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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.

Caso ocorra a necessidade de esclarecimentos adicionais, favor entrar em contato com a Atha
Comunicagéo e Editora - Rua: Machado Bittencourt, 190, 4° andar - Vila Mariana - Sdo Paulo
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Acta Ortopedica Brasileira

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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+» Reduz e previne danos musculares*

EralyT ]

CONTRA-INDICAGAO: FISIOTON destina-se & utizagio em aduitos e malores de 12 anos de idade.’
INTERAGAO MEDICAMENTOSA: Ndo ha estudos espacilicos avallando a interag8o do exiraio de Rhodiols

rosea L. com ouiras medicactes, alimeanios ou bebidas aicodiicas.'
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ARTIGO ORIGINAL

CAPACIDADE FUNCIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM

IDOSOS COM DOR LOMBAR

RoGER PALMA", MARTA HELENA Souza DE CoNT?, NaTAsHA MENDONCA QUINTINO', MaRciA Ararecipa NUEvo GATTP?,

SANDRA FIORELLI ALMEIDA PENTEADO SIMEAO?, ALBERTO DE ViTTA?

RESUMO

Obijetivo: Verificar o nivel de capacidade funcional em individuos
de 60 anos ou mais com dor lombar, e sua associagdo com as
variaveis demograficas, socioeconémicas, relativas ao trabalho,
estilo de vida e doenca referida. Métodos: Realizou-se um estudo
transversal com 246 idosos cadastrados nas equipes da Estraté-
gia Saude da Familia da Vila Sao Paulo de Bauru,SR, Brasil, que
referiram dor lombar, amostrados pela técnica de conglomerados
em dois estagios, os quais foram entrevistados em seus domicilios
utilizando um instrumento multidimensional (aspectos demografi-
cos; socioecondmicos; caracterizagao do trabalho; estilo de vida;
doenga referida), além dos questionarios IPAC, Nérdico e Roland
Morris. Realizou-se andlise descritiva, bivariada e multivariada por
regresséo logistica. Resultados: A prevaléncia de dor lombar nos
homens foi de 25,1% e nas mulheres foi de 35,1%. A média de
pontuacgdo na avaliagdo da capacidade funcional foi de 10,46
+ 5,62, sendo que 67,5% dos idosos apresentaram capacidade
funcional ndo adequada. A faixa etaria de 70 a 80 anos, 0s que
relatam trés ou mais doencas e os sedentarios apresentam as-
sociagao de forma independente com capacidade funcional nao
adequada. Conclusao: Os idosos mais velhos, sedentérios e com
mais de trés doencas apresentaram baixa capacidade funcional.
Nivel de Evidéncia Ili, Corte Transversal.

Descritores: Dor lombar. Satde da Familia. Atividades cotidianas.
Autonomia pessoal. Idoso. Fatores de risco.

ABSTRACT

Objective: To assess the level of functional capacity in subjects
aged 60 years and older, who have lower back pain, and its as-
sociation with demographic, socioeconomic, work-related, lifes-
tyle-related and disease mentioned variables. Methods: A cross-
-sectional study was conducted with 246 elderly registered at the
Family Health Strategy of Vila Sdo Paulo, Bauru,SP, Brazil, who
reported lower back pain and were sampled by a two-stage clus-
ter technique. The subjects were interviewed at home by using a
multidimensional instrument (demographic; socioeconomic as-
pects; life style; work characterization; disease mentioned), and
also the IPAQ, the Nordic and the Roland Morris questionnaires.
A bivariate and multivariate descriptive logistic regression analysis
was carried out. Results: The prevalence of lower back pain in men
was of 25.1% and in women it was of 35.1%. The mean score in
the functional capacity assessment was 10.46 = 5.62. A fraction
of 67.5% of the elderly demonstrated an inappropriate functional
capacity. The age group from 70 to 80 years old, the subjects re-
porting three or more diseases and the sedentary group presented
an independent association with inappropriate functional capacity.
Conclusion: The older, sedentary subjects and who reported more
than three diseases presented low functional capacity. Level of
Evidence lll, Cross Sectioning.

Keywords: Low back pain. Family Health. Activities of daily living.
Personal autonomy. Aged. Risk factors.
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INTRODUGCAO

A dor lombar é uma das disfungdes musculoesqueléticas mais
comuns no mundo, acometendo cerca de 70% a 85% da popu-
lacdo em alguma época da vida,' pode causar grande diminui-
¢ao do constructo “capacidade funcional” que indica 0 maximo
possivel de funcionalidade que uma pessoa pode atingir em um
dado momento, ou seja, interfere na autonomia e qualidade de
vida. Assim, a capacidade funcional surge como um valor ideal

para que o idoso possa viver de forma independente e autbnoma,
sendo capaz de realizar suas atividades fisicas e mentais neces-
sérias para manutencédo de suas atividades béasicas, como: tomar
banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se, locomover-
-se, alimentar-se, manter a continéncia, preparar refeicoes, ter o
controle financeiro etc.?

Para a avaliagao da capacidade funcional de individuos com lom-
balgia, varios instrumentos séo propostos na literatura, como os
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questionérios “Roland Morris”, “Oswestry Low Back Pain”, “Disabi-
lity Questionnaire”, “Waddell Disability Index” e a “Sickness Impact
Profile”. Dentre esses, o questionario de Roland Morris tem sido
amplamente utilizado na pesquisa e pratica clinica por possuir
tradugéo, adaptacao e validagéo para populacéo brasileira.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), implantada no Brasil em
1994, visa a reorganizagéo da Atencéo Basica no Pals, de acordo
com 0s preceitos do Sistema Unico de Salde (SUS). Os profis-
sionais envolvidos na atengao béasica devem contemplar a Politica
Nacional e o Estatuto do Idoso, que garante um envelhecimento
saudavel, por meio de agdes como os inquéritos populacionais e
programas de intervengao preconizados pelo Ministério da Saide*.
As avaliacbes, como a da capacidade funcional, possibilitam for-
necer informagdes sobre o perfil do idoso constituindo-se ferra-
mentas simples e Uteis na identificagao das limitagdes e perda da
autonomia dos individuos. Por meio da avaliagéo da capacidade
funcional podem ser definidas estratégias de promogéo a salude
dos idosos visando retardar ou prevenir as incapacidades.
Considerando o referencial tedrico, este estudo teve como obje-
tivo verificar o nivel de capacidade funcional em individuos de 60
anos ou mais, com dor lombar, e sua associacédo com as variaveis
demograficas, socioeconémicas, relativas ao trabalho, estilo de
vida e doenca referida.

MATERIAIS E METODOS

Estudo de delineamento transversal de uma populacao de indivi-
duos de 60 anos ou mais das areas de abrangéncia da ESF da
Vila Sdo Paulo, na cidade de Bauru, SP. Brasil.

A populagéao alvo foi limitada a de idosos acima de 60 anos, re-
sidentes nas éareas circunscritas as das Estratégias Salde da Fa-
milia na regido da Vila Sao Paulo, regido Norte do municipio de
Bauru, que possui duas equipes de ESF com oito agentes comu-
nitarios. Tal regi&o é composta por quatro bairros: Vila Sao Paulo,
Jardim Ivone e Pousada da Esperanca | € Il, com uma populagéo
estimada de 12.600 habitantes.

A quantidade de idosos cadastrada no programa ESF era de 643
sujeitos. Foi utilizada uma amostra por conglomerados em dois
estagios, sendo o primeiro estagio, as duas unidades de salde da
familia, distribuidas na Vila Sdo Paulo — unidades basicas de sele-
¢ao — onde foi realizada a amostragem estratificada proporcional
a quantidade de idosos cadastrados por area de abrangéncia de
cada agente comunitario. No segundo estagio, o idoso, conside-
rado a unidade amostral, foi escolhido randomicamente a partir
do cadastro das familias atendidas pelo agente de salde. Dessa
maneira, foi calculado o tamanho amostral, considerando-se a po-
pulagao de idosos (643), a prevaléncia de 24%,%6 o erro amostral
de 3% e nivel de confianga de 95%, estimando-se um total de 360
idosos nas ESF na regiao referida, sendo 160 individuos da area 401
(Bairros Pousada da Esperanca | e Il) e 200 individuos da &rea 701
(Vila Séo Paulo e Jardim Ivone). Dentre os 360 idosos, 246 relataram
dor lombar, constituindo-se, entao, os sujeitos do presente estudo.
Os sujeitos foram informados sobre todas as etapas do estudo, o
caréater voluntario da participagéo, a possibilidade de abandonar
a pesquisa a qualquer momento e o direito ao sigilo dos dados
individuais e, 0os que aceitaram participar da investigacéo, assina-
ram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de dezembro de
2011 a margo de 2012. A realizagdo da pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Sagrado
Coragéo - proc. n°® 201/11.

Os pesquisadores visitaram os domicflios de abrangéncia da ESF
acompanhados pelos agentes comunitarios de cada setor. Foram
realizadas as entrevistas com os idosos sorteados e excluidas as

pessoas incapacitadas para responder os questionarios como
deficientes mentais e individuos que tiveram acidente vascular
cerebral e apresentavam déficit cognitivo por outras patologias
neurologicas. No caso de domicilio fechado, apds trés tentativas
foi sorteado outro idoso da lista.

O primeiro questionario respondido tratava-se da caracterizagao
demografica (sexo, idade, estado civil e cor da pele), aspectos
socioecondmicos (escolaridade e renda), trabalho (trabalho sen-
tado, trabalho: em pé, agachado, deitado, ajoelhado, vibragao e/
ou trepidacao, carregar peso, movimento repetitivo), estilo de vida
(atividade fisica, tabagismo, horas na TV, frequéncia na televiséo, ho-
ras no computador, frequéncia no computador) e tipo de doengas.
A posicéo no trabalho e tipo de movimentos (sentado, em pe,
agachado, deitado, ajoelhado, vibragao e/ou trepidagéo, carre-
gamento de peso, movimentos repetitivos) eram caracterizados
pela percepcao do entrevistado identificando entre quatro opgoes
(nunca, raramente, geralmente, sempre), qual delas caracterizava
melhor a frequéncia de exposicéao.

O nivel de atividade fisica dos idosos foi avaliado utilizando-se o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), verséo curta,
proposto pela Organizagédo Mundial da Saude (OMS) e Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). Este instrumento avalia ativi-
dades fisicas realizadas no tempo de lazer, como deslocamento de
um lugar ao outro, servigos domésticos e atividades ocupacionais’.
A dor na coluna lombar foi observada por meio do questiona-
rio Nérdico, adaptado para a cultura brasileira.® A dor lombar foi
definida como dor ou desconforto nos Ultimos doze meses, nao
relacionada a trauma ou outro problema. No momento da en-
trevista foi realizada a seguinte pergunta ao idoso: “Vocé teve
dor na coluna lombar (parte inferior das costas) no ultimo ano?”.
Para maior especificidade sobre o local da dor, além do ques-
tionamento verbal, foi apresentada uma imagem das regides da
coluna vertebral em diferentes cores, para que identificassem a
regiao lombar. Esse tipo de ferramenta é vélido e confiavel para
medir dor na populagéo, pois torna o individuo capaz de ser muito
especffico na localizagéo da dor.®

A varidvel dependente foi a capacidade funcional comprometida
devido a dor musculoesquelética, mensurada pela versao brasileira
do questionario Rolland-Morris (Brasil) validado por Nusbaum®.
Esse instrumento foi traduzido para a lingua portuguesa e adapta-
do para a cultura brasileira, apresentando uma alta confiabilidade
teste-reteste (ICC de 0,94) e entre examinadores (ICC de 0,95).°

O Rolland-Morris contém uma lista de 24 frases que o respon-
dente assinala caso a questao descreva seu estado no dia da
aplicagao. A lista, de acordo com o autor, possui algumas frases
que as pessoas utilizam para descrever as dores que sentem nas
costas. Para cada frase assinalada é contabilizado um ponto,
assim o escore total varia de zero a 24 pontos. Quanto maior a
pontuagao final, maior sera a incapacidade funcional do individuo.
A pontuacdo minima é zero e representa nenhum impacto da dor
sobre a pessoa. Foram considerados com capacidade funcional
inadequada individuos com escores iguais ou superiores a 14 no
questionario de Rolland-Morris (ponto de corte que caracteriza a
presenca de incapacidade significante decorrente da lombalgia).®

Andlise dos dados

Os dados obtidos foram introduzidos em um banco de dados e
as analises foram estratificadas por sexo usando o programa
estatistico SPSS, versdo 10.0 (SPSS, Chicago, Estados Unidos).
A anélise foi realizada mediante uma abordagem descritiva e outra
analitica. Na abordagem descritiva foram feitas as distribuicbes
de frequéncias absoluta e relativa para variaveis categoricas e na
analitica realizou-se analise bivariada por meio do teste do Qui-
-quadrado e, em seguida, multivariada por regressao logistica
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binaria, seguindo o modelo hierarquico. O método adotado de
introdugao das variaveis nos modelos foi 0 “backward stepwise”.
Considerou-se um nivel de significancia de 5% e intervalo de con-
fianga (IC) de 95%, com célculo dos “oddss ratios” ajustados.'®

RESULTADOS

Na Tabela 1, observou-se que houve uma maior frequéncia de ido-
sos, de ambos os sexos, na faixa etaria entre 60 e 69 anos (56,2%
para homens e 53,8% para mulheres); 55,6% dos homens e 46,2%
das mulheres tiveram de 0 a 4 anos de escolaridade; 50,3% dos
homens e 76,3% das mulheres eram casados; 66,6% dos homens
e 77,4% das mulheres possuiam renda de 2 a 5 salérios minimos;
51,6% dos homens e 50,5% das mulheres relataram ter trés ou mais
doengas e 86,9% dos homens e 64,5% das mulheres eram sedenta-
rios. Dos idosos entrevistados, 70,9% eram aposentados e, destes,
14,1% ainda trabalhavam executando as mesmas atividades.

“Sinto dor a maior parte do tempo” com 90 e 53; “Problemas para
calgar meias” com 84 e 49; “Evito trabalhos pesados em casa” com
125 e 76 e “Subo escadas mais devagar” com 100 e 70 anotacoes.
Na Tabela 3 observam-se associacdes significativas entre a capaci-
dade funcional ndo adequada e faixa etéria, renda familiar, doengas
relatadas e nivel de atividade fisica, apontadas pelo Teste do x°.
Também utilizando o Teste do x, verificaram-se, na Tabela 4, asso-
ciacoes significantes entre a capacidade funcional ndo adequada
e 0s movimentos repetidos e a posigao sentada.

Os resultados da andlise de regressao logistica (Tabela 5) evidencia-
ram que a faixa etéria (p=0,001), a quantidade de doengas relatadas
(p=0,02) e o nivel de atividade fisica (p=0,04) mostraram associagéo
de forma independente com a capacidade funcional ndo adequada.

Tabela 2. Frequéncias absoluta e relativa segundo as variaveis relativas
ao trabalho dos idosos. (Bauru, Sao Paulo, 2011).

Em relacdo as variaveis relativas ao trabalho (Tabela 2) verifica- Sexo
ram-se maiores porcentagens nas atividades de trabalho que os Fatores Masculino Feminino
individuos realizavam na posigao em pé (95,4% para homens Movimentos repetitivos
e 92,5% para as mulheres), em pé inclinado para frente (93,5% Sempre/geralmente 118 (77,1%) 83 (98,2%)
para homens e 89,2% para as mulheres), movimentos repetitivos Nunca/raramente 35 (22,9%) 10 (10,8%)
(77,1% para homens e 98,2% para as mulheres) e carregavam e Vibracéo/trepidacao
transportavam peso (62,1% homens e 81,7% mulheres). Sempre/geraimente 44 (28,8%) 55 (59,1%)
A média de pontuagao na avaliagdo da capacidade funcional, Nunca/raramente 109 (71,2%) 38 (40,9%)
obtida no questionario de incapacidade de Roland-Morris, foi de Transporte e carregamento de peso
10,46 + 5,62, sendo que 67,5% dos idosos apresentaram capaci- Sempre/geralmente 95 (62,1%) 76 (81,7%)
dade funcional ndo adequada e 32,5% adequada. Em relacao as Nunca/raramente 58 (37,9%) 17 (18,3%)
respostas ao questionario Roland-Morris, os itens mais apontados Posigao ajoelhada
foram: “Mudo de posigao” com 98 anotacoes para homens e Sempre/geralmente 87 (56,9%) 47 (50,5%)
57 para mulheres; “Ando mais lento” com 110 e 62 marcacoes, Nunca/raramente 66 (43,1%) 46 (49,5%)
respectivamente; “Uso corrimdo para subir escadas” com 97 Posicao sentada
e 60; “Apoio para levantar da cadeira” com 83 e 46; “Me visto Sempre/geralmente 41(26,8%) 28 (30,1%)
mais lentamente” com 101 e 67; “Fico de pé por perfodos curtos” Nunca/raramente 112 (73,2%) 65 (69,9%)
com 107 e 41; “Procuro n&o curvar ou agachar” com 99 e 68; Sentada erguendo peso
Sempre/geralmente 19 (12,4%) 17 (18,3%)
Tabela 1. Frequéncias absoluta e relativa das variaveis sociodemogra- Nunca/raramente 134 (87,6%) 76 (81,7%)
ficas, doengas relatadas e nivel de atividade fisica dos idosos. (Bauru, Sentada e inclinando corpo
Séo Paulo, 2011). Sempre/geralmente 50 (32,7%) 29 (31,2%)
Sexo Nunca/raramente 103 (67,3%) 64 (68,8%)
Fatores Masculino Feminino Posicao em pé
Faixa etaria Sempre/geralmente 146 (95,4%) 86 (92,5%)
60 a 69 anos 86 (56,2%) 50 (53,8%) Nunca/raramente 7 (4,6%) 7(7,5%)
70 a 80 anos 67 (43,8%) 43 (46,2%) Em pé inclinando o corpo para frente
Anos de escolaridade Sempre/geralmente 143 (93,5%) 83 (89,2%)
0 a4 anos 85 (55,6%) 43 (46,2%) Nunca/raramente 10 (6,5%) 10 (10,8%)
52 8 anos 68 (44,4%) 50 (53,8%)
Raca DISCUSSAO
Branca 77 (50,3%) 38 (40,9%) . ) o )

Preta 22 (14,4%) 12 (12,9%) O_bservgg—se nesta pesquisa uma maior frequen(_:la de |dosps na
Parda/mulata 54 (35,3%) 43 (46,2%) faixa etaria Q_ntre 60 e_ 69 a_nos, casa_dos, ogm baixa egcolarldade
Estado civil e renda familiar de dois a cinco salarios minimos, condizendo com

Casado 77 (50,3%) 71 (76,3%) outras pesquisas realizadas com idosos.'"'?
Vidvo, solteiro, separado 76 (49,7%) 22 (23,7%) Em relagéo ao trabalho, notou-se que os idosos, em suas ativida-

Renda des ocupacionais, realizavam “sempre/geralmente” movimentos

Até um salério minimo 52 (34,0%) 21 (22,6%) repetitivos, carregamento e transporte de peso e trabalhavam na
De dois a cinco 101 (66.6% 72 (77.4% pOsic&o em pé e em pé |nc||nado~para frentg. Em Pglotas obser-
saldrios minimos (66,6%) (77.4%) VOU-se que a maioria da populagdo desta faixa etaria trabalhava

Doengas relatadas na posicao sentada, com movimentos repetitivos, vibragdo e/ou
Até duas 74 (48,4%) 46 (49,5%) trepidacao e carregando peso.'
Trés ou mais 79 (51,6%) 47 (50,5%) No presente estudo, 67,5% dos idosos apresentaram capacidade
Nivel de atividade fisica funcional ndo adequada com média de 10,46 + 5,62 pontos no
Sedentdrio 133 (86,9%) 60 (64,5%) questionario de incapacidade de Roland-Morris, a exemplo de
Ativo 20 (13,1%) 33 (35,5%) outras pesquisas sobre o tema.416
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Tabela 3. Anélise bivariada da capacidade funcional em relagéo as
variaveis sociodemograficas, doencas relatadas e nivel de atividade
fisica dos idosos. (Bauru, Sdo Paulo, 2011).

Tabela 5. Analise multivariada de regresséo logistica, modelo final,
para associacoes independentes com a capacidade funcional nao
adequada. (Bauru, Séo Paulo, 2011).

Fatores Capacidade funcional | . 0 . » Fatores Valordep | OR ajustado*/IC 95%
Nao adequada | Adequada Faixa etaria
Sexo 602 69 anos 1,00
Masculino 100 (60,2%) | 53 (66,2%) D> 005 P p— 0,001 225 (1.10—421)
Feminino 66 (39,8%) 27 (33,8%) '
- — Doencas relatadas
Faixa etaria -
60 2 69 anos 81 (48.8%) | 51 (63,6%) Até duas 0,02 1,00
70 a 80 anos 85 (512%) | 29(362%) | P <% Trés ou mais 139 (1,22-1,72)
Anos de escolaridade Nivel de atividade fisica
0a 4 anos 45 (56,2%) 83 (50,0%) p>005 Ativo . 0,04 1,00
5a 8 anos 35 (43,8%) 83 (50,0%) Sedentario 2,71 (1,34 - 5,47)
Raga *Ajustado por sexo, escolaridade e renda.
Branca 36 (45,0%) 79 (47,6%) . , ,

Preta 11 (13,8%) 23 (13.9%) p>005 Tambgm apurou-se nesta pesquisa que 0s |doso_s com 70 anos
Parda/mulata 33 (41,3%) 58 (38,5%) ou mais tiveram 2,25 vezes mais chance de capacidade funcional
Estado civil nao adequada. Outros autores notaram aumento da incapacida-

Casado 46 (57,5%) | 101 (60,8%) de nas faixas etarias mais elevadas.''® Com o avanco da idade

Vidvo, solteiro, separado 34 (42,5%) 65 (39,2%) p>005 0 organismo humano inicia um lento processo degenerativo,

Renda acarretando na diminuicdo gradual da capacidade funcional

Até um salario minimo 30 (37,5%) 43 (25,.9%) podendo levar o idoso a incapacidade, ocorrendo perdas no

De dois a cinco salarios minimos | 50 (62,5%) 123 (74,1%) p<005 dominio cognitivo e disfungdes fisicas as quais contribuem para
Doencas relatadas a redugao da sua independéncia.'®

Até duas 93 (56,0%) 27 (33,8%) Em relagdo ao nivel de atividade fisica, os idosos sedentérios

Trés ou mais 73 (44,0%) 53 (66,2%) p<005 apresentaram 2,21 vezes mais chances de capacidade funcional

Nivel de atividade fisica nao adequada. No Canada notou-se que os idosos sedentarios

Sedentario 70 (87,5%) 138 (83,1%) apresentavam 33% mais chances de incapacidade funcional do

Ativo 10 (12,5%) 28 (16,9%) p<005 que os ativos®® e nos Estados Unidos houve associagdo entre

Tabela 4. Analise bivariada da capacidade funcional em relagao as
caracteristicas do trabalho. (Bauru, Sao Paulo, 2011).

Capacidade funcional
Fatores Ndo adequada | Adequada Teste do.*
Movimento repetitivos
Sempre/geralmente 131 (78,9%) 70 (87,5%)
Nuncararamente %1% | 1025 | P 0%
Vibracéo/trepidacao
Sempre/geralmente 94 (56,6%) 53 (66,2%)
Nunca/raramente 72 (43,4%) 27 (33,8%) p>005
Carregamento de peso
Sempre/geraimente 47 (28,3%) 28 (35,0%) D> 0,05
Nunca/raramente 119 (71,7%) 52 (65,0%) '
Posicao ajoelhada
Sempre/geralmente 79 (47,6%) 33 (41,2%)
Nunca/raramente 87 (52,4%) 47 (58,8%) p>005
Posi¢édo sentada
Sempre/geralmente 125 (75,3%) 52 (65,0%)
Nunca/raramente a1 0a7%) | 28(@50%) | P 0%
Sentada erguendo peso
Sempre/geralmente 142 (85,5%) 68 (85,0%)
Nunca/raramente 24 (14,5%) 12 (15,0%) p>005
Sentada e inclinando corpo
Sempre/geralmente 117 (70,5%) 50 (62,5%) D> 0,05
Nunca/raramente 49 (29,5%) 30 (37,5%) '
Posicao em pé
Sempre/geralmente 10 (06,0%) 4 (05,0%)
Nuncararamente 156 (94,0%) | 76(950%) | P>0%
Em pé inclinando o corpo
Sempre/geralmente 14 (08,4%) 6 (07,5%)
Nunca/raramente 152 (91,6%) 74 (92,5%) p>005

a baixa capacidade funcional e o baixo nivel de capacidade
fisica dos participantes de uma pesquisa com portadores de
dor lombar?! A atividade fisica representa um importante pre-
ditor de capacidade funcional em pacientes com dor lombar.
O idoso ativo vive melhor, pois as atividades fisicas permitem
a preservagao e minimizagao das algias corporais debilitantes
e alteragbes organicas. E importante considerar que, embora o
desempenho fisico seja modificado com o decorrer dos anos,
havendo pratica de atividade fisica adequada e regular, respei-
tada a individualidade bioldgica, essas modificages serao res-
tringidas, favorecendo o prolongamento da vida, enriquecendo
a qualidade de vida, contribuindo na reabilitagdo das fungoes
organicas interdependentes.?

Idosos com trés ou mais doengas apresentaram 39% mais chan-
ce de capacidade funcional ndo adequada. Esses dados foram
confirmados na cidade de Guatambu,SC, Brasil, onde os idosos
gue eram acometidos por cinco ou mais morbidades possufam
uma prevaléncia de 2,84 vezes menos chances de apresentar
capacidade funcional adequada.?® Um estudo populacional na
cidade de S&o Paulo,Brasil,>* mostrou que as doencgas cronicas
apresentam uma forte influéncia na capacidade funcional do ido-
so. A presenca de hipertensao arterial aumenta em 39% a chance
de o0 idoso ser dependente nas atividades instrumentais de vida
diaria (AIVDs), a doenga cardiaca aumenta em 82%, a artropatia
em 59% e a doenga pulmonar em 50%. Para a dependéncia nas
AIVDs e atividades de vida diaria (AVD), a chance mais do que
dobrou para a presenga de cada uma dessas doengas cronicas.
As doengas cronicas nao transmissiveis sdo mais frequentes
entre os idosos, e sdo as mais incapacitantes. O envelhecimento
bem-sucedido passa a ser o resultado da interagéo de fatores
multidimensionais, os quais incluem questdes relacionadas a
saude fisica, mental, independéncia na vida diaria, aspectos
econdmicos e psicossociais.?’

Uma das limitagbes deste estudo refere-se ao desenho de
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delineamento transversal que n&o possibilitou estabelecer uma rela-
céo temporal de causa e efeito entre as variaveis estudadas. Outro
ponto € o delineamento da amostra que investigou a prevaléncia
de capacidade funcional ndo adequada apenas em uma regiao de
classe social baixa, onde ha altos indices de individuos com baixo
nivel educacional, dificultando uma amostra mais heterogénea,
ideal para esse tipo de analise.

CONCLUSAO

Na populacao investigada neste estudo, observou-se uma as-
sociagao significativa entre a capacidade funcional ndo ade-
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados de pacientes submetidos a osteos-
sintese de fraturas do terco distal do Umero, com técnica MIPO e
visualizagao direta do nervo radial por via acessoria, em pacientes
sem déficit neurolégico pré-operatério. Métodos: Os pacientes foram
submetidos a osteossintese através da técnica MIPO. A visualizacao
e isolamento do nervo radial foram realizados por abordagem entre
o braquial e o braquiorradial, com incis&o obliqua, na face lateral do
braco. A avaliagéo funcional do cotovelo foi realizada por meio do
escore de MEPS. Resultados: Sete pacientes foram avaliados, com
idade media de 29,8 anos. O tempo de seguimento médio foi 29,85
meses. A neuropraxia pos-operatéria ocorreu em trés pacientes.
Houve recuperagéo sensitiva do nervo radial (M=3,16 meses) e
também motora (M=5,33 meses) em todos os pacientes. Observa-
mos consolidagdo da fratura em todos pacientes (M=4,22 meses).
As médias de flexo-extensao e prono-supinagao foram 112,85° e
145°, respectivamente. A média do escore MEPS foi de 86,42. Nao
houve nenhum caso de infecgao pos-operatéria. Concluséo: Essa
abordagem permitiu excluir a interposicao do nervo radial no foco
de fratura e/ou na placa, apresentando alto indice de consolidagao
da fratura e boa evolugédo do arco de movimento do cotovelo. Nivel
de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Fraturas do Umero. Diéfises. Nervo radial. Traumatis-
mos dos nervos periféricos.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the outcomes in patients treated for hu-
merus distal third fractures with MIPO technique and visualization
of the radial nerve by an accessory approach, in those without
radial palsy before surgery. Methods: The patients were treated
with MIPO technique. The visualization and isolation of the radial
nerve was done by an approach between the brachialis and the
brachiorradialis, with an oblique incision, in the lateral side of the
arm. MEPS was used to evaluate the elbow function. Results: Se-
ven patients were evaluated with a mean age of 29.8 years old. The
average follow up was 29.85 months. The radial neuropraxis after
surgery occurred in three patients. The sensorial recovery occur-
red after 3.16 months on average and also of the motor function,
after 5.33 months on average, in all patients. We achieved fracture
consolidation in all patients (M=4.22 months). The averages for
flexion-extension and prono-supination were 112.85° and 145°,
respectively. The MEPS average score was 86.42. There was no
case of infection. Conclusion: This approach allowed excluding
a radial nerve interposition on site of the fracture and/or under the
plate, showing a high level of consolidation of the fracture and a
good evolution of the range of movement of the elbow. Level of
Evidence IV, Case Series.

Keywords: Humeral fractures. Diaphyses. Radial nerve. Peripheral
nerve injuries.
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INTRODUCAO

As fraturas da diafise do Umero séo frequentes e representam
cerca de 3 a 5% da ocorréncia de todo tipo de fratura. Ocorrem
de forma bimodal, entre 21 e 30 anos, o segundo em pacientes
mais velhos, entre 60 e 80 anos. Entretanto, a fratura especifica do
terco distal é mais rara, correspondendo a cerca de 0,6 a 1%."?

A abordagem desse tipo de fratura através da utilizagdo da téc-
nica de osteossintese minimamente invasiva (MIPO) foi bem
descrita por diversos autores, demonstrando bons resultados e
configurando-se como uma opgao reprodutivel de tratamento.®°

Nas fraturas do terco distal da diéfise umeral ha uma grande pro-
ximidade do nervo radial e a fratura, ja que neste local ocorre a
passagem do nervo para o compartimento anterior, através do
septo intermuscular lateral. Neste ponto, o nervo apresenta menor
mobilidade e maior proximidade em relagdo ao 0sso. Assim existe
uma maior preocupagao com lesdo iatrogénica do nervo apds a
reducéo da fratura.'®'2

Tecnicamente, o tratamento cirirgico das fraturas do tergo distal
do Umero pela técnica MIPO, implica numa proximidade entre
a placa e o nervo." Assim, devido ao alto risco de interposicéo
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no foco de fratura e grande proximidade do nervo com a placa,
realizou-se uma modificacéo da técnica original, associando-se
a ela uma via acessoria para observacao direta desta estrutura e
excluséo objetiva de uma possivel interposicéo do nervo radial no
foco de fratura e ou na placa.

O trabalho teve como objetivo avaliar os resultados clinicos em
pacientes que foram submetidos a osteossintese de fraturas do
terco distal do Umero através da técnica MIPO e com visualizagao
direta do nervo radial, por meio de uma via acessoéria, em pacien-
tes que ndo possuiam déficit neurolégico pré-operatério.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de uma série de casos,
através de dados levantados em prontuéarios, de 15 pacientes
acompanhados no Ambulatério de Ortopedia, com fratura fechada
do terco distal da diafise do Umero, e tratados com técnica MIPO.
Aindicacéo para a realizagao de abordagem cirlrgica foi a falha
na obtencao e manutencao de uma redugao fechada adequada, a
partir dos seguintes parametros radiograficos: encurtamento maior
que 3 cm, rotagdo maior que 30° e angulagao maior que 20°.2

A técnica cirdrgica utilizada foi uma via proximal realizada en-
tre o tendado do biceps medialmente e o tenddo do deltoide
(deltopeitoral). O acesso distal foi realizado como o descrito por
Kocher.™ Ja a visualizagao e isolamento do nervo radial foram
obtidos com uma abordagem entre o braquial e o braquiorra-
dial, através de uma incisdo obliqua de aproximadamente 5-8
cm na jungao dos tergcos médio e distal da face lateral do bra-
co. (Figura 1) Apos a realizagdo das incisdes, uma placa DCP
(Dynamic Compression Plate) de 12 furos foi colocada percu-
taneamente pela via distal e fixada com dois parafusos distais
e dois proximais. A consolidacéo dssea foi avaliada através
de radiografia simples de Umero e cotovelo, utilizando técnica
digital com o software Synapse®.

O arco de movimento do cotovelo foi avaliado através de valores
em graus registrados em prontuario, previamente mensurados
com o uso de gonidbmetro simples. Para avaliagdo funcional do
cotovelo, foi utilizado o Mayo Elbow Performance Score (MEPS)."
A neuropraxia do nervo radial foi avaliada através de niveis de
parestesia e grau de forga (de 0 a 5) de acordo com a escala do
British Medical Research Council. Avaliou-se também o tempo de
recuperacgéo da lesdo neuroldgica. .

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica local.

el r
Figura 1. Via de acesso distal Kocher (seta grossa) e via de acesso aces-
séria com nervo radial isolado (seta fina). Observar placa abaixo do nervo.
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RESULTADOS

Entre os anos de 2008 e 2014, foram tratados cirurgicamente
15 pacientes com fratura do tergo distal da diéfise umeral. Dentre
eles, um paciente foi excluido por perda de seguimento ambula-
torial, quatro foram excluidos, pois ndo foram submetidos a via
acessoria para visualizagdo direta do nervo radial e trés foram ex-
cluidos devido a constatacéo de lesao neuroldgica pré-operatdria
quando realizado levantamento dos dados nos prontuarios.

Dos sete pacientes incluidos neste trabalho, cinco séo do sexo
masculino e dois do sexo feminino, com média de idade de 29,8
anos (DP +11,88). Em relagéo a lateralidade, seis pacientes (85%)
sofreram lesdo no Umero esquerdo e um (15%) no lado direito. O
tempo de seguimento médio foi de 29,85 meses (DP +21,94).

A neuropraxia pds-operatéria ocorreu em trés pacientes. Houve
recuperagao sensitiva do nervo radial em todos os pacientes, em
média 3,16 meses (DP+3,32) apds o procedimento. A recuperagao
motora do nervo radial também ocorreu em todos os pacientes,
porém ocorreu em média apds 5,33 meses (DP +1,52). (Tabela 1)
Todos os pacientes apresentaram consolida¢ao da fratura, com um
tempo médio de 4,42 meses (DP + 1,27), como exemplificado nas
Figuras de 2 a 5.

A amplitude de movimento do cotovelo pds-operatéria evoluiu de
forma funcional. A flexo-extensdo média foi de 112,85° (DP +30,93)
e a prono-supinagdo média foi de 145° (DP+22,17), como mostra
a Tabela 1. Nao houve nenhum caso de infecgao pds-operatéria.
A avaliagao segundo o escore MEPS demonstrou que quatro pa-
cientes apresentaram valores excelentes (=90 pontos), dois foram
considerados bons (entre 75 e 89 pontos) e um teve resultado re-
gular (entre 60 e 74 pontos). Nenhum paciente apresentou valores
abaixo de 60 pontos. A média de pontos obtida com o MEPS foi
de 86,42 (DP +15,46). (Tabela 2)

Tabela 1. Avaliagdo pds-operatéria do nervo radial.

Déficit Tempo de Grau de Tempo de
Paciente| neurolégico | recuperacdo | Forga Muscular recuperagao
pos-operatério| motora (meses) | pds-recuperacéo | sensitiva (meses)

1 Néo - - -

2 Néao

3 Néao

4 Néo - -

5 Sim 5 5 1,5

6 Sim 4 4 1

7 Sim 7 4 7
Média/DP 5,33 (+1,52) 3.17 (£3,32)

Murick 1

Murick 2

Murick 3

Murick 4

Murick 5

Figura 2. Radiografia pré-operatoria (AP) de paciente com fratura do ter-
¢o distal da diéfise umeral.
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Figura 3. Radiografia pré-operatéria (Perfil) de paciente com fratura do
terco distal da diéfise umeral.

Figura 4. Radiografia pés-operatéria (AP) de paciente tratado com téc-
nica MIPO e visualizagéo direta do nervo radial.

Figura 5. Radiografia pds-operatéria (Perfil) de paciente tratado com
técnica MIPO e visualizagéo direta do nervo radial.

DISCUSSAO

Apesar da elevada frequéncia das fraturas da diafise do Umero,
em torno de 3 a 5% de todas as fraturas,'? a fratura especffica do
terco distal € mais rara, correspondendo a cerca de 0.6 a 1 %’.
Encontramos também uma baixa prevaléncia em seis anos de
levantamento de nossa casuistica com incluséo de sete pacientes.
A média de idade dos pacientes incluidos corrobora com os dados
observados na literatura,®'® assim como a maior prevaléncia de
pacientes do sexo masculino.®7916.17

O tratamento das fraturas da diéfise do Umero é em sua maioria,
realizado de modo conservador.® Entretanto, algumas fraturas ne-
cessitam de abordagem cirlrgica. Recentemente, o tratamento
cirrgico com uso de estabilidade relativa por meio da técnica
MIPO foi consagrado pela sua reprodutibilidade e altos indices
de consolidagdo.>® A técnica MIPO original para o tratamento
das fraturas do tergo distal do Umero néo realiza a exploragéo do
nervo radial rotineiramente.'?

O risco de lesdo do nervo radial durante o tratamento cirdrgico
pela técnica MIPO, € real e ndo deve ser subestimado, principal-
mente devido a sua proximidade a placa'® e a possibilidade de
sua interposigao durante a redugéo. '3

Devido ao alto risco da les&o no nervo radial nas fraturas do tergo
distal do Umero, realizamos uma modificagao na técnica original.
Uma via acessoria que permitiu a identificacéo do nervo e excluir
objetivamente sua interposicao no foco de fratura e/ou na pla-
ca apos a fixagao foi realizada. Esta modificagéo da técnica foi
descrita por Livani et al.,” como opcéo para realizagao da placa
MIPO em pacientes que possuiam, previamente a cirurgia, lesédo
do nervo radial. Aplicamos essa modificacao em pacientes sem
lesdo do nervo radial prévia a cirurgia.

Em nosso estudo, houve uma taxa maior de neuropraxia do
mesmo quando comparado com a literatura, para as fraturas
tratadas através de técnica MIPO.'® No entanto, a maior parte
dos estudos, ndo apresenta uma distin¢do clara em relagéo ao
grau ou tipo de leséo neuroldgica (neuropraxia, lesédo substan-
cial) e o tempo total para o retorno da fungao. Alguns estudos
nao consideram a neuropraxia, pois a avaliagao final apresentou
recuperagao total neurolégica.”®

Quando comparamos o indice de neuropraxia no nervo radial
do nosso trabalho com os estudos que avaliaram a mesma
apos osteossintese das fraturas tratadas com estabilidade
absoluta, a incidéncia de comprometimento neurolégico foi
semelhante.® Portanto, a hipotese é de que a neuropraxia ocor-
reu devido a manipulagao do nervo durante a realizagéo da via
acessoria. Nao encontramos nenhum caso de interposicao do
nervo no foco de fratura.

Entretanto, apesar da taxa elevada de acometimento neurolégico,
tratou-se de neuropraxia com recuperacao completa motora e
sensitiva apos, no maximo, sete meses de seguimento. Portanto,
a realizagdo da via acessoria e identificagao do nervo radial foram
benéficas para excluir objetivamente a interposi¢céo do nervo no
foco de fratura ou entre a placa e 0 0sso.

Tabela 2. Avaliagédo da amplitude de movimento e consolidagao da fratura.

Paciente Tempo para consolidacdo | Flexdo do cotovelo | Extensdo do cotovelo | Pronagédo do antebrago | Supinacéo do antebrago MEPS
(meses) (graus) (graus) (graus) (graus)

1 5 120 0 75 80 100

2 4 140 0 75 80 100

3 4 120 0 75 75 80

4 3 140 0 75 80 100

5 4 120 0 75 75 90

6 4 110 10 75 80 75

7 7 90 40 75 20 60
Média/DP 4,42(+1,27) 120(+17,32) 7,14(+14,96) 75(+0) 70(+22,17) 86,42(+15,46)
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Em relagédo a consolidagédo das fraturas observou-se que em
todos o0s pacientes ela foi atingida, assim como demonstra a
literatura.*"8.1817 Acreditamos que isso se deva a utilizagdo da
técnica minimamente invasiva sem agressao ao foco de fratura
ou as partes moles.?

Os resultados encontrados em relagéo a amplitude de movimento
mostraram que n&o ha prejuizo com a realizagdo da via acessoria,
tanto para flexo-extensdo do cotovelo como para prono-supinagao do
antebraco, assim como aqueles descritos com utilizagao da técnica
MIPO convencional 281720 Todos os pacientes evoluiram com arco
de movimento funcional do cotovelo ap6s o tratamento cirlrgico.
Em relagéo ao MEPS, seis pacientes (85,71%) apresentaram resulta-
dos excelentes ou bons, em conformidade com os dados encontra-
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RESUMO

Objetivo: Comparar a viabilidade da transferéncia da porcao inferior
e transversa do trapézio para o tubérculo maior através de trés di-
ferentes técnicas. Métodos: Doze ombros de seis cadaveres foram
utilizados. O desfecho primario foi a avaliagao da viabilidade da su-
tura da transferéncia do misculo trapézio para a tuberosidade maior,
na topografia da insercao do tendéo do infraespinal, com a escapula
retraida e o ombro em rotagao interna no abdome. Foram realizadas
trés diferentes transferéncias em cada ombro: insercao distal da
porcao inferior e transversa do trapézio (Grupo 1); porgéo inferior
do trapézio (Grupo 2); insercdo e a origem da porgao inferior do
trapézio (Grupo 3). A integridade do nervo acessoério antes e depois
das transferéncias foi avaliada. Resultados: A transferéncia foi viavel
em 42% (5/12) e 58% (7/12) dos pacientes dos Grupos 1 € 3, respec-
tivamente, sem diferenca estatistica (Teste de Fisher, p=0,558); No
Grupo 3, encontramos um alto indice de lesao neurolégica (11/12).
O Grupo 2 que néo obteve viabilidade em nenhum caso, sendo a
técnica de pior escolha para este tipo de procedimento. Concluséo:
Os Grupos 1 e 3 apresentam os melhores resultados quanto a via-
bilidade de sutura no tubérculo maior, sem a utilizagao de enxertos
tendineos, entretanto, o Grupo 3 apresentou alto indice de lesdes do
nervo espinal acessorio. Nivel de Evidéncia IV, Estudo Anatémico.

Descritores: Plexo braquial/lesdes. Transferéncia tendinosa. Ombro. Paralisia.

ABSTRACT

Objective: To compare the viability of transferring the lower
and transverse trapezius to the greater tuberosity using three
different techniques. Methods: Twelve shoulders from six ca-
davers were used. The primary outcome was to assess the
suture viability of the trapezius muscle transfer to the greater
tuberosity in the insertion topography of the infraspinatus, with
the arm adducted during internal rotation (hand on the abdo-
men) and maximum scapular retraction. Three transfers were
applied to each shoulder: the lower and transverse trapezius
distal insertion (Group 1), lower trapezius alone (Group 2); and
lower trapezius insertion and origin (Group 3). Accessory ner-
ve integrity was assessed before and after transfers. Results:
Sutures were viable in 42% (5/12) and 58% (7/12) on Groups
1 and 3, respectively, with no statistically significant difference
(Fisher’s test, p=0.558),; Group 3 exhibited frequent neurologic
injury (11/12). Group 2 was the least successful; the tendon did
not reach the greater tuberosity, and no sutures were viable.
Conclusion: Groups 1 and 3 exhibited the best nongrafting
suture viability to the greater tuberosity; however, Group 3 was
associated to frequent spinal accessory nerve injury. Level of
Evidence IV, Anatomical Study.

Keywords: Brachial plexusfinjuiries. Tendon transfer. Shoulder. Paralysis.
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INTRODUGCAO

A rotagéo externa do ombro é movimento fundamental para ativi-
dades diarias com o membro superior e sua limitagao causa pre-
juizo funcional importante'. Sao causas de diminuicéo da rotagéo
externa as lesdes do plexo braquial (traumaticas ou obstétricas)
e roturas extensas do manguito rotador.!? Nas roturas extensas e
irreparaveis do manguito rotador com limitagdo da rotagéo externa,
a transferéncia do tendao do grande dorsal é a opgdo mais utiliza-
da, nos pacientes com idade inferior a 65 anos de idade e sem si-
nais de alteracdes degenerativas da articulagao glenoumeral, com
bons resultados para ganho de elevagéo e diminuigéo da dor.>®

No entanto, a transferéncia do grande dorsal apresenta limitagoes.
O vetor de agdo do musculo ndo é semelhante ao do infraespinal e
0 ganho de rotagao externa é limitado.* Na presenga de lesdes do
subescapular, a transferéncia pode gerar subluxagao do ombro, dor
e limitagdo funcional, sendo contra-indicada de maneira isolada.”

Uma alternativa ao grande dorsal é a transferéncia da porgéo
inferior do trapézio, descrita para casos de paralisia obstétrica® e
de lesGes do plexo braquial.® O vetor de agéo da porgao inferior
do trapézio € mais proximo ao do musculo infra-espinal e o0s re-
sultados para ganho de rotagdo externa séo promissores.®'%1" No
entanto, o seu alcance distal na tuberosidade maior ndo foi estudado
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previamente, e implica na necessidade de enxerto tendineo e imobili-
zagao em abducao e rotagao externa.® A associagéo da transferéncia
da origem da porgéo inferior do trapézio poderia aumentar o alcance
da porcéo distal e n&o foi descrita previamente na literatura.

O objetivo deste estudo € descrever em cadaveres os parametros
anatébmicos e a viabilidade de trés técnicas de transferéncia do
trapézio: porgao inferior em conjunto com a transversa, porgao
inferior de maneira isolada e transferéncia dupla da porgao inferior
(origem e insergao).

METODOS

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da nossa Ins-
tituicdo sob o nimero 949. Foram utilizados 12 ombros de seis
cadaveres frescos, escolhidos aleatoriamente.

Trés diferentes técnicas foram realizadas em cada ombro. De
maneira sequencial, e sempre na mesma ordem, realizamos
a transferéncia da porgéo inferior em conjunto com a trans-
versa (Grupo 1), transferéncia da porgao inferior isoladamente
(Grupo 2) e transferéncia da origem e insergéo da porgao inferior
(Grupo 3). Apds cada uma das transferéncias os parametros ana-
tdmicos eram avaliados.

Técnica cirargica

Os cadaveres foram posicionados em decubito ventral, sendo
realizada uma via posterior ampla.

Para o Grupo 1, isolava-se porgéo inferior em conjunto com a
porgao transversa do trapézio, separada de sua porgao superior
na espinha da escépula (Figura 1). Sua insercéo foi ressecada
junto a aponeurose distal do trapézio, sem incluir o tecido fascial
do deltdide e sem incluir fragmentos 6sseos. O canto posterola-
teral do acrémio foi utilizado como parametro do local mais lateral
da ressecgao. O reparo do tendao foi efetuado com uma sutura
continua utilizando pontos ancorados e fios inabsorviveis, e 0 mus-
culo levantado separado do infraespinal, deltoide e romboides.
O nivel inferior da transferéncia foi determinado pela borda inferior
da escépula. O nervo acessorio foi identificado e marcado, assim
como os demais pontos de referéncia descritos abaixo, e a ori-
gem do deltoide na espinha da escépula foi liberada. Foi entdo
observada a viabilidade da transferéncia para o tubérculo maior,
considerando-se como positiva quando atingia o seu aspecto
posterior, na topografia da insercao do tendao do infraespinal.
Para a analise do Grupo 2, a porgao inferior do trapézio foi

5 .000us /

Figura 1. Transferéncia da inser¢do da porgéo transversa e inferior do
musculo trapézio (Grupo 1).
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individualizada da porgao transversa, e realizada a sua transferéncia
de maneira isolada (Figura 2). Por fim, foi realizada a liberagao da
origem da porgao inferior do trapézio junto aos processos espinho-
sos, e feita a sua sutura na borda medial da escapula com pontos
transosseos, constituindo-se desta maneira o Grupo 3 (Figura 3).
As etapas de reparo da porgéo distal, dissecgdo de partes moles,
e avaliagdo da viabilidade da transferéncia para o tubérculo maior
foram efetuadas para os Grupos 2 e 3 da mesma maneira descrita
para o Grupo 1.

Figura 2. A porcéo inferior do musculo trapézio foi separada da porcéao
transversa e transferida isoladamente (Grupo 2).

Figura 3. A origem da porg¢éo inferior do musculo trapézio foi liberada e
transferida para a borda medial da escapula (Grupo 3).

Desfechos e variaveis anatomicas

Desfecho primario: Viabilidade ou ndo da transferéncia, com o
brago aduzido e rodado interno (méo no abdome), e a escapula
em retragdo maxima.

Desfechos secundérios: Viabilidade ou ndo da transferéncia, es-
tando o brago aduzido e rodado interno (méo no abdome), e a
escapula em protragdo maxima.

Parametros anatémicos: Os pardmetros anatémicos avaliados
antes das transferéncias e aferidos com protragdo méaxima da
escapula sdo apresentados na Tabela 1.

A integridade do nervo espinal acessério foi avaliada antes e ap6s
das trés transferéncias tendineas realizadas.
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Tabela 1. Parametros anatémicos avaliados.

Tabela 2. Resultados das medidas dos parametros anatdmicos ava-
liados antes das transferéncias.

Parametros anatémicos
Largura da escapula Parametros anatomicos Média + Desvio padrao
(do &ngulo stpero-medial ao stpero-lateral na espinha da escapula) Largura da scapula 13,66 + 1,21 cm
Altura da escépula (angulo inferior ao supero medial) Altura da scapula 15,83 £ 1,13¢cm
Distancia da insercao lateral da porcao transversa do trapézio (PTT) ao &ngulo Distancia da insercao lateral da PTT a ASLE 4,13 + 1,49 cm
slipero-lateral da escapula (ASLE), mensurado no sentido da espinha da escépula Distancia da insercéo lateral da PIT a ASLE 9,25 + 0,73 cm
Distancia da insercéo lateral da porcéo inferior do trapézio (PIT) ao angulo Distancia da coluna vertebral a TMU 2521 + 2,29 cm
slipero-lateral da escépula (ASLE), mensurado no sentido da espinha da escépula Comprimento do ventre + tend&o PTT + PTI 20,04 + 2,57 cm
Distéancia dos processos espinhosos da coluna vertebral a tuberosidade maior do Comprimento do ventre + tend&o PTI 18,38 + 4,06 cm
Umero (TMU), mensurado no sentido da espinha da escapula Comprimento do tendao PTT 8,22 + 2,92 cm
Comprimento da porgéo transversa e inferior do trapézio, de sua origem Comprimento do tendéo PTI 6,21 = 0,96 cm
medial at6 sua insorcAo lateral Largura do tendéo PTT 1,10 + 0,32 cm
Comprimento da porgéo, inferipr do tfapézio, de sua origem medial Largura do tenddo PTI 2.40 + 0,53 cm
até sua insercéo lateral -
Altura da origem da PTI 14,75 + 2,33 cm

Comprimento da fascia e tendéo da porgéo transversa e inferior do trapézio
Largura do tenddo da porgéo transversa e inferior a 20 mm de sua insergao

Altura da origem da por¢éo inferior do trapézio
(espinha da escépula até seu limite inferior)

Distancia do feixe vasculo-nervoso em relagéo a borda medial da espinha da escapula

Andlise estatistica

Para o célculo da amostra foram utilizados os pressupostos de
80% de poder e um erro do tipo | de 5%. A hipétese do estudo
é que a técnica dos Grupos 2 e 3 estardo viaveis para sutura
em torno de 30% da amostra e a técnica do Grupo 1 em no
minimo 90%. Desta maneira, determinamos que serao neces-
sarios 10 ombros. Para este célculo foi utilizada a calculadora
online www.stattool.net.

A normalidade dos dados foi testada através do teste de Shapiro
Wilk e a homogeneidade dos grupos através do teste de Levene.
As variaveis categdricas e continuas foram expostas em médias
e desvio padrao (dados paramétricos) ou mediana e percentis
(dados nédo paramétricos). Para o desfecho primario e secundério
(correlacéo entre a viabilidade da sutura e as diferentes técnicas)
foi utilizado o teste de Chi-quadrado (dados categéricos). Para
andlise utilizamos o software SPSS 19.0 for Windows.

RESULTADOS

Os cadaveres submetidos ao estudo, eram cinco do sexo mas-
culino e um do sexo feminino, com idade média de 63 + 11,77
anos, altura média de 165,66 + 4,69 cm e peso corporal médio
de 56,2 = 5,53 Kg.

Os parametros anatémicos mensurados antes das transferéncias
tendineas em protragdo maxima da escapula sdo apresentados
na Tabela 2. O nervo espinal acessorio e o pediculo vascular asso-
ciado estava localizado em média 3,25 + 1,63 cm medial a borda
medial da espinha da escépula.

Para o desfecho primario do estudo, a viabilidade ou nao da trans-
feréncia, estando o membro superior aduzido e rodado interno,
com a escapula em retragdo maxima, obtivemos no Grupo 1 (trans-
feréncia da insercao distal da porgéo inferior e transversa do tra-
pézio), a viabilidade da sutura em 42% dos casos (5/12). No Gru-
po 2 (transferéncia apenas da porgao inferior do trapézio), o ten-
dao n&o alcangou o tubérculo maior em nenhum caso. No Grupo 3
(transferéncia da insercdo e da origem da porcéo inferior do trapézio)
a sutura foi possivel em 58% dos casos (7/12). Quando comparados
o Grupo 1 com o Grupo 3 nao foi encontrada diferenga estatistica-
mente significante em relagao a viabilidade da transferéncia (teste de
Fisher, p=0,558). Pode-se verificar que o Grupo 2 que néo obteve

PTT:Porgao transversa do musculo trapézio. PTI: Porgo inferior do misculo trapézio. ASLE: Angulo
supero-lateral da escépula.

viabilidade em todos os casos, sendo a técnica de pior escolha para
este tipo de procedimento sem a utilizagédo de enxerto tendineo.
Quando avaliamos a viabilidade da transferéncia, estando o
membro superior aduzido e rodado interno, com a escapula em
protegdo méxima, no Grupo 1, a transferéncia foi viavel em 17%
(2/12 ombros). No Grupo 2, o tendao nao alcangou o tubérculo
maior em nenhum caso. No Grupo 3, a sutura foi possivel em 42%
dos casos (5/12 ombros). Quando comparados o Grupo 1 com o
Grupo 3 nao foi encontrada diferenga estatisticamente significante
(teste de Fisher, p=0,47).

Em relagdo a integridade do nervo espinal acessoério apés a rea-
lizagéo das transferéncias musculares, observamos que apds os
procedimentos cirlrgicos dos grupos 1 e 2 encontramos 0 nervo
integro em todos os casos, mas apds a realizagdo das transfe-
réncias do Grupo 3, encontramos um alto indice de lesdo deste
nervo (11/12 ombros).

DISCUSSAO

As transferéncias musculares sdo amplamente utilizadas para res-
taurar a fungdo do ombro em pacientes com paralisia obstétrica,
lesGes do plexo braquial e lesdes irreparaveis do manguito rotador.
Para obter ganho de forga e amplitude de movimento para rotagéo
externa, é descrita a transferéncia do musculo grande dorsal e/ou
redondo maior para a regido superolateral da cabeca umeral ou
cortical lateral do Umero proximal, com resultados razoaveis de
ganho de rotagao externa.*61213

Alguns cirurgides acreditam que a transferéncia destes tendoes
para 0 manguito rotador contribui apenas para estabilizacdo da
cabeca umeral, pelo efeito de tenodese*' pois estes tenddes
sao fortes rotadores internos do ombro e teriam uma pequena
conversao fasica apds a transferéncia e ndo possuem vetor de
acao semelhante aos rotadores externos do ombro.*'®

Além disso, em muitos casos de paralisia obstétrica ou lesdo
traumatica do plexo braquial nos adultos a inervagao destes
musculos também foi lesada e eles ndo estdo disponiveis
para transferéncia.8

Recentemente, foi descrita a transferéncia da porgéo inferior do
musculo trapézio para a insergdo do musculo infraespinal, com
resultados promissores.”"'® Esta transferéncia tém como van-
tagem, em relacédo ao musculo grande dorsal e redondo maior,
um vetor de agdo muscular mais proximo dos apresentado pelos
rotadores externos do ombro. Hartzer et al.'” encontraram que a
zero graus de abducéo, a transferéncia da porgéo inferior do tra-
pézio € potencialmente mais eficiente em restaurar o movimento
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de rotagao externa. em relagéo a transferéncia do musculo grande
dorsal. E durante o movimento de rotacéo externa do ombro, o
musculo trapézio possui uma contracao fasica com os musculos
infraespinal e redondo menor, facilitando a reabilitagao dos pa-
cientes submetidos a esta transferéncia.®'®

Entretanto, esta transferéncia tem algumas limitagoes, Elhassan
et al.'" necessitou de enxerto tendineo para realizar a tranferéncia
da insergao do tendao da porgéo inferior do musculo trapézio na
tuberosidade maior do Umero. No nosso trabalho também néo
conseguimos em nenhum caso obter esta modalidade de transfe-
réncia sem a utilizagao de enxerto tendineo (Grupo 2). Tal achado
se justifica pela grande distancia da ASLE em relagéo a insergao
da PTI, em média 9,25 + 0,73 cm.

Bertelli®'° realizou a transferéncia da insergéo do trapézio inferior,
prolongando o tendao com a fascia que recobre a espinha da es-
capula até o acrdbmio. Além disso, ndo faz a sutura desta transferén-
cia na tuberosidade maior, mas realizou-a no tendao infraespinal e
com o membro superior em rotagéo externa méxima. A transferén-
cia descrita por este autor € muito semelhante ao nosso Grupo 1,
onde obtivemos 17% das transferéncias possiveis sem a utilizagao
de enxerto com a escépula em protragdo maxima e 42% com a
escapula em retragdo maxima. Com a rotagéo externa e/ou abdugéo
do membro superior, provavelmente teriamos um ndmero maior
de transferéncias possiveis sem a utilizagao de enxerto tendineo.
Descrevemos neste trabalho uma técnica inovadora de transfe-
réncia do musculo trapézio inferior para os rotadores externos do
ombro, com a liberagao da origem muscular dos processos espi-
nhos e sua sutura na borda medial da escépula e sutura da inser-
¢do do musculo trapézio inferior na tuberosidade maior do Umero
(Grupo 3). Neste grupo obtivemos a maior viabilidade de sutura,
58% com a escapula retraida e 42% com a escapula protraida. Mas
quando comparados os Grupos 1 e 3 ndo encontramos diferenca
estatiscamente significante em relagéo a viabilidade da transfe-
réncia, independente da posicao da escépula. Devido ao nimero
limitado de ombros no qual realizamos as transferéncias tendineas,
tal auséncia de diferenca pode representar um erro do tipo |l.
Apesar de permitir a transferéncia muscular sem a utilizagao de
enxerto tendineo, verificamos um alto indice de lesdo ou tensiona-
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mento excessivo do nervo espinal acessoério (11/12 ombros) com a
técnica representada no Grupo 3. Provavelmente para efetuar esta
transferéncia seria necesséaria uma dissecgéo adicional do feixe
vasculo-nervoso para maior mobilizacdo e evitar lesdes do mesmo.
Este estudo tem algumas limitagdes. Devido a rigidez muscular
dos cadaveres, nao conseguimos testar a viabilidade das trans-
feréncias musculares com membro superior em rotagao externa
ou abdugao, o que possivelmente aumentaria a probabilidade do
tendao do musculo trapézio inferior e/ou transverso alcangar a
tuberosidade maior do Umero. Também nao podemos observar se
as transferéncias musculares levariam a alguma isquemia muscu-
lar por compresséo do pediculo vascular.

N&o conseguimos determinar a tensao muscular adequada
para realizar a transferéncia muscular e avaliar seu efeito de
movimentacao na articulagao glenoumeral, por ser tratar de um
estudo anatdbmico em cadaveres. Existem alguns estudos clinicos
sobre esse tema, demonstrando um aumento consideravel na
amplitude da rotagéo externa glenoumeral.”"!

Observamos que a transferéncia da insergao do musculo trapézio
inferior e transverso foi vidvel em 42% dos ombros com a escapula
retraida, podendo ser uma alternativa para a ndo utilizagao ou
utilizagéo de enxertos tendineos mais curtos. Entretanto, em nos-
so estudo anatébmico, verificamos que o tenddo da insergédo da
porgéo transversa do trapézio, possui aproximadamente 50% da
largura do tendéo da porgéo inferior. Serdo necessarios testes
biomecanicos e clinicos futuros para determinar a resisténcia desta
transferéncia, bem como a sua capacidade de gerar movimenta-
cao de rotacéo externa na articulagado glenoumeral.

CONCLUSAO

A transferéncia da origem e insergdo da porgao inferior do trapézio
e a transferéncia da insergéo distal da porgao inferior e transverso
do trapézio apresentaram os melhores resultados quanto a viabi-
lidade de sutura no tubérculo maior, sem a utilizagédo de enxertos
tendineos. Entretanto, a transferéncia da origem e inser¢gédo do
musculo trapézio inferior apresentaram alto indice de lesdes do
nervo espinal acessorio.
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RESUMO

Objetivo: Comparar o resultado funcional de pacientes tratados por
tumor de células gigantes (TCG) que evoluiram com e sem artrose, e
determinar se o desenvolvimento da artrose esté relacionado a distan-
cia entre 0 tumor e 0 0sso subcondral. Métodos: 46 pacientes tratados
por TCG entre 1975 e 1999 preencheram os critérios de inclusdo. O
TCG foi diagnosticado por biépsia percutanea e confirmado apos a
ressecgao em todos os casos. As classificacoes de Campanacci e
Kellgren, a distancia do cimento para o 0sso subcondral e o escore
de MSTS foram obtidos para todos os casos. Resultados: A distancia
do cimento para o0 0sso subcondral esta associada ao maior risco de
desenvolver artrose, mas nao houve diferenga nos escores funcionais
de MSTS entre os pacientes com e sem artrose. Conclusao: A distan-
cia entre o cimento e 0 0sso subcondral tem valor prognéstico com
relagdo ao aparecimento de artrose, mas isso nao acarreta impacto
no resultado funcional. Nivel de Evidéncia IV, Estudo Terapéutico.

Descritores: Tumores de células gigantes. Neoplasias dsseas.
Curetagem. Avaliagao de processos (cuidados de saude). Avalia-
cao de resultados (cuidados de saude).

ABSTRACT

Objective: To compare the functional outcome of patients with and
without arthrosis, and to determine whether the development of ar-
throsis is related to the distance of the tumor from the subchondral
bone. Methods: Forty six patients treated for Giant-cell tumor (GCT)
between 1975 and 1999 met inclusion criteria. GCT was diagno-
sed by percutaneous biopsy and confirmed after resection, in all
cases. Campanacci’s and Kellgren’s classification, the distance of
the cement to the articular surface and MSTS score were obtained
throughout the sample. Results: The distance of the cement to the
subchondral bone was associated with greater risk of developing
arthrosis, but there was no difference in MSTS scores between
patients with or without arthrosis. Conclusion: We found that the
distance from the cement to the subchondral bone has a prognos-
tic value regarding future arthrosis, but it does not impact on the
functional outcome. Level of Evidence IV, Therapeutic Study.

Keywords: Giant cell tumors. Bone neoplasms. Curettage.
Process assessment (health care). Outcome assessment
(health care).
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INTRODUGCAO

Tumor de células gigantes (TCG) do osso é um tumor ésseo be-
nigno raro, mas localmente agressivo, primario, que representa
cerca de 5% de todas as lesGes Osseas primarias em adultos.
E composto por trés tipos de células: as células mononucleares
histiociticas, células gigantes multinucleadas (semelhantes a os-
teoclastos), e células estromais neoplésicas, que séo a principal
populacgéo celular proliferativa. A etiologia ainda é desconhecida.
Em radiografias simples, os tumores aparecem como lesoes liticas
sem calcificagao da matriz e geralmente surgem na regido metaepi-
fisaria dos 0ssos longos. Campanacci descreveu uma classificagao
radiolégica da seguinte forma: (Tabela 1) Lesdes de Grau | ndo tem
interrupcéo cortical e tem uma margem medular esclerética bem
definida; Lesdes de Grau Il insuflam o osso, com afinamento do

cortex, e tem uma margem medular ndo esclerética bem definida;
Lesbes de Grau lll ttm margens nao definidas, ruptura cortical e
extensao de tecidos moles.! Este é semelhante ao da classificagao
introduzida por Enneking para tumores 6sseos benignos.? Lesoes
Grau 2, ou lesdes ativas, séo a forma mais comum de apresenta-
¢ao, representando aproximadamente 60% dos casos. Lesdes TCG
ocorrem predominantemente no fémur distal e da tibia proximal,
mas podem ocorrer em qualquer parte do esqueleto.® H& uma
ligeira predile¢éo por pessoas do género feminino.®

Metastase pulmonar ocorre em cerca de 1-3% dos casos, mas ha
relatos de taxas mais elevadas, como 12,9%.* Em aproximada-
mente 50% dos casos, a metastase pulmonar ocorre apos recidiva
local no radio distal.> Nesses casos, a taxa de mortalidade varia
entre 16 a 23%.°
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Tabela 1. Classificagao radiografica de Campanacci.’
Grau Descricdo
N&o hé interrupgéo cortical e possui margem medular
esclerotica bem definida;
Insuflagéo 6ssea, com afinamento do cortex, e margem
medular ndo esclerética bem definida;
Margens néo claras, perturbagéo cortical e extenséo dos
tecidos moles.

Os dois procedimentos cirdrgicos mais realizados séo a ressec-
¢ao intralesional (curetagem), combinada ressecgao intralesional
através de curetagem manual com auxilio de brocas elétricas de
alta rotagao ressecgao intralesional através de curetagem manual
com auxilio de brocas elétricas de alta rotacéao e adjuvancia local
(fenol, nitrogénio liquido, laser de argdnio, ou eletrocautério), e
ressecgdo em bloco seguida de reconstrugdo,® mas ainda néo ha
um consenso sobre a técnica escolhida.® A maioria dos cirurgides
utiliza resseccao intralesional para lesées graus | e Il de Campa-
nacci, enquanto que para lesdes do tipo Campanacci lll, utiliza-se
resseccgéo em bloco seguida de reconstrugao.®’

Clinicamente, os tumores sdo localmente agressivos e tém uma
taxa de recorréncia que varia muito, entre 0% a 65%. Classicamen-
te, as taxas de recorréncia de lesdes primarias tratadas variam de
0-18%.3 Para lesOes recorrentes, a segunda taxa de recorréncia é
de cerca de 35% e esta associada a lesdes de Campanacci grau
lll, fraturas patologicas e ressecgao intralesional ®

Estamos de acordo com alguns autores que, por vezes, o resultado
funcional € melhor apds a ressecgao intralesional do que apds a
ressecgao em bloco, mesmo quando um segundo procedimento
possa ser necessario (outra ressecgao intralesional em uma lesao
recorrente).® Por décadas, TCG foram tratados em nossa instituigao
principalmente através de ressecgao intralesional, mesmo em algu-
mas lesdes de Campanacci grau lll. Tumores subcondrais também
foram tratados da mesma forma, embora alguns autores acreditam
gue, quando hé envolvimento subcondral, a colocagao de cimento
diretamente sobre a cartilagem é prejudicial a este. Enxerto 6sseo
entre o cimento e a cartilagem ¢ a técnica recomendada nesses
casos. No entanto, demonstrou-se que néo héa diferenga estatistica
no resultado funcional quando cimento ou enxerto 6sseo é usado
adjacente a cartilagem apds curetagem.® Portanto, hipotetizamos
que: (1) apds seguimento de pelo menos 10 anos, a artrose radio-
gréfica € mais frequente nas lesdes TCG localizadas a menos de
10 mm do o0sso subcondral quando tratados com resseccao intra-
lesional (em comparagao com TCG a mais de 10 mm da superficie
articular), e que (2) pacientes tratados com resseccao intralesional
gue desenvolveram artrose radiografica em seguimento de pelo
menos 10 anos n&o tiveram resultados funcionais piores do que
0s pacientes que nao desenvolveram artrose.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, retrospectivo, com base nos
prontuarios de 190 pacientes tratados por TCG no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia da Universidade de Sao Paulo, Sao
Paulo, Brasil, de 1975 a 1999. Todos os pacientes foram avaliados
para elegibilidade. Oitenta pacientes foram inicialmente excluidos
devido a dados incompletos ou localizagao incompleta no esque-
leto axial; cinco pacientes foram tratados com enxerto de fibula,
dois tiveram uma curetagem simples sem cimento, 11 tiveram
ressecgdo ampla e reconstrugdo com substituicdo da prétese,
sete tiveram ressecc¢ao ampla, sem reconstrugao, resultando em
85 pacientes que foram submetidos a ressecgao intralesional
mais cimento. Entre estes, 39 tiveram um periodo de seguimento
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menor de 10 anos, resultando em um total de 46 casos que foram
incluidos neste estudo. Os critérios de inclusao e de excluséo sao
mostrados na Tabela 2.

Os dados clinicos e patoldgicos foram obtidos a partir de registros
hospitalares e amostras embebidas em parafina. Todos os pacien-
tes foram submetidos a exames de sangue periférico de rotina,
radiografias, e bidpsia, que foi positiva para TCG em todos os
casos, e confirmada apds a cirurgia. Todos 0s 46 casos foram re-
visados e confirmados por dois patologistas (CRGCMO, RZF) com
experiéncia em oncologia musculoesquelética. Dados extraidos
dos prontuarios incluiram género, idade, localizacdo anatémica
dalesao, (Figura 1) classificacéo radiografica da destruigdo 6ssea
de Campanacci, classificacéo radiogréfica de artrose de Kellgren,
distancia do cimento a superficie articular nas radiografias em mi-
limetros, tempo de acompanhamento em anos e escore funcional
MSTS ao final do seguimento.

Todas as radiografias pré-operatérias foram avaliadas de forma
independente por dois dos autores (AMB e AFFC), classificando
as lesdes 6sseas de acordo com Campanacci' em graus I-lll. Os
mesmos autores avaliaram independentemente as radiografias
pbs-operatérias imediatas para medir a distancia em milimetros do
cimento ao 0sso subcondral. A radiografia mais recente do Ultimo
acompanhamento de cada paciente também foi avaliada de forma
independente pelos mesmos autores para avaliar a presenga de
artrose radiografica utilizando a classificagao Kellgren-Lawrence:®
Grau 0 - normal; Grau I: estreitamento improvavel do espaco ar-
ticular, ostedfito duvidoso; Grau II: pequenos ostedfitos, possivel
estreitamento articular; Grau Ill: multiplos ostedfitos de tamanho

Tabela 2. Critérios de incluséo e excluséo.

Critérios de inclusdo Critérios de exclusédo
Tratamento por curetagem, eletrocautério e cimento;
Diagnostico de TCG 6sseo confirmado por biopsia
pré-operatoria e pos-operatéria;

> 10 anos de seguimento.

Dados incompletos

Esqueleto axial

24

11

1 (calcaneo)

Figura 1. Localizag&o anatémica.
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moderado, estreitamento do espago articular definido, algumas areas
esclerdticas, possivel deformacéo das extremidades 6sseas; Grau IV:
multiplos ostedfitos grandes, grave estreitamento do espago articular,
esclerose marcada e deformidade dssea final definida. (Tabela 3) A
classificagéo Kellgren-Lawrence (K-L) é o método universalmente
mais aceito de classificagéo radiografica de osteoartrite.’® Decidimos
separar dois grupos (KL <lIl ou | e KL> Il) para distinguir artrose
significativa. A pontuacao MSTS para cada paciente foi obtida na
Ultima visita de acompanhamento.

Todos os dados demograficos e outras variaveis qualitativas fo-
ram descritos utilizando-se taxas absolutas e relativas; variaveis
quantitativas foram descritas utilizando valores de média e des-
vio padréo. Dados descritivos demograficos dos pacientes estéao
resumidos na Tabela 4. Esta mostra que a maioria dos pacientes
sdo do género feminino (60,9%), a idade média foi de 31 anos

Tabela 3. Classificagdo de Kellgren-Lawrence.®

Grau Descricao
0 Normal;
| Estreitamento improvavel do espaco articular, ostedfitos duvidoso;
Il Pequenos ostedfitos, possivel estreitamento da articulagéo;
Muiltiplos ostedfitos, de tamanho moderado, definido estreitamento do
1l espaco articular, algumas areas escleréticas, possivel deformagao de
extremidades 6sseas;
Mdltiplas ostedfitos grandes grave estreitamento do espago articular,
esclerose marcada e definida deformidade 6ssea final.

Tabela 4. Dados demograficos descritivos dos pacientes.

(DP=12,8 anos), a graduagao de Campanacci mais comum foi a
de grau lll (45,7%) e que a maioria dos pacientes (73,9%) tinham
menos de 10mm de distancia entre o cimento e 0 0sso subcon-
dral. O local mais afetado foi o fémur distal (52,2%), seguido pela
regido proximal da tibia (23,9%) e da tibia distal (8,7%). A média
de seguimento foi de 17,4 anos (DP=6,4 anos). A maioria dos
pacientes (67,4%) desenvolveu artrose significativamente, aqui
definida como grau Il ou maior de Kellgren-Lawrence.
Verificou-se a associagdo das caracteristicas qualitativas com a
presenca de artrose radiografica utilizando: teste de qui-quadrado,
teste exato de Fisher ou o teste da razao de verossimilhanca. |dade,
acompanhamento e escala funcional MSTS foram descritos como
valores médios e desvio padrao, e foram comparadas pelo teste
t de Student. Todos os testes foram realizados com um nivel de
significancia de 5%. Este estudo foi aprovado pelo Comité Cienti-
fico do I0T/HC/FMUSP, Protocolo N° 885/2011.

RESULTADOS

Os resultados estao resumidos na Tabela 5. Nao houve associa-
¢ao entre género, idade, grau segundo Campanacci ou o tempo
de seguimento para o desenvolvimento de artrose significativa
(K-L> 1) (p> 0,05).

A distancia do cimento ao osso subcondral, no entanto, foi asso-
ciado com maior risco de desenvolver artrose significativa durante
0 seguimento (p <0,001), mas ndo houve diferenga significativa
nos escores MSTS entre os pacientes com ou sem artrose signi-
ficativa (p> 0,05).

Tabela 5. Resultados.

Variavel Frequéncia % Artrose (Kellgren)
Género Nao (0-1) Sim (Il 1l 1V) Total p
Feminino 28 60,9 n | % | n | %
Masculino 18 39,1 Género 0,933
Idade (anos) Feminino 9 32,1 19 67,9 28
Média (DP) [faixa] 31,0 (12,8)[12-69] Masculino 6 | 33| 12 | 667 18
Localizagéo Idade 0,876™
Fémur distal 24 522 Média (DP) 31,4 (13,7) 38,8 (12,6) 31,0 (12,8)
Tibia proximal 11 239 Campanacci 0,567#
Tibia distal 4 8,7 I 3 |500] 3 50,0 6
Fémur proximal 2 4,3 II 5 | 263 | 14 | 737 19
Radio distal 3 6,5 Il 7 33,3 14 66,7 21
Umero proximal 1 2,2 Distancia do 0sso <0,001*
Calcéneo 1 2,2 subcondral J
Grau de Campanacci < 10mm 4 | 118 | 30 | 882 34
| 6 13 > 10mm 1917 | 1 8,3 12
I 19 43 Seguimento (anos) 0,285
11l 21 457 Média (DP) 18,9 (7,2) 16,7 (5,9) 17,4 (6,4)
Artrose (Grau de Kellgren) MSTS (%) | | 0,921
0 15 32,6 Média (DP) 80,2 (19,7) 80,7 (16,1) | 80,6 (17,1)
| 9 196 Total 15 | 326 31 | 674 46
Il 4 8,7
I'c ‘; f? DISCUSSAO
Distancia da superficie articular ’ TCG é um tumor dsseo benigno raro, porém Ioolalmehte agressivo,
< 10mm 3 739 que pode afetar quase qualquer 0osso, mas é mais comum ao
> 10mm 12 26,1 redor dp joelho. As modalidades dle tratamento incluem ress~ecgéo
Segu;n ento (anos) mtralesmna! (curetagem) com adjuvancia local, e resseccao em
Média (OP) [faixa] 174 (6.4) [10:30] bloco seguida dg reconstrugcdo. Normalmente, o primeiro & feito
NISTS (%) o para Campanacq graus lell, enlqua_mt_o queo segundo e reallz_ac_jo
2 em Campanacci grau lll. Nossa instituicdo tem uma longa tradicéo
Média (DF) [faixa] 806 (17,1) [40-100] de ressecgao intralesional em casos de TCG, mesmo em alguns
Total 46 | 100 tumores Campanacai Ill."' Tivemos a impresséo clinica de que o
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resultado funcional pode ser melhor apds a ressecgao intralesional
do que apos a ressecgao em bloco, mesmo quando a superficie
articular possa ser comprometida durante a cirurgia ou o periodo
de acompanhamento. Portanto, hipotetisamos que os pacientes
com tumores localizados a menos de 10mm do o0sso subcondral
tratado com resseccao intralesional mais cimento tinham mais
artrose radiogréfica do que aqueles com tumores localizados a
10 mm ou mais do osso subcondral. Também hipotetisamos que
0s pacientes com artrose radiogréfica nao tiveram piores resultado
do que aqueles sem artrose.

Os dados demogréficos apresentados em nosso estudo estdo
bem alinhados com a literatura. A ligeira predominéncia do género
feminino em estudos anteriores também foi encontrada em nosso
estudo (60,9%), bem como o pico de incidéncia de idade em
torno de 30 anos."*817 A localizagdo dos tumores principalmente
ao redor do joelho seguiu 0 mesmo padrdao que ja foi descrito
anteriormente, os locais mais frequentes sendo o fémur distal e a
tibia proximal.’31817 N&o tivemos tumores multicéntricos em nossa
série e a literatura reporta isso como uma situacéo extremamente
rara.'3'® A distribuigéo da classificagéo radiogréfica, no entanto, foi
um pouco diferente do que nos relatos anteriores. Normalmente,
0 mais comum é o grau Il, seguido por lll e | (53-70%, 25-47% e
3-5%, respectivamente).’316.18 Neste estudo, por outro lado, o grau
mais comum foi o grau Il (45,7%), seguido pelo grau Il (41,3%) e
grau | (13%). Isto pode ter ocorrido, pois nossa instituicao é refe-
réncia nacional para tumores 6sseos e 0s pacientes podem de-
morar alguns meses a contar da primeiros sintomas até a primeira
avaliagdo por nossa equipe. Durante esta longa espera, o tumor
pode progredir de grau Il para grau lll. Além disso, os cirurgides
ortopédicos podem se sentir menos confortavel para tratar lesdes
agressivas como TCG grau lll, pois estes podem, por vezes, se
assemelhar a sarcomas, e nestes casos, estao mais propensos a
encaminha-los para nossa instituicao.

Tem sido sugerido que a utilizagdo de enxerto de 0sso sob a cartila-
gem pode evitar os danos de que o cimento pode causar; no entanto,
nao hé diferenca estatistica no resultado funcional quando cimento ou
enxerto 0sseo sao usados adjacentes a cartilagem apds curetagem.?
Muitos cirurgies compartiham nossa impresséao clinica de que a
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fungéo pode ser melhor apods a curetagem do que apods excisdo em
bloco e reconstrugao prostética, e existem algumas publicagdes que
relatam resultado funcional igual ou até melhor apds a ressecgao
intralesional, quando comparada com a ressecgao em bloco.”!"19
De acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo
que correlaciona a artrose a presenga de cimento adjacente a
cartilagem articular e o resultado funcional a presenga ou auséncia
de artrose radiografica.

Uma consideragao hipotética que pode ser feita para justificar
nossos resultados € que o local operado pode ser denervados
pelo procedimento cirlrgico, e a artrose subsequente néo resulta
em dor, assim como um ponto de Charcot. Nao ha nenhuma
evidéncia cientifica tal, mas certamente faz sentido.
Reconhecemos as limitagdes de nosso estudo. Em primeiro lugar,
como o estudo perpassa trés décadas, muitos e diversos cirurgides
realizadas as operagdes. Assim, mesmo com as orientagoes gerais
a serem seguidas, pequenas diferencas nas técnicas cirdrgicas
podem ter ocorrido. Em segundo lugar, sendo esta uma doenca
rara, ndo havia um grande nimero de pacientes, excluindo qualquer
analise multivariada que controlaria as variaveis potencialmente
confusas. Em terceiro lugar, nés ndo analisamos outros dados,
tais como taxas de complicagdes ou recidiva local. Quarto, o Unico
resultado funcional utilizado foi o escore MSTS, embora existam
muitos outros escores mais especificos para cada articulagéo ou
localizagao. A razao para usar a pontuagdo MSTS é a mesma pela
qual optamos por utilizar o sistema de classificagéo radiogréfica
Kellgren-Lawrence para artrose: é um sistema de pontuagdo uni-
versal para qualquer parte do corpo.

CONCLUSAO

Em conclusao, verificou-se que a distancia entre o cimento para o
0ss0 subcondral tem valor prognéstico sobre o futuro da artrose,
mas nao tem impacto sobre o resultado funcional.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagao entre a altura do arco longitudinal
medial do pé e lesdes por ndo-contato do ligamento cruzado
anterior. Métodos: Cento e cinco pacientes foram incluidos nes-
te estudo de caso-controle. O grupo dos casos compreendeu
52 pacientes com lesao por nao-contato do ligamento cruzado
anterior. Cinquenta e trés individuos sem histéria de sintomas
em relagdo aos pés ou joelhos compuseram o grupo controle.
Uma avaliagao antropomeétrica do indice do arco ¢sseo foi rea-
lizada, que consistiu na mensuragao da razao entre a altura do
0ss0 navicular até o chéo e a distancia do ponto mais posterior
de suporte do calcaneo até a primeira articulagdo metatarso-
-falangeana. Sexo, altura, peso, indice de massa corpérea e
frequéncia de préatica desportiva também foram avaliados. Re-
sultados: Individuos do grupo de casos tiveram arcos longitu-
dinais mediais significativamente mais altos que os individuos
do grupo controle. Conclusao: Individuos com ruptura do liga-
mento cruzado anterior apresentaram arcos mais altos que 0s
controles correspondentes, sugerindo uma associagao entre
um arco longitudinal medial do pé alto e lesédo do ligamento
cruzado anterior do joelho. Nivel de Evidéncia Ill, Estudo
de Caso-Controle.

Descritores: Pé. Ligamento cruzado anterior/lesbes. Antropometria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between the height of
the medial longitudinal arch of the foot and non-contact inju-
ries of the anterior cruciate ligament. Methods: One hundred
and five patients were included in this case-control study. The
case group consisted of 52 patients with non-contact injury
of the anterior cruciate ligament. Fifty-three individuals with
no history of symptoms regarding to feet or knees comprised
the control group. An anthropometric assessment of the bony
arch index was performed, which consisted of measuring the
ratio of the height between the navicular bone to the ground
and the distance from the most posterior support point of the
calcaneus to the first metatarsal-phalangeal joint. Gender,
height, weight, body mass index and the frequency of sports
practice were also evaluated. Results: Subjects in the case
group had significantly higher medial longitudinal arches than
individuals in the control group. Conclusion: Individuals with
rupture of the anterior cruciate ligament had higher arches
than the corresponding controls, suggesting an association
between a high medial longitudinal arch of the foot and in-
jury of the anterior cruciate ligament. Level of Evidence I,
Case-Control Study.

Keywords: Foot. Anterior cruciate ligament/injuries. Anthropometry.
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INTRODUGAO

A modificagao do pé com o desenvolvimento do arco longitudinal
medial (ALM) foi um marco evolutivo importante que permitiu aos
humanos caminhar no chdo em vez de em arvores."? O ALM
fornece melhor suporte para o peso do corpo durante a fase de
apoio do ciclo da marcha, pois potencializa a agao dos musculos
flexores plantares’S e permite dissipagdo do impacto quando em
marcha bipodal.*

A procura por uma associacao entre a altura do arco longitudi-
nal medial e a incidéncia de lesdes durante a pratica desportiva
ou treinamento militar tem sido objeto de diversos estudos.®!"

No presente estudo, avaliamos a possivel associagao entre lesdes
por ndo-contato do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho e
a altura do arco longitudinal medial do pé.

A ruptura do LCA € uma leséo comum na pratica ortopédica, ocor-
rendo em uma taxa de um novo caso por 3000 individuos a cada
ano.'? Esta alta frequéncia é um dos fatores que tem motivado o
estudo desta leséo e as tentativas de corregado com medidas do
ALM. Como 70% das lesdes do LCA s&o devido a um evento com
auséncia de contato™ - ou seja, a lesdo desenvolve-se sem trau-
ma direto, fatores intrinsecos e extrinsecos estao possivelmente
associados com a lesdo do LCA.

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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Um ponto de controvérsia € a técnica utilizada para mensuragéo do
ALM. Vérios métodos estao disponiveis, como a impresséo plan-
tar,'4'® avaliagdo radiogréfica do pé'® e avaliagao antropométrica
do pé.5 Surpreendentemente, a comparacao entre essas diferentes
formas de mensuragéo do ALM mostra pouca concordancia,'” '8
0 que cria um desafio sobre qual método deve ser escolhido. Em
nosso estudo, escolhemos utilizar a avaliagéo antropométrica, que
pareceu refletir melhor a mensuragéao do ALM.

De acordo com nossa experiéncia, este € o primeiro estudo que
tenta associar a altura do arco longitudinal medial do pé com
lesbes por ndo-contato do ligamento cruzado anterior do joelho.

MATERIAIS E METODOS

Este foi um estudo caso-controle. O grupo caso foi constituido
de 52 pacientes e o grupo controle, de 53 individuos. Os casos
foram selecionados do Grupo de Tratamento do Joelho de nosso
Servico e os controles foram recrutados aleatoriamente a partir
dos diversos grupos de subespecialidades em nossa Instituicao.
Os critérios de incluséo para o grupo caso foram: diagnostico de
ruptura do LCA, confirmada pelo exame fisico, ressonancia mag-
nética e achados cirlrgicos, e uma histéria negativa de contato
que pudesse ter causado a lesao. Os sujeitos Nnos grupos caso e
controle nao deveriam ter queixas prévias nos pés ou tornozelos.
A idade dos casos e controles variou entre 18 a 40 anos.

O método selecionado para a mensuragéo da altura do ALM foi
a técnica antropométrica descrita por Cowan et al.® O indice do
arco 6sseo foi avaliado, (Figura 1) que consiste na razéo entre a
altura do 0sso navicular a partir do chao e do comprimento do
pé (distancia entre a porcao de suporte de carga mais posterior a
partir do calcaneo até a primeira articulagao metatarsofalangeana).
As medigdes foram obtidas com cada individuo em pé sobre o po-
doscopio. No grupo caso, o pé ipsilateral a leséo foi avaliado. No
grupo controle, ambos os pés foram medidos ea média entre eles
foi calculada. Ambos os casos e controles foram avaliados quanto
a sexo, altura, peso e frequéncia semanal de pratica desportiva.
Todos os participantes forneceram consentimento informado antes
de participar do estudo, que foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil.

=

Figura 1. A) Altura do 0sso navicular a partir do chao; B) comprimento do pé.

RESULTADOS

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL). O valor
alpha foi estabelecido em 0,05. A variavel sexo foi avaliada por
meio do teste do qui-quadrado com corregao de Yates, enquanto
peso, altura, relacdo entre a altura do navicular e comprimento do
pé e indice de massa corporal (IMC) foram avaliados pelo teste t
de Student para amostras independentes. A variavel “frequéncia
de pratica esportiva” foi avaliada com o teste U de Mann-Whitney.
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A analise da variavel sexo demonstrou 49 (94,2%) pacientes
do sexo masculino no grupo caso e 44 (83%) individuos do
sexo masculino no grupo controle (p = 0,134). Nao houve di-
ferengas significativas entre os grupos em altura; a média foi
1,76 m no grupo caso, com um desvio padrao (DP) de 0,07 m, e
1,75 = 0,1 m no grupo controle (p = 0,666). O peso médio no
grupo de casos foi de 75,8 = 9,7 kg, contra 74,2 = 13,8 kg no
grupo controle (p = 0,509). O IMC médio foi de 24,4 + 2,5 kg/m?
e 24,0 = 3,3 kg/m? nos grupos caso e controle, respectivamente
(p=0,498). A frequéncia média de pratica desportiva foi trés ve-
Zes por semana no grupo caso, que variou desde um até quatro,
e duas vezes por semana no grupo controle, que variou entre 1 e
5 (p=0,203). O indice do arco ¢sseo médio foi 0,285+0,053 no
grupo caso e 0,262+0,043 no grupo controle (p=0,018); esta foi
a Unica diferenga estatisticamente significativa entre os grupos. O
tamanho de efeito padronizado foi de 0,48 (intervalo de confianga
95%, 0,09 - 0,86), 0 que corresponde a uma peguena magnitude.
Os resultados estao resumidos na Tabela 1.

Tabela 1. Resultados.

Variavel Grupo caso (n = 52) | Grupo controle (n=53) | Valor p

Sexo (M/F) 49 (94.2%) /3 (5.8%) | 44 (83%)/9(17%) | p=0.134

Altura (m) 1.76 = 0.07 1.75 = 0.1 p = 0.666

Peso (kg) 75.8 + 9.7 742 £ 138 p =0.509

IMC (kg/m ) 244125 240 +33 p = 0.498

Frequéncia de

pratica desportiva 3(1a4) 2(1ab) p = 0.203
(vezes por semana)

indice do arco 6sseo 0.285 + 0.053 0.262 + 0.043 p=0.018

DISCUSSAO

Como os pés séo os alicerces do corpo, € l6gico supor que as
forgas transmitidas por meio deles durante a marcha e o esporte
vao influenciar a incidéncia de lesdes. Em um estudo com 180
corredores, James et al.'® encontraram 232 lesdes musculoes-
queléticas e concluiu que o pé com arcos elevados ndo é um pé
adaptado para corrida. Giladi et al.,” em uma avaliagdo de 295
recrutas do exército israelense, encontrou uma maior incidéncia
de fraturas de estresse dos membros inferiores em pessoas com
arcos elevados em comparacao com aqueles com arcos planos
(p <0,05). Kaufman et al.?° relataram que os individuos com arcos
tanto planos quanto altos, na avaliagéo estética e dinamica, apre-
sentaram uma incidéncia aproximadamente duas vezes maior de
fraturas por estresse quando comparados a individuos com ALM
normal. Neste estudo, ndo houve associagao entre o mobilidade
das articulagdes do tornozelo ou subtalar e risco de fraturas por
estresse nos membros inferiores. Cowan et al.’ afirmaram que o pé
plano tem uma razao de chances (OR) de 1,0 para lesées induzi-
das por exercicio contra 3,0 para pés com arco normal e 6,1 para
pés com arcos elevados. Portanto, no presente estudo, houve uma
tendéncia linear de aumento do risco de lesdo com o aumento da
altura do ALM. Simkin et al.'! relataram que as fraturas de estresse
do fémur e da tibia s&o mais comuns em pacientes com arcos
elevados, enquanto fraturas por estresse dos metatarsos sao mais
frequentes em pés com arcos planos. Mei-Dan et al.'® avaliaram
retrospectivamente e prospectivamente 83 recrutas femininas do
exército israelense e encontraram que arcos planos séo fator de
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risco para entorse de tornozelo em avaliacao retrospectiva, en-
quanto que na avaliagdo prospectiva, apesar de uma tendéncia
detectavel, ndo houve confirmacao estatistica do arco plano como
fator de risco para entorse de tornozelo. Mesmo que 0s estudos
referidos previamente tenham encontrado uma associagao entre a
altura do ALM e lesdes, outros n&o encontraram tal associagao.®®
Ao analisar os artigos acima, percebemos que ha uma tentativa em
identificar uma potencial associa¢ao entre a morfologia do arco e
incidéncia de lesdes durante a atividade fisica.

Em nosso estudo, encontramos uma associagao entre a altura
do ALM e ruptura por ndo-contato do LCA, uma vez que o grupo
caso teve um maior indice médio do arco que o grupo controle
(b = 0,018). Deve-se notar que n&do havia nenhuma diferenca
estatistica entre os grupos em qualquer uma das outras variaveis
avaliadas (peso, altura, indice de massa corporal e frequéncia de
prética de desporto), reduzindo assim o potencial para fatores de
confusao. Como mencionado anteriormente, um arco longitudinal
medial alto tem sido associado com uma série de lesdes durante
a atividade fisica. A mesma associagao foi também demonstrada
em nosso estudo, especificamente em relacao a lesées por nao-
-contato do ligamento cruzado anterior. Aproximadamente 70%
das lesdes do LCA ocorre sem contato fisico,'® isto é, sem qual-
quer histéria de trauma direto que poderia ter desempenhado
um papel causal no evento, que leva a suposigao de que fatores
intrinsecos estao associados a patogénese das lesdes do LCA.
Alguns desses fatores j& foram identificados, tal como a largura
pequena da fossa intercondilar femoral.?' Portanto, nosso estudo
pode ser indicativo da existéncia de outro fator intrinseco associa-
do com a patogénese da leséo do LCA.

Apesar da necessidade de novas investigagdes, sugerimos duas
possiveis explicacbes para a associagao entre a altura do ALM
e a leséo do LCA. Pés com arcos elevados tém uma éarea de
suporte de carga reduzida, o que pode modificar a transmissao
de forgas através dos membros inferiores, levando a um estresse
aumentado sobre e subsequente lesdo do ACL. Nesse caso, a
leséo do LCA seria uma leséo de esforgo - isto é, uma lesé&o por
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COMPARACAO DO RESULTADO DE LESOES DE LISFRANC
TRATADAS ATRAVES DE FIXACAO DA PLACA DORSAL
VERSUS FIXACAO COM PARAFUSOS

SuN-JuN Hu', SHi-MIN CHANG!, Xiao-Hua Li", GUANG-RONG YU?

RESUMO

Obijetivo: O objetivo deste estudo prospectivo foi testar se o trata-
mento de lesdes de Lisfranc com reducao aberta e fixacao da placa
dorsal teria 0s mesmos resultados funcionais, ou melhores, do que
tratamento padrdo com fixagao com parafuso transarticular. Métodos:
Sessenta pacientes com leséo articular de Lisfranc foram tratados
por reducéo aberta e fixagdo da placa dorsal ou pelo método padrao
por fixagdo de parafusos. Os pacientes foram acompanhados por,
em média, 31 meses. A avaliagdo foi realizada com base na queixa
principal dos pacientes, exame clinico, radiografia, e escala AOFAS.
Resultados: Trinta e dois pacientes foram tratados com redugéo aber-
ta e fixagdo da placa dorsal, e vinte e oito pacientes foram tratados
com redugao aberta e fixagdo com parafuso. Depois de dois anos de
acompanhamento, a média do escore AOFAS foi de 83,1 pontos no
grupo de fixacao da placa dorsal e 78,5 pontos no grupo de fixacao
com parafusos (p <0,01). Do grupo de fixagdo com placa dorsal, a
analise radiogréafica revelou reducao anatbmica em vinte e nove pa-
cientes (90,6%, 29/32) e redugao néo anatdémica em trés pacientes.
Do grupo de fixagdo com parafuso, a andlise radiografica revelou re-
ducao anatémica em vinte e trés pacientes e reducao néo anatbmica
em cinco pacientes (82,1%, 23/28). Conclusoes: A reducao aberta
e fixagdo com placa dorsal para lesdo de Lisfranc deslocada tém
melhor resultado a curto e médio prazo e uma taxa de reoperagao
inferior do que a técnica padrao de redugéo aberta e fixagao interna
(RAFI) com parafuso. Em nossa experiéncia, recomendamos o uso
de placa dorsal em RAFI nas lesdes de Lisfranc deslocadas. Nivel
de Evidéncia Il, Estudo Prospectivo Comparativo.

Descritores: Articulagoes tarsianas. Artrodese. Fixadores internos.
Parafusos ¢sseos.

ABSTRACT

Objective: The objective of this prospective study was to test
whether the treatment of Lisfranc injuries with open reduction
and dorsal plate fixation would have the same or better functio-
nal outcomes as treatment with standard trans-articular screw
fixation. Methods: Sixty patients with primarily isolated Lisfranc
joint injury were treated by open reduction and dorsal plate
fixation or standard screw fixation. The patients were followed
on average for 31 months. Evaluation was performed with pa-
tients’ chief complaint, clinical examination, radiography, and
AOFAS Midfoot Scale. Results: Thirty two patients were treated
with open reduction and dorsal plate fixation, and twenty eight
patients were treated with open reduction and screw fixation.
After two years follow-up, the mean AOFAS Midfoot score was
83.1 points in the dorsal plate fixation group and 78.5 points in
the screw fixation group (p<0.01). Of the dorsal plate fixation
group, radiographic analysis revealed anatomic reduction in
twenty-nine patients (90.6%, 29/32) and nonanatomic reduc-
tion in three patients. Of the screw fixation group, radiographic
analysis revealed anatomic reduction in twenty-three patients
and nonanatomic reduction in five patients (82.1%, 23/28).
Conclusions: Open reduction and dorsal plate fixation for a
dislocated Lisfranc injury do have better short and median term
outcome and a lower reoperation rate than standard screw ORIF.
In our experience, we recommend using dorsal plate in ORIF on
dislocated Lisfranc injuries. Level of Evidence Il, Prospective
Comparative Study.

Keywords: Tarsal joints. Arthrodesis. Internal fixators. Bone screw.
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INTRODUGCAO

As lesdes ligamentares e fraturas-luxacoes (lesdes de Lisfranc),
envolvendo a articulagdo tarsometatarsica (TMT) podem levar a
dor cronica e perda funcional por causa da artrite, deformidade,

a instabilidade ligamentar residual e lesdes de tecidos moles asso-
ciados. As causas da lesdo incluem agravos esportivos de baixa
energia e esmagamento de alta energia.? Devido a graus variaveis
de violéncia, a leséo pode ser puramente ligamentar ou associada

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

1. Departamento de Cirurgia Ortopédica, Yangpu Hospital, Tongji University School of Medicine, People’s Republic of China.
2. Departamento de Cirurgia Ortopédica, Tongji Hospital, Tongji University School of Medicine, People’s Republic of China.

Trabalho realizado na Tongji University School of Medicine, People’s Republic of China.

Correspondéncia: Shi-min Chang, Department of Orthopedic Surgery, Yangpu Hospital, Tongji University School of Medicine, People’s Republic of China. shiminchang11@aliyun.com

Artigo recebido em 25/11/2011, aprovado em 30/07/2012.
Acta Ortop Bras. 2014;22(6):315-20

315



316

a fraturas de metatarso, cuneiformes, navicular ou cuboide.' Cer-
ca 20% das fraturas-luxacdes de Lisfranc sdo mal diagnosticadas
ou passam desatendidas durante a avaliagao inicial.* Isso faz do
diagnéstico precoce um pré-requisito para a gestdo adequada
destas lesdes, a fim de evitar sequelas a longo prazo e compro-
metimento funcional. O consenso geral sobre lesdes de Lisfranc é
de que a redugao anatdbmica e estabilizagao rigida da articulagédo
de Lisfranc através de cirurgia sdo imprescindiveis para um bom
resultado.®® O procedimento conservador com redugao fechada
e imobilizagéo por gesso nao parece ter um resultado ideal no
tratamento atual de lesdes de Lisfranc, pois a reducao inicial é
sempre dificil de ser obtida, pois dobras de tecidos moles podem
bloguear o espaco interarticular, o que se aplica a uma pequena
porgédo de pacientes.'34

Uma variedade de tratamentos que tém sido propostos para le-
soes de Lisfranc estdo disponiveis atualmente. Ha defensores de
fixacao aberta ou fechada por fio-K apés redugéo anatémica fe-
chada ou aberta. Os pinos sdo mantidos por 6-8 semanas. Outros
autores defendem o uso de fixagdo com parafusos para estabilizar
as articulagbes rompidas, deixando-os através das articulagoes
entre 3 e 6 meses. A reducao aberta usando uma ou duas incisdes
paralelas no dorso do pé e aplicagdo de pequenos parafusos
corticais parece ser o método preferido de tratamento das lesées
nas articulagbes da coluna medial e média (primeiro, segundo e
terceiro metatarsos), enquanto fios-K podem ser utilizados para
a estabilizagao da coluna lateral (quarto e quinto metatarsos) em
caso de instabilidade. Do ponto de vista da estabilidade de fixa-
¢ao, parafusos parecem ser melhores para segurar uma reducao
ao longo de varios fios de Kirschner em testes mecéanicos.® Tem
havido um recente interesse na fixacdo de botéo de sutura que
é relativamente répido, minimamente invasivo, e elimina a neces-
sidade para retirar o implante posterior ao tratar leses Lisfranc
primérias.” Entretanto, o estudo cadavérico de Ahmed mostra que
a fixagao padréo do parafuso transarticular com um parafuso ca-
nulado de 4,0 mm apresentou menor deslocamento do que o
botdo de sutura em lesdes de ligamento de Lisfranc isoladas.”
Ele acredita que a redugéo aberta e fixagdo com parafuso deve
continuar a ser o tratamento aceito. O uso de mini placas para
corrigir uma ou mais colunas das lesdes de Lisfranc & uma técnica
que vem sendo defendida de modo a alcancar a estabilizagao
rigida. Wilson e Gomez-Tristan,® Aronow® e Cosculluela et al.'
relataram utilizar mini placas no tratamento de lesdes de Lisfranc
e os resultados a curto e médio prazo foram relativamente bons,
mas 0s resultados a longo prazo ainda precisam ser confirmados.
A fixagao de placas dorsais tem o mérito de evitar les&o iatrogé-
nica da cartilagem articular, mas requer uma exposicao maior, o
que pode aumentar a chance de infecgao, por isso ainda requer
avaliagdes de longo prazo.

O pos-operatdrio de artrite traumatica tem sido reconhecido como
uma complicagdo que influencia seriamente a qualidade de vida
dos pacientes. Parece que a redugdo anatébmica ndo tem assegu-
rado bons resultados funcionais. Uma série sobre o tratamento de
lesoes de Lisfranc relatou pontuagdes AOFAS que variam entre 65
e 77, com as alteragoes radiogréficas da artrite traumatica presen-
tes em até 94% dos casos.'! Todas essas séries utilizaram fixagéo
do parafuso transarticular para manter as posi¢des conjuntas bem
reduzidas. Tipicamente, foram utilizados parafusos de 3,5mm ou
4,0mm, e dois ou mais parafusos foram colocados através das
articulagbes TMT. Este achado inspirou uma série recente de-
fendendo artrodese priméria como uma estratégia para fixagao
de lesbes de Lisfranc primarias.'>' Dois estudos randomizados
prospectivos foram relatados, e o relato de Ly e Coetzee™ concluiu
que artrodese estavel principal de dois ou trés raios médios parece
ter um melhor resultado a curto e médio prazo do que a redugao

aberta e fixagdo com parafuso em lesbes nas articulagbes de
Lisfranc. Se uma artrodese estavel primaria € necesséria, espe-
cialmente para aquelas lesdes ligamentares, € ainda controverso.
Retirar toda a superficie da cartilagem e fixar a articulacao pode
conduzir & perda do movimento, uma vez que TMT tem minima
capacidade de movimento. Sera que vale a pena? Um método
de tratamento ideal para as lesGes de Lisfranc deve atingir de
forma confiavel uma relacdo anatdbmica quase normal entre as
articulacbes do médio-pé, segurando essas relagdes até que a
cicatrizacdo do ligamento e osso ocorra, minimizando danos na
cartilagem iatrogénica, e a placa dorsal, talvez seja uma alternativa
para o tratamento de lesdes de Lisfranc.

Relatos de tratamento de lesdes de Lisfranc com placas dorsais
séo relativamente raros, especialmente relatos de resultados clini-
cos comparando a reducao aberta e fixagdo com placas dorsais
com a fixacao com parafusos. O objetivo deste estudo prospec-
tivo foi testar se o tratamento de lesdes de Lisfranc com redugéo
aberta primaria e fixagdo com placas dorsal interna teria 0 mesmo
ou melhor resultado funcional a curto e médio prazo, do que o
tratamento com a fixagao de parafusos transarticular padrao.

MATERIAIS E METODOS

Realizamos este estudo prospectivo comparando dois grupos de
pacientes com lesdes de Lisfranc. O desenho do estudo foi o de
incluir todas as lesdes no prazo de trés semanas a partir da data
dalesao. Os pacientes foram identificados no momento da admis-
séo hospitalar e as informagdes foram coletadas. Os critérios de
inclusdo de pacientes foram: leses Unicas de Lisfranc em adultos
incluindo lesdes ligamentosas e/ou dsseas, ou ambas. A fim de
reduzir o desvio estatistico, todas as operagdes foram realizadas
por um grupo de cirurgides. Foram excluidos os pacientes com os
seguintes critérios: fratura patoldgica; pacientes politraumatizados
associados a qualquer outro lesao substancial no pé, tornozelo ou
perna; doencas graves que impediriam ser submetidos a cirurgia,
tais como diabetes mellitus insulinodependente, doenca cardiaca
coronariana, com insuficiéncia cardiaca congestiva, fuséo do tor-
nozelo ipsilateral, doenga vascular periférica, neuropatia periférica,
e artrite reumatoide.

Entre marco de 2006 e junho de 2010, 62 pacientes foram inter-
nados em nosso instituto com lesdes de Lisfranc e 60 pacientes
foram submetidos a intervencao cirlrgica. (Figura 1) A idade mé-
dia dos pacientes foi 46 anos (20-72). O Grupo 1 € o grupo de
fixacao por placa, enquanto o Grupo 2 € o grupo de fixagado com
parafusos. No grupo de fixacao da placa dorsal, ou mais uma
colunas de TMT foram submetidas a redugao aberta e fixagao por

Baixa
energia

Alta
energia

Masculino Feminino

Figura 1. Detalhes sobre os tipos de lesao e causas das lesoes.
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um ou mais mini placas de acordo com a gravidade das lesdes,
a0 passo que no outro grupo, colunas mediais e centrais foram
fixadas através da maneira convencional, com redugéo aberta
formal e parafusos transarticulares de fixagao interna. Parafusos
corticais padrao de 3,5 ou 4,0mm foram utilizadas, dependendo
do tamanho do paciente. O quarto e quinto raios foram reduzidos
e estabilizados temporariamente com fixagao por fios de Kirschner.
Os pacientes foram revistos apds seis semanas, trés meses, seis
meses, um ano e dois anos apds a cirurgia, com a avaliagéo cli-
nica e radiografica do progresso de cura e complicagdes. Foram
avaliados os resultados com relagéo a queixa principal dos pacien-
tes, exame clinico e radiografia. As fungdes dos pés acometidos
foram avaliadas pela American Orthopedic Foot and Ankle Society
Clinical Rating Scale (AOFAS).

Técnica Cirurgica

Todos os pacientes foram submetidos a exames laboratoriais e ava-
liagcao da fungao de 6rgéaos apds a admisséo. Para as pessoas que
estavam extremamente fracas ou tinham doengas cardfacas ou pul-
monares, gasometria arterial rotineira foi feita como avaliacao inicial.
Doengas internas foram tratadas ativamente. O tempo de operagao
foi rigorosamente controlado até que o inchaco fosse dissipado
e o sinal de dobra da pele pudesse ser visto. O tempo médio de
operagao dos pacientes foi de 11 dias apos a fratura (8 — 14 dias).
A cirurgia foi realizada com o paciente em decubito dorsal sobre
uma mesa de fratura sob anestesia geral ou peridural. Um torni-
quete n&o estéril foi aplicado a coxa proximal, e a perna foi prepa-
rada em forma esterilizada até o joelho. A unidade de fluoroscopia
esteve disponivel para avaliagédo da lesdo, redugédo e colocagdo
de partes metélicas.

Apbs a esterilizagdo e cobrimento com toalha asséptica o tor-
niquete foi inflado. Uma reducgédo fechada inicial deve ser fei-
ta para deslocamentos completos para reduzir a pressao de
trag&o sobre a pele sobreposta e proteger os tecidos moles
de comprometimento futuro. Uma incisdo longitudinal € feito
ao longo do aspecto dorsomedial entre a primeira e segunda
articulagdo TMT. Esta incisdo pode ser de aproximadamente
5 cm de comprimento, que permite a visualizagao da primeira e
segunda articulagao TMT e area de Lisfranc. Existe o cuidado de
identificar e proteger o ramo medial do nervo fibular superficial. A
abordagem cirlrgica utiliza o intervalo entre o extensor longo do
héalux e o tend&o tibial anterior com os dois tenddes arrastados
bilateralmente e protegidos. A artéria dorsal do pé e o nervo
fibular profundo também devem ser protegidos. O peridsteo da
primeira articulacao TMT & inciso longitudinalmente para expor a
luxagéo, bem como o segundo conjunto de TMT e a articulacéo
intercuneiforme. (Figura 2) Uma vez que a visualizagao de todas
as articulacdes mediais envolvidas é obtida, um desbridamento
minucioso das articulagdes é realizado para remover qualquer
tecido interposto. A reducéo e a fixagao séo realizadas com o
auxilio de fluoroscopia. A fixagao temporéaria com fios de Kirs-
chner é usada antes da fixagdo da placa quando a luxagéo da
fratura é dificil de manter. No entanto, na maioria dos casos nao
foi utilizada. As placas que usamos sdo mini placas de vérias
formas, tais como placas em “L” e “T”. A porcéao distal da placa é
perfurada e fixadas com parafusos no primeiro metatarso, e se-
gurando a posigéo, a porgéo proximal da placa é perfurada e fixa
na medial cuneiforme. Tomamos o cuidado para evitar colocar
as mini placas no curso de tenddes extensores, especialmente
sob o extensor do hélux. A segunda e terceira articulagao TMT
também ¢é fixada por uma placa adequada. (Figura 2) A segun-
da incisao é feita de acordo com as necessidades de reducao,
que pode ser 0 centro entre 0s quarto e quinto metatarsos, e a
quarta ou quinta articulagédo de TMT pode ser fixa a placa através
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desta incisdo. (Figura 2) As placas sdo removidas apds seis a
oito meses de pos-operatorio.

Uma ou duas incisdes longitudinais dorsais foram feitas, uma entre
O primeiro € 0 segundo metatarso e a segunda centrada entre
os quarto e quinto metatarso. Foi realizada reducgao e fixacao do
parafuso da primeira, segunda e terceira articulagdo metatarso-
-cuneiforme. Em seguida, sempre que necessario, os fios de
Kirschner foram colocados em cada um dos dois raios laterais. Os
fios de Kirschner foram retirados entre quatro e seis semanas de
pbs-operatério. Os parafusos ndo eram rotineiramente removidos
a menos que causassem sintomas, e eles foram retirados seis a
oito meses de pds-operatério.

Figura 2. (A) O peridsteo da primeira articulagédo TMT € inciso longitudi-
nalmente para expor o deslocamento, bem como o segundo conjunto
de TMT e a articulagao intercuneiforme; (B) A primeira articulagao TMT
¢ fixada com mini placa dorsal; (C) A articulagdo TMT também é fixada
por uma mini placa adequada.

Conduta pés-operatoria

No pds-operatoério, todos os pacientes usava uma tala de perna
curta por duas semanas seguida de gesso até o joelho por quatro
a seis semanas, e a perna operada permaneceu sem tocar o solo
durante este tempo. Se o paciente também apresentasse fratu-
ras de metatarso ou cuneiformes, o tempo poderia ser atrasado
em aproximadamente oito semanas. Os pacientes foram entao
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lentamente avangado até tocar o solo tendo um dispositivo de
pneumético rigido instalado durante as préximas quatro sema-
nas. A fisioterapia foi iniciada em seis a dez semanas e incluiu
treino de marcha, controle do inchaco e exercicios de amplitude
de movimento. Atividades de exercicio e fortalecimento intenso
foram autorizadas até que todo material metalico fosse removido
no intervalo pés-operatério de 6 a 8 meses.

RESULTADOS

Todos os pacientes foram acompanhados durante 2 a 3 anos (mé-
dia de 31 meses). Nenhum paciente morreu ou foi perdido durante
este periodo. A gravidade das lesdes dos pacientes € mostrada
na Tabela 1 e a classificagao de Myerson foi utilizada. Havia quatro
pacientes com fraturas expostas, trés pacientes foram submetidos a
reducéo aberta e fixagdo com parafuso e um paciente foi submetido
a reducéo aberta e fixagdo da placa dorsal apds a cicatrizagéo da
ferida. Nao houve pacientes com lesdes bilaterais.

N&o foram reportados pacientes com infe¢ao profunda ou
osteomielite. Foram observados trés pacientes com infecgao
superficial (9,4%, 3/32), que foi tratada com antibioticoterapia
oral e troca de curativos no grupo 1, foram reportados dois ca-
sos de infeccao superficial no grupo 2 (7,1%, 2/28), sem outra
interferéncia cirurgia. Quatro pacientes tiveram a margem da
incisdo parcialmente necrosada, o que, em parte, prolongou
o tempo de cicatrizagao da incisao (12,5%, 4/32) no grupo 1,
houve trés pacientes com margem da incisdo parcialmente
necrosada no grupo 2 (10,7%, 3/28). Duas pessoas foram
submetidos a artrodese secundaria no grupo 1 (6,3%, 2/32),
trés pessoas foram submetidas a este procedimento no gru-
po 2 (10,7%, 3/28). No geral, vinte e seis pacientes (81,3%)
mostraram-se satisfeitos com o resultado e voltaram para suas
atividades no grupo 1, no grupo 2 esta fragao foi de vinte e
dois pacientes (78,6%).

O resultado funcional foi medido pela Escala AOFAS. (Tabela 2)
No grupo 1, a media final foi de 83,1 (variacdo, 41-100). Treze
pacientes tiveram excelente resultado (escore=90); quatorze
pacientes apresentaram boa evolugao (90>score=75); quatro
pacientes tiveram resultado moderado (75> score=50) e um
paciente apresentou resultado ruim (escore <49). Seis pacientes
tiveram leve desconforto no pé apés caminhada prolongada e
cinco pacientes apresentaram mobilidade subijetiva reduzida.
Nenhum dos pacientes fez uso de calgado modificado no final
do seguimento. Um caso tipico de fratura-luxacédo de Myerson
tipo | tratado com placas dorsais pode ser visto na Figura 3.

Tabela 1. Distribuicdo do nimero de pacientes de acordo com a clas-
sificagao de Myerson.

| 1A B A B
Grupo 1 8 6 12 4 2
Grupo 2 7 4 11 4 2

Tabela 2. Comparacéao dos escores AOFAS através do tempo dos
grupos dorsal e parafuso.

3 meses 6 meses 12 meses 24 meses
Grupo 1 438 65.3 714 83.1
Grupo 2 375 59.1 64.2 78.5
Valor de P <0.05 <0.05 <0.01 <0.01

No grupo 2, a média final do escore foi de 78,5 (variagéo, 38-
100). Oito pacientes tiveram excelente resultado; treze pacientes
apresentaram boa evolugao; quatro pacientes tiveram resulta-
do moderado e trés pacientes tiveram resultado ruim. As trés
pessoas que tiveram resultado ruim também foram submetidas
a seguir a artrodese da articulagdo TMT. Dez pacientes tiveram
leve desconforto no pé apds caminhada prolongada e nove pa-
cientes apresentaram mobilidade reduzida subjetivamente. Um
caso tipico de fratura-luxacao de Myerson tipo IIB tratado com
parafusos e fio de Kirschner pode ser visto na Figura 4. Apos
dois anos de acompanhamento, a pontuagao final AOFAS no
grupo de fixagao dorsal € maior do que o grupo de fixagdo do
parafuso (p <0,01).
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Figura 3. Caso 1: Paciente do sexo feminino, 38 anos, Myerson tipo |,
Raio X antes da cirurgia; Raio X mostra a fratura-luxacao curada duas
semanas e seis meses apos a cirurgia.

Figura 4. Caso 2: Paciente do sexo masculino, 40 anos Myerson
tipo 1IB, Raio X antes da cirurgia; Raio X mostra a fratura-luxacao
curada duas semanas e seis meses apos a cirurgia.
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A andlise radiografica revelou redugéo anatémica em vinte e nove
pacientes e redugdo nao anatbmica em trés pacientes do grupo 1
(90,6%, 29/32). Cinco pacientes tiveram fusdo espontanea das ar-
ticulagdes TMT, e quatro dos pacientes nao tiveram qualquer des-
conforto. Oito pacientes tinham doenca degenerativa articular em
diferentes niveis depois da remogéo do implante (25,0%, 8/32).
No grupo 2, a andlise radiogréafica revelou redugéo anatdbmica
em vinte e trés pacientes e redugdo nao anatémica em cinco
pacientes (82,1%, 23/28); seis pacientes tiveram fusdo esponta-
nea de TMT, e dois pacientes apresentaram grave desconforto
e dor. Treze pacientes tinham doenga degenerativa articular em
diferentes niveis depois da remogéo do implante (46,4%, 13/28).
Um paciente teve um dos parafusos transarticulares quebrados,
porém a leséo curou-se anatomicamente e ele apresentava dor
leve apds caminhada prolongada. Dois pacientes foram sub-
metidos a artrodese tarsometatarsica enquanto que no grupo 2,
tivemos trés pacientes.

DISCUSSAO

Lesbes articulares de Lisfranc (tarsometatarsica) compreendem
apenas 0,2% de todas as lesdes, a maioria dos quais sdo lesdes
fechadas. Estas lesbes podem ser ésseas, ligamentares, ou uma
combinagéao das duas. Quenu e Kuss propuseram pela primeira
vez a classificacao utilizada por muitos hoje. Esta classificacao
essencialmente divide estas lesdes em trés tipos com base no
padréo resultante. Hardcastle et al.'* subsequentemente catego-
rizaram lesdes de Lisfranc em tipos A, B, ou C com base no des-
locamento e incongruéncia com um sistema que eles achavam
que iria direcionar o tratamento. Myerson et al.* seguiram com
modificagdes neste sistema baseado na diregdo do deslocamento.
A recente classificacao AO/OTA também classifica estas lesoes
pela deformidade resultante. Apesar destes esquemas de clas-
sificagdo multiplos, resultado e tratamento n&o se correlacionam
de forma confiavel com nenhum tipo de leséo.

As controvérsias sobre 0s tratamentos de lesdes fechadas de Lis-
franc incluem o método de redugéo, o processo de fixagao e a
necessidade de artrodese priméria em lesdes graves.'>'3'® Uma
variedade de tratamentos preconizada para estas lesdes esté dis-
ponivel atualmente.'® A reducio aberta usando um ou duas incisoes
paralelas no dorso do pé e fixagdo com parafusos parece ser o
método preferido de conducgéo para as lesdes nas articulagoes
da coluna média e mediana (primeiro, segundo e terceiro TMTSs),
enquanto fios de Kirschner podem ser utilizados para a estabiliza-
¢ao da coluna lateral (quarta e quinta TMTs) em caso de instabi-
lidade. Arntz et al.'® relataram sobre 34 pacientes com luxagdo de
fratura-luxagdo de TMT tratados com reducao aberta e parafusos
de fixagdo. Em média de 3,4 anos de acompanhamento, 27 dos 29
pacientes (93%), que inicialmente apresentavam lesdes fechadas
foram relatados resultados excelente ou bom. No entanto, ha varias
desvantagens da fixagao por parafuso para lesoes de Lisfranc. Uma
vez que 0s parafusos sao transarticulares, sua colocagdo causa mais
danos a cartilagem articular das articulagcoes que se esta tentando
preservar. Pode ocorrer ruptura do parafuso, € a porgdo distal do
parafuso é dificil de remover, e pode ser deixada para trés. Devido
ao risco de quebra do parafuso, exercicios do inicio do pé e o arco
de movimento do tornozelo, bem como exercicios de suportar peso,
podem ser retardados, o que pode potencialmente atrasar o tempo
de recuperacao funcional do paciente.'” O problema mais sério é
gue aincidéncia de artrite pds-trauméatica é relativamente alta, o que
pode influenciar seriamente a qualidade de vida dos pacientes.'!
O uso de placas para corrigir uma ou mais colunas das lesoes
de Lisfranc vem sendo defendida nos anos recentes, de modo a
alcancgar a estabilizagao rigida. As placas podem proporcionar a
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fixacao rigida, sem danificar a superficie articular. Em um modelo
de cadaver para a fusao articular neuropéatica TMT, Marks et al.'®
compararam as placas e parafusos para fuséo das articulagoes
TMT. As construgdes de placa mostraram-se mais rigidas e apre-
sentaram menos deslocamento no carregamento inicial. Nenhum
dos construtos de placas falhou durante o carregamento ciclico,
enquanto trés dos oito construtos de parafuso falharam. Depois de
cargas ciclicas, os modelos com placas tinham significativamente
menos deslocamento apds o carregamento por fadiga e maior
carga para ruptura. Outro estudo de cadaveres por Alberta et al.”
comparou quarto placas tubulares aplicadas dorsalmente com
parafusos de ago inoxidavel transarticulares através da primeiras
e segundas articulagbes tarsometatarsicas. Apds a seccao dos
ligamentos articulares Lisfranc e TMT, medidas foram repetidas
na condigdo com carga. Nao foi observada diferenca significativa
com a comparagao direta entre as placas e parafusos em relagao
a capacidade para realinhar a primeira e a segunda articulagédo
TMT e para manter o alinhamento da articulacdo TMT durante o
carregamento. Parafusos transarticulares e placas dorsais mos-
traram capacidade semelhante em reduzir a primeira e a segunda
articulacdo TMT ap06s transeccédo de ligamento TMT e Lisfranc e
para resistir ao deslocamento da articulagdo TMT com a carga.
Clinicamente, Wilson e Gomez-Tristan,® Aronow® e Cosculluela
et al.'® relataram o uso de mini placas no tratamento de lesbes
de Lisfranc e os resultados a curto e médio prazo foram relativa-
mente bons. No entanto, o relatério sobre os resultados em longo
prazo do tratamento de lesdes de Lisfranc com placas dorsais é
raro, € nao ha nenhum estudo prospectivo sobre a comparagéo
de fixagdo com placas dorsais e fixagado com parafusos padrao.
Uma maior exposicao é necessaria para a insergao da mini placa
utilizada nesta técnica em relagéo a insergao de parafusos per-
cutaneos através das articulagdes tarsometatarsica e intercunei-
forme, o que pode aumentar a chance de infecgéo da incisdo.'
Em nosso estudo foram observados trés pacientes com infecgéo
superficial (9,4%, 3/32) no grupo 1, enquanto que houve dois ca-
sos de infecgao superficial (7,1%, 2/28) no grupo 2. Entretanto,
a redugéo aberta tem sido recomendada, mesmo nos casos de
leséo de Lisfranc onde a redugdo anatémica pode ser conseguida
por meios fechados ou com o auxilio de pingas percutaneas.”
A reducéo aberta permite a remogao de quaisquer fragmentos
intercalados da capsula intra-articular, cartilagem, ou fragmentos
6sseos, e a redugdo pode ser confirmada sob viséo direta.51®
Uma lista de etapas pode ser feita para evitar a infeccao da feri-
da; cuidados devem ser tomados para ndo realizar a cirurgia em
um pé com potencial de comprometimento da pele. A avaliagdo
cuidadosa da pele é realizada na primeira visita e, novamente, no
pré-operatoério. O tempo da cirurgia € controlado rigorosamente
até que o inchago seja dissipado e o sinal de dobra da pele possa
ser visto. O antibiético € ministrado por via intravenosa 30 minutos
antes da cirurgia, entao técnica asséptica € aplicada seguido de
desbridamento minucioso da incisdo, quando necessario. Quan-
to ao grupo de fixagdo com placa dorsal, nés ndo encontramos
pacientes com infeccdo profunda que tivesse que remover o im-
plante, e encontramos quatro pacientes com necrose de borda
da incis&o e dois pacientes com infecgao superficial, que foram
curados por antibioticoterapia oral e troca de curativos.

Artrite pds-traumética € uma complicagdo associada com lesdes
articulares Lisfranc em aproximadamente 30% dos pacientes. Porem,
a recente incidéncia de osteoartrite apds redugao aberta e fixagao
interna (RAFI) de lesbes de Lisfranc reportada foi de 40% a 94%."
Estes pacientes muitas vezes necessitam de uma conversao para a
artrodese de articulagao de TMT."® A incidéncia de artrite € diretamen-
te proporcional a area de danos na superficie articular. A destruicao
iatrogénica da superficie da cartilagem articular tarsometatarsica é

319



320

talvez uma das razbes de artrite pds-traumatica. O estudo de Alberta
et al mostrou que, nas amostras onde foram utilizados parafusos tran-
sarticulares, a area visivel de danos na superficie articular causada
por um Unico parafuso de 3,5 mm varia entre 2,0 e 4,8%."” Se esco-
Ihermos parafusos de 4.0 mm para fixagéo, a area superficial articular
danificada talvez seja maior. Quanto a isso, a utilizagao de uma placa
dorsal pode evitar a destruigao da superficie articular iatrogénica. Em
nosso estudo, no grupo de fixacao do parafuso houve seis (21,4%,
6/28) pacientes que tiveram fuséo espontanea da articulagdo TMT e
quatorze (46,4%, 13/28) pacientes que tinham doenga degenerativa
das articulacbes de acordo com raios-X, que é maior no grupo de
placa de fixagéo, que teve cinco (15,6%, 5/32) pacientes com fusao
espontanea de articulacdo TMT e oito (25,0%, 8/32) pacientes que
tiveram doengas degenerativas das articulagoes.

Devido a alta incidéncia de osteoartrite apds redugéo aberta e fixa-
¢éo interna de lesdes de Lisfranc, a artrodese primaria de lesdes
Lisfranc graves é defendida por alguns autores e seus estudos ti-
veram melhores resultado com fixag&o por parafuso do que com
RAF1.1213 No entanto, ainda é controverso e n&o hé informagéo sobre
as comparagOes entre artrodese primaria e fixacdo com placa dor-
sal. N6s apenas a utilizamos como medida secundaria para tratar
a artrite pos-traumaética no presente estudo. Em nosso estudo, a
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de lesdes esportivas em atletas uni-
versitarios de uma mesma instituicao no periodo de 1993 a 2013.
Métodos: Foram entrevistados atletas de 13 modalidades esporti-
vas sobre presenca e tipo de leséo, tipo de tratamento e tempo de
afastamento, tendo como base o questionario “Injury Surveillance
System” (ISS). Os dados foram analisados com gréficos e tabelas
de prevaléncia de leséo por sexo, idade, esporte e local da lesao.
Também foi analisado o tempo de afastamento médio dos atletas,
se retornaram a pratica do esporte e se apresentaram novas lesoes.
Resultados: Foi observado que 49,91% dos atletas apresentou al-
gum tipo de lesdo, com incidéncia semelhante entre os sexos; as
lesbes mais frequentes foram as do ligamento cruzado anterior (LCA)
e 0 entorse de tornozelo; o tempo de afastamento médio foi de 11
semanas. A lesdo de maior impacto na carreira esportiva universitaria
foi a de LCA, principalmente em virtude do tempo de afastamento
dos atletas. Conclusao: A lesdo mais frequente, do LCA, ocorreu
com maior incidéncia em esportes de quadra como handebol e volei
e apresentou 0 maior numero de casos tratados com cirurgia, assim
como maior tempo médio de afastamento. Mais estudos precisam
ser realizados para a criagdo de uma base de dados maior com o
objetivo de programar medidas de prevencéo para os atletas ama-
dores. Nivel de Evidencia IV, Estudo Epidemiolégico.

Descritores: Traumatismos em atletas. Joelho. Tornozelo. Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the incidence of sports injuries in col-
lege athletes from the same institution from 1993 to 20173.
Methods: Athletes from 13 modalities were interviewed
about the presence and type of injury, type of treatment
and time of withdrawal, based on the questionnaire “Injury
Surveillance System” (ISS). Data were analyzed with gra-
phs and tables of injury prevalence by gender, age, site of
injury and modality. We also analyzed the average time of
withdrawal of athletes, returning to sports practice and new
lesions. Results: It was observed that 49.91% of the athletes
showed some type of injury, with similar incidence between
genders; the most frequent injuries were the anterior cru-
ciate ligament (ACL) and the ankle sprain; the average wi-
thdrawal time was 11 weeks. ACL was the injury with greater
impact on college sports career, especially given the time
of withdrawal. Conclusion: The most frequent injury, ACL,
occurred most frequently in indoor sports such as handball
and volleyball and had the highest number of cases treated
with surgery and a longer average withdrawal time. More
studies are needed to create a larger database in order to
schedule preventive measures for amateur athletes. Level IV
of Evidence, Epidemiological Study.
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INTRODUCAO

O esporte universitario no Brasil ainda ndo possui a expressao
observada em outros paises, como nos EUA,'2 em que a partici-
pacao dos atletas nas universidades é vinculada a bolsas de es-
tudo e a profissionalizagéo da carreira esportiva € uma realidade.
A Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP), Sao Paulo, SP, Brasil, dispde de uma associagéo atléti-
ca (AAAOC) com estrutura para a pratica do esporte universitario,
incluindo profissionais habilitados como treinadores e prepara-

dores fisicos. A frequéncia de treinos é diaria e os alunos estao
expostos a lesbes como rupturas ligamentares e fraturas.’” Um
dos fatores de risco para isso € o fato de a maioria desses atletas
nao praticar esportes com frequéncia anteriormente a entrada da
faculdade, muitas vezes nao apresentando um condicionamento
fisico adequado.*®

Mais de 100 alunos universitarios ingressam por ano na Associagao
Atlética, sendo que esses atletas treinam em média 10 horas por
semana, além dos jogos disputados. Participam de competigoes
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municipais, estaduais e nacionais por uma média de 6 a 10 anos,
periodo no qual cursam a faculdade de medicina.

Nos EUA, existe um controle dos tipos e distribuicdo das lesdes
no esporte universitario. Na “National College American Associa-
tion” (NCAA), o controle ¢ feito desde 1982.2° Tais informagdes
séo Uteis para promover estratégias de prevengao no esporte,
como treinos especificos de fortalecimento, reforco muscular e
fisioterapia.”'3 No Brasil, ainda ndo ha estudos que demonstrem
o perfil dessas lesbes do esporte universitario, o que dificulta
estratégias de prevengao.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a evolugéo epide-
mioldgica destas lesdes no ambiente universitario da FMUSP nos
Ultimos 20 anos e identificar os principais fatores preditivos de leséo.

METODOS

Foram selecionados 837 atletas universitarios, de ambos os
sexos que participaram de atividades esportivas nos ultimos
20 anos da FMUSP.

As modalidades incluidas nessa pesquisa foram: futebol de saldo,
handebol, basquete e vdlei feminino, softbol, atletismo, futebol,
ragbi, polo aquéatico, artes marciais (judd e caraté), handebol,
basquete e volei.

Utilizou-se uma verséo resumida do questionario “Injury Surveillance
System” (1SS)? em que foram coletadas informagdes do local da
lesdo, mecanismo de trauma, ano da leséo e modalidade praticada.
Os atletas também foram questionados com relagéo ao tipo de
tratamento, cirlrgico ou conservador e o tempo de afastamento. O
tempo de afastamento foi calculado em semanas. Os entrevistados
foram questionados quanto a utilizacao das informagoes e todos
autorizaram a publicagdo dos dados.

Andlise estatistica

Foram realizadas andlises demograficas com graficos e tabelas
de prevaléncia de lesao por sexo, idade, esporte e local da leséo.
Também foi analisado o tempo de afastamento médio dos atletas,
se retornaram a pratica do esporte e se apresentaram novas lesoes.

RESULTADOS

A Figura 1 representa o fluxograma dos casos incluidos na pes-
quisa, utilizados para a andlise estatistica, onde 837 atletas fo-
ram pesqguisados, 69.89% responderam o questionario (585) e
49,91% apresentaram lesdes esportivas (292).

Entre os homens, 49,1% (165) dos atletas apresentaram lesoes.
A porcentagem entra as mulheres foi de 51% (127), o que mostra
a semelhanga na incidéncia de lesdes entre ambos 0s sexos.
A lesdo mais comum foi a do ligamento cruzado anterior (LCA),

69,89% responderam
ao questionario

U

585 atletas I:>

837 atletas :}

49,91% apresentaram
lesbes esportivas

292 atletas

Figura 1. Fluxograma dos casos incluidos na pesquisa.

seguido pela lesdo ligamentar do tornozelo, que juntos repre-
sentam 25% dos casos. As lesdes ligamentares do tornozelo
enumeradas foram apenas as graves, com tempo de afasta-
mento maior que 14 dias. As lesdes, em ordem decrescente
(p.e.: fraturas de dedos da mao, fratura por estresse da tibia e
luxagao gleno umeral) sdo apresentadas na Tabela 1.

Dentre as modalidades estudadas, a lesdo do LCA foi a mais
prevalente no handebol feminino, seguido por vélei masculino. A
lesao ligamentar de tornozelo foi mais comum no volei, sendo mais
frequente nas mulheres que nos homens, como mostra a Tabela 2.
A lesdo do LCA, isoladamente, ocorreu em 37 dos 585 atletas do
estudo ou 6,3% do total. A incidéncia nas mulheres foi um pouco
maior, com 18 casos de 249 atletas ou 7,2%. Nos homens, houve
19 lesbes em 336 atletas ou 5,6%.

Analisando-se o sitio da lesao, 55,8% das lesdes foram nos
membros inferiores, principalmente no atletismo e no futebol
(88,6% e 78,8% respectivamente). As lesdes do membro superior,
apesar de serem menos prevalentes no geral, foram mais
frequentes no pdlo aquatico (100%) e no softbol (75%). A Tabela 3
mostra a diviso por sitio de lesdo e modalidade.

Com relagao ao tipo de tratamento, a grande maioria dos casos
(72,9%) foi tratada conservadoramente. A modalidade esportiva
em que as lesdes resultaram em maior numero de tratamen-
tos cirdrgicos foi o volei masculino, com 56,3% dos casos. Em
todas as outras modalidades, o tratamento conservador foi mais
freqUente do que o cirdrgico. No atletismo, apenas 5,3% dos
casos resultaram em cirurgia.

Tabela 1. Incidéncia das lesdes mais frequentes.

Lesao Frequencia (N) Incidéncia
Ligamento cruzado anterior 37 12,7%
Leséo ligamentar tornozelo 36 12,3%
Fraturas de dedos da mao 26 8,9%

Fratura de stress na tibia 18 6,2%
Luxag&o gleno umeral 16 4.8%
Outros 161 48,6%

n = numero de eventos.

Tabela 2. Incidéncia de leséo do LCA e leséo ligamentar do tornozelo
nos esportes.

Esporte Lesao LCA (n) Leséo Lig. Tornozelo (n)
Handebol feminino 16% (8) 8% (4)
Vélei masculino 12,5% (4) 12,5% (4)
Voélei feminino 9,09% (4) 13,6% (6)
Futebol 6,25% (5) 6,25% (5)
Basquete feminino 4,41% (3) 5,88% (4)
Handebol masculino 4,61% (3) 6,15% (4)

n = numero de eventos.
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O esporte com maior tempo de afastamento foi o volei mascu-
lino, com média de 16 semanas. Em geral, o tempo médio de
afastamento foi de 11 semanas, incluindo tratamentos conser-
vadores e cirlrgicos. Ha uma relagdo direta entre o tempo de
afastamento e o tipo de tratamento, sendo que em lesbes de
tratamento cirdrgico, o tempo de afastamento foi maior, de 21
semanas aproximadamente. Nove casos abandonaram o esporte
apos a lesdo. (Figuras 2 e 3)

Tabela 3. Sitio de leséo e modalidade.

Modalidade Membros superiores (n)
Pélo Aquético 100% (6)
Softbol 75% (9)
Artes Marciais 73,7% (14)
Rugbi 68,4% (13)
Basquete Masculino 57,9% (11)

Modalidade Membros inferiores (n)
Atletismo 88,6% (31)
Futebol 78,8% (26)
Basquete Feminino 77,8% (14)
Futsal Feminino 76% (19)
Handebol Feminino 66,7% (16)

n = numero de eventos.
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Figura 2. Afastamento por esporte em semanas.
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Figura 3. Afastamento por tipo de tratamento.

DISCUSSAO

O trabalho realizado mostra um padrao demografico representativo
das lesdes no esporte universitario nacional. O resultado mais
importante do presente estudo foi a alta incidéncia de lesdes
graves nos atletas universitarios, com tempo de afastamento
maior do que 10 dias.?'*Metade dos atletas analisados apresen-
tou ao menos uma lesédo com essa caracteristica. Este nimero
indica que a prética esportiva universitaria possui um impacto
relevante na vida dos alunos universitarios, o que reforca a
necessidade de programar medidas preventivas.

O fato de muitos dos atletas nao realizarem atividades esporti-
vas ou realizarem atividades esportivas ndo competitivas antes
de ingressarem na faculdade pode ser um fator de risco para
novas lesoes, visto que estes atletas ndo possuem um trabalho
muscular prévio adequado e nem treinamento educativo de base
para suportar a alta carga dos treinamentos.*

Os resultados encontrados estao de acordo com os estudos de
Van Mechelen et al.'* e Hootman et al.?, em que a lesdo do LCA
e a lesao ligamentar do tornozelo sao as lesbes mais frequentes
no esporte universitario. A relagdo com os esportes mais afetados
também é verdadeira, sendo o vOlei o esporte em que essas
lesbes sao mais frequentes.’®

A lesdo com maior impacto na vida do atleta universitario con-
tinua sendo o LCA, com maior nimero de tratamentos cirdrgi-
cos e tempo de afastamento. Van Mechelen et al.' e Hootman
et al.’ também descrevem uma maior prevaléncia destas lesdes
no publico feminino. Revisbes sistematicas e meta-andlises
também demonstram maior prevaléncia no sexo feminino.'>'
Os resultados apresentados em modalidades especificas como
atletismo e pdélo aquéatico, mostram que o tipo de treinamento
e exercicio estdo diretamente relacionados as lesdes. No polo
aquatico, por exemplo, ha alta prevaléncia de lesbes nos membros
superiores devido ao arremesso e disputa de bola com as maos.
Ja no atletismo, por causa da alta intensidade dos treinos, existe
uma alta prevaléncia de fratura por estresse. Nas modalidades de
quadra, devido aos saltos e movimentos de corte, existe uma alta
prevaléncia de entorses nos membros inferiores.

Por ndo possuirmos uma base de dados prévia sobre o perfil
epidemiolégico das lesbes no esporte universitario, temos
dificuldade de definir estratégias de prevengao para cada moda-
lidade esportiva." Observamos que a criagdo de um sistema de
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coleta de dados nacional, como nos EUA 2> facilitara o deline-
amento de medidas de prevencdo, com o objetivo de diminuir a
incidéncia das mesmas e o tempo de afastamento desses atletas.
Uma limitagdo metodoldgica do presente estudo € o carater
retrospectivo do mesmo, em que pelo fato da aplicagao do
questionario depender da memoria dos participantes, pode oca-
sionar um viés de memoria. Lesdes de menor gravidade podem
ser esquecidas e ndo serem mencionadas.
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AVALIACAO DO ANGULO Q EM DIFERENTES

POSTURAS ESTATICAS

Huco MacHapo SancHez!, ELIANE Gouvela DE Morais SANCHEZ', MARIO ANTONIO BARAUNAZ, ROBERTO SERGIO DE TAvAREs CANTO®

RESUMO

Objetivo: Comparar o valor do angulo Q em diferentes posturas,
nas rotagdes externas e internas de membros inferiores. Método:
Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal. Avaliou-se
62 voluntarios, 32 mulheres e 30 homens, nas seguintes posicoes:
supino com pés paralelos, supino com pés abduzidos, ortostati-
co com pés paralelos e ortostatico com pés abduzidos. Todos
os participantes eram sedentarios e sem patologias ou queixas
referentes aos membros inferiores. Para o calculo do angulo Q
utilizou-se a Biofotogrametria Computadorizada, por meio do pro-
grama ALCimage 2.1®. Resultados: O resultado das comparagdes
demonstrou haver diferenca significativa entre a posicao ortosta-
tica com pés paralelos e ortostatica com pés abduzidos no lado
esquerdo para ambos os sexos (p=0,000). Encontrou-se diferenca
significativa também entre a posicao supina com pés abduzidos
e ortostatica com pés paralelos do lado esquerdo (p=0,046), no
sexo feminino. Concluséo: Existem diferencas significativas na
posi¢ao ortostatica com pés abertos e paralelos para 0 membro
inferior esquerdo, e uma simetria entre 0os membros inferiores
independente da rotagédo dos membros na postura supina. Nivel
de Evidéncia ll, Estudos Diagndsticos Investigacao de um
Exame para Diagnéstico.

Descritores: Postura. Avaliagéo. Joelho. Fotogrametria.

ABSTRACT

Objective: To compare the value of Q angle in different positions,
in the external and internal rotations of lower limbs. Methods: This
is a descriptive cross-sectional study. We have evaluated 62 vo-
lunteers, 32 women and 30 men in the following positions: su-
pine positions with parallel feet, supine with abduction (external
rotation of lower limbs), and standing position with parallel feet
and with external rotation. All the participants were sedentary and
without previous history of acute injury or complaints regarding
lower limbs. In order to calculate the Q angle we used compu-
terized biophotogrammetry through ALC image 2.1® program. Re-
sults: The results of the comparisons showed significant difference
between the standing position with feet parallel and orthostatic
positions with abductees feet on the left side for both genders
(p = 0.000). We also found a significant difference between supine
and standing position with abducted feet and with feet parallel on
the left side (p = 0.046) in females. Conclusion: From these re-
sults, we can conclude that there are significant differences in the
standing position with abducted feet and parallel to the left leg, and
symmetry between the lower limbs independent of rotation of limbs
in the supine posture. Level of Evidence Il, Diagnostic Studies
Investigating a Diagnostic Test.

Keywords: Posture. Evaluation. Knee. Photogrammetry.
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INTRODUGCAO

O angulo do quadriceps, ou angulo Q, € o angulo formado pelo
encontro de duas retas, uma que parte da espinha ilfaca an-
terossuperior (EIAS) e vai ao centro da patela, e outra que vai
da tuberosidade anterior da tibia ao centro da patela.’” E uma
medida clinica utilizada para mensurar o alinhamento dos joelhos
com relagao ao quadril, fémur e tibia, além de avaliar o alinha-
mento da patela.>®°® No entanto, ndo ha aceitagdo universal de
valores normais ou anormais do angulo Q devido a falta de um
coeficiente de confiabilidade e dos diferentes métodos de medi-
das para esse angulo.”

De acordo com Livingston e Mandingo,® a simetria do angulo Q
entre os membros pode ser causa de divergéncias, em virtude
disto em seu estudo avaliaram 75 voluntarios divididos em trés
grupos (sem dor anterior no joelho, dor unilateral e dor bilateral) e
verificaram através da anélise goniométrica com os voluntarios em
ortostatismo, que os valores dos angulos foram assimétricos para
0s trés grupos, mas que esta assimetria variava entre 0s grupos.
A importancia da avaliagdo do angulo Q é citada por diversos
estudos, envolvendo a biomecanica, clinica e cirurgia do joelho.
Este angulo auxilia na indicagéo do vetor de forga que age sobre
a patela e articulagao femoropatelar,’2%¢'" além disso, também
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é utilizado como critério para identificar candidatos a cirurgias ou
preditor de riscos de lesdes.56°

Em relacao a importancia clinica do angulo Q, observa-se que
alteragdes neste angulo estdo associadas a condromalécia patelar,
luxacao lateral da patela, erosdo da cartilagem patelar e do condilo
lateral, rotagéo interna do fémur, pronagao do pé e torgdo interna
da tibia.®4” Segundo Devan et al.,'® as alteragdes no angulo Q em
joelhos valgos alteram a biomecénica, prejudicando as alavancas
musculares e consequentemente as suas fungoes.

O angulo Q mostra uma relagao inversa com a forga quadriciptal,
desta forma quanto menor o angulo maior a forga produzida pelo
quadriceps, o que pressupde que individuos com angulo Q acima
do normal tém menor forga do quadriceps e, estdo mais sujeito a
patologias da articulagao patelo-femoral.®

O valor do angulo Q é variavel de acordo com o sexo do paciente,
do estado de contragéo do quadriceps e da posigao adotada pelo
paciente, em pé ou deitado.’ A rotagdo dos membros inferiores tém
influéncia direta sobre o alinhamento dos joelhos, alterando-os de
acordo com seu posicionamento.*®81416 A caréncia de um consenso
quanto aos valores normais do angulo Q se deve em parte pela ausén-
cia de um posicionamento padronizado para mensuragao do angulo.®
A Biofotogrametria Computadorizada utiliza-se do principio fotogra-
métrico as imagens fotograficas. Mostra-se como recurso nao-invasi-
vo, oferecendo baixo custo no sistema de obtengao e fotointerpreta-
¢ao, assim como, a alta precisao e reprodutibilidade. A fotointerpre-
tacao consiste na observacao constante da imagem para realizagao
e emissédo de um laudo pertinente. Referéncias sdo demarcadas nos
individuos avaliados pela Biofotogrametria Computadorizada. Esta
demarcagao é fundamental para a realizagéo do estudo e anélise dos
dados."" Outros estudos j& se utilizaram deste recurso para avaliagéo
do &ngulo Q confirmando sua praticidade e eficacia.”'®

Em virtude da grande importancia clinica e biomecénica da ava-
liagado do angulo Q, o objetivo do presente estudo foi comparar os
valores do angulo Q em relagéo as posturas supina e ortostatica,
incluindo a posi¢ao padrao de medigao (posigao neutra de rota-
¢ao dos membros inferiores com pés paralelos) e a posigéo com
rotacéo externa dos membros inferiores.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal. Para tanto,
foram selecionados aleatoriamente 62 voluntarios — 32 homens e
30 mulheres, universitarios do Centro Universitéario do Triangulo
(UNITRI) Uberlandia, MG, Brasil.

Incluiram-se neste estudo universitarios, sem queixas patolégicas
nos membros inferiores, e sedentarios. Sendo excluidos individuos
com presenga de lesdes musculoesgueléticas nos membros infe-
riores, discrepancia de membros inferiores acima de 1,5 cm, que
tenham sofrido fratura, luxagéo ou cirurgia prévia nos membros
inferiores, obesos, portadores de patologias do tecido ésseo, con-
juntivo ou muscular, com patologias neurolégicas ou com sequela
de poliomielite e voluntarias que estivessem em periodo gestacional.
A presente pesquisa foi realizada apos a aprovagéo do Comité de
Etica em Pesquisa em Humanos do Centro Universitario do Trian-
gulo — UNITRI (parecer n° 16). Os participantes foram esclarecidos
sobre os objetivos do estudo e tiveram livre-arbitrio na escolha de
participarem ou nao da mesma.

Os voluntarios que aceitaram participar deste estudo assinaram
o Termo de Consentimento Informado e foram submetidos a uma
avaliacao, sempre realizada pela mesma pessoa. Em seguida foi
feito o preenchimento da ficha de avaliagdo que continha os dados
pessoais dos voluntarios, o comprimento dos membros inferiores
e questdes relacionadas aos critérios de exclusdo. Finalizado o
preenchimento passou-se a identificacao dos pontos anatémicos
e colocagao dos marcadores, posicionamento do participante para
captura da imagem, e o registro fotogréfico.

Em seguida, para continuagdo dos procedimentos os voluntarios
permaneceram descalgos e com roupa apropriada (bermuda,
short ou cueca), de modo a ser faciimente localizados e visuali-
zados os pontos anatémicos. Optou-se por realizar a demarcacao
das proeminéncias 6sseas (tuberosidade da tibia e espinha-iliaca
anterossuperior) utilizando-se de anatomia palpatdria, visto que
os avaliadores eram pessoas treinadas e experientes, além deste
ser o método empregado pelos clinicos durante as avaliagbes
de rotina e nao possuir efeitos radioativos, como no caso da de-
marcagéo utilizando o auxilio de imagem radiolégica. O ponto do
centro da patela foi localizado através do uso do paquimetro, para
determinacéo deste ponto com fidedignidade.

Apobs a identificagdo dos pontos anatdbmicos, os mesmos foram
marcados com etiquetas demarcadoras circulares auto-adesivas.
Demarcados os pontos anatdmicos referentes ao angulo Q o pro-
cesso de coleta de dados procedeu-se como descrito a seguir.
Para a padronizagédo da imagem, com o voluntario em ortostatis-
mo, foram demarcados previamente dois locais no solo, o primeiro
foi demarcado seguindo a sugestao de Livingston e Spaulding,®
segundo os quais 0s pés sao posicionados juntos tocando-se me-
dialmente (ortostatismo com pés paralelos - OPP), alinhado com
uma fita adesiva colocada no chao. Os voluntarios foram instruidos
a manterem o musculo quadriceps dos dois membros relaxados,
olhos ao horizonte e bracos ao longo do corpo. (Figura 1A) Logo em
seguida procedeu-se a obtencao da segunda imagem, na qual o
voluntario mantinha-se em ortostatismo e mantinha uma separacao
de 7,5 cm dos calcanhares e uma rotagéo externa do antepé de 10
graus da linha média'® (ortostatismo com pés abduzidos - OPA),
musculos quadriceps relaxados, olhos ao horizonte e bragos ao
longo do corpo. (Figura 1B) Para obtencé&o das imagens com 0s
voluntarios na posigao ortostatica, a camera fotogréfica foi posicio-
nada sobre um tripé em nivel e em prumo a uma altura de 0,90 m
do solo e a distancia de 2,90 m do voluntario, de modo a capturar
aimagem do quadril aos pés, quando este esteve em ortostatismo.
Terminada a coleta da segunda imagem, o voluntério era colocado
em postura supina, pontos anatdbmicos remarcados, e instruido a
manter a posicao sem rotagdo dos membros inferiores, ou seja,
mantendo o quadril em posicao neutra (deitado com pés paralelos
- DPP), joelhos estendidos, tornozelo relaxados, mantendo-se assim
0s pés paralelos e musculatura quadricipital relaxada. (Figura 1C)
Para a aquisicdo da quarta imagem, foi alterado apenas o posicio-
namento dos pés (deitado com pés abduzidos - DPA), sendo estes
ajustados da mesma forma que a segunda imagem em ortostatis-
mo.® (Figura 1D) Para tal posicionamento foi confeccionado um po-
sicionador que manteve os membros inferiores dos voluntarios com
a rotacao externa desejada. Nesta etapa de aquisicao de imagens
com o voluntario em supino, a camera fotogréfica foi posiciona-
da em um suporte lateral ao colchonete, paralela ao solo e a uma
altura de 1,70 m de maneira a capturar a imagem do quadril aos
pés de cada voluntario.

O alinhamento do membro inferior dos voluntérios foi controlado
por meio do posicionamento/rotacao dos membros, sem outros
ajustes referentes as articulagoes do pé ou quadril ®

Todo processo de marcagéo dos pontos anatdbmicos e aquisicéo
da imagem foi realizado trés vezes em cada uma das quatro po-
si¢cdes, na sequéncia citada, totalizando 12 marcacdes/imagens
por voluntario, de modo que obteve-se trés valores angulares para
cada posigao, sendo utilizada para andlise estatistica a média arit-
mética dos trés valores obtidos em cada posi¢ao. A importancia
da remarcagéo dos pontos entre cada tomada de imagem nas
posicdes analisadas foi importante devido a possivel alteragao de
localizagéo dos demarcadores adesivos no momento que se ro-
davam os membros e/ou modificava-se a postura dos voluntérios.®
Finalizado o registro das imagens estas foram transportadas para um
computador, onde procedeu-se a andlise utilizando a Biofotogrametria
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Fonte: Laboratério de Avaliagao do Movimento — UNITRI.

D

Figura 1. Posicionamento do voluntario para coleta. A)Voluntario em ortostatismo e pés paralelos; B)Voluntério em ortostatismo e pés abduzidos; C)
Voluntério em supino e pés paralelos; D)Voluntario em supino e pés abduzidos.

Computadorizada através do aplicativo ALCimage 2.1®, método este
validado e altamente confidvel para o calculo angular.”'® As medidas
angulares foram verificadas a partir da uniao dos pontos anatémicos
previamente demarcados. Para o célculo do angulo Q foi tragada
uma reta que partiu da espinha iliaca anterossuperior até o centro
da patela e daf até a tuberosidade anterior da tibia, desenhando-se
um angulo correspondente ao angulo quadriciptal.

Com o intuito de verificar a diferenga entre os valores do angulo
Q entre os membros nas posturas avaliadas, utilizou-se o Teste
t de Student, bem como na comparagéo entre os valores com e
sem rotagdo do membro inferior. Para verificagdo de possiveis
diferengas do angulo Q na comparagao cruzada dos quatro po-
sicionamentos de cada membro inferior utilizou-se a Anélise de
Variancia (ANOVA), seguida pelo Teste de Tukey. O nivel de signi-
ficancia estabelecido foi um p menor que 5%.

RESULTADOS

Aidade média dos voluntérios do sexo masculino foi de 21,33 + 2,20,
e no sexo feminino de 20,81 = 3,13 anos.

Na Tabela 1 esté4 demonstrado a andlise descritiva dos dados, para
homens e mulheres bilateralmente. As quatro posigdes analisadas
foram: deitados pés paralelos (DPP), deitados pés abertos (DPA),
Acta Ortop Bras. 2014;22(6):325-9

ortostatismo pés abertos (OPA) e ortostatismo pés paralelos (OPP).
As diferengas nos valores entre angulo Q direito e esquerdo fo-
ram calculados para o género masculino e feminino em todas as
posturas e posicionamento a fim de avaliar a simetria bilateral, nao
encontrando-se diferenca entre os valores angulares em nenhuma
das quatro posi¢oes avaliadas para ambos os sexos. (Tabela 2)

Na Tabela 3 observa-se a comparagao do angulo Q entre as po-
sicoes dos pés, separando-se as posturas deitada e ortostatica.

Tabela 1. Analise descritiva dos dados nas posigdes analisadas, para
homens e mulheres.

Lado| MA | MD | DP Lado| MA | MD | DP
Masculino Feminino

DPP Esq. | 7,85 | 8,29 | 6,51 DPP Esq. | 16,44| 15 | 6,46

Dir. | 6,81 | 6,42 | 7,63 Dir. | 14,4 | 13,7 | 6,35

DPA Esg. | 8,24 | 8,42 | 6,47 DPA Esg. | 1543|1543 6,23

Dir. | 7,09 | 7,62 | 7,80 Dir. |14,14[13,19] 6,22

OPA Esq. | 7,34 | 797 | 7,84 OPA Esq. | 15,66 17,07 7,01

Dir. | 8,94 |110,35| 8,94 Dir. [17,71]19,21] 7,2

OPP Esq. | 11,2411,43| 7,77 OPP Esqg. | 19,79]|19,21] 7,16

Dir. 110,13]10,21| 7,40 Dir. |17,78 (18,77 | 7,56

Média 8,46 | 8,84 | 7,45 Média 16,42 [ 16,45| 6,77

DPP=deitados pés paralelos; DPA=deitados pés abduzidos; OPA=ortostatismo pés abduzidos;
OPP=ortostatismo pés paralelos; MA=media aritmética; MD=mediana; DP=desvio-padrao.
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Quando analisou-se separadamente cada sexo, encontrou-se
diferenga significante entre os valores nas posicoes ortostaticas
com pés abertos e pés paralelos do lado esquerdo em ambos os
sexos, da mesma forma que para o grupo total.

Comparando as posigoes avaliadas entre si, sem cruzamento en-
tre membros direito e esquerdo, verificou-se diferenga estatisticas
apenas ha comparagéo entre a posicdo ortostética pé paralelo e
ortostéatica pé aberto do dimidio esquerdo. (Tabela 4)

Tabela 2. Comparacoes entre os membros direito e esquerdo.

Varidveis | Valores de p — sexo masculino | Valores de p — sexo Feminino
DPP 0,316 0,0515
DPA 0,241 0,2619
OPA 0,124 0,0520
OPP 0,259 0,0712

DPP=deitados pés paralelos; DPA=deitados pés abduzidos; OPA=ortostatismo pés abduzidos;
OPP=ortostatismo pés paralelos.

Tabela 3. Comparacéo entre os valores do angulo Q alterando-se o
posicionamento dos pés.

Variaveis Sexo masc. (p) Sexo fem. (p) Grupo total (p)
DPPE&DPAE 0,507 0,462
DPPD & DPAD 0,629 0,985
OPAE&OPPE 0,000* 0,000*
OPAD&OPPD 0,126 0,261

(*) p < 0,05; DPP= deitados pés paralelos; DPA= deitados pés abertos; OPA= ortostatismo pés
abertos; OPP= ortostatismo pés paralelos.

Tabela 4. Comparacao entre as posigoes, para o grupo total (N = 62).

aridveis Esquerdo (p) Direito (p)
DPP X DPA \ 0,999
DPP X OPA 0,969 0,246
DPP X OPP 0,089 0,104
DPA X OPA 0,996 0,248
DPA X OPP 0,050 0,106
OPA X OPP 0,027* 0,976

(*) p < 0,05; DPP=deitados pés paralelos; DPA=deitados pés abertos; OPA=ortostatismo pés
abertos; OPP=ortostatismo pés paralelos.

DISCUSSAO

Foi realizada a avaliagao do angulo Q de 62 universitarios de am-
bos os sexos, visando aferir possiveis variagbes na mensuragao.
A avaliagao foi realizada seguindo-se um protocolo previamente
elaborado baseado na extensa reviséo da literatura.

A amostragem foi composta por universitarios de ambos 0s sexos
na faixa etaria de 17 a 31 anos. Nesta faixa etaria foram realizados
vérios estudos,?>%71315 g estdo presentes sintomas de dor anterior
do joelho e patologias como a disfungao fémoro-patelar. Também
nesta idade, os joelhos ndo apresentam crescimento 6sseo, e nao
existem patologias degenerativas que poderiam alterar o angulo Q.
A metodologia utilizada no presente estudo, utilizou-se de equi-
pamentos sensiveis e fidedignos, com o uso do paquimetro e
da biofotogrametria computadorizada.®'" O uso do paquimetro
é sugerido por France e Nester,® como sendo uma ferramenta
indispensavel a demarcagéo de pontos anatébmicos de dificil loca-
lizagao, minimizando erros neste item. Outro item importante, foi a
demarcagéo e obtengdo de imagens em trés tomadas, permitindo
um efeito mais confidvel aos resultados encontrados.® Por fim,
metodologia utilizou-se a escolha de uma ferramenta validada
e confiavel, a Biofotogrametria Computadorizada, que permite
uma quantificagao precisa e ndo-invasiva."" Estudos como o de
Tsujimoto et al.,'® utilizaram a tomografia computadorizada ou a
radiografia, as quais sdo recursos confiaveis, mas onerosos, além
de exporem o voluntério a radiagdo. Outros ensaios como os de
Tomsich et al.," Kuhn et al.,* utilizaram-se da goniometria, que
apresenta confiabilidade e reprodutibilidade questionavel.

A avaliagdo do angulo quadriciptal é realizada comumente unila-
teralmente, posto que os membros seriam simétricos. No entanto,

Livingston'® enfatiza a necessidade de estudos com avaliagdo
bilateral dos membros. O presente estudo comparou o valor do
angulo Q bilateralmente, o que resultou em uma simetria esta-
tistica em todas as posigdes analisadas. Da mesma forma que
Herrington e Nester,® ao avaliarem 109 voluntarios adultos jovens
na posicao ortostatica, pés paralelos. Assim, confirma-se a con-
fiabilidade dos dados atuais, pois 0 autor ora citado avaliou um
maior grupo encontrando resultados semelhantes ao deste estudo.
Ja Hahn e Foldspang,'* em 339 atletas verificaram diferengas entre
os angulos Q direito e esquerdo. Para Livingston e Spaulding,® a
razao para tal diferenga ainda néo é clara, nao sugerindo nenhuma
explicacdo para o fato. Para Livingston e Mandingo,? a diferenga de
valores entre os dimidios, é explicada pelo maior trofismo e ténus
muscular no lado dominante, o que acarretaria uma forga sobre
a patela deslocando-a e diminuindo o valor do angulo. Ja para
Raveendranath et al.'® a diferenca de valores entre os membros
inferiores pode ser atribuida a uma alteracao da posicao relativa
da tuberosidade da tibia em relagcdo ao centro da patela

A discrepancia de resultados entre o presente estudo e o de Hahn
e Foldspang, ' deve-se a utilizagio, de metodologia mais precisa,
ao utilizar-se da média de trés aferigbes, e 0 uso do paquimetro
para localizagao do centro da patela. Ainda sobre a diferenca entre
resultados, Weiss et al.?° relatam que as medidas goniométricas
podem apresentar até 3 graus de discrepancia entre avaliadores.
Na literatura é sugerido a utilizagdo das posturas ortostatica e supi-
na,>681* associando a essas a rotagdo externa e interna dos membros
inferiores.>”?' Também & importante na avaliagéo do angulo Q verificar
0 grau de contragdo ou relaxamento do musculo quadriceps,>881517
pois a patela eleva-se quando este mdsculo é acionado.'"”

A adogao da extensao do joelho para avaliagao do angulo Q foi em-
basada nos estudos de Smith et al.?? segundo os quais hd uma maior
confiabilidade intra-avaliador quando o joelho é avaliado em extensao
total em comparacéo com 20° e 24° de Flex&o. Ainda sobre o posicio-
namento do joelho, Greene et al.?® verificaram a validade de critério de
avaliagao angulo Q em extensao completa do joelho em comparacao
com 20° flexdo do joelho, e relataram que houve uma menor correla-
¢éo entre os achados das avaliagdes clinicas e radiolégicas do angulo
Q com o joelho em flexdo em comparagéo a extensao completa.
Posto isso, o presente estudo avaliou o0 angulo Q com o musculo
quadriceps sempre relaxado e os joelhos em extensdo completa,
pois além de ser método mais utilizado nos estudos atuaig®88.15.1623
desejava-se avaliar o referido &ngulo sem alteragdes impostas pela
contragdo muscular.

O atual trabalho avaliou 62 voluntarios, assintomaticos, e nao reve-
lou diferencga entre os valores angulares alterando-se as rotagoes
de membros inferiores na posigao supina. Olerud e Berg,?! ao
avaliarem 34 adultos jovens assintomaticos, com rotacgoes inter-
nas e externas na posi¢ao supina, verificaram que a amplitude do
angulo Q aumenta na rotagéo interna e diminui na rotagao externa.
Tal diferenca de resultados atribui-se ao maior nimero de volunta-
rios avaliados no presente estudo, por utilizar-se de método para
localizagdo dos pontos anatbmicos mais fidedigno, e utilizar-se da
média de trés valores para cada posicionamento, o que confere
maior confiabilidade e veracidade aos resultados apresentados.
Na comparacéao entre os valores do angulo, na posigéo ortostatica
com o membro inferior rodado interna e externamente, em ambos
0s sexos, revelou haver diferenga apenas no lado esquerdo.
Livingston e Spaulding,® avaliaram o angulo Q na posicéo ortostatica
em 20 individuos de ambos 0s sexos, através de analise computado-
rizada em trés posicionamentos. Os mesmos encontraram diferenga
na comparacao entre todas as posi¢oes, para ambos 0s membros.
O presente estudo verificou resultados similares, pois se encontrou
diferenca significativa entre as rotagdes na postura ortostética, para
ambos 0s sexos, no membro inferior esquerdo. Quando refere-se ao
lado direito, dominante em 95% da populagdo estudada, tal diferenca
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nao foi encontrada. Atribui-se isto mais uma vez ao fato de utilizar-se
de método mais minucioso na avaliagéo do referido angulo. Con-
forme sugerido por France e Nester,? para obter-se resultados mais
confiantes e diminuir erros de avaliagdo, utiliza-se material preciso
para localizagao do centro da patela, e realiza-se trés afericbes do
angulo. Além disso, o presente trabalho avaliou um maior nimero de
voluntarios, conferindo maior credibilidade aos presentes resultados
quando comparados ao estudo de Livingston e Spaulding.®

No membro inferior direito nao foi encontrado diferenca entre o
posicionamento dos membros com rotagao interna e externa em
ortostatismo. Dentre as possiveis explicacoes seria da possibili-
dade de existirem alteragdo da atividade elétrica muscular entre
0s membros dominante e ndo-dominante, tal afirmagéo ¢ citada
por Ounpuu e Winter.?* Bagesteiro e Sainburg,?® mostram existir
diferenga central no controle motor, mantendo os musculos dos
membros inferiores dominante com maior ténus. As alteraces da
atividade elétrica muscular e do torque podem estar presentes nos
voluntarios avaliados mesmo com a solicitagéo para relaxamento
dos musculos do membro inferior, pois alteragdes no alinhamento,
como rotagao tibial e antiverséo do colo femoral geram co-contra-
¢Oes na musculatura do joelho e quadril independentemente da
vontade do voluntario como relatado por Bagesteiro e Sainburg.?
Isto por sua vez poderia alterar o posicionamento do membro,
provocando alteragdo do angulo Q. Outra possivel explicagéo para
ter ocorrido a diferenga entre o lado dominante e nao-dominante,
esta na rotagdo do fémur, conforme descrito por Sanfridsson
et al.,® ao relatarem que a biomecanica do membro inferior varia
de acordo com a posigao do membro, podendo a rotacao medial
do fémur levar a um aumento dos valores do angulo Q, e vice-
-versa, ou ainda estar relacionada a rotagao tibial. No entanto,
estas variaveis nao foram controladas no presente estudo.
Livingston e Spaulding,® apés estudarem o angulo Q na posigéo or-
tostatica com diferentes rotagoes, concluiram que a postura ideal é
a ortostética com pés paralelos. A avaliagdo com rotagéo externa
néo é aconselhada, pois produz desconforto ao paciente, podendo
representar um angulo alterado. O presente trabalho concorda com
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lado, Olerud e Berg,?' referem que a avaliagéo deveria ser na postura
supina, e relatam ser esta a melhor para avaliagéo do angulo Q. Ob-
servando-se as variaveis, tem-se convicgao que um ponto importante
ao avaliar o angulo Q, € utilizar de metodologia precisa, diminuindo
os erros de aferigdo. Quanto a postura mais adequada, destaca-se a
postura supina, por ndo ter influéncia dos musculos e das rotagoes
do fémur impostas pelo ortostatismo.'® Com relagéo a rotagéo, a
interna parece ser a melhor, por ser de facil posicionamento, pois nao
necessita de posicionador, podendo ser realizada em qualquer local.
Este estudo limita-se no que diz respeito ao controle do posicionamen-
to do colo femoral (anteverséo do colo do fémur), j& que nao foram
analisadas imagens radiogréficas para mensuragao desta variavel.
A partir dos resultados obtidos, infere-se que existem diferencas no
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do minimamente no posicionamento da patela e tibia.

CONCLUSAO

A partir da analise dos dados, pode-se considerar que na popula-
¢ao estudada, em posigao supina ndo existe assimetria do angulo
Q independente da rotagdo de quadril, 0 que nao acontece na
posicéo ortostética. A partir da conclusdo apresentada, pode-se
sugerir que o angulo Q pode ser mensurado na postura supina
sem rotagao dos membros, posicao esta de facil adogao e padro-
nizagdo para a mensuragéo deste angulo clinicamente.
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RESUMO

A pesquisa clinica tem como objetivo final gerar evidéncia factivel para
a aplicacéo cotidiana. No entanto, traduzir os resultados de pesquisa
baseada em evidéncias em pratica clinica pode ser desafiador. O
presente estudo tem como objetivo salientar estes desafios, sugerir
e revisar ferramentas metodoldgicas de boas praticas, tendo como
exemplo tratamentos com plasma rico em plaquetas para lesées mus-
culotendineas e também o atual estado da arte do tratamento das
lesdes osteocondrais. Exploramos estudos e revisdes sisteméticas
envolvendo os seguintes conceitos: diferengas clinicamente relevantes,
erros sistematicos, célculo amostral, validade interna e externa. Autores
e clinicos devem considerar estes conceitos para a execugéo e aplica-
¢éo das melhores evidéncias. Deve-se contrabalancear os resultados
de pesquisa por meio de uma andlise ponderada de sua robustez
metodoldgica e aplicabilidade préatica. Nivel de Evidéncia V, Estudos
Terapéuticos - Investigacao dos Resultados do Tratamento.

Descritores: Ortopedia. Articulagéo do joelho. Plasma rico em pla-
quetas. Medicina baseada em evidéncias. Avaliagao de resultados.

ABSTRACT

Clinical research is focused in generating evidence that is feasible to
be applicable to practitioners. However, translating research-focused evi-
dence into practice may be challenging and often misleading. This article
aims is to pinpoint these challenges and suggest some methodological
safeguards, taking platelet-rich plasma therapies and knee osteochondral
injuries as examples. Studies and systematic reviews involving the follo-
wing concepts will be investigated: clinically relevant outcomes, systematic
errors on sample calculation, internal and external validity. Relevant studies
on platelet-rich plasma for muscle-tendon lesions and updates on oste-
ochondral lesions treatment were included in this analysis. Authors and
clinicians should consider these concepts for the implementation and
application of dissemination of the best evidence. Research results should
be challenged by a weighted analysis of its methodological soundness
and applicability. Level of Evidence V, Therapeutic Studies - Investi-
gating the Results of Treatment.

Keywords: Orthopedics. Knee joint. Platelet-rich plasma. Evidence-
-based medicine. Outcomes research.
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INTRODUGAO

Define-se desfecho como o evento final de uma intervengéo (de um es-
tudo experimental) ou de uma observacéo (de um estudo observacio-
nal).! Atualmente, entende-se como “desfecho relevante” aquele efeito
gue importa ao paciente, tal como fungéo e/ou qualidade de vida.*®
E sabido que estes parémetros sdo os que melhor traduzem efe-
tividade do tratamento, pois consideram a avaliagao — subjetiva e
reportada pelo paciente - como o fator mais relevante as agoes em
salide.? Na pesquisa ortopédica, a tarefa de definir qual desfecho
é relevante para a condicéo clinica estudada cabe ao cirurgido, a
despeito de ser essa decisao frequentemente desafiadora.

O desafio sobre a escolha da melhor medida para o desfecho - que
resulta em evidéncia aplicavel na prética diéria (validade externa)*
€ o motivo de extensa pesquisa clinica cirdrgica. Numerosas pu-
blicagbes dedicadas a “pesquisa sobre o método de pesquisa”,
exemplo de metalinguagem aplicada a ciéncia medica, dedicam-se
a solucionar o hiato entre pesquisa translacional em ambiente ideal
(resultados eficazes) e pratica clinica (resultados efetivos).”
Entretanto, revisdes sistematicas e diretrizes baseadas em evi-
déncias s&o redundantes ao demonstrar que parte da pesquisa

atual nao contempla os desfechos relevantes para prética clinica,
resultando em desperdicio de recursos humanos e econémicos &0
Nesse contexto, deve ser lembrada a implicagao ética da realiza-
céo de pesquisa sem relevancia ou otimizagao dos objetivos. '3
Desde os anos 90, pesquisadores-ortopedistas visam modificar o
paradigma da pesquisa “centrada no cirurgiao” para a pesquisa
“centrada no paciente”.'” Para tal, prolificos esforgos sedimen-
taram metodologias (como métodos de randomizagao e masca-
ramento, analises por intengao de tratar) e ferramentas (questio-
narios e escalas, por exemplo), que sdo condigdes sine qua non
para os entusiastas da ortopedia baseada em evidéncias.'*17-°
Na década de 2010, pesquisar seguindo estes conceitos descritos
acima é ratificar a posicéo sedimentada por pesquisadores pio-
neiros; mas, embora o0 conceito seja bem aceito na comunidade
cientffica, existem obstéaculos e armadilhas em relagédo a metodo-
logia e sua interpretagao.'®

Esta avaliagado tem como objetivo expor conceitos, aplicados a
realidade da traumatologia ortopédica e de pesquisa clinica cen-
trada em resultados relevantes, tendo o paciente como o principal
informante da sua condicéo.
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Mudanca de paradigma: priorizando a avaliacao centrada
no paciente

E consenso que os desfechos clinicos tais como amplitude de
movimento, forga e consolidagao 6ssea nao traduzem de forma
completa o status pés-intervengao, e levaram frequentemente a
comunidade ortopédica a conclusbes equivocadas.? O conceito
mais completo leva em consideragao a dimensao funcional espe-
cifica (condigao clinica ou regional) e/ou qualidade de vida geral
(aspectos fisicos, mentais e sociais).>%°

Subjetivamente, lograr ao paciente o julgamento de sua propria
condicao nos leva a evitar armadilhas importantes: o viés do in-
terventor ao avaliar as proprias intervengdes e o0 seu subsequente
julgamento de sucesso ou iNsucesso.

Como condigao complementar a boa escolha de um desfecho,
que aumenta a aplicabilidade dos resultados (validade externa),
deve-se atentar a instituicdo de método robusto (validade interna)
de verificagcéo das hipoteses. Deve-se optar pela condugdo do
estudo da forma mais fidedigna as condigoes do dia-a-dia, para
que sua efetividade seja comprovada. Alguns estudos clinicos
randomizados s&o frequentemente alvos de criticas quando con-
duzidos de forma “muito controlada”, pois seus resultados podem
traduzir mais eficacia que efetividade. (Tabela 1)

Tabela 1. Conceitos para avaliagdo metodolégica.

Conceito®® Definicao
Validade | E a capacidade de um estudo reduzir a chance de erros sisteméticos
interna (viés) por meio da otimizagdo dos métodos de pesquisa
Validade |E a capacidade do resultado de determinado estudo gerar
externa generalizagdes confidveis para sua populagéo-alvo (aplicabilidade)
Efetividade Capacidade de uma intervengéo especifica em sua utilizagéo habitual
proporcionar os resultados esperados (pratica medica, por exemplo)
Capacidade de uma intervengdo especifica em condigéo ideal
Eficdcia | proporcionar os resultados esperados (estudos laboratoriais, estudos
clinicos com metodologia muito restrita, por exemplo)

Como medir estes resultados? Calculo de amostra e ferra-
mentas clinicas

Para a avaliagao de resultados centrados nos pacientes, um gran-
de numero de ferramentas clinicas especificas e gerais estao dis-
poniveis e validados para nossa populagado. (Tabela 2)

As ferramentas clinicas proporcionam considerar o paciente no
julgamento das intervengdes clinicas e fortalecem as agdes do
pesquisador quanto qual a melhor método de tratamento. Como
principio, recomenda-se a utilizagdo de ferramentas especificas

Tabela 2. Caracteristicas necessérias a um questionario como instrumento
de pesquisa.
Caracteristicas®’
Reprodutibilidade

(confiabilidade
teste-reteste)

Descricao

Capacidade de diferentes mensuragdes gerarem o mesmo
resultado sob condicdes estéveis e constantes

Capacidade de um teste mensurar o que se propde.

E subdividida em validade de:

1. Conteldo: avaliago subjetiva da capacidade dos componentes
do teste contemplarem o contetido/dimenséo que se pretende medir;
2. Critério: avaliagédo comparativa com padréo ouro” estabelecido;
3. Construtiva: avaliagdo se os componentes dos testes séo
compardveis a pardmetros clinicos e/ou laboratoriais relevantes &
condicéo clinica, na auséncia de “padréo ouro”

Capacidade de um teste demonstrar diferengas relevantes a
pesquisadores, cirurgioes e pacientes.

Capacidade de demonstrar diferenciais plausiveis a condi¢do
estudada

Validade

Responsividade

Especificidade
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(6rgéo/ membro/ doenga especifica) em detrimento das gerais.®
Como complemento a utilizagao pratica destas ferramentas, surge o
conceito de diferenga clinica minimamente significante (DCMS), defi-
nida em 1989.2' O argumento inicial de sua plausibilidade pratica é a
constatagéo de que diferengas estatisticas frequentemente identifica-
das nao refletem diferengas clinicas relevantes.??! Para tal definiu-se
DCMS como:? “a menor diferenga em uma pontuagdo/escore no
dominio de interesse no qual os pacientes percebem presenca de
beneficio e que demandaria uma mudanga no paradigma do tratamen-
to, na auséncia de efeitos colaterais adversos e custos excessivos”.

Traducao dos resultados obtidos: diferencas clinicamente
relevantes

Os estudos clinicos podem contemplar grupo Unico ou mais de um gru-
po. Quando hé& comparagéo, existe a possibilidade de gerar assertivas
quanto a efetividade de uma “intervencao A’ versus “intervencéo B”. Para
tal é necessario ter certeza que ambos 0S grupos sejam comparaveis e
frequentemente que estejam alocados randomicamente.?

A randomizacao per se pode nao garantir que a comparagao entre
0s grupos seja valida.?* Estatisticamente, faz-se necessario que os
grupos apresentem nimero amostral suficiente, idealmente calcu-
lado a priori. Os desafios desta etapa sao descritos na Tabela 3.
Pesquisadores muitas vezes optam por andlise de subgrupos. Os
dados obtidos devem ser considerados com cautela.

Tabela 3. Célculo do tamanho amostral — dificuldades e desafios.
Cenério da pesquisa
Nlmero amostral
insuficiente, diferenga
detectada entre
0S grupos
Numero amostral
insuficiente, diferenga
ndo detectada entre

Caracteristicas

Diferenga entre os grupos pode ter ocorrido ao acaso.
Resultado néo confidvel. Frequente em anélises de subgrupo
ndo planejadas. ERRO TIPO .

Diferenca ndo detectada pois h& poucos individuos nos grupos
de comparag&o. O aumento do nimero amostral ir4 detectar as
diferencas. Cendrio frequente em estudos em cirurgia. ERRO TIPO Il.

0S grupos
Resultados séo possivelmente extrapolaveis para a pratica
clinica. Os passos da medicina baseada em evidéncias devem
NUmero amostral | ser aplicados para garantir a confiabilidade do produto final

suficiente, calculo
realizado previamente

(1. Pergunta clinica; 2. Busca das melhores evidéncias;

3. Andlise critica; 4. Aplicagdo). H& a possibilidade de
detectarmos diferengas estatisticas sem relevancia clinica
(ver proximo topico).

Pesquisa clinica aplicada: plasma rico em plaquetas

Até o presente, estudos envolvendo plasma rico em plaquetas
nao conseguiram demonstrar a efetividade desta modalidade de
tratamento, para condi¢des ortopédicas tais como lesdes do man-
guito rotador, epicondilite lateral e lesdes ligamentares do joelho.?
Estes estudos — por serem recentes- ja se focaram em desfechos
funcionais auto reportados, obedecem ao protocolo previamente
apresentado de pesquisa. Muitos destes, apesar de apresentarem
desenhos sofisticados de pesquisa, incluiram pequeno numero
amostral, podendo levar ao leitor a chegar a conclusoes errbneas.
Além disso, o conceito da diferenga clinica minimamente signifi-
cante deve ser levado em consideragao.

Meta-analise envolvendo pacientes que foram submetidos a
aplicacéo de plasma rico em plaquetas demonstrou diferenca
estatistica para o desfecho dor (mensurado por escala analdgica)
na avaliagdo de reparo artroscdpico do manguito rotador, epi-
condilite lateral, tendinopatia e rotura do tendao calcaneo. Neste
resultado — com seguimento clinico de até 3 meses, identificou-se
gue a diferenca entre as médias para os grupos de alocagao de
- 0,95 com intervalo de confianga ( IC 95%) que vai do minimo
de -1,41 até maximo de -0,48.
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Cirurgides e pesquisadores devem refletir se a diferenga maxima
apresentada, no cenario mais favoravel ao PRP, de 1.41 traz bene-
ficio que justifique a aplicacao de PRP. Nesta meta andlise, autores
sinalizam que esta diferenga € marginal e que possivelmente ndo
se traduz em beneficio clinico relevante.?® Neste espectro de pes-
quisa, estudos demonstram que variagdes acima de trés pontos
s8o as que resultam em diferenga clinica relevante.??

Pesquisa clinica aplicada: les6es osteocondrais no joelho

A incidéncia das lesdes osteocondrais (LOC) no joelho é estimada
em 900.000 por ano nos EUA.?” As LOC acometem a populagdo em
diferentes faixas etarias, com prevaléncia 36% maior na populagéo de
atletas.?® A baixa capacidade de regeneragéo do tecido de cartilagem,
associada a frequente evolugao para osteoartrose, tornam estas lesées
um assunto muito estudado e de grande interesse clinico atualmente.
Ao estudéa-las em ensaios clinicos, devemos atentar as variaveis
de confusédo incluidas em diversos deles, algumas comumente
associadas aos pacientes com LOC, mas que nao deveriam ser
analisadas em conjunto com elas. Exemplo frequentemente re-
latado s&o as andlises de intervengdo com lesdes do ligamento
cruzado anterior (LCA) associada a LOC,%*%° nas quais o trata-
mento de reconstrugao do LCA pode influenciar diretamente nos
resultados do reparo da cartilagem e vice-versa.

A osteocondrite dissecante (OCD) também é outro tema muito
mencionado nos ensaios clinicos para tratamento das lesdes de
cartilagem.3' Tendo em vista 0 comportamento distinto desta do-
enca em relacdo a lesao isolada de cartilagem, esta populagao
de doentes deveria ser avaliadas separadamente nos estudos.

Como proceder se ndo conseguimos uma amostra significativa
para estudar a populagao isolada desejada? Nestes casos o ideal
é criar subgrupos na mesma analise para poder isolar o efeito de
cada populagao. Como no exemplo: avaliagao de pacientes sub-
metidos a microfratura em comparagao com outros submetidos a
mosaicoplastia na lesao condral isolada e OCD. Ao se analisar es-
tes pacientes, as analises dos grupos para lesdo condral isolada e
OCD devem ser separados dentro dos grupos de cada tratamento.
Os desfechos principais ou primarios de interesse nos estudos
clinicos de LOC devem ser a fungao do paciente, qualidade de
vida e complicagdes do tratamento. Os desfechos funcionais sao
avaliados pelos escores funcionais - dentre os mais utilizados
estdo o questionario Western Ontario and McMaster Universities
(WOMAC),* o escore International Cartilage Repair ICRS SCORE),
0 escore Knee Injury And Osteoarthritis Outcomes (KOOS),* o
formulario de avaliagao subjetiva do joelho International Knee Do-
cumentation Commitee (IKDC)** e a escala de pontuagéo Lysholm
do Joelho (LYSHOLM)® - alguns representados na Tabela 43541

Tabela 4. Instrumentos para avaliagéo de escores funcionais.

Instrumento Descrigéo
DASH (Disabilty of am Questionério regido especifico, auto-aplicadoauto aplicado. Traduzido e validado para portugués do Brasil, numa populagdo com atrite reumatoide. Avalia disfungdo do ombro,
shoulder and hanc) " | brago e mao. Considera a atividade de ambos os membros superiores, globalmente. Possui mddulos adicionais (opcionais) sobre esporte, misica e desempenho no trabalho. Boa

correlago entre a versdo completa e a resumida (Quick DASH).

PRWE (Patient-rated

Questionério regido-especifico, auto-aplicado. Traduzido para portugués do Brasil. Ainda néo validado. Idealizado inicialmente para fraturas do radio distal, mede disfuncéo do punho

wrist evaluation score) | acometido. Avalia dor e fungo. Estudos demonstram adequada qualidade psicométrica. Boa correlagdo com SF-36 e DASH.
CONSTANT —-MURLEY | Questionério regido-especifico, aplicado pelo entrevistador. Inicialmente indicado para todas as condigdes do ombro; entretanto, houve desenvolvimento de escores mais especificos
(Constant-Murley como 0 WORC (para manguito rotador) e o ROWE (para instabilidade). Avalia dor, atividades de vida diaria, forga e arco de movimento. Estudos mostram elevada reprodutibilidade,
questionnaire) apesar de certa falta de especificidade para instabilidade do ombro.
MHQ (Michigan hand | Questiondrio regido especifico, auto-aplicado. Indicado para avaliagdo geral das condigdes da méo. Considera dor, fungdo, estética e satisfagdo. Diferente do questionério DASH,
questionnaire) avalia separadamente a méo esquerda e direita.

BHQ (Boston Carpal Tunnel
Questionnaire, Levine-Katz

Questionério doenga especifico, auto-aplicado ou aplicado pelo examinador. Avalia fungéo e sintomas. H& extensa literatura validando esse instrumento...com boa correlagdo com
SF-36 e DASH. Indicado para avaliag&o de pacientes com sindrome do tinel do carpo.

Questionnarie)
WORC (Western Ontario | Questionario doenga especifico para avaliagio do manguito rotador. E o mais usado dos indices do ombro de Western Ontario, que também inclui ferramentas para instabilidade
Rotator Cuff Index) (WOSI) e osteoartrose (WOOS) do ombro.
UCLA (University of P y ) . . - . - - P
Califomia at Los Anaeles Questionario regido especifico, auto-reportado. Usado para avaliar fungao do ombro. Considera dor, fungéo, arco de movimento/flexdo ativa, forca/flexdo ativa e satisfagdo. Criticas
Shoulder Rating Sga/e) a0 instrumento se devem a gerag@o empirica dos itens do questionario, ponderagéo distinta entre os dominios, sem substrato metodolégico que o suporte.

SST (Simple Shoulder Test)

Questionério regido-especifico, auto-reportado. Utilizado para avaliar a fungéo para qualquer condigéo envolvendo o ombro. Consite em 12 questes tipo sim/n&o.

Questionério regido-especifico, auto-aplicado e validado para entrevista pessoal, telefénica ou eletronicamente pelo computador ou celular. Traduzido e Validado para o portugués
brasileiro.>% Desenvolvido originalmente em 1982 para detectar resposta ao tratamento de artrose de quadril e joelho. Atuaimente, bastante utilizado também para lesdes condrais
no joelho e leséo do Ligamento Cruzado Anterior. Baseado em trés anélises: dor durante diversos movimentos e posiges, gravidade da rigidez articular e dificuldade em realizar
atividades de vida didria. A versdo resumida tem sido utilizada, porém néo recomendada pelo site do WOMAC. Questionério disponivel no site apés aprovagéo da solicitago.

Questionario regido-especifico, auto-aplicado e ndo validado para entrevistas. Traduzido e validado para o portugués.**” Criado a partir de um escore padréo, modificado com
informagdes subjetivas. Avalia sintomas (dor, rigidez, edema, bloqueio articular e instabilidade), atividades didrias e esportivas e fungdes atuais do joelho e fungdes prévias a lesdo
(este Ultimo topico ndo contabilizado para a pontuagéo). Aconselhado para lesées do joelho (LCA, ligamento cruzado anterior; LCP, ligamento cruzado posterior, ligamentos colaterais,
osteocondrite dissecante, luxagdo do joelho e lesdo meniscal) e intervengdes corretivas (Reconstrugdo LCA, LCP, Colaterais, reparo meniscal, meniscectomia, reparo de les&o condral,
infusdo plasma rico em plaquetas, osteotomia da tibia e release lateral). Questionrio disponivel no site Http:/www.sportsmed.org/tabs/research/ikdc.aspx.

Questionério criado para entrevistas, porém utilizado atualmente como auto-aplicado. Desenvolvido em 1985 para aferir o nivel de atividade fisica e esportiva dos pacientes.
Originalmente, sugerido como complementagdo do Lysholm score em pacientes com lesdo do LCA. Aborda atividades de vida didria, recreagdo e esporte competitivo que sdo

Questionério criado em 1994 por um comité da American Orthopaedic Foot and Ankle Society. Divide a avaliagdo do Pé e tornozelo por escalas anatdmicas: retropé e tornozelo,
mediopé, metatarso falangeana (MF) e interfalangeana (IF) do Halux, MF e IF dos dedos menores, que permite utilizagdo em diversas doengas e intervengdes do pé e tornozelo.

O Score de Kujala ou Escala de dor anterior no joelho desenvolvido em 1993 é auto-aplicado. Apresenta 13 itens a serem avaliados no repouso e apos atividades especificas como
caminhada, corrida, pulo, agachamento, sentar por longos periodos e subir escadas. Atualmente, muito utilizada para estudos clinicos e para monitoramento de pacientes com dor
anterior ou patelo-femoral no joelho. Traduzido e adaptado para o portugués em 2011 Sensivel para detecgdo de dor anterior no joelho, pouca sensibilidade para diferenciagdo

Questiondrio regido-especifico, auto-aplicado e validado para entrevista pessoal, porém bastante utilizado como questionario auto-aplicado. Afere a estabilidade articular apds

WOMAC
(http:/Awww.womac.org)
IKDC (Subjective Knee
Evaluation Form)
Tegner
identificadas nos habitos dos pacientes. Disponivel na publicagéo original.**
AOFAS
Traduzido em 2008, disponivel na publicago original na integra em portugués.®
Kujala
luxag&o patelar recidivante de luxagéo patelar Unica.
Lysholm

reconstrugdes ligamentares. A escala revisada tem oito categorias: marcha, apoio, bloqueio articular, instabilidade, dor, edema, subir escada e agachamento. Atuaimente, é utilizado
para lesdes ligamentares (LCA, LCP e colaterais); meniscais; condrais; e luxagéo de joelho. Utilizado para avaliar as intervengGes como artroscopia, reconstrugao ligamentar, reparo
de cartilagem, osteotomia de tibia, infusao de &cido hialuronico e exercicios terapéuticos. Traduzido e adaptado para o portugués. Publicagéo disponivel na integra.#!
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A qualidade de vida pode ser avaliada pelos questionarios SF-36%
ou WHOQoL (Organizagéo Mundial de Salde). As complicagdes
dos procedimentos como infecgao, rigidez articular, revisdo da
cirurgia também devem ser considerados dentre os desfechos
mais importantes.

Muitos ensaios clinicos sobre cartilagem focam em desfechos me-
nos importantes para os estudos clinicos, a exemplo de estudos
de imagem ou bidpsias pds-operatdria. Ndo se questiona a valida-
de destas andlises para entendimento da doenga, porém muitas
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RESUMO

As desordens musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho repre-
sentam um grande problema de salde publica mundial, sendo a
dor o principal sintoma. Os objetivos deste estudo foram: verificar a
efetividade de programas de exercicios realizados no ambiente ocu-
pacional no controle da dor musculoesquelética e qual a frequéncia,
intensidade, duragao e os tipos de exercicio realizados. Buscaram-se
artigos, de forma sistematica nas bases de dados Medline, Pubmed,
Embase, Bireme, Web of Knowledge e Pedro. Os descritores “workpla-
ce’, “exercise” e “‘musculoskeletal disorders” foram utilizados de forma
combinada. Foram selecionados os ensaios clinicos randomizados
que realizaram o exercicio fisico no ambiente ocupacional e os estudos
foram avaliados quanto a qualidade metodoldgica. Dez estudos foram
selecionados, os quais investigaram os efeitos dos exercicios de treina-
mento de forga, condicionamento cardiorrespiratério, Pilates, exercicios
de alongamento, orientacdes posturais e exercicios de relaxamento.
Foi observada melhora da dor em ombros, punhos e coluna cervical,
dorsal e lombar com exercicios de forga muscular e sobrecarga entre
70 a 85% da RM realizados no local de trabalho, trés vezes por semana
durante 20 minutos. Porém, ndo houve consenso com relagéo a du-
racao total da intervengéo para a melhora da dor musculoesquelética
nestas regioes. Nivel de Evidéncia I, Estudos Terapéuticos - Inves-
tigacdo dos Resultados do Tratamento, Revisao Sistematica de
ECRC (Estudos Clinicos Randomizados e Controlados).

Descritores: Exercicio. Dor. Doengas musculoesqueléticas. Local de trabalho.

ABSTRACT

Work related musculoskeletal disorders are a major con-
cern for public health and pain is the most important
symptom. The aim of this study was to verify the effecti-
veness of workplace exercises to control musculoskele-
tal pain and its frequency, intensity, duration and type of
exercises used. The search was conducted systematically
in Medline, Pubmed, Embase, Bireme, Web of Knowledge
and Pedro databases. The keywords “workplace”, “exer-
cise” and “musculoskeletal disorders” were used combi-
ned. Randomized control trials which performed worksite
exercises were selected and the studies were assessed
by their methodological soundness. Ten articles were se-
lected which investigated the resistance training, cardio
respiratory exercises, Pilates, stretching, postural orien-
tation and exercises for relaxation. Workplace resistance
training performed at 70-85% RM, three times a week for
20 minutes promotes reduction of the pain in shoulders,
wrists, cervical, dorsal and lumbar spine. However, there
is no consensus regarding the total duration of the inter-
vention for the decrease of musculoskeletal pain in these
regions. Level of Evidence I, Therapeutic Studies Inves-
tigating the Results of Treatment, Systematic Review
of RCTs (Randomized and Controlled Clinical Studies).

Keywords: Exercise. Pain. Musculoskeletal diseases. Workplace.
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INTRODUGCAO

As desordens musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho
(DORT) sédo um problema de saude publica mundial e frequente-
mente podem levar a incapacidade temporaria ou permanente no
trabalho.! S&o consideradas multicausais, complexas e de carater
insidioso. Representa uma sindrome clinica caracterizada pela
presenca de dor, na regidao lombar, cervical, cintura escapular e
membros superiores, acompanhada ou n&o por lesdes objetivas
em tenddes, musculos e nervos periféricos2,3. Desordens mus-

culoesqueléticas na regiéo lombar e em membros superiores tém
alcancado proporgdes epidemioldgicas, gerando altos gastos
para a economia mundial, devido aos custos dispensados com
o tratamento de salde, indenizacdes e afastamentos do trabalho,
sendo considerada uma das trés maiores causas de absenteis-
mo.*® A diminuig&o de produtividade por afastamento do trabalho,
doencas cronicas e despesas em salde geram gastos anuais
estimados em 2.1 bilhées de euros, na Holanda e cerca de 45 a
54 milhoes de ddlares nos Estados Unidos.*
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A etiologia das DORTs é considerada complexa em decorréncia da
presenca de varios fatores tais como: individuais relacionados ao
género e comorbidades; fatores fisicos; organizacionais; excesso
de trabalho e ainda fatores ergonémicos; psicolégicos e sociais.!®
Porém, sabe-se que o uso excessivo de determinados grupos mus-
culares, realizagéo de movimentos repetitivos com ou sem exigéncia
de esforgo localizado, posturas inadequadas durante o trabalho,
pouco intervalo de descanso e tensao imposta pela organizacéo do
trabalho predispde as disfungdes musculoesqueléticas.”®

A dor € um dos principais sintomas relacionados as desordens mus-
culoesqueléticas com dificil manejo clinico, pois é sentida individual-
mente.* Dentre as medidas utilizadas, os exercicios resistidos, de
alongamento e de condicionamento cardiovascular tém sido con-
duzidos em ambiente ocupacional com o intuito de diminuir a dor,
melhorar a salide, a capacidade para o trabalho e a qualidade de vida
dos trabalhadores. Porém, os efeitos do exercicio realizado em am-
biente ocupacional em relagdo a melhora da dor séo inconclusivos.®
O objetivo deste estudo foi verificar a efetividade de programas de
exercicios realizados no ambiente ocupacional no controle da dor
musculoesquelética. Assim como, verificar a influéncia do tipo de exer-
cicio, da intensidade, da frequéncia e duragdo em que o treinamento
foi executado com a finalidade de diminuir a dor musculoesquelética.

METODOS

Foram incluidos os estudos que pesquisaram participantes com
dor musculoesquelética; com intervencdo contendo exercicios
realizados individualmente ou em grupo com um programa es-
truturado; exercicios realizados no ambiente de trabalho; artigos
em lingua inglesa e portuguesa; artigos originais e disponiveis
gratuitamente na integra.

Os critérios de excluséo foram os estudos que avaliaram o efeito das
modificagbes nos fatores de risco, ocupacao profissional e outros
fatores que desencadearam dor musculoesquelética; programas de
intervengdo sem acompanhamento por profissional especializado;
programas de intervengdo associados a suplementagdo ou medica-
cao; artigos de reviséo, carta aos editores, comentarios, protocolos
de estudo, estudo de caso, teses e dissertagdes; estudos realizados
ha mais de 10 anos verificados no periodo da busca.

Estratégia de busca e selecao de estudos

A busca de artigos foi realizada de forma sistematica nas bases
de dados eletronicos: Medline, Pubmed, Embase, Bireme, Web of
Knowledge e Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Os des-
critores “workplace”, “exercise” e “musculoskeletal disorders”, que
estdo presentes como descritores em ciéncias da satde (DeCS),
foram combinados em associacdo com o operador boleano AND.
Dois pesquisadores (E.V.R e A.l.PT) avaliaram independentemente
e em duplicada, primeiramente os titulos e em seguida, os resu-
mos. Todos os titulos e resumos que contemplaram os critérios de
inclusao e exclusao foram selecionados para a leitura completa do
texto dos artigos. Em cada fase as diferencas entre os avaliadores
foram tratadas por consenso.

Extracao dos Dados

A extragdo dos dados foi realizada pelos mesmos dois revisores
de forma independente e as diferengas resolvidas por consenso.
Utilizaram-se formularios padronizados que incluiam o primeiro au-
tor, ano de publicagao, sujeitos da pesquisa, grupos e desfechos.
As variaveis de interesse extraidas foram métodos utilizados nos
estudos para a avaliacao dos desfechos.

Avaliacao do risco de viés e classificacao Jadad

Os estudos considerados para a anélise foram revisados por dois
revisores de maneira independente.'® A avaliag&o risco de viés dos
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estudos foi realizada utilizando o escore de Jadad que varia de
0 a 5 e classifica os estudos em alta qualidade (escore de 3 — 5)
e baixa qualidade (escore de 1 — 2). Este indice considera um
valor especifico para cada um dos cinco fatores a seguir: se o
estudo foi randomizado, se é duplo cego, se descreve as perdas,
e se apresenta randomizagdo e mascaramento apropriados.'!
Pesquisas que utilizaram, na randomizagao, método de geragao
de sequéncia aleatéria foram considerados adequados e aqueles
sem descrigéo clara da randomizagdo ou com métodos de gera-
¢ao da sequéncia usando data de aniversario, data de admissao,
numero de registro no hospital, ou alternancia entre os grupos
foram considerados inadequados.'®'2

RESULTADOS

A associacéo dos trés descritores (“workplace”, “exercise” and
‘musculoskeletal disorders”) gerou 349 resultados, dos quais 59
foram excluidos. Cinquenta e dois por estarem repetidos, quatro
por estarem na lingua alemé e trés por terem sido publicados
anteriormente a 10 anos do inicio da pesquisa.

Dos 290 resumos avaliados, 66 eram revisoes sistematicas; cinco
resumos nao encontrados gratuitamente; seis casos controle; e
186 artigos nao estudaram o efeito do exercicio na dor musculo-
esquelética, totalizando 263 artigos que foram eliminados. Assim,
27 foram considerados elegiveis para o estudo € lidos na integra.
Desses, quinze estudos foram eliminados, por ndo terem analisado
o efeito do exercicio na dor; e outros dois estudos foram excluidos
por realizarem os exercicios fora do local de trabalho. Dessa forma,
dez estudos foram considerados nessa revisdo sistematica. O
fluxograma do estudo esta demonstrado na Figura 1.

Os resultados obtidos nessa revisao estao descritos em ordem
cronolégica na Tabela 1 englobando os itens: autor, ano de publi-
cagao, sujeitos da pesquisa (nimero, idade, sexo) delineamento,
intervengoes e variaveis estudadas.

Estudo identificados na
pesquisa eletrénica (n=349)
Avaliacéo pelo titulo

Excluidos (n=59)
52 repetidos
4 idioma alemao
3 publicados ha mais de 10 anos

Avaliagao pelo resumo
(n=290)
Leitura dos textos na integra
(n=27)
Estudos incluidos na revisao
sistematica (n=10)

Figura 1. Processo de selegao dos estudos incluidos na revisao.

Excluidos (n=263)
66 revisoes
6 casos controle
5 resumos néo gratuitos
186 nao atenderam objetivos deste estudo

Excluidos (n=17)
15 nao avaliaram a dor
2 nao realizaram a intervengao no
local de trabalho

Modalidades de exercicios e protocolos utilizados

As modalidades de exercicios encontradas nos artigos foram: treina-
mento de forga,'*%° condicionamento cardiorrespiratério,'s'6'8 Pilates, !
exercicios de alongamento,?'?? e exercicios de relaxamento.?'
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Tabela 1. Caracteristicas dos artigos analisados.

Autores, ano Delineamento Amqstra (n)/Se.xo/ Grupo intervencao Grupo controle Variaveis estudadas
Funcao Ocupacional
=93 Dor : Escala Borg (CR10);Teste subméaximo de
Sjogren et al., 43 mulheres GE1, n=36 GC2, n=17 ' 9/ ! o
3 ECR - cross-over 5RM em equipamento de resisténcia
2005 10 homens - GE2, n=17 GC1, n=36 )
o (HUR Ltd, Finland).
Trabalhadores de escritorio
Sjogren et al, n=36 GE1, n=21 GC2, n=15 Dor: Escala Borg (.CF“O); Teste su.bnjéxymo de
2006 ECR - cross-over 29 mulheres e 7 homens GE2 n-15 GCH. =21 5RM em equipamento de resisténcia
Trabalhadores de escritério ’ ’ (HUR Ltd, Finland).
Andersen et al, n=42 GTE, n=18 GAn=8 | EVA-Dor aguda e cronica; CVIM; Método Astrand
20082 ECR mulheres GTV, n=16 - aptidao aerobica (VOyng)
Trabalhadores de escritério ’ amax/:
n= 549
Andersen et al., GR, n=180 EVA - Dor
2008b° ECR Mulheres e homen.s’ . GTV, n=187 GA, n=182 CVIM.
Trabalhadores de escritorio
ne 549 Questionario de Atividade Fisica - IPAQ;
Pedersen et al., ECR Mulhere_s e homens GR, n=180 GA n-182 Questiondrio de Dor Musculoesquelética,
2009" s GTV, n=187 T Saude Geral e Produtividade; CVIM;
Trabalhadores de escritério o
Consumo de Oxigénio
Andersen et al =549 GR=180 Dor: Escala de 0-9, Localizagao da dor -
20108 ECR Mulheres ¢ homens GEV=187 GA, n=182 Questionario Nerdico; CVIM
Trabalhadores de escritério
n=40
Jay et al, Mulheres: 34 e Homens: 6 ~ ~ A . .
2011 ECR Trabalhadores de laboratdrio GE=20 GC=20 EVA: Dor; CVIM Protocolo Astrand: VO, PA
em indUstria farmacéutica
Zebis et al n= 448 Forga: MMSS com peso — RM;
0 ECR Mulheres e homens GE=211 GA=237 Questionario Nérdico - regies de dor;
2011 - e
Técnicos em laboratério Escala de dor (0-9)
Macedo et al., < . n=50 R
20117 EC nao randomizado Trabalhadores de escritério GE=29 GC=21 EVA,; regides de dor.
Grupo Exercicio 1 . A .
. n= 68 ) EVA; Localizag&o da dor: desenho do corpo
Marangoni, (GE 1) = 22 (online) i -
» ECR Mulheres e homens - GC=23 humano; Index da dor diéria;
2010 e Grupo Exercicio 2 :
Trabalhadores de escritorio ) Index dos pontos da dor
(GE 2) = 23 (impresso)

ECR: Ensaio Clinico Randomizado; EC: Ensaio Clinico; GE: Grupo Exercicio; GC: Grupo Controle; GTE: Grupo Treinamento Especifico; GTE:Grupo Treinamento Variado; GA: Grupo Aconselhamento;
GR: Grupo Resisténcia;RM — Repeticdes Méximas; EVA — Escala Visual Analégica; CVIM: Contragéo Voluntaria Isométrica Méxima;IPAQ: International PhysicalActivity Questionary; PA: pressao arterial;mm:

milimetros; MMSS: Membros superiores

O treinamento de forga foi realizado com utilizagéo de halteres' 182,
aparelho de resisténcia'®'* e ketlebell.'® A carga variou de 30%
de uma repeticdo maxima (1RM),™'* 70-80% de 1RM'™'° ¢
70-85% de 1RM.%°

O condicionamento cardiorrespiratério foi realizado com bicicleta
ergométrica'® e aparelhos pliométricos de remada e kaiake.'®® Os
exercicios de pilates e de relaxamento?! nao foram especificados.
Dentre os 10 estudos analisados, nove foram ensaios clinicos
randomizados,'¥2%22 sendo dois com crossover'®'* e um foi ndo
randomizado.?' Quatro estudos tiveram grupos controle que rece-
beram orientagdes de salde e ergonomia'®'® e em seis estudos
nenhum tipo de intervengao foi aplicada no grupo controle.'31419-22
O tempo de duragao dos programas de treinamento variou entre
15 dias e 12 meses. Em relagéo a frequéncia semanal, verificaram-
-se intervengodes realizadas cinco vezes na semana'®'*, em 15
dias de trabalho® e a frequéncia de trés sessdes semanais.'®?!
O tempo de duragéo das intervengoes foi de vinte minutos, 32

quinze minutos®' e um estudo realizou intervengdo intermitente
a cada seis minutos de trabalho.??> Os dias da semana em que
os treinos foram aplicados, bem como o periodo do dia em que
os individuos realizaram a intervengao néao foram especificados.

Forma de avaliagao do sintoma da dor e demais variaveis

A dor foi avaliada pela utilizagdo da escala visual analdgica (EVA),
por meio de escala de zero a dez'®16192122 ¢ de zero a nove'®?,
escala de Borg para dor (CR10)'3'* e questionario estruturado de
frequéncia de dor."”
Dois estudos utilizaram o desenho de um corpo humano para a loca-
lizacao das regides de dor juntamente com a quantificagcdo da inten-
sidade da dor"?2 Dois estudos'° utilizaram o Questionéario Nérdico
para a identificagdo da dor em cervical, ombros, dorsal, cotovelos,
punhos/méaos, lombar, quadril/coxas, joelhos e tornozelos/pés. Os
demais avaliaram a dor na regiao da coluna cervical, ombro e coluna
lombar;'"'® cervical e ombros;'®'® regido de trapézio;'® e lombar. '
Acta Ortop Bras. 2014;22(6):334-8



Risco de Viés e Escore de Jadad

Dos estudos incluidos na revisao sistematica, 90% realizaram ran-
domizacao; 60% descreveram o método adequado utilizado na
randomizag¢ao; nenhum estudo apresentou duplo cegamento; 90%
descreveram perdas no acompanhamento e exclusdes. (Tabela 2)
Verificou-se que dos dez artigos, independente da classificacao
recebida na Escala de Jadad, todos apresentavam grupo controle
e similaridade dos grupos pré-intervengao. Apenas dois apresenta-
vam célculo amostral, trés apresentavam follow-up e oito estudos
apresentaram programa supervisionado e regular.

DISCUSSAO

O principal desfecho encontrado na presente revisao sistematica,
sobre os efeitos dos exercicios fisicos regulares, orientados e
realizados no local de trabalho, foi a melhora da dor em ombros,
punhos e coluna. No entanto, ndo houve consenso com relagao
aos parametros de prescricdo dos exercicios para a melhora das
disfungbes musculoesqueléticas nestas regioes.

Por isso, esta revisdo também analisou outras questoes que di-
zem respeito a influéncia do tipo de exercicio, da intensidade, da
frequéncia e duragdo em que o treinamento foi executado, no
desfecho dor. Dos dez estudos analisados nesta revisao, todos
obtiveram melhoras significativas na diminuicao da dor no muscu-
lo trapézio, em ombros, punhos, coluna cervical, dorsal e lombar.
A forga muscular teve resultados variados, provavelmente devido
as diferencas na intensidade dos exercicios utilizados para o trei-
namento de forca muscular, em torno de 70 a 85% da RM15-20e
30% de 1RM nos dois estudos de Sjogren et al.'®'4. Porém, tais
protocolos vao ao encontro das recomendacdes do American
College of Sports Medicine para treinamento de exercicios resisti-
dos.?® Apesar das variagdes encontradas nos protocolos utilizados
em cada estudo, foi observada a melhora da dor em todas as
intensidades de treinamento investigadas.

Exercicios ndo especificos para o local de dor como o uso de bici-
cleta ergométrica,'® aparelhos pliométricos de remada e kaiake,'®'®
exercicios de Pilates e de relaxamento,?! bem como as exercicios
de alongamento?'?? também promoveram diminuigao da dor.
Nesta revisao verificou-se que os trabalhadores de escritdrio foram
a populagao mais estudada.'>182"22 Estes exercem suas atividades
ocupacionais principalmente na posi¢ao sentada e com o uso de
computador, o que gera dor principalmente em ombros e regido
cervical?*. O exercicio fisico aplicado para esta populacéo promoveu

Tabela 2. Risco de Viés dos Estudos Incluidos e Escore de Jadad.

alterages do estilo de vida, o que pode ter contribuido com a dimi-
nuigdo da dor musculoesquelética. Bernards et al.* verificaram que a
mudanca de estilo de vida tanto no trabalho quanto no tempo livre
como mudangas de comportamento, ajustes no local de trabalho,
pausas do trabalho e pratica de exercicios no tempo livre promovem
melhora da dor em trabalhadores de escritorio.

A forma de anélise do sintoma da dor variou entre os estudos, no en-
tanto, pode-se observar que cinco estudos que analisaram a intensi-
dade da dor utilizaram a EVA com pontuagéo de zero a dez. 1516192122
Todos os estudos justificaram a utilizagdo da EVA como uma ferra-
menta de avaliagéo segura e confiavel por ser validada internacio-
nalmente, além de facil uso e entendimento para os participantes.
Com relagédo a qualidade metodoldgica dos estudos, todos'>2?° com
alta qualidade realizaram treinamento de forga como forma de inter-
vengao na diminuicao da dor. Em trés, a duragdo da pesquisa foi de
12 meses,'®'8 nos outros a duragao variou em oito,'® dez'® e 20 se-
manas.? Todos realizaram treinamento trés vezes na semana durante
20 minutos e a intensidade variou de 70-85% da RM. Os estudos
com baixa qualidade metodoldgica realizaram treinamento de forga
muscular'®'* com 30% da RM, com frequéncia diéria, duragéo de 20
minutos por 15 semanas; exercicios de alongamento? intermitente
de 10 a 15 segundos durante 15 dias; e 15 minutos de alongamento,
relaxamento e Pilates®' trés vezes na semana durante oito meses.
Assim, percebe-se que exercicios de forga muscular realizados
com alta intensidade (70 a 85% da RM), trés vezes na semana
durante 20 minutos diminuem a dor em trabalhadores. Entretanto,
sdo imprescindiveis mais estudos para se investigar qual duragao
daintervengao (em semanas ou meses) € necessaria para promo-
ver a diminuigao da dor, visto que o tempo variou entre 0s estudos.
Bem como séo indispensaveis estudos que realizem protocolos de
treinamento focados para a mesma regiao dolorosa, pois os locais
variaram nos estudos de alta qualidade (cervical, ombro, coluna
torécica, lombar, trapézio, punhos, coxas, tornozelos e pés).
Para a pratica de exercicios de alongamento, os estudos devem
realizar protocolos mais estruturados com rigor de duracéo , in-
tensidade e perfiodo da intervencéo para verificar seus efeitos na
diminuicdo da dor musculoesquelética.

Além disso, a realizagao do célculo amostral é importante para o
dimensionamento adequado da amostra estudada, para inferéncia
dos dados obtidos clinicamente, além das questdes éticas e eco-
némicas, o que contribui para a melhoria da qualidade do estudo.
Outro fator que deve ser levado em conta € o seguimento (follow-up),
para investigacao da eficacia e tempo de permanéncia dos beneficios

Estudos Randomizacdo | Duplo cegamento | Descricéo das perdas | Randomizagéo apropriada | Cegamento apropriado | Classificagdo de Jadad
Sjogren et al.”® Sim Néo Sim Nao Nao Baixa qualidade
Sjogren et al.™ Sim Néo Sim Nao Nao Baixa qualidade

Andersen et al.” Sim Néo Sim Sim Nao Alta qualidade
Andersen et al.’® Sim Néo Sim Sim Nao Alta qualidade
Pedersen et al.” Sim Néo Sim Sim Nao Alta qualidade
Andersen et al.’ Sim Néo Sim Sim Néo Alta qualidade
Jay etal.”® Sim N&o Sim Sim Nao Alta qualidade
Zebis et al.® Sim N&o Sim Sim Nao Alta qualidade
Macedo et al.2! Nao N&o Sim Nao Nao Baixa qualidade
Marangoni?? Sim Néo Néo Néo Nao Baixa qualidade
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adquiridos com os exercicios realizados. Este critério tem relevancia
clinica além de econémica, devido aos custos dispensados com
o tratamento de salde, indenizagdes e afastamentos do trabalho.

CONSIDERACOES FINAIS

Exercicios de forga muscular com sobrecarga de 70 a 85% da RM
realizados no local de trabalho, durante trés vezes na semana por
20 minutos sé&o capazes de diminuir a dor musculoesquelética
em ombros, punhos, coluna cervical, dorsal e lombar. Entretanto,
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néo houve consenso com relagéo a duragao total do programa de
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