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RESUMO

Torres LR. Avaliacdo da escala MESS nas fraturas expostas da perna
[dissertac&o]. Sado Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.
2017.

INTRODUCAO: A escala MESS foi um instrumento desenvolvido para auxiliar o
cirurgido na decisdo entre amputar e preservar o membro inferior gravemente
lesado. Neste estudo acompanhamos um grupo de pacientes com fratura
exposta dos ossos da perna com MESS = sete, preditivo para amputacao,
durante seu tratamento até a sua reabilitacdo completa. OBJETIVO: O obijetivo
do estudo foi determinar a relacdo de sucesso/insucesso funcional nos pacientes
com escore MESS = sete com o membro reconstruido no longo prazo (minimo
de dez anos de seguimento). METODOS: Foram incluidos no estudo, os
pacientes com fratura exposta Gustilo IIIB e 11IC dos 0ssos da perna com critérios
de membros inferiores gravemente lesados modificados de Gregory e Bonanni
e escore MESS = sete. Os pacientes foram incluidos no periodo de 2003-2006.
Os pacientes foram avaliados através da Medida de Independéncia Funcional e
escala de incapacidade pela dor. RESULTADOS: Dos 26 pacientes
selecionados, foram realizadas amputa¢des em cinco e preservacao do membro
acometido, apos intervencdes, em 21 pacientes. Nove pacientes foram
reavaliados apdés mais de 10 anos de seguimento. Destes, sete apresentavam o
membro preservado e apenas um teve a reconstrucéo considerada como falha.
Dos pacientes preservados, o paciente com fratura exposta Gustilo IlIC teve a
reconstrucdo considerada falha. As duas amputacdes também foram
consideradas funcionais. CONCLUSAO: A escala MESS ndo é um bom

instrumento para indicar amputacao.

Descritores: Ferimentos e lesdes; Extremidade inferior; Retalho perfurante;

Amputacéo; Retalhos cirargicos; Fixacao de fratura.



ABSCTRACT

Torres LR. MESS score evaluation in open leg fractures [dissertation]. S&o Paulo:

“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2017.

INTRODUCTION: The MESS score was designed as a tool to assist the surgeon
in deciding between amputate or preserve the severely injured lower limb. In this
study we followed patients with severe open fractures of the leg with MESS =
seven, predictive for amputation during their treatment until their complete
rehabilitation. OBJETIVE: The aim of the study was to determine the relative
success / failure in patients with functional MESS score = seven with the
reconstructed member. METHODS: We included in the study, patients with open
fractures Gustilo IlIB and llIC of the leg with criteria for seriously injured lower
limb modified by Gregory and Bonanni and MESS score = seven. All patients
were included from 2003 to 2006. Patients were evaluated through the Functional
Independence Measure and Pain Disability Index. RESULTS: From selected 26
patients, five had below knee amputation and 21 after reconstructive procedures
got limb salvage. Nine patients were evaluated after 10 years follow-up. Seven
of them have the reconstructed limb, only one of these was considered as
functional failure. Of the patients with lower limb reconstruction only Gustilo IlIC
open fracture has a non-functional member. The two patients with amputation
also have functional results. CONCLUSION: MESS is not a proper instrument to

indicate amputation.

Descriptors: Wounds and Injuries; Lower extremity; Perforator flap; Amputation;

Surgical flaps; Fracture fixation.



1 INTRODUCAO

Convivemos com uma epidemia de traumas de alta complexidade. Nos
acidentes de transito, a evolucdo para a amputacdo do membro inferior tem
crescido principalmente em uma populacdo jovem e economicamente ativa,
gerando grande 6nus no ambito socioeconémico. Trata-se de um problema de
salde publical. A tentativa falha no salvamento do membro inferior é associada
com aumento da morbidade do paciente, alto custo hospitalar e social?.

A angustia gerada no tratamento de pacientes vitimas de traumas de alta
complexidade, sobre a decisdo entre a amputacdo ou preservacao, estimulou a
construcdo de escalas preditivas. O objetivo principal destas escalas é prever o
resultado funcional e determinar limites de indicacdo de condutas, avaliando o
risco de insucesso na preservacdo dos membros.

O MESS (Escala de gravidade do membro lesado - Mangled Extremity
Severity Score) foi descrita por Johansen et al.2 e Helfet et al.* (1990), apds
estudo retrospectivo e prospectivo da evolugdo dos membros inferiores
gravemente lesados para auxiliar nesta tomada de deciséo. O indice é baseado
em critérios do exame clinico inicial que indica a preservacdo ou a amputacao
do membro traumatizado.

Outras escalas foram propostas®!®. Elas trazem avaliacdo mais
pormenorizada do estado clinico e da lesdo do membro inferior. Contudo, a
MESS se consagrou como o instrumento de avaliagdo mais prético e

Existe controvérsia na literatura médica sobre se adotar um escore de

avaliacdo da gravidade da lesdo na tomada decisédo sobre preservar ou amputar



o membro. Assim, em 1987, Howe et al.® descrevem o PSI (indice de salvamento
preditivo - Predictive Salvage Index) com o objetivo de determinar parametros
para investir na reconstrucdo de um membro gravemente lesado. Em 1990,
Johansen et al.® e Helfet et al.# (1990) criam a escala MESS com o objetivo de
aprimorar critérios e determinar limites mais precisos na adocédo de condutas.
Russel et al.”, em 1991, modificam a escala MESS e cria a LS| (indice de
salvamento do membro - Limb Salvage Index). Robertson!?, em 1991, considera
a escala MESS altamente especifica, mas com falhas na sensibilidade. Bonanni
et al.13, em 1993, afirmam que as escalas criadas até aquele momento néo
apresentavam utilidade preditiva. McNamara et al.8, em 1994, modificam a
escala MESS e a transformam em outra escala, agora denominada NISSA.
Durham et al.'4, em 1996, afirmam que todos os sistemas de pontuacdo sédo
muito Uteis para a tomada de decisdo de uma conduta. Bosse et al.2, em 2001,
afirmam que a escala MESS é pouco especifica. Sharma et al.?’, em 2003,
consideram a escala MESS como o indice mais validado na literatura. Ly et al.*°
(2008) consideram que todos os escores ndao sao preditivos do resultado
funcional. Finalmente, Johansen e Hansen'!, em 2015, afirmam que a escala
MESS perdeu seu prazo de validade.

O Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (IOT-HC-FMUSP) é um
centro de referéncia ao atendimento do trauma de alta complexidade. Pacientes
vitimas de traumas graves sdo submetidos aos tratamentos que envolvem
técnicas complexas de reparacao dos tecidos lesados por membros da equipe

de Cirurgia da Mao e Microcirurgia Reconstrutiva. A discussao entre preservar



ou amputar quase sempre € calorosa e 0s critérios e parametros descritos na
literatura nem sempre universalmente aceitos por todos.

Desde o inicio da década de 2000 nos propusemos a estudar as escalas
descritas e sua importancia em determinar limites de indicacdo. Decidimos
avaliar o valor preditivo da escala MESS na amputacdo dos membros dos
pacientes com fraturas expostas da perna Gustilo 1lIB e IIIC*>17 qgue cumpram
critério de membros inferiores gravemente lesados atendidos em nosso servico,
dito terciario, emprega técnicas sofisticadas para reconstrucdo dos membros
com integracdo dos grupos de trauma, microcirurgia e reconstrucao éssea.

Consideramos que a avaliacdo funcional do membro reconstruido com
escore na escala MESS > sete (orienta pela amputacao primaria) € o foco do

nosso estudo.



2 OBJETIVO

O objetivo principal deste estudo é avaliar, de forma prospectiva, o
resultado funcional obtido nos pacientes com fraturas expostas da diafise dos
ossos da perna lll B e llIC de Gustilo, com pontuacdo no escore MESS > sete e
gue foram submetidos a procedimentos cirdrgicos de reconstrucdo e salvamento
do membro, no IOT-HC-FMUSP, entre janeiro de 2003 e janeiro de 2006.

O objetivo secundario do estudo é avaliar, de forma prospectiva, o resultado
funcional obtido nos pacientes estudados que evoluiram para amputacdo do

membro.



3 REVISAO DA LITERATURA

Billroth® (1868) apud Tscherne e Gotzen'® (1984) em sua série 93
pacientes com fraturas-exposta da tibia: ocorrem 36 mortes e 28 amputacdes.
Volkmann?® (1878), observa um indice de mortalidade de 38,5% nos pacientes
vitimas de fraturas expostas na segunda metade do século XIX. Hueston et al.??
(1967) realizam tratamento definitivo das fraturas expostas com perda do
revestimento cutaneo com confeccéo do retalho da perna cruzada contralateral
e uso de imobilizacdo gessada, no tratamento cirdrgico da urgéncia. Observam
resultados favoraveis com o emprego desta técnica.

Gustilo e Anderson'® (1976), definem uma classificacdo para fraturas
expostas dividida em 3 tipos de acordo com o risco de infec¢cao pos-operatoria.

Gustilo et al.*® (1984) demonstram com base na variedade de danos e
prognostico, que a designacéao de fratura exposta tipo Ill € muita inclusiva. Eles
atualizam a classificacao. Definem o subtipo IlIA em que ha cobertura adequada
de tecidos moles; a despeito de ampla laceracdo, ou trauma de alta energia. No
subtipo 1lIA o fechamento primério do ferimento € possivel. No subtipo IlIB h&
lesdo ampla de partes moles com avulsdo do peridsteo e exposicdo 6ssea. No
subtipo 1lIB indicam procedimentos cirlrgicos para reparo do revestimento
cutaneo. O subtipo IlIC sao fraturas expostas associadas com leséo arterial que
exigem o reparo vascular.

Gregory et al.> (1985) desenvolvem o MESI (indice da sindrome do membro
lesado — Mangled Extremity Syndrome Index). Eles consideram 10 fatores:

escore de gravidade do trauma, lesdo do revestimento cutédneo, grau de lesao



do nervo, grau de leséo arterial, grau de lesdo venosa e grau de lesdo 0ssea,
atraso no tratamento, idade do paciente, doenca pré-existente e a presenca de
choque (Tabela 1).

Tabela 1 - indice da sindrome do membro lesado (MESI)

Escore de gravidade do trauma (ISS)
0-25
25-50
>50 3
Tegumento
Guilhotina
Esmagamento/queimadura
Avulsdo/desluvamento 3
Nervo
Contuséo 1
Transeccéo
Avulsao
Vascular
Artéria
Transeccéo
Trombose
Avulsao
Veia
Osso
Simples
Segmentar
Segmentar-Cominutiva
Segmentar-Cominutiva com
Perda 0ssea <6 cm
Segmentar intra-extra articular
Segmentar intra-extra articular com
Perda éssea >6 cm
Perda 6ssea maior que 6 cm, adicionar 1
Tempo de espera (1 ponto a cada hora apds 6h)
Idade
40 - 50 anos
50 - 60 anos
60 - 70 anos
Doenca pré-existente
Choque
FONTE: Gregory et al.5, 1985.

N -

N

A WDN B P WN P W N

o Ol

NP WNP




Byrd et al.?? (1985) modificam a classificacédo de Gustilo criando um quarto
tipo de gravidade.

Godina et al.®® (1986) reportam que os melhores resultados para
tratamento das fraturas expostas com perda do revestimento cutaneo ocorrem
guando a cobertura de partes moles € realizada até o terceiro dia pos-trauma
com o retalho microcirdrgico do musculo latissimo do dorso.

Shah et al.?* (1987) sugerem considerar os méritos da amputacéo quando
o trauma vascular vier acompanhado de lesdo grave 0ssea e de partes moles.

Howe et al.® (1987) descrevem o PSI (indice de previsdo do salvamento —
Predictive Salvage Index). Eles incluem quatro critérios: extensdo da leséo
arterial, grau de leséo 6ssea, grau de lesdo muscular e o intervalo de tempo entre

o trauma até a chegada no centro cirdrgico (Tabela 2).

Tabela 2 — O escore PSI

Paréametro Achados Pontuacao
Nivel da leséo Supra-poplitea 1
arterial poplitea 2
Infra-poplitea 3
Grau de leséo leve 1
0ssea moderado 2
grave 3
Grau de lesdo leve 1
muscular moderado 2
grave 3
Intervalo para <6 horas 0
cirurgia 6-12 horas 2
>12 horas 4




Le‘%o Achados Grau
tecidual
Osso Fratura transversa com componente de asa leve
possivel, fratura obliqua simples, fratura-luxacao
articular
Fraturas cominutas acima 2-5 cm moderado
Fraturas cominutas >5 cm; ou perda segmentar  grave
Musculo Laceracdo de um ou mais masculos de um Unico leve

compartimento, sem componente de
esmagamento significativo

Laceracdo de um ou mais musculos em 2 moderado
compartimentos; componente de esmagamento-

avulséo

Laceracdo de um ou mais musculos em 3-4 grave

compartimentos

FONTE: Howe et al.b, 1987.

Em 1990, Johansen et al.® e Helfet et al.# (1990) definem um escore de 4
critérios para decisdo entre amputacdo e preservacdo no atendimento de
urgéncia do membro inferior gravemente lesado. Os critérios da escala MESS
(escore de gravidade do membro gravemente lesado — Mangled Extremity
Severity Score) sao lesdes 0sseas e de partes moles, isquemia, choque e idade.
Os autores concluem que o membro avaliado com escore MESS > sete deva ser

amputado de forma priméaria (Tabela 3).



Tabela 3 - O escore da escala MESS

MESS Escore
LesOes Osseas e de partes moles
Baixa energia: FAF* de baixa velocidade, fraturas

simples, lesdes incisas. L
Média energia: fraturas expostas, luxagoes. 2.
Alta energia: esmagamentos, FAF de alta 3
velocidade. '
Presenca de contaminacao grosseira e avulsédo de 4

partes moles.

Isquemia do membro Acima de 6h, dobrar
Pulso diminuido ou ausente, mas com boa
Auséncia de pulsos, parestesias, diminuicdo do
preenchimento capilar.

Auséncia de pulso, frio e paralisia.

PAS>90mmHg.

Hipotensé&o transitoria
Hipotensdo persistente
Idade
Abaixo de 30 anos
Entre 30-50 anos
Acima de 50 anos 2.

*FAF: Ferimento por arma de fogo. PAS: Presséo arterial sistélica.

MESS>7 indica a amputacao primdria na urgéncia

FONTE: Johansen et al.3; Helfet et al.#, 1990.

MNP OW M P

= o

Russel et al.” (1991) descrevem o LSI (indice de salvamento do membro —
Limb Salvage Index) em estudo retrospectivo de 51 pacientes com fratura
exposta associado a leséo arterial. O indice é formulado baseado na presenca
de isquemia quente e no grau quantitativo de lesédo arterial, nervosa, 6ssea,
muscular, do revestimento cutaneo e venoso. Todos 51 pacientes com LSI<6
tém sucesso no salvamento (p<0,001). Todos os 19 pacientes com o escore LSI
>6 tém amputacgdes (p<0,001). Observam que o salvamento do membro néo é
relacionado com a presenca ou auséncia de choque ou a ordem do reparo

(ortopédico ou vascular). Concluem que embora a Estatistica ndo possa
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substituir o julgamento clinico, este indice pode ser uma ferramenta objetiva e
valiosa na avaliacdo dos doentes com traumas graves do membro inferior
(Tabela 4).

Tabela 4 — LSI

Parametro Achado Pontos

Contusao, lesdo da intima, laceracéo parcial ou avulsédo (pseudo-
aneurisma) sem trombose distal e pulsos palpaveis

Oclusdo complete de um dos 3 vasos terminais da perna ou
profunda

Ocluséo de 2 ou mais vasos da perna 1
Lesdo completa, avulsdo ou trombose da a. femoral superficial ou
a. polplitea sem pulso pedioso palpavel

Oclusdo complete da a. femoral superficial ou poplitea sem
perfuséo distal

Artéria

Oclusdo completa dos 3 ramos da perna sem perfuséo distal
Les&o de contusdo ou estiramento
Transeccéo regular minima do n. femural, fibular ou tibial

Transeccéo parcial ou avulsdo do n. ciatico

P B O O DN

Nervo Transeccao parcial ou completa do n. femural, fibular, ou tibial

N

Transecc¢do completa ou avulséo do n. ciatico

Transeccdo complete ou avulsdo de ambos nn. fibular e tbial

Fratura fechada em 1 ou 2 locais

Fratura exposta com cominuicdo ou com desvio minimos
Luxacéo fechada sem fratura

Exposicao articular sem corpo estranho

Fratura da fibula

= O O O O O DN

Fratura fechada em 3 ou mais locais no mesmo membro
Osso
Fratura exposta com cominuicdo ou desvio de moderado a grave
Fratura segmentar
Fratura-Luxacao
Exposicao articular com corpo estranho
Perda 6ssea <3 cm
Perda 6ssea = 3 cm

Fratura exposta Gustilo tipo IlI-B or llI-C (avulséo periosteal,
contaminacéo, lesdo grave de partes moles)

N N R R R R R

continua
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continuacéo

Parametro Achado Pontos
Descolante regular, tnico ou multiplo 0
Lesao por avulsdo pequena com fechamento primario 0
Queimadura de primeiro grau 0
Pele . o
Fechamento retardado devido a contaminacéo 1
Avulsdo ampla que requer enxertia de pele parcial ou fechamento 1
por retalho
Queimadura de segundo e terceiro grau 1
Laceracéo ou avulsao envolvendo um Unico compartimento 0
Laceragdo ou avulsdo envolvendo um dnico tendao 0
Musculo Laceragdo ou avulsdo envolvendo dois ou mais compartimentos 1
Laceracéo complete ou avulsdo de 2 ou mais tendBes
Lesdo por esmagamento
Contuséo, laceragéo parcial ou avulsdo parcial 0
Laceracdo complete ou avulsdo se rota alternativa para retorno 0
. Venoso intacta
Veia profunda _ N
Leséao de veia superficial 0
Laceracéo completa, avulsdo ou trombose sem rota alternativa de 1
retorno venoso
<6 horas 0
Tempo de 6-9 horas 1
isquemia 9-12 horas 2
quente 12-15 horas 3
>15 horas 4
concluséo

FONTE: Russel et al.7,1991.

Robertson'? (1991) aplica o escore da MESS em 152 pacientes com les&o

grave do membro inferior. Todos 0s casos com escore de sete ou mais séo

amputados. Dos 164 membros lesados, 121 sdo amputados: 26 pernas

amputadas pelo trauma, 30 sdo amputados de forma primaria pela gravidade e

65 sdo amputados secundariamente. Reporta que no estudo ndo houve

resultado falso-positivo indicando cem% de especificidade. Contudo, sugere

falha na sensibilidade pela amputacdo de muitos pacientes com MESS < sete.
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Bonanni et al.1® (1993) apresentam estudo retrospectivo de quatro escores:
MESI, LSI, MESS, PSI em 48 MMII, num periodo de 10 anos. Os autores
amplificam os critérios originais para membro inferior gravemente lesado:

1. Lesdo grave de trés dos quatro sistemas organicos (revestimento, 0Sso,
nervo, vaso) descritos por Gregory.

Acrescentando:

2. Lesao grave de dois dos quatro sistemas organicos, quando a area de
perda de pele e musculatura € maior que a maior circunferéncia da
extremidade lesada e requer transferéncia livre de retalho muscular.

3. Lesdo grave de dois dos quatro sistemas, com lesdes menores nos
outros dois que requeira intervencgao cirdrgica.

4. Lesao grave de dois dos quatro sistemas quando a perda 6ssea é maior
gue cinco centimetros e avulsdo periosteal tenha ocorrido.

Concluem que néo existe nenhuma utilidade preditiva nos quatro escores
avaliados.

McNamara et al.® (1994) estudam de forma retrospectiva 24 pacientes com
fraturas-expostas da tibia Gustilo 11IB e IlIC com o objetivo avaliar o valor do
escore MESS em predizer amputacdo. Encontram uma diferencga significante
(p=0,001) entre os valores MESS de 13 membros preservados (6,36 +/- 0,35
SEM) e 11 membros amputados (6,36 +/- 0,54 SEM). De forma subsequente,
manejam as criticas do MESS incluindo a lesdo nervosa no sistema de escore e
separam os componentes de lesdes 0sseas e partes moles. Modificam o MESS
para um escore denominado NISSSA (Tabela 5) e os aplicam de forma
retrospectiva nos seus casos. ApOs cuidadosa comparacdo estatistica

encontram MESS e NISSSA precisos (p<0,005) em predizer amputacdo. O
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NISSSA foi mais sensivel (81,8% versus 63,6%) e mais especifico (92,3% versus

69,2%).
Tabela 5 - Critérios do escore NISSSA
Tipo de lesao Grau de leséo Pontos Descrigao
Lesd@o Nervosa Sensivel 0 Sem lesado nervo principal
N Dorsal 1 Lesao n. fibular sup ou prof, n. fem
Plantar parcial 2 Les&o n. tibial
Plantar completo 3 Leséo n. ciatico
Isquemia Nenhuma 0 Pulsos bons ou médios, sem isq
| Leve 1 Pulsos reduzidos, perfusédo
Sem pulso, along reench capilar,
Moderada 2 doppler +
Grave 3 Sem pulso, frio, isquémico, doppler -
Tecidos moles/ Nenhuma ou minima contusédo dos
Contaminagao Baixo 0 tec moles, nenhuma cont (Gustilo I)
S Moderada lesédo tec moles,FAF baixa
Médio velocidade, mod contaminagdo, min
1 esmag
Esmagamento moderado,
desluvamento, FAF alta velocidade,
Alto lesdo mod parrtes moles pode
requerer retalho, contaminagdo
2 consideravel
Esmagamento macico, lesdo rural,
Grave desluvamento grave, contaminagdo
3 grave — requer retalho (Gustilo 111B)
. . . Fratura espiral, obliqua, nenhum ou
Ossea Baixa energia o .
0 minimo desvio
S Média eneraia Fratura transversa, minima
9 1 cominuigcdo, FAF de baixo calibre
Desvio  moderado, cominuicéo
Alta Energia moderada, FAF de alta velocidade,
2 asa de borboleta
. Segmentar, cominuicdo  severa,
Grave energia A
3 perda 6ssea
Pressdo arterial normal, sempre PA
Choque Normotenso oo
0 sistélica>90mmHg
S Hipotenséo Hipotenséo transitoria no
transitdria 1 atendimento de emergéncia
Hipotenséo Hipotenséo persistente a despeito da
persistente 2 infuséo de fluidos
Idade Jovem 0 <30 anos
A Adulto 1 30-50 anos
Velho 2 >50 anos

Escore TOTAL(N+1+S+S+S+A)90

FONTE: McNamara et al.8, 1994,
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Gustilol” (1995) esclarece que a fratura exposta tipo IlIB de sua
classificacao requer retalho de forma obrigatoria.

Durham et al.** (1996) examinam o papel dos sistemas de pontuacdo como
preditores da necessidade da amputacéo e do resultado funcional em pacientes
vitimas de trauma grave dos membros. Analisam todas as les6es dos membros
graves tratados durante um periodo de dez anos de forma retrospectiva. Utilizam
quatro sistemas de pontuacao: MESI, MESS, PSI, e LSI para avaliar as lesfes.
Calculam a sensibilidade e especificidade de cada escala e encontram o0s
seguintes valores, respectivamente, MESI cem% e 50%, MESS 79% e 83%, PSI
96% e 50%, e LSI 83% e 83%. Concluem que todos os sistemas de pontuacao
foram capazes de identificar a maioria dos pacientes que necessitaram de
amputacao. No entanto, a previsédo do progndéstico em pacientes individualmente
€ problematica. Nenhum dos sistemas de pontuacdo foi capaz de prever o
resultado funcional.

Gopal et al.?® (2000) definem o termo fix & flap, sem tradugdo para o
portugués que representa a osteossintese interna definitiva e retalho livre
realizados de forma simultdnea na urgéncia como o tratamento ideal para a
fratura exposta Gustilo IlIB. Os autores orientam procedimento de controle de
danos e encaminhamento precoce para 0s servigos hospitalares onde néo haja
capacitacao para esta modalidade de tratamento.

Krettek et al.1? (2001) relatam gque o tratamento e o progndstico das fraturas
expostas tém melhorado ao longo dos anos. Por esta razdo, consideram
necessario realizar uma reavaliacdo do indice de “Hannover Fracture — HFS
(Tabela 6)”, introduzido pela primeira vez em 1983. Avaliam, de forma

retrospectiva, todos os parametros do HFS em 182 fraturas expostas da
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extremidade superior e inferior tratados entre Junho de 1994 e 1996. Concluem
gue o HFS '98 consiste em um escore de avaliacdo de membros gravemente
lesados confiavel, com um valor preditivo positivo relativamente alto de 0,99,
aplicavel a todas fraturas expostas de ossos longos, independentemente de sua

localizacéao.
Tabela 6 — Escala de fratura Hannover HFS 98

Perda 6ssea Desperiostizagao

Nao 0 Naéo
<2cm 1 Sim
>2cm 2

Lesdo Cutanea Circulacgéo local

No 0 Pulso normal 0
<1/4 circunferéncia 1 Apenas enchiment capilar 1
1/4-1/2 circumferéncia 2 Isquemia <4 h 2
1/2-3/4 circunferéncia 3 Isquemia4-8 h 3
>3/4 circunferéncia 4 Isquemia >8 h 4
Lesdo muscular Circulagdo sistémica
Né&o 0 (PA sistélica mmHg)
<1/4 circunferéncia 1 Constantemente >100 0
1/4-1/2 circunferéncia 2 Até admissao <100 1
1/2-3/4 circunferéncia 3 Até operacdo <100 2
>3/4 circunferéncia 4 Constantemente <100 3
Contaminag da ferida Neurolégico
Nao 0 Palmar-plantar sim 0
Parcialmente Sensibilidade: ndo 1
Macica dedo — dedo do pé sim 0
Movimento ativo: ndo 1
Variagdo do escore 0—22 Corte para amputar >11

FONTE: Krettek et al.19, 2001.

Bosse et al.? (2001) publicam estudo multicéntrico denominado LEAP
(protocolo de avaliagcdo do membro inferior- Lower Extremity Assessment

Protocol) realizado em 8 centros de trauma | nos Estados Unidos. Demonstram
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gue o escore MESS é pouco especifico na tomada de decisdo entre amputacao

e preservacado do membro inferior. Concluem gque os escores de gravidade das

lesGes do membro inferior devem ser aplicados com cautela pelo cirurgido. Os

autores incluem pacientes no estudo de acordo com os critérios abaixo:
Critérios de incluséo no estudo LEAPZ

1. Amputacao traumética abaixo do aspecto distal do fémur

2. Fratura exposta da tibia Gustilo tipo IlIA com:
(a) estadia hospitalar maior que 4 dias,
(b) 2 ou mais procedimentos cirurgicos envolvem o membro, e
(c) dois ou mais dos seguintes:

(i) dano muscular grave (perda de 50% de um ou mais grupos
musculares ou associado a sindrome compartimental com
necrose muscular)

(i) associados com lesdo nervosa (déficit do nervo tibial ou fibular)

(iii) perda 6ssea macica ou fratura (associada com fratura da bibula

e desvio maior que 50%, cominuicao e fratura segmentar e mais de

75% de probabilidade de necessitar enxerto 6sseo ou transporte)

Fratura exposta da tibia do tipo Gustilo I1IB

4. Fratura exposta da tibia do tipo Gustilo IlIC
Lesdo vascular abaixo do aspecto distal do fémur (n&o incluindo o pé),
incluindo luxa¢cBes do joelho, fraturas fechadas da tibia e ferimentos
penetrantes com lesdo vascular observado em arteriografias ou
ultrassonografia ou no momento da cirurgia

6. Lesdes de partes moles abaixo do aspecto distal do fémur (n&o incluindo
0 pé), incluindo:
a) AO/ASIF tipo IC3 (circunscrito), IC4 (fechado extenso) e IC5

(necrose a partir de uma contuséo) ferimentos descolantes,

b) esmagamento ou avulsdes graves de partes moles com lesdo

muscular ou sindrome compartimental e

c) sindrome compartimental resultando em necrose muscular e

exigindo ressecc¢ao da unidade muscular parcial ou total
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7. LesOes graves do aspecto distal da tibia ou do pé, incluindo:
a) fraturas expostas Gustilo Il do pildo tibial
b) fraturas expostas tipo Gustilo 11IB do tornozelo e
c) lesdes expostas do retropé ou médio pé (superficie plantar
insensivel, lesdo vascular, descolantes graves, lesdo de partes

moles que exigem cobertura).

Sharma et al.?” (2003) consideram o escore de gravidade MESS (Mangled
Extremity Severity Score) como o mais validado dentre os sistemas de
classificacdo. Citam a escassez de estudos sobre o tema em pacientes indianos.
Realizam um estudo prospectivo avaliando o indice MESS em 50 pacientes com
56 membros mutilados em trés anos. Observam uma diferenca significativa entre
o valor MESS de membros salvos (4,7) e membros amputados (8,6). Observam
gue valores de MESS superior a sete possuem valor preditivo positivo de cem%.
Comparam os resultados com a literatura ocidental e sugerem que as lesfes
nervosas e a perda irreparavel de partes moles devem acrescentar um ponto
extra cada.

Lima et al.?® (2004) relinem as situacdes que propiciam os maiores indices
de infec¢cbes na evolucdo das fraturas expostas na amostra estudada. De
maneira pratica concluem que os pacientes com maior gravidade clinica, maior
gravidade de fratura, com acometimento dos ossos da perna e fémur
especialmente fraturas do tipo Ill, e que necessitarem de transfusdo de
concentrado de hemaceas na primeira cirurgia devem ter avaliagdo cuidadosa
em relagdo a cobertura cutédnea precoce e ao método de estabilizacdo
esquelética para reduzir o risco de infeccdo na evolugdo do tratamento das

fraturas graves.
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Sgarbi e Gotfryd?® (2006) apresentam os resultados da aplicacéo do MESI
em 64 fraturas expostas dos membros inferiores. As extremidades consideradas
esmagadas pelos critérios MESI, em um total de 20, foram pontuadas. Definem
o limite de 20 pontos a partir onde ndo deva ser preservada. Apenas dois
membros sdo submetidos a amputacao primaria (escores de 15 e 20). Reportam
gque a pontuacédo das lesdes nao € feita com facilidade e dificilmente atinge o
escore 20, que determina a amputacdo primaria. Concluem que a preservacao
do membro com escore abaixo de 20 nao significa que a deciséo foi a mais
acertada.

Rajasekaran e Sabapathy® (2007) referem que, no tratamento de lesdes
tipo llIB, a classificacdo de Gustilo possui um indice de concordancia intra e inter-
observador muito baixo, além de baixa especificidade e sensibilidade ao
determinar indicacdo de procedimentos de salvamento do membro e
incapacidade de prever os resultados funcionais. Os autores propdem uma
pontuagcao que avalia a gravidade da lesdo de acordo com o comprometimento
das estruturas, incluindo o revestimento de partes moles, estrutura esquelética,
tecidos funcionais e presenca de comorbidades denominado de GHS (Escore de
gravidade para lesGes expostas do Hospital Ganga — Ganga Hospital open
injuries severity Score). Documentam alta sensibilidade e especificidade para
amputacao quando o limite deste novo escore atinge 14. Em estudo prospectivo
em 109 pacientes com lesdes grau lll relatam que o escore de 14 teve a
sensibilidade de 98%, especificidade de cem%, valor preditivo positivo de cem%
e valor preditivo negativo de 70%. Neste mesmo grupo de lesbes, encontram a
escala MESS com sensibilidade de 99%, especificidade de apenas 17%, valor

preditivo positivo de 97.5% e valor preditivo negativo de apenas 50%. Salientam
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que outra caracteristica do GHS € a alta concordéancia interobservadores que
nao € dependente da experiéncia. Os autores consideram esta nova escala
clinicamente atil, ndo apenas para avaliar a indicacdo de preservacdo de um
membro traumatizado, mas também para fornecer orientacdes nas cirurgias de
reconstrucao (Tabela 7).

Tabela 7 -  Escore de gravidade para lesbes expostas do Hospital Ganga
— Ganga Hospital open injury severity score GHS?®

Escore
Estruturas de id q Feridas fora da regido da
cobertura: pele Ferl as sem perda fratura 1
. cutanea :
e fascia Feridas expondo a fratura 2
Feridas fora da regido da
Feridas com perda fratura 3
cutanea Feridas expondo a fratura 4
Feridas circulares 5
Estruturas Fratura transversa,
esqueléticas: obliqua, com asa de
0SSO0S € borboleta” menos que 1
articulagoes 50% da circunferéncia
0ssea
Grande fragmento em
“asa de borboleta” (> 5
50% da circunferéncia
0ssea)
Fraturas cominutivas
Ou segmentares sem 3
perda 6ssea
Perda 6ssea <4 cm 4
Perda 6ssea > 5 cm 5
Tecidos Lesbes parciais de MT 1
funcionais: Les&o completa mas
. . 2
musculos e reparavel de MT,
tenddes (MT) e Lesao irreparavel de
nervos MT, perda parcial de
periféricos um compartimento, 3
lesdo complete do
nervo tibial
Perda das unidades 4
de um compartimento
Perda das unidades
de dois ou mais S
continua

compartimentos
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continuagéo
Escore

Co-morbidades Intervalo entre leséao e

(adicionar 2 desbridamento > 12

pontos para horas

condicao Feridas contaminadas

presente) (esgoto, organicos,
agricola, etc.)

Idade > 65 anos

Dependente de
drogas, diabetes
mellitus, patologia
cardiorrespiratoria ou
doencas, levando ao
risco anestésico
maior.

Politrauma envolvendo
torax ou abdémen
com ISS > 25/
embolia gordurosa.
Hipotensdo com
presséao arterial
sistélica<90 mm Hg
(na apresentacao).
Outra lesdo para o
mesmo membro /
Sindrome
compartimental

concluséo
FONTE: McNamara et al.8, 1994.

Ly et al.’° (2008), analisam dados do estudo LEAP. Usam correlacdo
parcial e modelo regresséao linear multipla para quantificar a associacdo entre a
gravidade da lesdo e os achados do Sickness Impact Profile — SIP (Anexo D). A
analise mostrou que nenhum dos sistemas de escore é preditivo dos resultados
do SIP nos seis e 24 meses em nenhum grau identificavel. Da mesma forma que,
nenhum é preditivo de recuperacdo do paciente entre seis e 24 meses pos-
operatorio como medido por uma nos escores em dominios fisico e psicologico

do SIP. Concluem que os escores de gravidade disponiveis ndo sao preditivos
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de recuperacéo funcional dos pacientes que obtiveram reconstrucdo do membro
CcOm sucesso.

Akula et al.3! (2011), em meta-andlise, avaliam a qualidade de vida de
amputados pos-traumaticos em comparacdo com 0s pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucdo de membros gravemente lesados. Utilizam os
instrumentos SIP (Anexo D) e SF-36 (Anexo E) para avaliacdo da qualidade de
vida, tanto para os resultados fisicos quanto psicologicos. Esta meta-analise
demonstra que a reconstrugdo do membro inferior € mais aceitavel
psicologicamente para pacientes com trauma grave do membro inferior em
comparacao com a amputacéo, embora o resultado fisico para ambas as vias de
conduta demonstra ser aproximadamente o mesmo.

Senefonte et al.! (2012) estudam 108 amputacdes no periodo entre 2005 e
2008. Encontram faixa etaria com média de 36,7 + 12 anos e mediana de 35
anos. Ha predominio do sexo masculino em 72% da casuistica. A causa mais
frequente foi lesdo decorrente de acidente de transito.

Jafia Neto et al.®2 (2015) analisam as caracteristicas dos pacientes vitimas
de fraturas expostas da tibia do tipo Il de Gustilo e Anderson tratados em um
hospital de nivel terciario na cidade de Sao Paulo — Brasil, entre Janeiro de 2013
a Agosto de 2014. Concluem que o perfil dos pacientes vitimas de acidentes em
Séao Paulo e portadores de fraturas expostas tipo Il de Gustilo envolve jovens,
do género masculino e vitimas de acidente de motocicleta. A diafise da tibia € o
segmento mais acometido. Da casuistica analisada, apenas 7% dos pacientes
séo submetidos a amputagéo.

Johansen e Hansen'? (2015) afirmam que os principios bioldgicos e clinicos

gue denotam o escore MESS permanecem relevantes como eram em 1990.



22

Consideram em conformidade que apdés um quarto de século, o escore MESS
excedeu seu prazo de validade. Convocam, contudo, especialistas em trauma
ativos de forma multicéntrica para recalibrarem o escore de forma retrospectiva

e prospectiva.
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4. METODOS

Trata-se de uma Coorte prospectiva aprovada pela Comisséo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas (Anexos
A, BeC).

O estudo foi desenvolvido no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da FMUSP. O IOT é um centro terciario onde sdo admitidos
pacientes vitimas de politraumas com acesso a atendimento por mdultiplas
especialidades: cirurgia geral, neurocirurgia, cirurgia vascular, ortopedia e
cirurgia plastica.

No fluxo da instituicdo, os pacientes politraumatizados séo inicialmente
avaliados pelo cirurgido do trauma junto ao Pronto Socorro do Instituto Central
onde o suporte avancado de vida no trauma (ATLS — Advanced Trauma Life
Support) é aplicado de forma sistemética. As lesbes que representam o maior
risco de morte sdo investigadas, descartadas, diagnosticadas e tratadas de
forma prioritaria.

O paciente politraumatizado com fraturas expostas no membro inferior,
diagnosticados com lesdes associadas que necessitem suporte ou observacao,
tem seu tratamento cirargico de urgéncia realizado no Instituto Central, sendo
depois encaminhados para tratamento definitivo junto ao Instituto de Ortopedia.
O paciente sem lesbes associadas € encaminhado ao IOT para o tratamento
primario e definitivo.

Pacientes que cumpriram os critérios de inclusdo foram convidados a

participar do estudo quando internados no IOT. Todos pacientes selecionados
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que se dispuseram a participar da pesquisa assinaram apos ler o Termo de

Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (Anexo F).

4.1Critérios de inclusao

4.1.1 Critérios de inclusao positivos

Foram definidos critérios de inclusdo baseados na modificacédo da definicao
do membro inferior gravemente lesado descrito por Gregory et al.> (1985) e
ampliados por Bonanni et al.13 (1993).
Desta forma foram incluidos pacientes com leséo grave do membro inferior
atendidos no IOT - HC FMUSP que apresentam de forma concomitante:
e Fratura exposta da diafise da tibia classificada como Gustilo IlIB ou IlIC;
e Escala MESS = sete;
e Perda do revestimento cutaneo que exija a confeccao de retalho;
e Lesdo 6ssea com previsdo de abordagem secundaria. Reabordagem com
instalacdo de fixador circular/hibrido, uso da osteogénese de distracao,
enxertia 6ssea da bacia, transplante da fibula vascularizada ou outras

técnicas de osteossintese.
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4.1.2 Critérios de inclusdo negativos

e Acometimento articular com desvio radiografico dos fragmentos nas
articulacdes adjacentes: planalto e/ou piléo tibial,
e Amputagcdo completa do membro inferior;

e Pacientes que nao tenham os dados clinicos completes na admisséo.

4.2Critérios de exclusao

e Pacientes com deficiéncia cognitiva;
e Perda do seguimento ao longo do estudo;

e Abandono do tratamento.

Os dados para célculo da Escala MESS foram definidos com base na
avaliacdo da ferida e na descricdo da avaliacdo inicial do paciente
politraumatizado na ficha de Pronto Socorro descrita pelo cirurgido do trauma.

Os pacientes selecionados para o estudo apresentavam escores acima de
sete na escala MESS, que avalia quatro critérios objetivos:

e Lesdao de tecidos moles e esquelética com variagdo de um a quatro pontos
de acordo com a energia do trauma,
e Isquemia do membro. A pontuacdo varia de um a trés devendo ser

dobrada de valor se o tempo de isquemia ultrapassar periodo de seis
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horas;
e Choque: variando de zero a dois pontos para hipotensao persistente;
e |dade variando de zero a dois pontos com intervalos delimitados aos trinta

e cinquenta anos de idade.

Em sintese o0s pacientes desta casuistica apresentavam lesdes
caracterizadas por fraturas expostas Gustilo 3B ou C, com perda do revestimento
cutaneo que necessitavam de retalho (transferéncia de tecido), utilizando-se
técnica microcirirgica ou ndo, e perda segmentar éssea. O paciente pré-
selecionado era reavaliado e confirmado para ingressar no estudo na visita do

grupo de méo e microcirurgia.

4.3 Avaliacao

ApOs os procedimentos cirdrgicos de reconstrugdo dos membros dos
pacientes incluidos, fizemos uma avaliagdo funcional de longo prazo (minimo
dez anos ap6s o trauma) dos pacientes da Coorte.

A avaliacdo funcional dos membros reconstruidos se deu com base na
Medida de independéncia funcional — motora®>-3® (MIF motora) e no indice de
incapacidade relacionado a dor (PDI)3%49,

A MIF35>38 foi baseada no indice de Barthel®*. Foi desenvolvida para
pacientes com sequela de acidente vascular cerebral com objetivo de avaliar sua

independéncia. A MIF motora (Anexo G) foi modificada em pacientes n&o
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neuroldgicos utilizando-se somente itens de mobilidade, locomocédo e
autocuidados. Avalia a funcdo do membro para deambular, subir escadas e
transferéncias.

O resultado funcional sera julgado insatisfatério caso o paciente nao
consiga realizar as funcbes minimas em qualquer uma das categorias
referenciadas pela MIF motora. Ou seja, resultado inferior a 6 (independéncia
modificada).

Os critérios de pontuacdo e avaliacdo sdo complexos e o avaliador foi
especificamente capacitado para tal (Anexos H e |). Resumidamente, podemos
dizer que o paciente funcional no instrumento sera capaz de:

e Deambular um minimo de cento e cinquenta pés (45 metros);
e Subir doze degraus;

e Realizar transferéncia para fora da cama,;

e Entrar e sair do box do banheiro;

e Sair da posicao sentado para ortostatico, e de pé para sentado.

Para avaliar o nivel de inabilidade gerada pela dor utilizamos o indice de
incapacidade relacionado a dor - PDI (Anexo J). Ele é semelhante a uma escala
visual de dor, porém avaliada em sete situacdes especificas:

1. Responsabilidades Familiares/Lar;
2. Passatempos;

3. Atividades sociais;

4. Ocupacao;

5. Atividade sexual,

6. Cuidar de si proprio;
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7. Atividades de sobrevivéncia.

Nenhuma dor quando o valor do escore € zero, leve de um a trés, moderada
de quatro a seis e grave de sete a dez pontos. Soma = 49 denota falha. indice
acima de sete em qualquer das situacbes também corresponde a falha.
Tinhamos autorizacdo do autor para traducdo e aplicacdo, fortuitamente uma
adaptacao para a lingua Portuguesa por Gomes em 2005 (Anexo K) tornou o
processo de aplicacdo mais validado.

Ao final da avaliagdo com os dados computados foi analisado com relacao
aos maus resultados funcionais em cada um dos dois instrumentos. Sendo que
a falha no corte em qualquer um deles classificou o paciente como falha na
reconstrucdo. Por exemplo, paciente apresentou dor cronica considerada
incapacitante no PDI, sera considerado falha na reconstrucdo mesmo que
mantenha sua independéncia na pontuacao da MIF-motora.

Os resultados obtidos com o tratamento em cada paciente serdo
classificados em dois grupos: sucesso ou insucesso. A definicdo de mau
resultado por qualquer um dos indices estudados (MIF e PDI) sera considerado

COMO iNsucesso.

4.4 Estudo da casuistica

Foram incluidos 26 pacientes, sendo trés mulheres. A idade variou entre

21-64 anos (média 31,2).
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Cinco foram amputados, trés destas amputacdes na propria internacao.
Vinte e um pacientes seguiram com o membro preservado (81% dos pacientes)

Dos 26 pacientes, retalhos locais foram aplicados em cinco casos (19%),
sendo os demais livres —microcirurgicos (81%).

Dos pacientes com amputacdes, dois tiveram o coto reconstruido com
retalno ALC livre (um optou pela amputacdo, mas manteve o retalho foi mantido
como cobertura do coto, o outro teve o retalho confeccionado para melhorar o
revestimento do coto) e dois tiveram retalhos da pele plantar (fillet sole flap).

O retalho microcirargico antero-lateral da coxa foi aplicado em 14 dos casos
preservados (54%). A anastomose término-lateral foi preferencial exceto em um
caso.

A maior parte dos pacientes foi vitima de acidente de motocicleta (62%),
seguido por atropelamento. Apenas dois pacientes ndo foram vitimas de

acidente de transito. Os dados estédo resumidos na tabela abaixo (Tabela 8).
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Tabela 8 — Caracteristicas dos pacientes submetidos a reconstrugcdo
complexo dos membros inferiores. lIdentificacdo da data e
mecanismo de trauma, classificacdo de Gustilo e o tipo de
reconstrugao para o revestimento cutdneo e 0sso

N RG HC ID S LESAO ACIDENTE RETALHO RECONSTR OSSEA MECANISMO

1 44101666 G 40 M FxexpllB 31/jan/03  gastrocn medial Fixador uniplanar acid auto

2 13480383D 41 M FxexpllB 18/fev03  gastrocn medial llizarov atropelamento

3 44101925H 20 M FxexpllB 25/fev03 Reto abdominus llizarov atropelamento

4 13493193J 64 M FxexpllB 19/mai/03 Reto abdominus llizarov gueda altura

5 13594125F 28 M Fx exp B 18/ago/03 ALC enxerto macico iliaco acid moto

6 44103969 D 28 M FxexpllB 07/set/03 ALC Uniplanar atropelamento

7 13600866 J 22 M FxexpllB 28/set/03 ALC llizarov acid moto

8 44104727J 39 M FxexpllB 27/nov/03 ALC acid moto

9 2570877 A 27 M FxexpllB 23/jan/04 lat braco + gastroc acid moto

10 44105257 E 27 M FxexpllB 24/jan/04 Reto Abdominus atropelam p carro

11 44105358 K 26 M Fx expllIB  03/fevi04 ALC llizarov gueda met MMII AT

12 44105429D 19 M FxexpllB 12/fevi04 ALC llizarov acid moto

13 44105930 A 31 M Fx exp llIB 04/abr/04 ALC llizarov atrop auto

14 44106569 E 34 M Fx exp llIB = 09/jun/04 lat braco Enxerto + iliza acid moto

15 13636962 F 31 M FxexpllB 22/jun/04 pele plantar (fillet) AMPUTACAO 1ARIA acid moto

16 13644732E 38 M Fx expllIB 10/ago/04 ALC Fixador acid moto

17 5034355 K 22 M FxexpllB 15/ago/04 ALC lliza + centraliz fibula acid moto

18 44107486 A 23 F FxexpllB 30/ago/04 ALC Placa Ponte acid moto

19 441083241 21 M FxexpllB  21/nov/04 ALC AMPUT 2ARIA acid moto

20 441090381 29 M Fx expllB 29/jan/05 ALC acid moto

21 13703797D 33 M FxexpllB 10/set/05 ALC AMPUTACAO 2ARIA acid moto

22 441093511 38 M FxexpllIC 26/fev/05 ALC pro coto AMPUTACAOQ 1ARIA  ATROPEL TREM

23 44109407 C 22 M Fx exp lIB  04/mar/05 ALC llizarov acid moto

24 13680756 B 76 F FxexpllB 10/abr/05 pele plantar (fillet) AMPUTACAO 1ARIA atropelamento

25 44112660B 36 F FxexpllB 29/jan/16 lat braco enxerto il + FE hibrid acid moto

26 13720605G 35 M FxexpllIC 20/jan/06 gastrocn + solear llizarov + enx ZA acid moto

FONTE: INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HC — FMUSP
NOTA: Paciente internados no periodo entre janeiro de 2003 e janeiro de 2006
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5 RESULTADOS

Dos 26 pacientes selecionados e convocados para avaliacdo funcional,
nove foram reavaliados, destes sete tinham o membro preservado e dois
amputados.

Com base no MIF e na PDI dos pacientes preservados, somente o paciente
com fratura exposta Gustilo IlIC teve a reconstrucéo considerada falha funcional
(14%).

As duas amputacdes também foram consideradas funcionais

As somas do MIF e PDI para os pacientes avaliados estdo plotadas na

tabela abaixo (Tabela 9):

Tabela 9 — Avaliacdo funcional dos pacientes através dos instrumentos MIF
e PDI em conjunto com a classificagdo da fratura exposta e
caracteristica da reconstrugdo preservacao ou amputacao

n RGHC ID S LESAO TIPOREC MIF  PDI RESULTADO FINAL OBS
4 13493193J 64 M FxexpllB PRESERV 89 0 FUNCIONAL
8 44104727J 39 M FxexpllB PRESERV 88 3 FUNCIONAL
9 2570877 A 2T M FxexpllB PRESERV 9 25 FUNCIONAL
14 44106569 E 34 M FxexplllB PRESERV 9 8 FUNCIONAL
15 13636962 F 31 M FxexpllB AMPUT 87 9 FUNCIONAL
2113703797 D 33 M FxexpllB AMPUT 89 5 FUNCIONAL
23 44109407C 22 M FxexplllB PRESERV 9 0 FUNCIONAL
2544112660 B 36 F FxexpllB PRESERV 89 40 FUNCIONAL
26 13720605 G 35 M FxexplIC PRESERV 89 39 FALHA dor grau 8

FONTE: INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HC — FMUSP
NOTA: Paciente submetidos a avaliagéo funcional entre 2016-2017
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5.1 casos ilustrativos

Paciente 3: 20 anos, masculino.

Em 25/ FEV / 2003 foi vitima de atropelamento por auto

Figura 1l - Fratura exposta Gustilo 3B dos ossos da perna esquerda.
Operado na urgéncia com controle de danos: desbridamento e
instalacao de fixador externo uniplanar. Observa-se ampla area
de exposicao tibial. No foco de fratura ha perda do periésteo, néo
granulacdo e aspecto inviavel do 0sso

Figura 2 — Resseccao do segmento dsseo inviavel e remontagem do fixador
externo uniplanar
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Figura 3—- Transplante do retalho livre do reto do abdome e demonstragéo
da tela na area doadora do abdome

Figura 4 — Resseccao do monitor e enxertia de pele parcial em malha
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Figura5 - Apos a retirada do fixador uniplanar, instalacéo do fixador circular
de llizarov e corticotomia da tibia proximal. Durante o transporte
0sseo bifocal

Paciente 14: 34 anos, masculino. Foi vitima de acidente de motocicleta

em 06/06/2004.

Figura 6 — Fratura exposta Gustilo tipo 3B diafise distal da tibia esquerda.
Ha exposicdo medial e anterior no 1/3 inferior da perna, perda
0ssea. Fixada no controle de danos com fixador trans-articular
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Figura 7 —

Detalhe do levantamento do retalho livre cutaneo lateral do brago
de Song. A) Inicio da disseccdo pela borda posterior do retalho
sobre o triceps em busca do septo lateral do braco, repare o
alcance distal ao epicéndilo lateral. B) Momento da ligadura da a.
colateral radial anterior junto ao nervo radial, segue-se a
disseccdo do pediculo colateral radial posterior ramo da a.
braquial profunda. C) Retalho isolado na mesa prévio ao
transplante microcirargico
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Figura 8 — Periodo de estabilizacdo de partes moles com o mesmo fixador
monoplanar no pés-operatorio do retalho livre

Figura 9 — Fixador de llizarov para estabilizagdo apOs enxertia cortico-
esponjosa macica de osso do ileo



Figura 10 —

Apos, consolidagao e retirada do fixador externo. Completa
reabilitagdo em Ago / 2006

37
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Figura 11 -

Resultado estético tardio com 13 anos de seguimento apos o
trauma. Uso do calcado convencional. Grau de flexdo plantar e
dorsiflexdo do tornozelo esquerdo. Sequela estética de area
doadora no braco direito e amplitude do cotovelo direito (2017)

Paciente 15: 31 anos, masculino. Foi vitima de acidente de moto em

22/06/2004.
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Durante segundo desbridamento.
compartimento anterior e lateral
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Figura 13 -
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Durante o 3° desbridamento, nota-se necrose 6ssea do foco de
fratura e manutengcé@o de infecgdo. Ha previsdo de déficit de
dorsiflexdo do pé e necessidade de resseccdo de 0sso
segmentar. Foi optado pela amputacdo trans-tibial. Técnica
original desenvolvida durante o estudo que associa o retalho da
pele plantar como descrito por Singer-Morrison* e a
manutencao da pele posterior via gastrocnémio medial musculo-
cutaneo McCraw-Cheng#>%® como retalho de pele invertida,
como técnica de amputacdo aberta em casos infectados. Esta
descricao serd motivo para outra publicacdo
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Figura 14 — Reviséo do coto

Figura15- ApOs completa cicatrizagdo pré-colocacdo da protese
exoesquelética



Figura 16 —
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Deambulando sem claudicacéo e subindo e descendo escadas
com passada alternada. (Protese modular em tithneo com
encaixe KBM e pé SACH — fornecido pelo SUS)
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6 DISCUSSAO

A analise de longo prazo desta Coorte de pacientes acidentados na década
passada gerou reflexdo sobre evolugdes técnicas e sociais ao longo dos anos.

Um dos motivos aventados para o protagonismo e longevidade da escala
MESS na literatura pesquisada, parece se remeter a uma caracteristica propria
do século XX e da nossa geracdo. Observamos que, nestas ultimas décadas,
procuram-se classificacdes e instrumentos em ortopedia que precisavam ser
decorados e aplicados seguindo regras cartesianas. Logo, um instrumento
pratico, de quatro itens, que agrupa inclusive lesdo 6ssea e partes moles, em um
sistema didatico de pontuagcédo (um, dois ou trés,), em que a soma sete alivia a
angustia do ortopedista em abordar a familia e aventar a hipétese da amputacéao,
tem tudo para ser adotado seguindo esta tendéncia.

O advento da internet e dos aparelhos portateis de acesso a ela, trouxe o
livro texto pesado ao plantdo da madrugada. Hoje, a escala preferida do autor, a
GHS9 que traz a visao do microcirurgido e indica o melhor tratamento € baixada
gratuitamente no celular como um aplicativo de pouco consumo de memoria e
fotos reais ilustrativas de cada item descrito.

A escala MESS, como descrita, tem perdido forca em sua validacéo.
Podemos afirmar que a expectativa de vida da populagdo aumentou e que nao
se pode adotar a mesma idade cronolégica de mais de uma década como
parametro de gravidade. Participo de um grupo especializado em que a
afirmacado que 50 anos de idade soma dois pontos para amputar gera sempre

uma discusséo negativa para aceitacao deste critério.
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O conceito de controle de danos também se estabeleceu com evidéncia
cientifica. Num paciente grave, com instabilidade hemodinamica e lesdo de
outros sistemas, a instalacéo de fixador externo uniplanar de quatro pinos que
alinhe e estabilize os fragmentos 0sseos, associada ao curativo por pressao sub-
atmosférica é confeccionada pelo residente do segundo ano no tempo mais
reduzido do que a amputacao trans-tibial.

A amputacdo também pode ser considerada como uma cirurgia
reconstrutiva e, por vezes, a melhor e Unica técnica possivel. Todo esforco deve
ser empregado para a melhor reconstrucao do novo 6érgao de interface de carga
do paciente (coto da amputacdo), promovendo o melhor revestimento e
sensibilidade possiveis.

Quando o Professor Zumiotti propds a avaliacdo da escala MESS no nosso
meio e com a filosofia de reconstrucdo do grupo, havia sido recém-publicado
diversos artigos do estudo americano multicéntrico LEAP2. O estudo era
prospectivo, trazia um n. de pacientes impressionante e concluia taxativamente
que ndo havia espaco para a aplicacdo dos indices de trauma em predicdo para
amputacao. Qual o motivo de tentar repetir ou refutar evidéncia com tal poder?
Porém quando olhamos com atencao para os critérios de inclusao eles eram
excessivamente abrangentes, com indicagcdes que poderiam incluir traumas
mais leves com fratura exposta Gustilo IIIA com quatro dias de internacéo ou
duas cirurgias. Ao mesmo tempo, juntava a0 mesmo conjunto fraturas do pilao,
fémur, intra-articulares, lesdées exclusivas de partes moles e até reimplantes do
membro inferior. No nosso entendimento isto trouxe um viés de sele¢éo, casos
tdo dispares que é dificil considerar a amostra homogénea. A partir deste

entendimento, nossos critérios de inclusdo restringem a fratura exposta 1B e
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[IIC da diafise da tibia, com critérios e gravidade de Gregory e Bonanni, com a
modificacdo de ndo ser necessario obrigatoriamente um retalho microcirargico.
O advento dos retalhos perfurantes e do melhor entendimento da anatomia
vascular dos tecidos permitiu o desenvolvimento de retalhos locais com
dimensdes semelhantes aos microcirurgicos.

Selecionamos 0s casos mais complexos. Naquele momento, observamos
que foi necessaria utilizacdo de técnicas microcirdrgicas na maioria dos casos
reconstruidos. Porém, embora tenhamos conseguido uma amostra com menor
viés, o numero de pacientes ficou reduzido. Da mesma forma, as cirurgias de
reconstrucdes, particularmente as que envolviam uso de fixador de llizarov para
reparo 0sseo, ficaram muito demoradas, 0 acompanhamento da evolucédo dos
pacientes dificil e o estudo complicado pela baixa adesédo por parte dos
pacientes em seu acompanhamento regular.

Frente ao discurso ortopédico simplista: “Se esta lesao acontecesse na
minha perna... Eu ja teria amputado ha tempo!”. Mais que a avaliagdo da escala
MESS em si, este trabalho talvez tenha analisado o nosso processo de
preservagao com reconstrucdo do membro. Este estudo pretende avancar na
analise critica do investimento de técnicas sofisticadas e caras de reconstrucao
em pacientes portadores de lesdes graves. Se por um lado ha um gasto no
tratamento inicial destes pacientes, por outro a sociedade tera que amparar de
forma permanente um paciente vitima de amputacdo de um membro. A
impressao inicial de falha nas reconstrugdes, ndo se concretizou a partir do
momento que a cada paciente 0s instrumentos objetivos demonstravam sucesso

na reconstrucao.
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Dos 26 pacientes conseguimos preservar o membro inferior em 21
pacientes (81% de taxa de sucesso na preservacao). Porém, a questdo mais
importante e que precisa ser respondida € como evoluiram estes pacientes a
longo prazo. Tais dados ndo sdo encontrados na literatura e alimentam a davida
em relacdo ao limite da indicacdo para amputacdo ou reconstrucao.
Logicamente, tais limites podem ser determinados pela capacidade de cada
equipe em realizar intervencfes complexas e sofisticadas neste grupo de
pacientes. Em um pais que ndo investe na formacéo de centros especializados
no atendimento ao trauma de alta complexidade, podemos inferir que a maioria
destes pacientes sera submetida a procedimentos de amputacdo. Mas,
provando o contrario, iremos enfatizar a necessidade de criar estes centros e
treinar profissionais para mudar o quadro atual.

Ha de se ressaltar que as amputacfes tiveram bom resultado funcional.
Nota-se, contudo, que as amputacfes nos traumas graves também exigiram
retalho local ou livre na maior parte dos casos da Coorte, 0 que corrobora que
existe ma qualidade de cobertura nas amputa¢des quando de uma extremidade
gravemente lesada. Houve confeccéo de retalho da pele plantar mesmo quando
na possibilidade do fechamento convencional. Podemos afirmar que se
desenvolveu, em paralelo ao longo do curso deste estudo prospectivo, uma
técnica de amputacdo aberta em que toda pele posterior era preservada
baseada nos ramos perfurantes dos gastrocnémios como um retalho de pele
invertida, enquanto se aguardava o sucesso da irrigacédo da pele plantar. Em um
segundo tempo, quando possivel, a pele posterior da perna era descartada e o

coto fechado (Figura 14). Os autores pretendem publicar esta técnica.
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Quanto a escolha dos instrumentos de avaliagdo funcional, podemos
afirmar pela literatura consultada que ndo existe um modelo aceito até este
momento. Precisdvamos de um escore que avaliasse tanto membro preservado
guanto amputado. Em alguns momentos se questionou a escolha do MIF, uma
vez que o mesmo foi aplicado para avaliacdo da recuperacao de paciente com
acidente vascular encefalico, e nosso paciente politraumatizado em geral ndo
tem sequela neuroldgica central, nem déficit cognitivo. Todavia, se analisarmos
o trauma até o instante zero antes do acidente, nosso paciente gozava de salde
perfeita, permanecerd um tempo em recuperacdo e precisara reabilitar para
voltar a algo préximo da funcéo inicial com ou sem alguma adaptacédo ou
dependéncia. Neste intuito o MIF motor pareceu ideal. Agrada também ao nosso
grupo, instrumentos que sao tudo ou nada, como o sucesso ou ndo de um retalho
livre. Aliado ao fato do instrumento ser validado em nosso meio e com curso de
capacitacdo para sua aplicacdo no pais autorizado e apoiado pela instituicao
académica desenvolvedora. Quanto ao PDI, ele funcionou como fator corretor
do MIF. O doente pode ser capaz de realizar as atividades investigadas no
questionario funcional, mas fazé-las com dor crénica, certamente restringindo a
funcdo real. O objetivo foi ser o mais rigoroso quanto a avaliacdo do sucesso
funcional.

N&o incluimos na nossa avaliacdo o retorno a fungéo laborativa prévia ou
mesmo adaptacdo a outra. Alusdo ao retorno ao trabalho formal apos trauma
gravissimo ou amputacdo do membro inferior parece poder interferir na
avaliacdo da funcdo do membro inferior, por vitimizacdo ou risco de alguma
relacdo de nossa avaliagdo com cessamento de eventual beneficio da

seguridade social. O que podemos afirmar é que as avalia¢des foram feitas todas
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in loco na fisioterapia do IOT HC FMUSP em horéario comercial e somente um
paciente dos nove reavaliados solicitou atestado de comparecimento.

A decisdo pela nado inclusdo na Coorte dos pacientes com fraturas-
expostas graves da diafise tibia (MESS 2 sete) com extenséo para fraturas intra-
articulares do planalto e pilao tibial tipo C da classificacdo AO-ASIF pareceu
deciséo acertada ao inicio. Como ja discutido, estudos falharam quando muito
inclusivos. Objetivamos excluir o fator de confusédo e contaminacéo do resultado
funcional pelo comprometimento articular per si no trauma grave. Contudo,
observamos em dois casos concomitantes tratados no periodo do nosso
protocolo. HA de se ressaltar que seguiamos tratando 0s pacientes nao
selecionados para inclusdo no protocolo, e € impossivel nos cegar de avalia-los
informalmente. Abaixo temos um paciente com fratura exposta grave da tibia 111IC
revascularizado pela cirurgia vascular, ferida aberta com sequela articular
radiologica nitida e fragmentos dissociados que evoluiram com clinica favoravel
e indolor. Uma vez que ndo podemos saber se catalogamos todos estes casos,
ndo € possivel inferir se eles foram anedo6ticos ou se representam parte

importante do todo (Figura 17).
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Figura 17 — Paciente ndo incluido no estudo por associacdo de trauma
articular grave associada a fratura diafisaria com 6timo resultado
funcional tardio a despeito de quadro radiogréafico grave

Quanto a discussao da utilizacdo de retalhos musculares ou cutaneos na
fratura exposta, nosso estudo nao colaborou com a literatura prévia no
assunto44-45. Tivemos bons resultados com ambas técnicas. Mas ressaltamos

que facilita reabordagem para enxertia 6ssea no foco, ter componente cutaneo
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no retalho. Porém, a evolucéo para o fix and flap na urgéncia parece inexoravel
e Lin% et al. (2015) demonstrou melhores taxas de consolidacdo éssea na
incorporacao de parte do vasto lateral ao retalho ALC posicionando-o junto ao
foco de fratura.

Quanto a selecdo dos vasos e o tipo de anastomose para microcirurgia
vascular nos casos onde foi aplicada, embora também néo seja objetivo deste
estudo, tivemos a preferéncia pelos vasos posteriores e anastomose arterial
término-lateral sejam em vasos intactos, bi-arterial ou mesmo quando no vaso
anico da perna e evitamos 0 uso do vaso lesado. Um caso foi feito com enxerto
arterial e venoso, sendo o enxerto da v. safena magna confeccionado com
anastomose término-lateral na a. poplitea. Nenhum caso foi feito utilizando vaso
intacto do membro contralateral (retalho da perna cruzada microcirdrgico),
achamos que esta técnica associa as desvantagens do retalho da perna cruzada
(tempo de revascularizagdo para separacdo) com as desvantagens da
microcirurgia: risco de trombose vascular. Com este protocolo discordamos em
alguns aspectos dos algoritmos prévios publicados na literatura*’-,

Consideramos pontos fortes do estudo: o fato de poucos centros no pais
realizarem estes procedimentos de reconstrucdo, o longo tempo de avaliagéo
com a mesma equipe envolvida. Como pontos fracos: a casuistica pequena e a
baixa adesdo do paciente na avaliacdo a longo prazo. A resposta a convocacao
para avaliacdo dos pacientes foi inferior a 50% da casuistica definida da Coorte
atée o final do prazo de confecc¢éo desta dissertacao.

Dos 26 pacientes convocados, apenas nove compareceram para avaliagao
apos 10 anos da reconstrucéo. Destes 7 evoluiram com preservagao do membro

e 2 para amputagcdo. Se a escala MESS tivesse sido utilizada, todos estes
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pacientes seriam submetidos a amputacdo primaria. Todos estariam utilizando
proteses, com todas as consequéncias e intercorréncias observadas nos
pacientes amputados, apesar que a avaliacdo funcional dos dois pacientes
amputados nédo revelou incapacidade. Por outro lado, dos sete pacientes que
evoluiram com preservacdo do membro, apenas um (14%) apresentava
incapacidade quando submetidos aos instrumentos de avaliacdo funcional
adotados. Apesar da pequena casuistica, 86% dos pacientes com preservacao
do membro avaliados apresentavam bons resultados funcionais de acordo com
o protocolo de avaliacao.

Certamente, a conclusdo baseada nos casos reavaliados pode nao
representar o conjunto dos pacientes. Esta é uma falha pouco aceitavel do
estudo. Todavia, através de um mecanismo de busca ativa, o autor tem
conseguido, de forma morosa, contatar os pacientes. O prazo da pés-graduacéao
permite adiamento Unico. Os autores firmam o compromisso de completar estas

avaliacdes para publicacéo subsequente.
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7 CONCLUSAO

Com base no estudo desta casuistica e na analise funcional a longo prazo
dos pacientes avaliados, consideramos que a escala MESS ndo deve ser
considerada um bom instrumento para indicar amputacéo primaria nas fraturas

expostas da perna.
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10.ANEXOS

Anexo A
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

COMISSAO CIENTIFICA

IDENTIFICACAO Protocolo IOT n° 384

Pesquisador(a) Responsavel: Dr. André Pedrinelli

Pesquisador(a) Executante: Dr. Luciano Ruiz Torres

Orientador(a): Prof. Arnaldo Valdir Zumiotti

Instituicdo: 10T

Projeto: Estudo critico da aplicagdo da escala MESS como indice para amputacdo primaria versus reconstrugdo dos membros

inferiores gravemente lesados..

Area: Ortopedia e Traumatologia

APRECIACAO GERAL DA PROPOSTA

Ainda existem duvidas na literatura se a escala MESS serve realmente para
indicar amputacéo de um membro inferior gravemente lesado, e o trabalho proposto serd muito importante para auxiliar o

cirurgido na conduta a ser tomada com os pacientes na fase aguda do trauma.

Na&o fiou definido o nimero de casos a serem estudados, e o tempo estimado do
trabalho (2 anos) parece ser insuficiente uma vez que o tempo minimo de seguimento sera de dois anos para cada

paciente.

Talvez pudesse ser detalhado como se avaliara a sensibilidade e especialidade da

escala MESS em predizer o sucesso funcional do membro reconstituido.
Sugerimos a colocagao de co-autores para poder dar seguimento ao trabalho.

Opto pela aprovacao do projeto.

Comisséo Cientifica

06/08/2003




Anexo B

- — — —

Fr” HOSPITAL BAS CLINICAS
b

DA FACULDADE DE MEDICINA
DA UNMIVERSIDADE DE SAD PAULO

Diretoria Clinica

C r P
PARECER
PROTOCOLO DE PESQUISA N°: 023/04 Data de entrada: 03/02/04

Sessao de: 18/02/04

TITULO DA PESQUISA: Estudo clinico da aplicagdo da Escala MESS como indice
preditivo para amputagdo primaria versus preservacdo dos membros inferiores
gravemente lesados

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Dr. André Pedrinelli
PESQUISADOR(A) EXECUTANTE: Dr. Luciano Ruiz Torres

DEPARTAMENTO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CONSIDERAGOES DO RELATOR APROVADAS PELO PLENARIO:

1) Solicita-se acrescentar as tabelas de forma mais legivel e em lingua
portuguesa.

2) O projeto de pesquisa nao deixa claro na metodologia quais serdo os critérios
adotados para amputacdo primaria ou ndo. Existe algum protocolo no 10T? A
Escala “MESS” que esta sendo testada € o critéric empregado?

(OBS: Embora na analise do risco haja mengdo a esse assunto, solicita-se aos

pesquisadores fazer o esclarecimento nos critérios de selecao).

O APROVAR 0O REPROVAR

x DEVOLVER PARA MODIFICACOES 0O  CIENTE
TEMATICA ESPECIAL: O sim m} N/}O
CONEP: ) O SIM O NAO
SVS (SECRETARIA DE VIGILANCIA SANITARIA): OO SIM 0O NAO

Jde D

Professor Euclides Ayres de Castilho
As respostas as Comlssio&m;"s‘z{%“*'“m“
pendéncias, deverdo

ser apresentadas no

prazo de 30 dias.
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Anexo C

i
I b kst
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos

DIRETORIA CLINICA

de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
27.05.04, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 023/04, intitulado:
“Estudo Critico da Aplicagdo da Escala MESS como Indice Preditivo
para Amputacdo Primdria versus Preservagdo dos Membros Inferiores
Gravemente Lesados” apresentado pelo Departamento de ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA, inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: Dr. André Pedrinelli

Pesquisador(a) Executante: Dr. Luciano Ruiz Torres

CAPPesgq, 27 de Maio de 2004.

L (o
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os relatdrios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolu¢do do Conselho Nacional de
Saiide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra "c”)
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Anexo D

Escala genérica de avaliacdo de qualidade de vida SIP 136

Titulo original

Objetivo

Palavras-chave
Condicéo de saude
Populagao

Tipo de instrumento
Modo de Preenchimento

Autores da versao
original

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Nome da versédo
portuguesa

Autores da versao
portuguesa

Contacto

Condic6es de utilizacéo
Numero de itens
Janela de medida

Tempo de preenchimento

Descricao

Sickness Impact Profile -136 Items

Medir a percepcéao do estado de saude fornecendo um perfil descritivo das
alteragdes no comportamento da pessoa em consequéncia da doenga.

Doenca; impacto da doenca; comportamento
Qualquer doente

Qualquer

Genérico

Preenchido pelo entrevistador ou pelo doente

Marilyn Bergner, Ruth A. Bobbit, William E. Pollard, Diane P. Martin e Betty S. Gilson

Bergner M, Bobbitt RA, Pollard WE, Martin DP, Gilson BS. The Sickness Impact
Profile: Validation of a health status measure. Med Care 1976;14(1):57-67
Bergner M, Bobbitt R, Kressel S, Pollard W,Martin D, Gilson B and Morris J. The
Sickness Impact Profile: Conceptual formulation and methodology for the
development of a health status measure. International Journal of Health Services
1976;6(3):393-415

Bergner M, Bobbit RA, Carter WB e Gilson BS. The Sickness Impact Profile:
Development and Final Revision of a Health Status Measure. Med Care
1981;19(8):787-805

Impacto das consequéncias da doenca - 136 itens

José A. Feio

rimas@fe.uc.pt
A definir

136

Hoje

20-30 minutos

Dimensdes Itens Pontuacéo
Fisico: N&ao/Sim
Cuidados e C1-23
Higiene E1-10
Pessoal G1-12
Mobilidade
Locomocgéo B1-9
Psicolégico: F1-20
Comportam H1-10
ento 11-9
Emocional
Interacgao Al-7
Social D1-10
Estado de L1-9
Alerta M1-8
Comunicag N1-9


mailto:rimas@fe.uc.pt
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ao
Categorias In

dependentes:
Sono e

Repouso
Actividades
Domeésticas
Trabalho
Passatemp
os e Lazer
Habitos
Alimentares

Sistema de pontuagéo A pontuacdo por dimensao, sub-dimenséo e total é expressa numa escala de
orientacdo negativa de 0 (melhor o estado de saude) a 100 (pior estado de saude)

Propriedades Tradugdo: equivaléncia semantica obtida através de 3 tradugdes, retroversao, 2
psicométricas revisdes efectuadas por académicos bilingues e obtencéo de uma verséao de
consenso.

Reprodutibilidade:

Validade de contetdo: analise realizada por painel de 9 clinicos, 5 académicos, 4
estudantes finalistas de medicina, 3 enfermeiros e um padre.

Validade de construgao:

Poder de resposta: valor padronizado de

Principais referéncias Feio ALJ, Batel Marques FJ,Alexandrino BM, Salek MS. Portuguese Cultural
bibliogréaficas da versao Adaptation and Linguistic Validation of Sickness Impact Profile (PSIP). Quality of Life
portuguesa Research, 1995; 4:424-5.

Estado da versao portuguesa J Tradugéo e adaptacao

J Fiabilidade e validade



ANEXO E

SF 36 - Versao em portugués do Medical
Outcomes Study 36 — Item short form
health survey

Este questionario vem sendo utilizado em varios paises do mundo desde 1991, tendo sido
traduzido e validado para o portugués em 1997 por Rozana Mesquita Ciconelli em tese
para obtencao do titulo de doutor em medicina pela Universidade Federal de Sao Paulo.

Instrucdes: Esta parte da pesquisa questiona vocé sobre sua saude.
Estas informagdes nos manterdo informados de como vocé se sente e
guédo bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda
cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja
inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que
puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:
(circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em
geral, agora?
(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras 2
Quase a mesma de um ano atras 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras 4

Muito pior agora do que ha um ano atras 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer
atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem
dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Sim. Sim. N&o. Nao
o Dificulta Dificulta | dificulta de
Atividades muito um modo
pouco algum
a) Atividades vigorosas, que exigem muito 1 5 3
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos
b) Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir véarios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diéria regular,
como consequéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim N&o
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
'b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? | 1 | 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalhoououtras . __ | 1 __| 2 _
atividades (p.ex.: necessitou de um esforco extra)?

5.Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido

Ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
'b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? | 1 | 2
c) Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com 1 2
tanto cuidado como geralmente faz?
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6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais
normais, em relacéo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma 1

Ligeiramente 2

Moderadamente 3

Bastante 4

Extremamente 5
~—-7.--Quanta-dor no-corpo vocé-teve durante-as ultintas—4-semanas? -~

(circule uma)

Nenhuma 1

Muito leve 2

Leve 3

Moderala 4

T B

Muito grave 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu
trabalho nor (incluindo tanto o trabalho fora de casa como dentro de

(circule uma)

De-maneira-alguma-----------------------------—-—-—-—-—----------------------1- ----------------------
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4

Extremamente 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem
acontecido com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada
guestao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira
como vocé se sente. Em relagdo as ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)
Todo A Uma Algum Uma Nunc
temp maior boa a parte | pequen a
o] parte parte to | do a parte
do tempo | tempo do
tempo tempo

a) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, 1 2 3 4 5 6
cheio de vontade, cheio de
forca?

b) Quantotempovocétemse| 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?

c) Quantotempovocétemse| 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que
nada pode animéa-lo?

1 2 3 4 5 6

d) Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou
tranquilo? 1 2 3 4 5 6

e) Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita
energia? 1 2 3 4 5 6

f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?

g) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido uma pessoa feliz?
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Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais
(como visitar amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

Todo o tempo

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

(circule um nimero em cada linha)

Definitiva- A N&o sei A maioria | Definitiva-
mente maioria das vezes | mente
verdadeira | das falsa falsa
a) Eu costumo adoecer
um  pouco  mais 1 2 3 4 5
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoa que eu
conheco
.0 _Euacho que aminha|___ 1 N - C TR 4__ | __ I
saude vai piorar
d Minha saude ¢é 1 2 3 4 5
..... excelente . _ _ _ | _ | |
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ANEXO F

Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(InstrugBes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DATA NASCIMENTO: ........ TR
ENDERECO ..ot NO s APTO: ...

BAIRRO: ..o CIDADE ...t

2. RESPONSAVEL LEGAL ....ocuviueiteee et ettt ettt et et et et et eaeste et ete et ete s eteesate et ete et ese et ese et ate et ete st ereetetesseneesenens
NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr, CUFAAOE BTC.) .....uviiireeeriieeiiiieeieee ettt nree s e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccocviiiiiiiiieieiiieeeee, SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO.: .....eceooo.cce.

ENDEREGO: w...ocoooeeeeesimseesses s isssese st [N APTO: oo
BAIRRO: ..o CIDADE: ....ooooomeeeeee e

(o7 = = TELEFONE: DDD (............ ) TSSO

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA Estudo Critico da Aplicagéo Escala MESS como indice para Amputagao Primaria versus
Reconstru¢do dos Membros Inferiores gravemente Lesados

PESQUISADOR: Dr André Pedrinelli

CARGO/FUN(;AO:MédiCO Assistente INSCRIQ/:\O CONSELHO REGIONAL N°.  ......ccooeeees
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
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SEM RISCO X RISCO MINIMO Z RISCO MEDIO Z

RISCO BAIXO Z RISCO MAIOR Z

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURAGAO DA PESQUISA : 2 @N0OS ...ocvuveiveieiiieeiicieteseset et ettt sssetess et ss s s st es st s st et anae s bt es st s s s

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE
LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. Esta pesquisa tem por objetivo avaliar o valor de uma escala de nome MESS [ Escala de avaliagdo
da extremidade ( perna ) gravemente ferida ], avaliando se ela deve ou nédo ser utilizada no dia do
acidente para orientar o tratamento das pernas dilaceradas pelos traumas graves

2. Ao final do seu tratamento completo , vamos avaliar como ficou sua perna reconstruida ou amputada
através da aplicac@o de testes praticos como subir um jogo de escadas ou sentar na cadeira sem
auxilio e um questionéario simples sobre as atividades da vida diaria e com que facilidade vocé as
realiza

3. Nao ha desconfortos ou riscos esperados, a avaliagdo final ndo muda o curso ou a forma do
tratamento;

4. Os resultado obtidos podem nos ajudar a indicar novos procedimentos de operacdo ou
fisioterapia

IV — ESCLARECIMENTOS DAS GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. Podera vir esclarecer qualquer duvida a qualquer momento do tratamento
2. Se desistir de participar ndo havera qualquer problema com a continuidade do tratamento como um todo
3. Qualquer dado sobre a doenca e exames serdo mantidos em segredo

4. O Hospital estara a disposi¢ao por intercoréncias durante o tratamento

V. CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.
Ambulatério do Grupo de Mao & Microcirurgia Reconstrutiva IOT HC FMUSP 32/ 6 @ feira 11 horas
Pronto Socorro IOT HC FMUSP - 24 horas
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VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Séao Paulo, de de 20

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador

(carimbo ou nome Legivel)
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ANEXO G

MIF validado na lingua portuguesa com autorizacéo para reproducéo do
departamento de origem

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

MIF
7 Independéncia completa(em seguranga, em tempo normal) SEM
6 Independéncia moditicada(ajuda técnica) AJUDA
7] Dependéncia modificada
] 5 Supervisao
> 4 Ajuda minima (individuo >=75%)
< 3 Ajuda moderada (individuo >=50%)
Dependéncia completa AJUDA
2 Ajuda méxima (individuo >=25%)
1 Ajuda total (individuo >=0%)
DATA
Auto-Culdados ADMIS. ALTA ACOMP.
A. Allmentagéo
B. Higlene pessoal
C. Banho (Lavar Corpo)
D. Vestir metade superior
E. Vestir metade Inferlor
F.Utllizagéo da sanita
Controlo dos Esfincteres
G. Bexlga B E B
H. Intestino
Mobliidade
Transferénclas:
I. Lelto, Cadelra, Cadeira de Rodas
J. Sanita
K. Banhelra, Duche
Locomocéo
L. Marcha/ Cadelra de Rodas B B u E
M. Escadas
Comunjcacfo
N. Compreenséo . EE . EE . EB
0. Expressfio = B =
Cognicfio Soclal
P. Interacgfio soclal
Q. Resolugfio dos problemas
R. Memoria
TOTAL F J I
NOTA: Nao deixe nenhum item em branco; se nao testavel marque 1
Copyright 1990 Research Foundation - State University of New York
JORGE LAINS SMFR/HUC SUDRM  91/4/15

[copiE_LvREMENTE - NAO MoDIFIQUE ¢ |
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ANEXO H

Curso de capacitagéo da co-autora Eneida Ritsuko Kageyama Ono




ANEXO |

Certificado da avaliadora, Ft. Eneida Ritsuko K Ono
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ANEXO J

PDI

INDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADA COM A DOR3

Tait, Chibnall & Krause (1990)
Adaptacdo para Lingua Portuguesa de Rodrigues & Gomes
(2005)

Este questionario pretende avaliar o impacto que a dor tem na sua vida diaria, isto é, até que
ponto a sua dor o(a) impede de fazer as atividades normais. Assim, para cada um dos sete
aspectos de vida diaria apresentados, coloque um circulo no nimero que melhor traduz o nivel
de incapacidade que tipicamente experiéncia. A sua resposta devera refletir o impacto que, no
geral, a dor tem na sua vida e ndo apenas quando a dor é de maior intensidade.

O namero 0 significa que ndo experiéncia qualquer incapacidade e o nimero 10 significa que
todas as atividades que normalmente fazia foram totalmente afetadas pela sua dor.

N&do se esqueca de assinalar um s6 nimero para cada um dos sete aspectos de vida
apresentados. Se considerar que um determinado aspecto ndo se aplica a si, cologue um circulo

no niimero 0.

1. Responsabilidades Familiares/Lar. Este item refere-se as actividades
relacionadas com o lar ou com a familia. Inclui actividades realizadas em
redor da casa (por exemplo, jardinagem) e com outros membros da familia

(por exemplo, levar as criancas a escola).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderad Grav Total

2. Passatempos. Este item inclui hobbies, desportos e outras actividades de
lazer.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderad Grav Total
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3. Atividades Sociais. Este item inclui idas a festas, cinema, concertos,
restaurantes, bem como outras actividades sociais que se realizem com
familiares e amigos.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderad Grav Total

4. Ocupacéo. Este item refere-se a actividades directamente relacionadas com
a sua profissdo, bem como a trabalhos ndo remunerados, como por exemplo,
0 servico doméstico ou o voluntariado.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderada Grave Total

5. Atividade Sexual. Este item refere-se a frequéncia e a qualidade da sua vida
sexual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderad Grav Total

6. Cuidar de Si Proprio. Este item inclui o cuidado pessoal e actividades

independentes de vida diaria (por exemplo, tomar banho, vestir-se, conduzir).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderad Grav Total

7. Atividades de Sobrevivéncia. Este item refere-se a comportamentos
basicos de manutencdo da vida, como, por exemplo, comer, dormir e

respirar.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade: Nenhuma Leve Moderad Grav Total
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Anexo K

E-mail do autor principal Chibnal autorizando a traducéo e utilizacdo do PDI,
fortuitamente o indice foi validado p/ nossa lingua (XVI)

EIZE
Caixa de entrada

PLOGUENR REMETENTE | MNOKIONAR. BEMETENTE. |

Anexo(s)i  gibnailsl (voam cowecno |

DearDr. Torres: Please fesifree to translate and us= the PDI (Pain Disability Index) in your
work. [ am honored that you chos= this measure for yourimportant work. Good luck!
Sincer=ly,

John Chibnall, PhD

Yol wrote:




