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INTRODUÇÃO
Aproximadamente 300.000 doentes são subme-

tidos a procedimentos cirúrgicos abertos para o

tratamento de sintomas decorrentes da herniação

discal1. Entretanto, complicações como hematoma

epidural, infecção, instabilidade residual, recidiva

da herniação do disco e síndrome pós-laminec-

tomia estimulam o desenvolvimento de técnicas de

tratamento minimamente invasivas.

A discectomia lombar percutânea foi primeiramente

descrita por Hijikata em 19752. Muitas técnicas

desde então foram descritas indicando sucesso

relativo no tratamento da dor e da incapacidade

decorrentes de protusões discais ou hérnias de disco

pequenas associadas à radiculopatia 1,3-8.

A taxa de sucesso descrita para a discectomia

lombar percutânea varia de 29 a 96% contra 72 a

90% para a técnica de microdiscectomia,

dependendo da forma de avaliação dos resul-

tados 9,10. As técnicas de discectomia lombar

percutânea são muito heterogêneas em relação ao

mecanismo de ação e na quantidade de disco que

é removida e incluem: A quimionucleólise11-13, a

discectomia percutânea automática14,15, a

discectomia microen-doscópica16,17, a discectomia

endoscópica18,19, a descompressão do disco

baseada no laser20,21 e a nucleoplastia com

tecnologia de coablação e a baseada na

radiofreqüência22,23.
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Disciplina de Coluna Vertebral do Departamento de Ortopedia e

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo.

Dr. Ivan Dias Rocha

A discectomia percutânea realizada com o SpineJet®

é uma técnica nova de discectomia percutânea que

cria um efeito de sucção e morcelização nos tecidos

adjacentes através de um fluxo de água de alta

intensidade.

No momento há ainda controvérsias sobre o papel

da discectomia percutânea para as hérnias

contidas24 e não há nenhum estudo clínico realizado

com relação a técnica de discectomia percutânea

com auxílio do SpineJet®.

Este estudo tem como objetivo comparar os

resultados clínicos dos doentes submetidos a

microdiscectomia tradicional e submetidos a

discectomia percutânea com auxilio do SpineJet®.

MATERIAIS E MÉTODOS
Este é um estudo clínico randomizado controlado.

Pacientes entre 18 e 75 anos com ciática uni ou

bilateral,  causada por herniação discal pequena

ou protusão discal em um único nível, sem

alterações neurológicas, comprovada por exame

de ressonância magnética e compatível com os

sintomas, após 6 semanas sem melhora com

tratamento conservador, foram elegíveis para o

estudo. Os critérios de exclusão foram: alterações

neurológicas durante o tratamento conservador,

gestação, incapacidade clínica para realização do

procedimento cirúrgico, não adesão ao termo de

consentimento informado. Após entrarem no estudo



5
Folha de Ortopedia e Traumatologia - IOT

os pacientes eram alocados de forma randômica

em blocos de 4 em dois grupos sendo o primeiro

grupo a microdiscectomia tradicional e o segundo

discectomia percutânea com auxilio do SpineJet®.

Cada grupo foi constituído de 20 pacientes.

A microdiscectomia foi realizada com o paciente

sob anestesia geral na posição de quatro apoios

com flexão do quadril e auxílio de lupas. O nível a

ser abordado foi localizado com auxílio de

radioscopia. Foi realizado abertura central

longitudinal e dissecção até a lamina, sendo

realizado uma laminotomia pequena seguida da

flavectomia, hemostasia, afastamento das raízes e

discectomia do nível.

A discectomia percutânea com auxílio do SpineJet®

ou hidrodiscectomia foi realizada com o paciente

sob sedação, o que permitia ao cirurgião observar

os movimentos dos membros inferiores do paciente

durante o procedimento. O paciente foi colocado

deitado em prono e o nível a ser abordado foi

verificado com auxílio da radioscopia. Foi realizado

um bloqueio analgésico com lidocaína 1%  (5 ml) .

Uma agulha para acesso foi inserida por via

percutâneo extra-pedicular e posterolateral, inferior

ao forame neural, no centro do disco, utilizando a

abordagem tradicional para discografia. Sendo

confirmada sua posição através da radioscopia

frente e perfil. Então foi introduzido um dilatador

no disco, seguido da colocação da cânula sobre o

dilatador para dentro do ânulo externo. A cânula

então foi avançada pelo ânulo até o ânulo interno.

O dilatador e a agulha foram removidos e o

SpineJet® foi introduzido pela cânula de acesso.

Foram realizados movimentos manuais de

pistonagem leve e rotação por cerca de 3 a 5

minutos. O material discal removido não pode ser

pesado devido morcelização do material em

fragmentos muito pequenos.

Os pacientes foram avaliados tanto no pré

operatório como no pós operatório por avaliador

cegado que desconhecia a alocação do paciente.

Foram realizadas análises através do questionário

de Oswestry25 e da escala visual analógica

(E.V.A)26  para dor lombar (EVA LOMBAR) e para

dor irradiada para membros inferiores (EVA MMII)

no pré operatório, na primeira semana pós

operatória, e com um, três, seis e doze meses pós

operatórios.

Foi considerado falência do tratamento cirúrgico

aqueles pacientes que após o primeiro mês pós

operatório permaneciam com dor irradiada igual

ou maior que sua dor original, sendo realizado nova

ressonância magnética e indicado revisão cirúrgica

com microdiscectomia caso houvesse necessidade.

Os dados foram analisados por intenção de

tratamento e as análises foram comparativas entre

os grupos. A análise de normalidade foi feita através

do teste de Kolmogorov-Smirnov. Todos os dados

contínuos apresentaram distribuição normal e

foram analisados através de teste t não pareado e

foram expressos na forma de médias e desvios

padrão. Os dados categóricos, da linha de base

dos pacientes, foram apresentados em proporção

entre os grupos e testado estatísticamente com o

teste de qui-quadrado e quando necessário com o

teste de Fisher. Foi estabelecido para significância

estatística um valor de p < 0,05. A análise estatística

foi realizada com auxílio do programa SPSS versão

19.0 for Windows.

RESULTADOS
Foram realizados 20 microdiscectomias e 20

discectomias percutâneas com auxílio do SpineJet®.

Todos os pacientes completaram o seguimento de

doze meses com exceção de um paciente do grupo

do SpineJet® que faleceu decorrente de outra

doença após o 6 mês de seguimento. Os dados

demográficos e as características clínicas basais dos

pacientes estão descritos na tabela 1.  Não houve

diferença estatística entre os grupos com relação a

estes fatores com exceção do valor basal da escala

de oswestry que foi significativamente melhor no

grupo do Spinejet® (p<0,05).

Ambos os grupos tiveram 6 casos de complicações

cada. As complicações do grupo da discectomia

foram: 01 caso de infecção superficial sendo

tratadas com antibiótico terapia, 03 casos de dor

residual onde a RNM pós operatória demonstrou

boa retirada da hérnia porém com fibrose epidural

sem necessidade de cirurgia e 02 casos de recidiva



Gráfico 1: Evolução dos Desfechos
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reabordagem cirúrgica.

As complicações do gru-

po do SpineJet® foram:

01 caso de infecção pós

operatória sendo tratado

com antibiótico terapia,

01 caso de óbito devido

a complicações relacio-

nadas a doença de base

do paciente (HIV positi-

vo), 04 casos de não

melhora da dor com o

procedimento sendo

realizado em todos eles

discectomia aberta com

melhora dos sintomas. Durante o seguimento

(análise intragrupo) os dois grupos apresentaram

melhora nos desfechos da escala visual analógica

para dor lombar (EVA LOMBAR) e para dor em

membros inferiores (EVA MMII) assim como na

escala de Oswetry. (Gráfico 1).

Porém esta melhora foi significativa para ambos os

grupos apenas com relação ao EVA MMII e

Oswestry (p<0,001) e somente para o grupo

discectomia com relação ao EVA LOMBAR

(p<0,001) enquanto que para o grupo SpineJet®

(p=0,138) não houve melhora estatística.

Não houve diferença estatisticamente significante

entre os dois grupos (análise entre grupos) com

relação a todos os desfechos em qualquer período

avaliado como demonstrado na tabela 2. Durante

o seguimento não houve ainda diferença signifi-

cativa em relação ao número de complicações em

cada grupo, a necessidade de revisão cirúrgica e

em relação a satisfação ao procedimento realizado

(Tabela 3).

Tabela 2: Valores de EVA e Oswestry durante o seguimento.
(NS=não significante, DP=desvio padrão)
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DISCUSSÃO
Há poucos estudos randomizados e controlados

comparando a discectomia percutânea com a

microdiscectomia 24. Em um estudo randomizado

incluindo pacientes com hérnia de disco extrusa e

pequena ou doentes com hérnias de disco contidas,

a discectomia percutânea endoscópica demonstrou

produzir resultados comparáveis às microdis-

cectomias abertas, apesar da remoção de menores

quantidades de material discal (4,3 ± 1,3 g

comparado a 12,8 ± 3 g)6. Entretanto, outros

estudos randomizados, com doentes que tinham

somente hérnias de disco contidas, demonstraram

que a microdiscectomia era superior à discectomia

percutânea automática, com quantidade variável

de material discal removida pela técnica

percutânea 9,14.

Alguns dispositivos para a discectomia percutânea

são criticados pela baixa probabilidade de remoção

do fragmento do material nuclear do disco na

porção posterior ou do segmento herniado10.

Alguns métodos removem quantidades muito

pequenas de tecido com pouca mudança

volumétrica do disco 27. É provável que a melhora

clínica após a discectomia percutânea ocorra mais

pela redução na pressão e volume intradiscal do

que pela remoção direta do tecido herniado em

muitas situações 28.  Entretanto, estudos em cadáver

com a chamada hidrodiscectomia, discectomia

através do uso do SpineJet®, demonstram

alterações macroscópicas do disco com remoção

de uma quantidade previsível e significativa do

material discal 29-31.

Em nosso estudo houve melhora significativa em

todos os desfechos analisados com exceção do EVA

lombar para o grupo SpineJet®,

uma das possíveis explicações

para esta falta de significância

apesar da tendência de melhora

demonstrada no gráfico 1 seria

a grande variabilidade dos

resultados obtidos o que poderia

resultar em um erro tipo 2, uma das possíveis

maneiras para solução deste resultado seria o

aumento do número de pacientes.

Chatterjee et al14 em um estudo randomizado

semelhante a este comparando os resultados da

microdiscectomia com a discectomia percutânea

automática teve um índice de satisfação de 80%

para microdiscectomia e apenas 29% para

discectomia percutânea automática. Já nosso estudo

teve um índice de satisfação de 85% para

microdiscectomia e 69% para hidrodiscectomia

percutânea. Tal diferença pode estar relacionada

ao uso da água durante a hidrodiscectomia o que

poderia resultar em uma lavagem dos componentes

inflamatórios presentes na protusão discal, porém

seria necessário outro estudo para comprovar esta

hipótese.

A hidrodiscectomia percutânea é uma técnica nova

e pouco invasiva e não há na literatura ainda

trabalhos randomizados controlados comparativos

com relação a este tipo de técnica, sendo este

trabalho pioneiro em relação a este tema. A

hidrodiscectomia apesar de mostrar resultados

discretamente inferiores ao da microdiscectomia

para os pacientes estudados, é um procedimento

percutâneo, realizado em regime de hospital dia e

que não impede, em uma eventual falha, o

tratamento com a microdiscectomia tradicional.

CONCLUSÃO
Houve melhora significativa dos pacientes tratados

em ambos os grupos, sendo que a discectomia

percutânea com uso de SpineJet® mostrou-se tão

eficaz quanto a microdiscectomia tradicional para

pacientes inclusos no estudo.

Tabela 3: Desfechos Secundários
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INTRODUÇÃO
Devido à crescente procura por atividades

esportivas, a incidência de rotura do ligamento

cruzado anterior (LCA) aumentou nos últimos anos,

principalmente entre os atletas jovens (1).

O comprometimento da função, o elevado custo

do tratamento e a obrigação de o atleta retornar

ao compromisso esportivo em curto período de

tempo também contribuem para que o ligamento

cruzado anterior seja uma das estruturas mais

estudadas do sistema musculoesquelético (2),(3),(4).

O diâmetro do LCA é três vezes maior nas áreas

de interface com o osso do que no corpo do

ligamento. O correto posicionamento dos túneis na

origem femoral e na inserção tibial é trabalhoso e

RRRRRelação entre o posicionamento doselação entre o posicionamento doselação entre o posicionamento doselação entre o posicionamento doselação entre o posicionamento dos
túneis na reconstrução do ligamentotúneis na reconstrução do ligamentotúneis na reconstrução do ligamentotúneis na reconstrução do ligamentotúneis na reconstrução do ligamento
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funcionais em atletas.funcionais em atletas.funcionais em atletas.funcionais em atletas.funcionais em atletas.

Dissertação apresentada à Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo para obtenção do título de Mestre em Ciências

Programa de Ortopedia e Traumatologia
Orientador: Prof. Dr. Arnaldo José Hernandez

o mau posicionamento pode ser o motivo de

resultados insatisfatórios (5),(6),(7).

Os túneis na reconstrução do LCA determinam

o eixo de funcionamento do enxerto. O

posicionamento dos túneis é, provavelmente, a

variável mais importante no sucesso do trata-

mento da lesão do LCA em que o cirurgião pode

intervir(8).

Diversos estudos anatômicos concluíram que o LCA

é definido por  dois feixes funcionais distintos: o

anteromedial (AM) e o posterolateral (PL) (9),(10)

(figura1). Ambos os feixes, AM e PL, possuem

função relevante na manutenção da estabilidade

anterior e rotacional do joelho, dependendo do

ângulo de flexão (3),(9),(10).

FIGURA 1

Direita:
reconstrução

do LCA.

Esquerda:

Relações
topográficas

entre os feixes
AM e PL do LCA.

Dr. Tiago Lazzaretti Fernandes
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Recentes publicações

sobre a reconstrução do

LCA também trouxeram à

discussão questionamen-

tos sobre a documentação

do posicionamento dos

túneis, a fim de que estes

sejam relacionados de

forma correta com os

resultados clínicos.

Apesar de existirem evi-

dências de que o enxerto

alinhado à posição original

do LCA no fêmur e na

tíbia resulta em testes

funcionais superiores
(1),(11),(12),(13), não há consenso na literatura

em relação ao melhor posicionamento (14).

A radiografia do joelho é uma ferramenta bas-

tante simples, fácil de ser realizada e dis-

ponível para a maioria dos cirurgiões(8). As

incidências no plano coronal, sagital absoluto e

túnel a 300 permitem uma avaliação satisfa-

tória do posicionamento dos túneis do enxerto do

LCA (15). (figura 2)

A relevância clínica do presente estudo está em

preencher uma lacuna dos poucos trabalhos

publicados, tanto pros-

pectivos (16) quanto retros-

pectivos (11), que avaliam

os resultados funcionais

da reconstrução do LCA

a partir de um método

radiográfico simples e

acessível (15),(17). Além

disso, o estudo avalia, ex-

clusivamente, uma popu-

lação de atletas.

A hipótese do estudo é a

de que existam diferenças nos resultados fun-

cionais e no retorno ao esporte nos pacientes

com túneis que variam entre as inserções

anatômicas do LCA e posições não anatômicas

representadas pelas diferentes projeções

radiográficas.

FIGURA 2. Parâmetros anatômicos representados na tomografia

tridimensional (esquerda) e na radiografia digital (direita).
Linha branca - teto do intercôndilo; linha preta - parede do túnel

femoral; círculo - ponto central do LCA.

OBJETIVO
Avaliar a relação entre o posicionamento

radiográfico dos túneis na reconstrução do LCA e

as avaliações funcionais de atletas no período de

retorno ao esporte.

CASUÍSTICA E MÉTODOS
Casuística: Estudo prospectivo realizado com 92

atletas selecionados consecutivamente com

primeiro episódio de lesão do ligamento cruzado

anterior e submetidos à reconstrução artroscópica

do LCA pelo Grupo de Medicina do Esporte do IOT

HC-FMUSP, entre janeiro de 2008 e junho de 2010

(Tabela 1). Oitenta e seis atletas foram incluídos no

presente estudo. Os demais indivíduos que não

participaram do estudo possuíam critérios de

exclusão.
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principalmente entre futebol, handebol, artes

marciais e vôlei. (Tabela 2)

As lesões associadas meniscais e condrais iden-

tificadas no intraoperatório estão discriminadas na

Tabela 3.

Os enxertos utilizados foram do ligamento da patela

e tendões flexores (gracilis e semitendíneo), e os

métodos de fixação do enxerto no fêmur foram:

parafuso de interferência, duplo pino transverso e

parafuso transverso.

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para

Análise de Projetos de Pesquisa

(CAPPesq: 799/2008) (Anexo E) do

Hospital das Clínicas da FMUSP e

obedece os princípios éticos da

Declaração de Helsinki (2000)(18).

MÉTODOS
Procedimento cirúrgico: Todos os atletas

foram operados pela mesma equipe e

conforme a rotina do serviço do Grupo

de Medicina do Esporte. A lesão do LCA

foi confirmada através da inspeção

artroscópica. As lesões meniscais e

condrais foram identificadas e tratadas

neste momento.

Os pacientes foram submetidos à

reconstrução artroscópica do LCA pela

técnica transtibial. O guia tibial foi

posicionado por sobre a área original

do ligamento no planalto tibial entre os

feixes AM e PL. O ponto de entrada do

túnel tibial foi realizado anterior ao ligamento

colateral medial, resultando em um túnel mais

oblíquo e permitindo ao cirurgião posicionar o fio

guia para a confecção do túnel femoral

em uma posição mais inferior e

horizontal (19). O túnel femoral foi per-

furado a 2 mm da parede posterior do

côndilo lateral (9), próximo à posição AM

e AM alta. (Figura3)

Os pacientes
foram submetidos

à reconstrução
artroscópica do LCA

pela técnica transtibial.
O guia tibial foi

posicionado por sobre
 a área original do

ligamento no planalto
tibial entre os feixes AM e PL.
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A intercondiloplastia foi realizada nos casos de

impacto do enxerto no teto do intercôndilo.

Protocolo de reabilitação
Todos os atletas receberam a mesma orientação

de reabilitação conforme protocolo do grupo de

Medicina do Esporte do IOT HC-FMUSP.

Não houve diferença de tratamento

entre atletas profissionais ou amadores.

Protocolo de avaliação funcional
Os protocolos de coleta de dados foram

realizados aos seis e 12 meses de pós-

operatório. Foram utilizados os

protocolos: Escala de graduação do

joelho de Lysholm (20), Escala de ativi-

dade física de Tegner(20), IKDC subje-

tivo (21) e IKDC objetivo (A, B, C e D) (22)

Protocolo de mensuração radio-
gráfica
Para este estudo foram selecionados os

métodos de mensuração radiográfica

que apresentavam maior reproduti-

bilidade interobservador, definidos pela

literatura e compatíveis com as técnicas da

radiografia digital (15),(23).

As radiografias digitais foram realizadas através do

aparelho Philips Duo Diagnostic do Instituto de

Radiologia (InRad) do Hospital das Clínicas da

FMUSP, e as mensurações a partir do programa

Philips iSite e de arquivos DICOM ("Digital Imaging

Communications in Medicine"). A significância

estatística foi considerada como P<0,05 (duas

caudas) e a análise foi realizada com o programa

STATA-9 (College  Station, Texas, US).

Figura 3. Reconstrução artroscópica do LCA. Posicionamento

do fio guia na tíbia (esquerda) e no fêmur (direita).

RESULTADOS
Dados demográficos: Anterior à

investigação das relações entre o

posicionamento dos túneis e as

avaliações funcionais, foram

realizadas análises de associação

entre o posicionamento dos túneis e

as características basais dos atletas,

como idade, gênero, lesão meniscal

associada, lesão condral associada,

escala de atividade física de Tegner

pré-lesão e Lysholm pré-lesão. Esta análise mostrou

que nenhuma característica demográfica influenciou

no posicionamento dos túneis.

As posições centrais dos túneis de cada paciente

nos planos coronal e sagital estão representadas

na figura 4.

Os dados radiográficos relativos à projeção

dos túneis nos planos coronal e sagital, e incli-

nação do enxerto estão apresentados a seguir.

(Figuras 5 e 6)

FIGURA 4. Representação radiográfica dos pontos

centrais dos túneis femoral e tibial nas incidências

coronal (esquerda) e sagital (direita).

“Todos os atletas receberam a
mesma orientação de

reabilitação conforme protocolo
do grupo de Medicina do

Esporte do IOT HC-FMUSP”.
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Relação entre o posicionamento dos túneis,

inclinação do enxerto e as avaliações funcionais.

Os dados obtidos das radiografias nos planos

coronal, sagital e incidência de túnel foram

correlacionados com as avaliações funcionais.

O resumo dos resultados significativos relacionados

às avaliações funcionais e ao posicionamento dos

túneis é apresentado na Tabela 14.

DISCUSSÃO
A principal contribuição do presente estudo

está na análise do posicionamento do túnel fe-

moral na reconstrução do LCA na impressão

original do ligamento ou em uma posição

não-anatômica. Mostrou-se que atletas com

túneis femorais posicionados mais posterio-

res por sobre a linha de Blumensaat pos-

suíam valores de IKDC subjetivo, Escala de

Tegner e retorno ao esporte menores.

Segundo o conceito atual da reconstrução

anatômica, o túnel femoral deve ser posicio-

nado na localização original do LCA(16). Ou

FIGURA 5. Representação radiográfica da média dos valores
normalizados dos túneis. A: projeção dos túneis no plano coronal;
B: túnel da tíbia e túnel do fêmur (técnica de Harner) no plano
sagital; C: túnel do fêmur (técnica de Amis) no plano sagital.

FIGURA 6. Média dos valores da inclinação
do enxerto no plano coronal (A) e

incidência do túnel a 300 (B).

seja, abaixo da crista do residente e em

uma posição mais superficial e inferior

da parede medial do côndilo femoral

lateral (24).

As escalas de atividade física são um

importante complemento para as

avaliações funcionais. Tegner et al.(20),

em seu estudo clássico de 1985,

descreveram que 20% dos pacientes com

nível de atividade física entre zero e três

obtiveram avaliação funcional de

Lysholm com pontuação alta (>83, 0-

100), indicando uma limitação na função do joelho,

mascarada por um baixo nível de atividade física.

A capacidade do atleta em retornar ao esporte após

uma cirurgia de reconstrução do LCA é influenciada

por diversos fatores que incluem, além da função

pós-operatória do joelho, motivações sociais e

profissionais (25).

Mesmo a radiografia digital possui limitações

relacionadas à sua execução. Por ser uma técnica

bidimensional, não nos permite a escolha do plano

de corte. Apesar da melhor qualidade de imagem

da tomografia computadorizada, a radiografia pós-

operatória é barata e disponível para todos os

cirurgiões. Além disso, não expõe o paciente a

radiação excessiva (26).

Novos estudos biomecânicos comparando o

comportamento do enxerto fixado entre as posições

AM e central do ligamento original através de tomo-

grafia computadorizada são desejáveis e estão

sendo realizados pelo nosso grupo, visto que há

evidências de que a cinemática do joelho pode ser

melhorada a partir da utilização de túneis realizados

na posição central (1),(27). (figura 7)

FIGURA 7. Esquerda: imagem da reconstrução
tomográfica bidimensional e método de mensuração.

Direita: estudo biomecânico por sistema de navegação
da reconstrução anatômica do LCA em cadáver.
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Segundo o conceito atual da reconstrução

anatômica, o túnel femoral deve ser posicionado

na localização original do LCA(16). Ou seja, abaixo

da crista do residente e em uma posição mais

superficial e inferior da parede medial do côndilo

femoral lateral (24).

As escalas de atividade física são um importante

complemento para as avaliações funcionais. Tegner

et al.(20), em seu estudo clássico de 1985,

descreveram que 20% dos pacientes com nível de

atividade física entre zero e três obtiveram

avaliação funcional de Lysholm com pontuação alta

(>83, 0-100), indicando uma limitação na função

do joelho, mascarada por um baixo nível de

atividade física.

A capacidade do atleta em retornar ao esporte após

uma cirurgia de reconstrução do LCA é influenciada

por diversos fatores que incluem, além da função

pós-operatória do joelho, motivações sociais e

profissionais (25).

Mesmo a radiografia digital possui limitações

relacionadas à sua execução. Por ser uma técnica

bidimensional, não nos permite a escolha do plano

de corte. Apesar da melhor qualidade de imagem

da tomografia computadorizada, a radiografia pós-

operatória é barata e disponível para todos os

cirurgiões. Além disso, não expõe o paciente a

radiação excessiva (26).

Novos estudos biomecânicos compa-rando o

comportamento do enxerto fixado entre as posições

AM e central do ligamento original através de tomo-

grafia computadorizada são desejáveis e estão

sendo realizados pelo nosso grupo, visto que há

evidências de que a cinemática do joelho pode ser

melhorada a partir da utilização de túneis realizados

na posição central (1),(27). (figura 7)

CONCLUSÃO
Na reconstrução do ligamento cruzado anterior em

atletas, as projeções dos túneis femorais mais

posteriores, assim como as projeções dos túneis

tibiais mais mediais e posteriores, estão

relacionadas a menores valores de avaliações

funcionais.
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Costenaro, B. C. P. C. - Estudo das fraturas

do anel pélvico utilizando-se bases de

dados públicas [tese]. São Paulo: Faculdade

de Medicina, Universidade de São Paulo;

2012. 90p.

Orientador: Prof. Tarcisio Eloy Pessoa de

Barros Filho

INTRODUÇÃO: As fraturas do anel pélvico são

raras e graves, sua incidência é de

aproximadamente 3% de todas as fraturas e a

mortalidade varia de 6 a 50%. Objetivo: Avaliar

os desfechos hospitalares de pacientes submetidos

à cirurgia de reparo de fratura do anel pélvico,

admitidos em hospitais com diferentes volumes de

atendimentos. MÉTODO: Coletou-se nas bases de

dados públicas DATASUS (1993-2010) e

Nationwide Inpatient Sample (1993-2009),

brasileira e norte-americana, respectivamente,

informações que permitissem estudar a associação

entre os desfechos hospitalares (mortalidade, tempo

de internação, complicações e alta hospitalar) e o

volume de atendimento hospitalar. Resultados: A

população do estudo incluiu 26.581 e 4.580

pacientes, predomínio de homens (76,9% e 62,6%)

com média de idade de 35,8 (dp = 15,9) e 38,5

(dp = 17,3) anos, no Brasil e Estados Unidos,

respectivamente. A maioria dos pacientes foi

operada em hospital universitário no Brasil (49,3%)

e hospital escola-urbano nos Estados Unidos

(77,9%). A mortalidade foi observada em 1,5%

na população brasileira e 7,1% na norte-

Dissertações e Teses defendidasDissertações e Teses defendidas
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Tarcisio Eloy de Barros Filho, Dr. Celso Hermínio
Ferraz Picado, Prof. Alexandre Fogaça Cristante.

americana. Em ambos os países, a mortalidade foi

superior em hospitais de baixo volume de

atendimento (OR =1,89; IC 95%, 1,42-2,51 e

OR =1,62; IC 95%, 1,21-2,18; p<0,001) e mais

frequente na primeira semana de internação

(p<0,001). O tempo médio de internação foi de

11 dias no Brasil e de 18,7 dias nos Estados

Unidos. Foram frequentes as complicações

hospitalares em 43,3% da população norte-

americana. Hospitais norte-americanos com baixo

volume de atendimento encaminharam mais

pacientes para centros de reabilitação (p<0,001).

CONCLUSÃO: Pacientes operados em hospitais de

alto volume de atendimento apresentaram menor

taxa de mortalidade e a frequência de

encaminhamento a hospitais de reabilitação foi

menor. A associação entre complicações e volume

hospitalar não atingiu significância.

D
is

se
rt

a
çõ

e
s 

e
 T

e
se

s 
D

e
fe

n
d

id
a

s

17
Folha de Ortopedia e Traumatologia - IOT



18
Outubro - Dezembro  2012

Molina, A. I. S. - Avaliação da utilização de

um programa computadorizado para

aplicação da escala de Basso, Beattie e

Bresnahan (BBB) em ratos Wistar [tese]. São

Paulo. Faculdade de Medicina, Universi-

dade de São Paulo; 2012. 84 p.

Orientador: Prof. Alexandre Fogaça

Cristante

A escala de Basso, Beattie e Brenahan (BBB) serve

para avaliação da recuperação locomotora em

ratos com lesão medular nos níveis torácicos. É

baseada em critérios observacionais da

movimentação do animal durante a marcha e

atribui uma pontuação de 0 a 21 segundo a

gravidade da lesão neurológica. Menor pontuação,

maior gravidade. Tal escala pode ser aplicada de

modo livre, em que o pesquisador observa o rato

e emite uma nota; pode ser aplicada de modo

dirigido, em que o pesquisador segue uma

sequência de perguntas pré-estabelecidas e atribui

uma nota; ou de modo automatizado, em que as

respostas à mesma sequência de perguntas são

fornecidas a um programa de computador, que

emitirá uma nota com o grau de lesão. Trabalhos

já publicados mostram que existe variação

interobservadores na aplicação desta escala. O

objetivo do trabalho foi avaliar a utilização de um

programa de computador para auxiliar os

pesquisadores na atribuição de notas na aplicação

da escala BBB e comparar as notas obtidas por esses

pesquisadores quando o fazem de modo livre,

dirigido e utilizando um programa automatizado.

Para testar o programa, foi realizada lesão medular

padronizada em 12 ratos Wistar utilizando-se

metodologia da New York University - Impactor

System. Na sequência, filmou-se a movimentação

dos ratos para aplicação da escala BBB no 28o dia.

Da esquerda para direita - Dr. Marcelo
Wajchenberg, Dra. Alessandra Eira Iague
Sleiman Molina, Dra. Ana Lucia Lei Munhoz
Lima, Dr. Reginaldo Perilo Oliveira, Dr. Henrique
A. B. A. Cabrita, Prof. Alexandre Fogaça Cristante.

Foram convocados oito pesquisadores do

laboratório de estudos de trauma raquimedular da

Universidade de São Paulo. As avaliações de dois

chefes do laboratório, com 15 anos de experiência

na aplicação da escala, foram consideradas o

padrão ouro na avaliação. Seis pesquisadores

receberam as filmagens dos ratos com o objetivo

de aplicar a escala BBB nas três metodologias: livre,

dirigida e automatizada, com 15 dias magens,

também foi variada para evitar a memorização por

parte dos pesquisadores. Os resultados

interavaliadores e entre os métodos mostraram-se

similares. A comparação dos resultados entre os

seis pesquisadores e os dois considerados padrão

ouro mostrou diferença para dois pesquisadores

nos métodos livre e dirigido. Concluiu-se que a

aplicação da escala BBB pelo modo automa-

tizado não apresentou diferença em relação ao

padrão ouro para todos os avaliadores, e que,

quando feita pelo modo livre, dirigido e

automatizado, não apresentou diferença em relação

ao padrão ouro, considerando a média dos

avaliadores em cada método.
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Fernandes, T. L. - Relação entre o posiciona-

mento dos túneis na reconstrução do

ligamento cruzado anterior e as avaliações

funcionais em atletas. [Dissertação]. São

Paulo: "Faculdade de Medicina, Universi-

dade de São Paulo"; 2012.

Orientador: Prof. Arnaldo José Hernandez

INTRODUÇÃO: A incidência de rotura do LCA

aumentou, principalmente, entre atletas jovens.

Além disso, esta população possui compromissos

esportivos e necessidade de retornar às atividades

em curto prazo. O posicionamento dos túneis é

uma das variáveis mais importantes no sucesso da

reconstrução do LCA em que o cirurgião pode

intervir. Apesar de existirem trabalhos sobre

reconstrução do LCA e avaliações funcionais,

poucos estudos prospectivos avaliam a relação

entre o posicionamento radiográfico dos túneis e

os resultados clínicos. Portanto, o objetivo do

presente estudo é avaliar a relação entre o

posicionamento radiográfico dos túneis na

reconstrução do LCA e as avaliações funcionais de

atletas no período de retorno ao esporte.

MÉTODOS: O estudo foi conduzido prospectiva-

mente em 86 atletas (23 ± 5,9 anos, 63 homens)

com lesão do LCA submetidos à reconstrução

artroscópica pela técnica transtibial no Grupo de

Medicina do Esporte do IOT HC-FMUSP, de 2008

a 2010. Realizadas radiografias digitais (aparelho

Duo Diagnost - InRad) nos planos coronal, sagital e

incidência de túnel e mensurações no sistema iSite

PACS HC-FMUSP (Philips). Coletados protocolos de

Tegner, Lysholm, IKDC objetivo, IKDC subjetivo e

retorno ao esporte aos seis e 12 meses (m).

Avaliada força de associação pelo teste de

Da esquerda para direita - Dr. André Pedrinelli,
Dr. Tiago Lazzaretti Fernandes, Prof. Arnaldo
José Hernandez, Dr. Mario Carneiro Filho.

correlação de Pearson, regressão logística e

ANOVA, p<0,05 (STATA 10). RESULTADOS:

Radiografias - projeção plano coronal (fêmur 38

± 4%; tíbia 43 ± 3%), projeção plano sagital (fêmur

Amis 62 ± 7%; fêmur Harner 74 ± 8%; tíbia 39

± 6%), inclinação do enxerto (plano coronal 190

± 40; incidência túnel 190 ± 50). Avaliações

funcionais: Lysholm (6m = 87 ± 10,7; 12m = 91

± 12,2), Tegner (6m = 5 ± 1,4; 12m = 7 ±

1,8), IKDC subjetivo (6m = 75 ± 13,8; 12m =

85 ± 14,5), retorno ao esporte em 12m (66,7%).

Projeções sagitais de túneis femorais por sobre a

linha de Blumensaat (? de Pearson = -0,33, p =

0,02), assim como túneis tibiais no plano coronal

(? de Pearson = 0,35, p = 0,01) e sagital (F =

3,36, p = 0,04) possuem associações significativas

com as escalas funcionais. Estas relações não

puderam ser explicadas por fatores basais ou

demográficos. CONCLUSÃO: Nos atletas, as

projeções dos túneis femorais mais posteriores,

assim como projeções dos túneis tibiais mais mediais

e posteriores, estão relacionadas a menores valores

de avaliações funcionais.
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CURSOS
PROGRAMADOS

CURSOS
PROGRAMADOS

P
ro

g
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m
a
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o

 2
01

2

Centro de Estudos Godoy Moreira - CEGOM
Telefone: (11) 3086-4106 • FAX: (11) 3086-4105
E-mail: cegom.fo@uol.com.br

(*) Favor consultar a agenda, no e-mail abaixo.

TEMA

Fisiologia e Biomecânica do Aparelho Locomotor -
Reabilitação e Treinamento
Responsável: Drª Julia Mª D' A. Greve

Simposio Internacional de Atualização do Doenças
no Quadril, e no Criança e no Adolescente
Responsavél: Prof. Roberto Guarniero

Treinamento Básico de Artroscopia

Treinamento Avançado de Artroscopia
(todas articulações)

Treinamento em Laboratório de Microcirurgia

PÚBLICO ALVO

Profissionais

da Saúde

Médicos

Médicos

Médicos

Médicos

DATA

Fev a Dez

13, 14 e 15/12

Várias datas (*)

Várias datas (*)

Várias datas (*)

Maiores informações:Maiores informações:

05 Tema de Atualização:
Coluna Cervical
Casos Clínicos: Ortopedia
Pediátrica e
Coluna Lombar/Escoliose

12 Nossa Senhora Aparecida

19 Tema de Atualização:
Doenças Osteometabólicas
Casos Clínicos: Medicina
Esportiva e Joelho

26 Prevenção - TVP /
Palestra Cultural

Outubro
02 Finados

09 Tema de Atualização: Pé
Casos Clínicos: Trauma
Raquimedular e Banco de Tecidos

16 Pós Feriado - Proclamação
da República

23 Tema de Atualização:
Neuro Ortopedia
Casos Clínicos: Coluna
Cervical e Ombro

30 Tema de Atualização:
Mão/Microcirurgia
Casos Clínicos: Doenças Osteome-
tabólicas e Quadril / Artroplastia

Novembro
07 Tema de Atualização:

Infecção
Casos Clínicos: Pé e
Ortopedia Pediátrica

14 Balanço e Planejamento

21 Não haverá reunião

28 Não haverá reunião

Dezembro

REUNIÕES CLÍNICAS
ATUALIZAÇÃO E REVISÃO DE TEMAS

Sextas-feiras, das 08h às 09h, no Anfiteatro "PROF. FLÁVIO PIRES DE CAMARGO"

2º SEMESTRE






