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Instrugdes para autores

A Revista do INTO é um érgao de publicagao cientifica do Instituto Nacional de Traumato-
logia e Ortopedia (INTO), que se destina a divulgar trabalhos cientificos que possam contribuir
para o desenvolvimento das atividades ortopédicas e traumatoldgicas, tanto na clinica como no
ensino e na pesquisa. Os manuscritos apresentados serdo submetidos a Comissao Cientifica e, se
aprovados, encaminhados ao Comité de Etica para avaliagio. Os artigos aceitos para publicagio
seguem as normas da Coordenagdo de Ensino e Pesquisa do INTO e da decisdo do Conselho
Editorial. Os autores serdo notificados da aprovagao ou rejei¢do. Os artigos ndo aceitos serdo de-
volvidos ao autor. Os trabalhos publicados passario a ser propriedade da Revista do INTO, nédo
podendo ser editados por qualquer outro meio de divulgacdo, sem a prévia autorizagao por es-
crito do Editor Chefe. Serdo fornecidas ao autor cinco separatas, para cada trabalho publicado.

Os trabalhos apresentados para publicacdo poderdo ser modificados na formatagdo, para se
adequarem ao estilo editorial da Revista, sem que seja alterado o contetido cientifico. E vedada a
insercdo de propaganda, no bojo do trabalho, ou qualquer tipo de alusdo a produtos farmacéuticos

ou instrumental cirtrgico.

Informagdes sobre financiamento devem explicitar as fontes de patrocinio.

Apresentacdo para submis-
sdo dos manuscritos

Os manuscritos devem ser
enviados a COENP em trés
vias, digitados em folha ta-
manho A4 (210x290mm),
espaco duplo e margens de
30mm, fonte Arial 12 e pagi-
nas numeradas em sequéncia.
Usar processador de textos
Microsoft Word.

O trabalho encaminhado
devera trazer dois CDs em
anexo, sendo um com texto e
outro com ilustragdes.
Requer-se carta de conheci-
mento a submissdo e publi-
cagdo, assinada por todos os
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autores, bem como permissdo
para reproduzir-se material
previamente publicado ou
para usar ilustragdes que pos-
sam identificar individuos.

A Revista do INTO avalia
para publicacdo os seguintes
tipos de artigos: editorial,
artigo de atualizacdo ou re-
visao, relato de casos e cartas
ao editor.

Editorial

E o artigo inicial da Revista,
geralmente escrito por um
membro do Conselho Editori-
al, tratando de assunto atual.

Artigo original

E o trabalho de investigacio
clinica ou experimental, pros-
pectivo ou retrospectivo,
devendo obedecer ao pro-
cesso IMRAD: Introducio,
método, resultados, discussao
e conclusdo, com inclusdo de
resumo e referéncias bibli-
ograficas.

Artigo de atualizagao ou re-
visdo

A Revista estimula a publica-
¢do de assuntos de significan-
te interesse geral, devendo ser
atuais e precisos, com analise
capacitada do autor.



Relato de casos

Sdo aceitas descrigdes de
casos raros, tanto pela in-
cidéncia como pela forma
de apresentacdo ndo usual,
sem exceder 600 palavras.

Cartas ao Editor
Comentdrios cientificos ou
controvérsias sobre artigos
publicados na Revista do
INTO.
Os trabalhos devem ser en-
viados para:
Revista do INTO
Coordenagdo de Ensino e
Pesquisa (COENP)
Rua Washington Luis 61
Centro
CEP 20230-020 Rio de Ja-
neiro, RJ, Brasil
Email: coenp@into.saude.
gov.br

Folha de rosto

A folha de rosto deve conter:

- Titulo do artigo em Portu-
gués e Inglés

- Nome do(s) autor(es) com
seu mais alto grau académi-
co

- Departamento e Institui¢do
de origem

- Nome e endereco do au-
tor principal, inclusive
endereco eletrénico

- Patrocinador

Resumo (Abstract) e pala-
vras-chave (keywords)

Devem ser apresentados dois
resumos, um em Portugués e
outro em Inglés, cada um com
o minimo de 150 e maximo de
250 palavras, acompanhados
das palavras-chave, sem
citacio de referéncias ou
abreviacdes. Os dados mais
significantes do trabalho de-
vem ser ressaltados (Objetivo,

Métodos, Resultados e

Conclusoes).

Introdugao

Apresentar o propdsito do
artigo e resumir os funda-
mentos utilizados no estudo.
Oferecer somente referén-
cias estritamente pertinen-
tes e nao incluir dados nem
conclusdes. Evitar exten-
sas revisdes bi-bliograficas,
histérico, bases anatdmicas
e excesso de nomes de au-
tores.

Métodos

Descrever claramente a
selecdo dos individuos do
estudo (pacientes ou animais
de laboratdrio, incluindo
controles). Identificar pre-
cisamente as drogas, apare-
lhos, fios, préteses e detalhar
os procedimentos para per-
mitir que outros pesquisa-
dores possam reproduzir o
estudo. Descrever a metodo-
logia estatistica empregada,
evitando o uso de termos
imprecisos.

Resultados

Apresentar os resultados em
sequéncia logica no texto, nas
tabelas e nas ilustracdes, sem
repeticdes. Enfatizar as ob-
servagdes importantes.

Discusséo

Os resultados obtidos devem
ser discutidos e comparados
com a literatura pertinente.
Ressaltar os aspectos novos
e importantes do estudo e
as conclusoes derivadas. Es-
tabelecer novas hipdteses
quando estiverem justifica-
das, incluindo recomenda-
¢Oes especificas.

Agradecimentos

Podem ser mencionadas co-
laboragdes de pessoas, insti-
tuigdes ou referéncias a apoio
financeiro ou assisténcia téc-
nica.

Referéncias bibliograficas

Deverdo ser mencionadas em
sequéncia, obedecendo a or-
dem de citacdo no texto, iden-
tificando-as com numeros
arabicos. Relacionar apenas
as referéncias citadas no tex-
to. Todos os autores citados
no texto devem constar da
lista de referéncias e vice-
versa. Citar todos os autores
até o maximo de trés; ultra-
passando esse numero, citar
o primeiro acrescentando a
expressdo latina et al. Os ti-
tulos dos periddicos deverdo
ser abreviados de acordo com
o Index Medicus ou Lilacs.

Tabelas e figuras

Numerar as tabelas em or-
dem consecutiva de acordo
com a primeira citagdo no
texto. Apresentacio em
preto e branco individuali-
zadas, com legendas e res-
pectivas numeragdes ao pé
de cada ilustragdo. No verso
devera ser anotado o nome
do manuscrito e dos autores.
Deverdo ser apresentadas
nas formas impressa e digi-
tal gravadas em CD. Arqui-
vo digital em formato TIFF,
JPG, GIFF, com resolucido
minima de 300dpi, medindo
no minimo 12 x 17cm e no
maximo 20 x 25cm. As ilus-
tragdes poderdo ser envia-
das em fotografias originais
ou coépias fotograficas em
papel acetinado em preto e
branco.
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As referéncias devem ser
verificadas nos documentos
originais.

Abreviaturas e siglas
Devem ser precedidas do
nome completo quando
citadas pela primeira vez no
texto.

Artigo padrdao em periédico
Ex: Figueiredo UM, James
JIP. Juvenile Idiopathic Sco-
liosis. ] Bone Joint Surg, Vol
63B, N 1: 61-66, 1981.

Instituicao como autor

Ex: The Cardiac Society of
Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress test-
ing. Safety and performance
guidelines. Méd ] Aust, 1996.
p. 282-284.

Livros

Ex: Vianna S, Vianna V.
Cirurgia do pé e tornozelo.
Revinter, 2005

Capitulo de livro

Ex: Philips SJ, Whismant JP.
Hypertension and stroke.
In: Laragh JH, Brenner BM
(Ed). Hypertension: patho-
physiology, diagnosis and
management. 2nd ed.. New
York: Raven Press, 1995. p.
465-78.

Tese/Dissertagao

Kaplan SJ. Post hospital home
health care: the elderly’s ac-
cess and utilization (disserta-
tion). Washington; St. Louis,
1995.

Declaragao de conflito de in-
teresse

Segundo Resolugdo do Con-
selho Federal de Medicina
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Ne 1595/2000, fica vedada em
artigo cientifico a promogao
ou propaganda de quaisquer
produtos ou equipamentos co-
merciais.

Etica em Pesquisa

Toda matéria relacionada
com investigagdo humana e
a pesquisa animal deve ter
aprovagao prévia da Comissao
de Etica em Pesquisa da Insti-
tuicdo (INTO).

Terminologia Anatémica
Visando padronizar os ter-
mos cientificos, usar termi-
nologia preconizada pela No-
mina Anatdmica, publicada
pelo Federative Committee
on Anatomical Terminology
e traduzida pela Comissdo
de Terminologia Anatdémica
da Sociedade Brasileira de
Anatomia.




Vol. 08 Ne 02
Abr|Mail[Jun 2010

Revista,

INTO

Sumario:

06 Editorial
Lais Turqueto Veiga

07 Artigos Cldssicos - Pioneiros da Ortopedia
Ubirajara Figuerredo

09 Avaliagao tomografica do posicionamento dos parafusos
de massa lateral de C1 e pediculares de C2
Alessandro Alonso Cavicchioli
Luis Eduardo Carelli
Luis Cldudio Schertino

13 Concordéncia entre a prétese final e a programacao pré-
operatoria (“template”) em artroplastia total do quadril
nao cimentada
Rodrigo Tiago Berlink Faria

21 Correlagao entre o exame ultrassonografico e os achados
artroscopicos na tendinopatia do manguito rotador
Rodrigo Tiago Berlink Faria
Ricardo Reiniger Olivero

26 Osteotomia valgizante tibial proximal: avaliacdo pds-
operatdria de pacientes submetidos a correcio de varismo
do joelho
José de Aradjo Cruz Jiinior
Phelipe Augusto Valente Maia
Luis Anténio Martins Vieira



EDITORIAL

Cursos DE IMERsAO
Ha oito anos, foi realizado o primeiro Curso de Imersao do INTO, que focou nos
avangos referentes as cirurgias de joelho.

O Curso despertou o interesse de muitos cirurgides que participaram do evento
em busca de atualizagdo, pesquisa, troca de conhecimento e experiéncias.

Convidados de vérios estados brasileiros e ilustres professores estrangeiros vieram
abrilhantar o evento que marcou época em nossa Instituicdo.

Foi priorizado um formato interativo e dindmico que facilitasse a participagdo de
todos. Com dois dias de duracdo, as atividades cientificas incluiram palestras de
diversas patologias, debates e cirurgias transmitidas ao vivo.

Como consequéncia do sucesso deste evento, passamos a organizar Cursos de
Imersao para todas as outras especialidades, abrangendo, além das cirurgias de joelho,
também as cirurgias de quadril, coluna, ombro, mao, pé, cranio-maxilofacial, tumor
e trauma, especificamente, as cirurgias que utilizam fixadores externos.

A importéancia destes eventos é propiciar o intercambio entre profissionais do
INTO com as regionais da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
— SBOT e transmitir a todos, especialmente aos mais jovens, os conceitos gerais e
especificos, desde a importdncia epidemiolégica, a propedéutica, o metabolismo
Osseo e demais afecgdes do sistema musculoesquelético até as possibilidades de
conduta e tratamento, com o aprofundamento nos temas programados, casos
clinicos apresentados e imersao nas diversas formas de abordagem para utilizagao
de materiais, métodos e técnicas em cada especialidade.

Ao privilegiarmos o estudo e a pesquisa, contribuimos para estruturar o
conhecimento e potencializar o nimero de ferramentas e andlise para garantir
a exceléncia no tratamento de doencas e traumas ortopédicos de média e alta
complexidade.

A histéria do INTO é marcada pelo desenvolvimento de iniimeras iniciativas pioneiras
na area de ortopedia, com o desempenho e a dedicacgdo de todos os seus profissionais.

Para 2010, seguimos com a programacdo dos Cursos de Imersio e de novos outros
eventos, dentre eles o 22 Simpdsio de Atualizacdo em Tromboembolismo Venoso
e o evento internacional IGASS Férum Brazil — “Complex Spine Diseases”, tendo
sido a nossa Instituicdo escolhida como local para a realizacdo deste importante
acontecimento.

O INTO, considerado hospital de referéncia nacional, tem a honra de transmitir a
classe médica do pais as mais recentes atualizagdes médico-cirurgicas e estabelecer
um importante e fundamental intercambio cientifico entre todos os servigos de
traumatologia e ortopedia, contribuindo, assim, para a melhoria da Satde Publica
no Brasil.

Dr. Lais Turqueto Veiga
Supervisor dos Cursos de Imersio do IN7O
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Sir Robert Jones
(1858-1933)

Artigos Cldssicos — Pioneiros da
Ortopedia

Filho de Robert Jones e Mary Hughes, Robert Jones
nasceu em 28 de junho de 1857, em Rhuddan na
Inglaterra. Quando tinha cinco anos de idade seus pais
mudaram-se para Londres onde foi matriculado no
Sydeham College.

Apébs sua graduacdo em Medicina na University of
Edinburgh, em 1878, foi trabalhar com seu tio Hugh
Owen Thomas, um génio da ortopedia britanica.

Em 1888, com 31 anos de idade, foi nomeado cirurgido
superintendente do Manchester City Canal. Durante a
I Grande Guerra Mundial, como Director General of
Military Orthopaedic, pds em prdtica suas estratégias
de trabalho, criando hospitais especiais para tratamento
dos acidentados de guerra, com o objetivo de restaurar
membros mutilados. Com o término da guerra assim se
expressou:

I 1 were made dictator, ] would have an accident
centre in each large city, where cases could be
properly treated, and for as long as necessary. /
would have beds for adults in each orthopaedic
hospital and small county hospitals to act as
casualty clearing stations.”

Reconhecido como responsavel pelo desenvolvimento
da Ortopedia como especialidade, tinha a capacidade
de organizar seus pensamentos e métodos e executd-los
no exercicio da profissdo. Responsavel pela fundacao da
British Orthopaedic Association, foi condecorado pela
realeza e recebeu distintas honrarias por conceituadas
institui¢des internacionais, sendo o primeiro presidente
eleito para a International Society of Orthopaedic
Surgery.

Robert Jones estabeleceu uma parceria importante com
Agnes Hunt, com a criagdo do Centro Ortopédico de
Oswestry. Dame Agnes Gwendoline Hunt é reconhecida
como a primeira enfermeira ortopédica. Portadora de
uma deficiéncia no quadril desde crianca, resultante
de osteomielite, Agnes Hunt transformou uma casa de
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fazenda de sua propriedade -Basechurch
Home- em casa de reabilitacio para
criancas deficientes, em 1901. Quando
as criangas necessitavam de tratamento
cirurgico, ela as encaminhava para
Liverpool. Em 1903 quando piorou a
situacdo de seu quadril doente, ela mesma
consultou Robert Jones. Desse intercAmbio
nasceu a idéia do Robert Jones and Agnes
Hunt Orthopaedic Hospital.

Sua habilidade cirurgica e o profundo
conhecimento de anatomia propiciaram
uma técnica de alta exceléncia. Conhecida
¢ a histéria que durante a visita de um
grupo de cirurgides do American College
of Surgeons a Liverpool, foi feito o seguinte
comentario:

“The most stubborn deformity seems
by degrees to become subservient to
his will, the most obstinate fracture
slips nimbly into alignment.”

Embora sendo um eximio cirurgido,
Robert Jones tratava a maioria de seus
pacientes conservadoramente, indicando
cirurgia como instancia final. Advogava
acompanhamento continuo do paciente,
até a cura, mesmo que exigisse um longo
periodo de reabilitacao.

Contribuiu de maneira marcante para
a literatura ortopédica, estabelecendo
principios de tratamento como as regras
para transposi¢do muscular.

Roberr jones’ Rules for Tendon Trans-
plantation

Certain rules for tendon transplantation:

First: The joints upon which the trans-
planted tendons are called upon to act
must be rendered as mobile as possrble.

Second: The muscles and tendon for
transplantation must be of sulficient

strength to accomplish the action for
which it is to be employed.

Third: The transplanted muscle and
tendon must pursue a straight course
between its origin and its insertion, and
should not work obliquely or round an
angle.

Fourth: The transplanted muscle must be
attached under slight tension.

Robert Jones faleceu subitamente de
ataque cardiaco em 1933, com a idade de
76 anos, e seus restos mortais repousam na
Catedral de Liverpool.

Dr. Ubirajara Figueiredo
Chete da Divisdo de Ensino do INTO

Leitura complementar

Boyes J/H. On the Shoulder of Giants. /B
Lippincott Company, Philadelphia, 1976
Jones R. Procedings of the Royal Society
of Medicine. London, 1907

Rang M. Anthology of Orthopaedics. E'&
Livingstone LTD. Edinburgh ,1968
Soper GA. The life of Robert Jones. AM ]
Public Health. April 25(4), 1935

Watson F. The life of Sir Robert Jones.
London, 1934
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Avaliagdo tomografica do posicionamento dos parafusos
de massa lateral de C1 e pediculares de C2

Alessandro Alonso Cavicchioli', Luis Eduardo Carelli!, Luis Cldudio Schettino?

Resumo

Objetivo: Este estudo tem como objetivo analisar retrospectivamente o posicionamento de 43
parafusos usados na instrumentac¢do da coluna cervical alta (C1 e C2). Material e Métodos: Quinze
pacientes foram submetidos a cirurgia da coluna cervical com instabilidade neste segmento,
causada por diversas doengas, como trauma, doencas do coldgeno e alteragdes congénitas.
Para inclusdo neste estudo foram usadas como critério: andlise tomografica pré-operatdria do
complexo C1-C2 para avaliacdo da anatomia 6ssea da massa lateral de C1, anatomia pedicular
de C2 e do forame da artéria vertebral. Foi possivel analisar 43 parafusos, 18 em C1 (41,9%) e 25
em C2 (58,1%). Sessenta por cento eram do sexo masculino e 40% do sexo feminino, com uma
média de idade de 49,4 anos. A cirurgia consistiu em um acesso posterior para abordar a coluna
cervical alta e a base do crnio, com exposi¢do de todos os elementos posteriores das referidas
estruturas com introdugdo dos parafusos na massa lateral de C1 e pedicular de C2 segundo a
técnica de Harms. O posicionamento dos parafusos foi mensurado em cortes tomograficos axiais,
levando em conta seu desvio em milimetros tanto para lateral quanto para medial e, quando
desviados, se houve ou ndo alguma repercussdo clinica. Resultados: Dos 43 parafusos, 90,7%
estavam em posicdo normal e em 9,3% houve alguma violagdo da cortical dssea, porém sem
repercussdo clinica. Trés pacientes apresentaram infec¢do superficial, as quais foram resolvidas
com antibioticoterapia e curativos cirdrgicos. Conclusio: A instrumentagdo posterior da coluna
cervical alta, usando como método de fixagdo parafusos pediculares de C2 e de massa lateral
de C1, mostrou-se eficaz no tratamento da instabilidade da coluna cervical alta. Apesar de
tecnicamente exigente, ndo foi observada complicacdo neurolégica, vascular ou visceral, mesmo
havendo violagdo da cortical dssea em alguns casos.

Palavras-chave: parafusos pediculares, avaliacdo tomografica.

Abstract

Objective: This paper aims to analyze retrospectively the placement of 43 screws used in the
fusion of high cervical spine (C1 and C2). Methods: Fifteen patients underwent surgery of the
cervical spine with instability in the segment caused by various diseases, such as trauma, collagen
diseases and congenital modifications. As a criterion for inclusion in this study, we chose only
cases in which there were preoperative tomography analysis of C1-C2 complex for evaluation
of the bone anatomy of the lateral mass of C1, C2 and the pedicular anatomy of the vertebral
artery foramen. It was possible to analyze 43 screws, 18 in C1 (41.9%) and 25 in C2 (58.1%). Sixty
percent were male and 40% female, with an average age of 49.4 years. The surgery consisted of a
posterior approach to address the high cervical spine and skull base with exposure of all elements
of these structures with subsequent introduction of the screws in the lateral mass of C1 and C2
pedicular by using Harms technique. The positioning of the screws was measured on axial CT,
taking into account the deviation in millimeters for both medial and lateral planes, whether or
not there were clinical repercussions. Results: In 43 screws, 90.7% were in normal position and
9.3% invaded the cortical bone, but without clinical effects. Three patients had infections which
were solved with antibiotics and bandages. Conclusion: The posterior fusion of the cervical spine,
as a method of using pedicular screws of C2 and lateral mass of C1, was effective in the treatment
of high cervical spine instability. Although technically demanding, no neurological, vascular or
visceral complications were observed even in cases of cortical bone invasion.

Keywords: pedicular screws, cervical spine.

INTRODUGAO
1 - Médico Ortopedista do Centro de Cirurgia de Coluna A fusiodacolunacervical alta éindicada
do INTO . e
2 - Médlico Ortopedista Chefe do Centro de Cirurgia de  Para: doencas inflamatdrias, trauma,
Coluna do INTO neoplasias, alteragcdes degenerativas e

malformacgdes congénitas.
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Historicamente, parafusos de massa
lateral em C1 foram introduzidos em 1994
por Goel, mas esta técnica ndo recebeu
muita atencdo até ser popularizada em
2001 por Harms.

As vantagens do uso de parafusos
para fixacdo posterior nas instabilidades
atlantoaxial (C1/C2) estdio  bem
estabelecidas na literatura mundial.
Inicialmente, foi descrito por Margel o
parafuso transarticular, com resultados de
fusdo entra 85 e 100%, porém com um alto
risco de lesdao da artéria vertebral pelos

parafusos.

As contraindicagdes para parafusos
transarticulares sdo: articulagido
atlantoaxial  irredutivel,  obesidade,

cifose toracica aumentada e anomalias
congénitas. Os parafusos de massa lateral
de C1 e pediculares em C2 apresentam
o mesmo nivel de estabilidade e de
percentuais de fusdo dos parafusos
transarticulares, porém com menor risco
de lesdo da artéria vertebral e do nervo
hipoglosso.

O ponto de entrada recomendado
do parafuso de massa lateral de C1 deve
ser no meio da faceta posterior da massa
lateral, com 15 graus de angulagdo medial
no plano sagital e 15 graus de angulagao
superior no plano axial. O ponto de entrada
para o pediculo de C2 esta localizado no
terco superomedial da parsde C2 com 25
graus de angulacdo medial e 15 graus de
angulacao cefdlica, utilizando-se parafusos
poliaxiais de 3,5 mm.

MaTeriAL E METODOS

O posicionamento de 43 parafusos
foi analisado através do estudo de cortes
axiais de tomografia computadorizada da
coluna cervical em 15 pacientes operados,
levando-se em conta seu posicionamento
lateral e medial e se houve ou néio
alguma violacdo da cortical dssea. Estes
pacientes apresentavam diversas doencas

que acometeram a coluna cervical e
evoluiram com instabilidade da coluna
cervical alta.

As doencas foram as seguintes:
operagdo com pseudartrose do dente
de C2 na doenca de Paget; fratura de
Cl; cisto Osseo aneurismatico; cifose
pos-laminectomia; luxacdo C1-C2 (dois
pacientes); artrite reumatdide (dois
pacientes); invaginacdo basilar; ruptura
do ligamento transverso; fratura do dente
de C2 na esponlite anquilosante; fratura
de C2, fratura do dente de C2 (dois
pacientes) e instabilidade cervical alta
na Sindrome de Down. O paciente mais
jovem tem 22 anos de idade e o mais idoso
80 anos, com uma média de idade de 49,4
anos. Sessenta por cento dos pacientes sao
do género masculino e 40% sao do género
feminino. Foram analisados 43 parafusos,
25 na massa lateral de C1 (58,1%) e 18
pediculares de C2 (41,9%).

REesuLTADOS

Quarenta e trés parafusos foram
analisados através de tomografia
computadorizada. 90,7% dos parafusos
estavam em uma posi¢do apropriada,
porém houve alguma violagdo da
cortical dssea em quatro (9,3%). Desses
quatro parafusos, trés violaram a
cortical medial (6,9% do total). O outro
parafuso violou a cortical lateral (2,3%
do total). Essa violacdo da cortical
variou entre 1,8 e dois milimetros com
uma média de 1,95 mm.

DiscussAo

A estabilizacdo do complexo C1-C2 foi
primeiramente descrito por Goel, Ketan e
Muzundar, que estudaram 160 pacientes
operados devido a instabilidade cervical
alta e ndo observaram complicagdo
clinica ou desvio dos parafusos. Harms e
Melcher, que popularizaram esta técnica,
em 37 pacientes encontraram satisfatéria
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reducdo e boa posicio dos parafusos
sem complicagdes clinicas. Liu et al, que
estabilizaram o complexo C1-C2 a mao
livrte em 24 pacientes, ndo detectaram
lesdo da artéria vertebral ou lesdo de dura-
mater durante a introdugdo dos parafusos,
e relatam que em seu estudo nido houve
desvios nos parafusos ao exame radiolégico
do pds-operatorio imediato.

ConcLusAo

Conclui-se, neste estudo, que a
artrodese posterior do complexo C1-C2 se
mostrou eficaz na estabilizacdao da coluna
cervical alta. Por ser segura, mesmo
apresentando algum desvio axial dos
parafusos tanto em C1 quanto em C2, ndo
demonstrou repercussdo clinica ou lesdao
neurovascular.

Tabela 1

Paciente | Sexo | Idade Patologia Parafusos | Parafusos | Posicdo Compli-
(anos) em C1 em C2 (mm) cagoes
FV.A m 66 | Pseudartrose de 2 2 N Nao houve
odontoide + doenga de
Paget
MM m 80 | Fratura de C1 2 N Nao houve
G.LA. m 22 | Cisto 6sseo N Nao houve
aneurismatico
M.A.C. f 31 | Cifose pds-laminectomia 0 1 N Nio houve
+ neurofibromatose
J.C.B.F. m 60 | Luxagdao C1/C2 2 2 N Infecgdo
CS.N f 31 | Fratura-luxagdo C1/C2 2 2 N Néo houve
ER.J f 69 |AR 0 1 N Nio houve
JR.S m 62 | Invaginacdo basilar 0 2 N Nao houve
D.AA. m 40 | Ruptura do ligamento 2 2 N Nio houve
transverso
G.CF. m 44 | Fratura na espondilite 0 2 N Nao houve
aquilosante
J.L.V. m 23 | Fratura do arco 0 2 C2-D-1- | Nao houve
posterior de C2 M C2-E-
2-M
D.C.C f 72 | Fratura do odontdide 2 2 Cl-2-L Infecgdo
M.A.S. f 42 | Instabilidade C1/C2 na 0 1 E-18 Infeccdo
Sind. de Down -M
1.C f 74 | AR. 2 2 N Nio houve
RM.A f 25 | Fratura do odontdide 2 2 N Néo houve

N = normal; L = lateral; M = medial; D = direita; E = esquerda; f = feminino; m = masculino;

A.R. = artrite reumataéide.
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Concordancia entre a protese final e a programacao pré-
operatoria (“template”) em artroplastia total do quadril
ndo cimentada

Dr Rodrigo Tiago Berlink Faria'

Resumo:

A Artroplastia Total do Quadril (ATQ) é procedimento cirtirgico amplamente utilizado para
o tratamento de afec¢des da articulagdo coxofemoral. A programacéo posicional (dngulos dos
componentes, tamanhos protéticos, corre¢des de assimetrias) é feita previamente a cirurgia
com o uso de moldes particularizados das préteses (templates) sob radiografia padronizada
de cada paciente. Foram avaliados casos operados por dois cirurgides de alto nivel técnico-
cientifico (“A” e “B”). De acordo com os dados obtidos no presente estudo, cerca de 85%
dos componentes acetabulares finais dos casos do cirurgido A e cerca de 76% dos casos do
cirurgido B estavam corretos ou dentro de uma margem de erro de dois niimeros acima
ou abaixo do “templeitado”. Quando se tratou dos componentes femorais, segundo uma
margem de erro de dois numeros em tamanho absoluto, atingiu-se uma taxa de 93% de
acerto para o cirurgido A e cerca de 100% para o cirurgido B. Porém, quando procuramos
relacionar um “template perfeito” a uma “prétese final perfeita”, nao foi observada correlacdo
estatisticamente significativa, pois somente 17% dos casos do cirurgido A e 50% dos caso do
cirurgido B atenderam a essas duas premissas simultaneamente. Conclui-se que o template
¢ funcional quanto a programacdo aproximada em relagio a prdtese final, auxiliando no
preparo pré-operatdrio. Porém, o template nio foi fundamental na obtengdo de bom resultado
radioldgico final, sendo a experiéncia do cirurgido primordial quanto ao resultado final, em
relacdo ao template pré-operatorio.

Palavras-chave: artroplastia do quadril, template.

Abstract:

Total Hip Arthroplasty is used for hip disease surgical treatment. Radiographic templating
is a key element on planning the selection of an appropriate implant, and for planning the
appropriate asymmetric and positioning corrections. In this retrospective study, cases of two
specialized surgeons (“A” and “B”) were evaluated. 85% of acetabular prosthesis on group “A”
and 76% on group “B” were predicted correctly by previous templating, without significant
mistakes (2 sizes). Ninety three per cent of femoral prosthesis of “A” surgeon and 100% of
“B’surgeon were predicted correctly by previous templating. When correlated a “perfect”
templating to a “perfect” final position prosthesis, no statistically significant importance
was found (17% for “A” surgeon and 50% for “B” surgeon). Therefore, we conclude that
templating is useful for planning the prosthesis size and for gulding lengthening corrections.
However, the final result was surgeon dependent more than templating dependent.
Keywords: hip arthroplasty, templating.

INTRODUGAO

A Artroplastia Total do Quadril é
procedimento cirdrgico amplamente
utilizado para o tratamento de afecgdes
da articulagdo coxofemoral, sejam
elas degenerativas, inflamatdérias ou
traumaticas®>. Consiste basicamente na

1 - Médico residente R3 do INTO
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substituicdo da articulacdo coxofemoral
natural por articulagdo protética bipolar,
com manipulacdo acetabular e femoral,
apos resseccao da cabeca e colo femorais.

Durante o ato operatdrio, seguinte a
fresagemacetabular,éinseridocomponente
protético acetabular com seu respectivo
revestimento interno de contato. Apods
fresagem do canal femoral, é inserida
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protese femoral e, entdo, é acoplada a
cabeca protética, responsavel direta pela
articula¢do entre os componentes.

Diversos componentes sdo disponibi-
lizados nos mais variados tamanhos e
formas, de maneira que a sua escolha é
feita pelo cirurgido. Sua combinagdo tem
por objetivo restaurar a biomecanica do
quadril o mais vantajosamente possivel em
termos de funcionalidade, durabilidade e
estética. Para tanto, é através da anamnese,
do exame fisico minucioso, do exame
radiografico e de testes peroperatorios que
o cirurgido decide sobre qual material ird
usar, dentro da disponibilidade protética
acessivel.

Assim, a anamnese trara informacodes
preciosas sobre o estado geral do paciente,
suas queixas principais, doengas associadas,
suas perspectivas e expectativas. O exame
fisico é fundamental na caracterizacdo
do quadro e na confirmacdo das opgoes
terapéuticas. O radioldgico
é fundamental para anadlise Ossea e
visualizacdo indireta da articulagdo, além
de sua utilizacdo para a programacgao
dos tipos e tamanhos protéticos a serem
utilizados. Os testes peroperatdrios
sdo confirmatdrios da estabilidade e
conveniéncia dos componentes protéticos
sugeridos.

A restauragdo anatomica do quadril
em Artroplastia Total do Quadril (ATQ)
produz melhora clinica funcional, melhor
forca abdutora do membro e diminuic¢do
do desgaste do polietileno da prétese
articular’.

Em ATQ podem ser utilizadas proteses
cimentadasoundocimentadas.Nasproteses
cimentadas € utilizada camada de cimento
na interface prétese-osso. Nas proteses nao
cimentadas o contato superficie protética-
osso é direto. Nas préteses hibridas um
componente é cimentado (acetabulo ou
fémur) enquanto o outro nao’.

exame

A programagdo de um procedimento
¢ passo fundamental para o aumento
das chances de sucesso cirirgico. A
programacdo ¢é especialmente possivel
frente a procedimentos eletivos e ainda

mais necessdria quando  utilizamos
instrumental e implantes variados®”®.
Em ATQ, a programacdo posicional
(angulos dos componentes, tamanhos

protéticos, corregdes de assimetrias) é feita
previamente a cirurgia com o uso de moldes
particularizados das préteses (templates) sob
radiografia padronizada de cada paciente.

Nas préteses cimentadas, pequenos erros
de fresagem, tamanhos dos componentes
ou osteotomias sdo passiveis de corregdo
posicional no momento da cimentagao.
Porém, nas préteses ndo cimentadas (cada
vez mais utilizadas), o template é ainda mais
importante, uma vez que ¢ fundamental
a obtencdo prévia dos tamanhos ideais
dos componentes acetabular e femoral,
permitindo uma fresagem segura, um
press-fir 6timo e um of#set adequado, ja
que ha pouca possibilidade de correcao
posterior. Nas proteses ndo cimentadas
¢ imprescindivel encaixe intimo entre a
superficie protética e a superficie Gssea’.

A correta realizacdo do template requer
radiografia padronizada, de boa qualidade,
panoramica da bacia, em incidéncia
anteroposterior (AP) com rotacdo interna
de 15 graus dos membros inferiores
(compensando a anteversdo do colo e da
cabeca femoral), realizada com o paciente
em decubito dorsal. O molde das diversas
proteses deve ser realizado com a ciéncia
da magnificagdo radiografica estabelecida
e a observancia de componente rotacional
acetabulo-femoral. Os templates dardo
medidas errdneas a menos que a magni-
ficagdo radiografica seja padronizada e
preferencialmente quantificada*”.

Assim, a partir de uma radiografia
panoramica da bacia, com o paciente em
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decubito dorsal, e os membros inferiores
em rotagdo interna de 15 graus, levando-se
anormalidade como padrao de restauracao,
é realizado o planejamento pré-operatério
quantoacorrecdodaassimetriadosmembros
inferiores, quanto ao tamanho ideal possivel
para o componente acetabular, quanto ao
tamanho ideal possivel para o componente
femoral e quanto ao offser ideal, com o
objetivo de restaurar a biomecanica do
quadril.

Porém, por motivos variados, as decisdes
deste planejamento prévio nao se adequam a
realidade presente no momento operatdrio,
e os tamanhos dos componentes protéticos
sdo alterados em funcdo dos testes de
estabilidade realizados peroperatoriamente®.
Pacientes submetidos a artroplastia nao
cimentada de quadril estdo sob alto risco de
fratura intra-operatdria do fémur devido a
magnificacdo das radiografias, o que as torna
maiores, alterando o template*.

Materiais E METoDOS
Foi realizado estudo retrospectivo com

casos de Artroplastia Total do Quadril
nio cimentada, no Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO),
operados por dois cirurgides de alto nivel
técnico-cientifico:

1. cirurgido especializado em cirurgia
do quadril com cerca de cinco anos
de experiéncia como especialista —
cirurgido “A”;

2. cirurgido especializado em cirurgia
do quadril com cerca de vinte anos
de experiéncia como especialista —
cirurgido “B”.

Foram examinados os templates
radiograficos pré-operatdrios, do arquivo
médico central do INTO, onde estavam
anotados os tamanhos dos componentes
acetabular e femoral programados para a
cirurgia. Foi avaliada a condi¢do padrao de
rotacdo interna de 15 graus dos membros
inferiores nestas radiografias.

Foram entdo analisados os prontudrios
respectivos nos quais constavam o
tamanho final dos componentes protéticos
utilizados nas cirurgias.

Finalmente, foram analisadas as
radiografias pds-operatorias, onde foi
observada a conveniéncia posicional da
prétese (inclinagdo acetabular, anteversao
acetabular e offser femoral).

Assim, matematicamente, foi calculada
a porcentagem de acerto dos templates
em relacdo a prétese final utilizada, e suas
margens de erro.

Foi realizada correlagio matematica
entre as proteses finais (qualidade do
posicionamento radiografico da proétese) e
a qualidade dos templates (templates que
obtiveram sucesso na previsio dos tamanhos
dos componentes protéticos). Também
foi observada a qualidade das radiografias
utilizadas para a confeccdo dos templates,
utilizando-se a rotagdo interna de 15 graus
dos membros inferiores como padrao.

O critério de inclusdo dos casos foi cirurgia
de ATQ ndo cimentada realizada no INTO,
no primeiro trimestre de 2005, por um dos
dois cirurgides especialistas selecionados,
com disponibilidade do template arquivado
na documentacdo médica, assim como do
controle radiolégico pds-operatorio.

Foram excluidos os casos nos quais o
template prévio ndo estava disponivel
no arquivo central e os casos nos quais os
templates ndo eram de boa qualidade.

Todas as varidveis e porcentagens
avaliadas foram individualizadas para cada
um dos cirurgides independentemente.

REesuLTADOS

Foram analisados 19 acetdbulos e 15
fémures do cirurgido A; 13 acetdbulos e 6
fémures do cirurgido B. As diferencas entre
o tamanho da protese final e o tamanho
“templeitado” estdo na tabela abaixo,
divididos para cada cirurgido, em relagdo a
cada componente (acetabulo e fémur):
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Diferenga entre a Prétese Final & Template Acetabular

Prétese Acetabular
Final | Zemplate

Acetabular
0
1
2
3
4
5
6
Total

A

10

19

B

= O N © U1 © U

13

Total A B
(%) (%)
11 32 38
0 0 0
15 53 38
1 0
3 15
1 0
1 8
32 100 100

Diferenca Acetabular

60%
50%
40%
30%

20% ]
10% +

0%

0 1 2 3 4 5 B
Nimero Absoluto da Diferenca

Diferenca entre a Protese Final & Template Femoral

Prétese Femoral
Final - Template

Femoral
0
1
2
3
Total

A

— N Ul N

15

A B
B | Total (%) (%)
2 9 47% 33%
0 5 33% 0%
4 6 13% 67%
0 1 7% 0%
6 21| 100% | 100%

@ Cirurgido A
B Cirurgido B

Diferenca Femoral

N° Absoluto da Diferenca
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ResuLTADOS RADIOLOGICAMENTE IDEAIS DAS PROTESES FiNAIs bos CIRURGIGES A E B.
Foram considerados resultados perfeitos, “ideais” radiologicamente, cerca de 30%
e 29% dos resultados dos casos dos cirurgides A e B, respectivamente.

Resultados Ideais das Préteses Finais dos
Cirurgides Ae B

, [m"Pretese Final ideal” |
J O Total Casos
s 10 15 20 2

o 5 30

CORRELAGAO ENTRE “TEMPLATE IDEAL” E “PROTESE IDEAL”.

Correlacdo entre templates bem sucedidos (acerto no template do tamanho das
proteses: diferenca acetabular = 0) e o bom resultado posicional radiografico da prétese
final (inclinacdo acetabular de 40 a 45°; anteversao de 10 a 15°; altura do grande trocanter
no centro de rotagdo do quadril):

Diferenca | Diferencga Dif acet

Grau Acetabular | Acetabular | Total =0

0 =z 0 (%)
Inclin Acet= 45,
Ant=15, Alt GT=CR L ! 17
# Inclin Acet= 45,
Ant=15, Alt GT=CR > 13 18 83
Total 6 13 19 100%

Inclin Acet= 45 (Inclinagdo acetabular de 40 a 45 graus) graus; Ant=15
(Anteverséo de 10 a 15 graus); Alt GT=CR (Altura do Grande Trocanter
correspondente a altura do centro de rotagédo do quadril).

Diferenca | Diferenca Dif acet

Grau Acetabular | Acetabular | Total =0

0 + 0 (%)
Inclin Acet= 45,
Ant=15, Alt GT-CR 2 2 50
# Inclin Acet= 45,
Ant=15, Alt GT-CR 2 9 11 50
Total 4 9 13 100%

Inclin Acet= 45 (Inclinagdo acetabular de 40 a 45 graus) graus; Ant=15
(Anteversdo de 10 a 15 graus; Alt GT=CR); (Altura do Grande Trocanter
correspondente a altura do centro de rotagdo do quadril).
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A correlagdo entre o acerto do template
acetabular e a posicio radiografica
protética adequada ocorreu em somente
17% dos casos do cirurgido A e em 50%
dos casos do cirurgido B.

DiscussAo:

Um adequado planejamento operatério
necessita de pré-requisitos: radiografia
padronizada  (incidéncia correta e
magnificagdo conhecida); estojos de
templates completos; conhecimento dos
templates e suas varidveis; conhecimento
das técnicas de planejamento.

Os templates sdo modelos gabaritados
dos componentes protéticos cujo objetivo
é simular pré-operatoriamente  os
modelos, tamanhos e posicionamento
dos componentes protéticos, indicando,
inclusive, niveis de osteotomias e
graus de fresagem. Para tanto, sdo
confeccionados  segundo taxas de
magnificacdo conhecidas, uma vez que
a imagem radioldgica é aumentada em
relacio ao tamanho original corpédreo,
fenémeno conhecido como magnificacdo
radioldgica. Assim, sdo fundamentais a
indicagdo e o conhecimento dos indices
de magnificacdo, tanto dos templates,
quanto das radiografias utilizadas para a
programacao cirargica.

A radiografia adequada exige padroni-
zacdo técnica na realizacdo das trés
incidéncias necessarias, no paciente em
decubito dorsal:

1. Panordmica da Bacia (com rotagdo
interna de 15 graus dos membros
inferiores);

2. Anteroposterior do quadril a ser
operado;

3. Perfil do quadril a ser operado.

A radiografia  panoramica da
bacia adequada depende de correto
posicionamento do fémur proximal, man-
tendo-se o eixo do colo femoral paralelo
ao filme radiografico e perpendicular a

ampoladeraios-X, segundorotagdointerna
de 15 graus dos membros inferiores,
compensando-se a anteversdo normal da
cabeca e colo femoral .

A nio observincia destes padrdes
levara a imagem radioldgica cujas
dimensbes sdao infiéis em relacdo aos
tamanhos padronizados dos templates, o
que acarretarda em discrepancia entre o
tamanho real e o tamanho admitido pelos
templates.

A programagdo errénea da protese
aumenta o risco de fresagem inadequada
(aquém ou além do ideal), de fratura
peroperatoria (durante a impacgdo), de
instabilidade pds-operatdria, de impacto
fémuro-acetabular 7mpingement (com
maior risco de luxacdo pds-operatodria),
de assimetria dos membros inferiores e
de indisponibilidade da prétese ideal em
circunstancias especiais.

Assim, é fundamental a avaliacdo da
qualidade da programacdo que vem sendo
realizada segundo o grau de concordancia
entre as proteses sugeridas pelos templates
eaquelasquesiodefinitivamente colocadas
na pratica.

De acordo com os dados obtidos
no presente estudo, cerca de 85% dos
componentes acetabulares finais dos casos
do cirurgido A e cerca de 76% dos casos do
cirurgido B estavam corretos ou dentro de
uma margem de erro de 2 nimeros acima
ou abaixo do “templeitado”.

Quando se tratou dos templates
femorais, segundo uma margem de erro de
2 numeros em tamanho, atingiu-se uma
taxa de 93% de acerto para o cirurgido A
e cerca de 100% para o cirurgido B.

Demonstrou-se assim a capacidade do
template em prever, na grande maioria
dos casos, com razodvel margem de erro, o
tamanho da protese a ser utilizada.

Porém, quando utilizando a capacidade
de prever o componente acetabular exato
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como template idealmente realizado,
e correlacionando-se este dado com o
“perfeito” posicionamento da protese
final, a fim de se inferir a influéncia de um
“template perfeito” sobre uma “protese
perfeita”, ndo foi observada correlagao
estatisticamente relevante, pois somente
17% dos casos do cirurgido A e 50% dos
casos do cirurgido B atenderam a essas
duas premissas.

A prétese final, “radiologicamente
perfeita”, foi considerada como aquela
que possuia inclinacdo acetabular entre
40° e 45°, anteversdo acetabular entre
10° e 15° e altura do grande trocanter
exatamente ao nivel do centro de rotacio,
correspondendo a cerca de 30% dos casos
do cirurgido A e 29% dos casos do B.

A magnificagio radiogrdfica, fator
fundamental na realizacdo do template,
nao pode ser mensurada, porém, tomando-
searotacdointernados membrosinferiores
como parametro de qualidade da técnica
radiografica, observamos que apenas
em 43% dos casos os templates foram
confeccionados sobre radiografias com a
correta rotagdo interna, ja descontados os
casos cuja rotagdo parecia impossivel pelo
grau da patologia coxofemoral.

E preciso observar que os parimetros
radiogréficos utilizados para defini¢do de
“prétese ideal final” nem sempre refletem
esta verdade funcional na pratica clinica,
sendo realizadas corregdes particulares de
posicionamento dos componentes a cada
caso, de modo que, certamente, muitos
casos de exceléncia funcional pratica final
acabaram ndo sendo considerados como
tal neste estudo meramente radioldgico.

Devemos também considerar a
possibilidade dos templates terem sido
realizados por outros profissionais
menos experientes, que nao os cirurgides
principais, uma vez que estes, por vezes,
prescindem da realizagdo dos templates,

haja vista o alto grau de exceléncia dos
cirurgides referidos.

ConcLusAo:

Conclui-se que o template é funcional
quanto a programag¢do aproximada em
relacio a prétese final, auxiliando no
preparo pré-operatério. Porém, o template
nao foi fundamental na obtencdo de bom
resultado radioldgico final.

Assim, fica evidenciado que a
experiéncia do cirurgido é primordial
quanto ao resultado final em relagdo ao
template pré-operatdrio.

Certamente o template, ao cirurgido
iniciante, é ferramenta util ao melhor
transcorrer da cirurgia.

E necessirio boa qualidade da
radiografia para realizacdo do template,
sob pena de comprometimento da
qualidade da programacao pré-operatoria,
principalmente no que concerne ao
cirurgido inexperiente.
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Correlagdo entre o exame ultrassonografico e os achados
artroscépicos na tendinopatia do manguito rotador

Rodrigo Tiago Berlink Faria', Ricardo Reiniger Olivero!

Resumo

Os indices de sensibilidade, especificidade, VPP (Valor Preditivo Positivo) e VPN (Valor
Preditivo Negativo) do ultrassom no diagndstico das lesdes do manguito rotador foram de
65%, 69%, 86% e 41%, respectivamente, para lesdes em geral (sem diferenciar o tipo de
lesdo). A precisdo diagnodstica do ultrassom foi de 66%. Quando submetidos a avaliagdo
estratificada por caracteristicas das lesdes, a precisio foi de apenas 50%. Encontramos
resultados inferiores aos relatados na literatura, principalmente quanto as lesdes parciais.
Concluimos que a ultrassonografia é util em uma investigacdo diagndstica elementar de
lesdo do manguito rotador, porém imprecisa quanto ao tipo e a localizagdo desta.
Palavras-chave: ultrassonografia, artroscopia, manguito rotador.

Abstract

The sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of
ultrasound for rotator cuff tears were 65%, 69%, 86% and 41%, respectively, for lesions
in general (partial or full-thickness tear). The ultrasound diagnostic accuracy was 66%.
When submitted to stratified classification by characteristics of tears, the accuracy was
only 50%. We found worse results than what was found in the literature , especially
about the partial-thickness tear. We concluded that the shoulder ultrasound is useful for
diagnostic investigation of rotator cuff tear, but inaccurate for definition of characteristics

and localization of the tears.

Keywords: rotator cuff, arthroscopy, ultrasound.

INTRODUCAO

O manguito rotador é formado pelos
tenddes dos musculos infraespinhal,
supraespinhal, subescapular e redondo
menor. Confere mobilidade, estabilidade e
forca a articulacdo do ombro, permitindo
o arco de movimento desta articulagio.

A tendinopatia do manguito rotador
é extremamente comum, sendo uma
das principais patologias encontradas
no consultério dos ortopedistas. A
prevaléncia exata ainda ndo estd
definida, porém ¢é sabido que aumenta
com a idade!, estando presente em mais
de 80% dos individuos octogenarios.
Em estudo com caddveres, a prevaléncia
de lesdes do manguito foi de 12,68%

1 - Médico residente R3 do INTO
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para lesdes totais e 10,39% para lesoes
parciais, perfazendo um numero total de
23,07% de lesdes do manguito rotador
na populagdo geral®.

Sua origem vem sendo atribuida a
causas ditas extrinsecas (atrito ou impacto
subacromial - teoria da degeneragdo
extrinseca defendida por Neer e por
Bigliani**) e intrinsecas (mudancas
proprias da substdncia do tenddo -
teoria da degeneracdo intrinseca de
Sarkar e Uhthoff® - defende a ideia de
que a musculatura do manguito tende a
degenerar fisiologicamente com a idade®).
As queixas mais frequentes sio dor e
limitacdo da mobilidade ativa do ombro.
Nos casos mais simples, hda um quadro
inflamatério (tendinite) ou degenerativo
(tendinose) sem rompimento propria-
mente dito do tenddo. Em um estagio
avancado ha ruptura tendinosa, quer
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seja parcial (quando é mantida alguma
integridade do tenddo), quer seja
completa (quando ha ruptura total do
tenddo). As lesdes macigas originam a
artropatia secunddria a lesio do manguito
rotador, com grande destruicdo articular
e prognostico reservado.

O diagnostico dalesdo, através do exame
clinico, tem suas limitag¢des, especialmente
nos casos menos sintomdticos. O
diagndstico da lesio dos tenddes do
manguito rotador é confirmado por exames
de imagem, realizados secundariamente a
suspeita clinica.

Na radiografia simples (RX) existem
sinais indiretos sugestivos de lesdo
do manguito rotador, como os tipos
morfoldgicos acromiais classificados por
Bigliani*, e a elevagdo da cabega umeral.
A radiografia simples é capaz de trazer
importantes informacdées quanto ao
aspecto Osseo estrutural, sendo, porém,
ineficaz na avaliacdo direta das partes
moles como tendodes e ligamentos.

A ultrassonografia (USG) é comple-
mentar no diagndstico da lesdo do man-
guito rotador, utilizada universalmente. £
exame inocuo e dinamico, de baixo custo
e rapida realizagdo. Além disso, permite a
comparagdo com o ombro contralateral.
Tem como principal desvantagem o fato
de ser examinador dependente, o que difi-
culta a padronizacgdo dos resultados.

Estudos mostram que o método
ultrassonografico, realizado e interpretado
por radiologista experiente, nos pacientes
com clinica compativel, tem demonstrado
boa precisdo, tanto para lesGes totais,
como parciais do manguito rotador’.
Recentemente tem sido empregada com
sucesso, inclusive pelo préprio médico
ortopedista assistente, em aparelhos
portateis, na busca diagnostica.

Trabalho cientifico realizado com
ortopedistas pouco experientes na
realizacdo de ultrassonografia, no préprio

consultorio®, foi encorajador ao uso deste
método como técnica diagndstica das
lesdes totais do manguito rotador e para
patologias da cabeca longa do biceps
braquial’.

A literatura mostra resultados variados
quanto a sensibilidade e especificidade,
sobretudo nas rupturas pequenas e
parciais. Em trabalho recente, em 282
ombros examinados, foram encontradas
sensibilidade, = especificidade,  valor
preditivo positivo e valor preditivo
negativo de 94.1%, 96.1%, 96.6%, e
93.2%, respectivamente, para lesdes
parciais; 95.9%, 94.3%, 92.9%, e 96.8%,
respectivamente, paralesdestotais;e99.6%,
85.7%, 99.6%, e 85.7%, respectivamente,
para lesdes em geral (parciais e totais)’.

A Ressonancia Magnética (RM) tem
demonstrado = melhor  sensibilidade
e especificidade em relacio a USG,
principalmente nos casos de lesdes
parciais'®!’. Contudo, é exame pouco
disponivel, de alto custo e estdtico.
Além disto, possui contraindicagcdes em
pacientes com determinados implantes
metalicos e marca-passo.

Materiais & MEeTopos

Foi realizado estudo retrospectivo,
autorizado, registrado e regulamentado
por comissdo de ética em pesquisa
médica do INTO (Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia), utilizando
dados registrados em prontudrios dos
pacientes submetidos a artroscopia do
ombro, em virtude desuspeicdodiagndstica
de lesdo do manguito rotador, no decorrer
de dois anos (2006 e 2007).

Do total de 152 casos operados
nestes dois anos, 50 preencheram os
pré-requisitos bdsicos para inclusdo
neste trabalho. Os critérios de inclusdo
foram:

1. clinica sugestiva de lesdo do manguito
rotador;
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2. laudo ultrassonografico do manguito
prévio a cirurgia;

3. ter sido submetido a cirurgia artros-
cépica do ombro nos anos de 2006 e
2007;

4. relato operatério completo e legivel.
Do total de 152 casos operados nestes

dois anos, 102 casos foram excluidos

do trabalho, quer seja por ndo terem
preenchidos os critérios de inclusdo, quer
seja por terem pré-requisitos de exclusao.

Os critérios de exclusio foram:

1. a realizagdo de cirurgia aberta (nao
artroscépica) do manguito rotador;

2. preenchimento incompleto ou ile-
givel do relato cirturgico;

Os dados colhidos dos prontuarios
foram registrados em folha padrdo de
avaliacdo. Os dados coletados foram:

I) Do Laudo ultrassonogrifico prévio a
cirurgia:
*Existénciadelesioa USG dosdiferentes
tenddes do manguito rotador.
*Caracteristicas da lesdao a USG:
- Total ou Parcial (subacromial ou
articular).
*Identificacio do médico ultrasso-
nografista responsavel pelo exame.
*Data da realizacdo do exame USG.
*Lado do ombro avaliado pela USG.

IT) Do laudo Cirtrgico Artroscépico:
*Existéncia de lesdo a Artroscopia
dos diferentes tenddes do manguito
rotador.

*Caracteristicas da lesdo a artroscopia:

- Total ou Parcial (subacromial ou

articular).

*Identificagdo do médico ortopedista

responsavel pela artroscopia.

*Data de realizagdo da artroscopia.

*Lado do ombro operado.

Os dados  ultrassonograficos e
atroscopicos coletados foram dispostos
em planilha eletrénica (Microsoft®

Office Excel 2003), e entdo confrontados.
Foram calculados os valores de precisao,
sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo
negativo para a capacidade do exame
ultrassonografico em identificar as lesoes
do manguito rotador, em relagio a
artroscopia do ombro (considerada exame
padrdo-ouro).

REsuLTADOS

Dos 50 casos selecionados, os laudos
ultrassonograficos sugeriram a presenca de
lesdao do manguito rotador em 28 pacientes
(16 totais e 12 parciais) e auséncia de
lesdo em 22 casos. O intervalo médio de
evolucdo entre o exame ultrassonografico
e o procedimento cirurgico foi de 11 meses
(variando de 22 dias a 29 meses).

Dos 50 casos selecionados, os relatos
cirdrgicos apontavam 37 ombros com
lesao do manguito (30 totais e 7 parciais)
e 13 sem lesdo. Em uma andlise geral,
sem diferenciar o tipo de lesdo (se total
ou parcial), a precisio foi de 66%. O
exame diagnosticou corretamente 24
dos 37 ombros que apresentavam lesdo
(sensibilidade 65%) e 9 dos 13 ombros em
que ndo havia lesdo (especificidade 69%).
Dos 28 pacientes em que a USG mostrava
lesdo, 24 realmente apresentavam lesdao
(VPP de 86%), enquanto nos 22 pacientes
em que o exame ndo evidenciava a lesdo,
apenas nove realmente ndo tinham lesdo
(VPN de 41%).

Quando submetidos a avaliagdo
estratificada por caracteristicas das lesoes,
a precisdo foi de apenas 50%, sendo a
sensibilidade para identificacdo de lesdo
total de 46,7% e para lesdo parcial de 28,6%.
Das 16 lesoes completas diagnosticadas na
USG, 14 realmente tinham este tipo de
lesao (VPP de 87,5%), enquanto apenas
18 dos 34 pacientes em que o exame nao
mostrava lesdo completa, tiveram esta
confirmacdo na cirurgia (VPN de 53%).
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Cinco médicos radiologistas foram
responsaveis pelos laudos ultrasso-
nograficos.

DiscussAo

Dos 50 casos operados selecionados,
o exame diagnosticou corretamente 24
dos 37 ombros que apresentavam lesdo
(sensibilidade 65%) e 9 dos 13 ombros em
que ndo havia lesdo (especificidade 69%).
Dos 28 pacientes em que a USG mostrava
lesdo, 24 realmente apresentavam lesdo
(VPP de 86%), enquanto nos 22 pacientes
em que o exame ndo evidenciava a lesdo,
apenas nove realmente nao tinham lesao
(VPN de 41%). Quando submetidos a
avaliacdo estratificada por caracteristicas
das lesdes, a precisao foi de apenas 50%,
sendo a sensibilidade para identificacao
de lesio total de 46,7% e para lesdao
parcial de 28,6%. Das 16 lesdes completas
diagnosticadas na USG, 14 realmente
tinham este tipo de lesdo (VPP de 87,5%),
enquanto apenas 18 dos 34 pacientes em
que o exame ndo mostrava lesdo completa
tiveram esta confirmacao na cirurgia (VPN
de 53%).

A literatura mostra resultados variados
quanto a sensibilidade e especificidade,
sobretudo nas rupturas pequenas e
parciais. Em trabalho recente (282
ombros examinados), foram encontradas
sensibilidade, = especificidade,  valor
preditivo positivo e valor preditivo
negativo de 94.1%, 96.1%, 96.6%, e 93.2%,
respectivamente, para lesdes parciais;
95.9%, 94.3%, 92.9%, e 96.8%, respec-
tivamente, para lesGes totais; e 99.6%,
85.7%, 99.6%, e 85.7%, respectivamente,
para lesdes em geral (parciais e totais)'.

Em nosso trabalho retrospectivo,
baseado em 50 casos de prontuarios,
tais indices foram de 65%, 69%, 86% e
41%, respectivamente, para lesdes em
geral (parciais e totais), e de 46,7% de
sensibilidade para a identificacdo de lesdo

total e de 28,6% para a identificacdo de
lesdo parcial.

A precisdo ultrassonografica foi de 66%
para a identificacdo de lesdes em geral
(parciais e totais) e de 50% para lesdes em
particular (parciais ou totais).

Este trabalho retrospectivo, baseado em
prontudrios, demonstrou indices aquém
daquelesindicadospelaliteraturamoderna.
Tal diferenca pode ser consequéncia
do numero limitado de casos utilizados
(n=50), consequéncia da rigidez analitica
e metodoldgica (segundo a qual somente
os casos onde o tenddo especificado era
realmente o comprometido terem sido
considerados como exame correto),
consequéncia de laudos ultrassonograficos
incompletos ou consequéncia de relatos
cirargicos incompletos.

Porém, a despeito dos maus resultados
encontrados, permanece a ultrassonografia
como método de triagem coadjuvante no
diagnostico da lesdo do manguito rotador,
associada a histéria e ao exame fisico,
sendo capaz de contribuir principalmente
na identificacdo de lesdes totais.

ConcLusAo

Em funcdo dos dados da literatura, o
método ultrassonografico é considerado
util na avaliacdo diagnoéstica das lesdes
do manguito rotador, principalmente
na identificacdo e localizacdo das lesdes
totais, muito embora nosso trabalho tenha
demonstrado resultados aquém daqueles
descritos na literatura, principalmente
quanto a identificacdo e localizacdo de
lesoes parciais.
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Osteotomia valgizante tibial proximal: avaliacdo pos-
operatdria de pacientes submetidos a correcao de varismo
do joelho

José de Aratjo Cruz Junior', Phelipe Augusto Valente Maia?, Luis Antdnio Martins
Vieira®

Resumo

Osteotomia em cunha de abertura tibial proximal com fixador externo dinfmico, para
tratamento da osteoartrose medial do joelho, foi realizada em 20 pacientes, entre 2003 e
2008. Os casos foram separados em um grupo com valgo pds-operatério de 0 a 5° e outro
com mais de 6°, ambos com 10 pacientes. Foram avaliados no pés-operatério em relagio a
dor, mobilidade articular e eixo mecénico, que foi medido na incidéncia radiolégica em AP,
com apoio monopodalico. Foram encontrados resultados funcionais equivalentes entre os
dois grupos. Ndo houve relacdo de melhor evolucdo pds-operatéria com o grau de valgo do
joelho obtido, nos primeiros 5 anos apos a cirurgia.

Palavras-chave: osteotomia tibial, varismo, correcéo.

Summary

Opening wedge high tibial osteotomy, using a dynamic external fixator for osteoarthritis
of the medial compartment of knee, was performed in 20 patients, between 2003 and 2008.
Cases were separated in one group with 0 to 5° of valgus postoperative and another with
more than 6°, both with ten patients. Individuals were evaluated regarding pain, articular
mobility and anatomic axis, measured in one leg AP standing X-ray. Funcional outcome
was similar between the groups. There was no relationship between valgus postoperative
obtained and better outcome in the first five years after surgery.

Keywords: knee osteotomy, varus correction.

INTRODUGCAO

Osteoartrite unicompartimental do
joelho é uma condicdo degenerativa
caracterizada por um desgaste articular
na parte lateral ou medial da articulagédo
tibiofemoral ou patelofemoral, que
pode estar associada a lesio meniscal,
instabilidade ligamentar e alteracdo do
eixo mecanico do joelho. O sintoma
mais comum ¢é a dor, em geral localizada,
relacionada ao compartimento acometido
dojoelho,aqual podevirassociadaaedema,
rigidez, efusdo articular, instabilidade,
deformidade e crepitagdo. Os achados
radiograficos incluem diminui¢do do

1 - Médico residente do 2° ano do INTO

2 - Médico contratado do grupo do joelho do INTO
3 - Meédico contratado do grupo do joelho do INTO e
chefe do grupo do joelho do INTO

espaco articular, esclerose subcondral,
ostedfitos e desalinhamento do membro
acometido’.

Deformidades em valgo e varo sdo
muito comuns e causam uma distribuicao
anormal da carga na articulacio do
joelho. Se a deformidade for em varo, os
esforcos sdo concentrados medialmente
e as alteracdes degenerativas iniciam-
se na parte medial da articulagdo; sendo
a deformidade em posicio de wvalgo,
as alteragdoes sdo aceleradas na parte
lateral. A fundamentag¢io biomecanica
para  osteotomia  tibial = proximal
(OTP) em pacientes com osteoartrose
unicompartimental dojoelho é redistribuir
acarga,aliviandoocompartimentoarticular
acometido, corrigindo o desalinhamento
e redistribuindo os esforcos sobre a
articulacio no joelho?’. A prevaléncia
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da osteotomia de realinhamento do
joelho tem diminuido devido ao sucesso
da artroplastia total do joelho (AT]) e ao
recente ressurgimento da artroplastia
unicompartimental do joelho*®. Apesar
do significante declinio, a osteotomia do
joelho permanece uma viavel opgdo de
tratamento em pacientes cuidadosamente
selecionados com osteoartrite do joelho®.

Osteoartrose medial do
joelho.

As indicacOes da osteotomia tibial
proximal sdo: dor e incapacidade
resultando de osteoartrose que interferem
significativamente no trabalho ou na
recreacdo; evidéncia, em radiografias
com sustentacdo de peso, de artrose
degenerativalimitadaaum compartimento
com uma deformidade correspondente em
varo ou valgo; a capacidade do paciente de
usar muletas depois da operagdo; a posse
de forca muscular e motivagdo suficientes
para realizar um programa de reabilitagdo
e boa condi¢do vascular sem insuficiéncia
arterial séria ou varizes grandes’.

A osteotomia de valgizacdo da tibia,
apesar de contestada por alguns autores®,
continua sendo boa opg¢do no tratamento
da osteoartrose medial do joelho. Critérios
como obesidade, idade, atividade
fisica, grau de artrose femorotibial e
femoropatelar, amplitude de movimento,
deformidade em flexdo e intensidade de
varismo sdo fatores de indicacdo e contra-
indicacdo das osteotomias. Deve-se
preferir a artroplastia total do joelho nos

pacientes obesos, sedentarios, com idade
acima de 65 anos, que tém amplitude de
movimento abaixo de 70°, deformidade
em flexdo acima de 20° e varo de 15° ou
mais no apoio monopodalico’.

Desde 1958, quando pela primeira
vez J.P. Jackson! descreveu a osteotomia
tibial de valgizacdo para o tratamento
da osteoartrose medial do joelho,
varias técnicas foram postas'' e diversas
explicagoes para seu efeito benéfico foram
aventadas. Em 1987, descreveu-se uma
osteotomia em cunha de abertura com
um fixador externo uniplanar dindmico
usando técnicas de hemicorticotomia.
Neste procedimento, a osteotomia medial
é supratuberositaria. Um fixador externo
dindmico é aplicado e, iniciando 7 dias
pos-operatoriamente, o fixador externo
¢ distracionado 0,25mm quatro vezes ao
dia até ser obtida a correcdo. A técnica
de hemicorticotomia para osteotomia em
cunhade aberturausaum fixador dindmico
articulado (Orthofix, Verona, Italia)'>!3.

Marterials E METODOS

Foram revisados 20 pacientes subme-
tidos a osteotomia em cunha de abertura
com uso de fixador externo dindmico
articulado no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia no periodo
de 2003 a 2008. Esses vinte pacientes
foram divididos em dois grupos de
10, sendo um grupo com corregdo do
varismo de neutro até 5° e outro com
correcdo de 6° em diante. O objetivo do
estudo foi tragar um comparativo entre
a evolucdo pds-operatoria recente (até 5
anos) de pacientes com correciao do varo
até atingir 0 a 5° de valgo(neste estudo
foram denominados de hipocorrigidos) e
hipercorrigidos (acima de 6° de valgo).

Os critérios de inclusdo foram: aqueles
pacientes que ja haviam obtido a corregao
final, ou seja, ja& haviam parado de
manipular o fixador e ndo apresentavam
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mais de cinco anos de pds-operatdrio,
pacientes com radiografia panoramica de
membros inferiores de boa qualidade e
obtida apds o resultado final, individuos
com indicagdo de tratamento cirurgico
pelo genu varo e osteoartrose medial, sem
dor ou osteoartrose em compartimento
patelofemoral e femorotibial lateral.

Os individuos selecionados foram
convocados para avaliacdo segundo os
critérios utilizados por Andrade (1996)°:

Excelente — Auséncia completa da

dor, correcio da deformidade com

discreto valgo, sem hipocorrecio ou
hipercorrecdo, perimetro de marcha
ilimitado, auséncia de complicagdes,

satisfacdo pessoal do paciente com a

cirurgia.

Bom - Melhora acentuada da dor,

perimetro de marcha aumentado,

porém com certa limitagdo. Auséncia
de complicagbes ou presenca de

complicagdes leves e transitdrias.
Satisfagdo pessoal do paciente com a
cirurgia.

Regular — Pouca melhora da dor e do
perimetro de marcha, com o paciente
sentindo-se, no entanto, melhor do
que no pré-operatério. Auséncia de
complica¢des importantes.

Mau — Persisténcia ou piora da dor e/

ou do perimetro de marcha, presenca

de complicagbes importantes ou

insatisfacdo do paciente com relagdo a

cirurgia.

Foram obtidas radiografias panoramicas
dos membros inferiores na época da
avaliacdo, sendo medidos o eixo mecanico
dos membros inferiores, tibia e fémur,
utilizando-se os dois ultimos eixos na
medigdo do varo ou valgo.

TECNICA CIRURGICA

Os pinos proximais devem ser
posicionados, no minimo, 15 mm abaixo
da linha articular para evitar colocagdo

intracapsular. O local da osteotomia é no
nivel da tuberosidade anterior da tibia
(TAT). Fazer uma incisdo longitudinal
imediatamente medial 3 TAT, refletindo a
patadegansosubperiostialmenteparaexpor
o local da osteotomia na tibia proximal.
Repetir o procedimento de colocagdo de
pinos para os pinos distais usando o fixador
como guia e apertar o clampe nos pinos
distais. Fazer a osteotomia apds montagem
do fixador, abrindo-o para o angulo de
correcdo desejado girando o mecanismo
de distracdo. Uma vez obtida a correcdo
adequada, verificar e registrar o nivel de
distragdo a partir das marcas no fixador.
Neste momento fechar o mecanismo de
distragdo para comprimir o local

Osteotomia tibial proximal por hemica-lostase da os-
teotomia.

Travar o fixador e cuidadosamente
suturar o periosteo para cobrir o local da
osteotomia.

Sete dias apds a cirurgia, o paciente
comeca a distracionar o fixador a uma
velocidade de 1mm por dia, girando o
distracionador % de volta 4 vezes ao dia até
que o angulo de correcgdo seja alcangado.
O fixador é removido depois de obtida
consolidacdo sdlida, geralmente 3 meses
apos a cirurgia'®.

Dos vinte pacientes avaliados, 3 eram
do sexo feminino e 17 do sexo masculino.
A idade minima era de 32 anos e a maxima
de 58 anos. O periodo minimo até a
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avaliacdo pos-operatéria foi de 4 meses e
o maximo de trés anos.

Separando entre os dois grupos,
tinhamos, entre os hipocorrigidos, dois
individuos do sexo feminino e oito do
sexo masculino. A idade minima era de
32 anos e a maxima de 58 anos. O periodo
minimo até a avaliagdo pds-operatoria era
de 4 meses e o maximo de dois anos.

Entre os hipercorrigidos havia nove
pacientes do sexo masculino e 1 do sexo
feminino. A idade minima era de 33 anos
e a maxima de 56 anos. O periodo minimo
até a avaliacdo pods-operatdria era de 6
meses e a maxima de 3 anos.

Uma queixa comum a todos os pacientes
foi dor no compartimento medial e
deformidade em varo progressiva. Ao se
separar os joelhos artrdsicos em primadrios
e secundarios, a distribui¢do por idade e
sexo foi a seguinte: osteoartrose primaria
— 9 joelhos, cujas idades variaram de 32
a 53 anos, com média de 43 anos, 2 do
sexo feminino e 7 do sexo masculino;
osteoartrose secunddria a instabilidade
ligamentar — nove joelhos, idades de 33
a 58 anos, com média de 42 anos, 1 do
sexo feminino e 8 do sexo masculino;
osteoartrose secundaria a sequela de
fratura do plato tibial — dois joelhos.

REesuLTADOS

Dos 20 pacientes avaliados, em 4
(20%) os resultados foram considerados
excelentes. Dez  pacientes  (50%)
apresentaram bons resultados, seis (30%),
regulares e nenhum mau resultado.
Nao houve complicagdo grave nos casos
estudados. A amplitude de movimentos
no grupo hipocorrigido variou de 90°
a 130°, com média de 114°. No grupo
hipercorrigido a amplitude de movimento
variou de 90° a 140°, com média de 117°.
Avaliando-se osresultados separadamente,
nos 10 pacientes com correcdo de 0 a5°, 1
teve resultado excelente, 6 foram bons e 3

regulares. Nos pacientes hipercorrigidos,
3 tiveram resultados excelentes segundo
os parametros utilizados, 4 foram bons e 3
regulares. O angulo final de correcdo nos
pacientes hipocorrigidos variou de 1° a 4°,
com média de 2, 8°. J4 nos hipercorrigidos
variou de 6° a 11°, com média de 8,1°.

DiscussAo

Através de andlise biomecanica,
comprovou-se que a progressio do varo
¢ inevitdvel®, justificando-se correcdo
com discreto valgo. O efeito mecanico da
osteotomia, dado pelo alivio importante
da carga no compartimento medial, pode
ser considerado um dos fatores de éxito
desta cirurgia. A mobilizacdo precoce no
pos-operatdrio é fator importante para
se manter a amplitude de movimentos,
principalmente no paciente idoso. As
complicacdes descritas da osteotomia
tibial proximal incluem recorréncia de
deformidade (perda da correcdo), paralisia
do nervo fibular, pseudartrose, infecgao,
rigidez ou instabilidade do joelho, fratura
intra-articular, trombose venosa profunda,
sindrome compartimental, patela baixa e
necrose avascular do fragmento proximal.
Correcdo inadequada e deformidade em
varo recorrente foram descritas como
ocorrendo em 5 a 30% dos pacientes com
osteotomia tibial proximal. Recorréncia
de uma deformidade em varo foi a
complicagdo mais comum no relatério de
Coventry de 213 osteotomias proximais.
Ele atribuiu a recorréncia a corregao
inadequada no momento da cirurgia e
sugeriu que hipercorrecdo além dos 5°
normais de valgo anatomico diminuia
a frequéncia desta complicagdo’. No
presente estudo, os casos avaliados como
excelentes e bons tiveram angulos de
valgo pds-operatorios que variaram de 2 a
11°, com média de 5,4°. Entre os pacientes
com resultados regulares, o dngulo variou
de 1° a 9°, com média de 5,5°. Nao foram
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observados casos de recorréncia de varo

do joelho.
Apenas quatro pacientes evoluiram
com complicacdo pOs-operatdria,

até o momento da avaliagio. Todos
apresentaram instabilidade, sendo dois
do grupo de hipocorrigidos. Um com 2°
e outro com 4° de valgo. Dois foram do
grupo de hipercorrigidos, sendo um com
6° e outro com 9° de valgo.

ConcLusAo

O éxito da osteotomia valgizante
da tibia no tratamento da osteoartrose
do compartimento medial, devido a
deformidade em varo, apresenta-se
multifatorial e envolve a selecdo do
paciente, atécnica cirurgica e areabilitagao
no pos-operatério. Um dos primeiros passos
para obtencdo desse éxito compreende o
realinhamento da extremidade inferior,
pois o mau alinhamento influencia a
distribuicdo de cargas nos compartimentos
medial e lateral do joelho (16).

Kettelkamp e Chao (17) acreditam
que a carga no compartimento medial
do joelho ndo sera completamente
eliminada se nao houver correcio da
angulacdo maior do que 6° em valgo.
A maioria dos autores concorda que a
supercorrecdo do angulo femorotibial
¢ melhor do que a subcorrecdo (18). O
estudo de Saggin(1996) (19) confirma
as observacdes desses autores de que a
subcorrec¢do do dngulo femorotibial é um
dos maiores fatores de resultados clinicos
pobres, pois somente 30% dos joelhos
que tiveram correcdo na angulagdo
femorotibial menor que 5° em valgo no
pos-operatério apresentaram resultados
clinicos bons e excelentes na avaliacdo
final. Em contraposicdo, os joelhos que
foram corrigidos entre 5° e 14° de valgo
no pos-operatdrio apresentaram Os
melhores resultados clinicos (80% bons e
excelentes).

O presente estudo ndo mostrou
diferenca relevante nos resultados
clinicos em pacientes hipocorrigidos
ou hipercorrigidos até 5 anos de pds-
operatdrio, visto que entre os pacientes
com excelentes ou bons resultados pds-
operatorios a média de dngulo valgo final
femorotibial foi praticamente a mesma
daqueles com resultado regular, ou seja,
5,4° contra 5,5°.
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