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ACTA ORTOPEDICA BRASILEIRA
INSTRUCOES PARA AUTORES

(Revisado em setembro de 2012)

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

FORMATAGAO DE ARTIGOS

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

Recomendagédes para Artigos submetidos a Acta Ortopédica Brasileira.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PAGINA DE ROSTO: A pagina de rosto deve conter:

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

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

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

c) o local onde o trabalho foi desenvolvido;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Comunicagdes pessoais s6 devem ser mencionadas no texto entre parénteses

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

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

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

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

REPRODUGAO: Somente a Acta Ortopédica Brasileira podera autorizar a reprodugéo dos artigos
nelas contidos. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revista Acta Ortopédica
Brasileira. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Acta Ortopédica Brasileira.
SUBMISSAO DE ARTIGOS: A partir de janeiro de 2008 iniciamos o processo de adogéo do Sistema
SciELO de Publicagao e Submissao on line. O acesso a pégina do sistema deverd ser feito através
de:http://submission.scielo.br/index.php/aob/index, seguindo as instrugdes, de cadastro e inclusao
de artigo, do préprio sistema.
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Comunicagéo e Editora - Rua: Machado Bittencourt, 190, 4° andar - Vila Mariana - Sdo Paulo
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Niveis de evidéncia de perguntas de pesquisa primdria“

[Este quadro foi adotado de material publicado pelo Centro de Medicina baseada em Evidéncia, Oxford, Reino Unido.
Para obter mais informagaes, visite www.cebm.net. ]

Tipos de estudo

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

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

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

COMPARACAO ENTRE METODOS DE AVALIACAO DA CURVA
LOMBOSSACRAL OBTIDOS POR IMAGEM RADIOGRAFICA

DaiaNE Aparecipa VAcarl', Epuarpo Borsa NEVES', LEANDRA ULBRICHT'

RESUMO

Objetivo: Investigar a correlacéo entre diferentes métodos radio-
gréficos na avaliagédo da concavidade lombossacral. Métodos: A
amostra contou com 52 individuos, com idades entre 18 e 28 anos.
Os procedimentos relacionados as coletas da imagem radiogra-
ficas foram realizados em parceria com um centro diagndéstico
por imagem de um hospital de Curitiba, PR, Brasil Os angulos da
concavidade lombossacral foram avaliados pelos métodos: Cen-
troide, Cobb; (1.51, Cobb, 1.5, Cobbs; ,.5; € Cobb, 11,41, Tangente
Posterior e Trall. Resultados: Foram constatados altos coeficientes
de correlacéo (r variando de 0,77 a 0,89) entre as variagdes do
método de Cobb. Adicionalmente, foi proposta uma classifica-
cdo categodrica dos valores angulares obtidos através de cada
método. Também foi analisada a influéncia do nivel do ponto de
inflexao entre a cifose toracica e a lordose lombar na determina-
¢ao do método de avaliagao a ser utilizado. O ponto de inflexao
apresentou maior incidéncia na regido entre a décima segunda
vértebra torcica e a primeira vértebra lombar (63,5%). Concluséo:
As correlagbes e concordancias entre métodos variam bastante.
Ademais, o ponto de inflexdo toracolombar deve ser considerado
no momento da escolha do método de avaliagdo dos pacientes.
Nivel de Evidéncia I, Estudos Diagnésticos.

Descritores: Coluna. Regiao lombossacral. Radiografia. Avaliagao.

ABSTRACT

Objective: To investigate the correlation between different radio-
graphic methods in the evaluation of the lumbosacral concavity.
Methods: The sample consisted of 52 individuals with ages ran-
ging from 18 to 28 years old. The procedures related to radio-
graphic image collection were carried out in collaboration with
a diagnostic imaging center of a hospital in Curitiba, PR, Brazil.
The angles of the lumbosacral concavity were evaluated by the
following methods: Centroid, Cobb1,,.¢;, Cobb2,,,5 Cobb3,,.¢;
Cobb4y, 5, Posterior Tangent and Trall. Results: High correlation
coefficients (r ranging from 0.77 to 0.89) were found among varia-
tions of the Cobb method. Additionally, we propose a categorical
classification of angle values obtained by each method. We also
analyzed the influence of the level of the inflection point between
the lumbar lordosis and thoracic kyphosis in determining the
evaluation method to be used. The inflection point had a higher
incidence in the region between the twelfth thoracic vertebra and
the first lumbar vertebra (63.5%). Conclusion: The correlation
and agreement between methods vary considerably. Moreover,
the thoracolumbar inflection point should be considered when
choosing the method of assessing patients. Level of Evidence I,
Diagnostic Study.

Keywords: Spine. Lumbosacral region. Radiography. Evaluation.
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INTRODUGAO

Constituida por uma complexa estrutura anatémica, a coluna lom-
bossacral € um segmento muito investigado no meio cientifico.'2
As demandas decorrentes do aumento de casos relacionados a
lombalgias e acometimentos na estrutura lombossacral, geral-
mente, sdo oriundos de mé adequagéo postural, € na maioria
dos casos, oriunda da falta de adaptagéo dos postos de trabalho
nas atividades laborais, da inatividade ou de doencas croni-
cas e congénitas.® Para que os acometimentos da coluna lom-
bossacral sejam prevenidos, 0 padrao de alinhamento postural
considerado ideal deve possuir caracteristicas de uniformidade
6ssea, muscular, ligamentar, tendinosa e articular, além disso,

deve apresentar em conjunto, o bom funcionamento do sistema
nervoso e labirintico.?

Devido as constantes demandas dos conhecimentos cientificos
relacionados a coluna vertebral, muitas técnicas foram desen-
volvidas para analisar e diagnosticar quadros de anormalidades
na postura. As mais eficientes atualmente s&o a radiografia e a
ressonancia magnética.*

Junto a evolugao das técnicas de captura, observa-se 0 progresso
dos métodos voltados a mensuragéo das imagens radiogréficas.®
Para que o diagndstico referente a esse tipo de imagem seja con-
fidvel, € imprescindivel a utilizagdo de métodos com altos niveis de
confiabilidade entre avaliadores. Atualmente, testes como Cobb,
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Trall, Centroide e Tangente Posterior possuem tais caracteristicas
gue demonstram resultados correlacionaveis, conforme evidencia
0 estudo de Lee et al.b

Contudo, as investigagoes estatisticas entre os diversos métodos
existentes para a mensuracdo da curvatura lombossacral ainda
séo restritas. A inferéncia estatistica abordada na maioria dos
trabalhos é relacionada a investigagao de confiabilidade intra e
interavaliadores.® Portanto a motivagdo do presente estudo foi
correlacionar e verificar a concordancia entre os métodos de Cobb,
Centroide, Trall, Tangente Posterior; e ainda propor uma classifica-
¢ao categorica dos métodos estudados.

MATERIAIS E METODOS

A metodologia empregada para o delineamento do presente estudo
foi a observacional, descritiva quantitativa e de caréater transversal.
No total, voluntariaram-se as coletas 58 individuos, do sexo mas-
culino e feminino, com idades entre 18 a 28 anos. Dos requisitos
inclusivos para a selecao, foi determinado que os participantes se
enquadrassem na faixa etéria entre 18 a 35 anos, apresentassem
um perfil morfolégico compativel com o resultado de relagao cintura/
quadril (RCQ) classificados entre baixo e moderado, tivessem pas-
sado por uma avaliagao de um médico ortopedista para a indicagao
do exame radiogréfico e entregaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido devidamente assinado.

N&o foram incluidos nas coletas de dados, os individuos que ha-
viam sido submetidos a algum tipo de exame radiogréafico no
Ultimo ano, aqueles participantes que ndo foram selecionados
pela avaliagdo do médico ortopedista e as mulheres, especifica-
mente, que estavam em periodo gestacional ou lactante. Devido
aos fatores excludentes, a mostra final contou com 52 individuos.
Os procedimentos de coletas radiogréficas foram realizados em
parceria com um centro diagnéstico por imagem de um hospital
da capital de Curitiba, PR, Brasil. Os exames radiograficos da
coluna lombossacral foram realizados por um profissional de ra-
diologia, a partir das incidéncias de perfil (P) e anteroposterior (AP)
e, armazenadas em formato digital para posterior analise. Como
critério investigativo desta pesquisa, utilizaram-se apenas imagens
obtidas em perfil, e as demais imagens capturadas em AP foram
utilizadas para fins diagndstico do médico ortopedista requerente.
O projeto desta pesquisa foi submetido ac Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Universitario Campos de Andrade Curitiba,
Curitiba, PR, Brasil e foi aprovado sob o protocolo n° 438.

No processo de captura das imagens radiogréaficas foram utiliza-
dos equipamentos como o emissor da marca Philips Optimus, um
Buck Mural Philips Optimus, uma mesa de comando digital, Philips,
o filme radiografico, o sistema CR (Computer Radiography) Regius

e o software gerenciador KonicaMinolta, que viabilizou a edicao
das imagens obtidas pela CR. Os exames radiograficos eram
realizados no periodo da tarde, sempre pelo mesmo profissional.
As posturas adotadas pelos participantes eram padronizadas de
acordo com as incidéncias que eram obtidas.

O software ImageJ 1.46r foi utilizado para a determinagéo do
angulo lombossacral segundo os seguintes métodos: as quatro
variagoes de Cobb (Cobb, .q; Cobb, 5, Cobb,.q; € Cobbrisg1);
Centroide; Trall; e Tangente posterior.

Analise Estatistica

A amostra foi caracterizada através de tratamento estatistico descri-
tivo, com indicadores de: valor minimo, valor maximo, média, desvio
padréo e tamanho da amostra considerada. O tratamento estatistico
inferencial iniciou-se a partir do teste de normalidade de Kolmogorov-
-Smirnov para verificagao da normalidade da distribuigao das variaveis
em estudo, com nivel de significancia em 95% (p < 0,05).”

De posse da tabulagéo dos dados, foram calculados os indices
de correlacéo linear de Pearson entre os protocolos estudados.
Apobs isso, cada protocolo de avaliagdo do angulo lombossacral
foi estratificado em cinco faixas categéricas, a partir do valor das
meédias e dos desvios padrdo encontrados. (Tabela 1)

Em seguida, foram avaliadas as intensidades de concordancia
entre as classificagbes dos protocolos estudados por meio do
coeficiente de concordancia de Kappa.?

Tabela 1. Classificacéo dos valores angulares.

Intervalo Categoria
<(M-2DP) Muito Abaixo
(M-2DP) a (M-1DP) Moderadamente Abaixo

(M-1DP) a (M + 1DP) Média
(M +1DP) a (M + 2DP) Moderadamente Acima
> (M + 2DP) Muito Acima

M = Média DP = Desvio Padrdo

RESULTADOS

A amostra foi composta por 52 individuos, dentre eles 65,4% (n=34)
corresponderam a sujeitos do sexo masculino e 34,6% (n=18) ao
sexo feminino. As varidveis relacionadas & massa corporal e a estatura
corresponderam as médias e os desvios-padrao de 68,9+10,1 kg e
172,9+8,9 cm e a idade média obtida foi de 20,7+2,6 anos.

A partir do grupo amostral escolhido para o estudo, foi aplicado
o teste de correlagao linear de Pearson entre todos os métodos
abordados. A Tabela 2 apresenta o coeficiente de correlagao, sua
significancia estatistica e a classificacdo da intensidade de corre-
lagdo entre todos os métodos.

Além do teste de correlagdo linear, classificaram-se os valores

Tabela 2. Coeficientes de correlagéo linear de Pearson entre métodos radiograficos.

Cobb, 45 15 Cobbg o s1s Cobb, 115 515 Centroide Posterior, .5 Posterior, 1, Trall
Cobb 0,809™* 0,810 0,893 0,611* 0,467 0,548 0,693
1L1s S1s Forte Forte Forte Moderado Moderado Moderado Moderado
Cobb _ 0,800** 0,820** 0,664** 0,502** 0,603** 0,707**
2L1s LSi Forte Forte Moderado Moderado Moderado Forte
Cobb 0,765 0,572** 0,444* 0,627** 0,677
3125 Sts Forte Moderado Moderado Moderado Moderado
Cobbs - 0,585 0,451** 0,618* 0,651**
4712818 Moderado Moderado Moderado Moderado
Centroide 0,493* 0,276" 0,697**
Moderado Fraco Moderado
Posterior 06317 0474™
15 Moderado Moderado
) 0,360**
Posterior | 1,s1 Fraco

*p<0,05 ** p<0,01.
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angulares encontrados em cada método em cinco categorias:
muito abaixo; moderadamente abaixo; média; moderadamente
acima e muito acima. Os limites de cada faixa categorica foram
estabelecidos a partir dos valores das médias e dos desvios pa-
dréo obtidos em cada método. (Tabela 3)

Utilizou-se a interpretagéo proposta por Landis e Koch,® para ca-
tegorizar os valores da estatistica Kappa, cujos valores e intensi-
dades de concordancia estao dispostos na Tabela 4.

As classificagdes dos angulos dos métodos Cobb, e Cobb, apre-
sentaram forte concordancia e o maior indice Kappa - 0,634, entre
todos os métodos.

Além do processo de categorizagdo proposto para os métodos de
mensuragdo da curvatura lombar, foi realizada a identificagao das
vértebras que apresentavam maior frequéncia do ponto de inflexao.
Para medicéo de tal procedimento, requisitou-se a utilizagéo da
ferramenta Straight, do software Imaged, para o delineamento
das placas terminais superiores das Ultimas vértebras toraci-
cas e primeiras lombares. Apos a determinacéo de cada uma
destas estruturas, os resultados das inclinagdes de cada corpo
vertebral foram comparados e, a partir do momento de inversao
dos resultados, ou seja, apds os valores angulares deixarem de
ser crescentes ou decrescentes e se inverterem em uma deter-
minada vértebra, localizou-se ali o ponto de inflexao (Pl), como
evidencia a Figura 1.

Pdde-se observar na imagem radiografica (Figura 1) que a identi-
ficagdo do ponto de inflexéo é bastante discreta, o que dificulta a
realizagao do procedimento na clinica. Para as vértebras T9, T10
e T11, foram encontrados baixos percentuais de frequéncia do
ponto de inflexao. (Tabela 5)

DISCUSSAO

Os resultados apontam altos coeficientes de correlagéo entre as
variacbes do método de Cobb: Cobb, 115.51s € Cobby 14515 (0,893),
Cobbytizi.51s€ CODD, 1615 (0,820), copps Los-s1s € CODDY 15515 (0,810).

Nestas metodologias se realiza, em primeiro lugar, a demarca-
cao de duas retas paralelas a superficie dos corpos vertebrais,
selecionados em cada método e posteriormente promove-se o
cruzamento das duas retas perpendicularmente, 0 que culmina
na aquisicao dos angulos, como indica®®®'2. (Figura 2)

Apesar de ser muito utilizado no meio clinico, para diagndstico de
patologias presentes na coluna vertebral, nao foram identificados
ao longo da revisao literaria, estudos que tenham promovido
comparagoes entre todos os quatro métodos. No entanto, alguns
trabalhos priorizaram comparar, a confiabilidade entre o método
de Cobb ;.51 0 Cobb 5, 0s resultados apontaram coeficientes
de correlacao interclasse (CCI) de 0.96 e 0.97, para Cobb ;g
e Cobb 45 intraobservadores, e valores de 0.95 e 0.96 para
Cobb ;.51 € Cobb 45 interobservadores, respectivamente. Tais
fatos corroboram com os fortes indicios correlativos também
encontrados no presente estudo.® A finalidade das compara-
coes realizadas entre tais métodos de Cobb emerge a partir das
possibilidades de falhas na obtensdo da imagem radiografica,
pois defeitos como a borrosidade, granulacéo, escurecimento
ou ainda sobreposigao dos érgdos nas regides aferidas, podem
comprometer a identificagao dos pontos anatdmicos referenciais
do teste selecionado, gerando assim, a impossibilidade de se
obter o ponto correto para a medigao.

A metodologia Centroide, também empregada neste estudo, prevé
fazer marcagdes que seguem o contorno real dos corpos verte-
brais, desta forma diminui-se, a influéncia negativa causada pela
iregularidade das vértebras nas medicoes angulares.® (Figura 3) A
partir desta teoria, Chen'® comparou 0 método centroide, com dois
testes: Cobb 5 € 0 Cobb, ;.¢;. Os resultados de inter e intracbser-
vagao, com trés avaliadores diferentes, apontaram que entre todos,
0 método centroide, apresentou as maiores médias de correlagdo
interclasse, Cobb, 4,5 (0.82), Cobb, i.g; (0,78) e centroide (0.90).
Além da abordagem correlativa do método centroide em relagéao
aos demais testes presentes nesta amostra, foi possivel identificar,
através da categorizagdo, os valores angulares referenciais para

Tabela 3. Classificacdo categérica dos valores angulares por metodo de identificagao da curvatura lombar.

Classificagdo Cobby ;. 515 Cobby 4. 15 Cobby 4. 515 Cobbyryi.s1s Centroide Posterior 1.5 Posterior | ;.g; Trall
Média 50,38 41,98 55,41 58,14 35,54 29,33 60,52 35,14
Desvio padréo 9,83 10,80 10,68 9,59 11,20 9,54 11,64 7,54
Muito abaixo < 30,72 < 20,38 < 34,05 < 38,96 < 13,13 < 10,24 < 37,24 < 20,06
Moderadamente abaixo | 30,72240,55 | 20,38a31,18 | 34,05a44,73 | 38,96 a 48,55 13,132 24,34 10,24 a 19,78 37,24 248,88 | 20,06 a 27,60
Média 40,56 2 60,20 | 31,19a52,78 | 44,74a66,08 | 4856a 67,74 24,35 a 46,74 19,79 a 38,87 48,89a72,16 | 27,61a42,68
Moderadamente acima | 60,21 a 70,03 | 52,79 a63,58 | 66,09a76,76 | 67,75a77,33 46,75 a 57,95 38,88 a 48,42 72,17 283,80 | 42,69 a 50,22
Muito acima > 70,03 > 63,58 > 76,76 > 77,33 > 57,95 > 48,42 > 83,80 > 50,22
Tabela 4. Estatistica Kappa entre os métodos da curvatura lombar.
Cobby ;. Cobby ;.5 Cobby,. g Cobbyr,. g1 Centroide Posterior ;.5 Posterior | ;.5 Trall
0,634 0,351 0,491 0,322 0,052 0,366 0,215
Cobb, Forte Razoavel Moderada Razodavel Leve Razoavel Razoavel
c 0,401 0,545 0,503 0,113 0,344 0,315
obb Razoavel Moderada Razoavel Leve Razodavel Razoavel
Cobb 0,345 0,231 0,198 0,427 0,247
0005 Razodvel Razoavel Leve Moderada Razodvel
0,260 0,159 0,395 0,240
Cobb, Razoavel Leve Razoavel Razoavel
. 0,001 0,140 0,241
Centroide p
Leve Leve Razoavel
P . 0,241 0,452
osterior 1.5 Razoavel Moderada
Posterior . (IJ.S\?:
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Figura 1. Procedimento deteccdo do ponto de inflexdo da coluna
toracolombar.

Tabela 5. Estatistica descritiva dos pontos de inflexdo na curva-
tura toracolombar.

Vértebras % N
T9 1,9 1
T10 3,9 2
T11 9,6 5

T12 38,5 20

L1 25,0 13

L2 21,1 11

Total 100,0 52

uma amostra da populacéo da regiao sul, brasileira. Essa contri-
buicdo define um enquadramento dos valores angulares, visto a
inexisténcia de tais dados na literatura atual.

Para o método de tangente posterior, (Figura 4) utiliza-se o tracado
uma reta que demarca o prolongamento da parede posterior do
corpo vertebral da L1 e outra que indica o de S1. A intersecgao
das duas retas oriundas das por¢des posteriores das referidas
vértebras geram a medida angular. Lee et al.? observaram que a
mensuragdo do angulo das tangentes posteriores é mais repro-
duzivel, pois apresentou o maior indice de confiabilidade entre as
comparagoes realizadas com Cobb, _g;. Neste estudo, observou-
-se uma correlacao de intensidade moderada (r=0,63) entre esses
dois métodos. O resultado moderado pode ser explicado pelo
fato dos dois métodos utilizarem os mesmos pontos anatdémicos,
L1-S1. Apesar dos padrées geométricos serem diferenciados,
considera-se como interveniente prioritario o posicionamento do
corpo vertebral, como é descrito no trabalho de Chen.™

O método de Trall foi concebido a partir da intersecgao de retas
que partem do vértice posterosuperior da vértebra L1 e do vér-
tice posteroinferior da vértebra S1, cruzando-se sobre o ponto
de maior profundidade da lordose, ou seja, o ponto de maior
distancia em relagéo a reta que passa sobre os vértices. (Figura 5)
A origem desta medida surgiu com o intuito de substituir o mé-
todo as variagdes, entao ja existentes, de Cobb. Além disso, ela
apresenta maior reprodutibilidade, com o diferencial de delinea-
mento da curvatura da coluna lombar e sofre menos variagoes
dos corpos vertebrais em sua medida.®'4'> Contraditoriamente no
presente estudo observou-se uma forte correlagdo (r= 0,70) entre
o método de Trall e a metodologia de Cobb, 145 Tal resultado

Figura 2. Procedimentos para execugéo do método centroide.

Figura 3. Procedimentos para execugao do método tangente posterior.

Figura 4. Procedimentos para execugéo do método Trall.

Figura 5. Tragado dos angulos, Cobb; 1.5, Cobb, 1.5, Cobbs 1,51 €
Cobby r1p51-
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pode ser explicado pela influéncia da vértebra L1, além disso, as
comparagdes realizadas com os outros métodos de Cobb apre-
sentaram correlagdes moderadas.

Quanto a classificagéo categorica, nao foi possivel identificar os valo-
res referenciais indicados para cada método estudado, exceto para
o método de Cobb, 15 cujos valores de referéncia variam entre 40 a
60 graus.® A partir deste fato, notou-se a necessidade de uma cate-
gorizagao para a avaliacao fundamentada para os demais métodos.
As relagOes obtidas a partir dos resultados de concordancia de
Kappa indicaram indices correlativos de 0,63 para os angulos de
Cobb, e Cobb, entre as medidas moderadas, identificou-se que o
método Cobb, quando relacionado ao Cobb, e Cobb, alcangaram
indices de 0,49 e 0,54, respectivamente. Estas constatagdes reve-
lam que as medidas realizadas com 0 mesmo padréo angular de-
monstram relagdes mais fortes comprovadamente.'® Possivelmente
aqueles resultados classificados como razoavel e fraco indicam a
discordancia dos pontos de medigao, e analisando este motivo
discute-se a implementacéo da identificagéo do ponto de inflexéo.
Entéo, evidenciou-se na presente amostra, que a vértebra cuja
ocorréncia do ponto de inflexdo se apresentou mais frequente,
foi a T12 com 38,5% (n=20). No caso das vértebras L1 e L2, a
ocorréncia do ponto de inflexdo apareceu em 25,0% (n=13) e
21,1% (n=11) dos casos, respectivamente.

A identificacéo do ponto de inflexédo da coluna toracolombar e suas
influéncias nao se apresentam amplamente difundidos no &mbito
de estudo voltado a estrutura da coluna vertebral, embora existam
trabalhos investigativos, como o proposto por Singer et al.'” que
relataram a presenca do ponto de inflexéo entre as vértebras T10
e T12 em 286 radiografias sagitais. Outras evidéncias a respeito de
estudos que preconizaram o conhecimento do ponto de inflexao
no sistema articular da coluna vertebral demonstraram que, além
de se determinar, com maior precisao o inicio da curvatura lombar,
esse ponto pode auxiliar na analise quantificada da curvatura lom-
bar em dois planos simultaneamente (coronal e sagital).'®

Por exemplo, nas vértebras acima de T12, deve ser aplicado o
teste angular de Trall. J& para os pontos de inflexdo encontrados
entre a T12 e a L1, podem ser recomendados para demarcacao,
os métodos Cobb; 14.51s; CObb, | 14.5; € Posterior tangente | 1s.
No caso da identificacéo do ponto de inflexao a partir da segunda
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vértebra lombar, indica-se 0 método de Cobbyg 4. 1s. PoOr fim, em
todos os avaliados que apresentarem o ponto de inflexao abaixo
da vértebra L2 recomenda-se o método centroide, por apresentar
a viabilidade de mensuragao em qualquer ponto de inflexao.
Para constatar a efetividade da influéncia do ponto de inflexao,
verificou-se a correlagéo entre as técnicas indicadas para a mesma
localizagao de inflexdo. Apenas para as vértebras T12 e L1 foram
indicadas mais de uma técnica, as quais apresentaram correlacao
moderadas a forte entre si.

Assim, a Tabela 6 apresenta uma sugestao de quais métodos séo
mais apropriados para cada individuo, de acordo com a regido
do ponto de inflexao.

Tabela 6. Classificagéo definida para as divisdes das regides anatomi-
cas e 0s respectivos métodos recomendados.

Classificagao vertebral Métodos indicados Percentual da amostra
Acima de T12 Trall 15,4%
Cobb, 112515
Ti2-L1 Cobb o1 63,5%
Cobby, 1.5
Posterior 1.5
L2 Cobbg 1251 21,1%
Abaixo de L2 Centroide 0,0%
Total 100,0%
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referéncias anatémicas utilizadas nas técnicas estudadas deve ser
considerada no momento da escolha daquela a ser aplicada em
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10. Fernand R, Fox DE. Evaluation of lumbar lordosis. A prospective and retros-
pective study. Spine (Phila Pa 1976). 1985;10(9):799-803.

11. Lord MJ, Small JM, Dinsay JM, Watkins RG. Lumbar lordosis. Effects of sitting
and standing. Spine (Phila Pa 1976). 1997;22(21):2571-4.

12. Chang MS, Bridwell KH, Lenke LG, Cho W, Baldus C, Auerbach JD, et al.
Predicting the outcome of selective thoracic fusion in false double major lum-
bar “C” cases with five- to twenty-four-year follow-up. Spine (Phila Pa 1976).
2010;35(24):2128-33.

13. Chen YL. Vertebral centroid measurement of lumbar lordosis compared with
the Cobb technique. Spine (Phila Pa 1976). 1999;24(17):1786-90.

14. Harrison DE, Harrison DD, Cailliet R, Janik TJ, Holland B. Radiographic analysis
of lumbar lordosis: centroid, Cobb, TRALL, and Harrison posterior tangent
methods. Spine (Phila Pa 1976). 2001; 26(11):E235-42.

15. Hong JY, Suh SW, Modi HN, Hur CY, Song HR, Park JH. Reliability analysis
for radiographic measures of lumbar lordosis in adult scoliosis: a case-control
study comparing 6 methods. Eur Spine J. 2010;19(9):1551-7.

16. Kapandiji IA. Fisioterapia articular: tronco e coluna vertebral. 5a. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara; 2000.

17. Singer KP, Jones TJ, Breidahl PD. A comparison of radiographic and compu-
ter-assisted measurements of thoracic and thoracolumbar sagittal curvature.
Skeletal Radiol. 1990;19(1):21-6.

18. Campos MH. Sistema de andlise de movimento para avaliagdo da postura
vertebral durante a corrida no teste de esforco méximo incremental [tese].
Campinas: Universidade Estadual de Campinas; 2010.

71



DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-78522015230200955

ARTIGO ORIGINAL

ESTUDO ANATOMICO DO MUSCULO DE GANTZER

Epie BenepiTo CAETANO!, JoAo Jost SaBonG! NETo!, Luiz ANGELO VIEIRAT, Mauricio FERREIRA CAETANO!, DANIEL VINHAIS MORAES!

72

RESUMO

Obijetivo: Discutir as relagdes anatdbmicas entre 0 musculo de Gant-
zer e 0s nervos mediano e interésseo anterior. Método: Em um
estudo anatdmico com 80 membros de 40 cadaveres, a incidéncia,
origem, insergao, suprimento nervoso e as relagdes com o musculo
de Gantzer foram analisadas. Resultado: A incidéncia do musculo
foi registrada em 54 (68%) antebracos. O suprimento nervoso foi
feito pelo nervo interdsseo anterior, a origem foi na superficie pro-
funda do musculo flexor superficial dos dedos (42 membros), no
processo coronoide da ulna (oito membros) no epicondilo medial
(sete membros). O local mais frequente de insercéo foi na parte
ulnar do musculo flexor longo do polegar. O musculo de Gantzer
se posicionava posteriormente aos nervos interésseo anterior e
mediano. Conclusdo: O musculo de Gantzer, principalmente quan-
do hipertrofiado, pode contribuir para a compressao nervosa dos
nervos mediano e interésseo anterior. O musculo de Gantzer re-
gistrado em 68% dos casos estudados deve ser considerado o
padrao anatdbmico normal e ndo uma variacao anatémica. Nivel de
Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Musculoesquelético/anormalidades. Antebrago/anor-
malidades. Antebrago/anatomia&histologia. Antebrago/inervagao.
Nervo mediano/anatomia&histologia. Cadaver.

ABSTRACT

Objective: The relationship of Gantzer muscle to the median and
anterior interosseous nerve is debated. Methods: In an anatomi-
cal study with 80 limbs from 40 cadavers the incidence, origin,
insertion, nerve supply and relations of Gantzer muscle have been
documented. Results: The muscle was found in 54 forearms (68%
of limbs) and was supplied by the anterior interosseous nerve.
It arose from the deep surface of the flexor digitorum superfi-
cialis muscle, (42 limbs), coronoid process (eight limbs) and
medial epicondyle (seven limbs). Its insertion was to the ulnar
part of flexor pollicis longus muscle. The Gantzer muscle always
lay posterior to both the median and anterior interosseous nerve.
Conclusion: The Gantzer muscle may contribute to the median
nerve and anterior interosseous nerve compression. The muscle
was found in 68% of limbs and should be considered a normal
anatomical pattern rather than an anatomical variation. Level of
Evidence 1V, Case Series.

Keywords: Muscle, skeletal/abnormalities. Forearm/abnormalities.
Forearm/anatomy&histology. Forearm/innervation. Median nerve/
anatomy&histology. Cadaver.
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INTRODUGAO

Em 1813, Gantzer descreveu um musculo acessorio no antebraco,
este mUsculo poderia unir-se ao flexor longo do polegar e ao flexor
profundo dos dedos.? Todavia, Kaplan* relata que esse musculo
foi descrito por Albinus quase um século antes.

O musculo de Gantzer € uma porgéo acessoéria do flexor longo
do polegar ou do flexor profundo dos dedos, esta localizado no
antebrago, sendo considerado uma variagédo anatémica e seu
percentual de ocorréncia varia muito segundo os autores dos tra-
balhos analisados. A relagdo do musculo de Gantzer com o nervo
interdsseo anterior e com o nervo mediano é discutivel. Mangini® e
Hemmady et al.® afirmam que o mlsculo passa posteriormente ao
nervo mediano e anteriormente ao nervo interésseo anterior, mas
Dellon e Mackinnone’ e Al Qattan® afirmaram que o musculo de
Gantzer situa-se posteriormente ao nervo mediano e ao interosseo
anterior. Ballesteros et al.® relataram que o misculo de Gantzer

posiciona-se paralelamente e do lado ulnar em relacao ao nervo
interdsseo anterior.

O objetivo do trabalho foi analisar a incidéncia, origem, inser-
¢ao e inervacéo do musculo de Gantzer. Foi analizada a relagdo
anatomo-topografica em relagéo ao nervo interésseo anterior e ao
nervo mediano, verificando a possibilidade do musculo de Gantzer
ser o causador da sindrome do nervo interésseo anterior e da
sindrome do pronador redondo (compressao do nervo mediano
préximo a regiéo do cotovelo). A compressao do nervo interésseo
anterior causa fraqueza ou paralisia do musculo flexor longo do
polegar, flexor profundo dos dedos e pronador quadrado, e a do
nervo mediano causa paralisia dos musculos da regido ténar e
alteracoes de sensibilidade em importante area discriminativa da
mao. Nas duas situacdes o déficit funcional € importante, levando
a incapacidade de preensao e de pinga digital
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MATERIAL E METODO

O estudo teve a aprovacao pela Comissao de Etica da Faculdade
de Medicina de Sorocaba da Pontificia Universidade Catdlica de
Séo Paulo, Sorocaba, SP, Brasil.

Foram dissecados 80 antebracos de 40 cadaveres adultos per-
tencentes a disciplina de anatomia da Faculdade de Medicina de
Sorocaba (PUCSP) para realizagdo deste trabalho, 38 cadaveres
eram do sexo masculino e dois do sexo feminino.

Aidade variava entre 45 e 77 anos, 23 eram da raga branca e 17 nao
eram brancas, 28 pecas foram previamente preparadas com solu-
¢ao de formol a 10% e 12 antebragos foram dissecados a fresco.

Antebracos deformados por traumas, malformagdes e cicatrizes
foram excluidos.

A disseccéo foi realizada por meio de uma incisao mediana em
todo o antebrago e tergo inferior do brago, dois retalhos incluin-
do a pele e subcutaneo foram rebatidos, para os lados radial e
ulnar respectivamente, o mesmo foi feito em relagédo a fascia do
antebraco, expondo dessa forma toda a musculatura.

Foram dissecados todos os musculos do antebrago analisando
sua inervagao e a presenca de comunicagao nervosa entre 0s
nervos do antebraco. Todas as variagdes anatémicas encontradas
foram registradas, anotadas e fotografadas. Foi utilizada uma lupa
da marca Keeler (Alemanha) de 2,5X como meio de magnificacéo.
Foi analisada a relacdo do musculo de Gantzer com 0s nervos
interésseo anterior e mediano.

RESULTADOS

Foi registrada a incidéncia do musculo de Gantzer em 54 dos
80 antebragos dissecados (68%). Em 42 antebragos o musculo
originava-se da porcéao profunda do musculo flexor superficial.
(Figura 1) Em oito antebragos se originava no processo coronoide
da ulna, e em sete do epicdndilo medial do Umero.

O musculo de Gantzer inseriu no flexor longo do polegar em 36
antebracos e no flexor profundo dos dedos em 21 totalizando 57
insergbes em 54 antebragos. Em trés antebragos o musculo de

Figura 1. A) Musculo de Gantzer; B) Originando do musculo flexor su-
perficial; C) Inserindo no flexor longo do polegar.

.y 1 I
Figura 2. A, B) MUsculo de Gantzer com duas cabegas; C) Originan-
do do musculo flexor superficial; D) Processo coronoide da ulna; E)
Inserindo-se no flexor profundo dos dedos.
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Gantzer encontrava-se duplicado. (Figura 2) Em dois tenddes do
musculo de Gantzer inseriu no ter¢o proximal do antebrago em 23
membros, no tergo médio em 20 e no terco distal em 14.

O musculo de Gantzer se apresentou com formato fusiforme in-
serindo através de um tend&o no flexor longo do polegar ou flexor
profundo dos dedos.

Em todos os antebragos observamos que o musculo de Gantzer
recebia inervagao exclusiva do nervo interdsseo anterior. (Figura 3)
O nervo interésseo anterior foi mais frequentemente cruzado pelo
componente muscular. (Figura 4) Em apenas nove pegas o nervo
interdsseo anterior era cruzado pelo componente tendinoso
do musculo.

Em 30 antebragos o musculo de Gantzer posicionava-se poste-
riormente aos nervos interésseo anterior, 18 antebracos situava-se
anteriormente ao nervo. (Figura 5) Em seis antebragos o trajeto
do musculo de Gantzer era paralelo ao nervo interésseo anterior.
(Figura 6) Em duas pecas o musculo de Gantzer posicionava-se
anteriormente ao nervo mediano.

Nos quatro antebracos de dois cadaveres do sexo feminino em ape-
nas um encontramos o musculo de Gantzer. Registramos o misculo
de Gantzer hipertrofiado bilateralmente em seis antebragos de trés
pacientes do sexo masculino.

Figura 3. A) Musculo de Gantzer; B) Situado posteriormente ao nervo
inter6sseo anterior. C) Nervo mediano.

Figura 4. A) Musculo de Gantzer; B) Situado anteriormente ao nervo
interésseo anterior; C) Nervo mediano; D) Flexor longo do polegar. E)
Flexor profundo dos dedos

¥l

Figura 5. A) MUsculo de Gantzer; B) Situado anteriormente ao nervo
interésseo anterior: C) Posteriormente ao nervo mediano; D) Flexor
longo do polegar.
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Figura 6. A) MUsculo de Gantzer; B)Flexor longo do polegar; C) Nervo
mediano; D) Flexor profundo dos dedos; E) Inserindo no terco distal do
antebraco com trajeto paralelo ao nervo interésseo anterior.

DISCUSSAO

A incidéncia do musculo de Gantzer foi registrada em 54 dos 80
antebracos dissecados (68%). Este percentual esta préoximo dos
observados por Mangini et al.,® (71%) Hemmady et al.,® (66,7%)
e por Oh et al.'® (67%). Outros autores relataram resultados dife-
rentes em relagéo a presenca desse musculo: Dykes e Anson''
(53,3%), Malhotra et al.'?> 54,2%, Dellon e Mackinnon’ (45%), Al
Qattan® (52%), Jones et al."® (55%), Shirali et al.'* (55%), Gunnal
et al.’® (51,1%) e Temang et al.'® (43%). Saxena et al.'” referem
que durante uma disseccao de rotina encontraram a presenca do
musculo de Gantzer bilateralmente em um cadéaver, citando ser
esse musculo um achado muito raro, essa afirmagao esta em de-
sacordo com 0s autores citados, pois quase todos encontraram a
presenga do musculo em mais de 50% dos membros dissecados.
A diferenca importante entre nossos resultados com os de Tamang
et al."® foi que 30 cadaveres dissecados, 10 eram do sexo feminino,
enquanto que dos 40 nesse trabalho apenas dois eram do sexo
feminino. Nos quatro antebracos dos dois cadaveres femininos
em apenas um foi registrado a presenga do musculo de Gantzer,
porém nao podemos afirmar que a presenga do musculo seja mais
comum no sexo masculino, embora € possivel que possa ocorrer.
Observamos que o0 musculo de Gantzer ocorreu com maior fre-
guéncia bilateralmente que unilateralmente, concordando com os
relatos de Jones et al.'®* e Hemmady et a/.%

Quanto ao local mais frequente de origem do muisculo de Gantzer
foi verificada acentuada discordéncia entre a maioria dos autores.
Segundo Mangini® e Hemmady et al.® O local mais frequente da
origem do musculo de Gantzer é o epicdndilo medial do Umero, Al
Qattan® relata ser o septo entre os musculos pronador redondo e
a massa flexora do tergo proximal do antebrago, Dykes e Anson'
e Malhotra et al.'? no epicondilo medial e processo coronoide da
ulna, Oh et al.® no processo coronoide da ulna, Shirali et al.'* no
grupo muscular flexo-pronador.

Concordamos com Jones et al.™® que relataram ser o musculo
flexor superficial dos dedos o local de origem mais frequente. Em
42 membros o musculo de Gantzer originava-se da porgao pro-
funda do musculo flexor superficial dos dedos, em oito membros
do processo coronoide da ulna, em sete no epicondilo medial do
Umero, totalizando 57 origens, pois em trés membros encontramos
a duplicagdo do musculo de Gantzer.

Em relagéo a duplicagdo que registramos em trés casos, foram
também registrados por Shirali et al.'* que encontraram a presenca
de quatro duplicagdes em 60 disseccbes, Jones et al.'® encon-
traram a duplicagdo do musculo de Gantzer em dois membros,
Oh et al.'® também registraram a duplicacdo em um membro de
72 dissecados. A discordancia em relagéo a origem do musculo
de Gantzer pode ser explicada pela forma de interpretagao dos
membros dissecados. O musculo flexor superficial dos dedos é
constituido por duas porgdes, uma insere no epicondilo medial do

Umero e outra no processo coronoide da ulna, essas duas por-
¢bes se unem formando uma arcada. Hollinshead'® e Caetano,®
interpretaram que na maioria dos casos o musculo de Gantzer
fundia-se com parte profunda do musculo flexor superficial e com
ele inseria-se no epicondilo medial do Umero ou no processo
coronoide da ulna. Outros autores interpretaram que a insergao
ocorria no epicdndilo medial ou no processo coronoide junto com
o musculo flexor superficial dos dedos. Utilizamos uma lupa com
meio de magnificagao que nos permitiu com mais detalhes anali-
sar a relagdo musculo de Gantzer e flexor superficial dos dedos.
Jones et al.’® que também dissecaram utilizando um meio de
magnificagao, mostraram resultados semelhantes aos nossos.
Com relagéo a insergao Al Qattan® relatou que em todos os antebra-
¢os dissecados o musculo de Gantzer inseriu-se no musculo flexor
longo do polegar, Mangini® concorda, pois considera o misculo de
Gantzer uma continuagéo do flexor longo do polegar. Registramos
que 37 antebragos (64%) o musculo de Gantzer inseria-se no flexor
longo do polegar e em 21 (36%) no flexor profundo dos dedos,
total de 58 insercbes em 54 antebragos, em quatro antebragos o
musculo dava origem a dois tenddes, O musculo de Gantzer dando
origem a mais de um tendéo também foi registrado por Shirali
et al." em quatro membros. Oh et al.’® também registraram em
um antebrago que o0 musculo de Gantzer originava dois tenddes.
Jones et al."3 observaram que em um de seus casos 0 musculo de
Gantzer originou trés tenddes, dois deles inseria-se no flexor longo
do polegar e o outro no flexor profundo dos dedos. Nao registramos
nenhum caso com mais de dois tendoes.

Nossos achados sdo muito préximos aos de Jones et al.'® que
registraram a insergdo do musculo de Gantzer no flexor longo do
polegar em 36 antebracos e no flexor profundo dos dedos em 15
antebracos (28,8%).

Os tratados classicos de anatomia como Testut,? Le Double, relata-
ram que o musculo de Gantzer recebe inervagao apenas do nervo
interdsseo anterior, o que foi registrado também por Al Qattan,®
Hemmady et al.,® Shirali et al.,’* Malhotra et al.,'? Ballesteros
et al.,® e Dellon e Mackinnon.” Concordamos com esses autores,
pois em todos as membros o musculo de Gantzer era inervado
apenas pelo nervo interdsseo anterior. Jones et al.'® em 8% de 80
dissecgdes registraram que o musculo de Gantzer recebia iner-
vacao do nervo mediano, além de receber pelo nervo interésseo
anterior (dupla inervagéo). Mangini® em 7%, Kida?® também em 7%
relataram que o musculo de Gantzer era inervado pelo mediano.
Observamos que o nervo interésseo anterior foi mais frequente-
mente cruzado pelo componente muscular do misculo de Gantzer
em apenas nove membros (16,6%) o nervo interésseo anterior era
cruzado pelo componente tendinoso, o que esta de acordo com
Oh et al."® que chamou essa disposigdo mais frequente de tipo A,
e a que o nervo era cruzado pelo componente tendinoso de tipo B.
O autor chamou de tipo C quando o musculo de Gantzer tinha um
trajeto paralelo em relagéo ao nervo interésseo anterior, disposicao
essa que registramos em seis antebragos (11%).

E discutivel se 0 musculo de Gantzer pode causar a sindrome
do nervo interésseo anterior ou mesmo a sindrome do pronador
redondo. Ballesteros et al.® relataram que nos 12 antebragos que
analisaram o musculo de Gantzer situava-se do lado ulnar e pa-
ralelo em relagao ao nervo interésseo anterior sendo muito pouco
provavel que seja o causador da sindrome do nervo interésseo an-
terior. Lister?' e Spinner?? relatam que o musculo de Gantzer pode
causar a sindrome do nervo interésseo anterior, principalmente
quando o musculo de Gantzer é hipertrofiado, mas nao acreditam
que possa causar a compressdo do nervo mediano. Shirali et al.™
discordam, pois relatam que teoricamente nos trés casos em que
registrou a presenga do musculo de Gantzer anterior ao nervo
mediano, este pode sim causar a compressao do nervo.
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Al Qattan® relata que o nervo mediano pode sofrer influéncia do
musculo de Gantzer em duas situagbes: quando o nervo passa
posterior a cabecga profunda do musculo pronador redondo ou
qguando a cabega profunda do pronador esta ausente. Registra-
mos oito membros em que a cabega profunda do pronador estava
ausente, porém em todas essas pecas o musculo de Gantzer
passava posteriormente ao nervo mediano

Kaplan e Spinner?® relatam duas situagcbes em que o nervo me-
diano pode sofrer compresséo do musculo de Gantzer. Primeiro,
guando o musculo de Gantzer se insere no musculo flexor su-
perficial proximo a sua arcada. No segundo quando o musculo é
perfurado pelo nervo mediano. Concordamos que nessas duas
situacdes pode ocorrer a compressao do nervo. Nao registramos
essas variagbes anatdbmicas em nossos casos.

Dellon e Mackinnon’ relataram que o musculo de Gantzer hiper-
trofiado, mesmo passando anteriormente ao nervo interésseo
anterior, pode comprimir o nervo entre 0 musculo de Gantzer e
as estruturas musculo aponeuréticas dos musculos pronador re-
dondo e flexor superficial dos dedos. Relatam que na parte mais
distal de seu curso o0 nervo pode cruzar posterior ao tendao do
musculo de Gantzer, e assim comprimir o ramo do nervo interos-
seo anterior para o pronador quadrado, causando fraqueza da
pronagao do antebrago. Ficamos em duvida com essa afirmagao
de Dellon e Mackinnon,” pois se registraram em 31 antebragos
dissecados que o musculo situa-se sempre posteriormente ao
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nervo como poderia seu tenddo passar anteriormente ao ramo
para o0 pronador quadrado.

Afirmamos que o musculo de Gantzer hipertrofiado pode causar
a sindrome do nervo interésseo anterior, mas esse foi um achado
pouco frequente, pois em apenas seis antebracos (11%), todos
bilateralmente registramos o musculo hipertrofiado.

Tabit et al.?* relatam o caso clinico de um paciente com sindrome
do nervo interésseo anterior incompleta, com paralisia apenas do
flexor longo do polegar, que durante o ato cirdrgico comprovou ser
causado pelo musculo de Gantzer. Nossos achados mostram que
em 26 dos casos, portanto quase 50%, 0 nervo interdsseo anterior
cruzava apenas 0s ramos para o flexor longo do polegar ou flexor
profundo dos dedos, nestes casos poderia causar a sindrome do
nervo interésseo anterior incompleta

Hill et al.?® relatam 33 casos clinicos de paralisia incompleta do
nervo interésseo anterior e que a maioria delas regrediram expon-
taneamente, mas nao faz referéncia em relagao a possibilidade do
musculo de Gantzer ser o causador dessas paralisias.

CONCLUSAO

O musculo de Gantzer, principalmente quando hipertrofiado e posi-
cionando-se anteriormente ao nervo mediano e ao nervo interésseo
anterior, pode ser a causa da compressao nervosa. Presente em
68% dos casos 0 musculo de Gantzer deve ser considerado o pa-
drao anatdbmico normal e ndo uma variagéo anatémica.

14. Shirali S, Hanson M, Branovacki G, Gonzalez M. The flexor pollicis longus
and its relation to the anterior and posterior interosseous nerves. J Hand Surg
Br.1998; 23(2):170-2.

15. Gunnal SA, Sidiqui AU, Daimi SR, Farooki MS, Wabalen RN. A Study on the
Accessory Head of the Flexor Pollicis Longus Muscle (Gantzer’'s Muscle). J
Clin Diagn Res. 2013;7(3):418-21.

16. Tamang BK, Sinha P, Sarda RK, Shailo P, Murtimanju BV. Incidence and
morphology of acessory head of flexor pollicis longus muscle. An anatomical
study. J Evol Med Dental Sci. 2013;2(36):6800-6.

17.Saxena A, Agarwal KK, Parshuram V, Das AR. Gantzer muscles and their
applied aspects: an exceptional finding. Singapore Med J. 2013;54(5):e102-4.

18. Hollinshead WH. Textbook of anatony. 2nd ed. New York: Harper & Row;
1967.p.205.

19. Caetano EB. Bases anatémicas da cirurgia dos membros superiores. Rio de
Janeiro: Medbook Editora; 2010.

20. Kida M. [The morphology of Gantzer's muscle, with special reference to
the morphogenesis of the flexor digitorum superficialis]. Kaibogaku Zasshi.
1988;63(6):539-46.

. Lister G. The hand; diagnosis and indication 2nd ed. Edinburgh: Churchill
Livingstone;1984.

22. Spinner M. The anterior interosseous-nerve syndrome, with special attention

to its variations. J Bone Joint Surg Am. 1970;52(1):84-94.

23. Kaplan EB, Spinner M. Important muscular variations of the hand and forearm.
In: Spinner M, editor. Kaplans functional and surgical anatomy of the hand and
forearm. Philadelphia: JB Lippincott; 1984. p. 335-49.

24. Tabib W, Aboufarah F, Asselineau A. Compression of the anterior interosseous
nerve by Gantzer's muscle. Chir Main. 2001;20(3):241-6.

25. Hill NA, Howard FM, Huffer BR. The incomplete anterior interosseous nerve
syndrome. J Hand Surg Am. 1985;10(1):4-16.

N
—

75



DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-78522015230200943

ARTIGO ORIGINAL

INJECAO DE CORTICOIDE COMO FATOR PREDITIVO DO
RESULTADO DA LIBERACAO DO TUNEL DO CARPO

GiseLLy VERissimo DE Miranpa”, CarLOs HENRIQUE FERNANDES', JORGE Rabuan NeTo!, Lia Mivamoto MEIReLLES',

Joio BapTisTa GoMEs Dos SanTos!, FLAvio FaLoppa’

76

RESUMO

Objetivo: Avaliar se o alivio dos sintomas apos injecao de corticoide
intracanal estaria correlacionado a melhor resultado no tratamento
cirdrgico da sindrome do tlnel do carpo. Métodos: Entre fevereiro de
2011 e junho de 2013, 100 punhos de 88 pacientes foram incluidos
no estudo. Todos 0s pacientes foram submetidos a injegao de cor-
ticoide (metilprednisolona) intracanal e submetidos a avaliagéo pré
e pos-infiltragéo e pre e pds-operatdrios. Os parametros avaliados
foram: escala visual analégica de dor (EVA), questionério de Boston,
sensibilidade e forga. Resultados: Dos 100 punhos submetidos a
infiltrac&o, apenas 28 apresentavam-se sem recidiva dos sintomas
apds seis meses de seguimento. Dos 72 punhos sem melhora ou
com recidiva dos sintomas, 60 foram submetidos ao tratamento
cirdrgico. O grupo de pacientes com alivio dos sintomas por mais
tempo, apds a infiltracao, apresentou valores de EVA, questionario
de Boston e sensibilidade pds-operatdrias melhores que o restante
dos pacientes, de forma estatisticamente significativa. Conclusao:
O alivio dos sintomas por mais tempo apds a infiltragéo foi correla-
cionado com melhora mais significativa apos o tratamento cirirgico.
Nivel de Evidéncia Il, Estudo Progndstico.

Descritores: Sindrome do tdnel carpal. Corticosteroides/uso diag-
nostico. Prognostico.

ABSTRACT

Objective: To evaluate whether the symptoms relief after local
corticoid injection correlate with better results of surgical treatment
in carpal tunnel syndrome. Methods: Between February 2011 and
June 2013, 100 wrists of 88 patients were included in the study.
All patients were subjected to corticoid injections in the carpal
tunnel and evaluated before and after infiltration and surgery. The
following parameters were evaluated. visual analog scale (VAS)
for pain, Boston questionnaire, sensitivity and strength. Results:
Only 28 out of 100 wrists subjected to injection were symptom-
-free after six months follow up. Sixty out of the 72 patients who
did not present relief or relapse symptoms were treated surgically.
Surgical results were better regarding VAS, Boston questionnaire
and sensitivity in a specific group of patients, which had a longer
relief of symptoms after the corticoid injection, with statistical sig-
nificance. Conclusion: Longer relief of symptoms after corticoid
injection correlated with better results of surgical treatment. Level
of Evidence Il, Prognostic Study.

Keywords: Carpal tunnel syndrome. Adrenal cortex hormones/
diagnostic use. Prognosis.
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INTRODUGAO

A sindrome do tdnel do carpo (STC) € a neuropatia compressiva
mais comum do membro superior. E definida como uma neuropa-
tia compressiva do nervo mediano no nivel do punho que causa
sintomas. Nos Estados Unidos, a incidéncia € de um a trés casos
por mil pessoas por ano e uma prevaléncia de 50 casos por mil
pessoas por ano.'

O diagndstico da sindrome do tunel do carpo é fonte de contro-
vérsia, baseado no quadro clinico e nos resultados de eletroneu-
romiografia. A falta de acuracia no diagnéstico foi identificada
como uma das causas mais comuns de falha de tratamento para
sindrome do tunel do carpo.?

Para o diagnostico, séo utilizados critérios clinicos descritos na lite-

ratura, como, parestesia em territorio do nervo mediano, parestesia
noturna, atrofia tenar, teste de Tinel, teste de Phalen, discriminagcao
de dois pontos diminuida (maior que 6 mm).?

O tratamento para a STC pode ser cirlrgico ou nao-cirdrgico. Ha
vérias opcdes em ambas modalidades terapéuticas. Dentre as
opgdes de tratamento ndo-cirlrgico, séo citados, injecéo local
de corticoide, corticoide oral, 6rtese noturna e fisioterapia. A me-
lhora dos sintomas apds 12 meses de tratamento nédo cirdrgico
com estes métodos é de apenas 11%.% O tratamento cirdrgico
pode ser realizado pelas técnicas aberta ou endoscépica. Existe
evidéncia de que o tratamento cirdrgico é superior ao tratamento
n&o-cirlrgico, principalmente nos casos graves. Nao hé evidéncia
de superioridade em relagéo a técnica cirlrgica utilizada.*®
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As taxas de satisfagcdo do paciente com melhora dos sintomas
apos o tratamento cirdrgico, variam de 54 a 94%.%7 Por causa
dessa variagao, varios estudos tentaram identificar algum fator
preditivo para o resultado do tratamento cirlrgico da sindrome do
tunel do carpo. Os resultados foram correlacionados com exames
de eletroneuromiografia e ressonancia magnética. Nao foi encon-
trada nenhuma correlagdo como fator preditivo confiavel 8°
Estudos retrospectivos mostraram uma correlagéo positiva entre
melhora dos sintomas apds injegao de corticoide intracanal e me-
lhora dos sintomas apds a cirurgia, entretanto, nenhum estudo pros-
pectivo foi encontrado na literatura correlacionando estes dados.”
Pacientes com diagnéstico de STC que respondem bem & infil-
tracao de corticoide intracanal apresentam melhores resultados
pbs-operatorios.

O objetivo estudo foi avaliar se a melhora dos sintomas da sindro-
me do tunel do carpo apds injegéo local de corticoide é um fator
preditivo positivo da resposta ao tratamento cirdrgico nos casos
de recidiva dos sintomas apés a infiltragéo.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado de forma prospectiva, de margo de 2011 a junho
de 2013, com aprovagao do Comité de Eticae Pesquisa da Instituic&o.
Foram avaliados 88 pacientes com diagnéstico de sindrome do
tunel do carpo. totalizando 100 punhos.

Dos 88 pacientes, 83 eram do sexo feminino e cinco do sexo masculi-
no. A média de idade foi de 50,5 anos, com desvio padrao de 8,5 anos.
O lado infiltrado foi o lado dominante em 53 pacientes, 60%
dos casos.

Entre as pacientes do sexo feminino, 54 encontravam-se em peri
menopausa ou pds-menopausa.

A média de duragdo dos sintomas foi de 5,4 anos, com desvio
padréo de 4 anos. A parestesia foi 0 sintoma mais frequente e
estava presente em 92 punhos. Somente parestesia noturna foi
relatada em 25 punhos, enquanto os outros 67 punhos, os pa-
cientes queixavam-se de parestesia tanto noturna quanto diurna.
No exame fisico, os testes de Durkan e Phalen foram positivos
respectivamente em 89 e 85 punhos e o teste de Tinel foi positivo
em apenas 64 punhos.

Apenas 18 punhos nao haviam sido submetidos a outras for-
mas de tratamento nao-cirdrgico. Os outros 82 relataram uso
de Orteses, fisioterapia e analgésicos e anti-inflamatorios, sem
melhora do quadro.

Para o diagndéstico de STC era necesséria a presenga trés ou mais
critérios diagndsticos, de acordo com os paréametros da American
Academy of Orthopedic Surgeons, que sao:'?

1. Parestesia em territdrio do nervo mediano

. Parestesia noturna

. Atrofia tenar

. Teste de Tinel positivo

. Teste de Phalen positivo

. Diminuicao da sensibilidade.

Foram critérios de exclusdo: diagnostico de diabetes, hipotireoi-
dismo ou fibromialgia, tratamento cirlrgico prévio ou infiltragao
prévia local de corticoide.

Os pacientes elegiveis foram informados sobre o estudo e assi-
natura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em caso
afirmativo para participagao.

Apos assinatura do Termo de Consentimento, os pacientes foram
incluidos no estudo.

Os pacientes foram submetidos a avaliacao por um examinador
independente. O cronograma inclufa quatro avaliagdes, antes da
infiltracao, um, trés e seis meses apos infiltracéo. Os parametros
avaliados foram:
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* Questionario de Boston-Levine validado para a lingua portuguesa, '°
* Escala visual analégica de dor,"
* Sensibilidade com monofilamentos de nylon (estesiométro SORRI®),'2
* Forca de preenséao palmar
» Forga de pinga digital:

* Pinca polpa polpa,

* Pinga tridigital,

* Pinca lateral, e
* Complicagbes do método
O questionario de Boston'® era preenchido pelo paciente sem
ajuda do médico. No caso do paciente nao ser alfabetizado o su-
ficiente, um funcionario administrativo era indicado para auxilia-lo.
Nos casos em que 0 acometimento era de ambas as maos, solici-
tava-se ao paciente escolher a mao que seria tratada inicialmente.
A escala visual analégica da dor' (EVA) em 10 cm de comprimen-
to, sem marcagao de cor ou simbolos, varia de auséncia de dor
(0 ou sem dor) até dor de forte intensidade (10 ou com dor), e foi
preenchida pelos pacientes, apos orientagdo adequada.
A avaliagao da sensibilidade foi realizada do teste quantitativo de
limiar cutaneo de presséo, foi optado pelo estesiometro SORRI® e
aplicado pelo examinador. A percepcao da sensibilidade do paciente
foi estimada dependendo da deformagdo do monofilamento, devido
ao0s graus progressivos resisténcia a presséo, sendo definido previa-
mente pelas cores verde (0,05gF/ 0,49mN), azul (0,2gF/1,96mN), vio-
leta (2gF/19,6mN), vermelho (4gF/39,2mN), magenta (300gF/2,94N)
e auséncia de sensibilidade (sem resposta afirmativa).
A mensuragéo das forgas de preensao palmar, pinga polpa-polpa,
pinga lateral e pinga tridigital, foram realizadas utilizando um di-
namdmetro de preensdo palmar hidraulico, ajustado na segunda
posicéo e um dinamdmetro de preensao digital hidraulico, ambos
Baseline® (Irvington, N.Y., U.S.A)).
Para realizar a mensuragéo, os individuos ficaram sentados, com o
braco aduzido, em posicao paralela ao tronco, cotovelo fletido em
90 graus, antebrago e punho em posicao neutra. Foram efetuadas
trés mensuragdes por teste, com o maximo de forga possivel,
adotando-se a média dos valores apurados em quilograma-forga.
A infiltrag&o local foi realizada com 1mL de metilprednisolona
(40mg) e 1mL de lidocaina a 2% (20mg), totalizando 2mL, em
dose Unica.’® A técnica para injegdo € através da insergdo da
agulha na prega de flexdo proximal do punho, ulnar ao tendao
do palmar longo e inclinado em 30 graus no plano horizontal de
proximal para distal.' (Figura 1)
Apo6s a infiltragdo e as avaliagbes seriadas, os pacientes foram
alocados em trés grupos de acordo com a resposta a infiltragao:
Grupo 1: Sem Melhora. Pacientes que no 12 retorno apds 1 més
da infiltrac&o ndo apresentavam qualquer melhora dos sintomas.
Grupo 2: Melhora Parcial até 3 meses. Pacientes que apresen-
taram melhora dos sintomas e tiveram recidiva em até 3 meses
Grupo 3: Melhora por mais de 3 meses. Pacientes que mantiveram
alivio do sintomas por mais de trés meses apos a infiltragao.
Caso houvesse piora dos sintomas relatados pelo paciente durante

Figura 1. Técnica de infiltragdo local de corticoide no tinel do carpo.
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0 acompanhamento, 0 mesmo era encaminhado para a liberacéo
cirdrgica do tunel do carpo.

Dos 100 punhos submetidos a infiltracao, 26 nao relataram melho-
ra apos a infiltragao na primeira avaliagao pos-infiltragao (1 més)
e foram encaminhados para tratamento cirdrgico, dos quais 22
optaram pela cirurgia (grupo 1).

Apbs 3 meses da infiltragdo, houve recidiva dos sintomas em 28 pu-
nhos, dos quais 20 foram submetidos ao tratamento cirdrgico (grupo 2).
Apbs 6 meses, 46 punhos encontravam-se em acompanhamento
pos-infiltragdo, dos quais 18 relataram recidiva dos sintomas e
foram submetidos ao tratamento cirlrgico (grupo 3).

Ao todo, 60 punhos foram submetidos ao tratamento cirlrgico: 22
do grupo 1, 20 do grupo 2 e 18 do grupo 3, conforme ilustrado no
organograma. (Figura 2)

Os pacientes que foram submetidos ao tratamento cirtrgico foram
avaliados, nos seguintes periodos: pré-operatério, um més, trés
meses e seis meses apds a cirurgia.

100 punhos

88 pacientes

26 punhos ga punhos 18 punhos 28 punhos
e el e F ecidiva dos ; Piora dos Mantiveram
ap6s 1 més sintomas entre sintomas entre melhora da
1-83m 3-6m sintomalogia
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
22 punhos 20 punhos 18 punhos Tratamento nao
tratamento tratamento tratamento cirtrgico
cirlrgico cirdrgico cirlrgico

Figura 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o resultado
da infiltracao.

Analise estatistica

Para a anélise dos dados, foram utilizadas técnicas de andlise
de variancia ndo paramétricas para medidas repetidas.'® Desta
forma foi possivel comparar os trés grupos (sem melhora, melhora
parcial e melhora por mais de trés meses) ao longo dos quatro
periodos de acompanhamento relativos ao tratamento cirdrgico:
pré-operatério, um, trés e seis meses apos a cirurgia, para as va-
ridveis determinadas. A anélise estatistica foi realizada no software
estatistico R (R Core Team, 2013).

RESULTADOS

Apds a Ultima avaliagéo pés-infiltragéo, apenas 28 punhos dos 100 ini-
cialmente infiltrados apresentavam-se sem recidiva da sintomatologia.
A Figura 3 mostra a deterioragéo do efeito do corticoide de acordo
com o tempo de acompanhamento dos pacientes.
No grupo 1 (sem melhora dos sintomas apdés infiltragéo), foram
obtidos os seguintes valores médios no pré-operatério, um e seis
meses apos a cirurgia, respectivamente:
e EVA:736;45¢€ 3,22
* Questionério de Boston: 73,7; 41,9; 43,7.
* Forga (Kdf):

* Preensao palmar: 12,5; 9,4; 13,7.

* Pinc¢a polpa-polpa: 2,76; 2,69; 3,72.

* Pinca lateral: 4,09; 3,86; 4,45.

* Pinga tridigital: 3,23; 2,75; 4,04.
* Sensibilidade: dos 22 pacientes, oito apresentavam sensibili-
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Figura 3. Evolugao pacientes x tempo.

dade normal no pré-operatério e 15 pacientes no sensibilidade
normal seis meses apds a cirurgia.

No grupo 2 (melhora dos sintomas por até 3 meses apds a in-

filtragao), os resultados foram os seguintes, em valores médios,

nos periodos pré-operatoério, 1 més e 6 meses de pds operatério:

* EVA: 8,57; 531; 3,56.

* Questionario de Boston: 73,3; 46,6; 41,1.

» Forca (Kgf):

* Preenséo palmar: 18,7; 10,6; 18,3.
* Pinca polpa-polpa: 3,07; 2,8; 4,4.
* Pinga lateral: 5,3; 4,0; 5,4; 5,5.

* Pinga tridigital: 4; 3,05; 4,7.

* Sensibilidade: dos 20 pacientes, oito apresentavam sensibili-
dade normal no pré-operatério e 15 pacientes no sensibilidade
normal seis meses apds a cirurgia.

No grupo 3 (melhora dos sintomas por mais de trés meses apds a

infiltrac&o), os resultados foram os seguintes, em valores médios,

nos periodos pré-operatério, 1 més e 6 meses de pds operatorio:

* EVA:6,2;36;1,4.

* Questiondrio de Boston: 59,2; 34,1; 27,3.

* Forca (Kgf):

* Preenséo palmar: 18,4; 12,8; 17,1.
* Pinga polpa-polpa: 3,8; 3,1; 4,3.

* Pinca lateral: 5,9; 5,3; 5,59.

* Pinga tripode: 4,6; 3,9; 4,9.

* Sensibilidade: dos 18 pacientes, 14 apresentavam sensibilidade
normal no pré-operatério e 16 pacientes com sensibilidade
normal apds seis meses do tratamento cirlrgico.

Nao houve complicacbes graves, em nenhum dos grupos, tanto

com a infiltragdo como com o tratamento cirdrgico.

Em relagéo aos resultados da EVA, a Figura 4 mostra os resultados

obtidos para os trés grupos nos seguimentos pés-operatério e

seus respectivos intervalos de confianga.

Observa-se uma diferenca estatisticamente significativa com entre

0 pré e pés-operatério (P<0,0001), mostrando que o tratamento

cirlrgico leva a uma melhora estatisticamente significativa da dor

para todos o0s grupos. Houve também diferenca estatisticamente
significativa entres os grupos com p=0,0035, com melhor resul-

tado de EVA para o grupo 3.

Em relagdo aos resultados do questionario de Boston, a Figura 5

compara em relagdo aos periodos, com os respectivos intervalos

de confianga. O grupo 1 estéa representado pela linha cheia com
marcador circular, 0 grupo 2 pela linha pontilhada com marcador
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triangular e o grupo 3 pela linha tracejada com marcador qua-
drangular. H& uma diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos (p=0,0016) e os periodos (P-Valor < 0,0001), com melhor
resultado novamente para o grupo 3.
Os resultados de forca de preensdo palmar (Figura 6) pinga
polpa-polpa, (Figura 7) pinga lateral (Figura 8) e pinga tridigital
(Figura 9) sdo apresentadas: com 0s respectivos intervalos
de confianca. Para todos os tipos de forca analisados, houve
diferenga estatisticamente significativa apenas entre os perio-
dos (p<0,0001), evidenciando melhora em todos 0s grupos
no pds-operatorio, sem diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos.
Para avaliacéo da sensibilidade, foram divididas trés categorias,
analisando-se a sensibilidade na polpa digital do segundo dedo,
area autbnoma do nervo mediano:
1) Sensibilidade normal: verde (0,05gF/0,49mN), azul (0,2gF/1,96mN),
2) Sensibilidade intermediéria: violeta (2gF/19,6mN), vermelho
(4gF/39,2mN),
3) Sensibilidade ruim: magenta (300gF/2,94N) ou auséncia de
sensibilidade.
Houve uma diferenca estatisticamente significativa de acordo com
o periodo avaliado, com melhora da sensibilidade em todos os
grupos no pos-operatorio. Também houve diferenga estatistica-
mente significativa entre os grupos (p=0,0281), com o grupo 3
apresentando um resultado estatisticamente significativo em rela-
¢éo aos demais no sexto més pds operatorio. (Figura 10)
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Figura 4. EVA: grupo x periodo.
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Figura 5. Evolugao do escore do questionario de Boston-Levine: grupo
X periodo.
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Figura 8. Forga de pinga lateral x periodo.

DISCUSSAO

Ainjecéo local de corticosteroide no tlinel do carpo é uma forma de
tratamento ndo-cirdrgico que apresenta uma taxa de melhora dos
sintomas em cerca de 75% dos pacientes. A infiltrac&o intracanal
de corticosteroides provoca alivio dos sintomas por cerca de um
més apods injegéo, com resultados demonstrados até dois anos.'®
Ela se mostra superior ao uso oral ou sistémico do corticoide.'®
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Figura 9. Forca de pinga tridigital x periodo.
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Figura 10. Evolugdo da sensibilidade de acordo com grupo x periodo.

No presente estudo, houve melhora da sintomatologia em 74
punhos (74%), taxa semelhante a descrita por Ly-Pen et al.'® A
deterioragao do resultado durante 0 acompanhamento, com a
progressiva piora dos pacientes nos retornos trés e seis meses
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apos a infiltragao é compativel com a descrigdo da literatura.®
De acordo com Ly-Pen et al.,'® o tratamento cirdrgico é mais indica-
do, principalmente em pacientes com sintomatologia prolongada,
perda da sensibilidade e atrofia tenar.

Em nosso estudo, apesar da melhora temporéaria com a infiltragao,
apenas 28% dos punhos nao tiveram indicagdo de tratamento
cirtrgico. Os 72% restantes ndo melhoraram ou apresentaram
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Entretanto, em relagédo a escala visual de dor e ao escore no ques-
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grupos 1 e 2.

CONCLUSAO
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ARTIGO ORIGINAL

CORRELACAO ENTRE INCAPACIDADE FUNCIONAL E
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES

Marcos Rassi FERNANDES!

RESUMO

Objetivo: Determinar a correlagao entre incapacidade funcional e
qualidade de vida de pacientes com capsulite adesiva. Métodos:
Foram aplicados os instrumentos de avaliagdo da qualidade de
vida (WHOQOL-BREF) e capacidade funcional (DASH) em pacien-
tes com capsulite adesiva. Os critérios de inclusédo foram: idade
entre 35 e 75 anos e realizagao de exames de imagem do ombro.
Foi correlacionado cada dominio do WHOQOL-BREF com o DASH.
Foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson para variaveis
paramétricas e o coeficiente de correlagao de Spearman guando
ao menos uma variavel nao apresentava distribuicdo normal. O
nivel de significancia foi p<0,05. Resultados: Foram avaliados 43
pacientes com idade média de 54,7 anos. As médias dos valores
encontrados nos dominios fisico, psicoldgico, social, meio ambien-
te do WHOQOL-BREF e DASH foram 45,3; 63,9; 68,2; 60,2 e 61,6,
respectivamente. Foi encontrada correlagao negativa e moderada
entre o DASH e o dominio fisico do WHOQOL-BREF (r = -0,583;
p< 0,001). Concluséo: O Unico dominio do WHOQOL-BREF que
apresenta correlagdo com o DASH ¢ o fisico, 0 que sugere que
medidas que promovam a melhoria da capacidade funcional po-
dem levar a melhor qualidade de vida de pacientes com capsulite
adesiva. Nivel de Evidéncia IV, Estudo Prospectivo.

Descritores: Qualidade de vida. Ombro. Bursite. Dor de ombro.

COM CAPSULITE ADESIVA

ABSTRACT

Objective: To determine the correlation between functional disabi-
lity and quality of life of patients with adhesive capsulitis. Methods:
Two instruments (WHOQOL-BREF and DASH) were applied to
evaluate the quality of life and functional capacity of patients with
adhesive capsulitis. Inclusion criteria were age between 35 and 75
years old and achievement of shoulder imaging. Each domain of
the WHOQOL-BREF was correlated with DASH. Pearson’s correla-
tion coefficient was used for parametric variables and Spearman’s
correlation coefficient was used when at least one variable had
a non-normal distribution. The level of significance was p <0.05.
Results: Forty three patients with mean age of 54.7 years old
were evaluated. The mean values found in the physical, psycho-
logical, social and environmental domains of the WHOQOL-BREF
and DASH were 45.3, 63.9, 68.2, 60.2 and 61.6, respectively. A
moderate negative correlation was found between DASH and
the physical domain of WHOQOL-BREF (r= - 0.583, p<0.001).
Conclusion: The only domain where WHOQOL-BREF correlates
with DASH is the physical domain, suggesting that measures
to promote the improvement of functional capacity may lead to
better quality of life of patients with adhesive capsulitis. Level of
Evidence IV, Prospective Study.
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INTRODUGCAO

A capsulite adesiva € uma doenga com prevaléncia de 2 a 5% na
populagéo geral. E caracterizada por dor incapacitante e restricao
ativa e passiva dos movimentos do ombro. O diagnéstico é ba-
sicamente clinico, baseado nos critérios descritos por Codman.
Acomete mais o sexo feminino (2:1) na faixa etaria dos 40 aos 60
anos, porém sem preferéncia para lado ou dominancia.

Pode aparecer na forma primaria ou secundaria a outras doengas,
como diabetes e hipotireoidismo.? Ocorre distintamente em trés

fases: hiperélgica, congelamento e descongelamento.® Entretanto,
a sua resolugéo pode variar de dois a sete anos.*® Por apresentar
evolugdo cronica e tratamento de dificil manejo, essa afeccdo
prejudica tanto a fungdo do ombro quanto as atividades de vida
diaria, comprometendo a qualidade de vida (QV) dos pacientes,
como lavar as costas, arrumar a cama € puxar o cinto do carro
com o lado acometido.*

A avaliacdo do impacto de afecgdes ortopédicas, como a cap-
sulite adesiva, tem sido restrita aos aspectos clinico-funcionais.
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Tais avaliacbes nao permitem considerar todas as implicacdes
que a doenga pode provocar na vida do paciente. Tem havido um
crescente interesse entre 0s pesquisadores pela utilizagao de ins-
trumentos que permitam uma avaliagao mais holistica, baseando-
-se nas informacdes do paciente sobre sua condicdo de saude,
0 que permitiria analisar ndo sé a histéria natural da doenga, mas
também o comprometimento de sua QV, nos aspectos fisico, emo-
cional e social.®

Um instrumento geral de avaliacdo da qualidade de vida ainda
pouco utilizado na ortopedia é a forma abreviada de Qualidade de
Vida da Organizagao Mundial de Saude (WHOQOL-BREF), consti-
tuido de 26 questdes e quatro dominios (fisico, psicologico, rela-
¢Oes sociais e meio ambiente), 0s quais agregados correspondem
aum escore geral, que varia de zero a 100 e quanto maior o escore
obtido melhor a qualidade de vida.” A sua limitag&o principal € que
ele ndo foca em questdes relevantes que a doenca prejudicaria
a QV do paciente, como o ato de se vestir, escrever ou abrir uma
porta.® Daf faz-se necesséria outra avaliagao mais especifica.®

O Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH)
€ um questionario regional, constituido por 30 questdes, mais es-
pecifico para avaliar a capacidade funcional do membro superior
acometido, sendo também autoadministravel.® Tem um escore que
varia de zero a 100, sendo maior a pontuagao maior a incapaci-
dade funcional. O DASH tem sido recomendado na avaliagéo de
pacientes com incapacidades no ombro.® Tanto o DASH quanto o
WHOQOL-BREF foram validados na lingua portuguesa.”®
Embora a diminuigéo da fungéo do ombro ja ser bem estabelecida
em estudos de capsulite adesiva,’® pesquisas sdo necessarias
para entender o impacto dessa doenga na variavel QV. O objetivo
do presente estudo foi testar nossa hipotese que a QV se corre-
laciona com a incapacidade funcional do ombro em pacientes
com capsulite adesiva.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo com uma coorte de pacien-
tes portadores de capsulite adesiva, descrevendo a correlagéao
entre os instrumentos de avaliacdo da capacidade funcional e
qualidade de vida.

Os pacientes participantes foram selecionados durante consultas
de rotina em consultério especializado, localizado em hospital
ortopédico, no periodo de agosto de 2010 a fevereiro de 2012.
A capsulite adesiva foi diagnosticada clinicamente como: presenca
de dor constante, grave (zero pontos na escala de Constant)'® e
prolongada (mais de quatro semanas), com limitagdo dos movi-
mentos ativos e passivos do ombro, sendo a elevagao anterior
até 130°, a rotagéo externa até 50° e a rotagao interna até L5."
Os critérios de inclusdo foram: diagndstico clinico de capsulite
adesiva; orientado no tempo e espaco e em condigdes cognitivas
para participar; idade entre 35 e 75 anos; realizagdo de exames
radiograficos do ombro em trés incidéncias (AP verdadeiro, perfil
axilar e perfil escapular) e de ressonancia magnética nos ultimos
30 dias; nao estar se submetendo a outro tratamento concomi-
tante para a capsulite adesvia; néo ter feito infiltragédo subacro-
mial ha menos de 15 dias; hemoglobina glicosilada menor ou
igual a 7% em caso de diabetes associado e consentimento em
participar do estudo, com assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Foram excluidos pacientes: com patologias concomitantes, como
lesdo completa do manguito rotador, instabilidade, artrose glenou-
meral e luxagao bloqueada do ombro; com sequelas de AVC (he-
miplegia ou paresia); com cirurgia recente na mama (1 més); em
tratamento com quimioterapia ou radioterapia; com acometimento
bilateral da doenga e com cirurgia prévia no ombro acometido.

Foram aplicados os instrumentos WHOQOL-BREF” e DASH® com
cada paciente selecionado. Os questionarios foram autoadminis-
trados, sem a interferéncia do entrevistador. Para classificar a doen-
ca e a sua gravidade, utilizou-se a classificagao de Zuckerman. '
Apobs o diagndstico estabelecido, os pacientes foram tratados com
bloqueios seriados do nervo supraescapular. )

O protocolo desse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa “Dr. Henrique Santillo” Suleide — SES/GO em 23/06/2010.

Andlise dos dados

Os dados foram registrados em planilha eletrénica do Excel (2010)
e analisados com aplicacéo do programa Statical Package of So-
cial Sciences (SPSS 20.0). As variaveis quantitativas foram apre-
sentadas com a média, mediana e desvio padrdo, enquanto as
variaveis qualitativas em nimeros absolutos e porcentagens.
Foram estudadas as distribuigbes das frequéncias absolutas
observadas nas variaveis qualitativas, utilizando o teste qui-
-quadrado. Para as variaveis quantitativas, utilizou-se o teste de
normalidade Shapiro-Wilk, considerando o tamanho da amostra
inferior a 60. Foi realizada andlise de correlagao para descrever a
forga (grau) e a diregao da relagéo entre as variaveis; foram utili-
zados os coeficientes de correlacao de Pearson e Spearman, de
acordo com o tipo de distribuicdo identificada para cada variavel.
A probabilidade de rejeitar a hipotese nula < 0,05.

RESULTADOS

Foram analisados 43 pacientes. A idade média foi de 54,7 anos
(40-75) e 53,5% eram do sexo feminino. Os dados sociodemo-
gréficos e clinicos dos pacientes com capsulite adesiva estdo
demonstrados na Tabela 1. Houve diferenca na distribuicao das
variaveis raga (p<0,001), dominancia (p<0,001), gravidade
(p<0,001) e classificagao (p=0,047).

Os escores médios e desvio padrao dos quatro dominios do ins-
trumento genérico WHOQOL-BREF (fisico, psicolégico, relagdes
sociais e meio ambiente) e do questionario DASH, assim como os
resultados dos respectivos teste de normalidade estao na Tabela 2.
O coeficiente de correlagéo de Pearson foi utilizado entre as varia-
veis DASH x dominio fisico (r= - 0,583/ p< 0,001) e DASH x dominio
meio ambiente. J& o coeficiente de correlagdo de Spearman foi

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra.

Variaveis n % p*
Média 54,65
Mediana 54
|dade DP 48,97
Minima 40
Méxima 75
Feminino 23 53,5 0,647
Sexo -
Masculino 20 46,5
branca 34 79,1 0,000
Raca —
Nao branca 09 20,9
Direito 18 419 0,286
Lado
Esquerdo 25 58,1
. Destro 41 95,3 0,000
Dominéncia —
Sinistro 02 47
Classificacdo Priméaria 15 34,9 0,047
¢ Secundaria 28 65,1
Leve 10 23,3
Gravidade Moderada 27 62,8 0,000
Crave 06 14

* teste qui-quadrado. Fonte: Arquivos Médicos.
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utilizado entre as varidveis DASH x dominio psicoldgico e DASH x
dominio relacdes sociais. (Tabela 3) Portanto, o Unico dos dominios
do instrumento WHOQOL-BREF que apresentou correlagdo com
o DASH foi o fisico, sendo essa negativa; quanto maior é a inca-
pacidade funcional do paciente, mais baixa é a sua QV. (Figura 1)

Tabela 2. Escores médios e teste de normalidade dos dominios do
WHOQOL-BREF e DASH nos sujeitos com capsulite adesiva. (n=43)

Dominio Média | Mediana | Min - Max | DP IC p
Fisico 4534 | 46,42 11-86 | 19,75 |39,27- 51,43| 0,331*
Psicoldgico 63,95 | 66,66 25-88 | 16,33 |58,93- 68,92| 0,009
Social 68,21 66,66 17-100 | 19,26 |62,29- 74,15| 0,024
Meio Ambiente | 60,24 | 62,50 19-91 | 15,62 |55,44- 65,06 | 0,350
DASH 61,68 | 64,16 16-100 | 18,71 |55,92- 67,44| 0,510

Min: minimo; Max: méximo; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga; * distribuicdo normal. Fonte:
Arquivos Médicos

Tabela 3. Correlagao DASH x WHOQOL-BREF.

Fisico * Psicolégico ** Rele}t;.ocei Meio Ambiente *
sociais
DASH r=- 0,583 r=- 0,260 r=-0,199 r=- 0,292
p= 0,000 p= 0,092 p= 0,201 p= 0,057
(95%1C) |-0,739a-0,378| - 0,484 20,026 | - 0,478 a 0,085 | -0,521a 0,070

*Correlagdo de Pearson; **Correlacédo de Spearman; IC: Intervalo de confianca. Fonte: Ar-
quivos Médicos.
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Figura 1. Correlagéo entre 0 DASH e o dominio fisico do WHOQOL-
-BREF nos sujeitos com capsulite adesiva (n=43).

DISCUSSAO

A capsulite adesiva € uma doenga que acomete a articulacao do
ombro do ponto de vista clinico-funcional, todavia ndo se sabe
se pode afetar toda qualidade de vida dos pacientes. Fazem-se,
entao, necessarios questionarios autoaplicaveis como desfechos
para avaliar os efeitos dessa disfungéo na vida fisica, social e
psicolégica desses individuos.' A percepgédo do paciente no im-
pacto da doenga na sua salde estd ganhando cada vez mais
énfase na literatura cientifica,'®'* o que justifica essa pesquisa
pelo interesse no estudo da variavel qualidade de vida. A ampla
variagéo individual nos escores do DASH, de 16 a 100, com uma
Acta Ortop Bras. 2015;23(2):81-4

média de 61,6, traduz ao profissional da salde que h& casos com
pouca incapacidade e outros com muita incapacidade funcional
do ombro acometido, enquanto a média de 45,3 no dominio fisico
do WHOQOL-BREF refere que os pacientes com essa doenca
também apresentam uma baixa QV.

Em todos os dominios avaliados pelo WHOQOL-BREF a média da
qualidade de vida foi superior a 60 e somente no dominio fisico
que essa média foi reduzida, refletindo o impacto da doencga na
vida dos pacientes. O fato desse instrumento ndo ser especifico
para avaliacbes relacionadas a capacidade funcional pode explicar
as maiores médias naqueles dominios em que foram avaliados
outros aspectos como o psicoldgico e o social.

A adogao desses questionarios autoadministraveis validados foi a
mais importante inovagao na Ultima década, sendo que a sua uti-
lizagao tem suporte na ciéncia, principalmente pela monitorizagéo
do estado de salde das pessoas com desordens musculoesque-
léticas. Os instrumentos baseados na opinido dos pacientes sdo
geralmente faceis de serem preenchidos, répidos e baratos.”1°
O estudo do impacto da capsulite adesiva na qualidade de vida
dos pacientes com os questionarios WHOQOL-BREF e DASH apli-
cados simultaneamente representa uma contribuigao a ciéncia,
pois nada se sabe da correlagdo dos mesmos especificamente
nessa doenga.

E importante relatar que 0 WHOQOL-BREF é um questionario de
bom desempenho psicométrico e com praticidade de uso que
avalia o status de salde geral do paciente e sua qualidade de
vida, porém nao inclui questdes especificas do ombro.” Por sua
vez, 0 DASH que é um instrumento confiavel e com consisténcia
interna avalia os sintomas e o status funcional dos pacientes com
afecgdes do membro superior.®1617

As patologias rotura do manguito rotador, artrite reumatoide e
sindrome do tdnel do carpo ja foram estudadas sob a ¢tica de
instrumentos gerais e especificos.'®'®'® Em consonancia com a
literatura, julgamos importante a utilizagdo dos dois questionarios
para avaliar a QV e a capacidade funcional dos individuos aco-
metidos, sendo que o WHOQOL-BREF forneceu uma visdo mais
ampla da salde, enquanto o DASH teve maior sensibilidade para
refletir as alteragdes clinicas da afecgéo.”%'6

Os resultados desse estudo revelaram uma correlagdo moderada
entre 0 DASH e o dominio fisico do WHOQOL-BREF. Isto indica
que a incapacidade funcional do ombro na capsulite adesiva tem
efeitos similares no aspecto fisico da qualidade de vida. Entretan-
to, é importante ressaltar que o estudo da associagdo entre as
variaveis nao implica em uma relagao de causa e efeito de uma
sobre a outra. Apenas indica e sinaliza a dire¢do e a magnitude
dessa correlacéo.

Quando um pesquisador quer saber se um instrumento avalia
0 que realmente pretende avaliar, ele compara 0 mesmo com
outro instrumento de ideais similares para verificar convergéncia
ou correlagdo entre ambos.?° Foi 0 que ocorreu nessa pesquisa
entre 0 DASH e o dominio fisico do WHOQOL-BREF, pois os dois
questionarios avaliam se ha algum prejuizo na funcéo fisica da
regido afetada. Portanto, o individuo com capsulite adesiva ao
preencher esses instrumentos, esta informando o seu médico as-
sistente que ele apresenta uma incapacidade funcional importante
para desempenhar as suas atividades do dia a dia, como vestir-se
ou preparar uma refeigdo, como também para o seu trabalho.

O mesmo nao se pode dizer entre 0 DASH e os dominios psico-
l6gico, social e meio ambiente do WHOQOL-BREF, que nao apre-
sentaram qualquer correlagao. O motivo seria que o componente
“incapacidade” do DASH enfatiza principalmente a fungao fisica,
com foco nas desordens musculoesqueléticas. Todavia, existe um
nlmero pequeno de questbes no mesmo que avaliam a fungéo
emocional e social do paciente, mas insuficiente para que resulte
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em alguma correlagédo. Por esses achados afirma-se que o DASH
nao se correlaciona com instrumentos de diferentes conceitos,
ou seja, ele ndo foi construido para avaliar saide mental, nem
tampouco aspectos especificos da doenca.'6'”

A auséncia na literatura de pesquisas de correlagao entre esses
instrumentos nos individuos portadores de capsulite adesiva im-
possibilita a comparacdo dos resultados desse estudo. A maio-
ria das afeccbes ortopédicas na pratica clinica acarreta grande
impacto na qualidade de vida dos pacientes acometidos. 8192
Portanto, faz sentido avaliar o construto QV, além das medidas
objetivas como forga muscular ou amplitude articular® Pode-se
relatar que o SF-36 é o instrumento geral de avaliagao da QV mais
utilizado na literatura ortopédica, sendo o WHOQOL na sua forma
abreviada nao lembrado pelos pesquisadores.'?1%1621 Entretanto,
¢ importante lembrar que o SF-36 também néo inclui questoes
especificas sobre “ombro”.1922

A novidade do presente estudo é que podemos agora entender
0 impacto da capsulite adesiva na QV do individuo acometido,
porém sob uma perspectiva do préprio paciente. Os resultados
enfatizam que aquele que refere a mais alta incapacidade fun-
cional do ombro esté associado a mais baixa qualidade de vida,
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ARTIGO ORIGINAL

TRATAMENTO ARTROSCOPICO DA CAPSULITE ADESIVA DO
OMBRO COM SEGUIMENTO MINIMO DE SEIS ANOS

Marcos Rassi FERNANDES!

RESUMO

Obijetivo: Avaliar os resultados do tratamento artroscopico da cap-
sulite adesiva do ombro, com seguimento de seis a nove anos.
Métodos: No periodo de agosto de 2002 a dezembro de 2004, dez
pacientes com capsulite adesiva do ombro refrataria ao tratamento
conservador foram submetidos a cirurgia artroscépica. Foi colocado
um cateter interescalénico para analgesia pds-operatéria, antes do
procedimento. Todos se encontravam na Fase Il, com seguimento
minimo de seis anos. A idade média foi de 52,9 anos (39 a 66), com
predominancia do sexo feminino (90%), sendo seis ombros esquer-
dos. O tempo entre o0 aparecimento dos sintomas e a cirurgia variou
de seis a 20 meses. Quatro pacientes apresentaram a forma priméria
(40%) e seis a forma secundéria (60%). Resultados: Na avaliagéo
pré-operatdria a média da elevagao anterior ativa foi de 92°; da rota-
céo externa 10,5° e da rotagéo interna nivel L5. No pos-operatério a
média da elevagao ativa foi de 149°; rotagéo externa de 40° e interna
nivel T12, respectivamente. Desta forma, os ganhos médios foram de
57° na elevagao ativa anterior; 29,5° na rotagdo externa e seis proces-
S0s espinhosos, sendo esses valores estatisticamente significativos
(p< 0,001). Pela pontuacéo de Constant (amplitude de movimentos),
houve um aumento de 13,8 (média pré-operatéria) para 32 pontos
(média pos-operatdria). Conclusdo: O tratamento artroscépico da
capsulite adesiva do ombro refrataria ao tratamento conservador
permite ganho eficaz da amplitude de movimento dessa articulagéo.
Nivel de Evidéncia IV, Estudo Retrospectivo (Série De Casos).

Descritores: Dor de ombro. Bursite. Liberagao da capsula articular.
Artroscopia. Amplitude de movimento articular.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of the arthroscopic treatment of
adhesive capsulitis of the shoulder with six to nine years of follow
up. Methods: From August 2002 to December 2004, ten patients
underwent arthroscopic capsular release for adhesive capsulitis
refractory to conservative treatment. An interscalene catheter was
used for postoperative analgesia, before the procedure. All were
in stage I, with a minimum follow up of six years. The mean age
was of 52.9 years old (range, 39 to 66), with female predominan-
ce (90%) and six left shoulders. The time between the onset of
symptoms and surgery varied from six to 20 months. There were
four patients in the primary form (40%) and six in the secondary
(60%). Results: In the preoperative evaluation, the mean active
anterior elevation was 92°, 10.5° of external rotation, and internal
rotation level L5. Postoperatively, the mean active elevation was
149°, 40° of external rotation and internal level T12, respectively.
Thus, the average earnings were 57° in forward active elevation,
29.5° in external rotation and six spinous processes, these values
being statistically significant (p <0.001). According to the Cons-
tant functional score (arc of movements), the value increased
from 13.8 (preoperative mean) to 32 points (postoperative mean).
Conclusion: Arthroscopic treatment of adhesive capsulitis of the
shoulder refractory to conservative treatment allows effective gain
of range of motion of this joint. Level of Evidence IV, Retros-
pective Study (Case Series).

Keywords: Shoulder pain. Bursitis. Joint capsule release. Arthros-
copy. Range of motion, articular.
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INTRODUGAO

Capsulite adesiva (CA), ombro congelado, ombro rigido e capsulite
retrétil sdo termos utilizados para denominar a condicao de dor
e rigidez da articulagado glenoumeral aos movimentos ativos e
passivos. Essa condicao de rigidez apresenta etiologia muito di-
versificada, podendo instalar-se primariamente de forma idiopatica
ou secundariamente a uma patologia sistémica como o diabetes
mellitus, hipotireoidismo e, mesmo, consequente a um trauma ou
cirurgia na articulagdo do ombro.'3

Varios autores relatam que a CA é benigna, autolimitada e resolve
espontaneamente em torno de dois anos.® Outros, no entanto,
demonstram que alguns pacientes permanecem sintomaticos e
com grande restricao dos movimentos, mesmo apos VArios anos
de instalagao da patologia.?

Por ser uma doenca que provoca grande incapacidade funcional,
diversos s&o os tratamentos propostos.®* A maioria dos pacientes
responde adequadamente ao tratamento n&o cirdrgico com me-
dicamentos,3* infiltragdes articulares,® manipulagdes,® blogqueios
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anestésicos”® e/ou fisioterapia.® A duracéo do tratamento conser-
vador da CA tem sido discutida, mas os autores tém recomendado
no minimo seis meses.?

Contudo, alguns desses pacientes nao respondem adequada-
mente a essas modalidades terapéuticas, necessitando tratamento
cirdrgico aberto'® ou artroscépico.b'"12

A artroscopia tem se mostrado muito eficaz no tratamento da
CA, por combinar minimo trauma tecidual e 6tima visualizacéo
da articulagdo do ombro para a liberagao capsular, além de
evitar as complicagbes da manipulacdo sob anestesia, como
as fraturas do Umero proximal.''2 A hipétese do estudo foi que
o tratamento sob viséo artroscdpica ao comparar os resultados
iniciais com os finais conduziria a uma significante melhora na
funcdo do ombro.

Portanto, avaliamos os resultados do tratamento artroscépico da
CA refrataria do ombro, com seguimento minimo de seis anos.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo (série de casos) de pacientes
com capsulite adesiva do ombro refratéria ao tratamento conser-
vador, submetidos a cirurgia artroscopica entre agosto de 2002 e
dezembro de 2004.

Foram incluidos, nessa série, sujeitos: com dor constante e severa
(zero pontos na escala de dor do indice funcional de Constant), sem
melhora com tratamento conservador por um periodo minimo seis
meses; com limitagao dos movimentos ativos e passivos do ombro
(elevagao anterior até 120°, rotagdo externa até 50° e rotagéo interna
até Lb); pertencentes a fase Il da doenga (diagnéstico clinico); em
condicoes cognitivas para participar; com idade entre 35 e 70 anos;
sem alteragdes significativas a radiografia simples do ombro; ope-
rados pelo mesmo cirurgido e com tempo de seguimento minimo
de seis anos. Foram excluidos pacientes com lesdo do manguito
rotador e instabilidade pelo exame clinico e inspegao artroscopica,
como também aqueles com artrose glenoumeral, consolidagéo
viciosa e luxacao bloqueada do ombro pelos exames de imagem.
A amostra constituiu-se de 10 pacientes, com faixa etaria que
variou de 39 a 66 anos (média de 52,9 anos), sendo 90% do sexo
feminino e predominio do lado esquerdo (60%). A metade dos
pacientes apresentou a CA do lado dominante e a maioria na
forma secundéria. (Tabela 1)

No pré-operatério, todos os pacientes foram submetidos a fi-
sioterapia com ultrassom, crio e TENS para analgesia e cine-
sioterapia para ganhos da amplitude de movimentos por um
periodo minimo de seis meses. Todos utilizaram compostos de
dexametasona+cianocobalamina. Cinco receberam bloqueios se-
riados do nervo supraescapular. Nao foram realizadas distenséo
hidraulica ou manipulagao articular sob narcose.

Quanto a avaliagéo radiogréfica, foram realizadas as incidéncias
anteroposterior com corregdo da anteversao da escépula, perfil
axilar e perfil escapular.

A amplitude da mobilidade articular foi mensurada, no pré e pds-
-operatério, com o paciente em decubito dorsal, em comparagao
com o lado normal: elevacao anterior e rotagao externa em 90° de
flexdo do cotovelo e 0° de abducéo, sendo que a rotagdo interna
foi aferida pela apdfise espinal atingida pelo polegar do paciente,
em ortostatismo.'® Utilizou-se o indice de Constant para avaliagéo
clinico-funcional do ombro operado, quanto as variaveis dor e arco
de movimentos.'* Para classificar a doenca utilizou-se a classifica-
céo de Zuckerman et al.'® A variavel de desfecho foi a amplitude
de movimentos do ombro.

A andlise dos dados foi realizada pelo programa Statisticis Packa-
ge of Social Science (SPSS) versado 11.5. Os valores pré e pds-
-operatorios foram comparados pelo teste paramétrico t-pareado,

Tabela 1. Dados clinicos e sociodemogréficos da populagéo de estudo.

Casos Id(i:;e Sexo | Lado | Dom | Forma | Sec | Est | Grav S(h_n)c (SAg)
1 66 | Fem | Esq | Ndo | Prim li |Grave| 06 9
2 56 | Fem | Dir Sec Pt li | Mod | 08 8
3 59 | Fem | Esq | Nao | Sec Pc li | Mod [ 09 8
4 39 | Fem | Dir | Nao | Sec Pt li | Mod | 20 7
5 64 | Masc | Esq Sec |Diab | li | Mod [ 09 6
6 47 | Fem | Esq Prim li | Leve | 07 6
7 45 | Fem | Dir | Ndo | Sec |Hipo| li | Mod | 08 6
8 50 | Fem | Esq Sec |[Diab | li | Mod | 07 7
9 48 | Fem | Esq | N&o | Prim li | Leve | 08 6
10 55 | Fem | Dir Prim li |Grave| 08 6

(A): anos; Fem: feminino; Masc: masculino; Dir: direito; Esq: esquerdo; DOM: dominancia; PRIM:
primaria; SEC: secundaria; PC: pos-cirlrgia; PT: pés-trauma; DIAB: diabetes; HIPO: hipotireoidis-
mo; EST: estagio da doenga; GRAV: gravidade da doenga; mod: moderado; S-C: tempo entre os
sintomas e a cirurgia; (M): meses; Sg: tempo de seguimento em anos. Fonte: Arquivos Médicos.

com risco assumido pelo pesquisador de 5% e probabilidade de
rejeitar a hipétese nula < 0,05. )
O protocolo desse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Humana e Animal do Hospital Geral de Goiénia,
Brasil (477- 2009).
Técnica Cirurgica
Colocou-se um cateter interescalénico para analgesia pos-ope-
ratoria, antes de cada procedimento cirdrgico. Os pacientes sob
anestesia geral + bloqueio do plexo braquial foram posicionados
em decubito lateral, com aparelho de tragéo longitudinal a 20° de
flexdo e abducao do membro operado e vertical para decoaptagao
da articulacao glenoumeral com 5 Kg.
Utilizou-se o acesso posterior da articulagao glenoumeral a 2 cm
inferior e 2 cm medial da borda posterolateral do acrémio. Esse
acesso foi dificultado pela retragcéo capsular existente na CA, com
o devido cuidado para nao lesar a cartilagem articular, tanto da
cabega umeral como da glenoide.
Apds um inventério articular da sinévia, tendéo bicipital, cabega
umeral, capsula e manguito rotador, procedeu-se a confecgéo
do portal anterossuperior (portal de instrumentacéo), junto ao
tendao da cabega longa do biceps, avangando o trocar no inter-
valo dos rotadores, de dentro para fora (in-out), utilizando uma
canula 8,25x 7. mm.
Realizou-se, inicialmente, uma sinovectomia com lamina “full ra-
dius” 4,5 mm, para abertura do intervalo dos rotadores, desde a
borda anterior do supraespinhal até a borda superior do subes-
capular, liberando-se também o ligamento coracoumeral, o qual
foi identificado na palpagéo com “probe”. (Figura 1)
A seguir, utilizando um bisturi elétrico para artroscopia ou de radio-
freqUéncia, realizou-se a tenotomia da porgdo média do tendéo do
musculo subescapular, (Figura 2) lateral a jungdo musculotendino-
sa, 0 qual é cuidadosamente separado do ligamento glenoumeral
médio. A abertura da capsula anterior foi feita liberando-a da borda
superior até a borda inferior da glenoide. A seguir, 0 artroscépio foi
transferido para a canula anterior e o bisturi elétrico ou a radiofre-
quéncia para o portal posterior para a liberagdo da capsula posterior,
junto a borda da glenoide, comegando pela parte detras do biceps
até a posicao de 8h.
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CO=processo coracoide; seta no ligamento coracoumeral.
Figura 1. Liberacdo do ligamento coracoumeral.

CAB=cabega umeral; SSE=tenddo do misculo subescapular; LA= abio anterior.
Figura 2. Tenotomia do subescapular.

Apos, liberou-se também a capsula inferior, (Figura 3) junto a sua
insercao glenoidal até completar uma capsulotomia circunferen-
cial. Depois do procedimento cirlrgico, nenhuma manipulagao
foi realizada e verificou-se aumento da amplitude de movimentos
em todas as direcoes.

Em relagéo a populagéo alvo estudada, a Tabela 2 evidencia os
procedimentos adicionais realizados durante o procedimento
artroscopico, como também as etapas da técnica cirdrgica nos
casos operados.

Procedeu-se a fisioterapia no leito duas vezes ao dia pela fisio-
terapeuta com movimentagao passiva e orientacao autopassiva
da articulagédo do ombro em elevagao anterior, rotagao externa e
interna, apos infusdo de 15 a 20 mL de bupivacaina 0,5% no cateter
interescalénico. Os pacientes permaneceram internados por trés
dias com analgesia medicamentosa intravenosa, sendo dipirona
2 mL de seis em seis horas e tenoxicam 40 mg de 12 em 12 ho-
ras. Foram liberados, apés a melhora da dor pés-operatéria (ndo
avaliada pelo indice de Constant), com nimesulida 100mg oral de
12 em 12 horas.

Nas primeiras quatro semanas de pos-operatério, os pacientes fo-
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CAB=cabeca umeral; Cl=capsula inferior; LAl= l&bio anteroinferior; GL=glenoide; CT=eletrocautério.
Figura 3. Capsulotomia inferior.

Tabela 2. Procedimentos cirlrgicos artroscopicos realizados na po-
pulagao de estudo.

Casos C.. C._ C'. . c'. Tenotomia Proc Adic
anterior | superior | posterior | inferior SSe

1 Sim Sim Néo Néo Parcial | Acromioplastia
2 Sim Sim Sim Sim Parcial Nao
3 Sim Sim Sim Sim Parcial Néo

4 | sm | sm | sm | Sm | Tow | Siovecoma
bursal
5 Sim Sim Sim Sim Parcial Nao
6 Sim Sim Sim Sim Total Néo
7 Sim Sim Sim Sim Total Néo
8 Sim Sim Sim Sim Total Nao
9 Sim Sim Néo Néo Total Néo
10 Sim Sim Sim Sim Total Néo

C: capsulotomia; SSE: subescapular; PROC ADIC: procedimentos adicionais. Fonte: Arquivos
Meédicos.

ram submetidos a sessoes diérias de fisioterapia, sendo que apés
esse periodo cada programa foi individualizado, dependendo do
progresso de cada paciente. N&o se utilizou tipoia e os pacientes
foram orientados a utilizar o membro afetado em atividades diarias,
logo apos o tratamento cirlrgico.

RESULTADOS

O tempo entre o aparecimento dos sintomas € a cirurgia variou
de seis a 20 meses, com média de nove meses.

A média da elevagéo anterior ativa pré-operatéria (EA) foi de 92°;
da rotacéo externa em 90° de flexado do cotovelo e 0° de abdugéao
(RE) 10,5° e da rotagao interna (RI) nivel vertebral L5. No pos-
-operatério, a média da EA foi de 149°; a RE de 40° e a Rl nivel
vertebral T12. (Tabela 3) Portanto, os ganhos médios foram de 57°
na EA; 29,5° na RE e seis processos espinhosos.

Quanto a pontuagéo na escala de Constant,' no que tange ao
arco de movimentos (zero a 40 pontos), houve um aumento de
13,8 (média pré) para 32 (média pos). Todos os pacientes de-
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monstraram diminuigdo da escala da dor pelo indice de Constant
na Ultima avaliagdo (ausente ou leve).

Nao houve complicagao intraoperatéria, instabilidade e leséo neu-
rolégica no pds-operatério. Comparando-se as médias, houve di-
ferenga nos ganhos de movimentos entre o pré e o pds-operatorio
(p< 0,001). (Tabela 4)

Tabela 3. Valores pré e pés-operatérios da amplitude ativa dos movi-
mentos dos ombros com capsulite adesiva operados por artroscopia.

Casos EA pré-op RE pré-op EA pds-op RE pds-op
1 70° 5¢ 180° 40°
2 90° 30° 120° 40°
3 90° 10° 180° 50°
4 90° 0° 170° 40°
5 100° 10° 120° 20°
6 120° 40° 170° 50°
7 100° 0° 170° 40°
8 90° 10° 120° 50°
9 110° 0° 170° 40°
10 60° 0° 90° 30°

Média 92° 10,5° 149° 40°

EA: elevagéo anterior; RE: rotagéo externa; pré-op: pré-operatério; pés-op: pos-operatorio. Fonte:
Arquivos Médicos.

Tabela 4. Comparagao das medias das amplitudes de movimentos pré
e pos-operatdrias pelo teste paramétrico t- pareado.

Média Média
Grupo Pré-op DP Pés-0p DP t p
EA 920 17,51 149° 32,81 5,968 <0,001
RE 10,5° 13,81 40° 9,43 6,743 <0,001

EA: elevacgéo anterior; RE: rotagao externa; pré-op: pré-operatorio; pos-op: pos-operatoério;
DP: desvio padrao; t: teste. Fonte: Arquivos Médicos.

DISCUSSAO

A capsulite adesiva do ombro é uma doenga comum, porém
com uma patogénese incerta.'® As caracteristicas histolégicas
demonstram uma matriz de colageno tipo | e lll, popularizada
por fibroblastos sugerindo ser modulada por uma anormalidade
na produgéo de fatores de crescimento e citocinas.!” Logo, esta
cascata da inflamagéao implica em reparacao tecidual anormal
e fibrose.®

Ozaki et al."® descreveram que a contratura do ligamento coracoumeral
e do intervalo dos rotadores parece ser a principal lesao na CA. Os
achados patolégicos dessas estruturas sdo extremamente importantes,
quando se aborda tais pacientes.

A doenca ocorre com maior predominio entre os 40 e 60 anos, no
sexo feminino e lado nao dominante, sem qualquer predilecéo ra-
cial.2%° O presente estudo apresentou média de idade de 52,9 anos
e 90% de mulheres, 0 que coincide com os dados da literatura, ape-
sar da metade dos pacientes apresentar a CA do lado dominante.
Os ombros rigidos respondem bem ao tratamento nao cirdrgico
em 70 a 90% dos pacientes.* Lorbach et al.?° referiram que o uso

de corticosteroide tanto em injegbes intra-articulares, como em
administragdo oral de curta duragdo melhoraram a amplitude dos
movimentos e a reducgao da dor.

Outra opgao terapéutica seria o bloqueio do nervo supraesca-
pular, que & um método eficiente quando comparado ao place-
bo e a injegbes intra-articulares.?' O procedimento se justifica,
j& que esse nervo é responsavel por 70% da sensibilidade da
capsula do ombro, a qual se encontra retratil e com seu volume
diminuido na CA.378 Entretanto, cinco dos 10 pacientes (50%)
submeteram a tal método, associado a medidas fisioterapicas,
sem qualquer eficécia.

A manipulagao sob anestesia tem se mostrado efetiva, porém néo
permite uma liberagéo controlada do tecido patologico, com ris-
co aumentado de fraturas do Umero.256 Dodenhoff et al relataram
que 94% dos pacientes que haviam sido submetidos a manipula-
¢ao estavam satisfeitos com seus resultados, porém 12,8% ainda
tinham incapacidade persistente.?®> Fox et al.?®> mostraram que a
manipulagao resultou em melhoria sustentada da fungao e dos
movimentos articulares do ombro. Pelo risco de complicagdes
com esse método de tratamento, 0 mesmo nao foi realizado em
nenhum paciente da série.

O tratamento cirdrgico da CA com liberagao capsular deve ser
reservada aos pacientes que nao respondem ao tratamento
conservador por um perfodo minimo de seis meses,® o que
corrobora esse estudo com 0 mesmo tempo minimo de apre-
sentagéo dos sintomas a cirurgia proposta, apés medidas con-
servadoras sem sucesso.

A exploragao do ligamento coracoumeral demonstra que ele € a
parte mais espessa e anormal da capsula na CA.'° Por ser uma
estrutura anatdbmica extra-articular, a sua liberagéo artroscopica
s6 é possivel apds a abertura do intervalo dos rotadores e ex-
posigao da superficie lateral e inferior do processo coracoide. A
sua secgao visa restaurar a rotagao externa e o alivio da dor."®
Essa liberacéo foi realizada em todos os pacientes da pesquisa
e 0 ganho médio da rotagdo externa foi de 29,5°, ao contrério
do estudo de Beaufils et al.?* que realizaram tal procedimento em
apenas um dos 26 pacientes e concluiram que a liberagao capsu-
lar foi de pouco beneficio nas CA ditas primarias, com tempo de
recuperagao longo, néo levando a um alivio da dor.

A fibrose subacromial com sindvia hipertréfica foi observada em
véarios estudos e tanto o desbridamento quanto a acromioplastia
foram realizados para a melhora dos resultados.?>?® Chen et al.’’
descreveram que 86% dos pacientes realizaram descompressao
subacromial e que esse procedimento contribuiu para o alivio da
dor do ombro. A liberagéo capsular foi realizada nesta série de
casos, com dois procedimentos adicionais (casos 1 e 4) e com
melhora substancial da dor em todos os casos. Por nao ser uma
pesquisa de associagao entre essas variaveis, nao podemos afir-
mar que uma contribuiu para a melhora da outra.

Em adicéo a capsulotomia anterior, existem controvérsias se as es-
truturas posteriores e inferiores devem ou nao ser liberadas. Ogilvie-
-Harris et al.?® referiram que se deve realizar a liberagao inferior,
porém sem a posterior. Jerosch®® descreveu sua técnica realizando
tanto a liberagéo inferior quanto a posterior. Chen et al.>” em 74 pa-
cientes randomizados, onde no primeiro grupo realizaram somente
a capsulotomia anterior, enquanto no segundo a liberagéo se esten-
deu a capsula posterior e inferior concluiram que em seis meses a
funcéo e a amplitude movimentos do ombro se equivaleram. Snow
et al.!" também nao evidenciaram diferengas quando adicionaram
a liberagao posterior no procedimento.

O presente estudo proporciona melhorar no arco de movimentos
dos pacientes com a utilizacdo da liberagao posterior € inferior
(exceto casos 1 e 9), independente da capsulite adesiva ser pri-
maria ou secundaria.
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Existe também a preocupacéo de leséo do nervo axilar na rea-
lizagado da capsulotomia inferior. Como ele se encontra mais
préximo da insercdo umeral da capsula, a liberagao deve ser
feita préximo a borda glenoidal.?® Nenhum dos pacientes dessa
série apresentou neuropraxia do nervo axilar, 0 mesmo que Je-
rosch,? porém Harryman et al.?® tiveram um caso de praxia, com
resolucao espontanea.

Pearsall et al.?® e Ogilvie-Harris et al.?® relataram a liberagao da
porcao intra-articular do subescapular, lateral a jungado musculo-
tendinosa, entretanto a maioria dos estudos demonstram exce-
lentes resultados na auséncia desse procedimento.?5%730 Essa
porgao representa apenas 25% do comprimento cefalocaudal do
musculo subescapular. Por esta razdo e por ser um importante
restritor da rotagdo externa, esse procedimento foi agregado a
técnica apresentada.

A realizagao da tenotomia possibilitou ndo realizar qualquer tipo
de manipulagdo articular no pés-operatério, o que acaba sendo
uma vantagem da técnica apresentada. E importante mencionar
que nenhuma recidiva ocorreu no pés-operatorio. A tenotomia
contribuiu com esta auséncia? Por ndo ser um ensaio clinico ran-
domizado, essa questao se mantém sem resposta.

E importante entender se a sec¢ao do subescapular prejudicaria a
estabilidade anterior do ombro. Pearsall et al.?® apresentaram 97%
dos pacientes com minimos ou nenhum sinal de instabilidade.

REFERENCIAS

1. Zuckerman JD, Rokito A. Frozen shoulder: a consensus definition. J Shoulder
Elbow Surg. 2011;20(2):322-5.

2. Hand C, Clipsham K, Rees JL, Carr AJ. Long-term outcome of frozen shoulder.
J Shoulder Elbow Surg. 2008;17(2):231-6.

3. Tasto JP, Elias DW. Adhesive capsulitis. Sports Med Arthrosc. 2007;15(4):216-21.

4. Levine WN, Kashyap CP, Bak SF, Ahmad CS, Blaine TA, Bigliani LU. Nonope-
rative management of idiopathic adhesive capsulitis. J Shoulder Elbow Surg.
2007;16(5):569-73.

5. Jacobs LG, Smith MG, Khan SA, Smith K, Joshi M. Manipulation or intra-
-articular steroids in the management of adhesive capsulitis of the shoulder?
A prospective randomized trial. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18(3):348-53.

6. Massoud SN, Pearse EO, Levy O, Copeland SA. Operative management of the fro-
zen shoulder in patients with diabetes. J Shoulder Elbow Surg. 2002;11(6):609-13.

7. Fernandes MR, Barbosa MA, Souza ALL, Ramos GC. Bloqueio do nervo
supraescapular: um procedimento importante na préatica clinica. Rev Bras
de Anestesiol. 2012;62(1):100-4.

8. Checchia SL, Fregoneze M, Miyazaki NA, Santos PD, Silva LA, Ossada A, et al.
Tratamento da capsulite adesiva com blogueios seriados do nervo supra esca-
pular. Rev Bras Ortop. 2006;41(7):245-52.

. Ferreira Filho AA. Capsulite ddesiva. Rev Bras Ortop. 2005;40(10):565-74.

10. Omari A, Bunker TD. Open surgical release for frozen shoulder: surgical fin-
dings and results of the release. J Shoulder Elbow Surg. 2001;10(4):353-7.

11. Snow M, Boutros |, Funk L. Posterior arthroscopic capsular release in frozen
shoulder. Arthroscopy. 2009;25(1):19-23.

12. Baums MH, Spahn G, Nozaki M, Steckel H, Schultz W, Klinger HM. Functional
outcome and general health status in patients after arthroscopic release in
adhesive capsulitis. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2007;15(5):638-44.

13. American Academy of Orthopaedics Surgeons: Joint motion: method of measuring
and recording. Chicago, American Academy of Orthopaedics Surgeons, 1965.

14. Constant CR, Murley AH. A clinical method of functional assessment of the
shoulder. Clin Orthop Relat Res. 1987;(214):160-4.

15. Zuckerman JD, Cuomo F, Rokito S. Definition and classification of frozen
shoulder: a consensus approach. J Shoulder Elbow Surg. 1994;3(1):S72.

16. Hand GC, Athanasou NA, Matthews T, Carr AJ. The pathology of frozen shoul-
der. J Bone Joint Surg Br. 2007;89(7):928-32.

17. Bunker TD, Reilly J, Baird KS, Hamblen DL. Expression of growth factors,
cytokines and matrix metalloproteinases in frozen shoulder. J Bone Joint Surg
Br. 2000;82(5):768-73.

18. Mullett H, Byrne D, Colville J. Adhesive capsulitis: human fibroblast response
to shoulder joint aspirate from patients with stage Il disease. J Shoulder Elbow
Surg. 2007;16(3):290-4.

Acta Ortop Bras. 2015;23(2):85-9

Verificando os resultados desse estudo, também n&o houve casos
com instabilidade anterior, apds a cirurgia artroscopica, mesmo a
tenotomia sendo parcial ou total.

Berghs et al.®' apresentaram seus resultados sobre o tratamento
artroscopico da CA em que a média da elevagao anterior melho-
rou de 73,7° para 163° (89,3°); a rotacdo externa de 10,6° para
46,8° (36,2°) e a rotagao interna nove niveis. Por sua vez, Elhassan
et al.3 na analise das médias nas trés diregdes teve um aumento
de 38°; 24° e seis niveis, 0 que se aproxima do presente estudo
que apresentou melhora média de 57° na elevagéo anterior; 29,5°
na rotagao externa e seis niveis na rotagao interna (p< 0,001).
As limitagbes do estudo incluem o desenho retrospectivo, ndo
comparativo e com um numero pequeno de sujeitos na amostra,
ja que a CA sendo uma afecgéo de tratamento eminentemente
nao cirlrgico acaba culminando com esparsos casos que evo-
luem para a cirurgia. Esse estudo, entretanto, tem sua importancia
no fato de ter realizado a mesma técnica cirrgica em todos os
pacientes, independente da etiologia da CA, porém o nUmero
insuficiente dos mesmos nos grupos ndo permite tirar conclusdes
neste quesito.
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O tratamento artroscopico € eficaz na capsulite adesiva do ombro,
resistente ao tratamento conservador.
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RESUMO

Obijetivo: Determinar a percentagem de células apoptéticas em um
modelo contusional de osteoartrite (OA) e avaliar se a injecéo intra-
articular de doses elevadas de acido hialurénico (AH) imediatamente
apds o trauma pode reduzir a apoptose de condrécitos. Métodos:
Quarenta joelhos de coelhos adultos foram impactados por trés vezes
com um bloco de 1 kg langado por meio de um cilindro (29,4 Joules)
de um metro de altura. Posteriormente, 2mL de AH foram injetados em
um dos joelhos e 2mL de solugéo salina no joelho contralateral. Os
medicamentos foram administrados duas vezes por semana durante
30 dias, quando os animais foram sacrificados. As amostras foram
preparadas para exame por microscopia optica e marcagdo por de-
soxinucleotidil transferase terminal (TUNEL). Resultados: A taxa de
apoptose no modelo de contuséo foi de 68,01% (+ 19,73%), taxa mais
elevada do que descrita anteriormente. O AH reduziu significativamen-
te ataxa de apoptose para 53,52% (+ 18,09%) (p <0,001). Conclusao:
A administragéo intra-articular de AH iniciada imediatamente ap6s o
trauma induzido por impacto em coelhos reduz as taxas de apoptose
de condrécitos. Nivel de Evidéncia I, Estudo Experimental.

Descritores: Condrécitos. Acido hialurénico. Apoptose. Coelhos.
Joelho/anatomia & histologia. Osteoartrite.

ABSTRACT

Objective: To determine the percentage of apoptotic cells in
a contusion model of osteoarthritis (OA) and to assess whe-
ther intra-articular injection of high doses of hyaluronic acid
(HA) immediately after trauma reduces chondrocyte apoptosis.
Methods: Forty knees from adult rabbits were impacted thri-
ce with a 1 kg block released through a 1 meter tall cylinder
(29.4 Joules). Subsequently, 2 mL of HA was injected in one
knee and 2 mL saline in the contra-lateral knee. Medication were
administered twice a week for 30 days, when animals were sa-
crificed. Specimens were prepared for optical microscopy exam
and terminal deoxynucleotidyl transferase end labeling assay
(TUNEL). Results: The apoptosis rate in the contusion model
was 68.01% (+ 19.73%), a higher rate than previously descri-
bed. HA significantly reduced the rate of apoptosis to 53.52%
(£ 18.09) (p <0.001). Conclusion: Intra-articular HA administra-
tion started immediately after traurmna reduces impact-induced
chondrocyte apoptosis rates in rabbits. Level of Evidence I,
Experimental Studly.

Keywords: Chondrocytes. Hyaluronic acid. Apoptosis. Rabbits.
Knee/anatomy & histology. Osteoarthritis.
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INTRODUCAO

A cartilagem articular apresenta uma capacidade reparativa limita-
da'. Estudos histoldgicos demonstraram a ocorréncia da morte de
condrécitos (por apoptose ou necrose) em resposta ao trauma. ' A
apoptose foi estudada em outros tecidos e células, e varios indutores
foram identificados, incluindo agentes quimicos, citoquinas, agentes
patogénicos virais e bacterianos, e lesdes térmicas.*® Este processo de
morte celular programada desempenha um papel essencial no desen-
volvimento embrionario e na homeostase.® A apoptose pode também
ser causada por estresse mecanico em uma variedade de células.”®
A apoptose de condrdcitos ocorre na osteoartrite e em resposta a
lesdo mecénica em estudos in vitro. E possivel que o aparecimento
da apoptose de condrécitos seja uma das primeiras respostas a
lesdo mecanica.b®'" Uma taxa média de morte de condrécitos de
35% foi encontrada em fragmentos osteocondrais removidos apds

fraturas intra-articulares em humanos. Esta taxa é mais que o dobro
da taxa encontrada em joelhos com osteoartrite (15%). Altas taxas
de apoptose ajudam a explicar a ocorréncia de artrose pds-trauma-
tica, mesmo em fraturas intra-articulares fixadas anatomicamente. '
A prevengao de artrose pds-trauméatica esta diretamente relacionada
com a prevengao de apoptose.’™ Muitos agentes farmacologicos
podem bloquear a apoptose e aumentar a sobrevida celular. Alguns
destes agentes incluem inibidores de caspases (proteases asparta-
to especificas, dependentes de cisteina), glicosamina, diacereina,
acido hialurénico, plasma rico em plaguetas e proteina osteogé-
nica-1 (OP-1)."*1® A injegéo intra-articular (IA) de glucosamina em
coelhos exerceu um efeito condroprotetor, reduzindo a degradagao
da cartilagem articular com supressao da sinovite.” Em cées, a
injeccéo IA e intravenosa (IV) de &cido hialurénico (AH) suprimiu
a apoptose de condrdcitos apds a secgdo cirdrgica do ligamento
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cruzado anterior (LCA),'® bem como depois da lesdo da cartilagem
mediada por fragmentos de fibronectina.?

Foi observado um aumento progressivo no nimero de células apop-
téticas iniciando seis horas apds o trauma, oferecendo uma janela
terapéutica potencial nas primeiras seis horas apds a les&o.™ Em
coelhos, a administragdo imediata e continua de diacereina du-
rante trés meses apds a lesdo reduziu a artrose poés-traumatica,
assim como a aplicagéo de plasma rico em plaquetas (PRP).'® O
AH pode retardar a degeneracao da cartilagem articular e inibir a
producao de espécies reativas de oxigénio e de prostaglandina E,;
portanto, colocou-se a hipétese de que a administracéao precoce
de AH reduziria a apoptose de condrécitos ap6s a lesdo. Para tal,
foi feito um modelo contusional de osteoartrite no joelho (OA) em
coelhos sendo medido a quantidade de apoptose com ou sem a
administragao imediata de AH.

O objetivo deste estudo foi o de avaliar se elevadas doses de AH
podem reduzir ou inibir a apoptose subsequente a um modelo pés-
-contusional de OA,"” e se 0 modelo é de baixa, média ou alta
energia, uma vez que néo foi descrito para a medicao de apoptose.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local (CAPPesq 0884/09)
e desenvolvido no desenvolvido no Laboratério de Investigagao Mé-
dica (LIM41) do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, SR, Brasil.
Foram estudados 20 coelhos (40 joelhos), da raga Nova Zelandia,
com uma idade média de oito semanas e pesando entre quatro e
seis kg. Cada animal recebeu a intervencao de um lado, enguanto
o lado contralateral serviu como controle, de acordo com uma lista
randomizada (www.randomization.com).

Cada animal recebeu uma injeccgéo intramuscular de 40 mg/kg de
guetamina, associada a 5 mg/kg de hidrocloridrato de xilazina na
regido proximal do membro posterior.

O modelo contusional descrito por Mazieres foi reproduzido trés
vezes (29,4 Joules) em cada joelho com os animais na posicao
supina.’” Uma leséo fechada da patela e do condilo femoral medial
foi causada pelo impacto de uma massa metalica cilindrica de 1 kg
(4 cm de didmetro) langada através de um cilindro de 1 m de altura
(didmetro interno de 4,1 cm).

Apds a leséo, os animais receberam enrofloxacina durante sete dias
(10 mg/kg a cada 12 horas por via subcutanea), meloxicam durante
quatro dias (0,1 mg/kg a cada 24 horas por via subcutanea), e clori-
drato de tramadol (4 mg/kg por via subcutanea, a cada 12 horas) du-
rante trés dias. Os animais foram confinados em gaiolas individuais.
Os joelhos-controle foram injectados com 2 ml de solucao salina,
e 0s joelhos que sofreram intervencgédo foram injectados com 2 ml
(20 mg) AH (Polireumin®/Hyalgan®, TRB Pharma - Brasil). O AH ou
a solugéo salina foram injetados imediatamente apés a leséo e nos
39, 79,108 142 172 e 212 dias pos-leséo. As injeccdes consistiram na
administragéo intramuscular de quetamina (35 mg/kg), midazolam
(1 mg/kg), e propofol (4 mL). Os animais foram pesados duas vezes
por semana antes de serem submetidos a anestesia.

Trinta dias apds a leséo, todos os animais foram sacrificados através
da administracao intravenosa de 75 mg/kg de tiopental sédico. Ime-
diatamente apds a eutanasia, a troclea e as cartilagens do condilo
medial foram excisadas através de uma incisdo para-patelar medial,
sem danificar 0 osso subcondral. (Figura 1)

O tecido foi fixado em formalina e embebido em blocos de parafina
para exame histopatoldgico no laboratdrio de anatomia patolégica
da Hospital das Clinicas da Universidade Federal da Bahia, BA, Bra-
sil. Secoes com cinco milimetros de espessura foram preparados
em laminas silanizadas. As laminas foram coradas com hematoxilina
e eosina (HE) para avaliar a condicao da segao e foram coradas uti-
lizando o Kit ApopTag peroxidase in situ Apoptose Detection (EUA)
(desoxinucleotidil transferase terminal, TUNEL).
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NUcleos corados de castanho indicaram apoptose, enquanto os
nlcleos azuis indicaram células viaveis. (Figura 2) Todas as células
coradas presentes nas segoes, excluindo as areas com artefatos,
foram contadas manualmente.

Este modelo experimental gerou cerca de 9,8 J por impacto (1 kg
largado de uma altura de 1 metro). Cada animal recebeu o impacto
trés vezes como anteriormente descrito.!” Foram comparados 0s
niveis de energia dos impactos e resultados de morte celular entre
este estudo e dois estudos anteriores com modelos contusionais
em coelhos.'>16.21

Figura 1. Extracdo da cartilagem. Em detalhe, o joelho direito é flexiona-
do a 90°, com a patela deslocada lateralmente. Cartilagem da troclea e
condilo femoral-lateral sendo dissecada pela lamina de bisturi.

e ar ;‘
Figura 2. Micrografia da secgao histolégica preparada utilizando a técni-
ca de TUNEL (ampliagao 400 x), mostrando os nlcleos dos condrécitos
corados de azul escuro (células viaveis, seta preta), nicleos corados de
castanho (nlcleos apoptéticos, seta pontilhada) e condroplastos (espa-
GOs vazios, seta branca).

Estimativa do N da amostra

Assumindo um poder de 80%, um erro alfa de 5%, um indice de
desvios-padrao de 15 para cada grupo, e uma diferenga da média
de 20%, foi calculado um tamanho de amostra de 10 individuos por
grupo. Devido a varios procedimentos anestésicos, duplicou-se o
tamanho da amostra.

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), verséo 15 e o programa Mi-
crosoft Excel 2003. A hipétese nula (HO) foi a seguinte: a média da
diferenca entre o percentual de apoptose entre os joelhos tratados
e nao tratados (joelhos-controle) é igual a zero. As medidas foram
comparadas pelo Teste t-Student pareado, com nivel de significancia
de 5%. O coeficiente de correlagao de Pearson foi utilizado para
avaliar a correlagéo entre as diferentes variaveis.

RESULTADOS

Todos os animais recuperaram bem dos multiplos procedimentos
anestésicos. Dois coelhos morreram durante o experimento devido
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a causas desconhecidas. Eles perderam peso progressivamente
durante o periodo de estudo, sem sinais significativos de infecgdo
ou reagao alérgica. Os restantes 18 foram analisados, € 0 peso
destes animais aumentou significativamente durante o periodo de
estudo (p=0,023). (Tabela 1)

Houve uma grande variagdo no nimero absoluto de células em
cada joelho, o que nos levou a determinar a percentagem de
apoptose.'? Observamos que a apoptose nos joelhos que recebe-
ram acido hialurénico (Figura 3) foi inferior & dos joelhos-controle
(p <0,001). (Tabela 1) A diferenca na percentagem de apoptose
entre os joelhos-controle e os joelhos injetados com AH nao se
correlacionou com alteragdes no peso ou o nimero total de células
(Coeficiente de correlagéo de Pearson, Tabela 2).

ATabela 3 mostra a comparacao dos resultados obtidos neste estudo
com os resultados de um modelo contusional menos agressivo de
OA 2" O impacto energético, no presente estudo, foi muito mais ele-
vado assim como uma taxa significativamente maior de morte celular.

Tabela 1. Pesos iniciais € finais, percentagem de apoptose e resultados
dos testes comparativos.

Média | DP | Mediana | Minimo | Maximo | N' | Valor de p
Peso —inicial | 4878,61 [421,45| 4875 4250 6100 |18 0.023
Peso - final | 5043,33 399,55 5000 4450 6120 |18 '
% apoptose
Grupo-controle 68.01 | 19,73 | 67,05 18,50 95 18 < 0,001
% apoptose ’
Grupo-AH 53,52 | 18,09 | 54,10 5,50 80,50 |18
DP= Desvio padrao; * Nimero de joelhos.
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Figura 3. Percentagem média de apoptose em cada joelho com respec-
tivos erros-padrao.

Tabela 2. Coeficientes de correlagéo de Pearson entre as diferencas
na percentagem de apoptose e alteragdes no peso e nimero total de
células analisadas.

Correlacéo N Valor de p
Alterac&o no peso 0,091 18 0,448
Numero total de células -0,093 18 0,713

“Numero de joelhos.

Tabela 3. Comparagéo de diferentes niveis de energia de lesdo e morte
celular em diferentes modelos contusionais de osteoartrite em coelhos.

Maziéres Rundell
Energia de Trauma (J) 29,4 6
Apoptose (%) 68,01 31%

DISCUSSAO

A prevencao de artrose pds-traumatica esta diretamente relaciona-
da com a prevengao de apoptose.’® Os condrécitos impactados
morrem por necrose (nas primeiras 12 horas apds o impacto) ou
depois, por ativagdo de uma cascata metabdlica especifica que
desencadeia a apoptose;? isto sugere a presenga de uma janela te-
rapéutica na qual o processo poderia ser inibido. Assim, a apoptose

mantém o processo de morte celular em resposta ao impacto inicial.
Ainibicéo farmacolégica das caspases mostrou reduzir a gravidade
das lesbes da cartilagem. ™ Foi proposto um estudo para determinar
0 nUmero de células apoptéticas num modelo contusional de OA
anteriormente descrito e para testar o efeito da administracéo intra-
-articular de AH sobre a apoptose em condrécitos induzida por este
trauma de alta energia.'”

Uma limitag&o do nosso estudo ¢ a utilizagao de apenas uma téc-
nica para avaliar a morte celular. A morte programada de células
em cartilagem humana é passivel de ser analisada recorrendo a
qualquer um de quatro métodos independentes (desoxinucleoti-
dil transferase terminal, TUNEL; andlise da desnaturagdo do DNA
utilizando um anticorpo especffico para cadeias simples de DNA,
ssDNA; detecgao imunohistoquimica de caspase-3; e ligacao de oli-
gonucleotideos in situ). Cada um destes métodos detecta diferentes
etapas ao longo da via apoptética.?® Escolheu-se o método TUNEL,
porque pode identificar alteragdes celulares nos estadios iniciais da
osteoartrite antes que as mudangas fisicas sejam visiveis. Isto torna
a técnica mais atraente em estudos farmacolégicos em modelos
animais® e para comparagao com resultados publicados anterior-
mente.'® Outra limitagdo do nosso estudo é que o grupo controle
recebeu injecdo de solucéo salina duas vezes por semana, e que
poderia diminuir a ocorréncia de apoptose. Assim, a taxa média de
células apoptoéticas de 68,01% no presente estudo, variando de 18,5
a 95%, (Tabela 1) poderia ter sido ainda mais alta se ndo houvesse
injecao intra-articular de solugdo salina. No entanto, o modelo é
eficaz na indugdo de OA, devido a sua elevada taxa de apoptose.
Em geral, os modelos anteriormente descritos para estudar a apop-
tose utilizam meios mecéanicos ou quimicos, para produzir lesées na
cartilagem. O trauma mecénico reproduz eventos que levam a OA
pds-trauméatica. Modelos mecanicos, tais como o0s que seccionam
cirurgicamente o ligamento cruzado anterior (LCA) bilateral™ ou
unilateral'® nao reproduzem o trauma efectivo envolvida em rotura
do LCA, porque nao ha rompimento da capsula ou dos ligamentos
colaterais, nem héa lesbes meniscais ou contusdes 0sseas e de
cartilagem que estao presentes em roturas do LCA clinicamente
observados, onde a energia envolvida na luxagao do joelho € maior.
No entanto, o joelho instavel produzido pelo secgéo cirlrgica do
LCA provoca micro-trauma recorrente da cartilagem, assim, eventu-
almente causando OA. Os modelos contusionais possiveis incluem
a leséo direta da cartilagem através de um pequeno artrotomia,
leséo contusa da articulagéo,'” e fratura intra-articular do condilo
femoral medial. Escolhemos o modelo contusional de Mazieres
por trés razdes: 1) Capacidade de indugao imediata de apoptose;
2) maior energia envolvida, semelhante ao que ocorre nas fraturas
intra-articulares fechadas e contusdes 6sseas; 3) falta de informagéo
de morte celular para este modelo contusional na literatura.”

As taxas de apoptose observadas foram elevadas, assim como a
energia aplicada. Em média, observou-se 68,01% de células apop-
téticas (intervalo de 18,5 a 95%). (Tabela 1) Estes valores sdo supe-
riores aos encontrados em fraturas intra-articulares em humanos.'?
Na literatura, a transecc¢ao do LCA causou 28,7% de apoptose em
coelhos,2 e 24,5% em cées.'® Um impacto pontual de 6 joules (J)
em patelas de coelho causou 31% de apoptose.?! (Tabela 3) Em
explantes integros de cartilagem bovina submetidos a uma leséao
Unica de 500-ms carga de 30% de deformagéo numa compressao
n&o confinada radialmente, a apoptose atingiu 43%." As diferencas
entre os resultados obtidos em cada estudo podem ser atribuidas
as diferentes energias utilizadas. Ha uma relagao dose-resposta
direta entre a carga aplicada na cartilagem e a taxa de apoptose
de condrécitos.! No nosso estudo, a energia cinética acumula-
da, no momento em que 0 peso atinge a patela foi de cerca de
9,8 J em cada impacto, e repetiu-se o impacto trés vezes em cada
joelho para proporcionar um total de, aproximadamente, 30 J.
Assim, a energia de um Unico trauma no nosso estudo foi 63%
mais elevada que a executada por Rundell et a/.,%" que foi de 6 J
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(1,3 kg a cair de uma altura de 46 cm), e causou alteragdes morfo-
l6gicas significativas na cartilagem, e uma apoptose de condrécitos
de 31%. Portanto, acredita-se que o trauma de alta energia aplicada
neste experimento é responsavel pela alta taxa de morte celular.?’
A decisdo de utilizar o acido hialurénico foi baseada na acessibi-
lidade e propriedades do farmaco; foi também uma tentativa de
aproximar o método experimental a pratica clinica, que era o ob-
jetivo final deste estudo. Para verificar que os efeitos terapéuticos
ocorreram devido ao AH e ndo devido ao veiculo solugdo salina,
um dos dois joelhos de cada coelho recebeu AH, enquanto o outro
recebeu apenas o veiculo (0,9% solugéo salina). Varios tipos de AH
s&o descritos - AH com pesos moleculares de 0,12—0,6 x 108 Da,
0,8 x 10°Dae 1,2 x 10° Da. O AH com um peso molecular (PM) de
0,5—0,75 x 10° Da é considerado baixo, enquanto que o AH com
um PM superior a 1 x 108 Da é considerado elevado. As interagoes
destes polimeros sdo complexas e ndo é possivel determinar qual o
tipo de AH que tem melhor comportamento reolégico. Preparaces
de AH de baixo PM possuem uma maior capacidade de penetracao
na membrana sinovial na matriz extracelular (MEC), reduzindo a
sinovite e restaurando as propriedades reolégicas do fluido sinovial.
Agentes com PM mais elevadas oferecem mais poder analgésico
e estimulam menos a produgéo de déxido nitrico (NO).2* Decidiu-se
utilizar o AH de baixo PM, Polireumin® /Hyalgan® (TRB-Pharma-
-Suica), que tem um peso molecular na gama de 0,5 a 0,75x10°
Da, devido a sua maior capacidade para penetrar na MEC e porque
tem sido usado em numerosos estudos em animais.

No presente estudo, foi administrada cerca de 7 mg/kg/dose, num
total de sete doses. Habitualmente é utilizada uma dosagem de
1 mg/kg/semana. Os motivos para a utilizagédo desta dose elevada
foram os seguintes: assegurar uma concentrago intra-articular cons-
tante de AH, uma vez que os radicais livres produzidos em articulagoes
inflamadas causam danos oxidativos no AH e diminuem progressiva-
mente a sua concentragao no fluido sinovial. Também existia a hipo-
tese de que teriamos melhores resultados através da realizagéo da
intervencao durante a fase mais aguda do trauma (as primeiras trés a
quatro semanas) e, portanto, prolongamos o tratamento a sete doses
(num periodo de 21 dias). Essa hipétese também foi fundamentada
num estudo piloto (n&o publicado), desenvolvido pelo nosso grupo,
em que 0 mesmo experimento foi realizado utilizando trés doses (num
periodo de 15 dias), em vez de sete doses. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre o presente estudo e o estudo piloto.
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Ainjecao de joelhos com AH inibiu a apoptose nos condrécitos, i.e.,
nossos resultados suportam a hipétese de que o acido hialurénico
pode ajudar a preservar os condrécitos apds lesbes mecanicos
na cartilagem articular. (Tabela 1) Observou-se uma redugao de
14,49% na percentagem de células em apoptose, devido ao efeito
de AH no nosso modelo experimental. Este resultado é compara-
vel com o obtido por Rundell et al.,?" que observaram um declinio
nas taxas de morte celular nos controles de 31% para 16% nos
joelhos tratados com surfactante polixamero 188 (P188). Encontra-
mos redugdes semelhantes aos descritos por Echigo et al.,'® que
administrou AH nos joelhos de caes apds secgdo do LCA. Estes
autores observaram uma diminuicao na taxa de apoptose de 24,5%
(controle) para 12,7% (grupo tratado). Em conjunto com dados de
estudos anteriores, o presente estudo suporta o uso de agentes
farmacologicos para preservar a viabilidade dos condrécitos apds
leséo traumatica."

Embora tenhamos encontrado uma redugéo nas taxas de apoptose
com 0 uso de AH, sabe-se que a taxa residual de 53,52% seria
suficiente para gerar osteoartrite pos-traumatica.’® Embora Martin
et al.??> também tenham encontrado uma elevada proporgdo de
células mortas (86% no grupo tratado com N-acetilcisteina), a nosso
taxa é maior do que a maioria das taxas publicadas.

Em resumo, encontramos uma reducao nas taxas de apoptose com
o uso de AH. No entanto, os niveis de apoptose mantiveram-se ele-
vados neste modelo contusional. Possivelmente, em traumas com
menor energia, o0 AH possa reduzir estas taxas para niveis inferiores
a0s Necessarios para causar osteoartrite.

CONCLUSAO

Apos a lesao contusional no joelho de coelhos a administragao de
AH imediata e ao longo de 21 dias, diminuiu as taxas de apoptose.
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AVALIACAO DA ESPESSURA DO CANAL DO FEMUR PROXIMAL
EM PACIENTES QUE VIVEM NA ALTITUDE
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RESUMO

Objetivo: Confirmar a hipétese de que pessoas que nasceram € se
desenvolveram em cidades de altitude apresentam menor canal
femoral proximal. Métodos: Estudo prospectivo com 169 parti-
cipantes, divididos em dois grupos. Grupo A: 99 pacientes que
nasceram e se desenvolveram na altitude e grupo B: 70 pacientes
que nasceram e se desenvolveram em baixa altitude. Todos rea-
lizaram radiografias panoramicas da pelve, onde marcamos trés
medidas e avaliamos a espessura da cortical lateral e medial, bem
como a espessura do canal femoral. Resultados: Como resultado
principal, notamos que na primeira medida nao houve diferenca
significativa entre os dois grupos, mas a partir da segunda medida,
a cortical lateral é mais espessa no grupo A, e o canal femoral é
menor em comparagao ao grupo B. Conclusdo: Concluimos que
0s pacientes que nasceram e se desenvolveram na altitude apre-
sentam canal femoral menor. Isto podera ajudar no planejamento
adequado para procedimentos cirlrgicos futuros, em especial
0s casos de artroplastia total do quadril. Nivel de Evidéncia II,
Desenvolvimento de Critérios Diagnésticos em Pacientes
Consecutivos (com padrao “ouro” aplicado).

Descritores: Altitude. Quadril. Artroplastia.

ABSTRACT

Objective: Our goal is to confirm the hypothesis that people
who were born and raised on cities at altitude have a smaller
proximal femoral canal. Methods: Prospective study with 169
participants, divided into two groups. Group A: 99 patients who
were born and raised at altitude and group B: 70 patients who
were born and raised at low altitude. All patients underwent
panoramic radiographs of the pelvis, where we marked three
measure and checked the thickness of the cortical and the la-
teral and medial cortical, as well as the thickness of the femoral
canal. Results: We noticed that the first measure showed no
significant difference in both groups, but the second measure,
the lateral cortex, is thicker in group A, and the femoral canal
is smaller in comparison to group B. Conclusion: We conclu-
ded that patients who were born and raised at altitude have
a smaller femoral canal. This may help in proper planning of
future surgical procedures, especially in total hip arthroplasty
cases. Level of Evidence Il, Development of Diagnostic
Criteria in Consecutive Patients (with universally applied
reference “gold” standard).

Keywords: Altitude. Hip. Arthroplasty.
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INTRODUGAO

Varios estudos atualmente sdo publicados relacionando alte-
ragbes metabdlicas e sistémicas em pacientes que vivem em
grandes altitudes, principalmente relacionados a hipdxia.'*
Arelagéo genotipica e fenotipica para estas alteragdes € muito bem do-
cumentada, principalmente na regido do planalto tibetano e andino.>°
Estudos mostram a diferenca de rendimento esportivo em
atletas na altitude,” bem como alteragdes na musculatura
destes pacientes.'?1*

Comparagbes com pessoas saudaveis que vivem ao nivel do
mar, alpinistas e atletas para determinar os efeitos das grandes
altitudes séo relatadas, mas ndo ha nenhuma correlagdo com a
estrutura 6ssea descrita.

Em virtude do aumento da expectativa de vida e o surgimento cada
vez mais frequente de processos degenerativos das articulagoes, entre
elas o quadril e a necessidade de artroplastias de substituicdo dessas
articulacbes, notamos que pessoas que nasceram e se desenvol-
veram em cidades de altitude apresentam um canal femoral menor
se comparado com outras regides de baixa altitude ou nivel do mar.
Nosso objetivo é confirmar a hipétese de que o tamanho do canal
femoral proximal € menor nesta populagéo.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo de individuos que vivem em regido de altitude,
ao nivel do mar ou regiéo de baixa altitude de ambos os sexos com
idade entre 20 e 60 anos, sem patologias dsseas sistémicas ou ao
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nivel do quadril. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Instituicdo e os pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Consideramos para efeito de altitude, cidades superiores a 800 metros
em relagao ao nivel do mar e baixa altitude, cidade com, no maximo,
150 metros em relagéo ao nivel do mar.

Dividimos a amostra em dois grupos: Grupo A: 99 pacientes que
nasceram e se desenvolveram em regides de altitude Grupo B:
70 pacientes que nasceram e se desenvolveram no nivel do mar
ou em baixa altitude.

Aplicamos questionario com investigagao sobre o sexo, idade, lado
dominante, raga, descendéncia, cidade onde nasceu, cidade onde
se desenvolveu até os 21 anos e pesquisa dos critérios de excluséo.
Excluimos do estudo os casos sem a documentagcdo completa
(dados e exame de imagem), os pacientes que nao se enquadra-
vam na faixa etaria determinada, que apresentavam patologias
congénitas no fémur proximal, indice de massa corporal (IMC)
alto (obesidade), patologias reuméticas, fratura anterior no fémur
proximal, patologias osteometabdlicas ou que foram submetidos
ha algum procedimento prévio no quadril.

Todos os pacientes também apresentavam uma ingesta de célcio
adequada e realizavam atividade fisica regular.

Todos os casos foram submetidos a radiografias panoramicas da
pelve digitais seguindo os seguintes critérios: paciente em deculbito
dorsal, raio aproximadamente 70 cm de altura, direcionada para
linha mediana, logo acima da sinfise pubica, com os pés rodados
internamente cerca de 15 a 20 graus, a por¢ao mediana da jungéo
sacrococcigea situa-se no mesmo eixo vertical da sinfise pubica,
distando 2 a 5 cm dela; os trocanteres maiores nao devem estar
superpostos aos colos femorais e os trocanteres menores devem
ser visiveis, mas n&o salientes.

Avaliamos as radiografias da pelve dos dois grupos com as se-
guintes medidas:

Primeira medida: ao nivel do pequeno trocanter (medida da corti-
cal lateral, cortical medial e tamanho do canal femoral). Segunda
medida: 5 cm abaixo do pequeno trocanter (medida da cortical la-
teral, cortical medial e tamanho do canal femoral). Terceira medida:
10 cm abaixo do pequeno trocanter (medida da cortical lateral,
cortical medial e tamanho do canal femoral). As medidas reali-
zadas foram avaliadas pelos mesmos observadores. (Figura 1)

Analise Estatistica

Utilizamos para avaliagao estatistica das varidveis continuas o
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, com o procedi-

; 8cm
Figura 1. Radiografia demonstrando os locais das medidas realizadas.
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mento PROC UNIVARIATE NORMAL do software SAS (SAS Institute,
1999). A comparagao entre médias das populagdes de diferentes
altitudes, foi realizada através do teste t de Student.

A decisdo sobre os testes de t a ser adotada foi determinada a partir
do teste de homogeneidade de variancias (teste F). Utilizou-se o
t-test exato quando as variancias foram homogéneas.

Nos casos nao homogéneos, adotou-se o t-test aproximado.

RESULTADOS

Foram avaliados 169 pacientes, destes 99 pacientes (58,58%) per-
tencem a municipios situados em locais de altitude e 70 pacientes
(41,42%) a municipios situados ao nivel do mar.

Dos 99 pacientes dos municipios de altitude, 61,62% (61 pacien-
tes) eram do sexo feminino e 38,38% (38 pacientes) do sexo mas-
culino. Dos 70 casos ao nivel do mar 44,3% (31 pacientes) eram
do sexo feminino e 55,7% (39 pacientes) eram do sexo masculino.
N&o houve diferenca estatistica entre os sexos comparando-se o
canal femoral, mas, nos pacientes do sexo masculino, as corticais
laterais e mediais sempre foram mais espessas. (Figura 2)

Os pacientes dos locais de altitude tem idade entre 20 e 60 anos.
Os pacientes de municipios situados ao nivel do mar, tem idade de
22 a 60 anos. Para os dois ambientes (altitude e nivel do mar), mais
de 70% dos pacientes tem entre 30 e 59 anos, sendo que aproxi-
madamente 30% deles pertencem a faixa etaria de 30 a 39 anos.
Os destros compreenderam 95,27% (n=161) da amostra, enquan-
to os pacientes com lado esquerdo dominante contribuiram com
apenas 4,73% (n=8) da amostra, e ndo houve diferenca estatistica
na espessura do canal femoral com relacdo ao lado dominante.
Quanto a contribuicéo das descendéncias para amostra, as des-
cendéncias européia, latina, africana, mista e outras, correspon-
deram respectivamente, a 129 (76,33%), 22 (13,01%), 9 (5,33%), 5
(2,96%) e 4 (2,37%) pacientes. Comparando-se as descendéncias
da populagdo, notamos que os pacientes de origem africana tem
espessura do canal femoral significativamente maior que os pa-
cientes de outras descendéncias. Este comportamento do grupo
africano se deu nos dois grupos. (Figura 3)

A média de altitude em relacado ao mar no grupo A foi de 948,32
metros e no grupo B, de 34,26 metros.

Avaliando-se a Figura 4 e a Tabela 1 notamos que na primeira
medida ndo houve variagao estatistica em ambos os grupos.
Ja na segunda e terceira medidas, ocorre um espessamento
da cortical lateral no grupo de altitude (grupo 1) e consequente
diminuigao da espessura do canal femoral do grupo 1 em com-
paragao ao grupo 2.

. Ambiente de altitude Ao nivel do mar

70 7 61

31

Frequéncia
=y
o

Feminino Masculino

Sexo

Figura 2. Frequéncia de pacientes avaliados em municipios situados em
ambiente de altitude (n=99) e ao nivel do mar (n=70).
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Figura 3. Espessura média: os canais do fémur em pacientes com di-
ferentes descendéncias. Médias seguidas por mesma letra ndo diferem
pelo teste de Bonferroni (p<0,05) entre descendéncias, para cada posi-
¢ao de medida.

DISCUSSAO

As patologias degenerativas estao mais frequentes em nosso
meio, isto se deve ao aumento da expectativa de vida. A cada dia
séo realizadas varias cirurgias para substituicdo de articulagdes
com artrose por artroplastias, principalmente no quadril.

Durante o processo de planejamento pré-operatorio para realizagéo da
artroplastia, notamos que pacientes que se desenvolveram na altitude
apresentavam um tamanho de canal femoral proximal reduzido, causan-
do muitas vezes dificuldade técnica para realizagéo do procedimento.
Em revisdo na literatura, nenhum estudo mostra alteragdes no
canal femoral, e tdo pouco na estrutura éssea, com 0 aumento da
altitude. Todos os trabalhos publicados fazem referéncia a altera-
¢oes metabdlicas ou genéticas em grandes altitudes.

Edwards et al." e Holm et al.’® em seus trabalhos, demonstram
que em resposta a hipdxia nas altitudes elevadas, hd uma atrofia
da musculatura, mas néo hé perda da funcéo.

Wehby et al.® comparando o peso de criangas ao nascer em inter-
valos de altitude de 5 a 1280 metros e 1854 a 3600 metros, notou
que no segundo intervalo, as criangas apresentavam um peso
menor apds 0 nascimento.

Vérios estudos®'® apontam para alteragbes genotipicas e feno-
tipicas nas pessoas que vivem na altitude, principalmente nos
planaltos andinos e tibetanos.

McSharry'" comparou o desempenho de jogadores de futebol
profissional e a influéncia nos resultados dos jogos em grandes
altitudes, concluindo que a altitude fornece uma vantagem signi-
ficativa para as equipes que la residem.

Muitos trabalhos'!” comprovam que ha uma redugdo na capaci-
dade de realizacéo de exercicios nas grandes altitudes em com-
paragdo com as mesmas atividades realizadas a nivel do mar.
Em nosso estudo, nao houve diferenga na espessura do
canal femoral comparando-se o sexo e o lado dominante
nos dois grupos.

Quanto a descendéncia, o grupo africano apresentou uma espes-
sura do canal femoral significativamente maior que 0s pacientes
de outras origens. Este comportamento do grupo africano se deu
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Figura 4. Médias estimadas (=desvio-padrao) para as variaveis avaliadas em pacientes oriundos de cidades situadas em elevada altitude e ao

nivel do mar.
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Tabela 1. Médias estimadas (+desvio-padrdo) para as variaveis avaliadas em pacientes oriundos de cidades situadas em elevada altitude e ao nivel

do mar, de acordo com o género e local.

Variavel Em altitude Ao nivel do mar
F M p F M p

|dade 46,61 12,41 41,58 11,64 0,005 37,55 12,06 43,80 11,60 0,03
Lat.Dir.1 531 0,87 586 1,07 0,005 5,35 0,98 561 1,21 0,33
Med.Dir.1 6,79 1,20 7,26 1,27 0,05 6,35 1,08 7,05 1,15 0,01
Can.Dir.1 22,26 3,12 2342 458 0,18 27,52 2,68 29,51 2,51 0,002
Lat.Esq.1 5,38 0,87 588 1,10 0,01 6,09 3,81 567 1,15 0,55
Med.Esq.1 6,73 1,14 721 1,19 0,05 6,35 0,91 6,92 0,93 0,01
Can.Esq.1 22,23 2,78 23,24 3,02 0,09 26,97 2,74 29,39 2,48 0,0002
Lat.Dir.2 8,00 1,30 8,92 1,71 0,003 7,45 1,21 8,03 1,37 0,07
Med.Dir.2 8,78 1,60 9,63 1,40 0,001 8,26 0,93 9,21 1,28 0,001
Can.Dir.2 14,16 1,81 14,29 1,87 0,74 17,65 2,06 19,29 2,14 0,002
Lat.Esq.2 8,07 1,54 8,87 154 0,008 7,74 1,26 8,21 1,30 0,14
Med.Esg.2 8,75 1,54 9,66 1,49 0,005 842 0,92 8,78 1,06 0,05
Can.Esq.2 14,23 2,06 14,47 1,93 0,56 17,52 2,08 18,87 3,57 0,05
Lat.Dir.3 9,15 1,39 9,95 1,65 0,01 8,41 1,39 9,13 1,30 0,03
Med.Dir.3 9,52 1,50 10,21 1,46 0,03 8,97 1,33 9,64 1,50 0,05
Can.Dir.3 12,08 1,48 12,47 1,74 0,26 1542 1,82 17,23 2,20 0,001
Lat.Esq.3 9,02 1,33 9,79 1,55 0,01 842 1,41 9,18 1,27 0,02
Med.Esq.3 9,46 1,42 10,21 1,61 0,02 9,19 1,10 9,38 1,51 0,56
Can.Esg.3 12,08 1,64 12,40 1,81 0,38 15,42 1,93 17,41 2,79 0,001

nos dois grupos. Nas demais descendéncias, ndo houve variagéo
estatistica significante entre os dois grupos.

Comparando-se as medidas das corticais e do canal femoral des-
de a primeira medida até terceira, notamos que na medida 1 ndo
houve variacao estatistica entre os dois grupos estudados.

A partir da segunda medida, ocorreu um espessamento da cor-
tical lateral (medida 2 e 3), no grupo de altitude, bem como uma
diminuiga&o do canal femoral. Este dado nos faz avaliar que a res-
ponsabilidade da redugéo do canal femoral no grupo de altitude se
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RESUMO

Obijetivo: Verificar, através da histomorfometria dssea do colo femo-
ral, se existe diferenga no 0sso esponjoso do fémur proximal entre
pacientes do sexo feminino acima de 60 anos que tiveram fratura
do colo do fémur e pacientes semelhantes que nao tiveram esta
fratura. Métodos: Foi analisada a parte trabecular do colo do fémur
de 13 pacientes do sexo feminino, com idade acima de 60 anos,
com o método da histomorfometria 6ssea. Sete destas pacientes
tiveram fratura do colo do fémur. Todas foram submetidas a artro-
plastia do quadril. Resultados: O exame de densitometria éssea nao
mostrou diferenga significativa. Nao houve diferenga significativa
na espessura média das trabéculas (124,38um versus 147,09um),
porém o numero de trabéculas foi menor (1,52, versus 1,88) e a
separagao entre elas foi maior (541,19um versus 391,14um) no
grupo com fraturas. Concluséo: Existe diferenga em alguns parame-
tros histomorfométricos do 0sso esponjoso do colo do fémur entre
pacientes que tiveram fraturas e pacientes que nao tiveram. Nivel
de Evidéncia Il, Estudos Diagndsticos.

Descritores: Osso e ossos/anatomia & histologia. Fraturas do
quadril. Remodelagédo éssea. Osteoporose. Densitometria.

ABSTRACT

Objective: To determine, through bone histomorphometry in fe-
moral neck, whether there are differences in the cancellous bone
of the proximal femur from female patients over 60 years old who
had femoral neck fracture and similar patients who did not have
such fracture. Methods: We analyzed the trabecular part of the fe-
mur of 13 female patients, aged over 60 years old, by the bone
histomorphometry method. Seven of these patients had femoral
neck fracture. All of them were subjected to hip arthroplasty. Re-
sults: Bone densitometry showed no significant difference. The-
re was no significant difference on the average thickness of the
trabecular bone (124.38um versus 147.09um). The number of
bone trabeculae was lower (1.52, versus 1.88) and the separation
between them was larger (541,19um versus 391, 14um) in the fractu-
re group. Conclusion: A difference in histomorphometric parameters
of cancellous bone of the femur neck was observed among patients
who had fractures as compared to patients who had not. Level of
Evidence Il, Diagnostic Studies.

Keywords: Bone and bones/anatomy & histology. Hip fractures.
Bone remodeling. Osteoporosis. Densitometry.
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INTRODUGCAO

Nos dias de hoje os traumatismos representam uma das princi-
pais causas de dbitos na populagdo mundial. As fraturas, princi-
palmente em pacientes idosos, acarretam varias complicagdoes
clinicas e geram um custo elevado para os sistemas de salde de
varios paises. Segundo as estatisticas encontradas na literatura,
a cada ano em torno de trezentas mil fraturas na regiao proximal
do fémur sdo causadas por traumas de baixa energia, somente
nos Estados Unidos." Este tipo de fratura acomete principalmente
pacientes idosos. Os custos e as dificuldades no manejo destes
pacientes nos levaram a tentar prevenir estas fraturas antes que
elas ocorressem, e alguns avangos ja ocorreram nesta area, com
medicagbes administradas para evitar a fragilidade dssea.?® Po-
rém, ainda ndo estéo claros, na literatura, quais sdo os fatores

(e a ordem cronolégica deles) que levam a falha do tecido ésseo
na regido do fémur proximal, e o conhecimento exato de todos
eles & muito importante para que possamos fazer uma prevencao
mais efetiva no futuro e diminuir o custo financeiro e mesmo de
vidas que este tipo de fratura traz.

E conhecido que com o envelhecimento os 0ssos do esqueleto
axial ficam com um diédmetro maior na area medular e com a
regiao cortical menos espessa, 0 que provavelmente acarreta em
uma menor resisténcia ao suporte de carga.*S Para alguns auto-
res, este fato, isoladamente, é o que leva aos pacientes idosos a
terem um maior nimero de fraturas do colo femoral por traumas
de baixa energia.®” Porém, é sabido que os pacientes com este
tipo de fraturas tendem a ter alguns anos antes fraturas no cor-
po das vértebras. Isto acontece porque a porcentagem de 0sso
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esponjoso (trabecular) nos corpos vertebrais é maior que no colo
do fémur, e com o envelhecimento 0 0Sso esponjoso tem uma
diminuigao da densidade dssea mais precoce que 0 0sso cortical.
Assim sendo, podemos prever que 0 0SSO esponjoso do colo do
fémur deve sofrer alteracdes estruturais antes do osso cortical, e
se conseguirmos ver estas alteracdes (com algum exame auxiliar
nao invasivo) antes que a cortical seja afetada, nossa prevencao
sera mais eficaz.

A pergunta que levou a elaboragdo deste trabalho é por que al-
gumas pessoas fraturam o colo de fémur e outras, da mesma
idade, género e raca, ndo. Acreditamos que nao foi dada atencao
a regiao esponjosa do fémur proximal, e o motivo disto é que
sempre se inferiu que suas alteragdes seriam 6bvias, bastando
analisar o conhecimento obtido com bidpsias de crista iliaca feitas
em estudos de osteoporose. Se considerarmos os parametros
estruturais analisados na histomorfometria 6ssea da crista iliaca,
sabemos que na osteoporose nés costumamos encontrar um
aumento na separagao trabecular e uma diminuicdo do nimero
destas. A espessura das traves 6sseas também fica diminuida.
Como sabemos que pacientes com osteoporose tém maiores ris-
cos de fraturar o colo de fémur, muitos sao levados a acreditar que
na fratura do colo femoral encontraremos as mesmas alteragoes
de parametros. Porém, nédo existe nada definitivo sobre isto.81°
Nossa primeira hipétese, portanto, era a de que ha diferenca nos
parametros estruturais do 0sso trabecular do colo femoral entre
as pessoas que fraturaram e as que nao fraturaram.

Em outra linha de raciocinio, a regido esponjosa do colo femoral
deve sofrer alteragbes anatomicas antes da cortical, e, portanto, an-
tes de ocorrer uma fratura. Provavelmente, mesmo pacientes que
nao tiveram fraturas do colo femoral, mas estdo na faixa etaria de
risco, devem apresentar estas alteragdes, mesmo se a espessura
cortical ainda for normal, 0 que nos permitiria fazer uma prevencéo
precoce das fraturas em uma fase em que a cortical ainda esté su-
portando bem a carga e o risco € pequeno. Segundo esta linha de
pensamento, os resultados que esperavamos encontrar na analise
histomorfométrica do colo femoral ndo apresentariam diferengas nos
parametros estruturais (nUmero de trabéculas, separacao destas e
espessura trabecular), pois ambos 0s grupos ja teriam sofrido as al-
teragdes trabeculares e somente a alteragao da espessura da cortical
€ que diferenciaria o grupo que teve falha mecéanica do que nao teve.
O objetivo desta pesquisa foi verificar, através da histomorfometria
ossea do colo femoral, se existia diferenca no 0sso esponjoso do
fémur proximal entre pacientes do sexo feminino acima de 60 anos
que tiveram fratura do colo do fémur e pacientes semelhantes que
nao tiveram esta fratura.

MATERIAL E METODOS

As pacientes do presente estudo foram inicialmente selecionadas
pelo diagnostico de entrada no Hospital segundo os critérios de
incluséo e exclusao do projeto de pesquisa. Este projeto de pes-
quisa foi aprovado pela CaPPesq e todas as pacientes assinaram
o Termo de Consentimento Informado.

Eram os seguintes os critérios de inclus&o:

1. Pacientes do género feminino, com idade entre 60 e 90 anos.

2. Com o diagndstico de internagdo ou de osteoartrose unilateral
da articulagdo coxofemoral ou de fratura do colo femoral tipo
Garden Ill ou IV.""12

3. Com indicagao para procedimento cirurgico de artroplastia
do quadril.

4. N&o apresentar como antecedentes clinicos qualquer tratamen-
to endocrinolégico, uso de corticoesteroides, anticonvulsivantes
ou medicagdes imunossupressoras ha mais de um ano, ou
diagndstico de neoplasias.
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5. Nao ter, como antecedentes, tratamentos cirdrgicos ortopédicos
no quadril envolvido e no contralateral.

6. Nao fazer atividade fisica regularmente, ou seja, sedentarias.

7. Ter o angulo cervicodiafisario entre 130 e 140 graus nas ra-
diografias simples feitas na projecao anteroposterior do tergo
proximal do fémur contralateral.

Eram os seguintes os critérios de excluséo:

1. Pacientes que se recusaram a doar a pega cirirgica (cabega femoral).

2. Pacientes que estavam sem deambular por mais de seis meses.

3. Pacientes que utilizaram bisfosfonatos por um periodo total
(continuo ou n&ao) maior que seis meses.

4. Pacientes que utilizaram bisfosfonatos nos Ultimos dois anos
que antecederam a data da cirurgia.

Apos a andlise pelos critérios de inclusdo e exclusao foram selecio-
nadas 13 pacientes que foram divididas em dois Grupos: Aquelas
nas quais o diagnéstico inicial era de fratura do colo femoral foram
incluidas no Grupo 1 (grupo com fraturas). Quando o diagndstico
inicial foi de osteoartrose primaria unilateral do quadril as mesmas
foram incluidas no Grupo 2 (grupo controle). (Quadros 1 e 2)

No Grupo 1 tivemos sete pacientes com a idade variando de 816
meses (68 anos) a 1074 meses (89,5 anos). A média foi de 964
meses e 0 desvio padrdo de 95,5 meses. Duas pacientes apresen-
tavam uma fratura do colo femoral Garden Il e cinco Garden IV.
Todas foram submetidas a artroplastia parcial do quadril. No Grupo
2 tivemos seis pacientes com a idade variando de 721 meses
(60 anos) a 1017 meses (84,5 anos). A média foi de 852 meses e
o desvio padrao de 130 meses. Todas apresentavam o diagnostico
de osteoartrite primaria do quadril e todas foram submetidas a
artroplastia total do quadril. (Tabela 1)

No Grupo 1 duas delas eram do tipo Ill de Garden e cinco do
tipo IV. Com relagéo ao lado acometido quatro era do lado di-
reito e trés do lado esquerdo. O &ngulo cervicodiafisario do lado
contralateral variou de 130 a 140 graus, com a média de 135 graus.
Todas foram submetidas a tratamento cirlrgico com artroplastia
parcial do quadril.

Quadro 1. Relagéo das pacientes submetidas ao tratamento cirirgico
do quadril, do Grupo 1 por ordem cronolégica da internagdo, com a
data da internagéo, a idade (em anos e meses entre os parénteses),
o diagndstico inicial, a data da cirurgia e o procedimento realizado.

Numero Idade Diagnéstico Procedimento | CD
01 89,5 (1074) Fratura Garden IV APQE 135°
02 84,8 (1018) Fratura Garden Il APQD 130°
03 73,0 (876) Fratura Garden IV APQD 135°
04 68,0 (816) Fratura Garden IV APQD 135°
05 86,4 (1037) Fratura Garden Il APQE 140°
06 75,9 (911) Fratura Garden IV APQD 135°
07 85,0 (1020) Fratura Garden IV APQE 135°

Idade = Idade em anos e em meses (entre parénteses) na data da cirurgia. APQ = artroplastia
parcial do quadril. CD = angulo cervicodiafisario do quadril oposto

Quadro 2. Relagdo das pacientes submetidas ao tratamento cirdrgico
do quadril, do Grupo 2 por ordem cronoldgica da internagéo, com a
data da internagéo, a idade (em anos e meses entre 0s parénteses),
o diagndstico inicial, a data da cirurgia e o procedimento realizado.

Namero Idade Diagnéstico Procedimento CcD
01 73,1 (876) Osteoartrose Primaria ATQD 135°
02 60,4 (725) Osteoartrose Primaria ATQE 135°
03 84,8 (1017) Osteoartrose Primria ATQE 130°
04 60,1 (721) Osteoartrose Primaria ATQE 135°
05 65,5 (786) Osteoartrose Priméria ATQD 135°
06 82,5 (990) Osteoartrose Primaria ATQD 140°

|dade = Idade em anos e em meses (entre parénteses) na data da cirurgia. ATQ = artroplastia
total do quadril. CD = angulo cervicodiafisario do quadril oposto.
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Tabela 1. |dade das pacientes participantes do trabalho em meses
na data da cirurgia de artroplastia de quadril (coleta do material para
histomorfometria ¢ssea).

Grupo 1 Grupo 2
1074 876
1018 725
876 1017
816 721
1037 786
9 990
1020
Média 964,57 852,50
Desvio-padréo 96,55 129,99
Erro-padréo 36,49 53,07
Minimo 816,00 721,00
Méximo 1074,00 1017,00
Nuamero 7 6

Teste “t" de Student p (bicaudal) = 0,115837.

No Grupo 2 todas eram do tipo primaria. Com relagéo ao lado aco-
metido trés era do lado direito e trés do lado esquerdo. O angulo
cervicodiafisario do lado contralateral variou de 130 a 140 graus,
com a média de 135 graus. Todas foram submetidas a tratamento
cirdrgico com artroplastia total do quadril.

Foi feito um exame de densitometria 6ssea das pacientes para se
avaliar a densidade mineral 6ssea do colo femoral. Pacientes que ja
tinham feito este exame até quatro meses antes da data da cirurgia
tiveram os dados deste exame aproveitados € ndo necessitaram
repeti-lo. Algumas pacientes nao tinham o exame feito e o fizeram
até dois meses apds o procedimento cirdrgico. Habitualmente o
exame é feito no quadril direito, porém duas pacientes do grupo com
fratura fizeram no lado esquerdo, pois o outro lado estava operado.
Durante o procedimento cirlrgico a cabega do fémur foi retirada
junto com a parte cranial do colo, sem 0 uso de instrumento ci-
rdrgico que viesse a lesar a cabecga femoral. (Figura 1) A cirurgia
das pacientes continuou seguindo o ritmo normal segundo o pro-
cedimento cirdrgico habitual.

Uma trefina foi feita especialmente para esta pesquisa, com um
didmetro interno de sete milimetros e um encaixe para o perfurador
elétrico na outra ponta. Com a cabega e colo femoral ja fora do
campo operatério, foi retirado um cilindro 6ésseo do fragmento,
através de movimentos rotatorios exclusivamente no sentido ho-
rério. Para a retirada deste cilindro do fragmento ésseo foi padro-
nizado que a trefina teria sempre como local de entrada o meio
da circunferéncia do colo femoral e seria sempre direcionada para
a fossa do ligamento redondo da cabeca. A trefina foi retirada
aplicando-se movimentos rotatérios no sentido anti-horério para
evitar a fragmentagao do cilindro, e depois 0 mesmo foi retirado
de dentro da trefina com uma haste do mesmo tamanho da luz
desta que foi feita sob medida para isto.

Para ndo haver compressao das trabéculas a haste retirava o ci-
lindro aplicando a presséo na parte serrilhada do cilindro (trefina),
sem avaria do mesmo. E importante lembrar que estes parametros
foram utilizados em todos os fragmentos dos dois grupos, pois
isto permitiu analisar 0 0sso esponjoso do colo femoral, e a trefina
nao passou por nenhuma area de esclerose ossea.

O cilindro ésseo, com comprimento variando entre quatro a cin-
co centimetros, foi colocado em um frasco com etanol a 70% e
armazenado por trés dias. (Figura 2)

Os cilindros foram encaminhados entéo ao Laboratério para fazer
a andlise histomorfometrica.'

Apos o terceiro dia, foi retirado o etanol a 70% e enchido o frasco
com etanol a 100%, tendo o fragmento ficado ali por mais trés dias.
O fragmento foi retirado do frasco e colocado imerso em tolueno

por um dia. O fragmento ficou trés dias somente nesta solucéo,

depois foi adicionado 1% de perdxido de benzoila, por mais trés

dias. Depois, o fragmento ficou mais trés dias em uma mistura da
solucéo inicial mais 2,5% de peroxido de benzoila.

Apos estes procedimentos o conjunto foi levado a uma estufa a

37° C e aguardado até a polimerizagdo do metilmetacrilato ser

atingida. Os blocos foram cortados em micrétomo de impacto com
navalha de tungsténio obtendo-se cortes histolégicos de cinco

mm. Os cortes foram colocados em laminas e foram coradas com

0 azul de toluidina a 0,17% com ph 6,4.

As laminas foram analisadas por profissional que ndo sabia a que

grupo elas pertenciam e, portanto, fizeram a anélise das regides

das laminas a serem avaliadas seguindo critérios exclusivamente
técnicos para facilitar a visualizagao e contagem dos parametros
que foram medidos. As imagens histologicas foram desenhadas
em um computador com o auxilio de um cursor sobre uma placa
digitalizadora. O método utilizado neste trabalho para medicéo
dos parametros histomorfométricos foi o semiautomatico, utilizan-
do um microscépio binocular Nikon Labophot-2A®, uma cémera
de video, uma placa digitalizadora e o software Osteomeasure®,
proprio para mensuragao dos parametros que foram estudados. '

Os parametros histomorfométricos medidos séo os padronizados

pela American Society of Bone and Mineral Research traduzidos

para o portugués:

1. Volume trabecular BV/TV (%): volume ocupado pelo osso tra-
becular, mineralizado ou n&o, expresso como porcentagem do
volume ocupado pela medula éssea e trabéculas;

2. Espessura trabecular (ou espessura das traves): Tb.Th (um) -
espessura das trabéculas 6sseas expressa em micra;

3. Separacao trabecular (ou separagéo de traves) Tb.Sp (um):
distancia entre as trabéculas 6sseas expressa em micra;

4. Numero trabecular (ou nimero de traves) Tb.N (/mm): nimero
de trabéculas ésseas, por milimetro de tecido, sendo também
um indice que expressa a densidade trabecular.
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Figura 1. Cabega e colo do fémur junto a trefina e haste.
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Figura 2. Cilindro ésseo antes de ser colocado em etanol a 70%.
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Além desses quatro parédmetros, também foi calculada a érea
total de tecido 6sseo que foi medida e a idade das pacientes em
meses, desde 0 nascimento até o dia da cirurgia.

Para se comparar as amostras dos dois grupos foi utilizado o teste
t de Student. Para isto, foi presumido um a.<0,05.

A hipétese experimental (H1) era a que existia diferenga entre os
dois grupos analisados. A hipétese nula era a que nao haveria
diferencga. O estudo foi considerado bicaudal.

RESULTADOS

Comparando os dados da densidade mineral 6éssea, obtidos atra-
vés do exame de densitometria 6ssea, vimos que a media do
grupo com fratura foi de 0,641 g/cm?, enquanto que a media do
grupo controle foi de 0,663 g/cm?. (Tabela 2) Aplicando a analise
estatistica, ndo encontramos diferencas significantes entre ambos.
Os dados encontrados na histomorfometria mostraram uma dife-
renca significativa entre os grupos nos parametros de separagao
trabecular e nimero de trabéculas. A media da separacao trabecu-
lar no grupo com fraturas foi de 541, 19um no grupo com fraturas,
contra 391,14um no grupo controle. J& a media de trabéculas
encontradas foi menor no grupo com fratura, sendo de 1,52, con-
tra 1,88 no grupo controle. Nos parédmetros de volume ocupado

Tabela 4. Espessura das trabéculas, expressa em mm, medidas na
regiado do colo femoral pelo método de histomorfometria éssea.

Grupo fratura Grupo controle
119,04 102,56
100,04 139,68
103,04 107,77
167,17 163,39
125,09 249,60
115,21 119,55
141,09
Média 124,38 147,09
Desvio-padréo 23,35 54,98
Erro-padréo 8,83 22,45
Minimo 100,04 102,56
Maximo 167,17 249,60
Numero 7 6

Teste “t” de Student p (bicaudal) = 0,377795.

Tabela 5. Distancia (separagao) entre as trabéculas 6sseas, expressa
em mm, medidas na regido do colo femoral pelo método de histomor-
fometria dssea.

- , Grupo fratura Grupo controle
pelo 0sso trabecular em relagao a medula 0ssea e espessura das 589,10 42055
trabéculas (124,38um versus 147,09um), n&o ocorreram diferengas 668,63 493,58
significativas. (Tabelas 3-6) 662,82 405,20
429,20 337,00
Tabela 2. Medida da densidade mineral 6ssea do colo do fémur me- 420,25 315,01
dida pela densitometria 6ssea em g/cm?. 578,90 375,50
Grupo fratura Grupo controle — 439,40
0,641 0,645 Medla _ 541,19 391,14
0,604 0.636 Deswo-padﬁrao 109,76 64,08
0,629 0,655 Erro:p.adrao 41,48 26,16
0,673 0,656 Ml,nl'mo 420,25 315,01
0,659 0,711 L/I?xmo 66(;,63 4936,58
Umero
g:gg? 0677 Teste “t” de Student p (bicaudal) = 0,012056.
Média 0,649 0,663
Desvio-padrdo 0,027 0,027 Tabela 6. NUmero de trabéculas ésseas por milimetro de tecido 6sseo,
Erro-padréo 0,010 0,011 encontradas na regido do colo femoral, medidas pelo método de histo-
Minimo 0,604 0,636 morfometria 6ssea.
Maximo 0,681 0,711 Grupo fratura Grupo controle
Ndmero 7 6 1,40 1,99
Teste “t” de Student p(bicaudal)= 0,352159. 1,30 1,57
1,30 1,94
Tabela 3. Volume ocupado pelo osso trabecular, mineralizado ou néo, 167 1,99
expresso como porcentagem do volume ocupado pela medula éssea 1,83 1,78
e trabéculas, medido na regido do colo femoral pelo método de his- 144 2,02
tomorfometria 4ssea. _ 1,72
Grupo 1 Grupo 2 Med|a 1,52 1,88
Desvio-padrao 0,21 0,18
16,81 18,84 =
Erro-padréo 0,08 0,07
13,01 22,06 —
Minimo 1,30 1,57
13,45 21,01 Maximo 1,83 2,02
28,03 32,65 Nimero 7 6
22,94 44,64 Teste “t" de Student p (bicaudal) = 0,00685.
16,60 24,15
24,31 .
Média 19,31 27,23 DISCUSSAO
Desvio-padréo 5,80 9,78 Devido ao fato de nao haver na literatura pesquisada referéncias
Erro-padrdo 2,19 3,99 sobre os parametros habitualmente encontrados na microarquite-
Minimo 13,01 18,84 tura 6ssea do colo femoral, e também devido ao fato ja discutido
Méaximo 28,03 44,64 anteriormente que a maior parte dos autores se preocupou em
Nimero 7 6 analisar a regido cortical (e ndo a esponjosa) do colo femoral na

Teste “t” de Student p (bicaudal) = 0,120234.
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tem dados publicados que possam ser comparados diretamente
aos obtidos neste estudo. Conforme j& foi citado anteriormente,
tinhamos duas hipoteses que poderiam ocorrer nesta pesquisa.
A primeira era a existéncia de diferenga em todos os parametros
analisados (nUmero de trabéculas, separagao entre elas e espes-
sura trabecular).®'° Qualquer diferenga entre o grupo de fraturas
e 0 grupo controle (para mais ou para menos) seria aceita. A
segunda hipdtese era a da nao existéncia de diferenga entre os
grupos nos parametros analisados, o que os tornaria semelhante,
ao menos no que diz respeito a parte esponjosa, e a Unica alte-
ragao anatdémica responsavel pela falha mecanica deveria ser a
da cortical. Apds analisarmos os resultados, percebemos que a
hipétese da diferenga se concretizou em dois parametros (sepa-
ragao trabecular e niumero de trabéculas) que séo praticamente
dependentes um do outro, pois quanto menor o nimero de traves
Osseas em uma regido, maior a distancia entre elas, e vice-versa.
Logo, obviamente que encontrada uma diferenca em um destes
parametros, ela também seria encontrada no outro. O que nos
surpreendeu foi o fato de ndo haver diferenca na espessura das
trabéculas, fato este que levou até resultados estatisticamente
semelhantes no volume de 0sso esponjoso encontrado.

Para que os grupos fossem considerados semelhantes, nds es-
perdvamos que, além do fato das pacientes se enquadrarem nos
critérios de incluséo, os resultados da densitometria 6ssea do
quadril fossem estatisticamente semelhantes quanto comparados
os valores absolutos em g/cm?, o que de fato ocorreu.

Em relacéo a idade, vemos nos dados apresentados que nao
houve diferenca entre os grupos do nascimento até a coleta do
material (dia da cirurgia). Todos os individuos dos grupos sé&o do
sexo feminino, pois as alteragdes hormonais sdo mais precoces
neste género (menopausa), o que influi diretamente no metabolis-
mo 6sseo0. Se houvesse nos grupos pacientes do sexo masculino,
isto poderia influir nos resultados, entao eles ndo foram incluidos.
O fato de que algumas pacientes (de ambos 0s grupos) recebe-
ram em algum momento de sua vida uma suplementa¢éo com car-
bonato de célcio ou utilizou um bisfosfonato poderia gerar criticas.
Para esclarecer as possiveis duvidas que podem ter ocorrido, de-
vemos citar que nenhuma delas se utilizou de alendronato sédico
por um periodo maior que seis meses, e das que se utilizaram
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desta medicagao todas descontinuaram seu uso ao menos dois
anos antes da data da cirurgia onde foi coletado o material. Mun-
dy,'* em trabalho publicado em 1998, afirma que o carbonato de
célcio isoladamente nédo leva a alteragdes estruturais do tecido
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célcio do osso para outros tecidos por uma ma alimentagéo.'*1
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improvéavel encontrarmos grupos semelhantes para qualquer tra-
balho da drea do metabolismo ésseo. Harrington et al.,'® mostram
evidéncias que nao ocorre nenhuma alteragéo no tecido 6sseo
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0 seu estudo.

CONCLUSOES
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AVALIACAO HISTOMORFOMETRICA OSSEA EM PACIENTES
PORTADORES DE FRATURA DA EXTREMIDADE

PROXIMAL DO FEMUR
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RESUMO

Obijetivo: Determinar se existe diferenga entre a arquitetura do 0osso
de pacientes com fratura do colo do fémur quanto comparado com
pacientes com fraturas transtrocantéricas do fémur, além de avaliar
a importancia do envelhecimento na microarquitetura éssea de pa-
cientes com fratura da extremidade proximal do fémur. Métodos: Foi
feita uma bidpsia da crista iliaca em dezessete pacientes entre 55 e
90 anos de idade que deram entrada no pronto socorro com fraturas
da extremidade proximal do fémur. No fragmento retirado, foi feito
uma analise histomorfométrica. Resultados: Nao houve diferenca
significativa entre os pacientes com fratura do colo do fémur e com
fratura transtrocantérica nos parametros estruturais, de formagao
e de reabsorgao. Comparando as faixas etérias, também néo en-
contramos alteragao significativa entre os grupos nos parametros
volume e separagao trabecular. Concluséao: Nao ha diferenca nos
parametros histomorfométricos analisados entre os diferentes tipos
de fratura e que a idade ndo é um fator significativo na alteragao
destes paréametros. Nivel de Evidéncia Il, Estudos diagndsticos.

Descritores: Osso e 0ssos. Osteoporose. Fraturas do quadiril.

ABSTRACT

Objective: To determine whether there is a difference on the bone
architecture in patients with femoral neck fracture compared to
patients with intertrochanteric fractures and assess the importance
of aging on bone microarchitecture in patients with proximal femoral
fracture. Methods: Biopsy of the iliac crest was made in seventeen
patients between 55 and 90 years old who were admitted to the
emergency room with fractures of the proximal end of the femur.
After a small fragment was removed, we made a histomorphometric
analysis of it. Results: There was no significant difference between
patients with femoral neck fracture and trochanteric fracture in struc-
tural parameters, formation and resorption. Comparing age groups
we also did not find any significant change between the groups
in the parameters volume and trabecular separation. Conclusion:
There are no difference in the morphometric parameters analyzed
between the different types of fracture and age is not a significant
factor in the alteration of these parameters. Level of Evidence I,
Diagnostic Studies.

Keywords: Bone and bones. Osteoporosis. Hip fractures.

Citagao: Souza CG, Souza MPG, Jorgetti V, Reis LM. Avaliacdo histomorfométrica
6ssea em pacientes portadores de fratura da extremidade proximal do fémur. Acta
Ortop Bras. [online]. 2015;23(2):103-6. Disponivel em URL: http://www.scielo.br/aob.

Citation: Souza CG, Souza MPG, Jorgetti V, Reis LM. Histomorphometric bone
assessment in patients with fracture of the proximal end of the femur. Acta Ortop
Bras. [online]. 2015;23(2):103-6. Available from URL: http://www.scielo.br/aob.

INTRODUCAO

Osteoporose é a doenga déssea metabdlica mais frequente. Ca-
racteriza-se pela diminuicdo da massa 0ssea e deterioragao da
microarquitetura, responsavel por sua maior fragilidade e, conse-
quentemente, pelo aumento do risco de fratura.

Segundo estatisticas norte-americanas a cada ano em torno de um
milhdo e meio de fraturas sdo atribuidas a osteoporose e dessas
cerca de duzentas e cinquenta mil sdo do colo do fémur. Os estu-
dos da area frequentemente associam as fraturas da extremidade
proximal do fémur com a presenca da osteoporose.'

Muitos trabalhos tém sido desenvolvidos relacionando estas fra-
turas com o aspecto radioldgico do fémur* ou com a medida
da massa éssea,’® e tentando correlacionar o tipo de fratura com
indices radioldgicos ou indices densitométricos.®

Estudos recentes tém demonstrado que a diminuicéo da espessura
das trabéculas 6sseas com a sua consequente fragmentagao é o
responsavel pela ruptura do tecido 6sseo no fémur proximal.”®
Isto significa que nem sempre uma boa quantidade de massa
6ssea promove boa resisténcia e resiliéncia do 0sso, o que explica
o fato de pessoas com massa 6ssea normal (vista em exames
como a densitometria éssea) possa vir a ter fraturas com traumas
de baixa energia.

Esta é a importancia da bidpsia 6éssea com analise histomorfo-
metrica, pois além de avaliar a quantidade de massa 6ssea, traz
informacbes sobre a arquitetura 6ssea do esqueleto em estudo.
Por se tratar de um exame invasivo, a histomorfometria néo é
utilizada de modo rotineiro ou para triar possiveis portadores de
osteoporose ou outras deficiéncias que atinjam o osso.
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O objetivo deste estudo era saber se existe diferenca entre a
arquitetura do osso de pacientes com fratura do colo do fémur
guanto comparado com pacientes com fraturas transtrocantéricas
do fémur para que se possa, no futuro, através de comparagoes
entre a histomorfometria e outros exames n&o invasivos (como a
tomografia quantitativa), inferir as pessoas que tenham maior risco
de fratura e até que tipo de fratura eles poderiam vir a ter e tam-
bém verificar qual a real importancia da idade dos pacientes nas
alteracOes 6sseas que levam a fratura da extremidade proximal
do fémur, procurando saber se existe uma faixa etaria com maior
risco para este tipo de fratura.

CASUISTICA E METODOS

Dezessete pacientes com fraturas do tergo proximal do fémur que
deram entrada no pronto socorro foram acompanhados. Eles foram
internados para o tratamento cirlrgicos das fraturas. Foi informado
que a causa da fratura foi a queda ao solo apos tropecar em obstacu-
los no chéo. Nao foi possivel obter maiores detalhes sobre o tipo de
trauma. O estudo teve a aprovagao do Comité de Etica da Instituigéo e
0s pacientes assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Estes pacientes foram avaliados quanto a presenga de outras
patologias, conforme a rotina hospitalar, e foram excluidos do
estudo aqueles que apresentaram problemas de salde que nao
osteoporose, tais como: infecgao urinaria, insuficiéncia renal cro-
nica, hipertensao arterial, infeccao pulmonar, tumores 6sseos ou
outras patologias que tivessem obrigado o paciente a um repouso
prolongado no leito durante o Ultimo ano.

Os critérios de inclusdo foram pacientes com fraturas do colo do
fémur com desvio classificadas por Garden como tipo lll ou IV'° e
fraturas transtrocantéricas estaveis, classificadas por Evans como
tipo I."" Somente pacientes com indicagéo cirtrgica foram incluidos.
Os critérios de exclusao foram alteragdes nos exames laboratoriais
e suspeita de metastase 6ssea de algum carcinoma.

Com o paciente anestesiado para ser submetido a cirurgia principal, e
apos as medidas convencionais de antissepsia, foi feita uma incisao
transversa na pele de aproximadamente dois centimetros, em um
ponto localizado a dois centimetros posteriormente a espinha iliaca
anterossuperior isolateral a fratura e dois centimetros distal a ela.
Apbs alcangar o plano 6sseo foi introduzida a guia (camisa), que
¢ fixada na cortical externa do iliaco. Por dentro desta guia foi in-
troduzida uma agulha com diémetro interno de 7 mm e através de
movimentos rotatérios exclusivamente no sentido horario € atingida
e perfurada a cortical interna. O conjunto (guia e agulha) foi reti-
rado aplicando-se movimentos rotatérios no sentido anti-horario.
O cilindro 6sseo retirado compreende entdo o 0sso trabecular e as
duas corticais. (Figura 1)

Figura 1. Fragmento retirado da crista iliaca.

Apos a retirada do fragmento e hemostasia é feita a sutura da pele

com mononylon 3.0.

O fragmento obtido é colocado em etanol a 70% e processado de

acordo com as seguintes etapas:'?

* Permanéncia em etanol a 70%: trés dias

* Permanéncia em etanol a 100%: trés dias

* Permanéncia em tolueno: um dia

* Permanéncia em solugao A (75% de metilmetacrilato C16H2204
+25% de dibutilftalato C5H802): trés dias

* Permanéncia em solugéo A+1% de perdxido de benzoila (Sig-
ma C14H1004): trés dias

* Permanéncia em solugéo A+2,5% de perdxido de benzoila:
trés dias

* Transferéncia do fragmento para uma estufa a 37°C até a po-
limerizagdo do metilmetacrilato.

* De cada bloco sdo obtidos 12 cortes histolégicos de cinco mm
em microtomo de impacto (Junk K, Carl Zeiss, Alemanha) com
navalha de tungsténio. Os cortes s&o entéo distribuidos em seis
laminas com dois cortes cada uma.

* Todos os cortes sao corados com azul de toluidina a 0,1%
com ph.6,4.

Para cada amostra sdo analisadas trés laminas e foi feita a média

aritmética dos valores obtidos. As imagens histologicas foram

desenhadas com o auxilio de um cursor sobre placa digitalizadora

e um microscopio binocular Nikon Labophot-2A, uma camera de

video, e o software Osteomeasure, proprio para mensuragéo dos

parametros estudados. Tal método é preciso, reprodutivel, reduz o

tempo gasto na leitura histolégica, além de possibilitar ac operador

a eliminagao de artefatos histolégicos.?

Os parametros histomorfométricos estudados seguem a nomen-

clatura padronizada pela American Society of Bone and Mineral

Research traduzida para o portugués (com excegao das abrevia-

¢oes): volume trabecular BV/TV (%): é o volume ocupado pelo 0sso

trabecular, mineralizado ou ndo, expresso como porcentagem do
volume ocupado pela medula 6ssea e trabéculas; volume osteoi-
de OV/BV (%): é o volume ocupado pelo osso nao mineralizado

(osteoide), expresso como porcentagem do volume ocupado pelo

0sso0 trabecular (mineralizado e ndo mineralizado); superficie os-

teoide OS/BS (%): é a porcentagem da superficie trabecular re-
coberta por matriz osteoide em relagao a superficie trabecular
total; superficie osteoblastica Ob.S/BS (%): é a porcentagem da

superficie trabecular, que apresenta osteoblastos em relagéo a

superficie trabecular total; superficie de reabsorcdo ES/BS (%): é

a porcentagem da superficie que apresenta lacunas de reabsorgao

6ssea com a presenga ou ndo de osteoclastos; superficie osteo-

clastica Oc.S/BS (%): define-se da mesma forma que a superficie
osteoblastica, aplicando-a aos osteoclastos; espessura osteoide

O.Th (um): é a espessura do rebordo da matriz ostedide deposi-

tada nas trabéculas dsseas, expressa em micra; Volume medu-

lar Ma.V/TV%: é a porcentagem total de medula éssea subtraida
do volume trabecular total; espessura trabecular (ou espessura
das traves) Tb.Th (um): é a espessura das trabéculas dsseas ex-
pressa em micra; separacao trabecular (ou separacao de traves)

Th.Sp (um): é a distancia entre as trabéculas 6sseas expressa

em micra; numero trabecular (ou nimero de traves) Tb.N (/mm):

€ o numero de trabéculas ésseas, por milimetro de tecido, sendo
também um indice que expressa a densidade trabecular.

Andlise estatistica

Os resultados estéo expressos em media e desvio padrdao. A com-
paracao entre os tipos de fraturas e sexo foi feita pelo teste exato
de Fisher. Ja a comparacao entre os parametros histomorfométri-
cos foi feita pelo teste U de Mann-Whitney. E a comparagao por
faixas etarias pelo teste de Kruskal-Wallis.
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RESULTADOS

Tivemos oito pacientes do sexo masculino e nove do sexo feminino.
Destes, nove tiveram fraturas do colo do fémur e oito tiveram fraturas
intertrocantéricas. A média de idade foi de 72,9 anos para os pacien-
tes com fratura no colo do fémur e 73,9 para pacientes com fraturas
intertrocantéricas. (Tabela 1)

Nos parametros estruturais, nédo houve diferenga significativa entre
o nUmero de trabeculas, a espessura destas e a separacéo trabe-
cular entre os dois grupos estudados. (Tabela 2)

Também nos parametros de formagéao (volume osteoide, superficie
ostedide e superficie osteoblastica), assim como nos parametros
de reabsorgao (superficie de reabsorgao e superficie osteoclastica)
nao ocorreram alteracoes significativas. (Tabelas 3 e 4)

Ao analisarmos dois dos parametros (volume trabecular e sepa-
racdo trabecular) que alguns trabalhos citavam como plausiveis
de se alterarem com a idade, vimos que na nossa casulistica isto
ndo ocorreu, nao tendo alteragdes significativas entre as diferentes
faixas etarias. (Tabelas 5 e 6)

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes.

Tipo de Fratura Masculino Feminino Idade
Colo 29,4% (5) 23,5% (4) 729 +97
Trans 17,6% (3) 29,4% (5) 739+97
Total 47,1% (8) 52,9% (9) 17 pacientes

Trans: Transtrocantérica.

Tabela 2. Volume 6sseo e parametros estruturais.

Volume Ne trabéculas Espessura Separagdo
trabecular (%) (N%/mm) trabecular (um) | trabecular (um)
Colo 173+54 1,9+1.2 110,6 + 54,0 535,9 + 218,0
Trans 142 + 4.2 1,9+1,0 97,5 + 56,0 628,3 + 376,9
Trans= Transtrocantérica.
Tabela 3. Parametros de formagéo.
Volume osteoide (Superficie osteoide Superficie
(%) (%) osteoblastica (%)
Colo 46+ 11,9 92+89 20+28
Trans 07+1,0 10,3+ 11,4 1,9+£3,0

Trans: Transtrocantérica.

Tabela 4. Parametros de reabsorgao.

Superficie reabsorcao (%) | Superficie osteoclastica (%)

Colo 32+26 03+04

Transtrocantérica 20+1,0 01+02

Tabela 5. Volume trabecular de acordo com as faixas etarias.

Faixas etarias (anos) Volume trabecular (%)
60-69 12,24 + 4,05
70-79 17,64 + 5,88
80-89 15,37 + 3,09

Tabela 6. Separagéo trabecular de acordo com as faixas etérias.

Faixas etarias (anos) Separacéo trabecular (um)

60-69 702,12 + 400,94
70-79 461,30 + 280,43
80-89 545,80 + 248,07
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DISCUSSAO

Osteoporose é uma doenga metabdlica do osso em que se en-
contra tanto uma diminui¢c&o da quantidade normal de 0sso mine-
ralizado quanto uma alteragéo na microarquitetura 6ssea levando
a um maior risco de fraturas em determinadas regides mesmo na
auséncia de traumas de alta energia. Ela afeta 25% das mulheres
com mais de 60 anos e 5% a 10% dos homens na mesma faixa
etéria nas sociedades ocidentais.

A classificagdo atualmente adotada pela Organizagao Mundial de
Saude para osteoporose é baseada na avaliagdo densitometrica,
que subdivide o grau de perda da massa 6ssea em desvios pa-
drbes abaixo da média dos adultos jovens (pico de massa 6ssea)
nas seguintes categorias: normal, osteopenia, osteoporose e 0s-
teoporose grave ou estabelecida.

Esta definicdo baseada na densidade mineral éssea tem suas
vantagens e desvantagens. Erros de leitura podem ser causados
por alteragbes degenerativas articulares e ostedfitos. Além deste
fato, a medigado apenas da densidade éssea ndo esclarece a
etiologia da rarefagdo 6ssea, como é o caso da osteomalécia,
cuja aparéncia radiologica é similar a da osteoporose.

Para se compreender o que leva uma pessoa idosa a diminuir
sua massa 6ssea é necesséario conhecer a histéria natural do
esqueleto e quais as caracteristicas da perda éssea com o enve-
lhecimento. Duas s&o as principais mudangas no esqueleto com o
envelhecimento: as alteragdes na quantidade de massa 0ssea e as
alteracOes especificas da microarquitetura do osso medular. Esta
Ultima alteragao ocorre mais frequentemente nas vértebras.841
Durante o envelhecimento, as mudancas no o0sso cortical e medu-
lar ndo séo similares. As mulheres perdem 35% do 0sso cortical e
50% do esponjoso neste processo.®%16 Temos também propor-
¢Oes diferentes de 0sso cortical e esponjoso em sitios frequentes
de fraturas osteoporéticas, como por exemplo: regido transtrocan-
térica: 50% de cortical para 50% de medular; colo de fémur: 75%
de cortical para 25% de medular.

Deste modo as pessoas perdem mais 0sso medular do que cortical
durante o envelhecimento, e como temos maior porcentagem de
0sso medular na regido transtrocantérica do que na regiao do colo
do fémur, é possivel que a microarquitetura éssea dos pacientes com
estas fraturas seja diferente, o que era a hipdtese deste trabalho.
O osso cortical representa 85% do total da massa dssea do corpo,
que é medida pela densitometria. Apds os 40 anos, mas princi-
palmente ap6s a menopausa, ocorre um declinio da sua massa.
Esta perda de massa éssea ¢ a principal responsavel por fraturas
osteoporoéticas na regido do quadril e radio distal.®5°

Ja o0 0sso medular, que representa somente 15% da massa 6ssea
total, tem seu declinio a partir dos 30 anos, mais cedo que 0 0SS0
cortical, e ndo tem uma diminuigdo tao significativa apds a meno-
pausa.'” Esta perda ndo é causada somente por um estreitamento
das trabéculas ésseas que o formam, mas principalmente pela
fragmentagdo destas. Um dos métodos para avaliar as alteragoes
na microarquitetura 6ssea é a histomorfometria, por ser um mé-
todo invasivo apresenta os riscos ja conhecidos destes métodos,
como dor e risco de infeccao, e portanto ndo deve ser usada em
todos os pacientes.

Neste trabalho verificamos se havia alguma diferenca nos pa-
rametros analisados que poderia mostrar alguma tendéncia de
certas pessoas terem fraturas transtrocantéricas ou de colo do
fémur. Apos termos feito a analise estatistica dos dados obtidos,
percebemos que ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre os tipos de fratura em nenhum dos pardmetros medidos. Isto
nos leva a acreditar que um paciente com um grau de osteopenia
avangado pode vir a sofrer tanto uma fratura transtrocantérica
quanto uma fratura do colo do fémur. Provavelmente o que definiu
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o tipo de fratura que estes pacientes tiveram foi o mecanismo de
trauma, e ndo a microarquitetura éssea.

Comparando-se os dados obtidos de acordo com a faixa etaria
dos pacientes, esperavamos encontrar diferencas entre os va-
lores pesquisados, baseados em dados da literatura,'>'8'® que
nos mostram que o volume trabecular diminui e a separacao das
trabéculas aumenta conforme a idade.*131°

Porém, ao examinarmos os dados relativos ao volume trabecular
de acordo com as faixas etérias, nés descobrimos que a média do
volume dos pacientes da faixa dos 60 aos 69 anos era de 12,24%,
menor que a média dos pacientes da faixa dos 70 aos 79 anos,
que era de 17,63% e menor que a média dos pacientes da faixa
dos 80 aos 89 anos, que era de 15,35%. Tivemos também uma
paciente com 90 anos com volume trabecular de 20,96%.

Isto foi devido ao fato de termos encontrado dois pacientes na
faixa dos 70 aos 79 anos com volumes trabeculares acima de
20% (26,6% e 23,3%), 0 que elevou a média desta faixa, e um
paciente com 69 anos com volume trabecular de 6,1%, 0 que
abaixou significativamente a média dos cinco pacientes com idade
entre 60 e 69 anos.

Analisando-se outro parametro, a separagao trabecular, que deve-
ria aumentar com a idade, nés percebemos que na faixa dos 60
anos ela era de 702,12 um, sendo que na faixa dos 70 e dos 80
era de 461,3 um e 545,8 um respectivamente. O Unico paciente
com 55 anos do conjunto tinha 680,9 mm, um valor maior que as
faixas etarias de 70 e 80 anos.
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ANSIEDADE, DEPRESSAO E QUALIDADE DE VIDA EM
INDIVIDUOS COM DOR DO MEMBRO FANTASMA
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar fatores emocionais como ansiedade e depres-
sdo, e a qualidade de vida (QV) de individuos com dor crénica
persistente pds-amputagdo a fim de identificar a variagao inter-
individual da resposta a dor. Métodos: Trata-se de um estudo
descritivo, exploratério, de corte transversal com abordagem
quantitativa. Foram entrevistados 27 pacientes. Os instrumentos
utilizados avaliaram o perfil sociodemogréfico, econémico e cli-
nico, além da QV (questionario genérico de QV SF-12) e fatores
emocionais (escala HAD) dos pacientes entrevistados. Resulta-
dos: Identificou-se que as amputagdes ocorrem com individuos
do sexo masculino com idade de 18 a 38 anos e estéo relacio-
nadas a acidentes de trabalho. A QV mostrou-se comprometida
em ambos os componentes de salde fisica e mental. Os niveis
de ansiedade mostraram-se mais prevalentes na faixa de idade
de 18 a 38 anos, enquanto os niveis de depressao mostraram-se
mais prevalentes entre os idosos (60 a 80 anos). Concluséo: O
comprometimento da QV e a alteragéo na percepgao da imagem
corporal tém um impacto importante na adeséo ao programa de
reabilitagdo e no prognostico funcional. A orientacdo terapéutica
é, portanto, fundamental apds este tipo de cirurgia. Nivel de Evi-
déncia Il, Estudo Descritivo e Exploratorio.

Descritores: Amputagao. Dor cronica. Qualidade de vida.

ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate emotional factors such as
anxiety and depression, and the Quality of Life of individuals with
chronic persistent pain after amputation in order to identify the in-
terindividual variation in response to pain. Methods: This was a
descriptive, exploratory and cross-sectional study with quantitative
approach. Twenty seven patients were interviewed. The instruments
have rated the sociodemographic, clinical and economic profile
(semistructured interview) and the Quality of Life (generic Quality
of Life questionnaire SF-12) and emotional factors (HAD scale) of
the interviewed patients. Results: It was identified that the most fre-
quent amputations occur in males aged 18-38 years and are related
to occupational accidents. The Quality of Life was compromised
in both components of physical and mental health. Furthermore,
anxiety levels were more prevalent in the range from aged 18 to
38 years old, while the levels of depression were most prevalent
among the elderly (60 to 80 years old). Conclusion: The impairment
of Quality of Life and change in the perception of body image has
a major impact on adherence to the rehabilitation program and
the functional prognosis. Therapeutic orientation is, therefore, critical
after this type of surgery. Level of Evidence Il, Descriptive and
Exploratory Study.

Keywords: Amputation. Chronic pain. Quality of life.
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INTRODUGAO

As amputagdes caracterizam-se pela remogao de um 6rgdo/mem-
bro ou parte dele, situado na extremidade do corpo humano.! As
etiologias que levam a amputagao sao diversas podendo ser dividi-
das em causas vasculares, como diabetes mellitus, aterosclerose e
vasculites, e causas ndo vasculares como traumatica, neoplésica,
gueimaduras, congénitas ou infecciosas.? Segundo a pesquisa
realizada com pacientes amputados de membros inferiores atendi-
dos no Lar Escola Sao Francisco em Sao Paulo, SP, Brasil, de 2006 a
2012, os principais motivos de amputagao foram de cunho vascular’
Esse tipo de procedimento cirlrgico tem como objetivo considerar
0 que se dispde para repor a funcao daquele membro, preferen-
cialmente a estética do mesmo. No entanto, a amputagéo, como
qualquer outro procedimento cirlrgico pode levar a complicagoes,
como hemorragia, infeccéo, ruptura da pele, contratura articular

e especialmente, dor de membro fantasma. Além disso, deve-se
considerar o trauma psicolégico uma vez que os pacientes se de-
param com uma situagao que implica mudangas no seu modo de
se locomover, trabalhar e de conviver socialmente.*

A dor do membro fantasma (DMF) refere-se a sensacéo de dor
na parte perdida do membro amputado podendo se apresentar
de diferentes formas como um ardor, um aperto, uma dor que
pode variar de intensidade e frequéncia.’ Durante muito tempo,
acreditava-se que a origem da sensacao fantasma era psiquica,
no entanto, sabe- se hoje que tal fendmeno esta relacionado,
também, com o fisioldgico.®

Existern duas teorias que explicam sua fisiopatologia sendo que
a primeira, considera que essa dor & um fenbmeno que ocorre
de cima para baixo, ou seja, & desencadeada pela reorganizagao
do mapeamento das estruturas representadas no cortex cerebral,
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1. Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto, Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil.
2. Hospital de Cancer de Barretos, Barretos, SP, Brasil.

Trabalho realizado no Ambulatério da Clinica da Dor e Servigo de Ortopedia e Traumatologia - FUNFARME/FAMERP, Sao José do Rio Preto, SP, Brasil.
Correspondéncia: Marielza Regina Ismael Martins. Departamento de Ciéncias Neuroldgicas, Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto, Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - Vila

Sao Pedro, 15090-000, Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil. marielzamartins@famerp.br

Artigo recebido em 01/08/2014, aprovado em 17/10/2014.
Acta Ortop Bras. 2015;23(2):107-10

107



108

em um processo de plasticidade sensitiva e motora. J& a segunda
considera que esse fendmeno ocorre de baixo para cima, ou seja,
ocorre pela estimulagdo exagerada, e nao pela sua perda, gerada
de forma ectdpica nos neurdnios aferentes primarios no ganglio da
raiz dorsal, que antes inervavam o membro amputado. Entre essas
teorias, a primeira ¢ a mais amplamente aceita.”

Esse tipo de dor ocorre em 50-80% dos casos de amputagéo e
pode surgir dias apds a cirurgia por razdes ainda ndo totalmente
compreendidas.® Existem fatores que agravam a dor, dentre eles
estdo a atengdo, emocgao, toque no coto ou pressao, mudanga de
temperatura, reflexos autbnomos, dor de outra origem, colocacéo
de uma proétese. E ainda, fatores que aliviam a dor, como o descan-
so, distragéo, movimentag&o do coto, uso de uma proétese, elevagao
do coto, percussao ou massagem do mesmo.®

Deve-se destacar que a dor de membro fantasma difere da dor no
coto, ou membro residual, que é decorrente de complicagoes cuta-
neas, comprometimento vascular, cicatrizagdo inadequada, neuro-
mas dolorosos, excesso de partes moles e irregularidades dsseas. '
Ambos os tipos de dores podem interferir na reabilitagao fisica e
psicossocial do paciente amputado, comprometendo a aquisicao
de habilidades e a qualidade de vida."

O impacto da amputagao na vivéncia de qualquer individuo traduz-
-se em alteragdes da sua imagem corporal, além disso, infere no
ajustamento psicossocial dos individuos que vivenciam o fenémeno,
com influéncia na sua autoestima, no possivel aparecimento de
sintomatologia psicopatoldgica e no funcionamento social.'
Dentro desse contexto, o presente estudo objetiva avaliar fatores
emocionais como ansiedade e depressao e a qualidade de vida
de individuos com dor cronica persistente pds-amputacao a fim de
identificar a variagdo interindividual da resposta a dor e contribuir
como subsidio para o conhecimento e a pratica dos profissionais
de salde, envolvidos na assisténcia a essa populagéo.

CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, de corte transversal
com abordagem quantitativa. O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FAMERP (2384/2010) e rea-
lizado no Ambulatério da Clinica da Dor e Servigo de Ortopedia e
Traumatologia, Hospital de Base (FUNFARME/FAMERP). Os critérios
de incluséao utilizados foram pacientes de ambos os sexos, maiores
de 18 anos, que apresentam dor persistente pds-cirurgia de ampu-
tacdo independente do nivel e local da mesma, com nivel cognitivo
suficiente para entender as avaliacdes e consentir em participar
do estudo assinando o Termo de Consentimento Pos-Esclarecido.
A avaliacéo dos sujeitos foi realizada utilizando-se primeiramente
uma entrevista semiestruturada contendo dados sociodemogréfi-
cos, econémicos e clinicos (estado civil, escolaridade, idade, sexo,
ocupagao, moradia, relacionamento familiar, aléem de questoes so-
bre 0 uso de alcool e tabaco e doencas associadas), seguida de
um instrumento de caracterizacao da cirurgia de amputagéo (nivel
de amputacéo, a causa que levou a cirurgia e o tempo de uso de
protese, caso faga uso). Posteriormente aplicou-se um instrumento
para a andlise de atividades de vida diaria e prética (sono, apetite,
deambulacao, atividades domiciliares, trabalho, higiene pessoal,
habitos intestinais, relagdes interpessoais, concentragao, atividade
sexual, humor e lazer) que eram assinaladas pelos valores corres-
pondentes: (1) sem alteragéo, (2) parcialmente comprometido, (3)
totalmente comprometido, (4) nao se aplica. A dor foi verificada
através da escala visual analogica (EVA)'® que afere a intensidade
da dor no paciente sendo que zero significa auséncia total de dor
e 10 o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente. Fatores emo-
cionais como ansiedade e depresséo foram avaliados por meio
da escala HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale)'* contém
14 questdes do tipo multipla escolha sendo sete para ansiedade
e sete para depressao e apresenta como ponto de corte oito para
ansiedade e nove para depresséo. A qualidade de vida foi avaliada

pelo questionério genérico de qualidade de vida SF-12" constituido
de 12 questbes que abordam o componente fisico (capacidade
funcional e limitagdo por aspectos fisicos) e o componente mental
(dor, vitalidade, aspectos sociais, limitagéo por aspectos emocionais
e salde mental). Todos os sujeitos, de ambos os grupos, foram
submetidos a uma Unica avaliagao.

A andlise descritiva foi realizada no programa Excel. Os dados qua-
litativos foram analisados por odds ratio, e os ordinais, por testes
nao paramétricos. Toda a analise estatistica foi realizada com nivel
de significancia de 0,05.

RESULTADOS

Vinte e sete pacientes do Ambulatério da Clinica da Dor e Servigo de
Ortopedia e Traumatologia, Hospital de Base (FUNFARME/FAMERP)
participaram deste estudo, sendo que 16 destes eram do sexo
masculino (59%) e 11 do sexo feminino (41%). Dentre os pacientes
avaliados, 38% (n=10) eram adultos jovens (de 18 a 38 anos), 33%
(n=9) eram idosos (60 a 80 anos) e 29% (n=8) estavam na faixa
de 39 a 59 anos. A média de escolaridade foi de apenas 6,5+ 3,0
anos. Dos participantes 48% (n=13) eram casados, 22% (n=6)
eram solteiros, 22% eram vilvos e 8% (n=2) diziam-se separados.
A maioria continuava empregada (n=15/55%).

Quanto a auto percepcéo dos aspectos familiares 77% (n=21) con-
sideram ter um bom relacionamento com a familia, enquanto 9%
(n=2) consideram ter um relacionamento ruim. Dentre os avaliados,
22% (n="6) eram tabagistas e 18% (n=4) eram etilistas. As principais
doengas associadas que foram relatadas sao a diabetes mellitus e
hipertens&o arterial (ambas com n=3/11%). Outras doengas mencio-
nadas foram cirrose (n=1/3%) e insuficiéncia renal crénica (n=1/3%).
A maior parte dos entrevistados tem moradia prépria (n=13/44%),
enquanto 40% (n=12) paga aluguel e 6% (n=2) mora com parentes.
Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas explicitadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas séciodemograficas e clinicas da amostra
estudado (n=27).

Varidveis % Média e desvio padréo ( )| Valor de p
Sexo
Masculino 59 (n=16) %
Feminino 41 (n=1 0048
Idade (anos)
18-38 38 (n=10) 456 + 17,2
39-59 29 (n=8) 0,056
60 - 80 33 (n=9)
Escolaridade (anos) 65+30
Estado civil
Casado (a) 48 (n=13)
Solteiro (a) 22 (n=6) .
Vidvo (@) 22 (n=6) 0,028
Separado (a) 8 (n=2)
Ocupacao
Trabalha 55 (n=15)
Néo trabalha 45 (n=12) 0,056
Auto-percepcao dos
aspectos familiares
Bom 77 (n=21)
Regular 14 (n=4) 0,028
Ruim 9 (n=2)
Tabagista 22 (n=6)
Etilista 18 (n=4) 0,065
Doencas associadas
Diabetes 11 (n=3)
Hipertenséo arterial 11 (n=3)
Cirrose 3 (n=1) 0,065
Cirrose 3(n=1)
Insuficiéncia renal crénica 3 (n=1)
Moradia
Prépria 44 (n=12)
Alugada 40 (n=13) 0,058
Vive com parentes 6 (n=2)

Teste qui quadrado - *p< 0,05: diferenga estatistica significante.
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Teste qui quadrado - *p< 0,05: diferenga estatistica significante.
Com relagao a atividade diéria, 44,4% (n=12) dos individuos relata-
ram ter o sono parcialmente comprometido apos a cirurgia de am-
putagéo, enquanto 25,9% (n=7) relataram nao ter alteragéo nesse
aspecto. Com relagéo ao apetite a maioria (n=19/ 70,3%) relatou
nao ter alteracao e apenas 7,4% (n=2) dos pacientes relataram ter o
apetite parcialmente comprometido. Quanto a deambulagao 40,7%
(n=11) dos pacientes relataram comprometimento parcial, 14,8%
(n=4) dos pacientes relataram comprometimento total e 25,9%
(n=7) n&o tiveram comprometimento nesse aspecto. 33,3% (n=9)
dos individuos relataram nao ter alteragdes nas atividades domici-
liares, 29,6% (n==8) relataram ter comprometimento parcial dessas
atividades e 11,1% (n=3) relataram ter comprometimento total.
Com relagao ao trabalho o comprometimento relatado foi maior,
sendo que 29,6% (n=8) dos pacientes tiveram comprometimento
total nesse aspecto, 25,9% (n=7) comprometimento parcial e ape-
nas 22,2% (n=6) nao tiveram comprometimento algum. Quanto a
higiene 29,6% (n==8) dos individuos relataram ter comprometimen-
to parcial, enquanto 44,4% (n=12) desses nao tiveram alteragéo.
14,8% (n=4) dos individuos relataram comprometimento total dos
habitos intestinais, 22,2% (n=6) relataram comprometimento parcial
e 33,3% (n=9) ndo tiveram comprometimento algum. As relacdes
interpessoais foram parcialmente comprometidas para 29,6% (n=8)
dos individuos, totalmente comprometidas para 11,1% (n=3) dos
individuos e nao foram comprometidas para 40,7% (n=11) desses.
A concentragao mostrou-se alterada em 29,6% (n=8) dos pacientes
e em 48,1% (n=13) mostrou-se inalterada. Quanto a atividade sexual
29,6% (n=8) dos entrevistados relataram comprometimento parcial,
14,8% (n=4) relataram comprometimento total e 25,9% (n=7) nao
relataram alteragdo. O humor foi 0 aspecto que se mostrou mais
alterado, uma vez que 40,7% (n=11) dos avaliados relataram com-
prometimento parcial, 22,2% (n=6) relataram comprometimento
total e apenas 14,8% (n=4) nao relataram alterag&o. (Figura 1)
Com relagao a sensacao da dor a mais frequente foi tipo queima-
dura (42% - n=11) seguida de tipo agulha (36% - n=9) e ardor
(22% - n=7). Apenas sete individuos (25%) foram protetizados e,
com relagdo a adesdo medicamentosa, 51% (n=14) usaram me-
dicacdes como anticonvulsivantes, antidepressivos e bloqueios
anestésicos. Treze individuos (49%) referiram que usaram anti-
-inflamatério ou analgésico e que nao obtiveram melhora. Nao
houve relato do uso de analgesia regular ou intermitente antes da
amputacdo. A reabilitagéo foi feita em 70% (n=18) com orienta-
¢Oes como elevagao do coto, percussao e massagem. (Tabela 2)
Quanto a presenga de ansiedade e depressao o nimero de pa-
cientes por nivel de gravidade dos sintomas de depressao com as
respectivas pontuagdes médias na escala do Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD) estao demostrados na Figura 2.

Nota-se que os niveis de ansiedade foram mais elevados (18/27)
com relagéo & depresséo (11/27) e a qualidade de vida compro-
metida em ambos os componentes (<50), onde o componente de
saude fisica foi 42 e o componente de salde mental 40.

Também foram realizadas associagdes entre a idade dos individuos
e a presenca de ansiedade e depressao. (Figura 3)

E importante destacar que os niveis de ansiedade foram mais
prevalentes na faixa de idade de 18 a 38 anos, enquanto s niveis
de depressao foram mais prevalentes entre os idosos (60 a 80 anos).

Tabela 2. Dados referentes aos niveis dor, causas e tempo de ampu-
tacéo e de reabilitagao da amostra estudada (n=27).

% Média e DP ()
Nivel de amputacdo
Transfemoral 44 (n=12)
Transtibial 11(n=3)
Transcarpiana 25(n=7)
Transumeral 20(n=5)
Dor - EAV
Leve (0-2) 25(n=7)
Moderada (3-7) 44(n=12) 64 15
Intensa (8-10) 29(n=8)
Tempo de amputacao (meses) 27,2 12,0
Causas
Acidente de trabalho 37(n=10)
Traumas 18(n=5)
Trombose 18(n=5)
Céncer 7(n=2)
Diabetes 20(n=5)
Tempo de reabilitacdo (meses) 11,5 30
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Figura 2. NUmero de pacientes por nivel de gravidade dos sintomas de
depressdo com as respectivas pontuagbes médias (n=27).
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Figura 1. Dados das atividades de vida diaria e pratica da amostra
estudada (n=27).
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Figura 3. Associacao entre a idade dos individuos da amostra e a pre-
senca de ansiedade e depressao (n=27).
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DISCUSSAO

Esse estudo investigou as caracteristicas sdciodemogréficas e
clinicas de pacientes do Ambulatério da Clinica da Dor e Servigo
de Ortopedia e Traumatologia, Hospital de Base (FUNFARME/FA-
MERP) que apresentavam dor de membro fantasma pds-cirurgia de
amputagao, bem como o comprometimento de atividades diérias
e qualidade de vida desses individuos, além da presenca de sinto-
matologia depressiva e ansiosa.

A perda de um membro perturba a integridade do corpo e afeta as
condicoes fisicas e psicolégicas de pacientes que passaram por
cirurgia de amputacgéo. Esse tipo de cirurgia significa um grande
impacto, nao sé para o corpo do paciente, e como este o percebe,
como também a percepgao do ambiente ao seu redor.'® Tendo
em vista essa problematica, esse estudo transversal visa avaliar a
qualidade de vida, ansiedade e depressao de pacientes com dor
de membro fantasma pés-cirurgia de amputagdo, uma vez que no
Brasil, estudos atualizados sobre o0 tema sao escassos.
Comparativamente ao estudo de Resende et al.'” os dados socio-
demogréficos obtidos foram muito semelhantes, uma vez que no
estudo citado foram avaliados 21 individuos com amputacéo de
membros com idade entre 20 a 69 anos e idade média de 42,62
anos, engquanto no presente estudo foram avaliados 27 individuos
entre 18 a 80 anos com média de idade de 45,6 anos, sendo que
em ambos a maioria dos avaliados eram do sexo masculino (71,4%
e 59%). Nesse estudo'” a maioria dos entrevistados era casada
(47,6%), assim como no presente estudo (48%). Em ambos os
estudos a maioria dos pacientes continuam empregados, sendo
que no estudo citado 71,4% tem renda propria e comparado com
55% neste estudo.

Com relagdo aos aspectos clinicos, em ambos os estudos a prin-
cipal causa de amputacéo foram os acidentes (81% e 37%). No
entanto, a maior parte das amputacdes nesse estudo foi de mem-
bros inferiores (55%), enquanto que no estudo de Resende et al."”
foi de membros superiores (67,3), assim como, a maior parte dos
pacientes ndo fez uso de prétese (71,4% e 75%). No presente es-
tudo, apenas sete individuos (25%) foram protetizados.

Quanto as atividades didrias, o presente estudo revela que a maior
parte delas esté parciaimente comprometida ou totalmente com-
prometida, com excegao do apetite. Atividades como o trabalho e
0 humor, mostraram-se 0s mais prejudicados. Segundo o estudo
de Batista et al.'® esse comprometimento ocorre pela vivéncia de
um cotidiano permeado por dificuldades, limitagdes e restricoes
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impostas pela amputagéo; sofrimento pela dependéncia de outras
pessoas, limitagdes pessoais, econdmicas e, ou inadequagéo das
politicas publicas, além de ter a vida pessoal e profissional modifi-
cada pela cirurgia e viver sobre a dependéncia do medo da perda
da integridade fisica.

A dor de membro fantasma trata-se de um tipo de dor crénica pos-
-operatéria, cuja incidéncia ¢ alta e afeta qualitativamente a vida dos
pacientes, embora muitas vezes negligenciada pela equipe médica. E
uma morbidade de dificil tratamento, sendo a medida mais eficaz a sua
prevencao.'® E, portanto, de extrema importancia um maior ndimero
de estudos relacionados ao tema, uma vez que afeta negativamente
grande parte dos pacientes amputados, além de seus mecanismos
serem complexos e ainda nao totalmente compreendidos.

Esse tipo de dor se manifesta de diversas formas, podendo ser
caracterizada por leve a grave, intermitente ou constante, como
uma facada, um tiro, ardor, em cdlica, agulhada, e/ou queima-
dura.® O tipo mais relatado nesse estudo o tipo queimadura
(42% - n=11) seguida de tipo agulha (36% - n=9) e ardor
(22% - n=7), sendo que a maior parte dos pacientes (44%) relatou
a dor com intensidade moderada.

Os resultados do estudo indicam que os pacientes com dor de
membro fantasma tem uma queda na qualidade de vida, princi-
palmente relacionado ao comprometimento de atividades diarias,
além de um aumento nos niveis de ansiedade, especialmente nos
jovens (18 a 38 anos) e depressao nos idosos (60 a 80 anos). No
estudo de Vaz et al.?° os resultados foram concordantes, uma vez
que nesse estudo a amostra avaliada também apresentou uma
elevada prevaléncia de sintomatologia depressiva/ansiosa.

CONCLUSAO

Assim como a percepgao da imagem corporal, a dor de membro
fantasma leva a alteracbes do perfil psicossocial, 0 que acarreta em
um impacto importante sobre a adeséo ao programa de reabilita-
¢ao, o progndstico funcional e a qualidade de vida. Portanto, a sua
avaliagao e orientagéo terapéutica devem fazer parte da aborda-
gem de pacientes que passam por cirurgia de amputagao, dando
a devida importancia que esse tipo de quadro clinico merece ter.
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CONTRAINDICACOES: OSTEOTRAT est contraindicado em pacientes com hipersensibilidade a qualquer componente da férmula, com hipocalcemia, durante a qrawdez.
lactagio & para pacientes com insuficiéncia renal severa (“clearance” de creatinina < 30 mL/min). INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Nao foram realizados estudos

formais de interagao medicamentosa, eniretanto, durante os estudos dinicos nao foi observada qualquer interacao clinicamente relevante com outros medicamentos.
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