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Estudo randomizado comparando a
microdiscectomia lombar com SpineJet®
com a microdiscectomia lombar aberta no
tratamento da protusdo discal lombar.

Disciplina de Coluna Vertebral do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Dr. lvan Dias Rocha

INTRODUCAO

Aproximadamente 300.000 doentes séo subme-
tidos a procedimentos cirGrgicos abertos para o
tratamento de sintomas decorrentes da herniacdo
discal'. Entretanto, complicacées como hematoma
epidural, infeccdo, instabilidade residual, recidiva
da herniagé@o do disco e sindrome pés-laminec-
tomia estimulam o desenvolvimento de técnicas de
trataomento minimamente invasivas.

A discectomia lombar percuténea foi primeiramente
descrita por Hijikata em 19752. Muitas técnicas
desde entdo foram descritas indicando sucesso
relativo no tratamento da dor e da incapacidade
decorrentes de protusdes discais ou hérnias de disco
pequenas associadas & radiculopatia '3,

A taxa de sucesso descrita para a discectomia
lombar percuténea varia de 29 a 96% contra 72 a
90% para a técnica de microdiscectomia,
dependendo da forma de avaliagéo dos resul-
tados 71°. As técnicas de discectomia lombar
percutdnea séo muito heterogéneas em relacéo ao
mecanismo de agdo e na quantidade de disco que
é removida e incluem: A quimionucledlise '3, a
discectomia percutdnea automdtica'', a
discectomia microen-doscépica'®!’, a discectomia
endoscépical8, 19, a descompressdo do disco
baseada no laser?®?! e a nucleoplastia com
tecnologia de coablagéo e a baseada na
radiofreqiéncia??2,
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A discectomia percuténea realizada com o Spinelet®
€ uma técnica nova de discectomia percuténea que
cria um efeito de succdo e morcelizagdo nos tecidos
adjacentes através de um fluxo de dgua de alta
intensidade.

No momento hé ainda controvérsias sobre o papel
da discectomia percutdnea para as hérnias
contidas? e ndo h& nenhum estudo clinico realizado
com relagdo a técnica de discectomia percutéinea
com auxilio do SpinelJet®.

Este estudo tem como objetivo comparar os
resultados clinicos dos doentes submetidos a
microdiscectomia tradicional e submetidos a
discectomia percutdnea com auxilio do SpineJet®.

MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo clinico randomizado controlado.
Pacientes entre 18 e 75 anos com cidtica uni ou
bilateral, causada por herniacéo discal pequena
ou protusé@o discal em um Unico nivel, sem
alteracdes neurolégicas, comprovada por exame
de ressondncia magnética e compativel com os
sintomas, apés 6 semanas sem melhora com
tratamento conservador, foram elegiveis para o
estudo. Os critérios de exclusdo foram: alteracées
neurolégicas durante o tratamento conservador,
gestacéo, incapacidade clinica para realizacéo do
procedimento cirdrgico, ndo adesdo ao termo de

consentimento informado. Apés entrarem no estudo



os pacientes eram alocados de forma randémica
em blocos de 4 em dois grupos sendo o primeiro
grupo a microdiscectomia tradicional e o segundo
discectomia percutdnea com auxilio do Spinelet®.
Cada grupo foi constituido de 20 pacientes.

A microdiscectomia foi realizada com o paciente
sob anestesia geral na posicéo de quatro apoios
com flexéo do quadril e auxilio de lupas. O nivel a
ser abordado foi localizado com auxilio de
radioscopia. Foi realizado abertura central
longitudinal e disseccdo até a lamina, sendo
realizado uma laminotomia pequena seguida da
flavectomia, hemostasia, afastamento das raizes e
discectomia do nivel.

A discectomia percut@nea com auxilio do Spinelet®
ou hidrodiscectomia foi realizada com o paciente
sob sedacdo, o que permitia ao cirurgido observar
os movimentos dos membros inferiores do paciente
durante o procedimento. O paciente foi colocado
deitado em prono e o nivel a ser abordado foi
verificado com auxilio da radioscopia. Foi realizado
um bloqueio analgésico com lidocaina 1% (5 ml) .
Uma agulha para acesso foi inserida por via
percutéineo extra-pedicular e posterolateral, inferior
ao forame neural, no centro do disco, utilizando a
abordagem tradicional para discografia. Sendo
confirmada sua posicdo através da radioscopia
frente e perfil. Entdo foi introduzido um dilatador
no disco, seguido da colocacdo da cénula sobre o
dilatador para dentro do énulo externo. A cénula
entdo foi avancada pelo dnulo até o énulo interno.
O dilatador e a agulha foram removidos e o
Spinelet® foi introduzido pela canula de acesso.
Foram realizados movimentos manuais de
pistonagem leve e rotacdo por cerca de 3 a 5
minutos. O material discal removido néo pode ser
pesado devido morcelizacdo do material em
fragmentos muito pequenos.

Os pacientes foram avaliados tanto no pré
operatério como no pés operatério por avaliador
cegado que desconhecia a alocagdo do paciente.
Foram realizadas andélises através do questiondrio
de Oswestry25 e da escala visual analégica
(E.V.A)26 para dor lombar (EVA LOMBAR) e para
dor irradiada para membros inferiores (EVA MMII)

no pré operatério, na primeira semana pds
operatéria, e com um, trés, seis e doze meses pds
operatdrios.

Foi considerado faléncia do tratamento cirdrgico
aqueles pacientes que apds o primeiro més pds
operatério permaneciam com dor irradiada igual
ou maior que sua dor original, sendo realizado nova
resson@ncia magnética e indicado revisdo cirdrgica
com microdiscectomia caso houvesse necessidade.
Os dados foram analisados por intencéo de
tratamento e as andlises foram comparativas entre
os grupos. A andlise de normalidade foi feita através
do teste de Kolmogorov-Smirnov. Todos os dados
continuos apresentaram distribuicéio normal e
foram analisados através de teste t ndo pareado e
foram expressos na forma de médias e desvios
padréo. Os dados categéricos, da linha de base
dos pacientes, foram apresentados em proporcéo
entre os grupos e testado estatisticamente com o
teste de qui-quadrado e quando necessdrio com o
teste de Fisher. Foi estabelecido para significéncia
estatistica um valor de p < 0,05. A andlise estatistica
foi realizada com auxilio do programa SPSS verséo
19.0 for Windows.

RESULTADOS

Foram realizados 20 microdiscectomias e 20
discectomias percutdneas com auxilio do Spinelet®.
Todos os pacientes completaram o seguimento de
doze meses com excecdo de um paciente do grupo
do Spinelet® que faleceu decorrente de outra
doenca apéds o 6 més de seguimento. Os dados
demogréficos e as caracteristicas clinicas basais dos
pacientes estdo descritos na tabela 1. Néo houve
diferenca estatistica entre os grupos com relagéo a
estes fatores com excec¢éo 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 complicacdes
cada. As complicagdes do grupo da discectomia
foram: 01 caso de infeccdo superficial sendo
tratadas com antibidtico terapia, 03 casos de dor
residual onde a RNM pés operatéria demonstrou
boa retirada da hérnia porém com fibrose epidural
sem necessidade de cirurgia e 02 casos de recidiva
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da hérnia discal onde
houve necessidade de
reabordagem cirtrgica.
As complicagées do gru-
po do Spinelet® foram:
01 caso de infeccdo pds
operatéria sendo tratado
com antibidtico terapia,
01 caso de ébito devido

a complicacées relacio-

nadas a doenca de base

do paciente (HIV positi-

vo), 04 casos de néo

melhora da dor com o

DESFECHOS DISCECTOMIA [N=20) SPINEJET (N=20) P VALOR
EVA LOMBAR 1 sem (MEDIA£DP) 3,7142,76 4,1442,93 NS
EVA MMII 1 sem (MEDIA=DP) 4,3£2,92 2,61+2,67 NS
OSWESTRY 1 sem (MEDIA£DP) 23,25:9,37 20:8,13 NS
EVA LOMBAR 1 més (MEDIA£DP) 3,3412,92 4,0623,31 NS
EVA MMII 1 més (MEDIA:DP) 2,96+3,4 2,7623,41 NS
OSWESTRY 1 més (MEDIA£DP) 19,25+10,23 10,78+2,41 NS
EVA LOMBAR 3 meses (MEDIA+DP) 2,63+2,9 4,5323,47 NS
VAS MMII 3 meses (MEDIA=DP) 2,58+3,4 2,0243,4 NS
OSWESTRY 3 meses (MEDIA+DP) 17,05+10,9 16,85+12 NS
EVA LOMBAR 6 meses (MEDIA+DP) 3,5+3,54 3,7923,34 NS
EVA MMII 6 meses (MEDIA:DP) 2,8413,82 2,88:3,14 NS
OSWESTRY 6 meses (MEDIA=DP) 15,37+11,45 15,1+11,37 NS
EVA LOMBAR 12 meses (MEDIADP) 4,06+3,54 3,03:3,32 NS
EVA MMII 12 meses (MEDIA:DP) 3,37:3,8 2,6713,3 NS
OSWESTRY 12 meses (MEDIA%DP) 126,82 12,7#12,2 NS

procedimento sendo
realizado em todos eles

Tabela 2: Valores de EVA e Oswestry durante o seguimento.

(NS=ndo significante, DP=desvio padrao)
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Grdfico 1: Evolucgéao dos Desfechos

melhora dos sinftomas. Durante o seguimento
(andlise intragrupo) os dois grupos apresentaram
melhora nos desfechos da escala visual analégica
para dor lombar (EVA LOMBAR) e para dor em
membros inferiores (EVA MMII) assim como na
escala de Oswetry. (Gréfico 1).

Porém esta melhora foi significativa para ambos os
grupos apenas com relagdo ao EVA MMII e
Oswestry (p<0,001) e somente para o grupo
discectomia com relacdo ao EVA LOMBAR
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(p<0,001) enquanto que para o grupo SpineJet®
(p=0,138) nGo houve melhora estatistica.

Nao houve diferenca estatisticamente significante
entre os dois grupos (andlise entre grupos) com
relacéo a todos os desfechos em qualquer periodo
avaliado como demonstrado na tabela 2. Durante
o seguimento ndo houve ainda diferenca signifi-
cativa em relagdo ao ndmero de complicagdes em
cada grupo, a necessidade de revisdo cirdrgica e
em relacdo a satisfacdo ao procedimento realizado
(Tabela 3).



H ®
DESFECHOS DISCECTOMIA | SPINEJET P TESTE lombar para o grupo Spinelet®,
(N=20) (N=19) | VALOR | UTILIZADO o - I
SATISFACKD COM O TRATAMENTO uma das possiveis explicacoes
85 68,5 NS 82 - A
(SIM, %) para esta falta de significéncia
COMPLICAGBES (SIM, %) 30 31 NS x"2 4 e h
NECESSIDADE DE REVISEO (SIM, %) 10 21 NS FISHER apesar da tendencia de melhora

Tabela 3: Desfechos Secunddrios

DISCUSSAO

Hd& poucos estudos randomizados e controlados
comparando a discectomia percuténea 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 percuténea endoscédpica demonstrou
produzir resultados compardéveis as microdis-
cectomias abertas, apesar da remocdo de menores
qguantidades 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
gue a microdiscectomia era superior & discectomia
percutdnea automdtica, com quantidade varidvel
de material discal removida pela técnica
percutdnea 14,

Alguns dispositivos para a discectomia percuténea
sdo criticados pela baixa probabilidade de remogéo
do fragmento do material nuclear do disco na
porcéo posterior ou do segmento herniado10.
Alguns métodos removem quantidades muito
pequenas de tecido com pouca mudanca
volumétrica do disco ?7. E provavel que a melhora
clinica apés a discectomia percutdnea ocorra mais
pela reducdo na pressdo e volume intradiscal do
que pela remocéo direta do tecido herniado em
muitas situacdes 2. Entretanto, estudos em caddver
com a chamada hidrodiscectomia, discectomia
através do uso do Spinelet®, demonstram
alteragdes macroscédpicas do disco com remocéo
de uma quantidade previsivel e significativa do
material discal 273,

Em nosso estudo houve melhora significativa em

todos os desfechos analisados com exceg@o do EVA

demonstrada no gréfico 1 seria
a grande variabilidade dos
resultados obtidos o que poderia
resultar em um erro tipo 2, uma das possiveis
maneiras para solugéo deste resultado seria o
aumento do nUmero de pacientes.

Chatterjee et al14 em um estudo randomizado
semelhante a este comparando os resultados da
microdiscectomia com a discectomia percutdnea
automdtica teve um indice de satisfacdo de 80%
para microdiscectomia e apenas 29% para
discectomia percuténea automdtica. J& nosso estudo
teve um indice de satisfacdo de 85% para
microdiscectomia e 69% para hidrodiscectomia
percutdnea. Tal diferenca pode estar relacionada
0o uso da dgua durante a hidrodiscectomia o que
poderia resultar em uma lavagem dos componentes
inflamatérios presentes na protuséo discal, porém
seria necessdrio outro estudo para comprovar esta
hipétese.

A hidrodiscectomia percut@nea é uma técnica nova
e pouco invasiva e ndo hd na literatura ainda
trabalhos randomizados controlados comparativos
com relacdo a este tipo de técnica, sendo este
trabalho pioneiro em relagdo a este tema. A
hidrodiscectomia apesar de mostrar resultados
discretamente inferiores ao da microdiscectomia
para os pacientes estudados, € um procedimento
percutdneo, realizado em regime de hospital dia e
que ndo impede, em uma eventual falha, o

tratamento com a microdiscectomia tradicional.

CONCLUSAO

Houve melhora significativa dos pacientes tratados
em ambos os grupos, sendo que a discectomia
percutdnea com uso de Spinelet® mostrou-se tao
eficaz quanto a microdiscectomia tradicional para

pacientes inclusos no estudo.
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Relacdo entre o posicionamento dos
tdneis na reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior e as avaliagoes
funcionais em atletas.

Dr. Tiago Lazzaretti Fernandes

Dissertacao apresentada a Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo para obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias
Programa de Ortopedia e Traumatologia
Orientador: Prof. Dr. Arnaldo José Hernandez

INTRODUCAO

Devido & crescente procura por atividades
esportivas, a incidéncia de rotura do ligamento
cruzado anterior (LCA) aumentou nos Gltimos anos,
principalmente entre os atletas jovens V.

O comprometimento da funcéo, o elevado custo
do tratamento e a obrigacdo de o atleta retornar
ao compromisso esportivo em curto periodo de
tempo também contribuem para que o ligamento
cruzado anterior seja uma das estruturas mais
estudadas do sistema musculoesquelético 2G4,
O didmetro do LCA é trés vezes maior nas éreas
de interface com o osso do que no corpo do
ligamento. O correto posicionamento dos tUneis na

origem femoral e na insercdo tibial é trabalhoso e
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o mau posicionamento pode ser o motivo de
resultados insatisfatérios M6,

Os tlneis na reconstrucdo do LCA determinam
o eixo de funcionamento do enxerto. O
posicionamento dos tUneis é, provavelmente, a
varidvel mais importante no sucesso do trata-
mento da lesdo do LCA em que o cirurgido pode
intervir®),

Diversos estudos anatémicos concluiram que o LCA
é definido por dois feixes funcionais distintos: o
anteromedial (AM) e o posterolateral (PL) (19
(figural). Ambos os feixes, AM e PL, possuem
func@o relevante na manutencéo da estabilidade
anterior e rotacional do joelho, dependendo do

angulo de flexao @110,

FIGURA 1

Direita:
reconstrucdo
do LCA.

Esquerda:
Relacoes
topogrdficas
entre os feixes
AM e PL do LCA.



Recentes publicacdes
sobre a reconstrucéo do
LCAtambém trouxeram &
discuss@o questionamen-
tos sobre a documentagdo
do posicionamento dos
toneis, a fim de que estes
sejam relacionados de
forma correta com os
resultados clinicos.
Apesar de existirem evi-
déncias de que o enxerto
alinhado & posigéo original
do LCA no fémur e na
tibia resulta em testes
funcionais superiores
(M.01.02.03)  ngo hd consenso na literatura
em relacdo ao melhor posicionamento (14,
A radiografia do joelho é uma ferramenta bas-
tante simples, facil de ser realizada e dis-
ponivel para a maioria dos cirurgides(8). As
incidéncias no plano coronal, sagital absoluto e
tonel a 300 permitem uma avaliacdo satisfa-
téria do posicionamento dos tineis do enxerto do
LCA 9, (figura 2)

A relevéncia clinica do presente estudo estd em
preencher uma lacuna dos poucos trabalhos
publicados, tanto pros-

FIGURA 2. Parametros anatémicos representados na tomografia

tridimensional (esquerda) e na radiografia digital (direita).
Linha branca - teto do intercéndilo; linha preta - parede do tinel
femoral; circulo - ponto central do LCA.

OBIJETIVO

Avaliar a relacdo entre o posicionamento
radiogréfico dos tineis na reconstrucéo do LCA e
as avaliagdes funcionais de atletas no periodo de
retorno ao esporte.

CASUISTICA E METODOS

Casuistica: Estudo prospectivo realizado com 92
atletas selecionados consecutivamente com
primeiro episédio de lesdo do ligamento cruzado
anterior e submetidos & reconstrucdo artroscépica

pectivos ('Y quanto retros-

pectivos 1, que avaliam

estudo (n=86).

TABELA 1 — Casuistica dos pacientes selecionados para o

os resultados funcionais

Idade
da reconstrugéo do LCA (anos) Sexo Lado
a partir de um método Média dp Masculino Feminino Direito Esquerdo
radiografico simples e
| T A 23 59 62 24 51 35
CE=ee LE T e S (72,1%)  (27,9%) (59,3%) (40,7%)

disso, o estudo avalia, ex-

clusivamente, uma popu- :
- jan/2008 a jun/2010
lacéo de atletas.

Fonte: Dados da pesquisa— Grupo de Medicina do Esporte IOT HC-FMUSP,

Nota: dp = desvio padrao

A hipétese do estudo é a
de que existam diferencas nos resultados fun-
cionais e no retorno ao esporte nos pacientes
com tUneis que variam entre as insergdes
anatémicas do LCA e posicdes ndo anatdmicas
representadas pelas diferentes projecdes
radiogrdficas.

do LCA pelo Grupo de Medicina do Esporte do |OT
HC-FMUSP, entre janeiro de 2008 e junho de 2010
(Tabela 1). Oitenta e seis atletas foram incluidos no
presente estudo. Os demais individuos que néo
participaram do estudo possuiam critérios de

excluséo.
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As modalidades esportivas estavam distribuidas
principalmente entre futebol, handebol, artes

marciais e vélei. (Tabela 2)

TABELA 2 — Atividade esportiva dos pacientes com
lesédo do LCA.
Esportes N Porcentagem
Futebol 47 55%
Handebol 9 11%
Artes marciais 9 11%
Basquete 8 9%
Voélei 5 6%
Rugby 4 3%
Qutros 4 5%
Fonte: dados da pesquisa - |IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: N = numero de sujeitos

As lesdes associadas meniscais e condrais iden-
tificadas no intraoperatério estdo discriminadas na
Tabela 3.

TABELA 3 — Lesdes associadas identificadas
no intraoperatério.

N Porcentagem
o Menisco 43/86 50,0%
;
s
Cartilagem 14/86 16,3%

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a
jun/2010
Nota: N = nimero de sujeitos

Os enxertos utilizados foram do ligamento da patela
e tenddes flexores (gracilis e semitendineo), e os
métodos de fixacdo do enxerto no fémur foram:

Outubro - Dezembro 2012

tibial entre os feixes AM e PL.

parafuso de inferferéncia, duplo pino fransverso e
parafuso transverso.
O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica para

Andlise de Projetos de Pesquisa
(CAPPesq: 799/2008) (Anexo E) do
Hospital das Clinicas da FMUSP e
obedece os principios éticos da
Declaragéo de Helsinki (2000)"8),

METODOS

Procedimento cirtrgico: Todos os atletas
foram operados pela mesma equipe e
conforme a rotfina do servico do Grupo
de Medicina do Esporte. A leséo do LCA
foi confirmada através da inspecdo
artroscépica. As lesdes meniscais e
condrais foram identificadas e tratadas
neste momento.

Os pacientes foram submetidos &
reconstrucdo artroscépica do LCA pela
técnica transtibial. O guia tibial foi
posicionado por sobre a drea original
do ligamento no planalto tibial entre os
feixes AM e PL. O ponto de entrada do

tonel tibial foi realizado anterior ao ligamento
colateral medial, resultando em um tdnel mais

obliquo e permitindo ao cirurgido posicionar o fio

guia para a confecgdo do tinel femorall
em uma posicdo mais inferior e
horizontal "), O tunel femoral foi per-
furado a 2 mm da parede posterior do
céndilo lateral @, préximo & posicdo AM
e AM alta. (Figura3)

Os pacientes

foram submetidos

a reconstrugao
artroscéopica do LCA
pela técnica transtibial.
O guia tibial foi
posicionado por sobre
a drea original do
ligamento no planalto




Figura 3. Reconstrucéo artroscopica do LCA. Posicionamento

do fio guia na tibia (esquerda) e no fémur (direita).

A intercondiloplastia foi realizada nos casos de

impacto do enxerto no teto do intercéndilo.

Protocolo de reabilitacéo

Todos os atletas receberam a mesma orientacéo
de reabilitacéo conforme protocolo do grupo de
Medicina do Esporte do IOT HC-FMUSP,
Néo houve diferenca de tratamento
entre atletas profissionais ou amadores.
Protocolo de avaliagéo funcional

Os protocolos de coleta de dados foram
realizados aos seis e 12 meses de pds-
operatério. Foram utilizados os
protocolos: Escala de graduacéo do
joelho de Lysholm ?9, Escala de ativi-
dade fisica de Tegner(20), IKDC subje-
tivo @V e IKDC obijetivo (A, B, C e D) 22
Protocolo de mensuracéo radio-
grafica

Para este estudo foram selecionados os
métodos de mensuracdo radiogréfica
qgue apresentavam maior reproduti-
bilidade interobservador, definidos pela
literatura e compativeis com as técnicas da
radiografia digital 19123),

As radiografias digitais foram realizadas através do
aparelho Philips Duo Diagnostic do Instituto de
Radiologia (InRad) do Hospital das Clinicas da
FMUSP, e as mensuragdes a partir do programa
Philips iSite e de arquivos DICOM ("'Digital Imaging
Communications in Medicine"). A significéncia
estatistica foi considerada como P<0,05 (duas
caudas) e a andlise foi realizada com o programa
STATA-9 (College Station, Texas, US).

RESULTADOS

Dados demogréficos: Anterior &
investigacdo das relagdes entre o
posicionamento dos tdneis e as
avaliagées funcionais, foram
realizadas andlises de associacdo
entre o posicionamento dos tineis e
as caracteristicas basais dos atletas,
como idade, género, lesdo meniscal
associada, les@o condral associada,
escala de atividade fisica de Tegner
pré-lesdo e Lysholm pré-lesdo. Esta andlise mostrou
gue nenhuma caracteristica demogrdfica influenciou
no posicionamento dos tUneis.

As posicdes centrais dos tineis de cada paciente
nos planos coronal e sagital estdo representadas
na figura 4.

0

FIGURA 4. Representacdo radiografica dos pontos
centrais dos toneis femoral e tibial nas incidéncias

coronal (esquerda) e sagital (direita).

Os dados radiogréficos relativos & projecéo
dos tUneis nos planos coronal e sagital, e incli-
nagdo do enxerto estdo apresentados a seguir.
(Figuras 5 e 6)

“Todos os atletas receberam a
mesma orientacdo de
reabilitacdo conforme protocolo
do grupo de Medicina do
Esporte do 10T HC-FMUSP”.
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seja, abaixo da crista do residente e em
uma posicdo mais superficial e inferior
da parede medial do céndilo femoral
lateral 24,

As escalas de atividade fisica séo um
importante complemento para as
avaliacdes funcionais. Tegner et al.??,
em seu estudo cléssico de 1985,

FIGURA 5. Representacao radiogréafica da média dos valores 0 .
normalizados dos tuneis. A: projecéio dos tineis no plano coronal; descreveram que 20% dos pacientes com
B: tUnel da tibia e tonel do ,fémur (técnica de Harner) no plano 1 a| de atividade fisica entre zero e trés
sagital; C: tonel do fémur (técnica de Amis) no plano sagital.

FIGURA 6. Média dos valores da inclinagéio
do enxerto no plano coronal (A) e
incidéncia do tinel a 300 (B).

Relacdo entre o posicionamento dos tuneis,
inclinacdo do enxerto e as avaliagdes funcionais.
Os dados obtidos das radiografias nos planos
coronal, sagital e incidéncia de tdnel foram
correlacionados com as avaliagdes funcionais.

O resumo dos resultados significativos relacionados
as avaliagdes funcionais e ao posicionamento dos

tneis é apresentado na Tabela 14.

DISCUSSAO

A principal contribuicdo do presente estudo
estd na andlise do posicionamento do tinel fe-
moral na reconstrugdo do LCA na impressdo
original do ligamento ou em uma posicdo
ndo-anatémica. Mostrou-se que atletas com
t0neis femorais posicionados mais posterio-
res por sobre a linha de Blumensaat pos-
suiam valores de IKDC subijetivo, Escala de
Tegner e retorno ao esporte menores.
Segundo o conceito atual da reconstrucdo
anatémica, o tinel femoral deve ser posicio-

nado na localizagéo original do LCA™. Ou
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obtiveram avaliacéo funcional de

Lysholm com pontuagéo alta (>83, O-
100), indicando uma limitagéo na fungéo do joelho,
mascarada por um baixo nivel de atividade fisica.
A capacidade do atleta em retornar ao esporte apés
uma cirurgia de reconstrug@o do LCA é influenciada
por diversos fatores que incluem, além da funcéao
pés-operatéria do joelho, motivagdes sociais e
profissionais 29,
Mesmo a radiografia digital possui limitagdes
relacionadas & sua execucdo. Por ser uma técnica
bidimensional, néo nos permite a escolha do plano
de corte. Apesar da melhor qualidade de imagem
da tomografia computadorizada, a radiografia pés-
operatéria é barata e disponivel para todos os
cirurgides. Além disso, nGo expde o paciente a
radiacdo excessiva ¢,
Novos estudos biomecdnicos comparando o
comportamento do enxerto fixado entre as posicdes
AM e central do ligamento original através de tomo-
grafia computadorizada séo desejdveis e estéo
sendo realizados pelo nosso grupo, visto que hé
evidéncias de que a cinemdtica do joelho pode ser
melhorada a partir da utilizagdo de tineis realizados
na posicdo central 27 (figura 7)

FIGURA 7. Esquerda: imagem da reconstrugéio
tomogrdfica bidimensional e método de mensuracéo.
Direita: estudo biomecénico por sistema de navegacao

da reconstrucéio anatémica do LCA em cadaver.



Tabela 14 — Resumo dos resultados significativos e tendéncias entre o
posicionamento dos tlneis e as avaliacdes funcionais
Variavel F'Iano_CoronaI Plano Sagitfl
Fémur Tibia Inclinacdo Fémur Tibia
Tegner NS +T 1T 1 S NS
Lysholm NS 18 1T NS NS
KDC -
subjetivo NS S NS L8 NS
IKDC
objelive NS NS NS NS ]
Retomno 1T NS NS 18 1T
Intercor- NS NS NS S NS
rencias =
Fonte: dados da pesquisa- [OT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Mota: + = relacio diretamente proporcional entre as varidvels e os tineis; | = relacio inversamente
proporcional entre as variaveis e os tineis; S = significante; NS = Mao Significante; T= Tendéncia

Segundo o conceito atual da reconstrucéo
anatémica, o tUnel femoral deve ser posicionado
na localizacéo original do LCA"). Ou seja, abaixo
da crista do residente e em uma posi¢do mais
superficial e inferior da parede medial do condilo
femoral lateral 4.

As escalas de atividade fisica sGo um importante
complemento para as avaliagdes funcionais. Tegner
et al.?9, em seu estudo cldssico de 1985,
descreveram que 20% dos pacientes com nivel de
atividade fisica entre zero e trés obtiveram
avaliacdo funcional de Lysholm com pontuagéo alta
(>83, 0-100), indicando uma limitacdo na funcdo
do joelho, mascarada por um baixo nivel de
atividade fisica.

A capacidade do atleta em retornar ao esporte apés
uma cirurgia de reconstrug@o do LCA é influenciada
por diversos fatores que incluem, além da funcédo
pés-operatéria do joelho, motivacdes sociais e
profissionais %),

Mesmo a radiografia digital possui limitacées

relacionadas & sua execugéo. Por ser uma técnica

bidimensional, ndo nos permite a escolha do plano
de corte. Apesar da melhor qualidade de imagem
da tomografia computadorizada, a radiografia pds-
operatéria é barata e disponivel para todos os
cirurgides. Além disso, ndo expde o paciente a
radiacdo excessiva 2,

Novos estudos biomecanicos compa-rando o
comportamento do enxerto fixado entre as posicoes
AM e central do ligamento original através de tomo-
grafia computadorizada séo desejdveis e estd@o
sendo realizados pelo nosso grupo, visto que hé
evidéncias de que a cinemdtica do joelho pode ser
melhorada a partir da utilizagéo de tdneis realizados
na posicdo central 127 (figura 7)

CONCLUSAO

Na reconstrucdo do ligamento cruzado anterior em
atletas, as projecdes dos tuneis femorais mais
posteriores, assim como as projecdes dos tineis
tibiais mais mediais e posteriores, estéo
relacionadas a menores valores de avaliacées

funcionais.
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Dissertacoes e Teses defendidas

Costenaro, B. C. P. C. - Estudo das fraturas
do anel pélvico utilizando-se bases de
dados publicas [tese]. Séo Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2012. 90p.

Orientador: Prof. Tarcisio Eloy Pessoa de
Barros Filho

INTRODUCAQ: As fraturas do anel pélvico séo
raras e graves, sua incidéncia é de
aproximadamente 3% de todas as fraturas e a
mortalidade varia de 6 a 50%. Objetivo: Avaliar
os desfechos hospitalares de pacientes submetidos
& cirurgia de reparo de fratura do anel pélvico,
admitidos em hospitais com diferentes volumes de
atendimentos. METODO: Coletou-se nas bases de
dados puUblicas DATASUS (1993-2010) e
Nationwide Inpatient Sample (1993-2009),
brasileira e norte-americana, respectivamente,
informacdes que permitissem estudar a associagdo
entre os desfechos hospitalares (mortalidade, tempo
de internagéo, complicaces e alta hospitalar) e o
volume de atendimento hospitalar. Resultados: A
populacdo do estudo incluiu 26.581 e 4.580
pacientes, predominio 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 universitério no Brasil (49,3%)
e hospital escola-urbano nos Estados Unidos
(77,9%). A mortalidade foi observada em 1,5%

na populacdo brasileira e 7,1% na norte-

Da esquerda para direita - Dr. Fernando Baldy
dos Reis, Dra. Fatima Aparecida Caromano, Dra.
Beatriz Calil Padis Campos Costerano, Prof.
Tarcisio Eloy de Barros Filho, Dr. Celso Herminio
Ferraz Picado, Prof. Alexandre Fogaca Cristante.

americana. Em ambos os paises, 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 internagéo
(p<0,001). O tempo médio de internagéo foi de
11 dias no Brasil e de 18,7 dias nos Estados
Unidos. Foram frequentes as complicacées
hospitalares em 43,3% da populagdo norte-
americana. Hospitais norte-americanos com baixo
volume de atendimento encaminharam mais
pacientes para centros de reabilitacdo (p<0,001).
CONCLUSAO: Pacientes operados em hospitais de
alto volume de atendimento apresentaram menor
taxa de mortalidade e a frequéncia de
encaminhamento a hospitais de reabilitacdo foi
menor. A associacdo entre complicacdes e volume

hospitalar néo atingiu significéncia.
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Moling, A. I. S. - Avaliacao da utilizacao de
um programa computadorizado para
aplicacéio da escala de Basso, Beattie e
Bresnahan (BBB) em ratos Wistar [tese]. Sao
Paulo. Faculdade de Medicina, Universi-
dade de Sao Paulo; 2012. 84 p.
Orientador: Prof. Alexandre Fogaca
Cristante

A escala de Basso, Beattie e Brenahan (BBB) serve
para avaliacéo da recuperacdo locomotora em
ratos com lesdo medular nos niveis tordcicos. E
baseada em critérios observacionais da
movimentac@o do animal durante a marcha e
atribui uma pontuagdo de 0 a 21 segundo a
gravidade da lesdo neurolégica. Menor pontuacéo,
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
sequéncia de perguntas pré-estabelecidas e atribui
uma nota; ou de modo automatizado, em que as
respostas & mesma sequéncia de perguntas sdo
fornecidas a um programa de computador, que
emitiré uma nota com o grau de lesdo. Trabalhos
i@ publicados mostram que existe variacéo
interobservadores na aplicacdo desta escala. O
objetivo do trabalho foi avaliar a utilizagdo de um
programa de computador para auxiliar os
pesquisadores na atribuigéo de notas na aplicagéo
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 lesdo medular
padronizada em 12 ratos Wistar utilizando-se
metodologia da New York University - Impactor
System. Na sequéncia, filmou-se a movimentacéo

dos ratos para aplicacéo da escala BBB no 28° dia.
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Da esquerda para direita - Dr. Marcelo
Waijchenberg, Dra. Alessandra Eira lague
Sleiman Molina, Dra. Ana Lucia Lei Munhoz
Lima, Dr. Reginaldo Perilo Oliveira, Dr. Henrique
A. B. A. Cabrita, Prof. Alexandre Fogaga Cristante.

Foram convocados oito pesquisadores do
laboratério de estudos de trauma raquimedular da
Universidade de Sao Paulo. As avaliagdes de dois
chefes do laboratério, com 15 anos de experiéncia
na aplicacdo da escala, foram consideradas o
padréo ouro na avaliaco. Seis pesquisadores
receberam as filmagens dos ratos com o objetivo
de aplicar a escala BBB nas trés metodologias: livre,
dirigida e automatizada, com 15 dias magens,
também foi variada para evitar a memorizagéo por
parte dos pesquisadores. Os resultados
interavaliadores e entre os métodos mostraram-se
similares. A comparacéo dos resultados entre os
seis pesquisadores e os dois considerados padréao
ouro mostrou diferenca para dois pesquisadores
nos métodos livre e dirigido. Concluiu-se que a
aplicagéo da escala BBB pelo modo automa-
tizado ndo apresentou diferenca em relagéo ao
padrdo ouro para todos os avaliadores, e que,
quando feita pelo modo livre, dirigido e
automatizado, ndo apresentou diferenca em relacdo
ao padrdo ouro, considerando a média dos

avaliadores em cada método.



Fernandes, T. L. - Relacéio entre o posiciona-
mento dos tUneis na reconstrucao do
ligamento cruzado anterior e as avaliacées
funcionais em atletas. [Dissertacéo]. Séo
Paulo: "Faculdade de Medicina, Universi-
dade de Sao Paulo"; 2012.

Orientador: Prof. Arnaldo José Hernandez
INTRODUCAO: A incidéncia de rotura do LCA
aumentou, principalmente, entre atletas jovens.
Além disso, esta populacdo possui compromissos
esportivos e necessidade de retornar as atividades
em curto prazo. O posicionamento dos tineis é
uma das varidveis mais importantes no sucesso da
reconstrugdo do LCA em que o cirurgido pode
intervir. Apesar de existirem trabalhos sobre
reconstrucdo do LCA e avaliagdes funcionais,
poucos estudos prospectivos avaliom a relacdo
entre o posicionamento radiogréfico dos tineis e
os resultados clinicos. Portanto, o objetivo do
presente estudo é avaliar a relagdo entre o
posicionamento radiogrdfico dos tineis na
reconstrucdo do LCA e as avaliagdes funcionais de
atletas no periodo de retorno ao esporte.
METODOS: O estudo foi conduzido prospectiva-
mente em 86 atletas (23 = 5,9 anos, 63 homens)
com leséo do LCA submetidos & reconstrucéo
artroscépica 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
incidéncia de tGnel e mensuracdes no sistema iSite
PACS HC-FMUSP (Philips). Coletados protocolos de
Tegner, Lysholm, IKDC obijetivo, IKDC subijetivo e
retorno ao esporte aos seis e 12 meses (m).

Avaliada forca de associacdo pelo teste de

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

correlacéo de Pearson, regressdo logistica e
ANOVA, p<0,05 (STATA 10). RESULTADOS:
Radiografias - proje¢éo plano coronal (fémur 38
+ 4%; tibia 43 = 3%), projecdo plano sagital (fémur
Amis 62 = 7%; fémur Harner 74 + 8%; tibia 39
+ 6%), inclinagéo do enxerto (plano coronal 190
+ 40; incidéncia tinel 190 + 50). Avaliacées
funcionais: Lysholm (6m = 87 £ 10,7; 12m = 91
+ 12,2), Tegner (bm =5 = 1,4; 12m =7 =+
1,8), IKDC subjetivo (6m = 75 = 13,8; 12m =
85 = 14,5), retorno ao esporte em 12m (66,7%).
Projecdes sagitais de tineis femorais por sobre a
linha de Blumensaat (2 de Pearson = -0,33, p =
0,02), assim como tuneis tibiais no plano coronal
(¢ de Pearson = 0,35, p = 0,01) e sagital (F =
3,36, p = 0,04) possuem associacdes significativas
com as escalas funcionais. Estas relacées néo
puderam ser explicadas por fatores basais ou
demogrdficos. CONCLUSAO: Nos atletas, as
projecdes dos tineis femorais mais posteriores,
assim como projegdes dos tUneis tibiais mais mediais
e posteriores, estdo relacionadas a menores valores

de avaliagdes funcionais.
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COMEMORACAO DOS
60 ANOS DO 10T

HOSPITAL DAS CLINICAS
FACULDADE DE MEDICINA - U.S.P.

1953 == 2013

instituto de
ortopedia e
traumatologia

Reserve a data em sua agendal! |

CHURRASCO DE_
CONFRATERNIZACAO
Funcionarios IOT - 26/07/2013
Jantar do Corpo Clinico - 31/07/2013

FIQUE ATENTO!

Outras atividades serao divulgadas posteriormente.
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University of Sao Paulo Medical School Lectures

“Novos Rumos de Pesquisa em
Ortopedia’

Palestra com:

Harry K. W. Kim

Unuversity of Texas Southwestern Medical Center

13 de Dezembro de 2012, as 9h00

Departamento de Ortopedia e Traumatologia
Anfiteatro do 7° andar

HCFEFMUSP

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333
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FUNDACAO

ORTOPEDIA

CURSOS

PROGRAMADOS (€ CECOIT]

DATA TEMA PUBLICO ALVO
Fev e Dew Fisiologia e Biomecdnica do Aparelho Locomotor - B

Reabilitacdo e Treinamento da Savde
Responsdvel: Dr Julia M2 D' A. Greve

13,14 e 15/12 | Simposio Internacional de Atualizacdo do Doencas Vs
no Quadril, e no Crianca e no Adolescente
Responsavél: Prof. Roberto Guarniero

Vérias datas (*) | Treinamento Bdsico de Artroscopia Médicos

Vérias datas (*) | Treinamento Avangado de Artroscopia Médicos
(todas articulacoes)

Vérias datas (*) | Treinamento em Laboratério de Microcirurgia Médicos

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

d . . Centro de Estudos Godoy Moreira - CEGOM
Mulores mformugoes: Telefone: (11) 3086-4106 « FAX: (11) 3086-4105

E-mail: cegom.fo@uol.com.br

REUNIOES CLINICAS

ATUALIZACAO E REVISAO DE TEMAS
Sextas-feiras, das 08h és 09h, no Anfiteatro "PROF. FLAVIO PIRES DE CAMARGO"

2° SEMESTRE

05 Tema de Atualizagio: 02 Finados 07 ' Tema de Atualizagdo:

Coluna Cervical 09 Infecgdio

Casos Clinicos: Ortopedia Casos Clinicos: Pé e
Pedidtrica e Ortopedia Pedidtrica

Tema de Atualizagdo: Pé
Casos Clinicos: Trauma
Raquimedular e Banco de Tecidos

Coluna Lombar/Escoliose e - 14 Balanco e Planejamento
: 16 Pos Feriado - Proclamagdo
12 Nossa Senhora Aparecida da Repiblica 21 | Néo haverd reunido
19 Tema de Atualizagdo: 23 Tema de Atualizagio: 28 ' Nio haverd reunido

Doengas Osteometabdlicas
Casos Clinicos: Medicina
Esportiva e Joelho

26 | Preveniio - TVP / 30
Palestra Cultural

Neuro Ortopedia
Casos Clinicos: Coluna
Cervical e Ombro

Tema de Atualizagdo:
Mdo/Microcirurgia

Casos Clinicos: Doengas Osteome-
tabdlicas e Quadril / Artroplastia
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O Vidro Bioativo BonAlive® é um Substituto Osseo totalmente
sintético, de lenta absor¢ao com propriedades unicas como a
inibicao do crescimento Bacteriano.

« Comprovadamente eficaz em casos de Osteomielite
» Unico com caracteristicas de inibicdo do crescimento Bacteriano
« Indicagao precisa para fratura de Planalto Tibial

- Resultados impressionantes em Tumores Osseos Benignos

« Solugao para areas de Ostedlise e Pseudoartrose
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Conjunto de implantes para fraturas

na regido do colo do fémur, regiao

L

Ih
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e (11) 3674.6786

TRAGANDO NOVDS CAMINHOS.

EXCELENCIA EM SUAS MAOS
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