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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.

Recomendagcoes para Artigos submetidos a Acta Ortopédica Brasileira

Tipo de . . y Numero maximo de
Artigo Resumo Numero de Palavras Referéncias |Figuras | Tabelas autores permitido
2.500
Original ;Z’";(I)L(j]rai(l’as?an; Excluindo o resumo, 20 10 6 6
P referéncias, tabelas e figuras
A Néo é 4.000
A‘;il\'/?:g:? / estruturado com Excluindo o resumo, 60 3 2 2
até 200 palavras | referéncias, tabelas e figuras
Editorial* 0 500 0 0 0 1

*Serao 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 padrdo quando aplicavel.
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
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Niveis de evidéncia de perguntas de pesquisa primaria®
(Este quadro foi adotado de material publicado pelo Centro de Medicina baseada em Evidéncia, Oxford, Reino Unido.
Para obter mais informagdes, visite www.cebm.net.)
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4 N " Custos e alternativas l6gicos;
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diferenca estatisticamente foram inscritos no mesmo estégio pacientes consecutivos (com ; o
L ; . ~ N N estudos; com analises de
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' N N sensibilidade de multiplas vias
| de confianga estreitos pacientes inscritos) aplicado)
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Estudod prospectivo comparative® Controles nao tratados de um Revisao sistematica® de Estudos Revisdo sistematica® de Estudos
I prosp P ECRC de Nivel I de Nivel Il
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resultados discrepantes estagios da doenga ou <80% de
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uniformemente
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ReV|§ao sistemética® de Estudos Estudo de caso-controle
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h
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v Opini&o do especialista Opinido do especialista Opini&o do especialista Opini&o do especialista

@ Avaliagao completa da qualidade de cada estudo requer aquilatagao de todos os aspectos do desenho do estudo.
®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: Investigar se a natagéo previne perda 6ssea e se pode au-
xiliar no tratamento da osteoporose. Métodos: ratas foram divididas
em 4 grupos (n=6), dois dos quais foram ooforectomizados. Animais
de dois grupos, um ooforectomizado e outro ndo ooforectomizado,
passaram por treinamento aquatico durante oito semanas. Apés
o treino, os animais foram sacrificados, seu sangue foi coletado
para a dosagem sérica de célcio e fosfatase alcalina; o fémur foi
removido e submetido a andlises densitométricas radiolégica e
histologica para avaliar a perda 6ssea e também para quantificagao
dos osteoclastos da cabeca e colo femoral. Resultados: N&o foi
detectado aumento nos niveis séricos de calcio. Houve aumento
da atividade da enzima fosfatase alcalina nos grupos ooforecto-
mizados. As radiografias indicam que havia maior densidade de
massa 6ssea nos grupos treinados. Em relagéo a histologia, os
grupos treinados tiveram melhor organizagao estrutural do tecido
do que os sedentarios. No grupo ooforectomizado e sedentario,
observou-se maior presenca de osteoclastos. Conclusao: Exercicio
e ooforectomia ndo promoveram alteragdes nos niveis séricos de
calcio. A diminuigao de esteroides sexuais causada pela ooforec-
tomia foi responsavel por perda dssea severa, mas 0 exercicio e
a natacgao foram capazes de reduzir esta perda. A ooforectomia
promoveu a proliferagcéo de osteoclastos e o exercicio provou ser
capaz de diminui-la. Nivel de Evidéncia |, Estudo Experimental.

Descritores: Ratos. Ooforectomia. Osteoporose. Exercicio. Natagao.
Calcio. Fosfatase alcalina. Radiografia. Osteoclastos.

ABSTRACT

Objective: To investigate whether swimming could prevent bone
loss and could be indicated to assist in treatment of 0steoporosis.
Methods: Female rats were divided into 4 groups (n=6), two ofthem
were oophorectomized. Animals from two groups, one oophorec-
tomized and another not oophorectomized, underwent aquatic
training for eight weeks. After training, the animals were sacrificed
and their blood was collected for calcium and alkaline phosphatase
serum dosage, the femur was removed and subjected to radiologi-
cal and histological densitometry analysis to assess bone loss and
osteoclast counting on femoral head and neck. Results: Increase
in serum calcium was not observed. There was an increasing ac-
tivity of alkaline phosphatase in the oophorectomized groups. The
radiographs suggest that there was a greater bone mass density in
the trained groups. Concerning histology, the trained groups had
better tissue structural organization than the sedentary groups. In
the oophorectomized and sedentary group, higher presence of 0s-
teoclasts was observed a. Conclusion: Exercise and oophorectomy
did not promote changes in serum calcium levels. The decrease of
sex steroids caused by oophorectomy was responsible for severe
bone loss, but swimming exercise was able to reduce this loss.
Oophorectomy promoted the proliferation of osteoclasts and the
exercise proved to be able to diminish it. Level of Evidence I,
Experimental Study.

Keywords: Rats. Oophorectomy. Osteoporosis. Exercise. Swimming.
Calcium. Alkaline phosphatase. Radiography. Osteoclasts.
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INTRODUCAO

Ao longo da vida, 0ssos estao constantemente sendo remodelados
pela agao conjunta dos osteoclastos e osteoblastos. Enquanto os
primeiros reabsorvem o 0sso velho, os Ultimos migram para a zona e
entao depositam uma nova matriz, a qual € mineralizada por deposicao
de cristais de célcio e fosfato. Este processo pode ser influenciado

por hormonios, que atuam através do aumento da reabsorgao 6ssea,
estimulando a formagéao dssea. No segundo grupo hé estrogénio.™
Vérias substancias, como o ativador do receptor do fator nuclear
(receptor activator of nuclear factor, RANK) e osteoprotegerina
(OPG@), participam do mecanismo que regula o equilibrio entre
a reabsorcao e a deposigcao de massa 6ssea. O primeiro €
um receptor encontrado nas membranas de osteoclastos que
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(quando ativada pelo seu ligante, RANKL) promove a maturacao
de osteoclastos e mantem ativa sua agéo fagocitica. O segundo
atua como uma armadilha: captura RANKL e impede-o de se
ligar ao receptor. O estrogénio induz a producao de OPG por
osteoblastos impedindo a ativagao de osteoclastos e promo-
vendo apoptose.!?®

Com o declinio dos esteroides sexuais no periodo do climatério,
especialmente no periodo pdés-menopausa, o equilibrio de me-
canismo de remodelacdo 6ssea é perturbado, causando mais
reabsorcao do que produgao dssea. Esta situagao coloca as
mulheres no grupo de alto risco de desenvolvimento de osteopo-
rose, que é uma condigado patoldgica de ossos enfraquecidos.®
Estima-se que depois de 50 anos de idade, 30% das mulheres
podem sofrer fraturas provocadas por osteoporose.®
Acredita-se que a fosfatase alcalina € uma enzima que facilita a
calcificagao dos osteoblastos e 0s protege contra a degradagao
enziméatica. Encontrada em células osteogénicas e membrana de
osteoblastos ativos, a sua concentragao plasmatica € usada como
um marcador de formagéao éssea.®* Das isoformas de fosfatase
alcalina encontradas no soro, aquelas pertencentes ao 0sso e do
figado sdo as mais importantes.*®

Além da influéncia hormonal, a remodelagéo éssea também in-
fluencia as tensbes impostas pela gravidade (estimulo piezelétrico)
e tensdo muscular. Portanto, o exercicio tem sido indicado como
uma prética importante, tanto na prevengao como no tratamento da
osteoporose.”'? Estudos mostram que os melhores resultados de
formacéo dssea sdo obtidos com exercicios de resisténcia anaerdbia
(forte impacto sobre o 0ss0).8'3'* Estes exercicios requerem um
acompanhamento profissional para garantir uma realizagao segura,
principalmente se for praticada por individuos com osteoporose,
pois eles podem causar lesdes se realizados de forma inadequada.
Embora os exercicios aquéticos exergam tensao muscular,”101.15
eles ndo promovem o mesmo impacto que exercicios de resis-
téncia, o que conduz a baixa taxa de lesdes'" e, por conseguinte,
sdo considerados seguros. No entanto, poucos estudos tém sido
realizados sobre a contribuicdo da natacdo para o tratamento
da osteoporose. Um estudo” mostrou resultados positivos sobre
o efeito da natagdo na remodelacdo éssea, no entanto, foram
utilizadas sobrecargas acopladas ao tronco dos animais, o que
aumentou seu esforgo no exercicio. Assim, o objetivo deste es-
tudo ¢ investigar, através de parametros histomorfométricos de
0ss0 e analise de biomarcadores, se a natagao pode prevenir
a perda 6ssea causada pela reducdo de esteroides sexuais em
mulheres pds-menopausa, e, portanto, ser indicado para auxiliar
no tratamento da osteoporose.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Experimen-
tacdo Animal (n° 13.03.25-01) das Faculdades Integradas Padre
Albino (FIPA, Catanduva, SP, Brasil). Este estudo foi realizado em
associagao com a FIPA e Instituto Municipal de Ensino Superior
de Catanduva (IMES Catanduva, SP, Brasil).

Foram utilizados vinte e quatro ratos fémeas Wistar pesando apro-
ximadamente 100g. Elas foram mantidas a 24 = 1° C e subme-
tidas a ciclo luz/escuro de 12/12h, com acesso a agua e comida
ad libitum (Nuvilab® CR-1). Os ratos foram divididos aleatoriamente
em quatro grupos (n = 6): 1. Grupo intacto (sem cirurgia) e seden-
tario - IntSed (grupo controle); 2. Grupo intacto e treinado - IntTr;
3. Um terceiro grupo ooforectomizado e sedentério - OVXSed; e
4. Um quarto grupo ooforectomizado e treinado - OVXTr. Os dois
grupos sedentérios foram expostos a algum estimulo aquatico.
Eles entraram em contato com a agua por no maximo 1 min, cinco
dias por semana, durante oito semanas. Este estimulo se destina

a assegurar que os resultados nao foram decorrentes do contato
com a agua, porém do exercicio proposto.

Para executar a ooforectomia, 0os animais foram anestesiados
por uma injecao intraperitoneal de 115,34mg/kg de cloridrato de
cetamina (Hameln Pharmaceuticals Gmbh®, Hameln, Alemanha) e
11,56mg/kg de cloridrato de xilazina (Vetbrands® Paulinia, SP, Brasil).
O oviduto foi ligado por meio de um fio de sutura, e aquele pertence
ao ovario foi removido; o musculo e a pele foram suturados e o
mesmo procedimento foi realizado através do corpo do animal.
Apds a cirurgia, os animais receberam uma injegao intramuscular
de 11,5 mg/kg do antibiético enrofloxacina (Mantecorp® Rio de
Janeiro, RJ, Brasil) e analgésico/anti-inflamatério/antipirético por via
subcutinea com 16,6 mg/kg de Fluxina meglumina (Mantecorp®,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Os ratos permaneceram em recuperagao
durante uma semana antes de iniciar os exercicios.

O treinamento comegou com apenas 20 minutos na primeira semana
e houve um acréscimo de 10 minutos a cada semana, de modo que
na quinta semana de treinamento, os animais exercitados nadaram
durante 60 minutos. O protocolo de treinamento foi realizado durante
cinco dias por semana, com a temperatura da agua entre 28° e 30°C.
Os animais sedentarios foram submetidos a algum estimulo que
durou o maximo 1 minuto diariamente, durante o mesmo periodo
de formacéo dos grupos ativos. Todos os animais tiveram contato
com a agua para assegurar que os resultados néo fossem causados
por stress aquatico.!® Os ratos foram pesados uma vez por semana.
Quando o perfodo de treinamento foi completado, todos os gru-
pos foram submetidos a um periodo de jejum de 6 horas e foram
anestesiados. Apds a confirmagao de uma anestesia profunda,
seu sangue foi colhido através de pungéo cardiaca e, em seguida,
centrifugado a 2.500 rpm durante 15 min para dosagem de célcio
e fosfatase alcalina. Para as dosagens séricas, foram usados kits
Labtest Diagnostica® Brasil: Célcio (Ref 90) e fosfatase alcalina
(Ref 79). Todas as instrugdes do fabricante foram seguidas, realizadas
por espectrofotdmetro (modelo SP - 2000UV). Em seguida, os ratos
foram sacrificados por decapitagdo. O fémur direito foi removido,
dissecado e armazenado numa solugao de formalina a 10%.

Os fémures foram radiografados por um equipamento de raios-x
odontolégico, em plano anteroposterior com de 0,15 de exposigao
a cada segundo. A tensdo nominal maxima do equipamento foi
70kVp e a maxima corrente nominal foi de 10mA. Foi utilizado filme
raios-X M2 periapical — oclusal (5x7 cm). A distancia entre o foco
do raio-X e o filme era de 5cm. A revelacéo do filme radiogréafico
foi feita por procedimentos de rotina, no qual todos os filmes
permaneceram o mesmo tempo no revelador e no fixador. As ima-
gens de raios-X foram digitalizadas com resolugao de 1200 dpi.'®
As imagens foram analisadas usando o software ImageJ, que
compara a densitometria de radiografias com os valores médios
da densidade da massa 6ssea para cada grupo.

Os 0ss0s passaram por um processo de descalcificagcéo em &cido
nitrico 9% por cinco dias conduzido na Quimesp Quimica LTDA,
Guarulhos, SP, Brasil. Depois, foram processadas em parafina e
cortadas em micrétomo (Spencer 820) com uma lamina de 5um
de espessura. O material foi corado com hematoxilina e eosina.
As imagens das laminas foram capturadas por um microscopio
optico (Leica, DM500 - camera ICC50). A andlise qualitativa
das imagens foi realizada comparando-as com o grupo IntSed
(controle). Para analises quantitativas, utilizou-se em todos os
grupos a medicao da area de tecido 6sseo de cabeca femoral
e do pescogo, com excecao das areas do tecido da medula
6ssea (com a ajuda do software ImagedJ) e uma contagem de
osteoclastos visiveis em imagem aumentada 400x através do
microscopio optico, tomando dez imagens diferentes por animal.
Em todas as analises quantitativas, o teste estatistico ANOVA bi-
caudal foi empregado, tendo em conta as variaveis exercicio vs.
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ovariectomia. O pos-teste de Bonferroni foi utilizado com o nivel de
5% de probabilidade de que a relagéo entre as varidveis ttm p < 0,05.
O software GraphPad Prism 4.00 foi utilizado na anélise estatistica.

RESULTADOS

Maior ganho de peso foi observado no grupo de ratas ooforecto-
mizadas, o que corrobora estudos semelhantes; o rato castrado é
também um modelo para a indugao de obesidade.5”191

O célcio sérico total ndo teve nenhuma relagcédo com os valores
meédios de cada grupo. (Tabela 1) Nenhum grupo demonstrou va-
lores anormais da concentragdo de Ca®" no sangue (9-1,5mg/dL)."”
Embora os grupos nao tenham apresentado uma diferenca esta-
tisticamente significativa, constatou-se valores mais elevados de
atividade enzimatica nos grupos ovariectomizados, principalmente
no grupo OVXSed. (Tabela 1) Nenhum grupo apresentou valores
anormais em comparagao com os valores de referéncia da atividade
enziméatica (a quantidade em humanos a 37°C varia de 27-390 U/L,
dados relatados pelo kit Labtest® Diagnéstico, Brasil).

Referente araios-X (Figura 1) o grupo IntTr apresentou maior den-
sidade 6ssea na diéfise e epifise em comparagéo com os demais
grupos, indicando que a preservagao do ovario associada ao
exercicio foi capaz de preservar e promover maior formagao 6ssea.
Nos grupos ooforectomizadas, o grupo treinado (OVXTr) apresentou
mais massa 6ssea do que o grupo sedentario (OVXSed).

A densitometria 6tica de raios-X (Tabela 1) confirma o que foi
observado na Figura 1 e mostra uma diferenca estatisticamente
significativa na densidade 6ssea do grupo OVXSed, que era menor
do que os demais outros grupos, 0s quais apresentaram valores
préximos dos médios. Este fato nos permite concluir que nestes
grupos o tecido 6sseo era mais denso.

A Figura 2 e a Figura 3 mostram que, em compara¢ao com o
grupo controle IntSed, houve alteragdes no arranjo estrutural do
tecido 6sseo nos demais grupos. A Figura 2 mostra a histologia
da cabega femoral no grupo IntTr, que possui mais condrécitos
visiveis e melhor organizagao estrutural do tecido (em compa-
racdo com os demais grupos), sugerindo que a formagao éssea
aumentou neste grupo. No grupo OVXSed, os condrécitos sédo
pouco visiveis e ha grandes lacunas, que mostram uma melhoria
no pareamento osteocondral. Em OVXTr, também foram observa-
dos menos condrécitos, mas a organizagao do tecido parece ser
melhor e as lacunas que aparecem sugerem menor pareamento
osteocondral comparado ao grupo OVXSed.

Na Figura 3 se observa que a diafise do microarranjo do 0sso
esponjoso proximal em IntTr tem menos falhas do que nos de-

mais grupos, especialmente em comparagado com 0s animais
ooforectomizados. Este fato sugere que o o0sso foi reforgado
pelas tensdes causadas pelo exercicio.

Em relagdo ao tamanho das lacunas nos 0ssos em grupos oofo-
rectomizados, existem diferencas entre os dois grupos. (Figura2 e
Figura 3) Houve uma maior desorganizagéo estrutural do microarranjo
do 0ss0 no grupo OVXSed, a linha epifisaria deve ser realgada,
por ter se tornado totalmente disfuncional - 0 que ndo ocorreu nos
demais grupos. Isso significa que o exercicio foi capaz de prevenir
a desintegracao do arranjo geral do 0sso no grupo OVXTr. No grupo
OVXSed, foram observados muitos adipécitos abaixo da linha epifi-
séria, mas 0 mesmo nao foi observado no grupo OVXTr, mostrando
que o exercicio impediu a infiltragdo maciga de gordura no 0sso.
A avaliagdo da massa éssea (Tabela 1) mostra que os grupos
intactos tinham mais massa éssea do que os grupos ooforecto-
mizados. O grupo OVXSed teve o menor percentual de massa
6ssea, com uma diferenga estatisticamente significativa em
relagao aos outros grupos. No grupo OVXTr, a massa ¢ssea foi
maior comparada com OVXSed, mostrando que o exercicio fisico
foi crucial na preservagao do 0sso.

No grupo OVXSed observou-se, por meio de microscopio optico
de ampliag&do de 400x, maior quantidade de osteoclastos do que
nos demais grupos, como mostrado na Tabela 1.

3 B

Figura 1. Radiografia dos fémurs. A) IntSed (controle); B) IntTr; C) OVXSed; D) OVXTr.

Tabela 1. Variagéo do peso corporal inicial e final. Dosagem de célcio e fosfatase alcalina séricos; densitometria ética de raios-x; medida de massa éssea e a soma

total de osteoclastos nos grupos individuais de animais.

Grupos (n=6) IntSed IntTr OVXSed OVXTr
Peso corporal inical (g) 110,8 + 1,44 107 £ 1,15 100,87 £ 0,98 102 + 1,94
Peso corporal final (g) 383+5,0 332,83 + 17,89 446,67 + 17,22 462,4 + 11,64
Calcio (mg/dL) 9,43+0,76 11,16 £ 0,57 10,55 + 0,48 9,83 £ 0,63
Fosfatase Alcalina (U/L a 3711C) 169,59 + 32,52 162,12 + 43,64 224,79 + 19,71 204,66 + 27,42
Densitometria ética raio-x (U.A.) 56,1 £3,5 65,03 + 5,01 30,14 £ 3,11* 59,42 + 3,22
Massa 6ssea (%) 60,97 + 3,76 66,68 + 3,12 42,49 + 3,33" 56,85 + 2,21
Contagem de osteoclastos (Células visiveis em 400x) 1+04 1,75+ 0,25 6,5+ 0,64™ 2,25+ 0,25

Dados sao expressos em media + desvio padrao; *p<0,01; **p<0,001 — Teste ANOVA bicaudal com pds-teste de Bonferroni.
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Figura 2. Histologia da cabega femoral corada com hematoxilina e eosina. A) IntSed (controle); B) IntTr;
C) OVXSed; D) OVXTr.

i Aret I B Wi
Figura 3. Histologia do colo femoral e linha epifiséria corados com hematoxilina
e eosina. E) InTSed (controle); F) IntTr; G) OVXSed; H) OVXTr. A seta indica
os adipocitos.

DISCUSSAO

Na Figura 1, o raio-x mostrou que o grupo OVXSed teve a menor
guantidade de massa 6ssea, com uma diferenga significativa em
comparagao com 0s outros grupos (p <0,001). Este resultado
indica que o exercicio aquéatico foi capaz de reduzir a perda de
massa 6ssea causada pela ooforectomia, o que néo foi observado
no grupo OVXTr. Estes resultados podem ser comparados com
estudos com ratos castrados e exercicios de resisténcia®'® ou
exercicios aerdébicos.”®

A medicao da massa 6ssea nos permitiu avaliar estatisticamente a
ossificagéo dos grupos. A percentagem de massa ¢ssea no OVXSed
foi menor do que em todos 0s outros grupos (como observado no
raio-X), e mostrou uma diferenca significativa (p <0,01). (Tabela 1) A
percentagem de massa éssea no grupo OVXTr apresentava valores
mais proximos dos do grupo controle, o que indica que a natagao
foi eficaz em combater o avango do enfraquecimento 6sseo.

A soma total de osteoclastos mostrou que houve um maior
numero de células fagociticas no fémur do grupo OVXSed, uma
diferenca estatisticamente significativa (p <0,001). Um estudo’
encontrou maior atividade dos osteoclastos nos 0ssos de ani-
mais sedentarios. O exercicio de natagao foi aparentemente

responsavel pela diminuigéo da proliferacdo dos osteoclastos.
Outro estudo'® encontrou um maior nimero de ostedcitos e me-
nos falhas em grupos de ratos exercitados em rodas de correr.
O numero de adipdcitos no fémur do grupo OVXSed foi maior
do que em qualquer outro grupo. (Figura 3) O tecido adiposo é
um tipo de tecido conjuntivo que é parte do 0sso - células os-
teoprogenitoras e adipdcitos tém a mesma origem embrionaria,
e a expressao dos seus fatores de transcrigdo especificos é o
que determina a sua diferenciagao. Portanto, sua presencga na
histologia 6ssea nao é infrequente. Entretanto, a analise mostrou
que o exercicio aparentemente evitou a diminuicdo excessiva da
massa dssea nas ratas ooforectomizadas. Os resultados indicam
que os adipdécitos 6sseos se infiltram para preencher as grandes
lacunas de 0ssos osteopordéticos, corroborando o estudo que ava-
liou o efeito da caminhada no osso de ratas ooforectomizadas.
Os mais altos niveis da atividade da enzima fosfatase alcalina foram
encontrados em animais ooforectomizados, especialmente no grupo
OVXSed, que apresentou aumento do enfraquecimento 6sseo, no
entanto, 0s grupos n&o apresentaram diferenga estatisticamente sig-
nificativa entre eles. Embora a fosfatase alcalina seja um biomarcador
da formagao 6ssea, ela se encontra aumentada em doengas onde
predomina a reabsorgao.*® Por isso, se assume que as proteinas
produzidas por osteoclastos na reabsorgao séo capazes de ativar
a diferenciagdo osteogénica e manter ativos os osteoblastos.*'°
Estudos tém mostrado que mulheres na pés-menopausa podem
apresentar taxas mais elevadas de fosfatase alcalina do que mu-
Iheres na pré-menopausa, que apresentam valores de densidade
mineral éssea (DMO) inversamente proporcionais. 202!

A andlise bioguimica de biomarcadores da remodelagéo éssea
pode auxiliar no diagnostico e tratamento de osteoporose, uma vez
que DMO, que ¢ o teste padréo para o diagnostico da osteoporose,®
é uma medida pontual e n&o reflete as alteragdes dinamicas as
quais o tecido é submetido no momento do exame.*202"

A perda de calcio em ratas jovens e ooforectomizadas pode
ser causada por uma reducgao no teor de célcio no 0sso'® e um
aumento na excrec¢ao de calcio a partir do trato gastrointestinal,
urina e suor.” Mesmo nos grupos que apresentam maior enfra-
quecimento do 0sso, nao foi detectado nenhum aumento de
célcio no soro. Este resultado pode ser explicado pela regulagao
da fisiologia de Ca®*, que depende de um complexo de controle
de uma série de reagdes controladas por calcitonina, produzida
pela paratireoide, e outros hormonios. Como o célcio participa de
uma variedade de processos fisioldgicos e desvios no soro, este
pode interferir na operagao normal do corpo."” Entretanto, outros
estudos observaram uma diminuigao da concentracéo de célcio
no soro e na urina em mulheres climatéricas e pds-menopéausicas
que se exercitavam com a corrida e ginastica por um periodo de
um ano. Quando estas mulheres interrompiam o treinamento, seus
valores de DMO diminuiam concomitantemente,?? o que também
acontece em ratas ooforectomizadas e treinadas.®

CONCLUSAO

O exercicio e ooforectomia ndo promovem alteragoes nos niveis
séricos de célcio. Através da analise a dosagem da enzima fosfa-
tase alcalina, constatou-se que houve uma maior formagéo éssea
em grupos ooforectomizadas, mas a formagao éssea nao foi sufi-
ciente para combater a degradagéo promovida por deficiéncia de
estrogénio em consequéncia da remogao dos ovarios e o estilo de
vida sedentario. A diminuigdo de esteroides sexuais causada pela
ooforectomia foi responséavel por grave perda éssea. Através dos
parametros utilizados, a natagao se revelou eficaz para prevenir
a perda de massa 6ssea, a desorganizagao da estrutura 0ssea e
a proliferacéo de osteoclastos e adipocitos.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de fraturas de clavicula em ciclistas
profissionais e amadores e avaliar os fatores associados a sua
ocorréncia. Métodos: Cento e quarenta atletas profissionais e
amadores foram entrevistados através de um questionario con-
tendo perguntas relacionadas a idade, modalidade esportiva, e
tempo de pratica, entre outras. Resultados: Dentre os 140 ciclistas
avaliados, houve 19 (13,5%) fraturas de claviculas associadas a
pratica do ciclismo. Concluséo: Houve associagéo entre o tempo
de pratica do ciclismo e a frequéncia de fraturas de clavicula, bem
como entre horas de treino semanais e fraturas de clavicula. Nivel
de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Fraturas 6sseas. Clavicula. Traumatismos em atletas.
Ciclismo. Fatores de risco.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of clavicle fractures in pro-
fessional and amateur cyclists and evaluate the factors associated
with its occurrence. Method: One hundred and forty professional
and amateur athletes were interviewed through a questionnaire re-
garding age and time practicing bicycling, among others. Results:
Among the 140 evaluated cyclists, there were 19 (13.5%) clavicle
fractures associated with this sports modality. Conclusion: There
was a positive association between time practicing bicycling and
frequency of clavicle fractures, as well as between hours of weekly
training and clavicle fractures. Level of Evidence IV, Case-Series.

Keywords: Fractures, bone. Clavicle. Athletic injuries. Bicycling. Risk
factors.
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INTRODUGAO

O ciclismo é um esporte em crescimento no Brasil e no mundo. Com
a maior pratica do ciclismo observou-se aumento de determinadas
lesdes. Nesse mesmo periodo no Reino Unido, o total de mortes
registradas entre ciclistas cresceu 12% e houve aumento de 16%
no nimero de acidentados graves, passando de 2660 para 3085.
Ciclistas avaliados entre 2003 e 2009 na Espanha apresentaram
risco duas vezes maior de lesbes traumaticas quando compara-
dos aos ciclistas avaliados entre os anos de 1980-1990. Além das
lesbes traumaticas esses ciclistas apresentaram prevaléncia de
tendinopatias (41,5%) e de lesdes musculares (56,6%).2

Entre 2009 e 2010, fraturas da clavicula e do ombro estavam entre
as mais frequentes (16%). Colisdes entre ciclistas sdo as causas
mais frequentes de acidentes (39%), seguidas de colisdes com
obstaculos, perda do controle, queda entre outras.®

Aidade é um dos fatores predisponentes para lesdes envolvendo
o ciclismo, sendo adolescentes e adultos jovens os que apresenta-
ram o maior risco de acidentes. O grupo de ciclistas entre 16 € 29
anos apresentava maiores riscos de acidentes por quilémetro (km)
guando comparados a outras faixas etarias; além de exibir as
maiores prevaléncias de mortes e acidentes graves.*

A fratura de clavicula implica no afastamento do esporte, associa-
do a um periodo grande de recuperagao até atingir novamente o
desempenho pré-fratura.

A hipétese do estudo é que o ciclista apresenta maior prevaléncia
de fraturas de clavicula quando comparado & populagao geral.
Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de
fraturas de clavicula em ciclistas profissionais e amadores e avaliar
os fatores associados a sua ocorréncia.

METODOLOGIA

Os participantes foram selecionados aleatoriamente e, consentiram,
previamente, em participar da pesquisa a qual foi aprovada pelo
Comité de Etica (CEP), nimero do protocolo 402004. O estudo foi
realizado no periodo de outubro de 2012 a fevereiro 2013.

Cento e quarenta atletas profissionais e amadores foram entrevis-
tados através de um gquestionario contendo perguntas de multiplas
escolhas e dissertativas preenchidas pelo proprio entrevistado
apods instrugdes diretas do entrevistador (RM). A amostra foi
considerada de conveniéncia, obedecendo a disponibilidade
dos atletas entrevistados.

Foram incluidos no estudo ciclistas adultos, profissionais e amadores,
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sendo excluidos os entrevistados que praticavam apenas por lazer ou
hobby (critério de exclusao considerado abaixo do nivel 5 da escala
de atividade fisica de tegner).

No questionario, foram indagadas questdes relacionadas a idade,
modalidade esportiva, tempo de prética, frequéncia de treino, pro-
fissionalismo e patrocinio no esporte, nimero de provas realizadas,
lesbes sofridas no Ultimo ano, ocorréncias de fraturas de clavicula
ou de outra natureza, tipo de tratamento e, método e tempo de
recuperagao para retornar a pratica e ao nivel de condicionamento
pré-fratura, segundo questionario. (Anexo 1)

Analise Estatistica

Todas os resultados foram analisados estatisticamente através do
programa SPSS para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL), em que
foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para as varia-
veis qualitativas. O valor de p< 0,05 foi considerado significante.

RESULTADOS

Dentre os 140 ciclistas avaliados, houve uma frequéncia de 19
(13,5%) fraturas de claviculas associadas & pratica do ciclismo,
havendo associagdo estatistica entre o tempo de pratica do ci-
clismo e a frequéncia de fraturas de clavicula. Nenhum dos 25
atletas que iniciaram a pratica do ciclismo ha menos de um ano
sofreram fraturas da clavicula. Entretanto, dos ciclistas com mais
de 10 anos de prética, 23,3% (7/30) ja haviam fraturado a clavicula
conforme Figura 1.

Além disso, houve associagdo entre horas de treino semanais
e fraturas de clavicula. Dos 66 ciclistas que treinam mais de 10
horas semanais 22,7% haviam fraturado a clavicula na pratica do
ciclismo conforme Figura 2.

Nao houve associagéo estatistica entre o nimero de corridas ciclis-
ticas praticadas no Ultimo ano e fraturas de clavicula, assim como a
idade dos praticantes e a frequéncia de fraturas de clavicula. (Tabela 1)

DISCUSSAO

O ciclismo é um esporte muito popular no mundo e que vem se
difundindo cada vez mais no Brasil. Os atletas profissionais ou
amadores enfrentam grandes volumes de treinamento semanais
e consequentemente, grande tempo de exposigao ocupacional
ao risco de lesdes traumaticas.

Diversos estudos internacionais apontam as fraturas da clavicula
como sendo mais frequentes nesta populagao, sendo a fratura
de clavicula a leséo éssea mais comum,® representando 44,4%
de todas as fraturas de 2004 a 2008 em um estudo americano.®
Entretanto, ndo encontramos relatos no nosso meio sobre a epi-
demiologia das fraturas de clavicula em atletas de ciclismo.
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Figura 1. Fratura de clavicula X anos de pratica do ciclismo.
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Figura 2. Fratura de clavicula X horas semanais de treino.

Tabela 1. Presenca de lesoes claviculares em ciclistas e os fatores associados
a sua ocorréncia.

Lesoes claviculares
Variavel Nao Sim Total p
N[ % N[ %
|dade (anos) 0,345
até 30 36 87,8 5 12,2 41
31a40 54 90,0 6 10,0 60
41a50 23 76,7 7 | 233 30
> 50 8 88,9 1 11,1 9
Tempo de prética (anos) 0,023
<1 25 100,0 0 0,0 25
1a5 49 86,0 8 14,0 57
5a10 24 85,7 4 14,3 28
> 10 23 76,7 7 | 233 30
Horas por semana 0,019
<5 17 85,0 3 15,0 20
5a10 53 98,1 1 1,9 54
> 10 51 77,3 15 | 22,7 66
Quantas corridas 0,764
<5 89 86,4 14 | 13,6 103
5a10 19 95,0 1 5,0 20
>10 12 75,0 4 | 250 16
Total 121 86,4 19 | 136 140

Este estudo demonstrou uma frequéncia de fraturas de clavicula de
13,5% na populagao estudada contra 2 a 6% na populagao geral.’
Essas fraturas foram responséaveis por afastamento do esporte de
cinco meses em média.

Outro fator importante observado foi 0 aumento na frequéncia de
fraturas de clavicula em ciclistas que praticam este esporte ha mais
tempo, além da associagdo com maior nimero de horas praticadas
por semana. Isso demonstra uma relacéao direta entre tempo de
exposigao e a frequéncia de fraturas da clavicula nessa populagéo.
Na nossa amostra 4 dos 19 pacientes com fratura de clavicula
foram submetidos ao tratamento cirdrgico (21%).

Entendemos que com 0 aumento do nimero de praticantes e com
a profissionalizagéo do esporte, o nimero de fraturas de clavicula
em ciclistas no Brasil aumente nos prdximos anos.

Nosso estudo apresenta falhas, como o nimero amostral rela-
tivamente pequeno e fato de estudarmos apenas ciclistas que
praticam modalidade de estrada. Nao obstante, consideramos
gue nossa amostra é representativa e pode servir de paradigma
para um estudo de maior proporcéo. Adicionalmente, trata-se
de um estudo pioneiro no Brasil e que aponta uma condigao
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extremamente relevante e atual, que converge com o aumento
da frequéncia das préaticas esportivas em nosso meio.

No que diz respeito as aplicacdes préticas, este estudo pode ser
Util para alicergar programas de prevengao de lesdes desportivas,
0 que acarreta em perda de dias de atividade desportiva, em
especial para atletas de alta performance.

CONCLUSAO

Ciclistas da modalidade de estrada apresentam frequéncia de
fraturas da clavicula muito maior do que a populagéo em geral.
Existe uma relagao direta entre tempo de pratica esportiva e
frequéncia das fraturas de clavicula.
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Anexo 1. Questionario.

Nas questbes com alternativas, circule a mais adequada. N&ao utilizaremos seu dados pessoais de identificagao.
Idade: ate 30, 31-40, 41-50, +50

Esporte: Triatlon, ciclismo de estrada, MTB

Tempo de pratica: até 1 ano, 1-5 anos, 5-10 anos, +10 anos

Horas por semana: <5h entre, 5 e 10 horas, >10h

Patrocinado: Sim, Nao

E profissional: Sim, Nao

Quantas corridas realizou no ultimo ano: até 5, 5-10, + 10

Quais lesdes sofridas no ultimo ano? (Que tenham o impedido de participar de alguma competicao ou o tenham tirado de pelo
menos trés dias consecutivos de treino)

Durante toda sua carreira ja sofreu fratura de clavicula?
Sim Néo

Qual foi o tratamento?
Cirargico N&o cirdrgico

Quanto tempo demorou para retornar a pedalar?

Quanto tempo demorou para retornar ao mesmo nivel pré-fratura?

Acta Ortop Bras. 2016;24(5):240-2
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RESUMO

Objetivo: Analisar o posicionamento da escapula e sua influéncia na
manifestagéo da dor no ombro. Métodos: Analisaram-se 30 adultos
jovens sedentarios, de ambos os géneros, com idades entre 20-35
anos. A amostra foi dividida em dois grupos com igual nimero de
sujeitos, sendo um grupo com dor no ombro e o outro sem dor. Foi
feita a analise do posicionamento da escapula em seis posigdes de
abdugao do ombro: 0°, 30°, 60°, 90°, 120° e 180°. Resultados: Na
comparagao entre os movimentos escapulares direito e esquerdo, no
sexo masculino do grupo com dor, houve diferenca significativa em 30°
(p=0,018) e 120° (p=0,04). Na comparagao entre os ombros direito e
esquerdo no grupo com dor, encontrou-se diferenga em 0° (p=0,03).
Concluséo: Este trabalho conclui que ha influéncia da alteragédo no
posicionamento da escéapula com a dor no ombro em adultos jovens
sedentérios do sexo masculino em certas posicoes especificas. Nivel
de Evidéncia lll, Estudo de pacientes ndao consecutivos; sem
padrao de referéncia “ouro” aplicado uniformemente.

Descritores: Dor de ombro. Ombro. Escépula. Discinesias.

ABSTRACT

Objective: To analyze the position of the scapula and its influence
on shoulder pain. Methods: In this study, 30 sedentary young adults
of both genders, aged 20-35 years were evaluated. The sample
was divided into two groups with the same number of subjects, one
group with shoulder pain and the other pain free. The analysis of
the positioning of the scapula in six angles of shoulder abduction
was taken 0°, 30°, 60°, 90°, 120° and 180°. Results: Comparison
the left and right scapular movements in males of the pain group,
there was a significant difference at 30° (p = 0.018) and 120°
(p = 0.04). Comparing the right and left shoulders in the pain group,
there was a significant difference at 0° (p = 0.03). Conclusion: This
study concludes that changing the positioning of the scapula affects
shoulder pain in sedentary young adult males at certain specific
positions. Level of Evidence Ill, Study of non consecutive pa-
tients; without consistently applied reference “gold” standard.

keywords: Shoulder pain. Shoulder. Scapula. Dyskinesias.

Citagdo: Sanchez HM, Sanchez EGM, Tavares LI. Associagéo entre discinesia esca-
pular e dor no ombro em adultos jovens. Acta Ortop Bras. [online]. 2016;24(5):243-8.
Disponivel em URL: http://www.scielo.br/aob.

Citation: Sanchez HM, Sanchez EGM, Tavares LI. Association between scapular dyski-
nesia and shoulder pain in young adults. Acta Ortop Bras. [online]. 2016;24(5):243-8.
Available from URL: http://www.scielo.br/aob.

INTRODUCAO

As doencas do ombro tém despertado muito interesse entre os
profissionais da area médica. Isto porque o ombro é responsavel
pela execugdo da maior parte da movimentacao e posicionamento
do membro superior no espago.!

O ombro é considerado pouco estavel por sua anatomia articular,
especialmente na articulagdo glenoumeral, que possui grande
mobilidade e pouca estabilidade, fazendo-se necessaria a harmo-
nia sincronica e constante entre todas as estruturas que mantém
biomecénica normal. Qualquer alteragdo que comprometa sua
estrutura e fungao faz com que esse complexo articular seja alvo
de inimeras afecgoes.?

O complexo do ombro tem sido relatado na literatura como um
composto de articulagbes. A articulagdo escapulotoracica é
uma das articulagcdes mais importantes deste complexo, sendo
classificada como uma articulagao funcional, pois permite que a
escéapula deslize ao longo do térax e participe de todos os movi-

mentos do complexo do ombro.?2 Os movimentos desenvolvidos
pela escapula sédo: abdugéo, adugéo, rotagao para cima, rotacao
para baixo, elevacédo, depresséo, protragao (com elevagao do
angulo inferior da escapula) e retragdo.® A escépula deve se
mover de forma coordenada com a cabega umeral mantendo o
eixo de rotagdo do Umero e a sinergia de movimento, o que se
denomina ritmo escapuloumeral.*

A articulagao glenoumeral € a mais movel e a menos estavel de todas
as articulagdes do corpo humano.® Na cintura escapular, a articulagéo
glenoumeral também chamada de escapuloumeral, € considerada
como a principal articulagdo do complexo do ombro e, quando
todo este complexo articular trabalha harmonicamente, permite aos
membros superiores grandes amplitudes de movimentos, tornando
0 ombro no corpo humano a articulagéo de maior mobilidade.®

Os movimentos da articulagéo glenoumeral e da escapulotéracica
devem estar em sintonia, para que proporcionem uma perfeita
harmonia durante a execugao dos movimentos de elevagao, ab-
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ducéo e flexdo do ombro, proporcionado equilibrio no padrao de
ativagdo muscular e uma grande amplitude de movimento. Qualquer
alteragao que ocorra no ritmo escapulotéracico leva a denominada
discinesia escapular.”

Afinalidade do movimento escapular € conseguir uma relagao de
movimento capaz de manter a fossa glendide em uma boa posicéo
para que lhe permita receber a cabega do Umero, aumentando
assim a amplitude de movimento e, garantir que o movimento
concomitante da escapula permita que os musculos possam agir
sobre 0 Umero, de forma a manter uma relagao satisfatéria para
que exista 0 movimento completo e harmonico.’

A discinesia escapular é tida como qualquer modificagédo que
ocorra no ritmo escapulotoracico, que ocasiona alguma altera-
¢a0 na posigcao, nos movimentos escapulares ou na mobilidade
normal da escépula em relago a caixa toracica.? E o termo dado
a alteracgoes visiveis na posigao escapulare nos padréesde mo-
vimento e, estasalteracdes nos padroes de movimento escapular
tem sido associadas com alguma lesdo no ombro.® A discinesia
nao designa exatamente o local onde ocorre a disfungao, varios
séo os fatores que podem criar alteragdes na posicao da escapula
como a mé postura, postura de repouso excessivo, cifose toracica
e cervical, lordose, fraturas da clavicula, lesbes na articulagéo
acromioclavicular, instabilidades, artrose e alteracéo na funcéao
dos musculos que controlam a escépula.’

Entende-se que a escépula desempenha um papel de grande
importancia na fungéo do ombro e, alguma alteragao em seu posi-
cionamento influencia diretamente a forga muscular e estabilidade
da cintura escapular. A alteragao na mobilidade da cintura escapular
tem sido relacionada com dor no ombro, quadro este caracterizado
por sintomas nas articulagdes, musculos, tenddes e bursas, todos
envolvidos com o movimento do ombro. O aparecimento de dor
no ombro € variavel e pode ocorrer sem nenhuma causa direta, ou
pode estar relacionada com algum trauma, movimentos repetiti-
vos, podendo a dor muitas vezes, causar limitagao de atividade.*
Posto isso, este trabalho teve o objetivo de analisar o posiciona-
mento da escapula e sua possivel influéncia na manifestagao da
dor no ombro de origem n&o traumatica.

MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo observacional descritivo do corte trans-
versal, no qual foi utilizada uma amostra nao probabilistica por
conveniéncia, composta por adultos jovens, de ambos os géneros,
com idades variando de 20 a 35 anos e ndo praticantes de ativi-
dades fisicas. A amostra constituiu-se de 30 individuos, que foram
divididos em dois grupos cada um composto por 15 individuos,
sendo um grupo composto por voluntarios que apresentassem
dor no ombro e o outro os assintomaticos.

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade de Rio Verde, sob protocolo de n° 096/2012. Foi elabo-
rado um termo de consentimento livre e esclarecido, no qual foram
expostos os objetivos do trabalho para todos os participantes, sendo
garantidos 0 anonimato e a confidencialidade dos dados de acordo
com os aspectos éticos concebidos pela resolucéo 196/96 do Con-
selho Nacional de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos.
Para fazerem parte da pesquisa, os individuos de ambos os gé-
neros, deveriam apresentar idade entre 20 e 35 anos e nao pra-
ticar atividade fisica. Em um grupo os voluntarios ndo possuiam
dor no ombro e no outro grupo os voluntarios possuiam dor no
ombro, porém em nenhum dos grupos os voluntarios poderiam
possuir outras lesdes associadas, tais como, lesdes trauméticas,
luxagbes prévias do complexo do ombro ou fraturas anteriores
da clavicula ou da escépula. Para verificagao de leséo no ombro
foram realizados o teste de Neer e o teste da queda de brago.

Aqueles que casos nao conseguissem realizar o movimento de
abducéo do ombro, ou apresentassem as lesdes acima descritas
do complexo do ombro foram excluidos da amostra.

Os dados foram coletados em sala ampla e climatizada. No ambiente
de avaliagéo, o pesquisador preencheu uma ficha de avaliacao, cons-
tando dados pessoais do individuo, e questdes referentes a realizagéo
de atividade fisica e movimento que provocasse algum tipo de dor
no ombro. Os voluntarios eram instruidos a ficarem posicionados
em local pré-determinado com marcadores (fitas adesivas) no solo.
Em seguida, tinham seus angulos superior e inferior da escapula
bilateralmente demarcados com marcadores autocolantes. Para a
demarcagao dos pontos acima citados os pesquisadores foram
treinados em anatomia palpatdria com intuito de se capacitarem e
padronizar a demarcacao dos acidentes anatdmicos.

Com utilizagao de uma maquina fotogréfica digital, com resolugao
de 10.1 megapixels, foram obtidas fotos, nas quais o individuo se
encontrava em ortostatismo, com o dorso desnudo e voltado para
camera, realizando o movimento ativo livre de abdugao dos ombros
e, entdo eram captadas seis imagens das escapulas: 12 com o
ombro pendente ao lado do corpo a 0° 22 com o ombro a 30° de
abdugao; 3% com o0 ombro a 60° de abdugao; 44 com o ombro a 90°
de abdugéo; 52 com o ombro em 120° de abdugao e 62 com méaxima
abdugao sem compensagao da coluna (ou seja, aproximadamente
170-180°). (Figura 1) Importante salientar que a cada mudanca de
posicao, os marcadores eram reposicionados bilateralmente nos

|

|
| ) i
Figura 1. Posicionamento das escapulas nos seis momentos de abdugéo
do ombro: 0°, 30°, 60°, 90°, 120° e 180°.
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angulos superior e inferior da escépula pelos responsaveis do estudo
com o devido treinamento e conhecimento em anatomia palpatdria.
Para confirmar o posicionamento do ombro nas amplitudes descri-
tas utilizou-se um gonidbmetro universal, sendo que para localizar
o eixo, foi palpado o acrébmio e, aproximadamente dois dedos
abaixo dele, posicionou-se o gonidémetro. A barra fixa foi colo-
cada em direcdo ao solo no dorso do voluntario e a barra mével
acompanhava o movimento de adugao, também acompanhando
a regido dorsal do brago."

Para captagéao de todas as imagens (sem zoom), a maquina
fotogréfica colocada padronizadamente em nivel e a prumo,
sendo posicionada com auxilio de tripé, na altura do quadril de
cada voluntério a ser avaliado e 2 metros distantes do voluntario.
Durante a coleta participaram dois pesquisadores, na qual um
demarcava a escépula a cada mudanga de posicionamento e o
outro obtinha as fotos. A remarcagao dos pontos anatémicos €
imprescindivel, pois como se tratou de marcadores de superficie
adesivos, 0 movimento da pele ndo acompanha o movimento
0sseo. Desta maneira, se assim néo fosse feito, seriam obtidas
imagens de pontos nao correspondentes aos acidentes 6sseos.
Apds a coleta dos dados os pesquisadores, transferiram as fotos
a um computador para analise biofotogramétrica dos dados
através do programa ALCimagem® no qual foram realizadas
andlises angulares nos seis momentos de posicionamento
do ombro, por meio da visualizagdo dos pontos previamente
demarcados. A analise angular mensurou a rotagao lateral
da escapula no plano frontal nas seis posicoes de abducgao
do brago. Para tanto foram tragadas duas linhas cujo vértice
era o angulo superior da escapula. A primeira linha era uma
linha longitudinal no sentido da coluna vertebral e a segunda
linha unia os angulos superior e inferior da escapula. (Figura 2)
Para obter maior fidedignidade no calculo do posicionamento
escapular, este foi repetido trés vezes em cada uma das seis
posicoes, sendo utilizada para andlise estatistica a media das
trés mensuracoes.
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Figura 2. Calculo do movimento escapular utilizando o programa
ALCimagem®.
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A andlise estatistica foi realizada pela aplicagédo do teste de
Shapiro-Wilks, o qual verificou que os dados eram paramétricos, a par-
tir disso escolheu-se os testes t de Student e o teste de Qui-quadrado
com significancia estatistica postulad a em 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram analisados um total de 30 individuos, separados em dois
grupos, cada um contendo 15 individuos, no grupo sem dor, 11
eram do sexo feminino e quatro do sexo masculino, a média de
idade deste grupo foi de 22,67 + 4,93 anos, ja no grupo com
dor, nove eram do sexo feminino e seis do sexo masculino, com
meédia de idade de 26,33 *+ 5,20 anos.

Na Tabela 1, sédo descritos os valores do movimento escapular
nas seis diferentes posigdes analisadas de todos os voluntarios
avaliados. Verificando o resultado da estatistica descritiva pode-se
constatar que o movimento escapular foi de 6,95+4,89° com o ombro
em repouso, de 13,24+8,86° com o ombro a 30° de 23,24+8,73°
quando o ombro encontrava-se abduzido a 60°, de 32,84+8,24°
em abdugéo de 90°, de 42,24+9,30° com 0 ombro abduzido a 120°
e 49,50+7,56° durante a abdugéo maxima, ou seja, 180°.

Na comparagao entre os movimentos escapulares direito e esquerdo
no sexo masculino do grupo com dor, houve diferenca estatisticamen-
te significante em 30° (p=0,01) e 120° (p=0,04), nas demais posi¢des
nao foram encontradas diferengas significantes, da mesma forma
que na comparagao feita no sexo feminino, onde n&o se encontrou
diferenca significante, sendo assim a escépula direita apresentou-se
em maior rotagéo lateral comparada a escéapula esquerda em 30° e
em 120° no sexo masculino. (Tabela 2)

Na comparacao entre os movimentos direito e esquerdo no
grupo com dor, encontrou-se diferenca estatisticamente em 0°
(p=0,03), sendo assim entende-se que a posi¢ao da escapula
do lado direito é mais lateralizada quando comparada a escapula
esquerda com o ombro em repouso. Infere-se que 0 grupo com
dor possui alteragao postural em 0°. Nas demais comparacoes
nao foram encontradas diferengas estatisticamente significan-
tes, sendo em 30° p=0,65, em 60° p=0,69, em 90" p=0,79, 120°
p=0,78 e 180" p=0,36. (Tabela 3)

N° grupo com dor 13 voluntarios apresentaram dor no ombro
direito, sendo que destes, 12 possufam dominancia direita, e
um canhoto, enquanto os dois voluntarios com relato de dor no
ombro esquerdo uma era canhota e o outro destro. Aplicando-se
o teste do Qui-quadrado, pode-se verificar que estatisticamente
o0 ombro direito apresentou mais dor do que o0 ombro esquerdo
(p=0,04), além disso, verificou-se também que o lado de dor é
o lado dominante em 14 dos 15 voluntérios com queixa de dor,
revelando significancia estatistica (p=0,00), ou seja, o ombro
dominante é estatisticamente mais doloroso.

Na comparacao entre os movimentos direito e esquerdo no
grupo sem dor, nao se encontrou diferencga estatisticamente
significante em nenhuma das posicoes, ou seja, as escapulas
movimentaram-se semelhantemente neste grupo, sendo em 0°
p=0,96, em 30° p=0,52, em 60" p=0,72, em 90" p=0,82, 120°
p=0,83 e 180° p=0,43. (Tabela 4)

Tabela 1. Valores médios e desvio-padrao dos movimentos escapulares
nas 6 posigoes analisadas de todos os voluntarios avaliados (N=30).

Posicdo 0° 30° 60° 90° 120° 180°
Média 6,95 1324 | 23,24 | 32,84 42,24 49,50
Desvio-padréo 4,89 8,86 8,73 8,24 9,30 7,56
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Tabela 2. Comparagao entre os movimentos escapulares dos lados direito e esquerdo nos sexos masculino e feminino, do grupo com dor na posicao

do ombro em 0°, 30°, 60°, 90°, 120° e 180° através do Teste t de Student.

Sexo Ombro/posi¢ao 0° 30° 60° 90° 120° 180°
Direito 1,0546,01 20,68+8,45 28,21+10,59 36,06+8,42 45,83+5,66 52,96+5,45
Masculino Esquerdo 6,47+5,13 16,79+10 2\,22 27,68+11,58 38,18+8,10 49,19+4,72 57,17+5,87
Valor de p 0,10 0,01* 0,85 0,48 0,04 0,20
Direito 8,66+6,39 13,45+11,93 24,06+9,25 33,40+10,24 42,33+13,67 49,30+11,16
Feminino Esquerdo 5,94+5,21 14,32+10,69 23,17+9,08 30,18+9,15 40,97+7,32 50,32+4,80
Valor de p 0,17 0,81 0,74 0,53 0,65 0,79
*p < 0,05.
DISCUSSAO

Tabela 3. Valores médios e desvio padrdo da posi¢cédo do ombro do
grupo com dor em 0°, 30° 60° 90°, 120° e 180° e a aplica¢ao do teste ¢
de Student (N=30).

Posicéo 0° 30° 60° 90° 120° 180°

Direito |9,61+5,93|16,34+10,6 | 25,72+9,33 | 34,479,67 | 43,73+10,64 | 50,76+8,92

Esquerdo |6,15+4,83| 15,31+9,86 | 24,95+9,67 | 33,76+9,01 | 44,26+7,23 | 53,06+5,92

Valorde p| 0,03 0,65 0,69 0,79 0,78 0,36

*p<0,05.

Tabela 4. Valores médios e desvio padréo da posigédo do ombro do grupo
sem dorem 0°, 30°, 60°, 90°, 120° e 180° e a aplicagao do t de Student (N=30).

Posicéo 0° 30° 60° 90° 120° 180°

Direito |5,99+3,66|11,21+6,27 | 21,58+7,11 | 31,89+5,67 | 40,25+9,25 | 46,35+6,79
Esquerdo | 6,06+3,8 |10,10+6,27 | 20,87+8,10 | 31,38+9,07 | 40,72+9,38 | 47,81+6,55
Valordep| 0,96 0,52 0,72 0,82 0,83 0,43

No estudo comparativo entre os valores encontrados nos grupos
sem dor e com dor no ombro, ndo foi encontrada nenhuma diferenga
estatisticamente significante nas comparagdes entre posicao da
escapula em cada uma das seis angulacoes, sendo p=0,08 na
comparagéo da escépula direita em 0°, p=0,95 na comparagao
da escépula esquerda em 0°, p=0,12 na comparagao a escapula
direita em 30°, p=0,18 na comparagao da escéapula esquerda em
30°, p=0,19 na comparagao da escépula direita em 60°, p=0,34
na comparagao da escapula esquerda em 60°, p=0,41 na com-
paracao da escapula direita em 90°, p=0,35 na comparacao da
escapula esquerda em 90°, p=0,26 na comparacao da escapula
direita em 120°, p=0,18 na comparagéo da escépula esquerda
em 120°, p=0,13 na comparacéo da escapula direita em 180° e
p=0,07 na comparagao da escapula esquerda em 180°.

Através dos seis diferentes angulos analisados no grupo com
dor, nove dos voluntérios relataram maior dor no angulo de 120°
totalizando 60%, quatro relataram dor & 90° totalizando 26,67% e
dois voluntarios relataram maior dor & 180° com total de 13,33%.

No atual estudo foram recrutados individuos de ambos os sexos,
os quais foram separados em dois grupos, a média de idades
do grupo sem dor foi 22,67 = 4,93 anos, e do grupo com dor foi
de 26,33 = 5,20 anos. Em um estudo realizado por Santana et
al.,'% no qual eram analisados praticantes de natagao quanto a
presenca da discinesia escapular e/ou dor no ombro, a média de
idades do grupo erade 25,1 = 4,7 anos, variando de 18 a 36 anos.
Pimentel et al."?realizaram um estudo em jogadores universitarios
de handebol, onde objetivaram verificar a prevaléncia de dor no
ombro nestes jogadores, para tanto analisaram neste estudo
participantes da equipe de handebol masculino e feminino, os
quais eram alunos-atletas ndo federados com idade entre 17 e 30
anos. Segundo as informagdes coletadas referentes a idade média
geral dos voluntérios de todos os estudos descritos, pressupde-se
que, nas idades entre 17 e 36 anos, as dores geralmente ndo se
relacionam a processo degenerativo das articulagdes glenoumeral
e acromioclavicular.’

No presente estudo foi constatado que no grupo com dor revelou-se
alteragdo escapular no sexo masculino nos movimentos realizados
a 30° e 120° de abdugéo. A alteragao escapular em 30° pode ser
pelo fato de que durante a fase de contragdo (0 a 30° de abdugéo), o
movimento é maior na articulagéo glenoumeral, enquanto a escapula
busca uma posigao estavel, ou seja, nos primeiros 30° de abdugédo
ou nos primeiros 45° a 60° de flexéo, a escapula move-se em diregao
acoluna vertebral ou afasta-se dela, buscando uma posigao para se
estabilizar no térax e, apds alcangar esta estabilizagéo, a escapula
move-se lateral, anterior e superiormente.?

A partir desta informacao, pode-se sugerir que o0 aparecimento de
alteragdes escapulares em 30° esta relacionado ao primeiro momento
de movimentagao da escapula no denominado ritmo escapuloumeral,
ou seja, no primeiro momento em que a escapula é mobilizada du-
rante a abdugao (a partir dos 30° graus) ela perde a sinergia no ritmo
escépulo umeral e acelera a sua rotagao lateral, determinando uma
discinesia escapular neste ombro. Visto que segundo Silva® a disci-
nesia é qualquer modificag@o que ocorra no ritmo escapulotoracico,
que ocasione alguma alteragao na posicao, movimentos escapulares
ou na mobilidade normal da escépula em relagdo a caixa toracica.
Tal afirmativa baseia-se no fato desta alteracao ocorrer somente no
ombro doloroso dos voluntérios do sexo masculino.

De acordo com Assungao e Vilela,'"* o movimento de abdugéo
total € de 180° e resulta da abdugao da articulagao glenoumeral
e da rotagéo da articulagao escapulotoracica, no qual 120° do
movimento é proveniente da articulagao glenoumeral e 0s outros
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60° ¢ da articulagéo escapulotoracica e demais articulagbes do
complexo do ombro. Quando a abdugao ultrapassa os 110° o
movimento passa a requerer outras articula¢gdes, como acromio-
clavicular e esternoclavicular. A partir disso pode-se perceber que
a manifestagao de alteragdo no movimento escapular em 120°
deve-se a algum déficit no movimento da articulagdo acromio-
clavicular ou esternoclavicular, visto que nesta amplitude, como
relatado, elas deveriam se mobilizar e, quando isto ndo ocorre e
a amplitude de movimento é alcangada outras articulagbes séo
sobrecarregadas, neste caso a articulagao que se sobrecarregou
foi a escapulatoracica, visto que a mobilizagéo dela foi maior no
lado de dor dos voluntarios analisados.

No estudo realizado por Santana et al.,'® foram analisados 36 pra-
ticantes de natagao quanto a presenca da discinesia escapular e/
ou dor no ombro. O tempo de pratica de natagéo foi de 10,3 = 6,1
anos. A maior parte do grupo treinava com frequéncia de seis vezes
por semana (47,2%). A maioria dos individuos (86,1%) apresentou
historia de dor no ombro. Assim como o atual estudo, a dominancia
apresentou predilegao pelo hemidio direito, os nadadores também
apresentaram mais dor no ombro direito (58,1%). Foi observado
gue no Unico participante canhoto que apresentou dor no ombro,
esta se localizou no ombro dominante, e dentre os participantes
destros, 76,6% tinham dor no ombro direito.

O presente estudo também revela que individuos com dor no
ombro, apresentam maior incidéncia de dor do lado dominante,
sendo que no grupo com dor 13 voluntéarios apresentaram dor
no ombro direito, destes, 12 possuiam dominéancia direita, e um
era canhoto, enquanto os dois voluntarios com relato de dor no
ombro esquerdo uma era canhoto e o outro destro. O ombro
direito apresentou mais dor do que o ombro esquerdo (p=0,04);
além disso, verificou-se também que o lado de dor é o lado do-
minante em 14 dos 15 voluntarios com queixa de dor. Revelando
significancia estatistica (p=0,00), ou seja, 0 ombro dominante é
estatisticamente mais doloroso. Essa frequéncia elevada de dor
no ombro dominante sugere que 0 uso excessivo deste predis-
pde a fadiga precoce, alterando o padrao de ativagado muscular,
culminando em uma disfungéo escapulotoracica associada a dor.
Em um estudo de Pimentel et al.'? realizado em jogadores uni-
versitarios de handebol, em que tinham o intuito de verificar a
prevaléncia de dor no ombro nestes jogadores, foram analisados
participantes da equipe de handebol masculino e feminino da
faculdade de direito da USP, eram alunos-atletas nao federados
de 17 a 30 anos, com altura entre 1,50 e 2,00 metros e 45 a 100
quilos. Em relagao a lateralidade da dor, 11 (64,7%) relataram dor
no ombro direito; quatro (23,5%) no esquerdo e dois (11,7%) em
ambos 0s ombros 0 que confirma com os dados de pesquisa
realizada com atletas de voleibol e handebol em que o membro
dominante dos grupos foi predominantemente o direito e também
o lado mais acometido por lesao no labio glenoidal.

No estudo de Ejnisman,? foram avaliados 119 atletas com queixas
relacionadas a regiao do ombro, dos quais 95 (79,8%) eram do
sexo masculino, e apenas 24 (20,2%) do sexo feminino. Quanto a
categoria dos atletas, 76 (63,84%) eram competitivos, 27 (22,6%)
eram atletas com atividade programada e 16 (13,4%) eram even-
tuais (ocasionais). O membro dominante, com 76 relatos (66,3%),
foi 0 mais afetado, ocorrendo trés casos bilaterais.

Reiss e Reiss'® relatam que a maioria dos individuos tem uma do-
minancia lateral e que isto, por si s6 pode levar a alteragdes entre
0s membros dominantes e ndo-dominantes. Um estudo realizado
por Ruweet al.,'® ao avaliar competidores de natagdo com dor no
ombro, demonstraram diminuigéo na atividade do trapézio superior
durante a pratica esportiva. Outro estudo verificou que o tempo de
laténcia dos trapézios médio e inferior era maior em pacientes com
sintomas de impacto do que em individuos saudaveis, sugerindo-se
a dominancia do trapézio superior direito nestes individuos. Esse
desequilibrio na musculatura escapulotorécica vai se configurar
numa incoordenagao da rotagao escapular sobre a caixa toracica."”
O atual estudo encontrou diferenga estatisticamente significante
no grupo com dor em zero grau (p=0,03), ou seja, com 0 ombro
em repouso. No estudo realizado por Pimentel et al."? para avaliar
a presenca de lesao ligamentar ou muscular foi perguntado se o
aluno-atleta sentia-se confortavel com o brago para baixo, 11 (64,7%)
disseram que sim, 4 (27,5%) referiram sentirem-se muito confortaveis
com os bragos nesta posigao, 1(5,8%) disse que o posicionamento
do brago em repouso produz conforto razoavel e 1 (5,8%) relatou
sentir-se pouco confortavel. Tais resultados caracterizam que 65%
da amostra apresentaram sintoma de dor com a articulagao em
repouso, 0 que pode levar a considerar a possibilidade de alteracoes
posturais tanto no atual estudo quanto nos estudos de Pimentel et al.”?
A dor no ombro € uma das queixas mais comuns e incapaci-
tantes do sistema musculoesquelético na populagdo em geral.
Apresenta prevaléncia estimada entre 15% a 25% nos pacientes
que procuram clinicas ortopédicas e de fisioterapia.™® A literatura
relata que alteragdes da mobilidade escapular ocorrem em 68%
a 100% de individuos com leséo no ombro.”

O trabalho atual mostra que os pacientes do grupo com dor re-
lataram maior dor em angulos acima de 90°, sendo o angulo de
120° relato de maior dor totalizando 60%, 4 relataram dor a 90°
totalizando 26,67% e 2 pacientes relataram maior dor a 180° com
total de 13,33%. Segundo Lima e Ollay'® a abdug&o ao atingir 90°
comeca a gerar isquemia parcial nos tecidos miotendinosos e se
associada com periodos isométricos prolongados pode aumentar
a pressdo do musculo supra-espinhoso o que causara aumento
do limiar de disturbio da circulagéo.

E sabido gue o movimento do complexo se da nos trés planos de
movimento, entretanto o atual estudo se limitou a realizar a analise
do posicionamento escapular unicamente no plano frontal e para
tanto utilizou-se de um programa para calculo angular de alta
fidedignidade e reprodutibilidade.!®-?!

CONCLUSAO

Este &€ um estudo original no que diz respeito & abordagem
da discinesia escapular em adultos jovens sedentéarios e em
relaciona-la com a presenga de dor no ombro. O objetivo inicial
de que essas teriam uma associagao significativa foi correspon-
dido, pois este trabalho confirmou a influéncia de alteragao no
posicionamento da escapula quando associada com a dor no
ombro em adultos jovens sedentarios, entretanto a discinesia
encontrada foi em somente dois dos seis angulos analisados
(80° e 120°) e somente no sexo masculino, revelando a neces-
sidade de mais estudos.
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RESUMO

Objetivo: Determinar se a especializagao em cirurgia do ombro e
cotovelo influencia a preferéncia pela técnica cirlrgica para tratar
a luxagao acromioclavicular (LAC) aguda. Métodos: Ortopedis-
tas, com e sem especializacdo em cirurgia do ombro e cotovelo
responderam a um guestionério sobre a técnica preferida e seus
detalhes para o tratamento da LAC aguda. Resultados: Foram
entrevistados 30 ortopedistas especialistas e 45 ortopedistas
generalistas. A maioria dos especialistas utilizou a técnica com
endobutton, enquanto que a maioria dos generalistas utilizou a
técnica de Phemister modificada com uso de ancoras para reparo
dos ligamentos coracoclaviculares. Nao houve diferenca entre
especialistas e generalistas no nimero de tUneis para reparo dos
ligamentos coracoclaviculares e método de passagem dos fios
pelos tuneis; tempo de permanéncia e sepultamento do fio de
Kirschner; e quanto ao fio utilizado para fechar a fascia deltotra-
pezoidal. Conclusédo: A especializagdo em cirurgia do ombro e
cotovelo influencia a preferéncia pela técnica cirdrgica para tratar
a LAC aguda. Nivel de Evidéncia V, Opiniao de especialistas.

Descritores: Articulagéo acromioclavicular/cirurgia. Procedimen-
tos cirdrgicos operatérios. Ortopedia. Inquéritos e questionarios.

ABSTRACT

Objective: To determine whether training on shoulder and elbow
surgery influences the orthopedist surgeons’ preferred technique to
address acute acromioclavicular joint dislocation (ACD). Methods:
A survey was conducted with shoulder and elbow specialists and
general orthopedists on their preferred technique to address acute
ACD. Results: Thirty specialists and forty-five general orthopedists joi-
ned the study. Most specialists preferred the endobutton technique,
while most general orthopedists preferred the modified Phemister
procedure for coracoclavicular ligament repair using anchors. We
found no difference between specialists and general orthopedists in
the number of tunnels used to repair the coracoclavicular ligament;
preferred method for wire insertion through the clavicular tunnels;
buried versus unburied Kirschner wire insertion for acromioclavi-
cular temporary fixation; and time for its removal; and regarding the
suture thread used for deltotrapezoidal fascia closure. Conclusion:
Training on shoulder and elbow surgery influences the surgeons’
preferred technique to address acute ACD. Level of Evidence V,
Expert Opinion.

Keywords: Acromioclavicular joint/surgery. Surgical procedures,
operative. Orthopedica. Surveys and questionnaires.
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INTRODUGCAO

Existem mais de 60 procedimentos descritos para o tratamento
cirdrgico da luxagao acromioclavicular (LAC) aguda. Todas as
técnicas tém a finalidade de restaurar a congruéncia articular, que
pode ser obtida por via aberta ou artroscopica, com reconstrugéo
anatébmica ou nao anatbmica, e utilizando variados tipos de im-
plantes.® Até o momento, nenhuma técnica se mostrou superior
a outra do ponto de vista clinico e radioldgico.35° Por isso, a
escolha da técnica a ser utilizada dependeré do treinamento do
cirurgido, material disponivel e preferéncia pessoal.'®

Basicamente, ha duas populagdes de cirurgides ortopedistas

capacitados para tratar cirurgicamente a LAC aguda: os es-
pecialistas em cirurgia de ombro e cotovelo, e os ortopedistas
generalistas. A especializacao em ombro e cotovelo visa melhorar
a capacitagdo técnica e tecnoldgica do ortopedista. Desse modo,
acredita-se que a especializagdo pode modificar o raciocinio
cirdrgico e clinico do ortopedista, influenciando suas decisbes.
O obijetivo deste trabalho foi determinar se o treinamento em
cirurgia do ombro e cotovelo influencia a escolha da técnica
cirlrgica empregada para o manejo da LAC aguda. Para tanto,
um questionério foi aplicado a ortopedistas especialistas e para
ortopedistas generalistas para determinar as diferengas técnicas
entre esses dois grupos de cirurgides.

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

Trabalho realizado no Hospital IFOR, Sdo Bernardo do Campo, SP, Brasil.

Correspondéncia: Rua Américo Brasiliense, 596, Centro, Sao Bernardo do Campo, SP, Brasil. 09715-021. dralexandrenishimi@gmail.com

Artigo recebido em 09/11/2015, aprovado em 30/05/2016.
Acta Ortop Bras. 2016;24(5):249-52



250

MATERIAIS E METODOS

O trabalho foi submetido para avaliagdo do comité de ética em
pesquisa desta instituicao e aprovado para execucao sob protocolo
de numero 1627521. Foram entrevistados ortopedistas com e sem
especializagao em cirurgia do ombro e cotovelo. Cada ortopedista
respondeu a um questionario sobre a técnica utilizada, e seus
detalhes, para o tratamento cirdrgico da LAC aguda. (Anexo 1)
Foram incluidos somente ortopedistas com titulo de especialista
reconhecido pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(TEOT-SBOT) que operaram pelo menos 1 LAC aguda no ultimo ano.
Definiu-se como especialista o ortopedista com TEOT-SBOT
e com estagio concluido em cirurgia do ombro e cotovelo em
servigo credenciado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia do
Ombro e Cotovelo (SBCOCQC).

A andlise estatistica foi realizada com o software SPSS 17.0, em
que foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para as
variaveis qualitativas. Utilizou-se o teste Qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher para testar a homogeneidade entre as proporcoes.
Adotou-se a = 0.05 para o nivel de significancia.

RESULTADOS

Os questionarios foram aplicados para 75 ortopedistas enqua-
drados nos critérios de inclusdo, sendo 30 (40%) especialistas e
45 (60%) generalistas.

A maioria dos generalistas operou até 5 LAC no Ultimo ano; en-
quanto que a maioria dos especialistas operaram mais de 5 LAC
no Ultimo ano, e € o grupo com maior nimero de ortopedistas que
operaram mais de 10 casos nesse periodo. (Tabela 1)

Nao houve diferenga entre os grupos no tempo de TEOT-SBOT e a
distribuicao, em anos, do tempo de TEOT-SBOT foi igual ao tempo de
cirurgia de ombro e cotovelo para o grupo dos especialistas. (Tabela 2)
Atécnica mais utilizada entre especialistas e generalistas foi a de
Phemister'" modificada com uso de &ncoras ou amarrilha para
reparo nos ligamentos coracoclaviculares.’> Das modificagdes
da técnica de Phemister, a mais utilizada entre os generalistas
foi com ancora; e a mais utilizada entre os especialistas foi com
amarrilha. Considerando as técnicas isoladamente (separando
as modificagdes de Phemister), a mais utilizada entre os espe-
cialistas foi a técnica utilizando endobutton. Ao contrario, nenhum

Tabela 1. Frequéncias absolutas e relativas de cirurgias para LAC aguda no Ultimo
ano entre especialistas e ndo especialistas. Nivel descritivo de probabilidade do
teste Qui-quadrado.

Especialista
Sim Nao p
n % n %
Quantidade de LAC Até 5 5 1167 | 31 |689
aguda operada 6a10 15 |1 500 | 13 [289]| <0,001t
(Ultimo ano) Maisde 10 | 10 | 33,3 1 2,2

Tabela 2. Frequéncias absolutas e relativas do tempo de aquisicido do TEOT-

ortopedista ndo especialista utiliza endobutton na cirurgia da LAC
aguda. (Tabela 3)

Tanto os especialistas quanto os generalistas que utilizam mo-
dificagbes da técnica de Phemister, ou técnica de reparo dos
coracoclaviculares e fixagao temporéaria com fio de Kirschner
de anterior para posterior em diregdo a escapula.’® realizam, em
sua maioria, dois tUneis na clavicula para reparo dos ligamen-
tos coracoclaviculares. (Tabela 4) Nao houve diferenga entre a
proporgao de especialistas e generalistas quanto a escolha da
quantidade de tlneis.

Nos casos em que se fixa temporariamente a articulagao acromio-
clavicular com fio de Kirschner de maneira intramedular (Phemister
e modificagdes) ou anteroposterior em diregao a escapula,'® nao
houve diferenca na escolha de sepultar ou ndo o fio de Kirschner
dentro do tecido subcuténeo do paciente entre os especialistas
e generalistas, bem como no tempo de permanéncia do fio de
Kirschner. (Tabela 5) Apesar disso, a maioria dos cirurgioes,
especialistas ou generalistas, prefere retirar o fio de Kirschner
apds seis ou oito semanas.

Metade dos especialistas passa o reparo dos ligamentos cora-
coclaviculares, através do tunel na clavicula, por meio da agulha
do fio Ethibond™ (Ethicon Inc — NJ, USA); enquanto que a outra
metade passa por meio do fio Aciflex™ (Ethicon Inc — NJ, USA).
Este fio quase néo é utilizado pelos generalistas, os quais, ma-
joritariamente, utilizam a agulha do fio Ethibond™. Apenas um
nao especialista utiliza fio de cerclagem, e um nao especialista
utiliza fio nylon. (Tabela 4) Para o fechamento da fascia deltotra-
pezoidal, o fio Vicry/™ (Ethicon Inc — NJ, USA) é o preferido na
maioria dos cirurgides, especialistas ou nao, seguido pelo fio
de Ethibond™. A minoria dos especialistas utiliza fio Fiber wire®
(Arthrex, Inc. — FL, USA), e nenhum utiliza nylon; ao passo que a
minoria dos generalistas utiliza fio nylon, mas nenhum utiliza fio
Fiber wire®. (Tabela 6)

Tabela 3. Frequéncias absolutas e relativas da técnica cirdrgica preferida entre
cirurgides especialistas e ndo especialistas. Nivel descritivo de probabilidade
do teste exato de Fisher.

Especialista
Sim Nao p
ni|{%|{n|%
Phemister com &ncora 5 |16,7| 16 | 356
Fio Kirschner anteroposterior 7 1233 9 |20,0
Phemister com amarrilha 6 (200 8 (178
) Endobutton 9 |30,0] 0 |00 | <0001t
Técnica
Placa clavicular em gancho 0 |00 9 |200
Ancora isoladamente 1133] 3|67
Endobutton com ancora 2 |67 0 (00
Outra técnica 0 |00 0 |00

Tabela 4. Frequéncias absolutas e relativas do nimero de tuneis utilizados
para reparo dos ligamentos coracoclaviculares nas modificagbes da técnica de

-SBOT entre especialistas e nao especialistas. Nivel descritivo de probabilidade Phemister.'Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.
do teste Qui-quadrado. Especialista
Especialista Sim Nio p
Sim Nao p n % n %
n % n % Namero de tlneis 1 0 0 0 0,0
TEOT-SBOT 5 12 40,0 19 42,2 2 13 61,9 21 583 | 0,598

(anos) 6ail0 8 26,7 12 26,7 0,938° 3 8 38,1 12 333
>10 10 33,3 13 28,9 4 0 0,0 3 8,3
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Tabela 5. Frequéncias absolutas e relativas do nimero de cirurgides que sepultam
e ndo sepultam o fio de Kirschner sob o tecido cutaneo nos casos de fixagéo
temporaria da articulagéo acromioclavicular e permanéncia do fio de Kirschner
e 0 numero de cirurgides que sepultam e ndo sepultam o fio de Kirschner sob o
tecido cutaneo nos casos de fixagao temporaria da articulagéo acromioclavicular.
Nivel descritivo de probabilidade do teste de Qui-quadrado.

Especialista
Sim Nao p
n % n %
Sim 11 57,9 17 50,0 | 0,581F
Ita fi Kirsch
Sepulta fio de Kirschner Nio s 21 = 500
4 0 0,0 3 6,7
5 0 00 1 22
pgfnrm:;a 6 9 | 474 | 18 | 400 | 0617
do fio de Kirschner 7 0 0,0 1 2,2
8 9 474 | 10 | 222
10 1 52 1 22

Tabela 6. Frequéncias absolutas e relativas do método utilizado para passar o fio
para reparo dos ligamentos coracoclaviculares pelo tinel realizado na clavicula
e do fio utilizado para o fechamento da fascia deltotrapezoidal. Nivel descritivo
de probabilidade do teste exato de Fisher.

Especialista
Sim Néo P

n % n %

Método para Agulha do Ethibond 10 | 50,0 25 | 55,6

passagem do fio Aciflex™ 10 |50,0| 7 | 156
de reparo dos Fio de cerclagem 0 (00| 1 |22 0011

coracoclaviculares Fio nylon o oo | 1 22

VicryIYM 17 | 56,7 | 25 | 55,6

Fio de fechamento Ethibond™ 8 |267] 14 [311
da fascia -
deltotrapezoidal Nylon 0 100 6 [133]0007

Fiber wire® 5 (167 0 | 00

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico da LAC aguda pode ser realizado de maneiras
distintas com resultados clinicos semelhantes."*57° Como o estagio
de especializacao em cirurgia do ombro e cotovelo visa melhorar a
capacitacéo técnica e tecnoldgica do ortopedista, questionou-se
se esta especializacéo influenciaria na preferéncia pela técnica
empregada para o tratamento cirdrgico da LAC aguda.

Neste estudo, o tempo de TEOT-SBOT dos especialistas e gene-
ralistas foi semelhante, o que diminui a influéncia da experiéncia
cirurgica e melhora a correlagdo dos achados com a formagéao
académica. Apesar da semelhanca, os especialistas operaram
mais casos de LAC aguda no Ultimo ano, sugerindo que esses
€asos sao selecionados para os especialistas.

Nenhum ortopedista nao especialista utiliza técnicas com endobutton,
e alguns as desconheciam (dados ndo mostrados). Ao contrario,
nenhum especialista utiliza placa clavicular em gancho, enquanto

gue essa pratica é adotada por 20% dos generalistas. Apesar do
endobutton poder provocar reagéo inflamatoria,'* a nao utilizagéo
dessa placa pelos especialistas pode ser motivada pela reconhe-
cida necessidade de sua retirada quando provoca desconforto ao
paciente.® A fixagéo temporaria do fio de Kirschner de anterior para
posterior em diregao a escapula é adotada por 23,3% dos especia-
listas e 20% dos generalistas. Essa ndo é uma técnica consagrada
como a de Phemister, mas foi descrita por cirurgides responsaveis
por servigos de especializagdo em nosso meio."® Esses achados
reforgam a influéncia da formagao académica na preferéncia cirlrgica.
Consoante a isso, alguns detalhes técnicos foram preferidos pelos
especialistas em relacao aos generalistas, como a maior proporgao
em usuarios de Aciflex™ para passagem do reparo dos ligamentos
coracoclaviculares pelos tuneis da clavicula, e de fio Fiber wire® para
o fechamento da fascia deltotrapezoidal; ao passo que, entre os ge-
neralistas, houve maior proporgao de usuarios de fio de cerclagem ou
nylon para passagem do reparo dos ligamentos coracoclaviculares
pelos tuneis da clavicula, e de fio nylon para o fechamento da fascia
deltotrapezoidal. O maior custo dos fios Aciflex™ e Fiber wire® inibe
sua utilizagao principalmente em hospitais publicos, onde se d&a maior
parte da formacéo dos ortopedistas especialistas e generalistas.
Acredita-se que 0s especialistas tenham mais contato com essas
tecnologias e fornecedores desses materiais, justificando o maior
emprego na a cirurgia para LAC aguda.

Apesar das diferengas observadas, a maioria dos especialistas
utiliza a mesma quantidade de tUneis para reparo dos ligamentos
coracoclaviculares que os generalistas. A maioria dos individuos
dos dois grupos utiliza também a mesma técnica para passagem
do reparo de tais ligamentos. A justificativa para a realizacéo de
dois tuneis transclaviculares é dada pela existéncia de dois liga-
mentos coracoclaviculares; porém, ndo foram encontrados estudos
comparativos entre um a quatro tUneis para a mesma técnica.'s'¢
Também houve consenso em relacéo ao fio utilizado para fecha-
mento da fascia deltotrapezoidal; ao tempo de permanéncia do fio
de Kirschner; e a escolha por sepultar, ou néo, o fio de Kirschner
dentro do tecido subcutaneo. Essas preferéncias séo justificadas
pelo tempo conhecido, de seis a oito semanas, para estabilizagéo
da articulagdo acromioclavicular; e por preocupagdes referentes a
infeccéo pds-operatoria do pertuito do fio de Kirschner.'8
Curiosamente, embora haja estudos mostrando resultados clinicos
e radiolégicos semelhantes as técnicas abertas, nem mesmo os
especialistas utilizavam técnicas minimamente invasivas ou artros-
copicas.>*1019.20 A guséncia de material adequado disponivel no
hospital, falta de treinamento durante a especializagéo, curva longa
de aprendizado e aumento do tempo cirlrgico podem justificar a
nao utilizagdo dessas técnicas.

Entretanto, alguns detalhes técnicos ndo séo influenciados pela
especializagdo. Somando-se a isso, mesmo com a especializagao,
os cirurgides de ombro e cotovelo ndo realizam cirurgia minima-
mente invasiva ou artroscopica. Investigagdes futuras poderao
entender melhor tais motivos, bem como a correlagdo da preferéncia
cirtrgica com resultados clinicos e radiogréficos.

CONCLUSAO

Com base nos achados desse estudo, conclui-se que a especializacao
em cirurgia do ombro e cotovelo modifica a preferéncia dos ortope-
distas pela técnica utilizada no tratamento cirdrgico da LAC aguda.
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Anexo 1. Questionario sobre a técnica cirdrgica empregada no tratamento da luxagao acromioclavicular aguda.

1. Vocé operou LAC aguda no ultimo ano?

O Sim O Nao

2. Quantas LAC agudas vocé operou no Ultimo ano?
O Ate 5 O Mais de 10
[0 De6al0

3. Tempo de titulo de especialista de ortopedia e traumatologia
pela SBOT (anos)?

[0 A5

[0 De6ald

[ Mais de 10

4. Quanto tempo de cirurgia do ombro e cotovelo?
O Ate 5 O Mais de 10
[0 De6alo

5. Qual técnica utiliza para LAC aguda?

[0 Phemister com amarrilha [ Placa clavicular em gancho
para 0s coracoclaviculares

[ Phemister com ancora para
0s coracoclaviculares

[J Reparo dos coracoclavicu-
lares com ancora e fio de
Kirschner anteroposterior

(da clavicula para escapula)

O Endobutton
O Endobutton com ancora

O Outra técnica. Especifique:

6. Paraas técnicas que reparam os ligamentos coracoclaviculares
(modificagbes de Phemister, ou fixagao do fio de Kirschner de
anterior para posterior), quantos tuneis vocé faz na clavicula?

1 O3

a2 4

7. Vocé sepulta o fio de Kirschner, ou o deixa exposto sobre a
pele do paciente?
] Sepulto [ Nao sepulto

8. Em quanto tempo retira o fio de Kirschner (semanas)?

04 a7z
Oas Os
Oe6 O 10

9. Como realiza a passagem dos fios do reparo dos ligamentos
coracoclaviculares pelos tuneis?

[ Agulha do fio Ethibond™
O Aciflex”

L] Fio de cerclagem
O Fio nylon

10. Qual fio utilizado para fechar a fascia deltotrapezoidal?
O Vieryl™ I Nylon
O Ethibond™ O Fiber wire®
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RESUMO

Objetivos: Apresentar um célculo simplificado para mensuragéo
das cunhas de osteotomia utilizadas para correcéo de deformida-
des angulares uniplanares em 0ssos longos e comparar o calculo
simplificado proposto (célculo circunferencial) com os classicos
célculos trigonométricos, bem como com o célculo exato realizado
através de programa de computador AutoCAD'™. Métodos: Para
o calculo das cunhas ¢sseas foram modelados no programa
AutoCAD™, para comparagéo matematica, trés grupos principais,
contendo cada um deles uma amostra de 18 deformidades dsseas
hipotéticas cujos angulos variaram de 5 a 90 graus, com intervalos
de 5 graus entre estes. Resultados: Nas 18 deformidades angulares
Osseas hipotéticas, os comprimentos médios das cunhas correti-
vas obtidas pelos métodos trigonométrico, circunferencial e exato
foram, respectivamente, 32,21 = 16,81mm; 33,16 = 18,63mm; e
35,22 = 23,52mm. Nao houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os trés métodos de célculo (p>0,05). Conclusdo: O
calculo circunferencial proposto neste estudo é Util por ser, exato
e simples, ndo requerendo conhecimentos trigonométricos. Nivel
de Evidéncia Il, Estudo Experimental.

Descritores: Osteotomia/métodos. Osso e ossos/anormalidades.
Procedimentos cirlrgicos operatorios.

ABSTRACT

Objectives: To present a simplified calculation for the measurement
of osteotomy wedges used for the correction of angular uniplanar
deformities of long bones and to compare the simplified calculation
proposed (circumferential calculation) with the classical trigonomet-
ric calculations, as well as with the exact calculation performed by
computer software AutoCAD'™. Methods: The software AutoCAD™
was used to calculate the bone wedges, for mathematical com-
parison of the three main groups, each one of them containing 18
hypothetical bone deformities which angles ranged from 5 to 90
degrees, with 5 degrees intervals between them. Results: In the
analysis of 18 deformities, the hypothetical angular bone, the aver-
age lengths of the corrective wedges obtained by the trigonometric,
circumferential and the exact metods were, respectively, 32.21 =
16.87 mm, 33.16 = 18.63 mm and 35.22 = 23.52 mm. There was
no statistically significant difference between the three calculation
methods (p>0.05). Conclusion: The circumferential calculation
proposed in this study is useful for being accurate and simple,
not requiring any trigonometric knowledge. Level of Evidence I,
Experimental Study.

Keywords: Osteotomy/methods. Bone and bones/abnormalities.
Surgical procedures, operative.
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INTRODUGAO

As osteotomias tém sido utilizadas ha décadas como estratégia
cirtrgica para corregdo de deformidades em ossos longos.'
Diversos trabalhos foram realizados ao longo da histéria, des-
crevendo a utilizacdo de osteotomias para restaurar os eixos
mecéanicos e anatdmicos dos ossos longos, seja para tratar
processos articulares degenerativos e para corrigir deformida-
des congénitas ou consolidagdes viciosas que comprometam
a funcéo ou a estética dos pacientes.?®

Em 1878, Macewen' descreveu uma técnica que tornou-se

conhecida como osteotomia cuneiforme, empregando-a, a época,
para correcao de deformidades do tipo genu valgo.

InUmeras técnicas foram desde entdo introduzidas, incluindo
osteotomias lineares, circulares, de blogueio, em pivo, em Z ou
telescopagem, todas apresentando vantagens e desvantagens
quanto a facilidade de fixagdo, danos as partes moles e capaci-
dade de correcéo do eixo normal.367

As radiografias panoramicas dos membros superiores e inferiores
s&o imprescindiveis para a programacao cirdrgica, no que concerne
a corregao de deformidades Osseas, possibilitando a previsao das
intervencdes e os calculos do ponto central da deformidade e seu

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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eixo de corregao, respectivamente denominados de CORA (Center
of Rotation of Angulation) e ACA (Angulation Correction Axis).810
Para as osteotomias cuneiformes dos 0ssos longos, o célculo das
dimensodes da cunha envolvida, seja ela de subtragao ou de adigéo,
tém sido classicamente realizados através de métodos trigonomeétri-
COS, 0 que garante bastante precisdo, considerando que cunhas em
cilindros séo figuras geometricamente compativeis com triangulos
na analise uniplanar."** Qutra forma de programagao envolve o
método direto, em que se mede as dimensdes da cunha no filme
radiografico, o que também promove bons resultados apesar de
estar mais sujeito aos desvios de magnificagéo radiogréafica além
de possiveis erros de mensuragao que podem afetar o resultado
final da intervengéo."

A utilizagao dos métodos trigonométricos apresenta excelente preci-
s&o porém envolve a utilizagdo de tabelas trigonométricas de seno,
cosseno ou tangente referentes aos diversos &ngulos necessarios
para a correcao dos desvios, 0 que nem sempre € bem compreen-
dido pelos cirurgides ortopedistas.®'® Soma-se a isto o fato de que
a utilizagao de cunhas de subtracao requer a definicao de sua base
através do lado convexo das deformidades, tendo este usualmente
formatos que se assemelham mais ao arco de uma circunferéncia
do que a reta que representaria a base de um triangulo.!

Os métodos de medigao direta sdo dependentes da preciséo
dos aparelhos de mensuragdo com paquimetros, réguas ou
fitas métricas e de sua correlagdo com a qualidade dos filmes
radiograficos, além de deverem ser corrigidos para a magnifica-
¢ao, o que requer calculos de proporgao e exige uma referéncia
radiopaca de medidas conhecidas.'*6

A apresentagdo de um célculo simplificado para definicdo da base
da cunha de osteotomia, que dispensa a utilizagao de tabelas trigo-
nomeétricas e envolve apenas uma constante e variaveis faciimente
detectaveis (diametro do osso e angulo de corregéo), além da utilizagao
de um método de corregdo da magnificagao através de referéncia
radiopaca com medidas padronizadas mundialmente pode facilitar a
programacao cirdrgica das osteotomias corretivas de 0ssos longos.
Os objetivos deste estudo foram: apresentar um calculo simplifi-
cado para mensuragao das cunhas de osteotomia utilizadas para
correcao de deformidades angulares uniplanares em 0ssos longos
e comparar o célculo simplificado proposto (célculo circunferen-
cial) com os classicos célculos trigonométricos e com o calculo
exato através de programa de computador para definicdo das
dimensdes de cunhas corretivas na corregao de deformidades
angulares dos 0ssos longos.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi experimental e descritivo, realizado no Hospital Getulio
Vargas e na Universidade Federal de Pernambuco no periodo de
janeiro de 2014 a agosto de 2015.

Né&o ha conflitos de interesse neste estudo. O tipo de estudo dis-
pensa a apreciagao do comité de ética e pesquisa (CEP).

Selecao da amostra

Para o célculo e comparagdo matematica do didmetro das cunhas
6sseas foram criados, modelados e simulados no programa
AutoCAD'™ trés grupos principais, contendo cada um deles, uma
amostra de 18 modelos 6sseos tridimensionais de um 0sso longo
qualquer, sem deformidades (CORA zero no eixo mecéanico), com
maior diametro diafisario de 40mm no eixo coronal. Nesse mesmo
programa foi produzido, em cada modelo 6sseo (n=54) a partir de
um CORA zero no eixo mecanico, uma deformidade em varo ao
nivel diafisario cujos angulos variaram de 5 a 90 graus a intervalos
de 5 graus entre estes, de forma a dividir o modelo 6sseo em dois
segmentos de comprimentos semelhantes. O ponto de rotagao para
a criagdo da deformidade, foi localizado ao nivel da cortical 6ssea

do lado concavo da deformidade. O grupo | (n=18), grupo estudo,
representa os calculos realizados através do método simplificado
proposto no estudo, denominado de método circunferencial (CC). O
grupo Il (n=18), grupo controle, composto pelos célculos realizados
através do programa de computador AutoCAD'™, denominado,
neste estudo, de calculo exato (CE). O grupo Il (h=18), também
considerado grupo controle, foi constituido pelos calculos realizados
pelo método trigonométrico classico (MT).

O comprimento das bases da cunha calculadas no grupo exato,
através do programa Autocad'™, considerado como sendo o mé-
todo preciso da corregdo do eixo mecénico nos modelos 6sseos,
foi utilizado como referéncia para a comparagéo do comprimento
da base de cunha 6sseas com os grupos CC e MT.

Apresentacao dos Calculos

A) Calculo circunferencial (CC): Inicialmente foram utilizados como
medidas de referéncia para todos os calculos, dois retangulos
que representaram as projecdes planas das porgdes proximal e
distal de um osso longo qualquer, produzindo-se entre eles 18
deformidades angulares (tamanho da amostra), que variaram de
5 a 90 graus, com intervalo de 5 graus entre estes. O ponto de
rotacao foi posicionado em uma das extremidades do modelo,
configurando-se ao final uma superficie convexa e uma superfi-
cie concava. Para estes modelos foi definido um didametro ésseo

padrao de 40mm. (Figuras 1,2)

IS
£
&
Figura 1. Modelo utilizado como padréo. Neste exemplo, 0 &ngulo hipotético da

deformidade dssea foi de 30 graus.
I | I

Figura 2. Modelo utilizado para definigao do calculo circunferencial em um an-
gulo hipotético de 30 graus, com ponto de rotagéo sobre a superficie concava
da deformidade.
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Utilizando o modelo padrao descrito acima, os calculos circun-
ferenciais foram realizados afim de encontrar a base da cunha
Ossea necessaria para corregao das deformidades angulares. Esta
cunha, apresentando um angulo (a), pode ser definida através das
medidas do arco de uma circunferéncia (x), cujo centro esta sobre
a superficie concava da deformidade (cunha de fechamento) e cujo
raio corresponde exatamente ao didametro do osso (DO). Assim,
como o arco de uma circunferéncia qualquer é igual a 2.m.r em
radianos, o arco (BC) da circunferéncia corresponde em graus a:
* BC = 2 xm x Raio x angulo da cunha/360 graus
* BC =2 xmx DO x a/360 (Definimos os valores constantes
2m/360 como “E”)
¢ Assim, BC = Ex DO x a — Sendo a constante E = 0.0174
B) Célculo exato (CE): O célculo exato de corregéo das deformidades
Osseas hipotéticas foram realizadas no programa de comuputador
AutoCAD'™, utilizando o mesmo nimero amostral de 18 modelos
de deformidades désseas hipotéticas, os mesmos valores das de-
formidades angulares (5 a 90 graus) e 0 mesmo diametro ésseo
(DO) hipotético de 40 mm utilizados no célculo circunferencial (CC).
Neste grupo, a base da osteotomia correspondeu as duas proje-
¢Oes no eixo cartesiano y e z. (Figura 3) Assim, definiu-se que a
base da cunha (BC) utilizada neste estudo, correspondeu a soma
das projegoes laterais (Y e Z) do lado convexo da deformidade,
conforme o desenho esquemético. (Figura 3)
C) Célculo trigonométrico (CT): A realizagdo do célculo da base das
cunhas 6sseas nos 18 modelos hipotéticos com o CT foi realizada
aplicando-se a lei dos senos num triangulo qualquer."7 Assim,
considera-se um osso com deformidade correspondente ao an-
gulo (a), em que a base da cunha ¢ formada no lado concavo da
deformidade ap6s osteotomia simples através da linha bissectora
que corta o apice da deformidade (CORA) e com o eixo de rotagao
(ACA) sobre o lado convexo do osso produzindo uma cunha de
abertura, o DC pode ser calculado através da seguinte formula:
* x = (180 — a)/2, entdo BC = DO x Sen (a)/Sen {[180 — a ]/2}.
(Figura Ae B)
Os célculos do comprimento da base das cunhas ésseas, obje-
tivando a corregéo das deformidades produzidas, foram realiza-
dos nos 18 modelos 6sseos de cada grupo, utilizando o método
especifico de calculo dos grupos.

Analise Estatistica

Os dados coletados foram inicialmente armazenados em tabelas
do programa Excel, versdo 10.0 da Microssoft™ e AutoCAD™.

As varidveis quantitativas (comprimento das cunhas encontradas
pelo método exato através de computador, método trigonométrico
[lei dos senos] e método circunferencial) foram expressas através

AQ O

Figura 3. Modelo utilizado para definigao das dimensdes da cunha exata através
do programa de computador AutoCAD™ em uma deformidade com angulo
hipotético de 30 graus.
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Figura 4. (A) Modelo utilizado para calcular o comprimento da base de uma
osteotomia cuneiforme de abertura, com angulagéo de 30° e didametro 6sseo
de 40mm. (B) Mesmo modelo apés a realizagdo da osteotomia cuneiforme
de abertura com corregao da deformidade. Observar a formula trigonométrica
utilizada para calcular a base da cunha (BC).

dos seus valores médio, desvio padréo e valores minimo e maximo.
O teste estatistico utilizado foi o de Tukey (teste paramétrico),
apos confirmagao de que as amostras apresentavam distribuicao
normal. O nivel de significancia foi de alfa igual a 5% (ou p<0,05).
A anélise estéatica dos dados foi realizada através do programa de
computador Prisma'™, versao 5.0 para windows'™.

RESULTADOS

Nas 18 deformidades angulares dsseas hipotéticas, os compri-
mentos médios das cunhas corretivas obtidas pelos métodos
trigonométrico, circunferencial e exato foram respectivamente de
32,21 (= 16,81, 33,16 (= 18,63) e 35,22 (= 23,52) em milimetros.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre esses trés
métodos de calculo (P>0,05).

Na Tabela 1 estéo distribuidos os valores referentes as medidas da
base das cunhas utilizando o método exato através do programa
AutoCAD'™, o método circunferencial proposto por este estudo e
0 método trigonométrico utilizando a lei dos senos.

A Figura 5 (A,B,C e D) representa exemplo de 4 modelos 0sseos
de alta precisao criados no programa AutoCAD'™, contendo os
resultados dos calculos de cunha corretiva em um fémur hipotético
para os trés métodos apresentado neste estudo.

DISCUSSAO

Sendo a programagéo cirdrgica parte essencial na tentativa de
obtencao de resultados satisfatérios para osteotomias cuneifor-
mes, a obtencéo pré-operatéria de medidas precisas se mostra
ainda mais indispenséavel .89 Assim, embora n&o tenha sido
objeto deste estudo, o planejamento das correcdes de desvios
do eixo mecanico e anatdbmico dos membros superiores ou
inferiores, deve passar por um estudo radiografico minucioso
em pelo menos duas incidéncias ortogonais, as quais devem
ser realizadas criteriosamente para que os resultados praticos
sejam tao fidedignos quanto possivel,8-10.18:19
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Tabela 1. Resultados das medidas em milimetros do comprimento das cunhas
6sseas corretivas obtidos através dos célculos exato (AutoCAD™), circunferencial
e trigonométrico.

Angulacéo da Método exato Método Método
deformidade (Programa circunferencial trigonométrico
AutoCAD)
5 graus 3,493 mm 3,491 mm 3,490 mm
10 graus 6,99 mm 6,98 mm 6,97 mm
15 graus 10,53 mm 10,47 mm 10,44 mm
20 graus 14,10 mm 13,96 mm 13,89 mm
25 graus 17,73 mm 17,45 mm 17,31 mm
30 graus 21,43 mm 20,94 mm 20,70 mm
35 graus 25,22 mm 24,43 mm 24,05 mm
40 graus 29,11 mm 27,92 mm 27,36 mm
45 graus 33,13 mm 31,41 mm 30,61 mm
50 graus 37,30 mm 34,90 mm 33,80 mm
55 graus 41,64 mm 38,39 mm 36,94 mm
60 graus 46,18 mm 41,88 mm 40,00 mm
65 graus 50,96 mm 45,37 mm 42,98 mm
70 graus 56,01 mm 48,86 mm 45,88 mm
75 graus 61,38 mm 52,36 mm 48,70 mm
80 graus 67,12 mm 55,85 mm 51,42 mm
85 graus 73,30 mm 59,34 mm 54,04 mm
90 graus 80,00 mm 62,83 mm 56,56 mm
Média 35,22 33,16 32,21
DP 23,52 18,63 16,81
0,6364

DP-desvio padréo. P - teste de tukey. P>0,05 - Nao houve diferenca estatisticamente significante
para p<0,05.

Desta forma, através dessas imagens radiograficas é imprescindivel a
distingdo de dois pardmetros necesséarios nao apenas para a adequada
corregao de uma deformidade 6ssea, mas como também compreender
como os autores chegaram na férmula do CC proposta no estudo. Sao
estes, o centro de rotagao da angulagao denominado de CORA (do
inglés: Center of Rotation of Angulation) com suas correspondentes linhas
bissectoras transversal e longitudinal e 0 eixo de corre¢géo da angulagéo,
denominado de ACA (do inglés:Angulation Correction Axis).8'° O CORA
é definido como o ponto formado pela interseccao das retas paralelas
ao eixo longitudinal diafisario proximal e distal do osso estudado e
as retas que dividem ao meio o angulo formado por estas projegdes
correspondem as bissectoras transversal e longitudinal.3'® O ACA é
representado por um ponto na projecao plana de uma deformidade e
para que a corregao nao cause translagoes como resultado final de uma
osteotomia cuneiforme este devera incidir sobre algum ponto contido na
reta que representa a bissectora transversal do CORA 8101619

Além da interpretagdo do CORA e ACA, para chegar ao método
de calculo proposto por este estudo, utilizou-se conceitos de
geometria plana circunferencial com o intuito de definir as ba-
ses de cunhas corretivas sem a necessidade de utilizagao das
tabelas de seno e cosseno e tangente.?® Para isto, levou-se em
consideragao que o movimento de correcéo de deformidades
angulares por principio obedece as regras de momento circular, j&
gue os segmentos 6sseos proximal e distal s&o referencialmente
movimentados em torno do ACA. O ACA, que como discutido
é representado no estudo de geometria plana por um ponto
fixo, produz figuras geométricas cujas dimensodes virtualmente
assemelham-se aos elementos de uma circunferéncia.2’ Por sua
vez, as representagdes circunferenciais angulares consistem
em “arcos” de medidas facilmente calculaveis e potencialmente
Uteis.®2% Como esperado, estes conceitos mostraram-se apli-
caveis e a formula do calculo circunferencial provou também
definir satisfatoriamente as dimensdes das cunhas de osteotomia,
com resultados comprovadamente bons além de ser mais facil
execugao do que os célculos trigonométricos.

Utilizando-se como padrao de deformidade angulagdes pro-
gressivas produzidas entre dois cilindros planificados, verificou-
-se que a medida que as deformidades aumentavam, também
maiores eram as distorgdes entre os métodos de célculo CT
e CC para definicao da base da cunha destas osteotomias.
Apesar dos resultados apresentados apontarem a auséncia
de diferengas estatisticas entre estas medidas, para sua reper-
cussao pratica, sabe-se que diferengas maiores do que 5 mm
entre os métodos, como as encontradas a partir de 65 graus de
deformidade, poderiam gerar corregao excessiva ou incompleta
a depender de sua aplicagdo. Entretanto, embora o célculo
exato utilizado como padrao neste estudo leve em consideracao
que as deformidades em seu lado convexo se assemelhariam
a juncao das retas projetadas pelas corticais proximal e distal
(y e z da Figura 3), na pratica, sejam congénitas ou adquiridas
as deformidades ésseas apresentam habitualmente superficies
convexas mais “arredondadas” o que tornaria suas projecoes
planas também semelhantes a um arco de circunferéncia. Este
fato traz repercussdes sobretudo nos casos em que se opte
por corrigir uma deformidade através de cunhas de subtracéo.
A medida calculada como base da cunha éssea ¢ aplicada
inicialmente para delimitar a area de corte no apice convexo da
curva, através de uma referéncia milimetrada flexivel. Esta, por sua
vez, deve ser moldada corretamente a superficie 6ssea antes da
marcagao destes limites e realizagao dos cortes. Nota-se assim
aimportancia de se obter medidas semelhantes ao arco de uma
circunferéncia para garantir a preciséo dos resultados, tendo
o célculo circunferencial se apresentado como uma excelente
0pGao no gque concerne as cunhas de ressecgéao.

Nas deformidades que necessitam de correcao por osteotomia
de abertura, apesar do movimento ainda ser em torno de um eixo
fixo (ACA), a base da cunha do enxerto formada apos a abertura
6ssea podera ser medida entre as duas extremidades corticais
a semelhanga de uma reta. Assim o CT e o CC séo excelentes
opcoes, sobretudo se a deformidade na superficie 6ssea convexa
se assemelhar a uma reta no estudo planificado.

Apesar da existéncia de alguns métodos de calculo para as di-
mensodes de cunhas corretivas, além da ampla disponibilidade da
computagao grafica para as programagoes cirdrgicas na atualidade,
é plausivel dizer que a utilizagdo de um método simples para de-
finir estas dimensdes pode facilitar a realizagdo de osteotomias e
influenciar positivamente seus resultados préaticos. A possibilidade
de evitar a utilizagao das tabelas trigonométricas consiste ainda em
um facilitador que mostrou nao prejudicar os resultados de corregoes
em deformidades uniplanares através de osteotomias cuneiformes.

CONCLUSOES

Apos avaliagao dos resultados conclui-se que 0 método circunferen-
cial empregado para calcular o comprimento da base da cunha 6ssea
objetivando a correcéo de deformidades angulares, uniplanares
dos ossos longos é um método eficaz e de fécil utilizagéo, quando
comparado aos métodos exato e trigonométrico; e podera ser fa-
cilmente reproduzido em seres humanos, com grande seguranca
na programacéao pré-cirdrgica de corregoes das deformidades
angulares uniplanares dos 0ssos longos. Entretanto, estudos
experimentais em modelos 6sseos sintéticos ou cadaveres serédo
necessarios para posterior uso em seres humanos.
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Figura 5. (A,B,C e D). Exemplos de quatro modelos hipotéticos produzidos em AutoCAD™ de fémures com deformidades angulares, corrigidas através de cunha
o6sseas cujos comprimentos foram calculados pelos trés métodos apresentados neste estudo. (A) deformidade éssea de 10 graus; (B) deformidade éssea de 30
graus; (C) deformidade 6ssea de 45 graus; (D) deformidade éssea de 60 graus.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a existéncia de correlagéo entre analise visual da
marcha (AVM) pela Escala Anélise Visual da Marcha de Edinburgh
(EAVME) e aspectos funcionais pelo Timed Up and Go Test (TUG)
e Gross Motor Function Classification System (GMFCS) em indi-
viduos com paralisia cerebral (PC). Métodos: Estudo transversal
retrospectivo em 35 pacientes com PC. Média de idade dos pa-
cientes 12,61 anos, sendo 94,3% espasticos; 34,3% hemiplégicos,
54,3% diplégicos, 11,4% triplégicos; 45,7% nivel Il GMFCS, 42,9%
nivel |, 5,7% nivel lll e 5,7% nivel IV. A AVM foi avaliada por meio da
EAVME, a mobilidade funcional foi avaliada por meio do TUG e a
funcionalidade pelo GMFCS. A anélise estatistica foi realizada por
meio do teste de correlagdo de Spearman. Resultado: A média dos
escores EAVME foi 18,97. A média do TUG foi 13,71 seg. AEAVME
apresentou correlagao moderada com TUG (r=0,46, p=0,03) e
GMFCS (r=0,45, p=0,00). Conclusao: Piores escores na AVM se
correlacionam a pior desempenho quanto a funcionalidade e mo-
bilidade. Tendo em vista a correlagao observada, é possivel afirmar
que AVM é uma ferramenta Util na avaliacao de pacientes com PC.
Nivel de Evidéncia Ill, Estudo Retrospectivo Comparativo.

Descritores: Marcha. Paralisia cerebral. Avaliagéo.

ABSTRACT

Objective: To verify the correlation between visual gait analysis
(VGA) by the Edinburgh visual gait score (EVGS) and functional
aspects using the Timed Up and Go Test (TUG) and Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) in individuals
with cerebral palsy (CP). Methods: Retrospective cross sectio-
nal study of 35 patients with CP. The mean age 12.61 years old,
94.3% were spastic, 34.4% hemiplegic, 54.3% diplegic, 11.4%
triplegic; 45.7% were level II GMFCS, 42.9% level |, 5.7% level
Il and 5.7% level IV. VGA was analyzed by the Edinburgh visual
gait score (EVGS), functional mobility was assessed by TUG and
functionality through GMFCS. The Spearman correlation was
used for statistical analysis. Results: The mean EVGS score was
18.97. The mean TUG was 13.71sec. EVGS showed moderate
correlation with TUG (r=0.46, p=0.03) and GMFCS (r=0.45,
p=0.00). Conclusion: Worse VGA scores correlate to worse
functionality and mobility performance. Due to the observed
correlation, it is possible to assert that VGA is a useful tool on
evaluation of CP patients. Level of Evidence lll, Retrospective
Comparative Study.

Keywords: Gait. Cerebral palsy. Evaluation.

Citagéo: Folle MR, Tedesco AR, Nicolini-Panisson RD. Correlagédo entre andlise visual
de marcha e aspectos funcionais na paralisia cerebrals. Acta Ortop Bras. [online].
2016;24(4):259-61. Disponivel em URL: http://www.scielo.br/aob.

Citation: Folle MR, Tedesco AR Nicolini-Panisson RD. Correlation between visual
gait analysis and functional aspects in cerebral palsy. Acta Ortop Bras. [online].
2016,24(4):259-61. Available from URL: http.//www.scielo.br/aob.

INTRODUGAO

A analise de marcha é uma importante ferramenta para avaliar
alteragdes na marcha de pacientes neurolégicos. O padrao-ouro
para avaliagao é a analise computadorizada (ACM).

A importancia da avaliacao da marcha na paralisia cerebral (PC) foi
verificada em estudo que demonstrou que ACM tem um forte impacto
na decis&o de tratamento cirlrgico e que piores resultados foram regis-
trados por cirurgides que n&o seguiram o que foi proposto pela ACM.!
A ACM, porém, é uma tecnologia de alto custo e indisponivel em
muitos centros, por isso, a realizagdo da andlise visual da marcha
(AVM), com gravagao de video, auxilia no processo de estudo,
diagnostico e indicagéo de tratamento.? A AVM esté indicada para
a avaliagdo da marcha normal e patoldgica, sempre que a ACM
nao estiver disponivel, em criangas muito jovens abaixo de 4 a 6
anos e em individuos com pouca compreensao e cooperagao.’
Uma das desvantagens descritas da AVM ¢é a dificuldade em
visualizar o plano transverso. Entretanto, a colocagédo de indica-
dores (marcadores) de rotagao na pelve e na coxa pode auxiliar
a visualizagao das rotagbes da pelve e quadril *

A literatura mostra que mesmo a ACM, que fornece dados pre-
cisos e pardmetros objetivos, tem a interpretacdo dos dados
de forma subjetiva e, portanto variavel, principalmente se forem
analisados em laboratérios distintos, dependendo também da
experiéncia dos examinadores e da fidedignidade do exame clinico
e das técnicas de coleta de dados.®>” A ACM pode apresentar
ainda diferengas nos resultados, por erros do préprio sistema
computadorizado e seus programas, técnica de colocagédo dos
marcadores ou pequena variabilidade de desempenho dos in-
dividuos entre os testes.®

Assim, mesmo que a AVM seja incapaz de discriminar a qua-
lidade do movimento da mesma forma que a ACM, é consi-
derada uma ferramenta Util, de confiabilidade moderada, a
qual é grandemente influenciada pela experiéncia clinica do
observador.?9"

Existem protocolos descritos na literatura para avaliar a AYM na PC,
como a Physician’s Rating Scale (PRS),'? Escala de Analise Visual
da Marcha de Edinburgh (EAVME)"® e a Escala Observacional da
Marcha (EOM)' entre outros.
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A EAVME foi desenvolvida como um escore de AVM para pacientes
com PC. Videos da marcha em planos coronal e sagital séo ana-
lisados segundo 17 parédmetros para cada membro inferior, que
correspondem a elementos chave da marcha normal e patolédgica,
graduados em um escala de trés escores (O=normal, 1= moderado
e 2=marcado), sendo que o0 escore maximo é 34. Sao analisados
seis niveis anatdémicos distintos: tronco, pelve, quadril, joelho, tor-
nozelo e pé, nos planos transverso, coronal e sagital e nas fases
de apoio e balango da marcha.'® A EAVME teve sua confiabilidade
inter e intraobservador e sensibilidades avaliadas em estudos que
a compararam com a ACM, com uma correlagao em torno de
64% dos itens avaliados." Ela também foi comparada com outras
medidas, como Gillette Gait Index (GGI), Gillette Functional Asses-
sment Questionnaire (FAQ) e a velocidade, e mostrou correlacoes
significativas, especialmente com o GGI."

A confiabilidade da escala, tanto intra, como interobservador, de-
pende da experiéncia e do treinamento dos observadores - quanto
maior a experiéncia, maior a confiabilidade intraobservador.'6-2°
Um estudo concluiu que a observagao de eventos da marcha por
observadores inexperientes, usando a EAVME, foi moderadamente
confiavel, porém houve pouca precisdo quando comparada com
observadores experientes e com a ACM." Em outro estudo que
comparou a PRS com a EAVME, foi demonstrada excelente con-
fiabilidade intraobservadores, porém a confiabilidade interobser-
vadores para ambas as escalas foi considerada baixa. O estudo
recomendou que a AVM fosse feita pelo mesmo observador.'®

A confiabilidade e validade da EAVME e de mais cinco ferramentas, foi
comparada com a ACM. A EAVME foi considerada a melhor para avaliar
0 padrao da marcha em PC, pois possui dados da marcha nos trés
planos, apresentando boa confiabilidade e validade concorrente #1922
Existem estudos que correlacionaram dados da AVM com medidas
de mobilidade funcional e niveis de funcionalidade. A correlagéo
entre dados da ACM e da EAVME e os niveis de Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) foi verificada, demonstrando que
escores altos em ambas avaliagbes da marcha mostravam niveis
altos de GMFCS.?' Em outro estudo, o Timed Up & Go (TUG) foi
analisado, juntamente com outros elementos de mobilidade funcional
e demonstrou forte relagao com a habilidade funcional da marcha de
individuos com PC.?3Kerr et al.?* demonstraram que niveis baixos de
GMFCS eram associados a valores baixos da escala de mobilidade
do Paediatric Evaluation of Desability Inventory (PEDI).

O GMFCS foi desenvolvido para classificar as habilidades funcionais
da crianga com PC. Essa escala é considerada, atualmente, a mais
confiavel e a mais conhecida em reabilitagdo pediatrica, na PC.2
O TUG é um teste rapido e facil de ser realizado que avalia a mo-
bilidade funcional. Consiste no tempo gasto passar para a postura
ortostéatica a partir do sentar, iniciar a caminhada ao comando, parar,
fazer a voltar, retornar e sentar novamente. Este teste possui valida-
c&o e adaptagéo para criangas e adolescentes com PC?6 e também
possui valores de normalidade para criangas e adolescentes.?”
Nesta perspectiva, 0 objetivo deste estudo foi verificar a correlagao en-
tre 0 padréo de marcha, avaliado pela EAVME, a mobilidade funcional
(TUG) e o nivel de funcionalidade (GMFCS), de individuos com PC.

MATERIAL E METODOS

Estudo transversal de reviséo retrospectiva de prontuérios de
pacientes com PC que realizaram AVM, analisada utilizando a
EAVME, entre janeiro de 2010 a margo de 2015 como parte de
sua avaliacéao no Instituto de Neuro-ortopedia. Foram excluidos
os prontuarios com dados incompletos. Este estudo obteve
aprovacao do Comité de Etica e Pesquisa sob parecer nimero
1127171 (CAAE: 43305015.5.0000.5668).

Na rotina da realizagéo da AVM e facilitagédo da observagao dos
videos, além de marcas anatébmicas com tinta branca nas patelas
e face posterior dos calcaneos, e marcadores nas cristas iliacas
antero-superiores, descritas no estudo original,” foram incluidas mar-
cagdes no sacro e dorso dos pés (ao nivel do segundo metatarsiano),

respectivamente para melhor identificar desvios no plano transverso
e coronal das pernas.* Para individuos com dificuldade para andar
em linha reta, marcagdes foram colocadas com fita, no chao, com a
finalidade de orientagdo. Nesse estudo, os dados coletados da AVM,
desempenho no TUG e classificagdo do GMFCS foram analisados,
visando demonstrar correlagéo.

A AVM foi realizada através de videos nos planos coronal e sagital
com foco extra nos pés. Os videos foram analisados através dos
critérios descritos na EAVME o escore total foi calculado pela soma
do escore de cada membro inferior.

O TUG foi realizado de acordo com a metodologia descrita por
Williams.?® Foram realizadas trés repetigdes do percurso e con-
siderado o melhor valor cronometrado. Ou seja, quanto menor o
tempo, melhor a mobilidade funcional.

O GMFCS possui cinco niveis de classificacao baseados nas habi-
lidades funcionais e na iniciativa do movimento da crianga com PC,
com énfase no sentar e caminhar, em determinadas faixas etarias. As
distingoes entre os niveis sdo baseadas nas limitacoes funcionais, na
necessidade de tecnologia assistiva, incluindo o uso de dispositivos
auxiliares (muletas, andadores e bengalas) e cadeira de rodas.?®

Andlise Estatistica

Para fins estatisticos, a normalidade das variaveis continuas foi
avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os dados que apre-
sentaram distribuicdo normal foram apresentados em média e
desvio-padrao e os dados com assimetria, em mediana e intervalo
interquartil. As variaveis categoricas foram expressas em frequéncia
absoluta e relativa. A associagao entre o escore total de Edinburgh
(soma do escore dos dois membros inferiores) com GMFCS e 0 TUG
foi realizada através do teste de correlacédo de Spearman. Todas
as anélises e o processamento dos dados foram realizados com o
programa SPSS versao 18,0 (SPSS Inc., EUA). Em todos os casos
as diferengas foram consideradas significativas quando p<0,05.

RESULTADOS

A revisao encontrou dados de 35 pacientes que realizaram AVM,
sendo que 28 individuos apresentavam também a avaliagdo com
o TUG. A Tabela 1 apresenta a caracterizagao da amostra dos
participantes deste estudo.

Ambas as correlagdes da EAVME com TUG e GMFCS apresentaram
uma magnitude moderada, conforme a Tabela 2.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra de individuos com
PC participantes do estudo.
Populacéo total (n=35)
Caracteristicas demograficas

Idade 12,61+6,46
Sexo masculino, n(%) 22 (62,9)
Caracteristicas clinicas
Topografia da les&o, n(%)

Hemiplegia 12 (34,3)
Diplegia 19 (54,3)
Triplegia 4(11,4)

Tipo de PC, n(%)
Espéstico 33 (94,3)
Misto 2(57)
Classificacdo, n(%)
Unilateral 12 (34,3)
Bilateral 23 (65,7)
GMFCS, n(%)
| 15 (42,9)
Il 16 (45,7)
Il} 2(57)
\Y 2(5,7)
TUG (n=28) 10 (8-15)
Edinburgh total 19 (9-26)
MID 8 (5-14)
MIE 11 (3-14)

Dados continuos expressos em média + desvio-padrao ou mediana (quartil 25-75).PC=Paralisia Cerebral;
GMFCS=Gross Motor Function Classification System; TUG= Timed Up and Go; MID=membro inferior direito;
MIE=membro inferior esquerdo.
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Tabela 2. Correlagao da Escala de Anélise Visual da Marcha de Edinburgh com
GMFCS e TUG.

GMFCS Magnitude TUG Magnitude
Edinburgh | 0,45 (0,00) Moderada 0,46 (0,03) Moderada

Dados expressos por coeficiente de correlagao de Spearman: r (valor de p). GMFCS= Gross Motor Function
Classification System; TUG= Timed Up and Go.

DISCUSSAO

As correlagbes da EAVME com TUG e com o GMFCS, encontradas
em nosso estudo, foram consideradas moderadas, mostrando a
relacéo entre o padrao de marcha, a mobilidade funcional e o nivel
de funcionalidade. Foi demonstrado que os individuos que apre-
sentavam escores altos na EAVME, ou seja, maiores alteragdes no
padrao de marcha apresentavam maior tempo para a realizagao da
mobilidade funcional (TUG) e pior nivel de funcionalidade (GMFCS).
Similares resultados foram obtidos por Robinson et al.,?! que
demonstraram uma forte relacéo entre os resultados da ACM e
da EAVME, reforgando essa Ultima como sendo uma ferramenta
adequada para examinadores que ndo tém acesso a ACM. Esse
estudo verificou forte relagao tanto entre a ACM como a EAVME
com cada nivel de GMFCS I-ll, sendo observado que escores
altos na marcha eram associados a niveis altos de GMFCS.?!

Um estudo que analisou o desempenho na marcha através da
velocidade e o Gross Motor Function Measure (GMFM) demonstrou
sua relagdo entre com as dimensodes D (em pé) e E (caminhar,

correr e pular). Os autores enfatizam que a gravagao de videos
possibilita melhor analise dos movimentos e auxilia na escolha e
na avaliagéo de estratégias de treinos de marcha.?

A correlacéo entre testes funcionais como o TUG e os niveis do
GMFCS foi demonstrada em estudo que investigou o comporta-
mento da marcha em pacientes adultos com PC, que relatavam
declinio na fungao da marcha, comparadas com a adolescén-
cia, sendo que em 39% dos casos houve mudanga no nivel do
GMFCS. Foi demonstrada uma correlagao do TUG, GMFCS e
Functional Mobility Scale (FMS) com o Teste de Caminhada de
seis minutos (TC6M), avaliados no estudo. O TUG teve influéncia
direta na habilidade funcional da marcha.??

Apesar de nao analisar diretamente anormalidades da marcha
como em nosso estudo, a literatura relata achados do GMFCS
com outras escalas de mobilidade, como o PEDI, por exemplo,
demonstrando que quanto mais baixo o nivel do GMFCS, menor
era o escore da escala de mobilidade do PEDI.?*

CONCLUSAO

Foi possivel demonstrar que a AVM, analisada pelo protocolo de
Edinburgh, é capaz de correlacionar as anormalidades da marcha
com capacidades funcionais, medidas pelo TUG e o GMFCS.
Piores escores correlacionam-se a pior desempenho quanto a
funcionalidade e a mobilidade na PC. A EAVME parece ser uma
ferramenta adequada para avaliar a marcha em pacientes com PC.
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RESUMO

Objetivo: Com base na literatura e em nossa propria experiéncia,
este estudo propde as ovelhas como modelo experimental para
avaliar a bioatividade de biomateriais como substitutos 6sseos, sis-
temas de implantes dentarios e dispositivos ortopédicos. A revisao
da literatura considerou bases de dados relevantes disponiveis na
Internet desde 1990 até a presente data e foi complementada com
nossa prépria experiéncia. Métodos: Por sua semelhangca com
0s seres humanos em tamanho e peso, as ovelhas sao bastante
adequadas para serem utilizadas como modelo experimental. No
entanto, as informagodes disponiveis s&o limitadas. Foram discutidas
as diferentes fases que envolvem as experiéncias com ovinos,
incluindo o cuidado durante a criagéo e a manutengao dos animais
e obtencdo de amostras para processamento laboratorial, desta-
cando a nao necessidade de eutanasia dos animais ao final dos
estudos de acordo com as diretrizes do Programa 3Rs. Resultados:
Todos os experimentos foram concluidos sem complicagdes para 0s
animais e permitiram avaliar hipdteses e explicar seus mecanismos.
Concluséo: As ovelhas sao excelentes modelos animais e podem
ser usadas para avaliagao de biomateriais na regeneracéo 6ssea
e para a avaliagéo da osseointegracéo de implantes dentéarios. De
um ponto de vista ético, uma ovelha permite até 12 implantes por
animal, possibilitando manté-las vivas ao final das experiéncias.
Nivel de Evidéncia Il, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Materiais biocompativeis. Experimentagdo animal.
Implantes dentarios. Ovinos. Dispositivos de fixagao ortopédica.

ABSTRACT

Objective: Based on a literature review and on our own experience,
this study proposes sheep as an experimental model to evaluate the
bioactivity capacity of bone substitute biomaterials, dental implant
systems and orthopedics devices. The literature review covered
relevant databases available on the Internet from 1990 until to date,
and was supplemented by our own experience. Methods: For its
resemblance in size and weight to humans, sheep are quite suitable
for use as an experimental model. However, information about their
utility as an experimental model is limited. The different stages invol-
ving sheep experiments were discussed, including the care during
breeding and maintenance of the animals, obtaining specimens for
laboratory processing, and highlighting the unnecessary euthanasia
of animals at the end of study in accordance with the guidelines of
the 3Rs Program. Results: All experiments have been completed
without any complications regarding the animals and allowed us
to evaluate hypotheses and explain their mechanisms. Conclusion:
The sheep is an excellent animal model for evaluation of biomaterial
for bone regeneration and dental implant osseointegration. From
an ethical point of view, one sheep allows for up to 12 implants per
animal, permitting to keep them alive at the end of the experiments.
Level of Evidence Il, Retrospective Study.

keywords: Biocompatible materials. Animal experimentation. Dental
implants. Sheep. Orthopedic fixation devices.
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INTRODUCAO

Os avangos técnicos e cientificos realizados nas Ultimas décadas
permitiram o desenvolvimento e aperfeicoamento de novas tec-
nologias na drea da salde, em particular técnicas regenerativas
e biomateriais. Neste contexto, € necessario realizar estudos ex-
perimentais para avaliar a eficacia destas técnicas, bem como a
citotoxicidade e comportamento biolégico dos materiais.

Modelos animais experimentais tém sido amplamente utilizados
na pesquisa biomédica, uma vez que os modelos in vitro ndo séo
capazes de mimetizar completamente a complexidade do corpo
humano." Os modelos animais permitem a aquisigédo de conhe-
cimentos basicos que embasam estudos pré-clinicos e clinicos.?
Entre os objetivos para a realizagao de pesquisas em animais, esta
a coleta de informagao relevante para compreender a biologia e
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0 bem-estar de seres humanos e animais, além de melhorar e
preservar a satde.?

Com o foco atual na preservagao de animais utilizados em estu-
dos experimentais, propostas de pesquisa devem considerar a
substituicdo de animais por métodos alternativos validados, e o
bem-estar do animal deve ser a principal consideracdo na pres-
tacéo de cuidados em todas as fases do experimento.® Diferentes
modelos animais podem ser utilizados para estudos pré-clinicos.*8
No entanto, 0 modelo deve ser cuidadosamente escolhido para
assegurar a analogia com os seres humanaos, evitar 0 uso exces-
sivo de animais e o desperdicio de tempo, esforgos e recursos.?
As ovelhas sédo animais de médio porte adequados para a pes-
quisa médica devido a sua disponibilidade e aceitagao por parte
da sociedade.” Entretanto, a literatura cientifica que utiliza ovelhas
como modelo animal, particularmente em odontologia e ortopedia,
é limitado com relagao ao manuseio e procedimentos cirlirgicos
experimentais.® Este artigo, fundamentado na nossa prépria ex-
periéncia e na literatura, analisa as vantagens e desvantagens de
usar ovelhas em pesquisa, bem como a sua criagdo € manutengao,
uso de anestésicos, e procedimentos pré, trans e pds-operatorios.
As diferentes etapas envolvidas nos experimentos com ovelhas
foram discutidos, destacando a desnecessaria eutanasia dos ani-
mais ao final do estudo, de acordo com as diretrizes do Programa
3Rs - Redugéo, Refinamento e Substituigao (do original em inglés
Reduction, Refinement and Replacement).

METODOS

A revisdo da literatura foi realizada utilizando as bases de dados
mais relevantes disponiveis na Internet (PubMed, SciELO, LILACS,
MEDLINE, Cochrane) a partir de 1990 até o presente. As palavras-cha-
ve utilizadas foram: ovelhas, ovelhas como modelo animal, modelo
experimental animal, e sistemas de implante. A técnica experimental,
desenvolvida pelo nosso grupo de pesquisa cirdrgica a partir de 46
cirurgias experimentais em 26 de ovelhas nos Ultimos cinco anos na
Fazenda Escola da Faculdade de Veterinaria da Universidade Federal
Fluminense, Rio de Janeiro, RJ Brasil, foi previamente aprovada pelo
Comité de Etica no Uso de Animais (CEUA).

Revisao da literatura

O desenvolvimento de novos biomateriais requer estudos experi-
mentais in vitro e in vivo antes da utilizagéo clinica. Analises in vitro
fornecem informagéao sobre a citocompatibilidade e toxicidade do
biomaterial'® e sobre 0 comportamento celular quando em contato
com o biomaterial. Este procedimento evita a utilizagao desneces-
séria de animais quando o biomaterial testado € citologicamente
inapropriado.’® Por outro lado, estudos in vivo sdo capazes de avaliar
abiocompatibilidade e a capacidade de regeneracdo dos biomate-
riais, incluindo a osseointegragéo do sistema de implantes dentarios
e dispositivos para a fixagao de fragmentos de 0sso no curto e
longo prazo e em diferentes tipos e qualidades de tecido 6sseo.'!"
Os diferentes modelos animais sé&o divididos em animais de pe-
gueno porte (camundongos, ratos e cobaias), animais de médio
porte (coelhos, gatos, mini-porcos e caes) € animais de grande
porte (equinos e bovinos). Ao escolher o animal, os pesquisadores
devem levar em conta os seguintes critérios: 1) principios éticos;
2) facilidade e capacidade de adaptagdo a manipulagéao experi-
mental; 3) custo e disponibilidade; 4) possibilidade de estudar os
fendbmenos biolégicos ou comportamento animal; 5) investigagao
da resposta do tecido espontanea ou induzida; 6) uniformidade
genética entre os animais, quando aplicavel; 7) extrapolacéo dos
resultados para outros animais ou humanos;'? 8) resisténcia a
infec¢des e doencas; 9) tempo de vida dos animais, em compa-
racdo com a duracao do estudo; e 10) capacidade de desenvolver
experiéncias que mimetizam a situagéo clinica em humanos."
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Enquanto a cicatrizagdo 6ssea de muitas espécies animais é reco-
nhecida por ser mais répida da que em seres humanos, as ovelhas
tém uma taxa de cicatrizagao 6ssea semelhante & dos humanos?
e foram previamente estabelecidas como modelos Uteis para es-
tudar a renovagédo 6ssea humana e atividade de remodelagéo.'?
Com base neste contexto, as ovelhas sao animais adequados
para uso em estudos experimentais, principalmente nos estudos
gue avaliam sistemas de implantes ortopédicos e dentarios, além
de apresentar vantagens e desvantagens em relagdo a outros
modelos experimentais.?”91131% (Tabela 1)

Criacao e manutencao de ovelhas para uso como modelo
experimental

Os procedimentos cirlrgicos em animais podem apenas ser de-
senvolvidos apoés a aprovacdo do Comité de Etica no Uso de
Animais (CEUA) na instituicdo onde o experimento sera realizado.
Os animais selecionados para a pesquisa devem ser devidamente
desenvolvidos, e estar bem nutridos e saudaveis. Eles devem
receber vacinas contra doengas infecciosas de acordo com as
necessidades locais de cada regido e pais. Os animais utilizados
em nosso grupo s&o vacinados contra a raiva, clostridia, leptos-
pirose e linfadenite infecciosa, entre outros.

Na criagdo e manutengao de ovelhas, espago suficiente & necessario
para que todas as ovelhas sejam capazes de deitar-se a0 mesmo
tempo em postura de repouso normal, ajustar sua postura, se movi-
mentar livremente e procurar um local confortavel para descansar e
ruminar. Os pesquisadores devem garantir as ovelhas acesso suficiente
a alimentos (incluindo sal e minerais) e 4gua de qualidade e quanti-
dade adequada as suas necessidades nutricionais e fisiolbgicas.'®

Tabela 1. Vantagens e desvantagens da utilizacao de ovelhas como modelo
experimental.

Vantagens Desvantagens

Aceitagéo pela Sociedade de
Pesquisa Animal’

Infraestrutura de trabalho e manutengéo
do animal é mais cara'

Facil gestao’

Monitoramento de fungdes vitais por
um veterindrio durante todo o processo
cirlirgico™

Peso corpéreo similar aos dos humanos®

Diferengas significativas na
microestrutura e densidade do tecido
6sseo, dependendo do local examinado,
comparado & dos humanos'!

Composig&o, metabolismo e
remodelagéo dssea similar
a dos humanos®®

Disponibilidade limitada de reagentes
especificos para conduzir anélises imuno-
histoquimicas e hibridizagdo in situ’

Ossos longos com dimensdes
adequadas ao desenvolvimento de
sistemas de implantes e dispositivos
de fixagéo 6ssea desenhados
para humanos®

Excelente modelo animal para estudar
osteoporose devido aos ossos longos™

Adequado ao estudo dos principais
sistemas fisioldgicos: cardiovascular,
endécrino, respiratorio, renal
e reprodutivo'

Permite avaliagéo de até 12 implantes
(no tamanho final comercial) por animal'®

Tempo de regeneragao similar ao dos
humanos 2%

263



264

Quando em confinamento, sistemas de ventilacao que garantem
a ventilagdo adequada, para evitar o acimulo de calor excessivo,
s8o necessarios para minimizar o risco de estresse por calor.
Periodos adequados de descanso na auséncia de iluminagéo
artificial (por exemplo, 6h) devem ser providos aos animais, mas
eles ndo devem ser mantidos em escuriddo permanente.'®

As ovelhas ndo devem ser alojadas em pisos de concreto solido,
sem forragdo adequada. Varios materiais podem ser usados como
cama para ovinos, como palha, aparas de madeira, produtos de
papel, turfa e cAnhamo.’®

Os animais utilizados por nosso grupo foram fornecidos pelo
setor dos ovinos da Fazenda Escola da Faculdade de Veterinaria
da Universidade Federal Fluminense, em Cachoeira de Macacu,
RJ, Brasil. Nesta fazenda, os animais sao mantidos em sistema
semi-extensivo em piquetes contendo forrageira nativa e pastagem
Brachiaria (Brachiaria humidicola e Brachiaria decumbens). De
acordo com nosso protocolo, estes animais receberam alimentagao
pelos pastos mencionados no pré-operatério e, no pés-operatorio,
além do pasto, eles também recebiam suplementos nutricionais
adequados para ovelhas. Durante todo o periodo experimental,
agua e sal mineral foram fornecidos ad /ibitum. Ovelhas atingem a
maturidade sexual entre sete e doze meses de vida' e o crescimento
do fémur distal e da tibia proximal cessa aos 18-26 meses de idade.

Recomendacbes para a realizacao de procedimentos cirurgi-
cos para biomateriais e implantacao de sistemas de implantes

De acordo com a Avaliagao de Biocompatibilidade de Dispositivos
Médicos da norma ISO 10993 (International Standard Organization),
até seis materiais e/ou implantes diferentes podem ser instalados em
cada pata das ovelhas nos o0ssos longos (fémur e tibia), somando
doze amostras em um Unico animal. Estes implantes cilindricos ndo
devem ser superior a 4mm de didmetro e 12mm de comprimento
e, no caso de implantes do tipo parafusos, as dimensdes devem
ser no maximo de 2mm e 4,5mm, respectivamente."”

Preparacao pré-anestésica e anestesia

Todos os procedimentos cirlrgicos que podem resultar em an-
siedade e/ou dor em animais devem ser realizados sob anestesia
geral. Ruminantes, incluindo ovelhas, podem produzir um maior
volume de saliva quando est&o sob efeito anestésico. Esta pode
ser controlada através da administragao de drogas anticolinérgi-
cas, que evitam as complicagbes transcirlrgicas de obstrucéo
das vias aéreas. Outra caracteristica importante a ser observada
durante o periodo de anestesia e transoperatério de ovelhas é
a possibilidade de regurgitacdo e aspiragao do contetdo do
rimen, o que pode levar a asfixia ou pneumonia. A utilizacéo de
um tubo endotraqueal para ventilagao pulmonar pode ajudar a
evitar estes incidentes. Se isso nédo for possivel, recomendamos
manter a cabecga do animal posicionado de modo que a laringe
esteja relativamente alta em relagéo ao estfago.'®

De acordo com Gallates,'® antes do protocolo anestésico, os
animais devem ser mantidos sob restricdo de alimentos e agua.
Em estudos realizados em nosso grupo, 0s animais sao privados
de alimentos sélidos e liquidos por 24h e 6h antes da anestesia,
respectivamente.®'®

O protocolo anestésico utilizado em nosso grupo para testar bio-
materiais e sistemas de implantes consiste em pré-medicagéo com
acepromazina (0,05mg/kg, i.v., Acepran®, Vetnil, Louveira, SP, Brasil),
diazepam (0,2mg/kg, iv., Diazepam - Teuto, Anapolis, GO, Brasil) e
morfina (0,4mg/kg, im, Dimorf ®, Cristalia, ltapira, SP, Brasil) vinte
minutos antes dos procedimentos cirdrgicos, para promover a seda-
céo. Depois de observar a auséncia de reflexos de dor, a pungédo da
veia cefélica foi realizada e foi administrado solugéo de Ringer com
lactato (5ml/kg/h, iv., Baxter Hospitalar Ltda; Sao Paulo, SP, Brasil).

Em seguida, os animais recebem anestesia intravenosa com pro-
pofol (4mg/kg, iv., Diprivan®, Astrazeneca, Cotia, SP, Brasil). Os
animais foram intubados (intubacéao orotraqueal) com um tubo
orotragueal com balonete compativel com o peso do animal (Fi-
gura 1) e a manutencao anestésica foi realizada com o anestésico
inalatorio isofluorano e a concentragao foi ajustada de acordo
com a respostas autonémicas (1% Isoflurano®, Cristélia, Itapira,
SP, Brasil). Ap6s o inicio da administragao do anestésico geral foi
realizado o blogueio epidural com lidocaina (4 mg/kg, Xylestesin®,
Cristélia, Itapira, SP, Brasil) associado a morfina (0,1 mg/kg, Dimorf®,
Cristalia, ltapira, SP, Brasil). (Figura 1)

Tricotomia e assepsia

As ovelhas a serem operadas devem ser submetidas a tricotomia
antes de qualquer procedimento antisséptico. Assepsia da area
cirlrgica foi obtida com antisséptico com clorexidina degermante
e solugéo alcodlica de clorexidina 2%. Sugerimos usar solugéo
incolor para evitar que 0 animal se angustie ao ver uma cor estranha
sobre simesmo, como ocorre com solugdes de iodo. Finalmente, os
campos cirdrgicos adequadamente esterilizados foram colocados
para isolar e definir as regides a ser operadas.

Procedimentos cirurgicos na tibia de ovelhas

Uma incis&o de aproximadamente 5cm de comprimento ao longo
do eixo datibia é feita com cabo de bisturi #3 e lamina #15. Quando
o tecido 6sseo é exposto, as perfuragdes séo feitas com uma dis-
tancia de separagdo minima de 2cm. A perfuragéo do 0sso é feita
com uma broca de 2mm de didmetro para romper o 0sso cortical
tibia. Apds esta etapa, uma sequéncia de brocas de diametros
crescentes é utilizada de acordo com as instrugdes do fabricante
de cada sistema de implante. Para manter a refrigeracéao do local
da cirurgia e evitar necrose tecidual local por superaquecimento,
foi utilizado rotagéo de 1200 rpm sob irrigagao abundante com
solugéo de cloreto de sddio a 0,9%. (Figuras 2 e 3)

Apds a instalagdo do implante, o peridsteo e tecidos moles em
torno das perfuragdes do osso foram colocados na posigao e
suturados ao tecido subcutaneo usando uma sutura interrompida.
A pele foi suturada com fio de sutura de nylon #5.0.

Cuidados pos-operatorios

No pds-operatdrio, os animais foram mantidos em baias individuais
por 30 dias e receberam agua ad libitum e ragéo e forragem picada
duas vezes ao dia. Cada animal foi confinado em uma tenda alinhada
de 1,5mx2,0m com aparas de madeira para a cama.

As cicatrizes foram mantidas descobertas e a tibia operada nao
recebeu imobilizacéo externa. A dor pds-operatéria e inflamagéo
foram controlados com a administracéo de tramadol (4mg/kg via

I Y
Figure 1. Ovelha sob anestesia geral e tubo endotraqueal para ventilagéo
pulmonar.

Acta Ortop Bras. 2016;24(5):262-6



——

P

Figura 2. Implantes dentarios na tibia de ovelhas com separagdo minima de
2cm entre eles.
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Iiigura 3. Biomaterial no interior da tibia apds perfuragao.

sc, Tramal® Pfizer, Sao Paulo, SP, Brasil) BID e meloxicam (0,5/kg
via SC, Meloxivet® Duprat , Rio de Janeiro, Brasil) SID por 3 dias.
Durante a primeira semana apds a cirurgia, profilaxia antibiética
foi administrada usando oxitetraciclina (0,1mg/kg i.m Terramicina®,
Pfizer, Sédo Paulo, Brasil). Spray de prata topico foi administrado
diariamente para prevenir infeccéo local.

Procedimentos cirdrgicos para a obtencao de amostras e
manutenc¢ao do animal vivo

Apds o perfodo experimental, os animais foram submetidos a
procedimentos de anestesia, como descrito anteriormente. Todas
as areas cirlrgicas foram recortadas, preparadas e cobertas usan-
do uma técnica estéril. A incisédo na pele foi feita para separar o
periésteo e expor o 0sso com o implante. Os blocos dsseos que
contem os implantes foram removidos com trépanos de didametro
compativel com o do implante (mantendo uma margem de segu-
ranga de 1mm), sob constante irrigacao para impedir a necrose
do tecido 6sseo. (Figura 4 A-B)

Devido ao fato que os animais nao foram eutanasiados no final
do experimento, eles foram levados para a area de recuperagao
pos-operatoéria. Este passo é similar aquele realizado ap6s o pri-
meiro procedimento cirlrgico.

Processamento de amostras

As amostras coletadas (Figura 5) foram fixadas em formalina tam-
ponada a 4% e podem ser incluidas em resina (implantes dentarios)
ou parafina (biomateriais), e as fatias podem ser coradas com
azul de toluidina ou hematoxilina e eosina e examinadas com um
microscépio Gtico para analise histoldgica e histomorfométrica,
ou com microscopio de luz polarizada.
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Figu;a 4. A: Defeito ¢sseo obtido por trefinas sob i'rrigagéo constante. B: Cavi-
dades cirlrgicas apds coleta de amostras.

[ =5 £ o i
Figura 5. Amostra obtida do osso/implante.

RESULTADOS

Até o presente momento, realizamos com sucesso 46 procedimen-
tos cirdrgicos em trés estudos diferentes. Para a realizagéo destes
estudos, seguimos as orientagdes descritas na norma ISO 109936
em que foi avaliada a bioatividade e a capacidade de reparagao
6ssea de biomateriais substitutos 6sseos e as interfaces entre
osso e diferentes implantes dentarios em diferentes estagios de
osseointegragdo. Temos experiéncia no uso de ovelhas de ambos
0s sexos. No entanto, tomamos o cuidado de usar o mesmo género
de animais em cada experimento, a fim de evitar vieses. Todos
0s animais se mantiveram em boa salde durante o periodo de
cicatrizagao e ndo apresentaram infecgao ou outras complicagbes
na cicatrizacdo pos-operatéria. Todos os experimentos foram
concluidos sem quaisquer resultados indesejaveis significativos
para 0s animais ou pesquisadores e com resultados positivos, no
sentido de avaliar hipdteses e explicar os mecanismos. (Tabela 2)

DISCUSSAO

Estudos in vivo tém contribuido grandemente para a compreen-
séo dos vérios processos fisiolégicos e patoldgicos que afetam
humanos.? A escolha cuidadosa do modelo animal experimental
depende principalmente do objetivo da pesquisa, as capacida-
des pessoais e institucionais, e da preferéncia e experiéncia dos
investigadores envolvidos. Neste contexto, as questoes éticas e
econémicas néo podem ser desconsideradas; ao contrario, elas
devem ser bem definidas e padronizadas a fim de reduzir as varia-
¢Oes inter-estudo, permitindo a extrapolagao com base em dados
fidedignos e maximizando a eficacia dos resultados obtidos.'®

Dados Uteis para aplicagbes clinicas em seres humanos devem ser
baseados nao apenas no bom planejamento e desenho do estudo
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Tabela 2. Experimentos realizados pelos autores nos quais ovelhas foram utilizadas como modelo animal. Salienta-se o fato de que nenhum animal foi sacrificado

ao final dos experimentos.

. . - Numero
Study Number of Gender Implanted material Tamar]ho do defeito/ Local P eriodo . 'Condlgogsl de ovelhas
sheep implante experimental (dias) pos-operatérias o
sacrificadas
Hidroxiapatita
1 06 Fémeas © hidroxiapatita 2,0mm didmetro Tibia 30 Sem complicagdes 0
nanoestruturada contendo
estrncio
2 20 Fémeas Implantes dentarios Implantes de Tibia 7,14,21,e28 Sem complicagdes 0
3,5mm x 7mm
3 20 Fémeas Implantes dentarios Implantes de Tibia 7,14,21,e28 Sem complicagdes 0
2,9mm x 10mm

experimental, mas também no conhecimento adequado do animal
utilizado, tendo em conta as diferengas com os humanos.

Uma vez que n&o ha consenso sobre o modelo animal ideal e sua
anatomia, caracteristicas bioquimicas, fisiolégicas e biolégicas seme-
Ihantes aquelas encontrados em humanos, as ovelhas se tornaram
um popular modelo experimental in vivo de animal,? principalmente
em pesquisa ortopédica e odontoldgica, devido a similaridade de
peso corporal, a presenca de 0ssos longos e tempo de regeneracao
ossea semelhantes aos de seres humanos. Estas caracteristicas
permitem aos pesquisadores realizar uma avaliacdo adequada de
implantes ortopédicos e dentérios produzidos com dimensdes para
uso em humanos, permitindo a extrapolagao dos resultados para
uso em seres humanos com credibilidade cientifica.®

A literatura é limitada referente a protocolos para a implantagao
cirlrgica de biomateriais e sistemas de implantes em ovinos, em

comparagao com modelos experimentais de animais de pequeno
porte, por exemplo, camundongos e ratos.*?' Espera-se que as
informacdes contidas neste artigo irdo ajudar na realizagdo de
estudos pré-clinicos através da extrapolagao de dados, o que é
factivel devido ao porte do animal e tamanho e estrutura de seus
0ssos longos. 21314

CONCLUSAO

A ovelha provou ser um excelente modelo animal para a avalia-
¢ao de biomateriais para regeneragdo 6ssea e osseointegragcao
de sistema de implantes dentérios em odontologia e ortopedia.
Ovelhas também s&o atraentes do ponto de vista ético, pois, de
acordo com a norma ISO, até 12 implantes podem ser testados
por animal, os quais podem ser mantidos vivos ao final do estudo,
como preconiza os principios 3Rs.
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RESUMO

Obijetivo: O presente estudo apresenta o beneficio do uso de
ligamento transverso acetabular na determinagéo intraoperatoéria
da anteversdo do componente acetabular. Métodos: Foram rea-
lizadas 21 artroplastias total de quadril. O ligamento transverso
acetabular foi identificado e utilizado como guia para posicionar
0 componente acetabular. Resultados: O angulo de anteverséao
médio foi de 16,9°. Nenhum dos pacientes estudados sofreu lu-
xagao no pés-operatdrio durante o curto periodo de seguimento.
Concluséao: Concluimos a partir deste estudo preliminar que o
ligamento transverso acetabular pode auxiliar no posicionamento
do componente acetabular na artroplastia total do quadril. Ele
define o grau de versao do componente acetabular sem a neces-
sidade de instrumentagao externa, e é independente da posicéo
do paciente. Nivel de Evidéncia IV; Estudo Prospectivo.

Descritores: Quadril. Artroplastia. Luxagao do quadril.

ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to present the benefit of using
the transvers acetabular ligament for intraoperative determination
of the anteversion of acetabular component. Methods: Twenty-one
total hip arthroplasties were performed. The transverse acetabular
ligament was identified and used as a guide to position the aceta-
bular component. Results: The mean anteversion angle was 16.9.
None of the patients studied sustained a postoperative dislocation
during this short follow-up period. Conclusion: We conclude from
this preliminary study that the transverse acetabular ligament can
aid positioning of the acetabular component of a THR. It defines the
version of the acetabular component without the need for external
instrumentation, and is independent of the position of the patient.
Level of Evidence IV; Prospective Study.

Keywords: Hip, Arthroplasty, Hip dislocation.
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INTRODUGCAO

O posicionamento do copo acetabular tem um efeito significativo
sobre os resultados da artroplastia total do quadril (ATQ), afetando
a taxa de deslocamento, impacto do componente, carga lateral,
desgaste da superficie de apoio e ostedlise e/ou afrouxamento.’
Durante a cirurgia, 0 passo mais importante é a orientagéo do copo
acetabular. A posigao na mesa de operacao, luxagao do quadril e
uso de afastadores alteram a pelve e, portanto, o grau de versao
acetabular.? Varios métodos tém sido descritos na literatura e varios
dispositivos de fabricantes de préteses de ATQ estdo disponiveis
para auxiliar no posicionamento do copo. Muitos autores tém des-
crito o ligamento transverso acetabular (LTA) como um ponto de
referéncia especifico do paciente na determinagdo da anteverséo
acetabular correta. O objetivo do estudo é a avaliar o beneficio de
usar ligamento transverso acetabular na determinacao intraoperatéria
da anteversao do componente acetabular.

MATERIAIS E METODOS

Um estudo retrospectivo foi realizado entre janeiro de 2013
e janeiro de 2015, incluindo 21 artroplastias totais do quadril
realizadas por dois cirurgides seniores. Dez pacientes foram
operados de osteoartrite do quadril, oito por fratura do colo do
fémur, e trés por coxite - inflamagao da articulagéo coxofemoral.
Todos os pacientes realizaram radiografias anteroposteriores
(AP) pos-operatorias da pelve, utilizadas para medir o angulo de
abdugao do copo acetabular a partir de linhas tragadas através
da face do copo e da linha interlagrima. Um raio-x em vista lateral
cruzada normalizada do quadril foi realizado com o paciente em
decubito dorsal na mesa radiogréfica com a extremidade inferior
contralateral fletida tanto quanto possivel, para eliminar a lordose
lombar e posicionar a pelve em posigao padrao. O angulo de
anteversao do componente acetabular foi medido de acordo
com a técnica de Woo.?
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Técnica cirurgica

Utilizamos a abordagem posterior minopen. (Figura 1) O tendao
do piriforme foi preservado em todos os pacientes. Como descrito
por Archbold, foram usados afastadores para obter a exposi¢ao
completa do acetabulo. Inferiormente, o afastador foi colocado de
tal forma que o ligamento transverso acetabular permanecesse
superficial. A aparéncia deste ligamento foi estratificada utilizando a
classificagéo de Archbold.* (Tabela 1) Uma vez definido, (Figura 2) o
ligamento transverso acetabular foi utilizado como uma guia para a
fresagem acetabular. Em seguida, o ligamento envolveu o alargador
acetabular final e, portanto, 0 componente acetabular. (Figura 3)
O comité de ética do hospital aprovou o estudo, e todos os pa-
cientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
antes da cirurgia.

RESULTADOS

Figura 3. O ligamento acetabular triangular envolve o componente acetabular.

Tabela 2. Resultados radiolégicos.

O ligamento transverso acetabular foi identificado e exposto em - — = =
todos os casos. Resultados radiolégicos sdo mostrados na tabela. Paciente Dnag.nosllco - Angulo de versdo | Angulo de Abdugao
(Tabela 2) O angulo de anteversao média foi de 16,9°. Nenhum P1 Osteoartrite do quadri 1L 38
dos pacientes estudados sofreu luxagdo no pés-operatério durante P2 Osteoartrite do quadril 15 30
este curto perfodo de acompanhamento. P3| Osteoartite do quadri 9 %
P4 Osteoartrite do quadril 8 41
P5 Osteoartrite do quadril 28 40
P6 Osteoartrite do quadril 18 43
P7 Osteoartrite do quadril 13 48
P8 Osteoartrite do quadril 15 37
P9 Osteoartrite do quadril 27 35
P10 Osteoartrite do quadril 16 45
P11 Fratura do colo femoral 21 33
P12 Fratura do colo femoral 15 32
P13 Fratura do colo femoral 25 39
P14 Fratura do colo femoral 24 32
P15 Fratura do colo femoral 18 42
P16 Fratura do colo femoral 20 44
Figura 1. Abordagem cirdrrgica minopen posterior. P17 Fratura do colo femoral 21 43
P18 Fratura do colo femoral 16 48
Tabela 1. Classificagao intraoperatéria do ligamento transverso acetabular se- P19 Coxite 16 46
gundo Archbold* P20 Coxite 18 45
Grau do LTA Aparéncia do LTA visualizado durante a ATQ P21 Coxite 16 41
1 LTA de qualidade normal visivel na exposi&o do acetabulo Média 16,9 (5) 39,85 (£5)
2 LTA coberto por tecido mole, que deve ser removido para ;
expor o ligamento DISCUSSAO
3 LTA coberto por ostedfitos que devem ser removidos para . . . -
expor o ligamento Existem ewdgnuas queo po$|0|onamento do componente aceltabular
) Ligamento ndo identiicado, mesmo apés remogo adequada na artroplastia total do quadril (ATQ) afeta a amplitude de movimento

de tecido mole ou ostedfitos

Figura 2. O ligamento acetabular triangular foi cuidadosamente identificado.

do quadril, o desgaste do polietileno, ataxa de ostedlise pélvica e é de
suma importancia para minimizar o risco de luxagdo.>® Ao contrario
dainclinagao que, de acordo com a maioria dos autores, deve ser de
aproximadamente 45 graus,®®'" ndo ha consenso sobre o grau de
anteversao necessario para o copo acetabular. Murray? definiu trés
tipos de anteversao do copo: anatdmico, operatoério e radiografico.
Valores de anteversao séo diferentes, dependendo do plano de
referéncia, e Murray desenvolveu nomogramas de conversao para
estas trés definicdes. Lewinnek et al.” descreveram a ‘zona segura’
para anteversao acetabular como sendo de 15 graus = 10 graus,
utilizando uma abordagem posterolateral. Durante a cirurgia, o passo
mais importante é a orientagao do copo acetabular. A posigéo na
mesa de operagao, luxagao do quadril nativo e uso de afastadores
alteram a verséo pélvica e, portanto, o grau de versao acetabular.'
Véarios métodos foram descritos na literatura e véarios dispositivos
de fabricantes de préteses para ATQ estéo disponiveis para auxiliar
na colocagdo do copo acetabular.®' Vérios estudos publicados
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recomendam o uso do ligamento transverso acetabular (LTA) para
0 posicionamento do componente acetabular.*'®'* Embora a tecno-
logia de navegagao melhore significativamente a precisao durante
a insercdo do componente acetabular, o custo adicional e tempo
prolongado da cirurgia impediram a aceitagao generalizada destas
técnicas.?%2! Além disso, considerando a variagao anatémica dos
pacientes e sua inclinagao pélvica funcional, pode-se questionar a
necessidade de obter um a orientagéo padrdo do implante acetabular
em todos os pacientes. Para conseguir um alinhamento confiavel e
paciente-especifico, & necessario utilizar medidas técnicas auxiliares
e ferramentas baseadas em estruturas anatdmicas reprodutiveis.?
Archbold et al.# introduziu o uso do LTA como um ponto de referén-
cia especifico do paciente na determinagao da correta anteverséo
acetabular. Com uma amostra grande, o LTA foi faciimente identifi-
cado na maioria dos casos e observou-se uma taxa muito baixa de
luxagao. Este autor apresenta uma técnica facilmente reprodutivel
e valida cujo uso é difundido hoje em dia. Para avaliar a influéncia
de alinhamento do componente acetabular em relagéo ao LTA e
o labrum posterior como pontos de referéncia de tecidos moles,
Kalteis et al.?*?* mediu a orientagdo do plano acetabular nativo,
como definido pelo ligamento transverso acetabular e o labrum
posterior intraoperativamente, usando navegacao assistida por
computador. Este autor sugere que o alinhamento pode reduzir o
mau posicionamento do componente acetabular na artroplastia
total do quadril de acordo com as zonas de seguranca tradicionais.

No entanto, ndo ha nenhuma melhora na amplitude de movimen-
tos e ndo ha diminuigao no impacto na orientacdo anatdmica,
guando o componente acetabular é alinhado ao LTA e o labrum
posterior, em comparagao com um padrao de orientagdo em 45°
de abducao e 15° de anteversdo. Viste et al.?® sugerem que essa
orientacdo do copo acetabular deve ser especifica para cada
paciente e ndo um padrao universal, como sugerido por Lewinnek
et al..” De fato, a anteversdo ndo é um parametro estatico, porém
um valor dindmico especifico para cada individuo. De acordo com
Archbold et al.,* esta técnica pode n&o ser aplicavel quando uma
anormalidade estrutural acetabular significativa estiver presente,
como em displasia grave ou apds uma fratura pélvica.

Em nosso estudo, ndo observamos nenhum caso de luxagao do
quadril. O ligamento transverso acetabular foi facilmente identifi-
cado em todos os pacientes. Entretanto, é necessario realizar um
estudo comparativo mais amplo para confirmar esses resultados.

CONCLUSAO

Conclui-se, a partir deste estudo preliminar, que o ligamento trans-
verso acetabular pode auxiliar o posicionamento do componente
acetabular de um THR. Ela define o grau de versédo do componente
acetabular sem a necessidade de uma instrumentagao externa,
e é independente da posicao do paciente.

CONTRIBUIQC)ES DOS AUTORES: Cada autor contribuiu individual e significativamente para o desenvolvimento deste estudo. MEI (0000-
0003-0104-389X)* foi o principal contribuinte na redagao do manuscrito. AE conduziu a reviséo da literatura; MS e A Elmrini realizaram a
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RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo foi identificar os fatores que contri-
buem para o desenvolvimento da pseudoartrose apds a fixagdo
das fraturas da diafise do Umero utilizando a técnica de fixagcao
com multiplos fios de Hackethal. Métodos: No periodo de 2001 a
2010 156 pacientes com fraturas da diafise do Umero foram trata-
dos cirurgicamente pela técnica de Hackethal. Seis deles (3,8%)
desenvolveram pseudoartrose. Este grupo incluiu trés mulheres e
dois homens com idade entre 63-69 anos e uma mulher de 37 anos.
Os seguintes parametros dos pacientes foram registrados: idade,
género, comorbidades, abuso de substancias, mecanismo de lesao,
tipo e localizag&o de fratura de acordo com a classificagdo AO/ASIF,
e a técnica operatdria. Resultados: A pseudoartrose foi observada
em seis pacientes tratados com o método Hackethal (3,8%). Cinco
das seis pseudoartroses (83%) foram observados em pacientes nos
seus sessenta anos. No grupo com unido bem sucedida, as fraturas
foram causadas por traumas de alta energia em 52% dos pacientes.
Em pacientes que desenvolveram pseudoartrose, traumas de alta
energia causaram 67% das fraturas. Com a técnica cirdrgica correta,
o desenvolvimento de pseudoartrose foi observado em 0,7% dos
pacientes, e com técnica incorreta, em 35,7% (p <0,001). Concluséo:
O tratamento de fraturas da diéfise do Umero com a técnica de Ha-
ckethal de fixagao com multiplos fios resultou em elevada taxa geral
de pseudoartrose. Fatores que contribuiram para o desenvolvimento
da pseudoartrose foram a utilizacéo deste método para fraturas AO
tipos B3 e C e imperfeicao técnica durante a implantacéo. Nivel de
Evidéncia Ill, Estudo Prospectivo Caso-Controle.

Descritores: Fraturas do Umero. Fixagao Intramedular de Fraturas.
Fixagdo da Fratura, interna.

ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to identify factors contribut-
ing to the development of non-union after fixation of diaphyseal
humeral fractures using Hackethal’s intramedullary nailing tech-
nique. Methods: In the time period from 2001 to 2010 156 patients
with diaphyseal humeral fractures were treated surgically using
Hackethal’s technique. Six of them (3.8%) developed non-union.
This group included three women and two men aged 63-69 years
and one woman aged 37 years. The following parameters of the
patients were recorded: age, gender, comorbidities, substance
abuse, mechanism of injury, fracture type and location according
to the AO/ASIF classification, and the operative technique. Results:
A non-union developed in six patients treated with Hackethal’s
method (3.8%). Five of six non-unions (83%) were observed in pa-
tients in their sixties. In the subgroup of sexagenarians, non-union
developed in 20.8% of surgically treated patients, as compared
to 3.8 % in entire group. In the union group, fractures have been
caused by high energy trauma in 52% of patients. In patients who
developed non-union, high energy trauma caused 67% of fractures.
With correct surgical technique the development of a non-union
was observed in 0.7% of patients, with incorrect technique in 35.7%
(p<0.001). Conclusion: Treatment of diaphyseal humeral fractures
with Hackethal’s intramedullary elastic bundle nailing resulted in
an overall high union rate. Factors contributing to the development
of non-union were extension of this method to AO type B3 and C
fractures and technical imperfection during implantation. Level of
Evidence lll, Prospective, Case-Control Study.

Keywords: Humeral fractures. Fracture fixation, intramedullary.
Fracture fixation, internal.
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INTRODUGCAO

Existe uma ampla variedade de modalidades de opgdes cirdrgi-
cas e nao cirlrgicas para o tratamento de fraturas da diafase do
Umero. Hackethal,! em 1961, descreveu sua técnica de fixagdo com
multiplos fios para o tratamento de fraturas da diafise do Umero.
Hoje, estatécnica é considerada como néo suficientemente estavel

para alcangar a uniao 6ssea adequada e tem sido largamente
substituida por haste intramedular sélida e fixagdo com placa.?”
No entanto, com indicag&o correta (fraturas da diéfise simples AO
tipos A e B) e técnica cirlrgica adequada (preenchimento completo
da cavidade medular com os implantes), este método atende aos
requisitos de estabilidade relativa e osteossintese biologica.®'3
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Considerando os bons e excelentes resultados alcangados com
esta técnica em fraturas simples, 392 decidimos investigar fatores
que influenciam o desenvolvimento de pseudoartrose da diafise
umeral em pacientes tratados com este método.

MATERIAIS E METODOS

No periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2010, 156 pacientes
foram tratados cirurgicamente usando a técnica de Hackethal de haste
intramedular. Entre eles havia 87 homens (55%) e 69 mulheres (45%).
A idade média dos pacientes foi de 51,3 anos (entre 16 € 89 anos).
A cirurgia foi indicada em pacientes com fraturas da diafise do
umero AO tipos A e B. Foram excluidos pacientes com fraturas
epifisarias e metafisarias. (Figura 1) A indicagao foi baseada em
radiografias anteroposterior e lateral do Umero. Em cinco casos,
a indicacéo foi estendida para fraturas da diafise multifragmen-
tarias (AO tipo C).

Técnica cirurgica

A cirurgia foi realizada de acordo com a descricao original
de Hackethal.! Os pacientes foram colocados em decubito
ventral com o brago ipsilateral posicionado em uma extensao
radiolicida da mesa cirlrgica. Um acesso de 6cm na linha
média dorsal foi realizado ao longo do Umero distal. Apds a
dissecgéo subcutanea, o musculo triceps foi dissecado e a
diafise do Umero distal foi alcancada. A cavidade medular foi
aberta dorsalmente a 5-6mm da fossa olecraniana proximal. A
trepanacéo foi iniciada por perfuragao de trés buracos no 0sso
cortical dorsal formando um tridangulo de comprimento lateral
de 1cm e a base dirigida distalmente. Os trés orificios foram
conectados cuidadosamente usando cortador de 0sso. Apos
redugcao concomitante de fratura, 2mm de fios de Kirschner
foram inseridos com sua extremidade na cavidade medular. De
acordo com a descricéo original de Hackethal, toda a cavidade
medular deve ser preenchida com os implantes, e o nimero
médio de fios de Kirschner era nove (entre 4 e 17).

Em primeiro lugar, os fios de Kirschner a serem inseridos foram
pré-dobrados antes da implantagao, o que facilitou sua insergéo
e permitiu posiciona-los em diferentes partes da cabega do Ume-
ro. Os fios inseridos na cavidade medular foram inseridos sem
pré-dobramento. Os fios foram inseridos até que nenhuma inser-
¢ao era tecnicamente possivel devido ao enchimento completo
da cavidade 6ssea. A insergao dos fios foi realizada sob controle
fluoroscopico em dois planos perpendiculares. O preenchi-
mento completo da cavidade medular foi também controlado
por fluoroscopia. As extremidades protuberantes dos fios apos
a insercao foram dobradas distalmente em angulo de 90° e
encurtadas ao nivel do cortex do osso dorsal. (Figura 1) Uma
drenagem por aspiracdo 10Ch foi inserida em todos os casos.
Nenhum dos pacientes recebeu imobilizagdo adicional com
tala ou ortese. As cirurgias foram realizadas por 14 diferentes
cirurgides. Seis deles eram consultores e oito eram residentes
sob a supervisao direta de um consultor.

Cuidados pos-operatorios

O dreno de sucgéo foi removido dois dias apos a cirurgia e exer-
cicios de amplitude de movimento passivo (ADM) foram iniciados,
conforme tolerado pelos pacientes. Os pacientes receberam alta
hospitalar no quarto dia ap6s a cirurgia. Apds a remogéao da sutura,
14 dias apds a cirurgia, exercicios de ADM ativos foram iniciados
com restricao de movimento de rotagdo do ombro. Seis semanas
apos a cirurgia, exercicios de ADM ativos foram autorizados sem
limitacdes. Acompanhamento clinico e radiografias foram realizados
apbs 6 semanas e 3, 6, 9 e 12 meses apos a cirurgia.
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Figura 1. A) Radiografia anteroposterior de uma paciente do sexo feminino
de 31 anos com fratura da diafase do Umero OA tipo 12-A3; B) Radio-
grafia pds-operatéria mostrando preenchimento completo da cavidade
intramedular com fios flexiveis; C) Seguimento aos 10 meses apos a
cirurgia mostrando a uniéo éssea; D) Seguimento apds um ano apos a
remocao do implante.

Avaliacao

Os seguintes parametros dos pacientes foram observados referentes
a sua potencial influéncia sobre a formagao de pseudoartrose: idade,
género, comorbidades, abuso de substancias, mecanismo de lesao,
tipo e alocalizagéo da fratura. Além disso, fatores relacionados ao cirur-
giao incluiram indicagéo e técnica cirlrgica, ou seja, 0 preenchimento
completo da cavidade medular com implantes. Os pacientes foram
agrupados segundo os que desenvolveram pseudoartrose e aqueles
que néo o fizeram. As diferencas entre os grupos foram analisados
com o programa SPSS para Mac® versdo 12.0 (SPSS Inc. Chicago,
EUA), utilizando o teste-t para a idade do paciente e do teste exato
de Fisher ou teste do qui-quadrado para todas as outras variaveis.
Valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
Devido ao ano de iniciagao (2001), o estudo n&o foi planejado para
ser aprovado pela comisséo de ética da instituigao, fato pelo qual
os doentes néo tiveram de assinar o consentimento informado.

RESULTADOS

A pseudoartrose foi observada em seis pacientes tratados com o
método Hackethal (3,8%). Este grupo era composto por trés mulhe-
res e dois homens com idade entre 63-69 anos e uma mulher com
37 anos de idade. (Tabela 1) Esta tinha uma idade biolégica mais
elevada e ma adeséo. A idade média dos pacientes nesse grupo
foi de 62 anos. A cirurgia de revisao foi indicada na auséncia de
unido 6ssea em radiografias de controle 4-9 meses apds a cirurgia
inicial e foi realizada entre quatro meses a trés anos apos a cirurgia
primaria, de acordo com a adesao e preferéncia do paciente. Em
quatro pacientes a unido éssea ocorreu apds a primeira cirurgia
de revisdo, em um paciente, apds a segunda cirurgia de revisdo
e um paciente faleceu de causas nao relacionadas antes que a
cicatrizagdo 6ssea pudesse ter ocorrido. (Tabela 2)

A idade média dos pacientes no grupo de uniao era 50,8 anos.
Os pacientes no grupo de pseudoartrose tinham idade média de
62,0 anos. De acordo com os dados disponiveis, a diferenga de
idade entre os dois grupos néo era significativa (p = 0,132). Cinco
dos seis pacientes (83%) que desenvolveram pseudoartrose eram
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sexagenarios, enquanto que no grupo de uniao 6ssea, apenas 19
dos 150 pacientes (12,7%) eram sexagenarios. A Unica paciente

Tabela 3. Comparagéo entre os grupos de pacientes

que desenvolveu pseudoartrose aos 37 anos foi considerada Grupo da unido Grupoda |0 do p
biologicamente muito mais idosa. Considerando todo o grupo de ossea pseudoartrose
pacientes, 0s sexagenarios desenvolveram apenas um caso de NUmero de pacientes 150 6
pseudoartrose em cinco casos (20,8%). \dade (faixa otdria) | 52,6 (16-89) years | 61.8 (37-69) years | 0,12
Pseudoartrose ocorreu mais frequentemente em mulheres. Entre os ——
pacientes com unido dssea, 43% eram mulheres, e daqueles que Relacao lPaC;fe"t‘?s,sem 131 05 0,407
desenvolveram pseudoartrose, 66% eram mulheres. A relagdo entre mascuino/teminino
homens e mulheres foi invertida nos dois grupos. (Tabela 3) Estas dife- Fumantes 37% 33% 1
rengas entre 0s grupos, no entanto, ndo tiveram significancia estatistica. Diabéticos 10% 33% 0.129
Dezesseis pacientes eram diabéticos e dois deles desenvolveram - . .
pseudoartrose. Cinguenta e oito pacientes eram tabagistas e dois Trauma de alta energia 52% 67% 0.684
deles desenvolvidos pseudoartrose. Fratura da didfase medial 67% 67%
Fratura da diafase 6% 339
Tabela 1. Grupo de pacientes com pseudoartrose — dados basicos proximal
N | Género Idade Local da Tipo da Causas da Fratura AO tipo A 62% 17%
anos fratura fratura (AQ seudoartrose
(anos) (A0)| P Fratura AO tipo B 36% 50%
1 M 69 Diéfase medial 12C3 Indicag&o inadequada -
Didfa il Fratura AO tipo C 2% 33% 0,012
Iarase meai P
2 Fol 8 | erco proximal | 1288 Técnica incorreta Técnica incorreta 6% 83% <0,0001
3 F 67 Diéfase medial 12B2 Técnica incorreta
Diafase medial/ S grupos de unido éssea e pseudoartrose. Em ambos o0s grupos as
4 M 66 tergo proximal 12A1 Técnica incorreta fraturas estavam localizadas na porgao medial da diéfise do Umero
Indicagdo em 67% dos pacientes. Da mesma forma, a fratura estava localizada
Terco proximal inadequada, técnica no terco proximal e na juncao entre as extremidades proximal e terco
5 F 37 dg d?éfase 12C3 incorreta, ndo médio da diafise em 39 pacientes do grupo de uniéo 6ssea (26,0%)
concordancia do e dois pacientes do grupo de pseudoartrose (33,3%).
paciente A pseudoartrose ocorreu com maior frequéncia em pacientes com
6 F 63 | Diafase medial |  12B2 Técnica incorreta fraturas mais complexas (tipo B de acordo com a classificagéo AO).

Tabela 2. Tratamento do grupo de pacientes com pseudoartrose

o | Tempo até cirurgia . Consolidacéao -
N de revisdo (meses) Método ossea Comentarios
1 13 UHN* 13+6 M
Faleceu antes que a
2 36 Hackethal néo consolidagdo pudesse
ocorrer
3 4 UHN* 4+5 M
4 15 Placa 1545 M Tetraparesia espéstica
Placa N&o concordancia do
5 21 travada 2147 M paciente
2° cirurgia de revisdo
6 5 UHN* 5+8+8M usando placa 13M apés
a leséo

* UHN: Haste intramedular (Unhealed humeral nail)

Mecanismo da lesao

No grupo de unido 6ssea, a fratura ocorreu apés a queda da
propria altura em 72 casos (48%). No grupo da pseudoartrose, a
queda da propria altura ocorreu em apenas dois casos (33%). No
grupo de unido 6ssea, trauma de alta energia ocorreu em 52%, e
no grupo da pseudoartrose, fraturas foram causadas por trauma
de alta energia em 67% dos casos. Em particular, duas mulheres,
de 37 e 67 anos sofreram acidente de carro, uma mulher de 63
anos caiu de uma escada e um homem de 69 anos caiu de um
telhado. De acordo com os dados disponiveis, a diferenga entre
os dois grupos néo foi significativa.

Trinta e quatro pacientes (22% de todo o grupo) estavam alcoolizados no
momento da lesao, porém nenhum deles desenvolveu pseudoartrose.
A localizagéo da fratura na diéfise do Umero nao diferiu entre os

No grupo de unido 0ssea, 54 pacientes haviam sofrido fratura AO
tipo B (36%). No grupo de pseudoartrose, trés dos seis pacientes
(50%) tinha sofrido uma fratura AO tipo B. Apenas um paciente
(17%) no grupo de pseudoartrose teve uma fratura AO tipo A, em
comparagdo com 93 pacientes (62%) no grupo de uniéo éssea.
Tomados em conjunto, um entre 94 pacientes (1,1%) com fratura
AQ tipo A uma e trés dos 57 pacientes (5,3%) com fratura AO tipo
B desenvolvido pseudoartrose.

Indicacao e técnica cirargica

No grupo da pseudoartrose, dois pacientes (33%) foram submetidos
a cirurgia para tratar fratura cominutiva (AO tipo C3). Um desses
pacientes foi inicialmente diagnosticado com fatura AO tipo B2. O
diagndstico foi corrigido no periodo perioperatério para fratura AO
tipo C3, mas a técnica cirlrgica nao foi alterada. (Figura 2) No grupo
de uniao, a indicagao foi estendida para fratura AQO tipo C em trés
pacientes jovens (2%). Estes foram tratados sem complicagoes.
A indicagao correta da técnica, com a limitagdo de fraturas AO
tipos A e B levou ao desenvolvimento de pseudoartrose em quatro
(2,6%) dos 151 pacientes, enquanto que a indicacdo inadequada
levou ao desenvolvimento de pseudoartrose em dois (40%) de
cinco pacientes com fratura AO tipo C. A diferenga entre os dois
grupos foi estatisticamente significativa (p = 0,012).

Em cinco (83%) dos seis pacientes que desenvolveram pseudoartrose,
a cavidade medular tinha sido preenchida de forma incompleta com
os implantes. Em um paciente (17%), adicionalmente, uma quantidade
significativa de fragmentos persistiu apds a cirurgia. (Figura 2) No
grupo de unido 6ssea, a cavidade medular tinha sido preenchida
com implantes de forma incompleta em nove casos (6%) de um
total de 150. Assim, com a técnica cirlrgica correta, foi observado
desenvolvimento de pseudoartrose em apenas um (0,7%) dos 142
pacientes, enquanto que erros técnicos levaram ao desenvolvimento
de pseudoartrose em cinco (35,7%) dos 14 pacientes (p<0.001).
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Figura 2. A) Radiografia anteroposterior de uma paciente do sexo feminino
de 37 anos com fratura da diafase do Umero OA tipo 12-A3; B) Raio-x
obtido dois dias apds a cirurgia mostrando que a cavidade medular esta
preenchida de forma incompleta com os implantes e a presenca de frag-
mentos; C) Seguimento aos 6 meses apos a cirurgia mostrando auséncia
de consolidagéo éssea e leve luxagéo; D) Raio-x de seguimento aos 18
meses mostrando pseudoartrose hipertréfica e luxagéo; Ps eudoartrose
foi tratada cirurgicamente com a remogao de hastes flexiveis, ressecgéo
da pseudoartrose e fixagao com placa intertravada com enxerto de 0osso
esponjoso da crista iliaca; E) Aos 21 meses (1 més depois da cirurgia de
revisdo), a uniao ossea foi finalmente obtida.

DISCUSSAO

Hoje em dia, a técnica de Hackethal de fixacdo com multiplos
fios é geralmente considerada como néo suficientemente estavel
para obter a unido éssea adequada no tratamento de fraturas
da diafise do Umero, e vem sendo amplamente substituida pela
haste intramedular solida e placa de fixagdo.?” Na literatura
pertinente, taxas de pseudoartrose entre 1 e 9% foram relatados
com a técnica de Hackethal.278101213 Egsa grande variagao é
provavelmente causada por diferentes observancia dos autores
aos principios basicos de indicacéo e técnica cirlrgica, como
previsto por Hackethal' em sua descricéo original. O principio
desta técnica é para preencher toda a cavidade medular com
implantes. A menor incidéncia de pseudoartroses (1%) foi obser-
vada por Spéta et al.,"2 que identificou erros técnicos do cirurgiao
como uma das causas para o desenvolvimento de pseudoartrose.
Peter et al.,'® com a maior incidéncia de pseudoartroses (9%),
preencheu a cavidade medular com apenas quatro ou cinco fios
de Kirschner de 2 ou 3mm de didmetro. Hackethal' considera este
montante como insuficiente para a maioria dos ossos do Umero.
A incidéncia de 3,8% de pseudoartrose em nosso estudo com
156 pacientes esta favoravelmente de acordo com os nUmeros
de outros estudos. Ao analisar os casos de pseudoartrose, pu-
demos confirmar uma correlagéao entre o desenvolvimento da
pseudoartrose e a técnica cirlrgica inadequada, por exemplo,
preenchimento incompleto da cavidade medular com implantes
e diastase adicional dos fragmentos persistindo apds a cirurgia.
Erros técnicos podem, paradoxalmente, ser observados, ape-
sar da relativa simplicidade desta técnica e sdo provavelmente
causados por sua subestimagao.'®'2'* Excluindo os casos de
técnica inadequada, a taxa de pseudoartrose geral em nosso
estudo teria sido reduzida para 0,7% .

Uma maior incidéncia, nao significativa, de pseudoartrose foi vista
em pacientes idosos com trauma de alta energia. Isto se refle-
te em maior proporgao de fraturas complexas (tipos AO B e C)
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causadas por este mecanismo no grupo da pseudoartrose.
Apenas um paciente com fratura AO tipo A (1,1%) desenvolveu
pseudoartrose, em comparagao com 5,3% dos pacientes com
fraturas AO tipo B e 40% dos pacientes com fraturas tipo C.
Em conformidade com os principios originais de Hackethal,
" fraturas mais complexas com extenso grau de cominuigao
(tipo C) ndo devem ser tratados usando este técnica.® O tra-
tamento destas fraturas com técnicas mais estaveis (haste
intertravada, placas de bloqueio) pode ser propenso a maiores
complicacdes do que a técnica de fixagdo com multiplos fios,
porém resulta em maiores taxas de uniao éssea em fraturas
mais complexas. 3711131523

No presente estudo, pseudoartrose ocorreu n&o significativamente
com maior frequéncia em mulheres e pacientes idosos com idade
entre 60 e 70 anos. Os pacientes nessa faixa etaria, particularmen-
te as mulheres, sao mais propensos a ter osteoporose e outras
comorbidades, resultando em densidade ¢ssea reduzida e, por-
tanto, s@o mais propensos a complicagdes. O tratamento deve
ser individualizado em pacientes idosos e aqueles com muitas
comorbidades e a estabilidade da fixagdo deve ser considerada
em face da morbidade da abordagem cirdrgica. Se o risco pe-
rioperatério parecer razoavel, métodos de fixagdo mais estaveis
devem ser considerados.

Vérios estudos identificaram diabetes e tabagismo como fatores
de risco independentes para 0 desenvolvimento de pseudoartro-
se.?»?5 Curiosamente, nenhum dos pacientes que estava embria-
gado no momento da lesé&o e mostrou sinais clinicos de abuso
crénico de alcool desenvolveu pseudoartrose. Mais uma vez, a
escolha do método de fixacéo deve ser guiada individualmente
através da estimativa do cirurgido sobre o risco perioperatério da
abordagem destas fraturas e a concordancia do paciente para
evitar complicagoes.

Nosso estudo tem varias limitagdes. Um deles é o baixo nimero
de pseudoartroses em nosso grupo de estudo. No entanto, todo
o coorte de 156 pacientes esta de acordo com dados relatadas
em estudos anteriores, e o nimero total de pseudoartroses é
limitado pela relativamente baixa incidéncia desta complicagao.
Outra limitagao é o tempo relativamente curto de seguimento e a
falta de dados clinicos. Acreditamos que este é aceitavel, consi-
derando o fato de que o principal parametro de desfecho deste
estudo foi unido dssea e a questéo principal do estudo foi quais
tipos de pacientes e fatores relacionados ao cirurgiao contribuem
para o desenvolvimento da pseudoartrose. Os pontos fortes do
estudo s&o a andlise prospectiva e a taxa de 100% no seguimento
de todo o grupo de pacientes.

CONCLUSAO

A técnica de Hackethal é um método relativamente simples e
seguro para o tratamento de fraturas da diafase medial do Umero.
Um elevado indice de consolidagao pode ser alcangado aderindo
aos principios basicos, como indicado por seu autor. A primeira
limitagao é a de indicagao para fraturas diafisarias ndo cominuti-
vas (AO tipos A1-A3 e B1-B2), a segunda € uma técnica cirlrgica
precisa com o preenchimento completo da cavidade medular com
implantes. No presente estudo, tanto indicagao inadequada como
técnica inadequada foram associados com um risco significativa-
mente aumentado de pseudoartrose.
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TRANSPORTE DE CRIANCAS E USO DE DISPOSITIVOS DE
RETENCAO INFANTIL EM AUTOMOVEIS
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar o transporte de criangas e uso de dispositivos
de retengéo infantil (DRI) em automoéveis. Métodos: Trata-se de
um estudo descritivo transversal com 200 condutores de veiculos
automobilisticos que transportavam criangas de zero a 10 anos
de idade na cidade de Sao Luis, MA, Brasil. As caracteristicas do
motorista, passageiros e criangas na amostra foram identificadas.
O transporte de criangas e o uso de DRI foi avaliado conforme a
Resolugéo 277/08 do Conselho Nacional de Transito. Resultados:
A avaliagdo do transporte infantil foi considerada inadequada em
70,5% dos veiculos abordados. A forma mais comum de transporte
de criancas era solta no banco traseiro (47%) ou no colo de passa-
geiros/motorista (17%). As principais justificativas da inadequagao
foram n&o compreender aimportancia do uso de DRI (64,5%) e ndo
possuir recursos financeiros para a compra dos dispositivos (14,9%).
O 'bebé conforto’ foi o DRI mais utilizado (50,8%) nos veiculos
com transporte adequado de criangas. Conclusao: O transporte
de criangas foi inadequado na maioria dos veiculos abordados,
refletindo a necessidade de conscientizagdo dos condutores de
veiculos, medidas educativas, maior fiscalizagéo, aprimoramento
de politicas de promogéo a salde e prevencéo de acidentes de
transporte. Nivel de Evidéncia Ill, Estudo Transversal.

Descritores: Acidentes de transito. Crianga. Sistemas de protegao
para criancas. Cintos de seguranca. Prevencao de acidentes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the transport of children in automobiles
and the use of child restraints systems (CRS). Methods: This is a
transversal descriptive study which included 200 vehicle drivers
who carried 0-10 year old children in the city of Séo Luis, MA Bra-
zil. The drivers’ passengers’ and children’s features were properly
identified. The children’s transportation using CRS were analyzed
according the Resolution 277/8 of the Brazilian National Traffic De-
partment. Results: The transportation of children was classified as
inappropriate in 70.5% of the vehicles analyzed. The most common
way for children transportation was free on the back seats (47%) or
on the lap of passengers/drivers (17%). The main reasons to jus-
tify the improper transportation were either not understanding the
importance of CRS use (64.5%) or not having financial resources
to buy the devices. The child safety seat was the most used CRS
(50.8 %) among vehicles with proper child transportation system.
Conclusion: The transportation of children was inappropriate in most
of the vehicles analyzed, reflecting the need for creating awareness
among automobile drivers, including education, supervision and
improvement of policies for health improvement and prevention of
accidents involving children transportation. Level of Evidence IlI,
Cross Sectional Study.

keywords: Accidents, traffic. Child. Child restraint systems. Seat
belts. Accident prevention.
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INTRODUCAO

O trauma ¢ a principal causa de morte e de incapacidade em pacien-
tes pediatricos, sendo considerado importante problema de saude
publica no Brasil e no mundo."? Estimativas apontam uma tendéncia
crescente na mortalidade por acidentes de transporte terrestre no
mundo. Espera-se até 2030 que os indicadores aumentem em 40%,
caso nao sejam adotadas medidas preventivas efetivas.® Tais nlime-
ros alarmantes se justificam pelo aumento progressivo do nimero
de automoveis circulantes, crescimento da populagao urbana, falta
de cultura popular voltada para a seguranca, impunidade, falta de
legislagéo efetiva e més condigdes das vias de circulagéo.*

Diversas caracteristicas morfofuncionais e bioldgicas inerentes a
infancia predispdem as criangas aos acidentes automobilisticos,
pois os fatores decisivos para o discernimento da situagéo do
transito ainda estdo em desenvolvimento, e a menor estatura da
criancga dificulta a percepgéo de sua presenga pelos condutores.®
Para minimizar mortes e sequelas entre criancas passageiras de
automoveis, foram desenvolvidos os dispositivos de retengéo
infantil (DRI) ou assentos de segurancga infantil, cujos modelos
sdo popularmente conhecidos como bebé conforto, cadeirinha,
cadeirdo, e outros modelos.® Quando adequadamente utilizados,
os DRI reduzem em 71% a letalidade; contudo o risco de lesdes
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graves é duplicado quando se utiliza o DRI de modo errado.’

O uso das cadeirinhas de seguranga reduz em 82% a ocorréncia
de lesbes graves, e em 80% o risco de hospitalizagao, apds aci-
dentes de transito.3° A restrigao proporcionada pelo DRI determina
melhor distribuigao das forgas de impacto durante colisdes, pela
transmiss&o aos locais do corpo mais resistentes (ombros e peito
da crianga), controle da excursdo do tronco e cranio e prevengéo
do choque com as pessoas e partes do veiculo ou ser arremessa-
da para fora do mesmo. O dispositivo restringe a movimentagao
espontanea inadequada, a abertura inadvertida de portas pela
crianga, a exposigao de partes do corpo através das janelas, a
intromissao na area de pilotagem; e reduz as mudangas de posigao
da crianga nas desaceleragbes répidas e curvas.’

O reconhecimento da importancia dos DRI pelo Conselho Nacional
de Transito (Contran) ocorreu através da resolugéo 277/08,'° na
qual foi regulamentada a utilizagéo dos dispositivos de retencao
infantil no pais. Dessa forma, estabeleceu-se a obrigatoriedade do
uso dos DRI, através de critérios de utilizagdo em fungéo da idade
e peso da crianga (concordancia com normas internacionais).
Aregulamentagéo dos DRI esta em vigor, contudo néo se tem informa-
¢éo sobre a adeséo e correta utilizagdo do dispositivo. Pela relevancia
do tema, este estudo objetiva avaliar o transporte de criangas em
automéveis e o uso de DRI na cidade de S&o Luis (Maranh&o, Brasil).

METODOS

Desenho do estudo e amostragem

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal, com amostra
de conveniéncia (ndo probabilistica) formada por 200 condutores
de veiculos automobilisticos que transportam criangas de zero a
10 anos de idade na cidade de Sao Luis (Maranhao, Brasil).

A coleta de dados foi realizada nas avenidas localizadas nas pro-
ximidades de escolas publicas e particulares durante o més de
agosto de 2014. Uma equipe de pesquisadores de académicos do
Curso de Medicina foi previamente selecionada e treinada. Através
da entrevista dirigida, o condutor do veiculo era informado acerca
da pesquisa e, apés leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE), era aplicado o “Protocolo de Avaliagao
do Transporte de Criangas em Automoveis”, instrumento elaborado
pelos pesquisadores. Os dados de identificagao pessoal foram
codificados e mantidos em sigilo. Os veiculos, de motoristas que se
recusaram a participar do estudo ou nao concordaram em assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido nao foram incluidos.
O presente estudo esta em conformidade com a Resolugéo 466/12
do Conselho Nacional de Saude e possui aprovagéo do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o, sob
parecer consubstanciado nimero 698.695.

Variaveis analisadas

As variaveis estudadas dos condutores e passageiros do veiculo
foram: idade e sexo do motorista e uso de cinto de seguranca e
quantidade de passageiros no veiculo. O grau de parentesco do
condutor com a crianga foi estratificado em pai (biolégico, adotivo
ou padrasto), mae (biolégica, adotiva ou madrasta), tio(a), avo(6)
e outros (irméo, taxista, etc.). O nivel de escolaridade dos condu-
tores foi categorizado em analfabeto, 1° grau (ensino fundamental
completo ou n&do), 2° grau (ensino médio completo ou ndo) e 3°
grau (ensino superior completo ou n&o).

A idade, sexo, peso (em kg) e altura (em cm) da crianga foram
informados pelo condutor do veiculo. A quantidade de criangas no
veiculo e sua forma de transporte foram avaliadas respeitando a
Resolugao 277/08 do Contran.!® Tal regulamentagao determina que
o transporte de crianga com até um ano deva ser no bebé conforto,
posicionado no banco de tras, voltado para o vidro traseiro, com leve

inclinagao. Na faixa etéria entre um e quatro anos, deve-se utilizar a
cadeirinha de seguranca. Entre quatro e sete anos, a crianga devera
utilizar o assento de elevacgao (Booster), preso no banco traseiro com
cinto de trés pontos. Acima de sete anos, deve-se tilizar o cinto de
seguranca. Com 10 anos ou mais, a crianga pode viajar no banco
dianteiro.'® De acordo com esta regulamentacao, o transporte infantil
foi classificado como adequado ou inadequado.

Quando o transporte foi considerado inadequado, as irregularidades
foram classificadas em: crianga no colo, solta (sentada no banco
sem os DRI), com o cinto de seguranga (uso inadequado para idade,
peso ou altura da crianga) ou cadeirinha (uso inadequado para
idade, peso ou altura da crianca) e em pé (criangas em pé, entre
0s bancos do condutor e o carona). Nos casos de inadequacao,
o condutor do veiculo foi questionado sobre a auséncia dos DRI.

Andlise de dados

A andlise estatistica foi realizada pelo programa Epi-Info 7.1.3. As
médias, frequéncias absolutas e relativas e o desvio padrao (DP)
estéo apresentadas em forma de tabelas e figuras. Os aplicativos
Microsoft Word e Excel também foram utilizados para edicao de
textos e tabelas.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos 200 condutores e pas-
sageiros dos veiculos que transportavam criangas. A maioria
dos condutores era do sexo masculino (79,5%), pai da crianga
(71%), idade compreendida entre 31 e 40 anos (39%), com 2° grau
de escolaridade (58%) e que usava o cinto de seguranga (74%).
Além dos condutores e criangas, os veiculos transportavam dois
passageiros(46%),também usuarios de cinto de seguranga (52,5%).
Os 200 condutores de veiculos transportavam 293 criancas, o
que correspondeu 1,46 criangas (DP=+0,93) por veiculo. A maioria
dos veiculos (71.5%), transportava uma crianga (71,5%) do sexo
masculino (51,9%). A idade de um e quatro anos (47,4%) foi a mais
incidente (Tabela 2). O peso e a altura das criangas informados
foram de 15,76 kg (= 8,11) € 87,60 cm (= 28,30), respectivamente.
O transporte infantil estava inadequado em 70,5% dos veiculos
abordados (Figura 1). As principais justificativas apontadas fo-
ram “ndo achar importante o uso de DRI" (64,5%) e “nao possuir
recursos financeiros para a compra dos DRI” (14,9%). Sete con-
dutores (5%) afirmaram ndo conhecerem os DRI e ndo saberem
sua importancia. (Tabela 3)

A maioria das criangas era transportada no banco traseiro dos auto-
moveis (88,4%) e centro do banco (35,2%). A forma mais comum de
transporte de criancas era solta no banco traseiro sem equipamento
de contencéo (cinto de seguranca ou DRI) (47%) ou no colo do
passageiro/motorista (17,5%). Trinta e duas criangas (10,9%) eram
transportadas no banco dianteiro do passageiro e duas (0,7%) no
colo do motorista, enquanto o mesmo dirigia o veiculo.
Aavaliagao da situagao identificou que em 46,5% dos casos, a forma
correta de transporte das criangas seria a cadeirinha de seguranca e
em 25,5% no assento de elevagao com cinto de seguranca. (Tabela 4)
Nos 59 veiculos considerados adequados, o bebé conforto (50,8%)
e a cadeirinha de seguranca (44,1%) foram os DRI mais utilizados.

DISCUSSAO

No presente estudo, o transporte de criangas foi inadequado na
maioria dos veiculos abordados, semelhante aos achados de
outros estudos."®'"18 A falta ou ouso inadequado dos DRI pode
determinar lesGes graves e morte das criangas nos casos de
colisbes; visto que a crianga é mais fragil e pela falta de atitudes
defensivas e de percepcéo do perigo.>™

Os acidentes de transporte sdo um dos mais importantes fatores
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Tabela 1. Caracterizagdo amostral de motoristas e passageiros de veiculos
que transportam criancas.

W Adequado
29,5%

Variaveis n %
Sexo do motorista
Masculino 159 79,5
Feminino 41 20,5
Grau de Parentesco do motorista NZo adequado
Pai 142 71 70,5%
Mae 26 13
Tio (a) 15 75 Figura 1. Andlise do transporte de criangas em automoveis.
Av6 (6) 11 55
Outro 6 3
Idade (anos) do motorista Tabela 3. Justificativas para inadequacéo no transporte de criangas.
18-30 69 345 Justificativas para inadequacéo n %
31-40 78 39 N&o acha importante 91 64,5
41-50 40 20 N&o tem recursos financeiros para a compra dos DRI 21 14,9
51-60 8 4 O carro possui s6 dois lugares 9 6,4
A?in?a de 60 5 25 N&o tem conhecimento sobre os DRI 7 5
Media (_DP) 3586 (9,54 Crianga ndo aceitou/adaptou aos DRI 5 35
Escolaridade do motorista
Analfabeto 1 05 Esté providenciando/vai comprar os DRI 3 2,1
12 grau 5 1 Tem DRI, mas néo usa por falta de fiscalizagéo 3 2,1
22 grau 116 58 Os DRI tomam muito espago do veiculo 2 1,4
3% grau 81 40,5
Uso de cinto pelo motorista Tabela 4. Comparagao entre a forma atual e adequada de transporte
Sim 148 74 de criangas em automoveis.
Nao 52 2% Atual Adequada
Forma de Transporte
Uso de cinto pelo passageiro n % n %
Sim 105 52,5 Solta 9% 47
. Nao . 9% 47,5 No colo 34 17
Quantidade de passageiros Bebé conforto ou conversivel 31 15,5 46 23
; ;2 1:: Cadeirinha de seguranga 27 13,5 93 46,5
3 51 255 Assento de elevagdo-Booster 5 2,5 51 255
4 ou mais 28 17 Cinto de seguranca do veiculo 8 4 9 45
Média (+ DP) 2,43 (+1,02) Outro 1 05 1 05

Tabela 2. Caracterizagdo amostral de criangas transportadas em
automoveis.

Variaveis | n | %
Quantidade
1 143 71,5
2 36 18
3 12 6
4 ou mais 9 45
Média (+ DP) 1,46 (£0,93)

Sexo
Masculino 152 51,9
Feminino 141 48,1

Idade (anos)

Até 1 55 18,8
>te<4 139 474
>4 e <7 78 26,6
>7e<10 21 7,2

Média (+ DP) 3,65(+2,24)
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que influenciam na morbimortalidade de criangas no pais. Um es-
tudo desenvolvido no centro de referéncia em trauma de Embu e
Tabo&o da Serra (SP), no periodo de dezembro de 2005 a dezembro
de 20086, revelou que 15% dos mecanismos de trauma na infancia
estavam relacionados com acidentes de transito.'® Em San Diego
(EUA), segundo informagoes obtidas a partir do banco de dados do
Servigo Médico Legal, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006, o
acidente automobilistico foi a principal causa de morte (40,2%) em
criancas e adolescentes, seguido por asfixia e trauma penetrante.'®
Em estudo retrospectivo realizado em Uberlandia (MG), 1123 vitimas
de acidentes de transito com idade inferior a 15 anos foram atendidas
no Hospital de Clinicas no periodo de 1999 a 2003. Foi constatado
que 58,8% néo utilizavam dispositivos de seguranga e/ou o faziam de
forma incorreta no momento do acidente.* Estes achados reforgam
a necessidade do uso dos DRI e cinto de seguranga por criangas
e adolescentes como uma das medidas de reducao da morbimor-
talidade associada aos acidentes de transporte.

Oliveira et al.® identificaram que 42,7% das criangas matriculadas
em creches de Maringé (PR) eram transportadas de forma errada
com os DRI. Os erros foram a presenca de duas ou mais criangas
no veiculo (oddsratio =5,10, p=0,007), menor nivel de escolaridade
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e renda dos pais (renda e escolaridade médias: oddsratio=7,00,
p=0,003; renda e escolaridade baixas: oddsratio=3,40, p=0,03).
Neste este estudo, a maioria dos condutores do veiculo era o pai
da crianca, com bom nivel educacional e estava usando o cinto de
seguranga, mas 26% dos motoristas e 47,5% dos passageiros nao
utilizavam o cinto de seguranca. A falta de uso do cinto de seguranga
pelos pais pode contribuir para a ndo utilizagao por criangas e ado-
lescentes,”'*" ressaltando a necessidade de trabalhos educativos
e preventivos que mostram a importancia dos equipamentos de
seguranca para todos os ocupantes do veiculo.'®'

A maioria das criangas estavam soltas no banco traseiro, sem o
equipamento de contengao ou DRI, mas 32 criangas estavam no
banco dianteiro do passageiro e duas no colo do motorista, apesar
da obrigatoriedade do uso de DRI e cinto de seguranca no banco
traseiro, dada pela Resolugao 277/08 do Contran. O transporte de
criangas no banco dianteiro do passageiro € permitido apenas em
situagdes especiais (velculos sem banco traseiro, por exemplo),
desde que utilizem os DRI adequadamente.'® O transporte de
criangas no colo do motorista é inadmissivel, pelo elevado risco
de vida para os ocupantes do veiculo e pedestres. Vale ressaltar
ainda que a resolugao do Contran tem sérias limitagdes ao nao
considerar o peso da crianga na utilizagdo correta utilizagao
dos DRI e a n&o incentivar o maior tempo de permanéncia dos
lactentes na posicéo de costas para o painel do veiculo.®

Nos veiculos adequados ao transporte de criancas, o dispositivo
de retengdo mais utilizado foi o bebé conforto (ou conversivel),
indicado para criangas com idade até um ano,'® enquanto em
Maringé (PR),'" a cadeirinha de seguranca foi o DRI mais utilizado.
As diferencas entre os dois estudos se justificam pelas diferengas
metodoldgicas e caracteristicas das duas amostras.

A maioria dos condutores nao acha importante o uso de DRI,
mostrando a falta de valorizagédo e conhecimento da importancia
do dispositivo da populagéo. O uso de cinto de seguranca e DRI

tem um grande impacto nos custos hospitalares e de reabilitagao.'®
Logo, conscientizar a populagdo acerca do uso correto do cinto de
seguranca e DRI deve ser compromisso de todos os profissionais
de saude, para que haja reducéo no nimero de criangas vitimas
de acidentes automobilisticos.

O estudo atual tem algumas limitagdes, como a falta do calculo
amostral, o nimero reduzido de participantes e o modelo de
amostragem nao probabilistica que impedem a generalizacéo dos
resultados, mas pela escassez de dados nacionais sobre o tema,
se torna relevante para mostrar aspectos do transporte infantil
em automdveis na cidade de S&o Luis (MA), cidade do nordeste
brasileiro, que pode refletir a situagao em outros locais da mesma
regido. Estes dados, s&o ainda mais importantes, quando se per-
cebe a relevante precariedade na assisténcia a salde.

Este estudo pode ajudar na conscientizagao dos condutores de
veiculos e também dos profissionais de salde e serve como um
dado quantitativo que mostra a gravidade do problema, servindo
para embasar programas educativos sobre o transporte seguro de
criangas, sobretudo no contexto familiar e escolar. Os resultados
também evidenciam a necessidade de se melhorar a fiscalizagéo
dos DRI, fazendo valer a legislacéo vigente para que as medidas
efetivas de segurancga para transporte de criangas sejam conhe-
cidas e respeitadas pela maior parte da populacéo.

O transporte infantil adequado com o correto uso de DRI estabelece
condicdes de seguranca que podem diminuir drasticamente as
chances de lesdes traumaticas graves e morte, no caso de colisbes

CONCLUSAO

O transporte de criangas foi inadequado em 70,5% dos veiculos
abordados. Ha necessidade de conscientizagao dos condutores de
veiculos, de maior fiscalizagéo e aprimoramento das politicas publi-
cas de promogao a salde e prevengéo de acidentes de transporte.
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