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EDITORIAL

Este numero da Revista do INTO ¢ o
décimo que chega as suas maos. Desta
forma, podemos comemorar, efusiva-
mente, a performance alcangada e o nivel
dos artigos publicados.

Temos consciéncia de sua importancia
para a ortopedia nacional, sobretudo por
ser uma publicacao que, desde 2003, vem
sendo editadaregularmente, fato incomum
€m nosso meio.

Procuramos, durante, todo este per-
curso, manter a qualidade cientifica e
grafica da nossa Revista. Da mesma
forma, permanece como instrumento
de propagacao do saber, ainda que
despretenciosamente.

Esperamos continuar a receber suges-
toes e criticas que possam engrandecé-la.

Sergio Cortes
Diretor Geral do INTO
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Resultados do tratamento de deformidades
angulares e dismetrias de membros inferiores
atraveés de epifisiodese percutinea com parafuso
transfisario

Eduardo Glasberg!

Celso Belfort Rizzi Junior?

RESUMO

A epifisiodese distal do fémur e proximal da tibia vem sendo amplamente utilizada para
tratamento de deformidades angulares e dismetria de membros inferiores em pacientes
esqueleticamente imaturos. Com a disponibilizacdo de intensificador de imagens em
centro cirtrgico na década de 80, métodos minimamente invasivos foram desenvolvidos.
Métaizeau e colaboradores descreveram em 1998 um novo método reversivel percutaneo
para epifisiodese utilizando parafusos canulados esponjosos transfisarios®’. A técnica
pode ser utilizada em fémur distal e tibia proximal uni ou bilateralmente para corrigir
deformidades angulares ou dismetrias. Estudos tém demonstrado boa previsibilidade de
resultados com baixo indice de complicagdes, menos cicatriz, rapida recuperagdo de arco
de movimento, carga precoce e curto tempo de internacao.

Para comprovar a eficacia do método este estudo descreve seus resultados em pacientes
com deformidades angulares e dismetrias operados no INTO-MS.

Foi obtido um total de 9 pacientes (11 membros operados) com idade média de 12,1
+ 1,1 anos. Com uma média de 2,4 cm ¢ 6,2° de diminui¢ao da dismetria ¢ deformidade
angular respectivamente, este simples procedimento melhorou 100% dos pacientes da
presente série e representou o tratamento final para 78% deles. Nao ocorreram infecgdes
ou falhas de material e todos os pacientes alcangaram alta hospitalar 1 a 2 dias apds o
procedimento com carga total no membro operado

E provéavel que a técnica torne-se padrio ouro no tratamento de deformidades com
epifisiodese. No entanto ainda se faz necessaria maior compreensdo do comportamento
da fise apo6s a retirada dos parafusos.

1 Residente do Into.
2 Chefe do Grupo Infantil do Into.
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Resultados do tratamento de deformidades angulares e dismetrias
de membros inferiores através de epifisiodese percutinea com parafuso transfisario

INTRODUCAO

Desde a descricao inicial em 1933 por
Phemister, a epifisiodese distal do fémur e
proximal da tibia vem sendo amplamente
utilizada para tratamento de deformi-
dades angulares e dismetria de membros
inferiores em pacientes esqueleticamente
imaturos' 247, Nesta técnica, fragmentos
retangulares de cortex lateral de ambos os
lados do osso incluindo metafise, epifise
e cartilagem fisaria sdo removidos e
reinseridos invertidos causando epifisio-
dese definitiva' ’. No entanto, sendo este
procedimento irreversivel, cuidadosa esti-
mativa de crescimento se faz necessaria
para evitar hipo ou hipercorrecdo. Além
disto, trata-se de técnica aberta, sujeita a
grandes cicatrizes e complicacdes em até
15% dos casos'?.

Com a disponibilizagdo de intensifi-
cador de imagens em centro cirirgico na
década de 80, métodos minimamente inva-
sivos foram desenvolvidos como a ablacao
fisaria percutinea descrita por Bowen em
1984. Porém a técnica também apresentava
a desvantagem de ser irreversivel' 4.

Basecadas nas observagdes de Haas®
sobre restricdo de crescimento fisario
através de compressdo, técnicas rever-
siveis como o grampeamento epifisario
foram descritas®. Porém, o entusiasmo
com estas técnicas diminuiu devido ao alto
indice de complicagdes como infecgao,
falha de material e imprevisibilidade do
retorno do crescimento, fazendo com que
a epifisiodese definitiva percutanea seja
mais difundida atualmente’.

Meétaizeau e colaboradores descre-
veram em 1998 um novo método rever-
sivel percutaneo para epifisiodese utili-
zando parafusos canulados esponjosos
transfisarios?. A técnica pode ser utilizada
em distal do fémur e proximal da tibia
uni ou bilateralmente para corrigir defor-
midades angulares ou dismetrias. Estudos
tém demonstrado boa previsibilidade de
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resultados com baixo indice de complica-
¢oes, cicatriz menor, rapida recuperagdo
de arco de movimento, carga precoce €
curto tempo de internacao' 2.

Emboraaindicagao classicade epifisio-
dese em dismetrias seja geralmente restrita
a2 a5 cmde encurtamento, alguns autores
recomendam sua utiliza¢do em discrepan-
ciasdeaté 8a 10 cmem associa¢ao a outros
métodos’.

OBJETIVO

Descrever os resultados obtidos no
tratamento de pacientes com dismetria e
deformidades angulares de membros infe-
riores pelo método percutineo reversivel de
Métaizeau, verificando a eficacia da técnica
em casos de deformidades graves que
compdem o perfil dos pacientes do INTO,
hospital de referéncia para ortopedia.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo com
andlise radiografica e em prontuarios, de
todos os pacientes operados no Hospital
de Traumatologia & Ortopedia (HTO),
do Instituto Nacional de Traumatologia &
Ortopedia (INTO-MS), com diagnostico
de dismetria e/ou deformidades angulares
de membros inferiores, tratados através
de epifisiodese percutdnea com parafuso
transfisario em acompanhamento ha pelo
menos 6 meses. Foram avaliados: sexo,
idade, tempo de internagdo, resultados
objetivos da correcdo das deformidades
por critério clinico e radiografico, bem
como suas etiologias e complicagdes poOs-
operatorias.

O procedimento ¢ realizado com o
paciente anestesiado em decubito dorsal
em mesa radiotransparente. A altura da
fise ¢ identificada com intensificador de
imagens e um parafuso esponjoso canu-
lado ¢ passado através da mesma de forma
obliqua, cruzando a metéfise, ou perpendi-



Resultados do tratamento de deformidades angulares e dismetrias
de membros inferiores através de epifisiodese percutinea com parafiso transfisario

cularmente a fise (figura 1). Epifisiodese da fibula foi considerada desnecessaria nos casos
operados.

A pesquisa foi realizada no HTO, que recebe pacientes referidos de outros hospitais
geralmente com deformidades graves de diversas etiologias. Foi obtida aprovagao para
esta pesquisa junto ao Comité de Etica em Pesquisa do INTO.

As variaveis categoriais foram apresentadas como proporg¢des € as quantitativas, com
valores de mediana, média e desvio padrdo. As incidéncias de complicagdo acumuladas
foram apresentadas em proporgdes.

Figural: A Epifisiodese da tibia proximal com parafusos cruzando a metafise. B Epifisiodese do fémur distal com parafusos
perpendiculares 4 fise.

RESULTADOS

Foiobtido um total de 9 pacientes e 11 membros operados, 5 (55,6%) do sexo masculino,
com idade variando de 10 a 14 anos (médiade 12,1 £1,1), com 33 meses de pds-operatdrio
em média. As etiologias das deformidades por membro operado estdo relacionadas na
tabela 1. Seis pacientes (foram tratados para dismetria de membros inferiores. Um destes,
que foi submetido a epifisiodese proximal da tibia , evoluiu com valgo progressivo, sendo
realizada a hemiepifiodese femoral com obtengao de correcao da deformidade. Assim,
houve um total de 2 pacientes tratados para deformidade angular isolada e 2 tratados para
deformidade mista.

TABELA1: ETIOLOGIAS DAS DEFORMIDADES RELACIONADAS A CADA
MEMBRO INFERIOR OPERADO

Artrite Doenca de Complicacio de
Etiologia séptica do Congénita Blount do Trauma R
: epifisiodese
quadril adolescente
Membros ) 5 | 2 1
operados
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Resultados do tratamento de deformidades angulares e dismetrias
de membros inferiores através de epifisiodese percutinea com parafuso transfisario

O tempo médio de internagdo hospi-
talar foi de 6,1 + 7,7 dias (mediana de 3
dias) e entre a cirurgia e a alta foi de 1,6
+ 0,5 dias (mediana de 2 dias). O tempo
de cirurgia foi de 51,2 = 16,4 minutos e
25,6 minutos por parafuso em média. Em
todos os pacientes exceto um, foi utilizada
a montagem que cruza a metafise atraves-
sando a fise distalmente.

Os pacientes apresentaram uma média
de 4,4 + 2,4 cm de dismetria antes, € 2,0
+ 1,8 cm depois do tratamento, represen-
tando uma melhora média de 2,4 cm. Um
paciente apresentou reduc¢do do encurta-
mento de 5 para 3 cm sendo entdo subme-
tido a alongamento por calotaxia com total
resolucdo da deformidade. Outro apre-
sentou diminui¢do da dismetria de 10 para
6 cm nao mais desejando ser operado.

O angulo femoro-tibial dos 3 pacientes
com deformidade em varo eram de 4°,
5% e 16° e apds o procedimento diminu-
iram para 2° de valgo, 0° e, 9° de varo
respectivamente. O tltimo foi submetido
a correcdo da deformidade residual por
osteotomia proximal da tibia apds retirada
do parafuso. O angulo femoro-tibial do
unico paciente com geno valgo foi de 12°
para 5° apos o tratamento.

Nao foram observadas falhas de mate-
rial, infec¢des ou outras complicagdes.
Carga total foi permitida no primeiro dia
de pos-operatorio.

DISCUSSAO

Com uma média de 2,4 cm e 6,2° de
diminui¢do da dismetria e deformidade
angular respectivamente, este simples
procedimento melhorou 100%  dos
pacientes da presente série e representou
o tratamento final para 78% deles. Nao
ocorreram infec¢des ou falhas de material
e todos os pacientes alcangaram alta hospi-
talar 1 a 2 dias ap6s o procedimento com
carga total no membro operado. O tempo
de colocagdo por parafuso de aproxima-
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damente 25 minutos, embora curto, ¢ algo
maior que o encontrado na literatura, fato
que provavelmente representa a pequena
curva de aprendizado do método' 2. As
cirurgias apresentaram excelente resul-
tado cosmético sendo realizadas através
de acesso minimo de forma percutanea.

A populagdo do estudo é composta de
casos graves que algumas vezes extra-
polam as indicagdes classicas de trata-
mento de deformidades com epifisiodese.
Dois pacientes foram submetidos a outros
procedimentos para obtencao de corre¢ao
total da deformidade, sendo estes osteo-
tomia tibial proximal valgizante e alonga-
mento tibial por osteotaxia. Sobre estes 2
casos ¢ razoavel afirmar que os tratamentos
definitivos foram encurtados ou simplifi-
cados pela realizagdo previa do método de
Me¢étaizeau e em nada foram prejudicados
pelo mesmo.

Apesar de ndo existirem argumentos
tedricos fortes contra a reversibilidade
da técnica ja que esta ndo prejudica a
vascularizagdo epifisaria ou lesa o anel
pericondral, existe pouca experiéncia na
literatura médica em relagao ao compor-
tamento da fise apos a retirada do(s)
parafuso(s)'?. Entretanto,devidoaimpre-
cisdo inerente aos métodos existentes
para estimativa de crescimento’, proce-
dimentos reversiveis ainda representam
menos risco de hipo ou hipercorrecao de
deformidades. A série aqui descrita ndo
permite conclusdes acerca deste tema ja
que, apenas nos pacientes que necessi-
taram de procedimento subseqiiente, os
parafusos foram retirados.

A despeito de suas vantagens, a técnica
descrita por Métaizeau ndo pode ser apli-
cada a todas as deformidades de membros
inferiores, necessitando obviamente de
crescimento fisario que € estimado em pelo
menos 1 ano. Permanece a discussao sobre
os limites de gravidade em que a técnica
pode ser aplicada, seja como tratamento



unico ou coadjuvante. Existe o risco de
deformidades secundarias, como o valgo
apos epifisiodese de tibia desta série, bem
como o de comportamento imprevisivel da
fise apos a retirada do(s) parafuso(s) seja
este o crescimento de rebote ou a parada
total do mesmo.

CONCLUSOES

A epifisiodese percutanea com para-
fuso transfisario descrita por Métai-
zeau ¢ um método simples, rapido,
minimamente invasivo e reversivel de
obter corre¢ao gradual de deformidades
angulares ou dismetrias de membros
inferiores podendo ser aplicado como
procedimento Unico ou coadjuvante no
tratamento das mesmas com baixo risco
de complicagdes, curta internagdo hospi-
talar e retorno rapido &s atividades do
dia-a-dia. E provavel que estas caracte-
risticas tornem a técnica padrdo ouro no
tratamento de deformidades com epifisio-
dese. No entanto ainda se faz necessaria
maior compreensdo do comportamento
da fise ap0s a retirada dos parafusos.
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Avaliacao tomografica de fraturas acetabulares no
pos-operatorio

Tomographic evaluation of acetabular fractures on post operative period
Fabio Montagner Leomil
Flavio Goldsztajn
Tito Henrrique de Noronha Rocha
Jodo Antonio Matheus Guimaries
Marcos Alves Correia

Eduardo Rinaldi Regado

RESUMO

Os autores apresentam estudo retrospectivo e analitico de 13 pacientes submetidos a
tratamento cirurgico de fratura do rebordo posterior do acetabulo pela equipe de pelve
e acetabulo do INTO, no periodo entre junho de 2004 até marco de 2006, no Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia. Todos os pacientes incluidos no estudo apresen-
taram radiografias simples nas incidéncias AP de bacia e obliquas de Judet evidenciando
redugdo anatdmica. Foram entdo analisadas tomografias computadorizadas, com cortes
axial, sagital e coronal, no intuito de verificar a presenca de desvios nao diagnosticados
pelas radiografias simples. Como resultado obtivemos 76,9% dos casos apresentando
desvios, dos quais, 6(46,1%) foram consideradas reducdes anatdmicas (< Imm), 3(23%)
imperfeitas (até 2 mm), e 1(7,6%) pobre(>2mm). Concluimos que a TC se mostrou superior
aradiografia simples no diagndstico de desvios articulares nas fraturas do rebordo posterior
do acetabulo justificando a necessidade de sua solicitacdo para avaliacdo pos-operatoria.

Palavras Chave: acetabulo, desvios residuais, tomografia computadorizada.

ABSTRACT

The authors present a retrospective analytic study that included 13 patients who have
been submitted to surgical procedure for the treatment of posterior wall fractures of the
acetabulum performed by the surgeons of the Pelvis and Acetabulum Group from INTO
between June of 2004 and March of 2006. All of the patients included showed anatomic

* Trabalho realizado no Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (INTO), Rio de Janeiro, RJ
Meédico Residente do 2° Ano do INTO.

1

2 Meédico chefe do Grupo de Pelve e Acetabulo do INTO; Membro Titular da SBOT.
3 Meédico chefe do Grupo de Trauma do INTO; Membro Titular da SBOT.

4 Meédico chefe da Area de Ortopedia do INTO; Presidente da SBOT-RJ;

5 Meédico assistente do Grupo de Trauma; Membro Titular da SBOT.

6 Chefe Banco de Tecidos Mulsculo-Esquelético do INTO; Membro Titular da SBOT.

Fabio Montagner Leomil

Rua Washington Luis, 79/ 202 - 20230-026 - Centro — Rio de Janeiro — RJ
E mail: fabiomleomil@yahoo.com.br

Telefone: (21)94665451
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Avaliagdo tomogrdfica de fraturas acetabulares no pos-operatorio

reduction on plain x-rays (AP and Judet views). Computerized tomography (CT), with
axial, sagital, coronal views, was performed to visualize any deformity that had not been
saw on x-rays. The CT analysis showed that 76,9% had residual deformity (gaps, steps),
been seen which 6(46%) had anatomic reduction (<1mm), 3(23%) imperfect reduction, and
1(7,6%) poor reduction (>2mm). We concluded that CT is superior to x-rays on diagnosis
of residual deformities (gap end step) of the posterior wall fractures of the acetabulum,

justifying its use on post operative period.

Key Words: acetabulum, step deformity, gap deformity, computerized tomography

INTRODUCAO

Fraturas  acetabulares  acometem
normalmente individuos adultos jovens
em traumas de alta energia. Foram clas-
sificadas, primeiramente, por Judet e
Letournel tendo por base a formagdo do
acetabulo por duas colunas. Este conceito
também foi utilizado na classificagdo AO
de Miiller, mais detalhada e que divide as
fraturas em trés tipos principais, cada um
dividido em subgrupos de acordo com os
padrdes de fratura!-?.

A indicagdo do tratamento cirdrgico
esta condicionada a uma série de fatores
como: padrao da fratura, disponibili-
dade de um cirurgido experiente, lesdes
associadas e a avaliagdo por estudo de
imagem. No planejamento pré-operatorio
devem constar radiografias simples em
AP, Alar e Obturatriz além de tomografia
computadorizada(TC), com as quais, a
fratura serd devidamente classificada e
estudada-®.

O tratamento cirtrgico, quando indi-
cado, visa uma reducao anatomica (desvio
articular menor que 1mm) do acetabulo,
estando preconizada a redugdo aberta e
fixagdo interna com estabilidade abso-
luta®”. A ma reduc¢do ou a subluxa¢do do
quadril ira causar uma sobrecarga anormal
na cartilagem articular com conseqiiente
artrose precoce e/ouperdadoarcode movi-
mento?, Entretanto, existem pacientes
que mesmo obtendo uma redugao anatd-
mica nas radiografias pos-operatorias

desenvolvem estas complicagdes. Esta ma
evolucdo pode ser explicada pela agressao
a cartilagem articular e aos tecidos moles
adjacentes no momento do trauma ou pela
insuficiéncia das radiografias simples em
visualizar desvios das fraturas no pods-
operatorio®-4®),

A TC utilizada na avaliagdo pré-
operatoria nao € realizada rotineiramente
no pos-operatério, ficando este ultimo
apenas a cargo das radiografias simples.
Quando comparada a radiografia, a TC
na avaliacdo pré-operatoria promove uma
melhor avaliacdo da morfologia da fratura,
da posicao dos fragmentos e se existem ou
nao fragmentos intra-articulares, porem a
classificacdo ¢ dada pela analise das radio-
grafias simples G4-8%10),

O objetivo do trabalho ¢ comparar
as radiografias simples em AP, Alar e
Obturatriz com tomografias computado-
rizadas, ambas realizadas no pds-opera-
tério imediato de fraturas de acetabulo,
avaliando a presenca de diastase e/ou
degraus articulares. Esta comparacao visa
verificar se existem diferengas significa-
tivas na avaliacao dos desvios articulares
entre estes dois exames.

MATERIAIS E METODOS

Estudo analitico e retrospectivo através
da analise de tomografia computadorizada
realizadanopoés-operatoriode 13 pacientes
submetidos a tratamento cirrgico de

R. Into, Rio de Janeiro, v. 4, n. 3, p. 10-18, set-dez. 2006

11



Avaliagdo tomogrdfica de fraturas acetabulares no pos-operatorio

12

fratura da parede posterior do acetdbulo.
Os procedimentos cirurgicos foram reali-
zados pela equipe de pelve e acetabulo do
INTO, no periodo entre junho de 2004 até
margo de 2006, no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia.

Foram incluidos no estudo pacientes
com fraturas acetabulares classificadas
pelosistema AO em 62 A1.1,A1.2,Al.3¢
B1.2 tratados cirurgicamente com reducao
aberta e fixacao interna no INTO e com
radiografiassimplesevidenciandoredugado
anatomica(desvio menores que 1mm) no
pOs-operatorio.

Todos os pacientes foram submetidos
ao tratamento cirlrgico em mesa de
cirurgia geral, posicionados em decubito
lateral com utilizagdo da via de acesso
descrita por Kocher-Langenbeck. No
poOs-operatorio imediato foram realizadas
radiografias nas incidéncias AP e obliquas
de Judet(Alar e Obturatriz), para compro-
vagao da redugao.

Foram critérios de exclusao pacientes
que apresentaram qualquer desvio nas
radiografias simples no pds-operatorio
imediato. Nao sendo considerado fatores
com idade, sexo, raca, tipo de trauma,
ledes associadas ou tempo decorrido entre
0 trauma e o tratamento cirurgico.

A reducdo, nas radiografias simples,
foramconsideradasanatomicasnapresenca
de desvios menores que Imm em estudo
observacional das trés incidéncias soli-
citadas no pos-operatorio(figural,2 e 3).
Nao houve uma padronizacdo da mensu-
ragdo dos desvios, ficando esta, restrita
a medida do desvio linear em relagdo a
posicdo anatdmica.

As tomografias computadorizadas
dos pacientes com redugdo anatdmica
nas radiografias simples foram anali-
zadas quanto a presen¢a de degraus e/ou
diastases(figuras 4,5¢ 6) nos cortes axial,
sagital e coronal visando a identificacdo
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de possiveis discrepancias entre estes dois
métodos de imagem.

Para mensuracao dos desvios na TC
foi utilizado andlise observacional com
mensurag¢ao linear dos desvios nos cortes
axial, sagital e coronal. Para classificagao
dos desvios foi utilizado o método descrito
por Moed” que, na TC, gradua como
imperfeita reducdes com desvio de 2mm.

Todos os pacientes foram operados
no Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia (INTO) pelo Dr. Flavio
Goldsztajn, chefe do grupo de pelve
acetabulo da instituicao referida.

RESULTADOS

Como resultado obtivemos um total de
10 pacientes( 76,9%) apresentando algum
tipo de desvio na TC nao diagnosticado
nas radiografias simples (tabela 1). Destes
pacientes, 6(46,1%) foram consideradas
redugdes com desvios anatdmicos, 3(23%)
imperfeitos e 1(7,6) caso com impacg¢ao
articular e degrau considerado como uma
reducdo pobre.

Quanto ao tipo de fratura, classificadas
pelométodoAO, obtivemos 8(61,5%) com
fraturas 62 Al.1, 1(7,6%) com 62 Al1.2,
1(7,6%) com 62 A1.33 e 3(23%) com 62
B1.2.Dospacientes com fraturas do tipo 62
Al.1, 5(62,5%) apresentaram desvios em
um ou mais cortes da TC, dos quais 4(80%)
foram consideradasredugdes anatomicos e
apenas 1(20%) imperfeita. Nestas fraturas,
o desvio tipo degrau foi observado isola-
damente em apenas 1(20%) paciente no
corte axial. Os demais desvios sdo do tipo
diastase, todos anatomicos, presente no
corte axial de 4(80%) pacientes. Em 1
paciente também foi observado diastase
anatdmica nos cortes sagital e coronal.
Nos pacientes com fratura tipo 62 B1.2
foram encontrados desvios em todos os
casos. O degrau articular foi encontrado
em todos os casos, no corte axial, com
1(33.3%) apresentando reducdo anato-



mica, 1(33%) imperfeita e 1(33%) pobre.
O paciente com redugdo imperfeita foi o
unico a apresentar diastase, a qual, estava
presente no corte coronal e classificada
como imperfeita.

Quanto ao tipo de desvio, a dias-
tase foi observada em 6(46,1) casos, os
quais, 5(83,3) com reducdes anatomicas
e 1(16,7%) com redugdo imperfeita. O
degrau foi observado em 5(38,4) casos,
os quais, 1(20%) com redu¢do anatdmica,
3(60%) com reducao imperfeita e 1(20%)
com redug¢do pobre.

Todos os desvios foram diagnosti-
cados no corte axial, ndo havendo casos
de desvios isolados nos cortes sagital ou
coronal. Em 4(40%) caso o desvio no core
axial foi acompanhado de desvios nos
cortes sagital e/ou coronal.

DISCUSSAO

As fraturas acetabulares sdo uma das
mais dificeis lesdes que o cirurgido orto-
pedista pode se deparar. A condi¢ao do
paciente, normalmente politraumatizado,
e a complexa anatomia da pelve e aceta-
bulo dificultam a analise da fratura e o
planejamento do tratamento!').

Dentre estas fraturas, as mais comuns
sdo as da parede posterior, correspon-
dendo a cerca de 18 a 33% de todas as
fraturas do acetabulo!?. Sdo avaliadas
inicialmente através de radiografia
simples nas incidéncias AP, Alar e
Obturatriz (obliquas de Judet) e por
tomografia computadorizada(TC). Esta
ultima se mostra superior na avaliagcdo
de fraturas do teto acetabular, parede
posterior, envolvimento sacro-iliaco,
lamina quadrilatera e identificagdo de
fragmentos intra-articulares'.

Para a classificagdo destas fraturas
dispomos de uma série de sistemas,
cujo os mais utilizados sdo os propostos
por Judet e Letournel e pelo grupo AO.
Ambos utilizam radiografias simples, as

Avaliagdo tomogrdfica de fraturas acetabulares no pos-operatorio

quais sdo consideradas superiores a TC
para realizagdo desta etapa da avaliagdo
da fratura®*!'>. Mais recentemente Harris
e Coupe propuseram uma classificagao
baseada na tomografia computadori-
zada'®.

Apos a analise das radiografias e TC
com defini¢do do padrdo de fratura e da
classificacao o ortopedista pode indicar
o melhor tratamento ao paciente, nunca
esquecendo de outros fatores importantes
como demanda funcional, lesdes asso-
ciadas, experiéncia profissional e suporte
institucionalV.

O tratamento cirurgico, quando indi-
cado, visa uma reducdo anatdmica e
fixacdo interna com estabilidade absoluta.
As fraturas da parede posterior, normal-
mente sdo tratadas através do acesso de
Kocher-Langenbeck, porém se o cirurgiao
se deparar com alguma incomum dificul-
dade de redugdo o acesso pode ser esten-
dido para o ilio-femoral 4.

Muitos autores tém relatado a relagao
entre uma reducdo anatdmica e os resul-
tados funcionais dos pacientes®’!L17 A
avaliacdo da redug¢do, no pos-operatorio, €
realizada através da analise de radiografia
simples e/ou TC. Mais recentemente,
estudos vém demonstrando a eficacia da
TC na detec¢do desvios residuais®.

M¢étodos para mensurar os desvios arti-
culares em fraturas do acetdbulo nas radio-
grafias simples ainda ndo foram padroni-
zados. Geralmente os desvios sdo medidos
pela distancia linear dos fragmentos em
relagdo a posi¢ao anatomica®. Cole etal®
propuseram uma técnica para mensuragao
de desvios em TC para fraturas do radio
distal que poderia ser utilizado nas fraturas
do acetabulo, porém inferior ao método
proposto por Borrelli®.

Matta®, em estudo com 259 pacientes,
concluiu que a qualidade da redugdo ¢ o
fator mais importante relacionado com
a incidéncia de artrose pds-traumatica
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e resultados insatisfatdrios no acompa-
nhamento clinico. No mesmo estudo,
observou 32% de resultados ruins nas
fraturas da parede posterior a despeito da
aparente redugdo anatomica na radiogra-
fias simples. Letournel e Judet(10), em
sua serie com mais de 300 pacientes com
fraturas do acetabulo, notaram desen-
volvimento de artrose em 43 pacientes
com redugdes consideradas anatomicas.
Destes, 34 possuiam fratura da parede
posterior.

Moed et al?, reconhecendo a discre-
pancia entre a aparente congruéncia arti-
cular e os resultados clinicos, propos a
realizacdo de TC como rotina na avaliagao
poOs-operatoria dos pacientes com fratura
da parede posterior do acetdbulo, classifi-
cando a reducdo em trés grupos nas radio-
grafias simples: anatémica(0 a Imm de
desvio), imperfeita(2 a 3mm de desvio) e
pobre(>3mm de desvio). Nas Tomografias
computadorizadas considerou imperfeita
qualquer reducao com desvio de 2mm Em
uma serie de 94 pacientes com fraturas
isoladas da parede posterior, observou
nas radiografias simples 98% de redugdes
anatomicas e 2% de reducdes imper-
feitas. Em contraste com estes resultados
a TC demonstrou 10% dos pacientes com
degraus > 2mm e 74% com diastase >
2mm. Apesar da incongruéncia articular,
demonstrada na TC, o acompanhamento
clinico apresentou 88% de bons e exce-
lentes resultados em 3,5anos.

Borrelli et al®, realizou estudo com 15
pacientes apresentando fratura da parede
posterior tratados cirurgicamente, onde
foram comparadas radiografias e TC
realizadas no pos-operatorio. Observou
que apenas | paciente apresentava degrau
articular contra 8 na TC e 6 pacientes apre-
sentavam diastase nas radiografias contra
7naTC. Alem disso relacionou o aumento
do tamanho do degrau com aumento da
diastase. Os autores concluiram quea TC é
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superior aradiografia simples na avaliacao
de desvios residuais ap6s o tratamento
cirtrgico destas fraturas.

O motivo pelo qual a TC se mostra
superior a radiografia simples na deteccao
de degraus e diastases pode ser explicado
por alguns fatores como: técnicas radio-
graficas ndo padronizadas, sobreposi¢do
do material de sintese e partes dsseas,
sombras causadas pelos tecidos moles e
pala complexa e tridimensional estrutura
do acetabulo e pelve. Todos estes fatores
mencionados ndo afetam a qualidade da
TC, a ndo ser, a presenca implantes meta-
licos®.

A qualidade da redugdo de uma fratura
articular ndo e o tnico fator a ser conside-
rado para determinagdo de um resultado
satisfatorionoacompanhamentoclinicoou
para determinacao do risco de desenvolvi-
mento de artrose pos-traumatica. Douglas
et al®, em seu estudo sobre fraturas arti-
culares, propdem que outros fatores com o
graude lesdo inicial da cartilagem articular
e o grau de cominuicdo articular podem
afetar os resultados.

CONCLUSAO

O estudo evidencia a superioridade da
TC na avaliagao de desvios articulares nas
fraturas do rebordo posterior do acetabulo,
estando entdo, recomendada na avaliagao
poOs-operatoria destes pacientes. Mostra
também a maior incidéncia de diastase no
corte axial e de degraus no corte coronal
com desvios normalmente inferiores a
2mm, bem como a presenca da maioria
dos desvios no corte axial. Fica em aberto
estudos posteriores correlacionado a
presenca destes desvios com os resultados
no acompanhamento clinico.
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ANEXO 1
TABELA 1: CLASSIFICACAO DAS FRATURAS COM IDENTIFICACAO DOS
DESVIOS NATC
Tipo de Tipo de Presenca e classificacio do desvio na TC
fratura desvio Corte Axial Corte Sagital Corte Coronal
Caso 1 62B1.2 Degrau Imperfeito — e
diastase - - Imperfeito
Caso 2 62A1.1
Degrau - S —
diastase Anatémico Anatémico Anatémico
Caso 3 62A1.2
Degrau -—-- S —
diastase Anatémico - S
Caso 4 62A1.1
Degrau - S —
diastase Anatémico -—- —
Caso S 62A1.1
Degrau -——- coee —
diastase Anatémico -— S
Caso 6 62A1.1
Degrau Imperfeito - —
diastase - o= ——-
Caso 7 62A1.1
Degrau -———- — —
diastase -—-- —_— ——-
Caso 8 62B 1.2
Degrau Anatémico e —
diastase o o —-
Caso 9 62A1.1
Degrau Imperfeito - e
diastase - — —
Caso 10 62A1.3
Degrau ———- o —
diastase = — —
Caso 11 62B1.2
Degrau pobre - pobre
diastase ———- o= —-
Caso 12 62A1.1
Degrau - o= —
diastase -—-- — ——-
Caso 13 62A1.1
Degrau - — —
diastase Anatémico e .
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ANEXO 2 ANEXO 3

Figura 1: Radiografia em AP do acetabulo Figura 2: Radiografia Alar do acetabulo
evidenciando recugdo anatomica evidenciando redu¢@o anatomica.
ANEXO 4 ANEXO 5

Figura 3: Radiografia Obturatriz do acetabulo Figura 4:Tomografia computadorizada em corte
evidenciando redu¢@o anatomica. axial sem desvio.
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ANEXO 6 ANEXO 7

Figura 5:Tomografia computadorizada em corte Figura 6:Tomografia computadorizada em corte
axial com desvio tipo degrau. axial com desvio tipo diastase.
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Artroplastia Total do Quadril nao cimentada em
pacientes com Artrite Reumatoide

Bruno Tavares Rabello!
Fernando Pina Cabral®
Emilio Freitas?
Jorge Penedo?
Lourenco Peixoto'
Marco Bernardo?
Eduardo Rinaldi?

RESUMO

Objetivo: Analisar os resultados clinico-funcional e radiografico das artroplastias
totais do quadril ndo cimentadas em pacientes com artrite reumatoide. Métodos: Estudo
retrospectivo de 24 pacientes (28 quadris) portadores de artrite reumatdide submetidos
a artroplastia total do quadril, utilizando-se a protese femoral ndo cimentada Secur Fit
Osteonics ®, com seguimento minimo de 2 anos. Clinicamente os pacientes foram avaliados
utilizando os critérios de Merle D’Aubigné, e os critérios de Engh, na avaliagdo radio-
grafica. Resultados: O tempo médio de seguimento foi de 5.6 anos (2 anos a 8§ anos e 11
meses). Clinicamente, resultados bons e excelentes foram observados em 22 pacientes,
com destaque para a melhora do parametro dor. Nao foi evidenciado nenhum caso de
afrouxamento. Complicagdes foram observadas em dois casos, um paciente apresentou
trombose venosa profunda (TVP), comprovado com Doppler, € um caso de fratura per
operatoria tratado com cerclagem, sem alteracao nos resultados clinico-radiograficos do
paciente. Conclusdo: Os resultados sugerem, apos seguimento médio de 5.6 anos, que a
artroplastia total do quadril ndo cimentada, pode ser uma opgao satisfatoria nas coxartroses
de pacientes portadores de artrite reumatoide.

Descritores - Artrite Reumatoéide, Artroplastia nao cimentada.

ABSTRACT

Objective: To evaluate clinical, functional and radiographic outcomes in patients with
rheumatoid arthritis submitted to uncemented total hip arthroplasty. Methods: A retrospec-
tive study with 24 patients (28 hips) with rheumatoid arthritis submitted to uncemented total
hip arthroplasty Secur fit Osteonics, and a minimum follow up of two years was required.
Clinical evaluation was performed using Merle D' Aubigné score and patients were radio-
graphically reassessed with Engh’s criteria. Results: The follow up period averaged was 5.6
years (range, two years to eight years and eleven months). Clinical outcomes were good and

1 Residente do Into
2 Membros do Grupo de Quadril do Into
3 Chefe do Grupo de Quadril
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excellent in 22 patients, with significant improvement in pain score. There was no evidence
ofroentgenographic failure. Complications were observed in two patients, one case of deep
vein thromboses (DVT), confirmed with Doppler, and an intraoperative femoral fracture
that required cerclage wire, without affecting the clinical outcome. Conclusion: The results
suggest, after a mean follow up of 5.6 years, that uncemented total hip arthroplasty, might
become a satisfactory option treating the destroyed hip joint in patients with rheumatoid

arthritis.

Keywords- Reumathoid arthritis, uncementd total hip arthroplasty

INTRODUCAO

A artroplastia total do quadril tornou-
se um excelente método de tratamento
no alivio da dor e melhora funcional dos
pacientes com doenga degenerativa do
quadril. Inicialmente suaindicacao estava
restrita a pacientes mais idosos € com
demanda funcional menor, no entanto,
o aperfeigoamento da técnica cirdrgica,
a evolucao dos implantes e das super-
ficies de atrito, proporcionando menor
desgaste, fizeram ampliar o universos dos
pacientes que puderam se beneficiar com
esse procedimento’

Apesar da faixa etaria mais jovem, a
indicagdo de reconstrucao articular com
artroplastiadequadrilempacientesporta-
dores de artrite reumatoide, justifica-se
pela dor e limitagao severa causada pela
patologia de base. Nesses pacientes,
anormalidades na arquitetura e qualidade
Ossea sao comuns e sua origem ¢ multi-
fatorial. A cavidade acetabular e a cabeca
femoralnormalmenteencontram-sehipo-
pléasicas. Protusdo acetabular e sublu-
xacao podem estar presentes. A metafise
¢ desproporcionalmente mais larga em
relacdo ao canal femoral. Contratura de
partes moles, também faz parte desse
espectro de alteragdes, principalmente os
flexores, adutores e rotadores externos
do quadril. Todos esses fatores fazem
necessario experiéncia e planejamento
pré-operatério pelo cirurgiao.>?

Inicialmente, artroplastias cimentadas
constituiam o padrdo de escolha nesses
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pacientes, pois acreditava-se que o compo-
nente cimentado se adaptaria melhor a
complexa morfologia 6ssea. No entanto,
trabalhos a longo prazo, mostraram que
tal adaptagdo nao era tdo eficaz assim,
com percentual considerdvel de sinais
radiograficos de afrouxamento e revisao
tanto acetabular quanto femoral **.

Abaixaresisténciado ossoremodelado,
aosteopenia e o aumento da atividade oste-
oclastica, seriam a principio pré-requisitos
desfavoraveis as artroplastias ndo cimen-
tadas. Nadécadade 80, as artroplastias nao
cimentadas comecgaram a ganhar espaco,
inicialmente tendo sua indicagdo formal
nos pacientes jovens e mais ativos’.

Crachiollo® analisou retrospectiva-
mente 34 pacientes submetidos a artro-
plastia total do quadril com implantes nao
cimentados, sem casos de afrouxamento
apés seguimento médio de 3.7 anos.
Resultados semelhantes sdo relatados
por Loher'®. Em 1993 Kirk "' comparou
grupo de pacientes portadores de artrite
reumatoide submetidos a artroplastias
cimentadas e ndo cimentadas, sem signi-
ficancia estatistica quanto a avaliagdo
clinico-funcional.

A proposta desse estudo ¢ avaliar os
resultados clinicos e radiograficos, a
curto prazo, de 24 pacientes com artrite
reumatodide submetidos a artroplastia total
do quadril ndo cimentada pelo grupo de
Quadril do INTO.



MATERIAL E METODOS

No periodo compreendido entre feve-
reiro de 1996 e fevereiro de 2005 foram
submetidos a artroplastia total do quadril
nao-cimentada no INTO, utilizando
especificamente a protese Secur-Fit®
(Stryker, Osteonics corp.), 29 pacientes
portadores de artrite reumatoide, tota-
lizando 33 quadris. Foram excluidos do
trabalho cinco pacientes, por apresen-
tarem tempo de seguimento inferior a 24

V=

meses, restando 24 pacientes, totalizando
28 quadris (tabela 1).

A haste femoral utilizada tem configu-
racdo de colo conico, feitaem liga de titanio
e apresentando porosidade revestida em
hidroxiapatita no tergo proximal (Figura
1). A ctpula acetabular também apresenta
revestimento em hidroxiapatita e cinco
orificios para colocagdo de parafusos.

Figura 1. Haste femoral ndo cimentada de fixagdo metafisaria Secur-Fit. Osteonics corp, Allendale, New Jersey.

Paciente Idadecl;:ulfgi(;ca L Sexo Lado
01 57 ANOS + 08 MESES F
02 62 ANOS + 02 MESES F
03 18 ANOS + 01 MES F
04 21 ANOS + 04 MESES F
05 40 ANOS + 05 MESES M
06 41 ANOS + 01 MES M
07 53 ANOS + 08 MESES M
08 72 ANOS F
09 68 ANOS + 06 MESES F
10 22 ANOS + 10 MESES F

Avaliacio

Tempo de Seguimento Funcional
Pré Pos

04 ANOS + 06 MESES 7 16
06 ANOS + 06 MESES 9 15
04 ANOS + 10 MESES 5 10
08 ANOS + 11 MESES 6 12
06 ANOS + 11 MESES 10 16
05 ANOS + 10 MESES 10 16
06 ANOS + 02 MESES 9 15
04 ANOS + 09 MESES 8 15
04 ANOS + 06 MESES 9 14 TVP
03 ANOS + 06 MESES 7 14
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Paciente

11

12

13

14

15

17

Paciente

18

19

20

21

22

23

24

Idad £ d Avaliacio
ade 1.13 P .oca a Sexo Lado Tempo de Seguimento Funcional Complicagées
Cirurgia % .
Pré Pos
22 ANOS + 09 MESES F E 05 ANOS 8 16
23 ANOS + 04 MESES D 04 ANOS + 05 MESES 8 17
53 ANOS + 01 MES F D 02 ANOS + 02 MESES 9 15
26 ANOS F 1§ 03 ANOS + 01 MES 8 15
29 ANOS + 07 MESES F B 02 ANOS 8 12
46 ANOS + 04 MESES F E 02 ANOS + 01 MES 10 15
37 ANOS + 02 MESES F D 03 ANOS + 06 MESES 10 17
34 ANOS B 06 ANOS + 08 MESES 9 16
28 ANOS + 11 MESES F 1§ 04 ANOS + 08 MESES 10 15
a Avaliacao
Ldadenaippcada Sexo  Lado Tempo de Seguimento Funcional Complicagdes
Cirurgia . ;
Pré Pés
24 ANOS + 02 MESES F E 06 ANOS + 11 MESES 9 5
24 ANOS + 06 MESES F D 06 ANOS + 08 MESES 8 4
25 ANOS + 04 MESES E 04 ANOS + 06 MESES 7 5
FRATURA
61 ANOS + 01 MES F D 06 ANOS + 02 MESES 6 5 PERI-
PROTETICA
45 ANOS + 02 MESES F E 08 ANOS + 08 MESES 10 5
57 ANOS + 03 MESES F D 08 ANOS + 10 MESES 10 5
47 ANOS + 02 MESES F D 08 ANOS + 11 MESES 10 6
48 ANOS + 03 MESES F D 06 ANOS + 09 MESES 9 7
49 ANOS + 01 MES E 05 ANOS + 08 MESES 9 5

Tabela 1. Dados de identificacdo dos pacientes. F: Feminino; M: Masculino; TVP: Trombrose Venosa Profunda; Avaliagido
Funcional: Menor que 12: Ruim; 13-14: Razoavel; 15-16: Bom; 17-18: Excelente; D: Direito; E: Esquerdo.

Fonte: INTO.

A idade dos pacientes na época da
cirurgia variou de 18 anos e 1 més a 72
anos (média de 41.8 anos) sendo 21 do
sexo feminino e 3 do sexo masculino. O
lado mais acometido foi o direito com
16 quadris e o lado esquerdo com 12. O
seguimento médio dos pacientes no ambu-
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latorio foi de 5.6 anos variando de 2 anos
a 8anos e 11 meses.

Todos os pacientes faziam uso de, pelo
menos, uma medicagdo no pré-operatorio.
A combinacao mais comum era antiinfla-
matorio nao esterdide (AINES) e cortico-
terapia.



Atécnicapara colocagdo das proteses
envolvia o planejamento pré-opera-
torio visando determinar o tamanho
aproximado dos implantes, nivel da
osteotomia do colo femoral e possi-
veis deformidades que tivessem de ser
corrigidas no ato operatorio. O tamanho
das proteses foi exatamente igual ao da
ultima fresagem utilizada.

Todos os pacientes fizeram uso de
antibioticoterapia profilatica (cefazolina),
iniciada na inducdo anestésica com 2
gramas e mantida por 24 horas (1 grama
de 8/8 horas). Profilaxia da TVP foi feita
com heparina de baixo molecular 40 mg
via subcutanea por 10 dias.

A via de acesso para o procedimento
cirurgico foi a anterolateral em 21
pacientes e a posterior em sete pacientes.
Enxerto 6sseo autdlogo no acetabulo foi
utilizado quando necessario, visando
corrigir o centro de rotagdo do quadril
nos casos de protusdo acetabular.

Os pacientes seguiram o protocolo do
servigo de fisioterapia do INTO com carga
parcial permitida na 6° semana de pos-
operatorio e carga total apds a 10 semanas
de pds operatorio. O retorno ambulatorial
seguiu o protocolo do grupo de Quadril
do INTO com acompanhamento clinico,
radiografico no primeiro, terceiro e sexto
més e em seguida anualmente.

Na consulta ambulatorial, todos os
pacientes foram avaliados clinicamente
com exame fisico e avaliacdo radiogra-
fica nas incidéncias em antero-posterior e
perfil do quadril, tanto no pré como no pos-
operatorio. Clinicamente, foramutilizados
os critérios de Merle D" Aubigné', cujos
parametros consistem em dor, avaliagdoda
marcha e arco de movimento, totalizando
pontuagdo méaxima de 18 (Tabela 2).

Ruim Menor que 12
Razoavel 13- 14
Bom 15-16
Excelente 17-18

Tabela 2. Avaliagdo funcional pelos critérios de
MerleD' Aubigné'2.

Na andlise radiografica, foram
avaliados sinais de instabilidade dos
componentes, critérios de fixacdo dos
implantes (atrofia dssea proximal, traves
Osseas, hipertrofia cortical) descritos por
Engh'3, a presenga de osteolise de acordo
com as areas radiograficas de DelLee e
Chanrley' (Figura 2) para o acetabulo e
Gruen'® (Figura 3) parao fémure presenga
deossificacao heterotopicadeacordocom
a classifica¢ao de Brooker!'®.

Zone [

Zone 11

Zone II1

Figura 2. Areas Radiogrificas do acetabulo de DeLee e
Chanrley'*

Figura 3. Areas Radiograficas do fémur de Gruen's
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Afrouxamentoradiografico foidefinido
como area de radiolucéncia progressiva
maior que 2 mm ou aumento da inclinagdo
superior a 5° para o componente acetabular
e area de radiolucéncia de 2 mm ou mais
em qualquer das zonas de Gruen' para o
componente femoral.

RESULTADOS

A andlise radiografica demonstrou
migracdo vertical do implante em trés
casos menores que 3 mm, aferido com
paquimetro digital. Sinais radiograficos de
fixa¢do do implante podem ser observados
na tabela 3 e nas figuras 4, 5, 6. Quatro
quadris apresentaram pedestal na zona 4
de Gruen". Nenhum componente femoral
apresentou sinais deradiolucénciaaoredor

Clinicamente, os pacientes foram de toda circunferéncia do implante.

avaliados pelos critérios de Merle
D'Aubigné? que apresentaram uma
melhora de média pré-operatoria de 8.5

TABELA 3. AVALIACAO
RADIOGRAFICA DOS PACIENTES.

(5-10 pontos) para 14.8 pontos (10-17). Niimero de o
Os resultados foram considerados bons e Quadris ¢
excelentes em 22 pacientes (Graficol). Atrofia Cortical 19 67,8
Traves Osseas 11 39,2
Migragdo Vertical 3 10,7
Hipertrofia Cortical 13 46,4
Pedestal 4 14,2
Fonte: INTO
Ruim Razoavel Bom Excelente
Grafico 1. Avaliacdo Clinica dos pacientes pelos critérios
de Merle D’ Aubigné.
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Figura 2 Figura 3 Figura 4
Atrofia Cortical Hipertrofia Cortical Traves Osseas

Figura 2, 3, 4: Namero de casos de Atrofia Cortical, Hipertrofia Cortical e Traves Osseas encontrados nas areas radiograficas
de Gruen
Fonte: INTO.
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Os componentes femorais mais utilizados foram os de tamanho 6 e 7 (Grafico 2).

Na avaliacdo do acetdbulo, quatro
quadris apresentaram sinais de radiolu-
céncia de acordo com as zonas de DeLee
¢ Chanrley'* sendo trés na zona I e Il e
um caso somente na zona II. Nao houve
migracdo de nenhum componente aceta-
bular ou progressao da osteodlise.

Os componentes acetabulares mais
utilizados foram os de tamanho 46, 48
e 50(Gréfico 3). Em 14 quadris ndo foi
utilizado parafuso no acetabulo, em 10
quadris foi utilizado um parafuso e em
quatro quadris dois parafusos foram utili-
zados (Grafico 4).

. m
44 46 48 50 52 54 56 58

Grafico 3. Distribuigdo por tamanho dos componentes
acetabulares.

B Sem Parafuso
@ 1 Parafuso
10 14 O 2 Parafusos

Grafico 4. Distribuigdo por numero de parafusos
acetabulares utilizados.

10
8
4
9
e oco VI W s
4 5 6 7 8 9 10

Grafico 2. Distribuigdo por tamanho dos componentes femorais.

Ossificacdo heterotopica foi eviden-
ciadaem dois casos, classificada de acordo
com Brooker!®, sendo em um caso tipo I e
no outro tipo II.

Como complicagcdes, um paciente
evoluiu com trombose venosa profunda na
pernaipisilateral no pos-operatério, confir-
mado com exame doppler e tratado clinica-
mente, e outro paciente apresentou fratura
peri-protética distal ao calcar, identificada
durante o ato operatorio e tratada com
cerclagem. Nao houve migragdo vertical
dahaste ou afrouxamento do implante. Nao
houve casos de luxagao ou infec¢ao.

DISCUSSAO

As artroplastias totais do quadril
tornaram-se uma forma de tratamento
satisfatorio na melhora da dor e fungdo
dos quadris artriticos. Os pacientes
com artrite reumatdide apresentam
alteragdes peculiares na qualidade
Ossea tanto femoral quanto acetabular.
A solucdo desse problema a principio
seria a utilizacdo de cimento 6sseo nas
artroplastias. No entanto, trabalhos com
objetivo de avaliar a evolugdo clinica e
radioldgica desses doentes demostraram
indices significativos de afrouxamento
dos componentes, apesar da melhora
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funcional a longo prazo apresentada pelo
grupo estudado.*®

Clinicamente, nossos pacientes apre-
sentaram melhora considerdvel de 8.5
para 14.8 pontos utilizando os critérios de
Merle D" Aubigné'?. Dor foi a variavel que
demonstrou melhora mais expressiva, 0s
pacientes evoluiram com média de 2 para
5no pés-operatorio. Obtivemos resultados
bons e excelentes em 78.5 % dos casos.
Resultados ruins foram encontrados em
trés pacientes, sendo que em um dos casos,
apesar da melhora da dor, a presenca de
alteracdes em outras articulagoes limitava
a marcha e mesmo apoés a cirurgia, este
paciente permaneceu restrito a marcha
com duas muletas.

Esses valores, entretanto, sdo relatados
tanto nas artroplastias ndo cimentadas
quanto nas cimentadas, por isso, acredi-
tamos que a mudanga nesses valores so
poderd ser avaliada com o acompanha-
mento desses pacientes a longo prazo,
comparando-se as duas diferentes técnicas
de fixacao.

Viérios estudos comprovaram que o
afrouxamento asséptico dos componentes
de artroplastias cimentadas do quadril
ocorre em pacientes com artrite reuma-
toide, apesar da baixa demanda funcional
apresentada por esses doentes >®. Esta
constatacdo direcionou os estudos para
avaliacdo do resultado artroplastias de
quadril ndo cimentadas nestes pacientes.

Poss®, utilizando artroplastias totais
cimentadas, relatou que 78% dos pacientes
apresentavam radiolucéncia progressiva
no acetabulo e em cinco casos foi indicada
revisdo femoral. Amstutz’ apoés avaliar
75 pacientes relatou 5.3% de afrouxa-
mento do componente femoral e 9.3%
do componente acetabular. Resultados
similares foram encontrados por Unger’
e Lachiewicz*. Learmonth® relata taxa de
afrouxamento de 57% dos implantes.
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A revisdo bibliografica das artroplas-
tias ndo cimentadas, Loher' relata 21
casos, com seguimento médio de 3.3 anos,
evidenciando 43% de éareas pequenas de
radiolucéncia nos componentes femorais
e 12.8% nos componentes acetabulares.
Nenhum componente necessitou de
revisdo. Cracchiolo’relata seus resultados
em 40 artroplastias ndo cimentadas sem
casos de afrouxamento apos tempo de
seguimento médio de 3.7 anos. Resul-
tados similares foram publicados por
Effenberger'’, Lord" e Chandler”.

Nos 24 pacientes avaliados no nosso
trabalho, ndo houve casos de afrouxa-
mento dos componentes. No componente
acetabular, quatro casos apresentaram
linhas radiolucentes, entretanto ndo
houve progressao radiografica ou sinais
de sem instabilidade do implante. Nao foi
evidenciado esse achado radiografico na
avaliacdo femoral. Cracchiolo’ relata que
43% dos componentes femorais e 12.8%
dos acetdbulos apresentavam areas de
radiolucéncia, mas emnenhum caso envol-
viam toda a circunferéncia da interface
protese-osso. Valores superiores foram
relatados por Effenberger'’ e Loehr!'?, mas
sem relato de revisao dos implantes.

Sinais radiograficos de fixagdo dos
componentes descritos por Engh'®, como
a hipertrofia cortical foi notada em 13
quadris principalmente zonas Il e V, justa-
mente onde a haste ndo apresenta poro-
sidade e sua presenca pode ser explicada
pela transferéncia de forgas. Effenberger'’
relata este sinal em 60% dos pacientes e
Cracchiolo’ em 12.5% dos casos.

A presenga de traves Osseas ou reagao
Ossea endosteal foi observada em 11
quadris. Cracchiolo’® relata tal sinal em
43% dos casos. Esses valores estdo
distantes dos descritos por Engh?’em
pacientes ndo reumatoides. A atrofia 6ssea
proximal foi observada em 19 quadris
(67.8%) principalmente nas zonas [ e VI



de Gruen', localiza¢do similar encon-
trado por Loher'’. Effenberger'’ relata
que 40 % dos 70 pacientes apresentavam
atrofia 0ssea proximal. Outros trabalhos
relatam valores que variam de 23 — 100%
% 1L 1819 dog casos. Este achado gera certa
preocupagdo em alguns autores, pois sua
progressao radiografica poderia definir
afrouxamento, principalmente naqueles
pacientes na 2* década de artroplastia -2,
Acreditamos que somente estudos a longo
prazo podem dirimir essa duvida.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados apre-
sentados, acreditamos que as artroplas-
tias totais de quadril ndo cimentadas em
pacientes portadores de artrite reumatoide
apresentam bom resultado clinico e radio-
logico a curto prazo, o que nao difere dos
resultados encontrados em trabalhos onde
o nimero de pacientes e o tempo de acom-
panhamento sdo maiores.
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Revista do Into Instrucoes para os Autores

A Revista do INTO tem por finalidade publicar trabalhos relacionados a todas as areas
da Ortopedia e Traumatologia. Os textos devem ser inéditos e destinar-se exclusivamente
a Revista do INTO, ndo sendo permitida sua apresentagao simultdnea a outro periddico.
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Os trabalhos publicados passardo a ser propriedade da Revista do INTO, sendo vedada
tanto suareproducdo, mesmo que parcial. Para cada trabalho publicado na Revista do INTO
serdo fornecidas ao autor correspondente, cinco separatas do artigo publicado.

Os trabalhos escritos para publicag¢ao poderdo ser modificados para se adequar ao estilo
editorial-grafico da Revista, sem que, entretanto, nada de seu contetido técnico-cientifico
seja alterado. No caso de o trabalho incluir tabelas e ilustragdes previamente publicadas por
outros autores e em outros veiculos, € dever do autor fornecer comprovante de autorizagao
de reproducdo, assinado pelos detentores do copyright dos mesmos.

Os trabalhos devem ser enviados para:
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Coordenagdo de Ensino e Pesquisa-COENP
Rua Washington Luiz, 47- Centro
22350-200 Rio de Janeiro, RJ Brasil
e-mail: coenp@into.saude.gov.b

Os trabalhos exigem avalia¢ao prévia por parte do comité de ética em pesquisa.

Requisitos para a apresentacio de trabalhos (resumo)

* Os artigos deverdo estar escritos em portugués, sendo digitados em espaco duplo
com margens de 3 cm e com tamanho de letra legivel n° 12;

* Os artigos devem utilizar a fonte Times New Roman;

* Comegar cada se¢do ou componente em uma nova pagina;

* Revisar a sequéncia: pagina-titulo, resumo e palavras-chave, abstract e key Words,
texto, agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas (cada uma em paginas
separadas) e legendas;

» Apresentar ilustracdes, fotos ou desenhos separados, sem montar (20 X 25 cm no
maximo);

* Incluir carta de conhecimento a submissdo e publicagdo assinada por todos os
autores;

* Incluir permissao para reproduzir material previamente publicado ou para usar ilus-
tracdes que possam identificar individuos;

* Submeter o nimero requerido de 3 copias;

* Submeter copia do artigo gravado em formato eletronico (CD);
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PREPARACAO

O original deve ser enviado em trés
copias impressas, em folha, tamanho A4
(210 X 297 mm); com margem de 30 mm
em ambos os lados e espago duplo em
todas as se¢des; fonte Times New Roman,
tamanho 12 e paginas numeradas. Utilizar
o processador de textos Microsoft Word.
Finalizado o manuscrito, o autor devera
remeter uma copia digital(CD).

Observacoes importantes

Pagina de titulo ou folha de rosto:

a) Titulo do artigo na lingua original e
em inglés;

b) Nome(s) do(s) autor(es) com o seu
mais alto grau académico e a filiagdo
institucional;

¢) Nome(s) do(s) departamento(s) e
institui¢ao(des) a que o trabalho sera
atribuido;

d) Esclarecimentos, se houver;

e) Nome e endereco do autor respon-
savel pela correspondéncia sobre o
manuscrito;

f) Patrocinador e numero de
processo(se houver);

g) Titulo abreviado do trabalho com
nao mais de 40 caracteres.

Resumo e palavras-chave:

Devem ser apresentados dois resumos:
um em portugués e outro em inglés. Cada
resumo deve conter no minimo 150 pala-
vras € no maximo 250 e vir acompanhado
de no maximo seis palavras-chave em
portugués e a traducdo para o inglés (key
words). Nao devem ser feitas citagdes de
referéncias bibliograficas no resumo.

Introducio:

Apresentar o propodsito do artigo e
resumir os fundamentos utilizados no
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estudo ou observacgao. Oferecer somente
referéncias estritamente pertinentes e nao
incluir dados ou conclusdes do trabalho
que esta sendo relatado.

Métodos:

Descrever claramente a sele¢do dos
individuos dos estudos observacionais
ou experimentais(pacientes ou animais
de laboratorio, incluindo controles), bem
como dos estudos qualitativos. Identi-
ficar a idade, sexo e outras caracteristicas
importantes. As categorias raga e etnia
devem ser apresentadas de acordo com
a relevancia para o objeto de estudo,
evitando ambiguidade.

Identificar os métodos, equipamentos
(entre paréntese dar o nome e endereco
do fabricante), e procedimentos em deta-
lhes suficientes para permitir que outros
pesquisadores reproduzam os resultados.
Dar referéncias de métodos estabelecidos,
incluindo métodos estatisticos; oferecer
referéncias e descrigdes breves para
métodos que tenham sido publicados mas
aindandosejambemconhecidos;descrever
métodos novos ou substancialmente modi-
ficados, dar as razdes para usa-los e avaliar
suas limitagdes. Identificar com precisdao
todas as drogas e substancias quimicas
utilizadas, incluindo: nome(s),genérico(s
),dose(s) e via(s)de administragao.

Os relatos de ensaios clinicos devem
apresentar informacdo de todos os
elementos principais do estudo, incluindo
protocolo( populacdo estudada, inter-
vengdes ou exposigoes, resultados — e a
logica da analise estatistica), atributos das
intervengdes (métodos de aleatorizagao,
indicacdo dos grupos de tratamento) € os
métodos de mascaramento.

Os autores que enviarem de artigos
de revisdo deverao incluir uma secao
descrevendo os métodos para localizar,
selecionar, extrair ¢ sintetizar os dados.



Etica:

Quando forem relatados experimentos
com seres humanos, indicar se os procedi-
mentos seguidos estiveram de acordo com
os padrdes éticos do comité de pesquisa
em seres humanos (seja institucional ou
regional) e com a Declaragdo de Helsinky
de 1975, revisada em 1983. Ndo usar os
nomes dos pacientes, iniciais ou numeros
de historias clinicas, especialmente no
material ilustrativo. No caso de experi-
mentos envolvendo animais, indicar se
foram seguidas as normas das Instituigoes,
dos Conselhos Nacionais de Pesquisa
ou de alguma lei nacional sobre o uso e
cuidado de animais de laboratorio.

Estatistica:

Descrever os métodos estatisticos com
suficientes detalhes, para permitir que
leitores conhecimento do tema e com
acesso aos dados originais verifiquem os
resultados relatados. Quando for possivel,
quantificar os achados e apresenta-los com
indicadores apropriados de medida de
erro ou incerteza (como de intervalos de
confianga). Evitar apoiar-se unicamente
nas hipdteses estatisticas, como o uso de
valores “p”, que falham e oferecem impor-
tante informacdo quantitativa. Discutir a
elegibilidade dos sujeitos de experimen-
tacdo. Dar detalhes sobre a aleatorizagao

Descrever os métodos e sucesso de
procedimento duplo cego. Informar sobre
complicacdes do tratamento. Dar os
numeros das observacoes. Relatar perdas
de observacao( i.e. perdas num ensaio
clinico). Quando possivel, as referéncias
para o desenho do estudo e os métodos
estatisticos devem referir-se a trabalhos
padrao( especificando numero de pagina)
e ndo a trabalhos nos quais os desenhos ou
métodos foram originalmente publicados.
Especificar qualquer programa de compu-
tador de uso geral utilizado.

Colocar uma descricdo geral dos
métodos na secdo Métodos. Quando os
dados forem resumidos na se¢ao Resul-
tados, especificar os métodos estatisticos
utilizados para analisd-los . Restringir
tabelas e ilustragdes aquelas necessarias
para explicar o argumento do artigo e para
sustenta-lo. Usar graficos como uma alter-
nativa as tabelas com muitas entradas; ndo
duplicar os dados em graficos e tabelas.
Evitar uso de termos técnicos de estatis-
tica, tais como “random” (que implica
uma fonte de aleatorizag¢do), “normal”,
“significante”, “correlacdo” e “amostra”
de forma nao-técnica. Definir os termos
estatisticos, abreviagdes € a maior parte
dos simbolos.

Resultados:

Apresentar os resultados em sequéncia
l6gica no texto, tabelas e ilustragdes. Nao
repetir no texto, todos os dados das tabelas
ou ilustracdes; enfatizar ou resumir unica-
mente observacdes importantes.

Discussao:

Enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as conclusdes derivadas.
Nao repetir em detalhe dados ou outros
materiais colocados nas se¢des de Intro-
dugdo ou Resultados. Incluir na se¢do de
Discussao as implicacdes dos achados e
suas limitagdes, incluindo sugestdes para
pesquisas futuras. Relacionar as observa-
¢oes a outros estudos relevantes.

Relacionar as conclusdes com os obje-
tivos do estudo, mas evitar afirmacdes nao
qualificadas e conclusdes nio apoiadas
por completo pelos dados. Em particular,
os autores devem evitar fazer afirmagoes
sobre beneficios econdmicos e custos, a
menos que seu manuscrito inclua dados e
analises econdmicas. Evitar fazer alusao a
estudos que ndo tenham sido concluidos.
Estabelecer novas hipdteses, quando esti-
verem justificadas claramente como tais.
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Recomendacoes,

quando apropriadas,

poderdo ser incluidas.

Referéncias Bibliograficas:

Deverio sernumeradas de modo conse-

cutivo, na ordem em que sao mencio-
nadas no texto, identificando-as através
de numeros arabicos. Devem constar no
trabalho somente as referéncias biblio-
gréficas relevantes ao estudo, ndo admi-
tindo-se ainclusao das mesmas no resumo.
As referéncias devem ser verificadas nos
documentos originais.

1.

Artigo padriao em periédico
Quando existirem mais de 3 autores,
indica-se somente o primeiro autor,
acrescentando a expressdo “et al”.
Ex: PARKIM, DM.et al. Childhood
leukaemia in Europe after Chernobyl.
[S.1]:JYS,1994.

Instituicio como autor

Ex: THE CARDIAC SOCIETY
OF AUSTRALIA AND NEW
ZEALAND. Clinical exercise stress
testing. Safety and performance guide-
lines. Med J Aust, 1996.p.282-284.

Autoria desconhecida
Cancer in South Africa. South Africa:
Med J,1994.84p.

Artigo em outra lingua

RYDER, TE.et al. Bilateral infra-
patellar  seneruptor hos tidili-
gere frisk Kvinne. Tidsskr Nor:
Laegeforen,n.116,p.41-42.

Volume com suplemento

RISK ASSESSMENT OF NICKEL
CARCINOGENICITY AND OCCU-
PATIONAL LUNG CANCER.[S.
1]:  Environ Health  Perspect,
n.1,1994,p.275-282.
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13.

Fasciculo com suplemento

PAYNE, DK.Women’s psychological
reactions to breast cancer.Semin
Oncol,[S.1],n.23,p.89-97,1996.Supl.

Partes de um volume

OZBEN TNACITARHANS S,
TUNCER N. Plasma and urine sialic
acid in non-insulin dependent diabetes
mellitus. Ann Clin Biochem(S.
1],1995,v.3,n.32,p.303-306.

Partes de um fasciculo
POOLE,GH,MILLSSM.Onehundred
consecutive cases of flap lacerations
of the leg in ageing patients.NZ Med
J[S.1],n.107,v.986,p.377-378.

Fasciculo sem volume

TURAN,Let al. Arthroscopic ankle
arthrodesis in rheumatoid arthritis.[S.
I]: Clin Orthop,n.320,1995,p.110-
114.

Nenhum fasciculo ou volume
BROMWELL,DA, LENNARD,TW.
Immunologic status of the cancer...[S.
1]:Curr Opin Gen Surg,1993,p.325-
333.

Autor(es) pessoal(ais)
RINGSVEN,MK, BOND, D. Geron-
tology and leadership skills for
nurses.2.ed. Albany: Delmar,1996.

Editores/Organizadores
NORMAN,IJ, REDFERN,SJ(Ed).
Mental health care for ederly people.
New York: Churchill Livingstone,
1996.

Entidade como autora e editora
INSTITUTE OF  MEDICINE.
Looking at the future of the Medicaid
Program.Washington,1992.



14. Capitulo de livro
PHILIPS,SJ, WHISMANT,JP. Hyper-
tension and stroke.In: LARAGH,JH,
BRENNER,BM(Ed). Hyperten-
sion: pathophysiology, diagnosis
and management. New York: Raven
Press,1995,p.465-478.

15. Dissertacao
KAPLAN,SJ. Post hospital home
health care: the elderly’s access and uti
lization(dissertation). Washington; St.
Louis,1995.

Tabelas:

* Imprimir cada tabela em espago
duplo em uma folha separada.
Nao enviar as tabelas em forma de
fotografias. Numerar as tabelas em
ordem consecutiva de acordo com a
primeira cita¢do no texto e dar um
titulo curto a cada uma. Definir para
cadacolunaum cabecalho abreviado
ou curto. Colocar as explicagdes em
rodapés, ndo no cabegalho. Explicar
em notas de rodapé todas as abrevia-
¢oes nao-padronizadas usadas em
cada tabela.Para notas de rodapé,
utilizar numera¢ao romana.

» Identificar medidas estatisticas de
variagoes, tais como desvio padrdo
e erro padrdo.

* Naousar linhas internas, horizontais
ou verticais.

* Constatar que cada tabela esteja
citada no texto por sua numeracao
e ndo por citagdo como: tabela a
seguir, tabela abaixo.

* Se forem usados dados de outra
fonte, publicada ou nao, obter auto-
rizagdo e agradecer por extenso.

* O uso de tabelas em excesso em
relacdo ao texto pode produzir difi-
culdade na forma de apresentagdo
das paginas.

Tlustracoes:

Enviar o nimero requerido de ilustra-
coes ou “figuras”. Nao sdo aceitaveis dese-
nhos a mao livre ou legendas datilogra-
fadas. Enviar copias fotograficas em papel
acetinado, em branco e preto, usualmente
de 12 X 17 cm, ndo maiores do que 20 X 25
cm, filmes de raio X ou outros materiais.
As letras, os numeros ¢ simbolos devem
ser claros e de tamanho suficiente, de tal
forma que quando reduzidas para a publi-
cacdo, ainda sejam legiveis. Colocar os
titulos e explicacdes abaixo das legendas
e ndo nas proprias ilustragdes.

Cada figura deve ter uma etiqueta
colada no verso, indicando seu numero,
o nome do primeiro autor e qual ¢ a parte
superior. Nao escrever no verso das figuras
nem arranhar ou juntd-las usando clips
para papel. Nao dobrar as figuras nem
colar em cartolina.

As fotomicrografias devem ter marca-
dores de escala internos. Os simbolos,
setas ou letras usadas nestas fotografias
devem contrastar com o fundo.

Se forem usadas fotografias de pessoas,
os sujeitos ndo devem ser identificaveis
ou suas fotografias devem estar acompa-
nhadas por consentimento escrito para
publicacao.

As figuras devem ser numeradas de
acordo com a ordem em que forem citadas
no texto. Se uma figura ja foi publicada,
agradecer a fonte original e enviar a auto-
rizagdo escrita do detentor dos direitos
autorais para reproduzir o material. A
autorizacdo ¢é requerida, seja do autor ou
da companhia editora, com excecao de
documentos de dominio publico.

A Revista do INTO ¢ uma publicagdo
em preto e branco e todas as ilustragdes
serdo reproduzidas em preto e branco.
As ilustragoes devem ser fornecidas da
seguinte forma:

Arquivo digital em formato.TIFF,.
JPG,.GIFF, com resolucdo minima de
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300dpi, medindo no minimo 12 X 17 cm
e no maximo 20 X 25 cm e somente em
preto e branco;

As ilustragdes poderdo ser enviadas em
fotografia original ou copias fotograficas
em papel acetinado em preto e branco.

34 R. Into, Rio de Janeiro, v. 4, n. 3, p. 29-34, set-dez. 2006





