct mechanisms (trauma
on the trochanter), this latter being the most common. The clinical
presentation is easily identified and a simple X- ray can confirm the
diagnosis. Regardless of the treatment chosen, this pathology has
a high correlation with osteonecrosis of the femoral head, even as
a rare fact, however with innocent appearance, on this pathology.

Keywords: Hip fractures. Adolescent. Osteonecrosis.
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INTRODUGAO

A prevaléncia da fratura do extremo proximal do fémur em crian-
¢as é maior que um porcento da prevaléncia da fratura do quadril
no adulto."? As lesdes fisarias do fémur proximal representam
s6 0,1% das fraturas fisarias reportadas em Olmstead Country,
Minnesota, na década de 80.3

Das fraturas do fémur proximal, em esqueletos imaturos, a mais
comumente relacionada a osteonecrose da cabega femoral é a
fratura do colo femoral tipo | e Il de Delbert.*®

A vascularizagéo da epffise proximal do fémur descrita por Trueta,®
Chung’ e Ogden,® descreve a proximidade das estruturas vascu-
lares a regido trocantérica e que as fraturas que comprometem a
integridade da artéria circunflexa medial e seus ramos cervicais,
possuem uma grande chance de evoluirem com osteonecrose da
cabecga femoral, seja por leséo direta da estruturas vasculares ou
pela compresséo do hematoma intracapsular.®8

Porém, apesar de sua baixissima ocorréncia e dos poucos relatos
apresentados na literatura, a fratura ou avulsdo apofisaria do
grande trocanter, possui uma alta incidéncia de osteonecrose
da cabeca femoral.®'°

Assim, pela sua raridade e por aparentar ser uma fratura inocen-
te, mas ter uma evolugéo catastréfica, o aqui descrito possui o
objetivo de munir a literatura, atualizando-a com informagoes de
tal patologia, afim de evitar que a desinformagao sobre o assunto
venha ser um agravo no seu seguimento, junto ao paciente e
seus familiares.

REVISAO DA LITERATURA

Inicialmente descrita por Poland,” em 1898, o descolamento
apofisario traumatico do grande trocanter, apresentava uma
terrivel evolugdo, dos doze casos acompanhados pelo autor,
apenas dois puderam ter seu diagndstico feito em vida, todos
0s outros casos evoluiram ao dbito por sepse, acreditava o autor
que tal evolugdo se dava pela facilidade de infeccdo do hemato-
ma fraturério associado a regido envolvida, que por ser o fémur
proximal um local rico em vascularizagéo e de 0sso esponjoso,
rapidamente a infeccao do hematoma era disseminada por via
sanguinea causando sepse e morte.

Thienhaus,?em 1904, em relato de um caso de fratura da apdfise
do grande trocanter em uma jovem de onze anos, vitima de queda,
descreveu sua preocupacao em diferenciar casos que apresen-
tavam grande desvio, pois acreditava o autor que esses casos
eram mais suscetiveis a evoluir ao dbito por sepse, pela formagao
de grande hematoma, descrevendo ainda que nesses casos a
melhor conduta devesse ser cirlrgica, com o objetivo de drenar
0 hematoma, suturar o complexo abdutor e implantar um dreno.
Linhart et al.,’® em 1984, relataram a ocorréncia de necrose da
cabega femoral em uma paciente de doze anos apds uma fratura
com acometimento do grande e do pequeno trocanter, descreven-
do que fatores relacionados a anatomia vascular do fémur proximal
e sua intimidade a regiéo do trocantérica poderia ter relagdo a
lesao traumética da vascularizacéo da cabega do fémur.
Kaweblum et al.,® em 1993, foi o primeiro autor a descrever um
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descolamento apofisario do grande trocanter isolado, em um pa-
ciente de doze anos que apds queda de altura, tratado cirurgica-
mente com redugao aberta e fixagao interna, evoluiu apds doze
meses de cirurgia com necrose avascular da cabeca femoral e
grande limitacdo de mobilidade do quadril acometido, relato este
que relacionou a possibilidade de necrose por leséo iatrogénica
da vascularizagéao da cabega femoral.

O’Rourke et al.,'® em 2003, em um excelente artigo relatando dois
casos de descolamento apofisario do grande trocanter isolado, um
com pouco desvio, tratado de forma conservadora e outro com
grande desvio, tratado com fixa¢&o interna minimamente invasiva
com parafusos percutaneos, descreveu uma grave evolugdo com
osteonecrose da cabega femoral em ambos os casos, tendo sido
este o primeiro autor a chamar a atengéo para o sentido anterior do
desvio do fragmento apofisério fraturado e fortaleceu a correlagao
da leséo vascular no momento do trauma, ja que apresentou um
caso pouco desviado tratado conservadoramente com a mes-
ma evolugéo do cirdrgico. Ainda mencionou que tal desvio em
pacientes jovens, diferentemente da fraturas isoladas do grande
trocanter nos adultos, se dava pela ruptura dos rotadores externo
do quadril, por sua imaturidade 6ssea, tendo este uma grande
possibilidade de ser o motivo da ruptura traumética da vasculari-
zagao do fémur proximal.

A avaliagao clinica e a histéria do trauma séo capazes de nos per-
mitir um alto grau de suspeicéo diagndstica, paciente apresenta
dor na topografia anatémica do grande trocanter que piora a pal-
pacao, podendo ter dificuldade ou impossibilidade para caminhar.
Manobra de exploragdo do mecanismo abdutor do quadril, como
a de Trendelemburg, pode exacerbar o sintoma ou ser imprati-
caveis, dependendo do grau de leséo. O mecanismo do trauma
pode estar relacionado ao trauma direto na regiéo (mais comum)
ou a um grande esforgo em brincadeiras ou praticas de esportes
com subsequente dor (mecanismo de trauma indireto ou avuls&o).
Importante mencionar que historicamente se descreveram relatos
de infecgao apds trauma desta regido, com isso, histérias de trau-
ma nessa regido que evoluirem com sinais de calor, rubor e febre,
tal complicagao deve ser avaliada.

Uma simples radiografia pélvica com os quadris nas posicoes
neutras e em dupla abdugéo (Ra) podera nos elucidar o diagnos-
tico, sendo notado um desvio (leve ou grave) da apdfise do gran-
de trocanter na posigao neutra (Figura 1), acompanhado de um
desvio anterior na posicao ra (Figura 2), existe a possibilidade de
melhor avaliacéo por imagem utilizando a tomografia, mas por ser
paciente muito jovem com imaturidade de estruturas reprodutoras,
0 mais prudente é langar mao deste exame em casos que néo
forem possiveis o diagndstico com o raio-X simples ou casos que
possam estar associados a outras fratura (pélvica ou colo femoral).

TRATAMENTO

Por se tratar de uma rara ocorréncia, nao ha consenso em relagao
ao melhor tratamento, por este motivo s&o descritos trés formas dife-
rentes de tratamento observadas na literatura, sendo eles: tratamento
conservador, reducgéo aberta e fixagéo interna e reducao fechada
com fixagao interna minimamente invasiva, mas que evoluiram com
0s mesmos resultados, a osteonecrose da cabega femoral.

A descrigao da redugéo aberta e fixagao interna foi realizada por
Kaweblum et al.,* em uma fratura desviada em uma paciente de
doze anos de idade, utilizando dois parafusos esponjosos nao
paralelos, tendo sido utilizado um aparelho de dupla abdugao por
trés semanas sem deambulagédo, apds este periodo por ter sido
notado mobilidade normal sem dor do membro, foi permitido a
deambulacéo com uso de muleta sem carga, apos trés meses
de evolugao, paciente evoluiu com dor a mobilidade do quadril e

Acta Ortop Bras. 2016;24(3):164-6

Figura 1. Radiografia anteroposterior do quadril direito, apresentando uma fra-
tura ou avulsao da apdfise do grande trocanter com leve desvio para superior.

Figura 2. Radiografia em posicao Ra do quadril direito, apresentando o desvio
anterior da fratura ou avulséo da apdfise do grande trocanter.

dificuldade para deambular, tendo sido notado ao raio-X um colapso
da cabega femoral e sub-luxacéo lateral do quadril, compativel
com osteonecrose da cabega femoral.

Ja as descrigdes de tratamento conservador e redugéo fechada e
fixacao interna, fazem parte da mesma publicagédo realizada por
O’'Rourke e Weinstein,'® aquela foi adotada em um paciente de
cinco anos e cinco meses de idade com histéria de dor no grande
trocanter apds atropelamento, tratado com repouso no leito por
trés semanas seguidas de trés semanas de deambulagdo sem
carga com uso de muleta, apds este periodo, por apresentar boa
tolerancia a dor e boa mobilidade, foi liberado para as atividades
habituais, apds seis meses de evolugdo paciente apresentou
dor e incapacidade de boa mobilizagdo do quadril afetado, ten-
do sido visto o raio-X, um colapso completo da cabega femoral.
(Figuras 1, 2 e 3) J& o caso descrito na redugao fechada e fixagéo
interna, se deu um paciente de treze anos e um meses, que apds
esforgo em partida de futebol, sem relato trauma direto, descreveu
dor no grande trocanter, notando-se ao raio-x um grande desvio da
apdfise do grande trocanter, tratado com redugéo fechada e fixagao
interna com dois parafusos canulados, teve sua deambulagéo prote-
gida por muletas por seis semanas e apos avaliagao de mobilidade
e dor, foi liberado para as atividades diarias, os parafusos foram
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Figura 3. Radiografia anteroposterior da pelve, com um ano de evolugéo
apos o trauma, demonstrando um grave colapso e subluxagao da cabega
femoral a direita, caracteristico de osteonecrose da cabega femoral.

removidos com cinco meses de pds-operatério e neste periodo o
paciente chegou a participar de jogos de basquete, no oitavo més
iniciou dor no quadril operado e dificuldade de mobilizacéo, ten-
do sido radiografado e diagnosticado colapso da cabeca femoral,
cléssica de osteonecrose.

A fratura da apoéfise do grande trocanter isolada nao apresenta
dificuldades na sua certeza diagnéstica, mas em quadro menos
classico em que o raio-X nao evidéncia fratura desta regiao, outras
patologias intra e extra articulares na adolescéncia devem sempre
serem pesquisados, como: fratura do colo femoral, fratura e avul-
sdes pélvicas sinovite do quadril e artrites sépticas.

CONSIDERAGOES FINAIS

A fratura ou avulsdo da apdfise do grande trocanter € um acome-
timento traumético raro de aparéncia inocéncia, mas que possuli,
pelos relatos até hoje publicados ao que tangue o conhecimento
dos autores, uma evolugdo grave e limitante, com ocorréncia de
osteonecrose da cabega femoral. Ao nos depararmos com esse
diagndstico, devemos orientar o paciente e seus familiares da
possibilidade de complicagbes graves independente do trata-
mento a ser adotado. Consideramos que a infeccéo descrita no
passado advinda desta patologia, ndo mais deva ser um grave
problema, se tratada corretamente, j& que tal complicagao foi
descrita por publicagbes antigas, tempo de pobre ou nenhuma
recurso antimicrobiano, e foram citadas aqui somente pelo seu
valor histérico.
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Interacdo Medicamentosa; 05 pacientes devem esperar 60 minutos apds ingerir DSTECBAN, antes o tomarem outros medicamentos orais
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Dupla acdo, dupla eficicia.'>

Estudos dinicos sugerem que

50*.60"

dos pacentes com OA do joelhe cu com dor lombar cronica
tratados com 60 a 120 mg/dia de duloxeting apresentaric
melhora clinicamente importante.*

Eﬂmg 30 ma

i ' = 3 clpealan’ o0 p
’Eflca: também no manejo de:** — 30 clpsalas.

= Fibromialgia;™*
= Dor neurcpatica periférica diabética.™*

"Hetiia il giresirmals i ceadinds de dir peri e iesieiid b Pl gl

Subicn 173 e rava it w1 b i pvie: psus § R el [ efiniivamente um tratamento DUAL.'#

Rieferiria ks bilbde grificas: 1. GOADSTEM, O ! Duiooeine o plaosb i priieats sl painkil disbeic wsumpaiy Pk v 116, p.A D601 18, 2008, 2 MULLER, M ¢ !, Cuiioesin i s sk of majar pachistic s naumpadhic disarders.
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DUAL (cloridrato de duloxeting Capsula dura de liberagio retardada. MEDICAMENTO SIMILAR, EQUIVALENTE AQ
ME:IIIC:AFMEHW REFERENCIA. L‘SO OIgAL W%quﬂ ACIMADE 18 Ar.l'?-lg‘}. Indicagies: transtoma depressivo maior (TOM; dor neurcpaica
perferica disbética, fibromialgls em pacientes com ou sem TOM, estades do dor oifnica associkdos & dor lombar ocidnica oy cetecartrite de joalho
anpaumaamﬂadampamaﬂmemamdeamaﬂaﬂamﬂaﬁa Contrindicapios: hi idade conhecida 3 dulomating
oU @ gu um dos seus excipieniss. Cud ndo deve ser administado concomianiaments com inbidores da moncaminoridase (MAC) & deve ser
adminErado, no minimo, 14 das apde 3 memupgio dotrataments com urn IMADL Deve-so aguandsn, no minims, b das apds a imtemupcio dodrataments
com dulcoeting, antes de 52 nicar o ratkamento com um MAD. Precaucies o adverténcias: caos Eobdos da ideagio & comportamentos suicidas
foram reltados durante o fretamento com dulcseting ou apde 33 imMemupcas existe isoo de maniahipomania, comulstes, midiaze, hipetersao
@ sangramento anomral. Doses mais babas de duloweting devern ser uliradas em pacientes com nsuficiéncia renal ou hepatica. Pacientas am usa de
dulometing n&0 devem dingr veiculos ou operar maquiras. Mo @ recomendads o us0 de dukoweting com outms nibidores sekefivos de RCapEacao de
saroboning, inbidores da recaptagan da senctoning e da noredrerding ou fiptofanc pele Asco de shdome serofoninéngica. Dukzweting nac & indicads
para pacintes mencnes de 18 ance & dove 52 usado com cautea em portadores de Disbetes por comfer ag0can, Gravidez & lactacio: dulxsting réo
dewa sar adminisitada durante a amamentagio o deve saruzada am ?arla'nes somene s& o berefco potencil uslrﬁ:a:-::-rs::::-pﬂ'ac-fem Interagbes
medicamentosas: usode duoxelina com nibidores potentes da CYP1AZ ou CYP20E provavsimenta resukara em concaniragles maks atas da dulxetn,
Aadministrazio & pacientas tomando cuira dmoga que esteia staments iada 4 proenas iC33 poda CaUsAr aumento das concentragtes fies da
ouira droga. Obsandou-58 um pequena aurmento na gliceme de jejum, dosagem de TGR , CP¥, Tosfatase alcaing e no colesien tofal .

que Learam duloxeting. Aeaghes adversas: 45 reagies alversas oomuns e MLito CoMmuUne S50: boca saca, nausas, dor de cabeca, palpkagac, zumbids
na oukido, visdo bomada, constipacso, diamel, wamito, depepei, dor abdomingl, flahulnci, fadiga, queda, dminuigio de pesn, aumento da presso
sanguined, dminuigao do apetite, ngdaz muscubr, :I-:{mml-:esaqmﬂm axnmr:-rrus:::.lﬂﬂmmra soroiEncia, fremon, pareshasa, nsbnia, dleracaodo
oigasmo, diminuigdo da ibide, arsiedade, aghaca, sorhos anormaas, da frequiancia uringria, distlrbio da sjaculagao, disfungao e, rtaro na
efaruegan, dor oronngea, boceio, h;qﬂn:ﬂe, ELICHES NOELTS, |:rm:ln:|e. of. Posologia: Transtorno depressive maior, Transtorno de ansiedada
genaralizada, Estados de dor crénica agsociados & dor lombar crﬁnica @ adardevido A osteoartrite de joelho: doss mcomendada da &0 rrg
umaver &0 dig, &t uma doss masima da 120 i, adminifradaem duss tomad s didrias. Do Fb!E &it&_"_panmnca dmbutlr.:a & Fibromialgia
dcﬁiicaf] adminierada umave a0 dia SEPEREIETIREM O SINTOMAS, O MEDICOCEVE

M SER VENDIDO COM RETENCAQ D RECEITA. MS - 1.0673.0475. Famaciutica .EtGabnahMah'mn CRE-SP
30,133, Materid técnico-cientfico de distribuicao exclusiva 3 classe médica. MB 01 - SAP 453530 100.

DUAL (CLORIDRATO DE DULOXETINA) EMEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRWAVEICULOS

OU OPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS,

CONTRAINDICAGAO: EM PACIENTES COM HIPERSENSIBLIDADE CONHECIDA A DULOXETNA OU A CUALQUER UM DOS SEUS EXCIMENTES. IHTEHM;M
MEDICAMENTOSA: INEICOR DE RECAPTACAD DE SERCTONINA EN COMBINAZAD COM UM IMAQ.
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