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Resumo

RESUMO

Leonhardt MC. Estudo prospectivo randomizado do tratamento de fraturas extra-
articulares da extremidade distal da tibia com haste intramedular bloqueada com ou
sem fixacdo simultanea da fibula [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2024.

INTRODUCAO: A fratura diafisaria da tibia € a mais frequente entre os 0ssos longos.
O tratamento padréo € a osteossintese com haste intramedular bloqueada. As fraturas
do terco distal da tibia apresentam uma maior taxa de consolidacdo viciosa quando
tratadas com haste intramedular bloqueada pela auséncia de contato do implante com
a cortical interna da tibia. Para obter um melhor alinhamento, a fixacdo simultanea da
fibula pode ser realizada, porém com resultados divergentes na literatura. O objetivo
do estudo foi comparar os resultados radiograficos, clinicos e as complicacfes da
fixacdo simultdnea ou ndo da fibula nas fraturas distais da tibia tratadas com haste
intramedular bloqueada. METODOS: O estudo realizado foi prospectivo e
randomizado, sendo alocados 92: 46 tiveram a fratura da fibula fixadas (grupo HIMBF)
e 46 sem a fixacdo da mesma (grupo HIMB). Os desfechos radiograficos foram
avaliados com 6 semanas, 3, 6 e 12 meses e incluiram o alinhamento da tibia em AP
e perfil, avaliacdo da consolidacdo pelo escore de RUST modificado, a avaliacéo
tomografica da torgéo tibial. Os resultados clinicos foram avaliados com 6 semanas,
6 e 12 meses, e incluiram o escore de Lysholm e AOFAS. As complicacdes avaliadas
foram a taxa de infeccéo e reoperacdo apds 12 meses. RESULTADOS: Ao final do
estudo, foram incluidos 43 pacientes no grupo HIMB e 34 no grupo HIMBF. A taxa de
nao unido foi de 4,7% no grupo HIMB e de 5,2% no grupo HIMBF (p=0,951). Na
avaliacao do escore de RUST modificado, também n&o houve diferenca nos diferentes
tempos avaliados (p>0,999). Quanto ao alinhamento final, a taxa de consolidagéao
viciosa foi semelhante entre os grupos, sendo de 18,1% no grupo HIMB e de 11,8%
no grupo HIMBF (p=0,358). Ao se analisar os desvios nos planos separadamente, o
alinhamento no perfil e a torcao tibial foram semelhantes entre os grupos (p=0,504 e
p=0,124). No plano coronal, houve uma diferenca de 1,5 grau entre 0s grupos
(p=0,015), sendo que o grupo HIMBF apresentou maior desvio em varo, enquanto no
grupo HIMB, este desvio foi em valgo. A taxa de perda secundaria de reducéo foi
semelhante entre os grupos (p=0,580). Quando a avaliacdo funcional, o escore de
Lysholm foi semelhante entre os grupos, sendo ao final de 12 meses, de 81,3 £ 15,3
para o grupo HIMB e de 83,9 + 13,9 para o grupo HIMBF (p=0,689). O escore AOFAS
também foi semelhante entre os grupos, sendo na avaliacao final de 12 meses de 86,2
+15,8 para o grupo HIMB e de 90,5 % 8,1 para o grupo HIMBF (p=0,067). A taxa de
infecdo e reoperacdo foi semelhante entre os grupos (p=0,367 e p=0,324).
CONCLUSOES: A fixacdo simultanea da fibula ndo interferiu nos resultados
radiogréaficos, clinicos e na taxa de complicacdes das fraturas do terco distal da tibia
tratadas com haste intramedular bloqueada.
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Abstract

ABSTRACT

Leonhardt MC. Randomized trial on extra articular distal tibial fractures treated with
intramedullary nail associated or not with simultaneous fibula fixation [thesis]. S&o

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2024.

INTRODUCTION: Tibial shaft fracture is the most common long bone fracture.
Intramedullary nail is the gold standard treatment. Distal tibial fractures have a higher
rate of mal union when treated with intramedullary nail due to the lack of contact
between the nail and the internal cortex of the tibia. To obtain a better alignment,
fixation of the fibula can be done, with very different results in the literature. The
objective of this trial was to compare radiographic, functional and complication rates of
distal tibial fractures fixated with intramedullary nail with associated fibula fixation or
not. METHODS: A randomized trial was performed, with 92 patients included, 46 had
the fibula fracture fixated (HIMBF group) and 46 without this fixation (HIMB group).
Radiographic results were evaluated in 6 weeks, 3, 6 and 12 months and included
coronal and sagittal tibial alignment, union rate using the modified RUST score and
tomographic tibial torsion measurement. Functional outcomes were evaluated in 6
weeks, 6 and 12 months, and included the application of the Lysholm and AOFAS
scores. The complications evaluated were the infection rate and the reoperation rate
after 12 months. RESULTS: At the end of the study, were included 43 patients in the
HIMB group and 34 in the HIMBF group. The non unio rate was 4,7% in the HIMB
group and 5,2% in the HIMBF group (p=0,951). The Modified RUST score was similar
between the groups in the different times of evaluation (p>0,999). The mal union rate
was 18,1% in the HIMB group and 11,8% in the HIMBF group (p=0,358). In a separated
analysis of the different plans, in the sagittal and axial plans (tibial torsion) there were
no differences between the groups (p=0,504 and p=0,124 respectively). In the coronal
plan, there were a difference of 1,5 degrees between the groups (p=0,015), observing
more varus deformity in the HIMBF group and more valgus deformity in the HIMB
group. The secondary loss of reduction was similar between the groups (p=0,580).
Evaluating the clinical outcomes, the Lysholm score was similar between the groups,
after 12 months, the average value was 81,3 + 15,3 for the HIMB group and of 83,9 +
13,9 for the HIMBF group (p=0,689). The AOFAS score was similar between the
groups, after 12 months, the average value was 86,2 + 15,8 for the HIMB group and
of 90,5 + 8,1 for the HIMBF group (p=0,067). The infection rate and reoperation rate
were similar between the groups (p=0,367 and p=0,342 respectively). CONCLUSION:
The simultaneously distal fibula fixation doesn’t interfere in the radiographic and clinical
results and in the complication rates in the extra articular distal tibial fractures treated
with intramedullary nail.

Keywords: Tibial fractures. Fibula fractures. Fracture fixation, intramedullary. Bone

plates. Comparative study. Randomized controlled trial.
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1 INTRODUCAO

A fratura da tibia € a mais comum de todas as fraturas dos 0ssos longos. Estima-
se que a sua incidéncia seja entre 16,9 a 51,7/ 100.000 por ano. A regido diafisaria é
a mais acometida, e apresenta uma alta taxa de exposicdo, podendo chegar a 18%.
A principal causa desta fratura € o trauma automobilistico e ocorre
predominantemente em pacientes do sexo masculino e jovens, entre os 20 e 30 anos

de idadel2.

O tratamento destas fraturas é variado, podendo ser desde o tratamento nao
cirargico com aparelho gessado, para as fraturas com desvios iniciais aceitaveis, até
a amputacao nos casos de grave lesdo 0ssea e de partes moles que ndo possam ser

reconstruidas®.

Ao tratarmos fraturas desviadas, a haste intramedular bloqueada vem sendo
adotada como padréo ouro, por apresentar uma alta taxa de consolidacao e ao mesmo

tempo uma baixa porcentagem de complicagdes, como n&o uniédo ou infecgdo®4.

O grande sucesso deste método de tratamento, nas fraturas diafisarias, se deve
a estabilidade inicial que a haste intramedular promove no foco da fratura. Ao ter um
contato extenso com a cortical interna da tibia, o implante promove uma estabilizacéo
por interferéncia nos fragmentos 0sseos, controlando adequadamente a deformacéo
percentual (“strain”), permitindo, desta maneira, a formagao adequada do calo ésseo

e sua evolucao até a consolidacao final.

Gerhard Kinstcher foi o pioneiro no método, em 1939, publicando o tratamento
das fraturas diafisarias, tanto da tibia, como do fémur, obtendo excelentes resultados,
fraturas estas que eram desafiadoras na época. O seu implante apresentava uma
seccdo transversa maior que o didmetro interno do canal medular, promovendo,
assim, a estabilidade necesséaria para que o processo de consolidagdo pudesse

ocorrer®s,
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Porém, quando a fratura era fora da regido istmica do 0sso, ou apresentava uma
cominuicdo, este modelo de haste ndo tinha a capacidade de controlar as forcas de
deformagéo vertical e rotacional, levando assim, a consolidagdes viciosas ou falha da
consolidagéo. Para melhorar a fixagédo das fraturas, a ideia de introduzir bloqueios na
haste surge, sendo que Flavio Pires de Camargo, introduz um autobloqueio na
extremidade distal da haste para melhorar a fixacdo das fraturas fora da regido do

istmo, conceito este adotado pelo préprio Kiinstcher em 19687,

Como o desenvolvimento dos implantes, as hastes intramedulares passam a ter
um diametro menor que o canal medular, sendo que agora, dois bloqueios distais e

dois proximais séo incorporados como rotina®.

As fraturas na extremidade distal da tibia correspondem a 18% do total das
fraturas envolvendo este osso!. Por estarem abaixo do istmo, a estabilizacdo com
haste intramedular bloqueada passa a ser um grande desafio, pois, sem o contato do
implante com a cortical interna do fragmento ésseo distal, o bloqueio da haste passa
a ser o unico elemento de fixacdo para controlar as forcas de deformacéao vertical e
rotacional. Desta forma, uma elevada taxa de n&o unido é reportada, podendo chegar

a 20% dos casos®.

Assim, as fraturas localizadas no terco distal da tibia passam a ser tratadas
através da osteossintese com placas, de inicio convencionais e, posteriormente, com
as placas anatdbmicas bloqueadas, estas ultimas apresentado estabilidade angular.
Porém, por ser uma regido com um envelope de partes moles pouco exuberante,
apresentam uma taxa de infeccdo e deiscéncia da ferida operatéria relativamente

altos, reportados de 36% e até 55% respectivamente®.

Com o aprimoramento das ligas metalicas, para a confeccdo de hastes
intramedulares bloqueadas, estas passam a apresentar orificios de bloqueios
localizados mais proximos a extremidade inferior do implante e, ao mesmo tempo,
estes bloqueios passam a ser colocados em planos diferentes. Com estas alteracdes
de desenho, as hastes passam a ter seu uso estendido para a fixacdo das fraturas

envolvendo a extremidade distal da tibial011,
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Assim, observa-se 0 aumento na utilizacdo da haste intramedular bloqueada no
tratamento das fraturas da regido distal da tibia. Mas, por ndo ter o contato com a
cortical interna do fragmento distal, observa-se uma taxa mais elevada de

consolidacéo viciosa, taxas estas relatadas de 20 a 30%*213.

Estudos para se comparar o resultado clinico e radiografico das fraturas do terco
distal da tibia fixada com haste intramedular bloqueada e placas bloqueadas
comecam a ser feitos, sendo demonstrado que a funcdo clinica € melhor nos
pacientes tratados com haste intramedular blogueada e que este método de
tratamento apresenta uma menor taxa de complicacao da ferida operatoria e infecao
de sitio cirargico, mas apresenta uma incidéncia de deformidade angular
significativamente maior do que nos pacientes tratados com placa anatdomica

bloqueadal4-1’.

Com o intuito de se melhorar os resultados radiograficos da fixacdo da diafise
distal da tibia com haste intramedular bloqueada, inicia-se a fixar simultaneamente a
fratura da fibula, pois, com a integridade da sindesmose tibiofibular distal, a fixacao
da fibula, previamente a estabilizacdo da tibia com a haste, melhoraria o alinhamento
do fragmento distal nos trés planos e, consequentemente, diminuiria a incidéncia de

consolidagéo viciosa observada previamente.

Ao agregar a estabilizacdo da fibula, os resultados se mostraram variados, mas
apresentando uma tendéncia a diminuir a incidéncia de deformidade angular,
principalmente deformidades rotacionais, mas, ao mesmo tempo reporta-se um
aumento da incidéncia de ndo unido e complicacdes de ferida operatoria, dada a

necessidade de incisédo adicional para a colocacéo da placa na fibula'®-24,

O aumento da taxa de ndo uniao € relacionado ao aumento da rigidez da fixagao
da fratura, pois a estabilizagdo simultanea da fibula diminuiria 0 movimento controlado

do foco de fratura da tibia, acarretando em uma inibicdo do calo 6sseo??.

Estes dados séo retirados de estudos retrospectivos ou estudos que néo foram
voltados para avaliar especificamente a influéncia da fixagcdo concomitante de fibula

com a fratura distal da tibia, muitas vezes havendo estudos nos quais placas e hastes
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intramedulares bloqueadas eram utilizadas para a estabilizacdo da regido distal da
tibia.

Com o objetivo de se identificar com uma maior precisdo o quanto a fixacao da
fibula interfere na taxa de consolidacéo e na taxa de consolidacéo viciosa nas fraturas
do terco distal da tibia estabilizadas com haste intramedular bloqueada, foram feitos
estudos retrospectivos, tendo como resultados a igualdade na incidéncia de
deformidade angular e um aumento na taxa de ndo unido quando a fibula fixada

estava localizada acima da sindesmose tibiofibular distal.

Poucos estudos prospectivos randomizados foram feitos, todos com um ndmero
de pacientes inclusos pequenos, demonstrando que a fixa¢do da fibula n&o interferiria
na consolidacdo 6ssea ou na taxa de consolidacéo viciosa, sendo que somente em
um estudo foi avaliado clinicamente a incidéncia de alteracdo na torcao tibial apds a

consolidacéo?>27.

A atual falta de evidéncia e a necessidade da realizacdo de um estudo completo,
gue inclua em seus resultados todos o0s aspectos clinicos e radiograficos da influéncia
da fixacdo simultanea da fibula a fratura do terco distal da tibia fixada com haste

intramedular bloqueada, motiva a realizagéo desta tese.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos primérios desse estudo séo:

Comparar os resultados radiograficos do tratamento das fraturas do terco distal
da tibia estabilizadas com haste intramedular bloqueada associadas ou nao a fixagdo
da fratura da fibula, quanto a taxa de consolidacdo e a incidéncia de consolidacéo
viciosa nos trés planos (varo/valgo, antecurvato/retrocurvato, rotacao interna/rotacao

externa).

Os objetivos secundarios do estudo sao:

a) comparar 0s grupos quanto a incidéncia de complicacdes, sendo elas perda
secundéria de reducdo, taxa de infeccdo poOs-operatdria e necessidade de
reoperacao;

b) comparar o resultado funcional inicial e final do joelho e do tornozelo dos
pacientes, verificando se a velocidade de recuperacdo funcional no pés-
operatorio difere entre os grupos estudados;

c) comparar, entre 0s grupos estudados, a necessidade de métodos auxiliares
para a reducdo da fratura da tibia, como a reducao direta do foco de fratura ou

a utilizacao de parafusos de apoio transcortical (parafuso “poller”).

Marcos de Camargo Leonhardt



3. REVISAO DA LITERATURA

Marcos de Camargo Leonhardt



29

Revisdo de Literatura

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Fratura do tergo distal da tibia fixada com haste intramedular bloqueada

Mohammed et al.8, em 2008, descrevem a incidéncia da taxa de unido nas
fraturas do terco distal da tibia tratados com haste intramedular bloqueada. No estudo,
avaliam retrospectivamente 65 pacientes. Como resultado, demonstram uma taxa de
falha de consolidacdo de 23% (15 pacientes), porém em 80% destes, foi utilizado
somente um parafuso de bloqueio distal. Quando dois parafusos de bloqueio distal
foram utilizados, este nimero cai para 20% (p<0,01). Como concluséo, afirmam que

devem ser utilizados dois parafusos de blogueio no fragmento distal.

Yaligod et al.?®, em 2013, realizam um estudo retrospectivo de 28 pacientes com
fratura do terco distal da tibia, tratados com haste intramedular bloqueada, e
preconizam o bloqueio distal do implante com multiplos parafusos (trés). Como
resultados, apresentam consolidacdo em 27 pacientes, em média com 15 semanas.
Relatam, ainda, a ocorréncia de consolidacao viciosa em trés pacientes: um em varo,
outro em valgo e o ultimo com rotacdo externa maior que dez graus. Concluem que a
osteossintese com haste intramedular € segura e que devem ser utilizados multiplos
parafusos de bloqueios no segmento distal da fratura, apresentando uma taxa de

consolidacédo adequada, mas 10% de consolidacéo viciosa.

No ano de 2015, Stephens et al.?® publicam um estudo retrospectivo de 162
fraturas do terco distal da tibia tratadas com haste intramedular bloqueada.
Demonstram uma taxa de consolidagdo de 97,3%, com tempo médio de 105 dias.
Relatam que 83% das fraturas (134 casos) consolidaram com um alinhamento
aceitavel, ou seja, com menos de cinco graus de deformidade em qualquer um dos
planos em relacdo aos eixos anatébmicos da tibia. Em 28 casos (17,3%), ocorreu
consolidagéo viciosa. Concluem que a haste intramedular se apresenta como uma
boa opcéo para o tratamento das fraturas diafisarias distais da tibia com baixas taxas

de ndo unido e consolidacgéo viciosa.
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Kruppa et al.}? em 2015, realizam estudo retrospectivo de 105 pacientes com
fraturas distais da diafise da tibia tratadas com haste intramedular bloqueada. Relatam
uma taxa de nao uniao de 19% e uma taxa de consolidacao viciosa de 23,8%, sendo
que, em ambas as situagdes, o principal fator de risco foi a exposicéo 6ssea p = 0,012
e p = 0,045, respectivamente. Como concluséo, inferem que a haste intramedular
bloqueada € uma boa opc¢éo para o tratamento das fraturas fechadas do terco distal
da tibia, ressaltando que nos casos de fraturas expostas € esperada uma maior taxa
de ndo unido e de consolidagdo viciosa, sendo que esta Ultima situagdo nao trouxe

repercussodes clinicas ou funcionais para os pacientes.

Em seu estudo realizado no ano de 2016, De Giacomo e Tornetta®® avaliam a
taxa de consolidagéo e o alinhamento final das fraturas do terco distal da tibia tratadas
com haste intramedular bloqueada sem a fixacdo concomitantemente da fibula,
utilizando técnicas modernas de reducdo. Referem que as técnicas de reducéo
utilizadas foram: colocacédo de parafusos de apoio transcortical (parafuso “poller”),
utilizacdo de fixador externo provisorio para manter a reducdo, utilizacdo da via
suprapatelar para a insercdo da haste em semiextensdo, aplicacdo de pin¢ca de
reducado de forma percutanea e reducdo direta aberta nos casos de fraturas expostas.
Foram incluidos no estudo 122 fraturas operadas no servico. Como resultados,
apresentam que obteviveram consolidacdo em 96% dos casos e apenas 3% de
deformidade angular ap6s o término da osteossintese. Concluem que a haste
intramedular consiste num excelente método de tratamento das fraturas do terco distal
da tibia e que devem ser utilizadas técnicas adjuvantes para se obter uma boa

reducao da fratura.

Em 2017, Triantafillou et al.13 realizam um estudo retrospectivo de 85 pacientes
com fratura do terco distal da tibia tratados com haste intramedular bloqueada, com o
objetivo de determinar se a posicdo da haste no fragmento distal interferiria na
presenca de consolidacao viciosa. Reportam que, quando a ponta do implante termina
medial ao centro do talus, no plano coronal, a taxa de consolidagdo viciosa é de
17,6%, comparada com uma taxa de 2,9% quando a ponta da haste se encontra
lateral a mesma referéncia. Ao analisarem a consolidag&o viciosa no plano sagital,
reportam uma taxa de consolidacao viciosa de 100% quando o implante termina no

guadrante mais anterior da tibia, quando avaliada no perfi. Como conclusdo do
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estudo, relatam que este € um método que deve ser utilizado para a fixacdo das
fraturas distais da diafise da tibia e que a ponta da haste deve terminar lateral ao
centro do talus no plano coronal e nos quadrantes posteriores da tibia no plano sagital

para se diminuir a incidéncia de consolidagao viciosa.

No ano de 2019, Brinkmann et al.3! publicam um estudo retrospectivo de 130
fraturas do terco distal da tibia tratadas com haste intramedular bloqueada, com o
objetivo de determinar a relagcdo do posicionamento final do implante no fragmento
distal e a presenca de consolidacao viciosa. Reportam taxa de deformidade angular
em qualquer plano em 38 pacientes (29,2%). Em 19 casos a deformidade era Gnica
no plano coronal, em 14 casos a deformidade era exclusivamente no plano sagital e
em 5 casos a deformidade nos dois planos. Correlacionam a deformidade em valgo
com o posicionamento da ponta de haste medial ao centro do tornozelo (p<0,01) e
também reportam deformidade em antecurvato com o posicionamento da ponta da
haste anterior ao centro do tornozelo no plano sagital (p<0,01). Concluem que, para
se evitar deformidade angular, a haste deve ser colocada proxima do centro e

levemente posterior ao da articulacéo tibiotarsica.

3.2 Estudos comparativos entre hastes intramedulares blogueadas e placas
bloqueadas no tratamento das fraturas do terco distal da tibia

Im e Tae em 2005, realizam um estudo prospectivo randomizado para
comparar o resultado clinico e radiografico das fraturas distais de tibia tratadas com
placa anatébmica ou haste intramedular bloqueada. Foram operados 34 pacientes com
haste e 30 com placa. Como resultados, apresentam o fato que houveram sete
infeccdes no grupo placa contra uma no grupo haste; que no grupo haste teve 4 casos
de deformidade angular apds a consolidagédo, sendo que isso néo foi observado no
grupo placa. Além disso, demonstram que, no grupo tratado com haste, o arco de
movimento do tornozelo foi maior do que o observado no outro grupo (p<0,001).
Concluem que a haste intramedular bloqueada apresenta um resultado superior
guando avaliam o movimento do tornozelo e que esta apresenta uma menor taxa de

complicag&o no que se refere a partes moles.
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Em 2012, Casstevens et al.®? realizam uma reviséo da literatura para avaliar os
resultados radiograficos e taxa de complicacdo das fraturas distais da tibia tratadas
com haste intramedular bloqueada ou placa anatdomica bloqueada. Evidenciam que,
quando a fratura é tratada com haste, ocorre uma maior incidéncia de consolidagcéo
viciosa (p<0,01), enquanto os pacientes tratados com placa anatdmica apresentaram
uma maior taxa de complicacbes da ferida operatoria (p = 0,03). Como concluséo,
relatam que as hastes sdo viaveis para o tratamento das fraturas distais da diéfise da
tibia, pois preservam partes moles, mas apresentam uma maior tendéncia a

apresentar deformidade angular apds a consolidacéo 6ssea.

No ano de 2014, Xue et al.l” realizam uma meta-andlise para avaliar qual o
melhor método para o tratamento das fraturas do terco distal da tibia, comparando
fraturas fixadas com haste intramedular bloqueada ou placa anatdémica bloqueada,
guanto ao resultado clinico funcional e a taxa de complicacdes. Para este estudo,
incluiram 14 trabalhos publicados que preenchiam os seus critérios de incluséo, que
selecionou 842 pacientes. Apresentam, como resultados, que os pacientes tratados
com haste apresentam um escore funcional final melhor (p = 0,01) e que apresentam
uma menor taxa de infeccao (p = 0,02). Em contrapartida, demonstram que as fraturas
tratadas com placa tém uma menor taxa de consolidacao viciosa (p<0,001). Como
conclusao, ressaltam que o tratamento destas fraturas pode ser preferencialmente
com hastes intramedulares bloqueadas, pois apresentam, ao final do tratamento,
melhor funcdo do tornozelo e menor risco de infec¢do, desde que uma boa reducdo

seja atingida no intraoperatario.

Kwok et al. em 2014%, realizam revisdo sistematica da literatura associada a
meta-analise, com o objetivo de se comparar a taxa de consolidacdo e taxa de
complicagBes de fraturas do terco distal da tibia tratadas com haste intramedular
bloqueada ou placas anatémicas bloqueadas. Selecionam oito estudos, somando-se
um total de 455 pacientes. Como resultados, demonstram que a taxa de consolidacgéao,
de infeccao superficial e profunda s&o iguais nas duas modalidades de tratamento.
Reportam, ainda, que os pacientes tratados com placas tém um menor risco de ter
deformidades angulares ap0s a consolidagao da fratura (risco relativo 0,33; p = 0.001).
Concluem que as fraturas da regido distal da tibia tratadas com placas anatémicas

blogueadas tém um menor risco de consolidacao viciosa.
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Em 2014, Yavuz et al.?* realizam um estudo retrospectivo, no qual avaliam o
resultado radiografico e funcional de fraturas do terco distal da tibia tratadas com
placas blogueadas ou hastes intramedulares bloqueadas. Neste trabalho, foram
incluidos 55 pacientes, sendo 21 tratados com hastes e 34 tratados com placas
bloqueadas anatémicas. Relatam que ndo foram observadas diferencas entre os dois
grupos de pacientes no que se refere a funcdo, taxa de consolidacdo, taxas de
infeccdo e taxas de consolidacao viciosa. Como conclusédo, referem que a haste
intramedular bloqueada é um método recomendado para o tratamento das fraturas do

terco distal da diafise da tibia.

No ano de 2015, Yu et al.? realizam meta-andlise para determinar se o melhor
tratamento das fraturas, que se localizam na regido distal da tibia, seria com a
osteossintese com placa bloqueada ou haste intramedular bloqueada. Selecionam 16
estudos, que incluem um total de 1140 pacientes, sendo que destes, 599 foram
tratados com hastes intramedulares bloqueadas e 541 com placas bloqueadas. Como
resultados, mostram que a haste intramedular bloqueada apresenta um menor risco
de infeccéo superficial (risco relativo 0,41; p = 0,001), porém com uma alta taxa de
consolidagéo viciosa (risco relativo 2,27; p<0,001). Desta forma, concluem que o
tratamento das fraturas do terco distal da tibia pode ser vantajoso com a utilizacéo
das hastes intramedulares blogueadas, por ter um menor risco de desenvolver
infeccdo superficial, porém com um risco maior de apresentar deformidade angular ao

final do tratamento.

Guo et al. em 2018%, realizam meta-andlise, selecionando somente estudos
prospectivos randomizados, com o intuito de se determinar qual o melhor tratamento
para as fraturas que ocorrem na regido do terco distal da tibia: osteossintese com
placa bloqueada ou haste intramedular bloqueada. Selecionam oito estudos, com um
total de 482 pacientes operados por um dos dois métodos. Como resultado,
demonstram que ambos os tratamentos apresentam taxa igual de consolidacéo e de
consolidagéo viciosa. Mas, demostram que o0s pacientes tratados com hastes
intramedulares bloqueadas, tiveram uma menor taxa de complicacdo da ferida
operatoria (p = 0,0003). Concluem que o tratamento com haste diminui o risco de
complicacédo na ferida operatoria, porém sugerem que novos estudos, dentro deste

modelo, devem ser realizados.
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Em 2018, Costa et al.?’ realizam um estudo prospectivo randomizado
multicéntrico, para avaliar se existiriam diferencas entre as fraturas do terco distal da
tibia tratadas com haste intramedular bloqueada ou com placa blogueada quanto ao
resultado funcional, taxa de complica¢des e custos para o sistema de saude. Foram
incluidos 321 pacientes, sendo que 161 foram tratados com haste intramedular
bloqueada e 160 tratados com placa bloqueada. Apresentam, como resultados, que
0S grupos apresentam similaridade no resultado funcional ao final de seis meses de
tratamento, taxa de consolidacao, taxa de deformidade angular e complicagbes em
geral, incluindo infec¢cdo da ferida operatéria. Demonstram que o tratamento com
haste intramedular bloqueada apresenta um menor custo ao sistema de saude.
Concluem, desta forma, que as hastes intramedulares podem ser utilizadas com
resultados similares as placas bloqueadas, apresentando um menor custo total de

tratamento.

No ano de 2018, Goh et al.®, com o intuito de se comparar o tratamento das
fraturas do terco distal da tibia com haste intramedular bloqueada ou com placa
bloqueada inserida com técnica minimamente invasiva, realizam meta-analise, inédita
na literatura. Selecionam cinco estudos prospectivos randomizados, sendo incluidos
na analise 497 pacientes. Como resultados, mostram que o grupo tratado com placa,
colocadas de maneira minimamente invasiva, apresentam um maior tempo para
atingir a consolidacdo da fratura (p = 0,01) e maior taxa de complicacdo da ferida
operatoria (risco relativo 1,58; p = 0,04). Quando ao resultado clinico funcional e taxa
de consolidacao viciosa, os dois métodos de tratamento se mostraram semelhantes.
Concluem, assim, que o uso das hastes intramedulares bloqueadas deve ser
escolhido para o tratamento das fraturas distais da diafise da tibia, pois o tratamento
com placas minimamente invasiva apresentam maior risco de complicacéo de ferida

cirirgica e um maior tempo para a consolidagao.

Bisaccia et al. em 2018%°, realizam um estudo para comparar o tratamento das
fraturas na regido distal da tibia com placas blogueadas e hastes intramedulares
blogueadas quanto a taxa de consolidagéo, taxa de ndo unido, consolidag&o viciosa,
e taxa de infeccéo. Avaliam 75 pacientes, que foram incluidos no estudo, sendo que
reportam nao existir diferenca entre os métodos quanto a taxa de consolidacéo.

Relatam ainda que o tratamento com placa apresenta um maior risco para infeccao
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(p<0,05), enquanto o grupo tratado com haste, apresenta um maior risco de
deformidade angular ao final do processo de consolidacédo (p<0,05). Concluem que
os dois métodos de osteossintese sdo equiparaveis, cada qual com a sua
complicagéo, ou seja, placas tendendo a ter uma maior taxa de infeccdo, enquanto

hastes tendendo a ter uma maior taxa de consolidacao viciosa.

Em 2019, Wang et al.*, realizam uma revisdo da literatura e meta-analise para
comparar o resultado clinico e funcional das fraturas do tergo distal da tibia tratadas
com haste intramedular bloqueada ou com placa bloqueada realizada de maneira
minimamente invasiva. Selecionam 12 estudos prospectivos randomizados,
demonstram, como resultados, que as placas apresentam um maior tempo para a
consolidacédo (p = 0,02) e uma maior taxa de complicacdo da ferida operatéria (p =
0,01). Referem que as taxas das outras complicacdes séo equivalentes em ambos os
métodos. Como conclusdo, relatam que as hastes intramedulares sdo mais
vantajosas, pois consolidam em um menor tempo e com menos risco de complicacéo

na ferida cirdrgica.

No ano de 2019, Hu et al.*!, avaliam estudos prospectivos randomizados, para
comparar o resultado funcional e as complicacfes das fraturas do terco distal da tibia
tratadas com haste intramedular bloqueada ou placas anatémicas bloqueadas.
Selecionam 11 estudos, com 0s quais realizam uma meta-andlise. Demonstram que
0s métodos sdo iguais em termos de consolidacdo, taxas de ndo unido, infeccéo
profunda e resultados funcionais. Reportam que os pacientes tratados com haste
intramedular apresentam uma maior taxa de deformidade angular (p = 0,003), porém
com um menor risco de infecao superficial (p = 0,002). Concluem que os dois métodos
sao efetivos para o tratamento das fraturas na regido distal da tibia, ressaltando que
ao se utilizar a haste, os pacientes apresentam uma maior taxa de consolidacao

viciosa e um menor risco de infec¢ao superficial.

Baseri et al. em 2020%?, realizam um estudo biomecanico “in vitro” para
comparar a fixacdo de fraturas do terco distal da tibia com haste intramedular
bloqueadas, placa bloqueada e haste intramedular bloqueada associada a parafuso
de apoio transcortical (parafuso “poller”). Avaliam estas trés formas de osteossintese

guanto a resisténcia para suportar carga axial, rigidez do sistema no foco de fratura e
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a movimentacao entre os fragmentos 6sseos. Como resultado, relatam que, tanto a
haste intramedular bloqueada como a haste associada a parafuso de apoio
transcortical, apresentam rigidez maior e movimentacao no foco de fratura menor do
que o grupo placa. Concluem que, biomecanicamente, as hastes intramedulares
bloqueadas associadas ou néo ao parafuso “poller” sdo superiores a placa anatémica

bloqueada.

No ano de 2020, Kariya et al.*3, realizam um estudo prospectivo randomizado
para comparar os resultados obtidos da osteossintese do terco distal da tibia com
placa anatdbmica bloqueada e haste intramedular bloqueada. Sédo avaliados 154
pacientes, reportando resultados funcionais similares e taxa de complicacdes
semelhantes. Relatam, ainda, que o grupo fixado com haste intramedular bloqueada
apresenta menor tempo cirdrgico, menor exposicao a radiacéo, descarga de peso no
membro operado mais precoce e mobilizacdo do membro também mais precoce.
Concluem que a haste pode ser mais vantajosa por permitir uma reabilitacdo mais

precoce.

Patil et al.** em 2020, realizam um estudo prospectivo de 20 pacientes com
fratura distal da tibia extra-articular para comparar a fixagdo com haste intramedular
bloqueada ou com fixacdo com placa bloqueada. Como resultados, reportam que o
grupo fixado com haste apresentou menor taxa de infeccdo, consolidacdo mais rapida
da fratura e descarga mais precoce de carga no membro operado. Relatam ainda que
o0 grupo submetido a fixacdo com placa, apresentou melhor alinhamento final da
fratura e menos dor na articulagcdo do joelho. Concluem que a utilizacdo de haste
intramedular bloqueada é melhor para o tratamento das fraturas do terco distal da
tibia.

Em 2021, Ekman et al.'® realizam uma meta-andlise para avaliar se existe
evidéncia sobre a superioridade de fixacdo das fraturas do terco distal da tibia com
placas bloqueadas ao se comparar com hastes intramedulares blogueadas quanto
aos resultados clinicos, funcionais e taxas de complicagfes. Selecionam 10 estudos
prospectivos randomizados, com a analise de 782 pacientes. Como resultados,
reportam que, o tratamento com haste intramedular bloqueada, apresenta uma menor

taxa de infeccao profunda (risco relativo 0,32) e uma menor taxa de complicagbes de
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partes moles (risco relativo 0,52). No que se refere a taxa de consolidacéo, resultados
funcionais e complicacées na consolidacéo, incluindo deformidades angulares, os
dois métodos de osteossintese se equiparam. Concluem que, as hastes apresentam
uma leve superioridade sobre as placas por terem uma menor taxa de complicagcéo

de partes moles e infeccao profunda.

No ano de 2021, Bleeker et al.’4, relatam que ndo existe consenso em relagéo
a melhor técnica de osteossintese para as fraturas do terco distal da tibia. Realizam
uma meta-analise para avaliar se existiria superioridade no tratamento com placas
bloqueadas sobre o tratamento com hastes intramedulares bloqueadas. Selecionam
15 estudos, incluindo 1332 pacientes. Relatam, como resultados, que as hastes
apresentam uma velocidade de consolidacdo mais rapida, e que o tratamento com
placas resulta em uma menor taxa de consolidacéo viciosa (risco relativo 0,4), porém
com uma maior incidéncia de infeccao (risco relativo 2,4). No que se refere a taxas de
ndo unido e resultados funcionais, os dois métodos apresentam resultados
semelhantes. Como conclusao, reportam que ambos 0os métodos sao satisfatérios
para o tratamento das fraturas na regido distal da tibia, ressaltando que as hastes tém

uma maior taxa de deformidade angular e as placas um risco aumentado de infec¢éo.

Seervi et al.*® em 2021, realizam um estudo prospectivo de 60 pacientes com
fratura do terco distal da tibia, dividindo em dois grupos de tratamento: um grupo tendo
sua fratura estabilizada com haste intramedular bloqueada e outro, estabilizada com
placa bloqueada. O estudo tem por objetivo avaliar o resultado funcional final entre os
grupos. Relatam que n&o foi observada diferenca da funcéo final da articulagéo do
tornozelo entre os dois grupos, concluindo, desta maneira, que nenhum método de

fixacdo € superior ao outro.

No ano de 2022, Attia et al.*® realizam uma revisdo de literatura e meta-analise
para avaliar se existe diferenca quanto a funcdo, taxa de complicacédo, taxa de
reoperacao e taxa de consolidacdo nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com
placas anatdbmicas bloqueadas ou hastes intramedulares bloqueadas. S&o
selecionados 63 artigos, reportando como resultados que a haste intramedular
apresenta resultado funcional melhor e menor taxa de complicagbes comparado com

0 grupo fixado com placa. A taxa de reoperacdo e consolidacdo da fratura foi
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semelhante em ambos os grupos. Como concluséo, referem que a haste intramedular
bloqueada pode ser superior as placas, porém sugerem gque um maior nimero de

estudos prospectivos randomizados sejam feitos.

Kou e Li* em 2023, realizam uma meta-andlise para identificar a taxa de
infeccdo pos-operatoria da ferida e a taxa de dor residual nos pacientes que tiveram
fraturas do terco distal da tibia fixadas com haste intramedular bloqueada ou placa
anatOmica bloqueada. Selecionam somente estudos prospectivos randomizados,
tendo um total de 1009 paciente que tiveram a tibia fixada com haste intramedular
bloqueada e 1002 submetidos a osteossintese com placa. Como resultado,
demostram que a fixagdo com haste intramedular apresenta uma menor taxa de
infeccdo da ferida operatoria (5,05% x 9,58% p<0,001). Reportam, também, que o
grupo fixado com placa teve uma menor taxa de dor residual (2,9% x 14,57%
p<0,001). Concluem, assim, que a haste apresenta menor taxa de infeccéo local e

maior chance de apresentar dor ao final do tratamento.

3.3 Estudos de hastes intramedulares blogueadas com fixacéo da fibula

Duda et al. em 20018, realizam estudo biomecéanico para identificar razdes para
as taxas de falhas observadas nas fraturas de terco distal da tibia tratadas com haste
intramedular ndo fresadas e blogueadas. Identificam que na regido distal da tibia, a
haste suporta baixa carga axial e grande forca de cisalhamento, o0 que representa uma
grande movimentacgdo entre os fragmentos 6sseos. Como concluséo, reforcam que,
0 uso da haste intramedular blogueada para fraturas do tergo distal da tibia, deve ser

reforcado, sugerindo a fixa¢do da fibula para obter maior estabilidade.

Em 2006, Varsalona e Liu'8, realizam revisao literatura com a finalidade de se
determinar os efeitos da fixacdo da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas
com haste intramedular bloqueada. Reportam que este refor¢co de fixagao diminui a
taxa de consolidacdo viciosa, porém aumenta o risco de complicacdo de tecidos
moles, por necessitar de uma nova incisdo para a estabilizacdo da fibula com placa,

além de aumentar a rigidez da fixagdo, como um todo, podendo levar a um retardo na
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consolidacédo. Concluem que novos estudos devem ser feitos para se identificar a real

influéncia da fixacéo da fibula na osteossintese das fraturas da regido distal da tibia.

No ano de 2006, Egol et al.%, realizam um estudo retrospectivo para avaliar se
a fixacdo da fibula diminui a incidéncia de consolidagéo viciosa nas fraturas do terco
distal da tibia tratadas com haste intramedular bloqueada. Comparam 25 pacientes
que realizaram fixagdo da fibula contra 47 que né&o tiveram esta fixacdo associada.
Como resultado, mostram que a taxa de deformidade angular foi igual nos dois grupos,
porém, no grupo com fixacdo da fibula, houve uma menor taxa de perda secundaria
da reducdo. Concluem que a osteossintese da fibula deve ser realizada em fraturas

muito instaveis, e que este reforgo previne a perda secundaria da reducéo.

Vallier et al.*® em 2008, fazem um estudo retrospectivo para avaliar os
resultados radiograficos de fraturas do terco distal da tibia, tratadas com haste
intramedular bloqueada ou placa anatdmica. Nesta analise avaliam separadamente
pacientes que tiveram a fratura da fibula no mesmo nivel fixadas com placa. Reportam
como resultado, que, independente do método de fixacao utilizado, a fixacéo da fibula
estd relacionada a uma maior taxa de ndao unido (p = 0,04). Concluem que a
estabilizacdo da fibula esta mais relacionada a disturbios de consolidagéo, sugerindo

gue novos estudos prospectivos randomizados sejam realizados.

Em 2008, Morin et al.?! realizam um estudo biomecanico para avaliar a
influéncia da fixacdo concomitante da fibula as fraturas do terco distal da tibia
estabilizadas com haste intramedular bloqueada. Demonstram que, com carga
méaxima aplicada, o deslocamento vertical e horizontal no foco de fratura é semelhante
nos dois modelos, havendo somente diferenca estatisticamente significante na
resisténcia as forgas torcionais, sendo que a fixagdo da fibula se mostrou superior
neste aspecto. Concluem, assim, que a fixagao da fibula simultaneamente a do terco
distal da tibia com haste intramedular bloqueada, apresenta somente um ganho para

resistir as forgas torcionais.

No ano de 2009, Krishan et al.?* realizam um estudo prospectivo para avaliar
os resultados da fixacao simultdnea das fraturas do terco distal da tibia e fibula, sendo

a tibia fixada com haste intramedular bloqueada e a fibula com placa convencional.
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Selecionam 25 pacientes para o estudo, tendo como resultado um tempo para a
consolidacdo de 20 semanas, porém a necessidade de reintervencdo em 10 casos
para que a consolidagéo fosse atingida. Relatam, ainda, ter apenas dois casos de
deformidade angular, sendo que nenhum destes foi rotacional. Concluem que a
fixacdo da fibula auxilia em diminuir as taxas de consolidacao viciosa, principalmente

no que se refere a deformidades em rotacao.

Bonnevialle et al. em 2010%°, realizam um estudo do tipo coorte retrospectivo
para avaliar o impacto da fixacdo da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas
com haste intramedular, no alinhamento final da fratura e na taxa de consolidacéao.
Como resultado, demonstram que o alinhamento final da tibia é superior quando a
fixacdo concomitante da fibula é realizada. Mostram, ainda, que a fixacdo da fibula
nao preveniu distirbios de consolidacdo ou a nao unido. Concluem que a
estabilizacdo da fibula, nas fraturas da regido distal da tibia, evita deformidades

angulares apos a consolidagéo, sugerindo que novos estudos sejam realizados.

Em 2011, Vallier et al.?® realizam um estudo prospectivo randomizado para
comparar fixacdo das fraturas do terco distal da tibia com placa anatdmica e haste
intramedular fresada, relatando a influéncia da fixacdo da fibula em ambas as
situacgdes, principalmente nos casos fixados com haste. Relatam que o grupo que teve
a sua fratura da tibia estabilizada com haste apresenta uma taxa maior de
deformidade angular, sendo que quando a fibula foi fixada esta taxa diminuia
significativamente (p<0,05). Reportam ainda que, ao fixar a fibula, houve uma maior
taxa de ndo unido. Concluem que a fixacao da fibula melhora o alinhamento final das
fraturas da regido distal da tibia tratadas com haste intramedular bloqueada, porém
podendo levar a uma maior taxa de ndo unido, sugerindo que estudos especificos

para a avaliar a influéncia da fixacdo da fibula sejam feitos.

No ano de 2012, Attal et al.??, realizam um estudo para demonstrar a
experiéncia e resultados radiogréficos da fixagdo das fraturas da tibia com a haste
intramedular bloqueada “Expert Tibial Nail” (ETN® — Synthes™). Avaliam 149 fraturas
tratadas com este modelo de haste, sendo 91 localizadas no terco distal da tibia.
Como resultados, reportam uma taxa de deformidade angular de 5,4% nas fraturas do
terco distal da tibia, e uma taxa de retardo de consolidacéo de 10,5%, sendo que, ao
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fixar a fibula, o risco de retardo de consolidacdo aumenta em oito vezes (p<0,001).
Concluem que a haste ETN pode ser utilizada com boas taxas de consolidacédo e bom
alinhamento final nas fraturas distais da tibia, ressaltando que a influéncia da fixagéo
simultanea da fibula deve ser melhor estuda em estudos desenhados para tal.

Attal et al. em 20142, realizam um estudo biomecanico para avaliar a influéncia
da fixacdo da fibula nas fraturas do terco distal da tibia estabilizadas com haste
intramedular bloqueada com dois padrdes de bloqueios distintos, um grupo utilizando
o blogueio convencional (dois parafusos colocados de medial para lateral) e outro
grupo com parafusos multiplanares (quatro parafusos inseridos em trés planos
distintos). Relatam que a fixagdo da fibula agregou rigidez ao sistema,
significativamente, quando utilizada no grupo com padréo de bloqueio convencional.
Como concluséo, reportam que a estabilizacéo da fibula seria desnecessaria quando
utilizada uma haste intramedular que permita bloqueios em pelo menos 3 planos

distintos.

Em 2016, Torino e Mehta®° realizam uma revisdo da literatura para tentar avaliar
se existe beneficio ao se fixar a fibula nas fraturas da metafise distal da tibia
estabilizadas com haste intramedular bloqueada. Como conclusao, reportam que a
fixacdo da fibula é mandatéria quando existe lesdo da sindesmose, porém nao
havendo consenso quando a fixagdo da fibula é realizada sem haver lesdo da
sindesmose tibiofibular distal. Alguns autores relatam que a fixacao da fibula melhora
o alinhamento, aumenta e estabilidade e facilita a reducdo da fratura da tibia, mas
sugerem que novos estudos sejam realizados para definir o real beneficio da fixacédo

fibular.

3.4 Estudos comparativos da fixacdo ou ndo dafibula nas fraturas do tergo distal
datibia fixadas com haste intramedular bloqueada

Rouhani et al.?” em 2012, realizam estudo prospectivo randomizado para avaliar
se a fixacdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com

haste intramedular bloqueada aumenta a estabilidade a fixagcdo. Ao mesmo tempo,
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avaliam se este possivel aumento de estabilidade influencia no alinhamento imediato
da tibia, na perda secundaria da reducao e na taxa de ndo unido. Incluem no estudo
53 pacientes, sendo 24 no grupo caso, no qual se realiza a estabilizacdo da fibula, e
29 no grupo controle, ndo sendo realizada a estabilizagdo desta. Como resultado,
reportam um caso de deformidade angular imediata no grupo caso e 6 no grupo
controle (p = 0,084). Reportam ainda a perda secundaria da reducdo em 4 pacientes
no grupo controle contra nenhum no grupo caso (p = 0,071) e uma taxa de ndo uniao
de trés casos no grupo controle contra nenhum no grupo caso (p = 0,141). Desta
forma, concluem ndo haver vantagens em associar a estabilizacdo da fibula no
tratamento das fraturas da regido distal da tibia tratadas com haste intramedular

bloqueada.

Em 2013, Prasad et al.?® realizam um estudo prospectivo randomizado para
avaliar o beneficio da fixacdo da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas
com haste intramedular bloqueada. S&o estudados 60 pacientes, sendo 30 pacientes
no grupo A, submetidos a estabilizacdo da fibula, e 30 no grupo B, sem estabilizacédo
da mesma. Avaliam, radiograficamente, a incidéncia de deformidade angular, taxa de
nao unido; e avaliam clinicamente a funcdo do tornozelo e a torgdo tibial externa.
Relatam haver menor deformidade angular e menor grau de mal alinhamento
rotacional no grupo A. Em relacao a consolidacéo e funcdo, demonstram similaridade
entre os grupos. Concluem que a fixacao da fibula é vantajosa por apresentar um
melhor alinhamento final em todos os planos com mesma taxa de consolidacédo e
funcdo. Ressaltam que a amostra estudada € pequena, sugerindo novos estudos com

um ndmero maior de pacientes.

No ano de 2014, Berlusconi et al.5! realizam um estudo retrospectivo para
avaliar se a fixacdo da fibula nas fraturas do tergo distal da tibia interfere na taxa de
consolidagcéo. Sao selecionados 60 pacientes, sendo 26 pacientes no grupo |, que nao
tiveram a fibula estabilizada, e 34 no grupo Il com a estabilizacdo da fibula com uma
placa um terco de tubo. Reportam 2 casos de ndo unido no grupo | e 3 casos no grupo
II. Concluem que ndo ha evidéncia, para se associar a fixacdo da fibula nas fraturas

do terco distal da tibia.
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Taylor et al. em 2015,% realizam uma andlise retrospectiva para avaliar as
indicacdes da fixacdo da fibula nas fraturas do terco distal da tibia estabilizadas com
haste intramedular bloqueada. Avaliam a taxa de consolidacdo e a presenca de
deformidade angular ao final do tratamento. Incluem 98 pacientes, sendo que, 15
apresentaram fixacdo simultanea da fibula e 83 nédo tiveram a fratura da fibula
estabilizada. Reportam ndo haver diferenca na taxa de consolidacao viciosa, taxa de
nao unido e perda secundéria de reducdo. Concluem n&o haver evidéncia para indicar
a fixacdo da fibula no tratamento das fraturas da regido distal da tibia, quando estas

sdo tratadas com hastes intramedulares bloqueadas.

No ano de 2017, Javdan et al.?® realizam um estudo prospectivo randomizado
para avaliar a influéncia da fixacao da fibula concomitante a fixacdo das fraturas do
terco distal da tibia tratadas com haste intramedular bloqueada. Como desfechos,
avaliam a taxa de consolidacdo viciosa, taxa de ndo unido e a taxa de infeccéo.
Selecionam 60 pacientes para o0 estudo, porém 11 sdo excluidos por falta de
seguimento, desta forma, incluem 24 pacientes no grupo caso (que tiveram a fibula
fixada) e 25 no grupo controle (que nao tiveram a fixacdo da fibula). Como resultados,
reportam nao haver diferenca na taxa de consolidacédo viciosa, na taxa de ndo uniao
e na taxa de infec¢do. Concluem que a estabilizacdo simultanea da fibula, ndo traz
vantagens no tratamento das fraturas da regido distal da tibia tratadas com haste
intramedular blogqueada.

Em 2017, Githens et al.>® realizam um estudo do tipo coorte pareado para
avaliar se a fixacdo da fibula em fraturas do tergo distal da tibia tratadas com haste
intramedular bloqueada aumenta a taxa de ndo unido tibial. Sdo avaliados 166
pacientes que tiveram a fratura da fibula fixadas, sendo que estes foram pareados
com 174 pacientes que nao tiveram a mesma fixada. Como resultado, reportam taxa
de néao unido de 12% no grupo com fixacado da fibula e taxa de 8 % no grupo sem a
fixacdo, ndo havendo diferenca estatistica entre os dois grupos. A ndo unido foi maior
em ambos 0s grupos nos casos decorrentes de traumas de alta energia, nas fraturas
expostas e nos pacientes que apresentaram infeccdo pds-operatoria. Como
conclusao, descrevem que a fixacéo da fibula n&o interfere na consolidacéo, ou seja,
nao aumenta a taxa de ndo unido e que, esta ultima, esta relacionada a traumas de

alta energia, fraturas expostas e infeccdo pos-operatoria.
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Pogliacomi et al. em 2019, realizam um estudo retrospectivo para avaliar se
a osteossintese da fratura da fibula, associada a fratura do terco distal da tibia tratada
com haste intramedular bloqueada interfere no processo de consolidagdo da tibia.
Como énfase, avaliam se o nivel da fratura da fibula seria relevante para o
desenvolvimento de um disturbio de consolidacdo. Selecionam 87 pacientes, sendo
que 49 foram submetidos a estabilizacdo de fibula e 38 nédo tiveram a osteossintese
da fibula distal realizada. Como desfechos avaliam se héa diferenca na funcao do
tornozelo, na taxa de consolidagéo e na taxa de deformidade angular em qualquer
plano. Reportam que o resultado clinico e funcional do tornozelo e a taxa de ndo uniédo
se mostraram semelhantes, porém, numa andlise de subgrupo, constatam que as
fraturas da fibula acima da sindesmose tiveram uma maior tendéncia a desenvolver
ndo unido da fratura da tibia. Reportam, ainda, que a ndo estabilizacao da fibula eleva
o risco para deformidade rotacional do membro (p = 0,036) e maior consolidacao
viciosa em valgo (p = 0,021). Como conclusao, afirmam que a fixacdo da fibula previne
deformidades angulares rotacionais e em valgo e que esta esta indicada nas fraturas

no nivel ou abaixo da sindesmose.

Li et al. no ano de 20215, realizam uma meta-analise para avaliar os resultados
radiogréaficos, a taxa de ndo unido e taxa de infeccéo nas fraturas da regido distal da
tibia tratadas com haste intramedular bloqueada, realizando-se a fixa¢do simultanea
ou nao da fibula. Selecionam sete estudos que preenchem os critérios de incluséo
para esta meta-analise. Como resultado, reportam uma semelhanca na taxa de
consolidacéao viciosa (p = 0,8), na taxa de ndo unido (p = 0,06) e na taxa de infec¢céo
(p =0,78), porém, no que se refere a deformidade rotacional, a fixacdo da fibula reduz
este risco (p = 0,03). Concluem, que a fixacao simultanea da fibula nas fraturas do
terco distal da tibia tratadas com haste intramedular, ndo diminui a taxa de
consolidagéo viciosa em varo/valgo ou antecurvato/retrocurvato, ndo aumenta o risco
de n&o unido, tdo pouco o risco de infeccdo. Esta estabilizacdo € benéfica para

diminuir a taxa de deformidade rotacional apenas.

Em 2021, Peng et al.*® realizam uma meta-andlise para estudar a influéncia da
fixacdo ou ndo da fibula em pacientes com fraturas do terco distal da tibia tratados
com haste intramedular bloqueada. S&o selecionados 4 estudos, sendo dois

observacionais e dois prospectivos randomizados, analisando 94 pacientes que
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tiveram a fibula fixada e 189 pacientes sem esta fixacdo. Ao analisar a taxa de
consolidacéo viciosa, relatam uma taxa de 20% nos pacientes que tiveram a fibula
fixada e uma taxa de 67% nos casos sem fixagdo da mesma, resultado este com
diferengca estatistica significante. Ao analisar taxa de n&o unido, retardo de
consolidacéo e infeccdo, reportam semelhanca entre os grupos. Concluem que a
fixacdo da fibula diminui o risco de consolidacéo viciosa, porém relatam a necessidade
de serem realizados mais estudos prospectivos randomizados para se ter uma

concluséo mais fidedigna.

No ano de 2022, van Veelen et al.5’ realizam um estudo do tipo coorte
retrospectivo para avaliar se existe beneficio ao se fixar a fratura da fibula proximal a
sindesmose em pacientes com fratura do terco distal da tibia fixadas com haste
intramedular bloqueada. Como objetivo, visam avaliar as taxas de complicacdes,
revisao cirurgica, consolidacdo, deformidade angular e de distUrbios rotacionais. S&o
avaliados 120 pacientes, sendo que 40 pacientes tiveram a fratura da fibula fixada.
Como resultado, relatam que o grupo com fixacao da fibula apresentou uma maior
taxa de consolidacdo viciosa e uma maior taxa de infeccdo de ferida operatoria.
Quando avaliado a taxa de consolidacéo e de disturbios rotacionais, relatam nao haver
diferenca entre os grupos. Concluem gue nédo ha beneficios na fixacdo da fratura da
fibula acima da sindesmose tibiofibular distal, pelo contrario, demostra uma maior taxa

de infeccao, revisdo cirdrgica e maior taxa de consolidacao viciosa.

Kim et al.5 em 2022, realizam uma meta-andlise para identificar se a fixacdo da
fratura da fibula em pacientes com fraturas do terco distal da tibia extra-articulares
fixadas com haste intramedular bloqueada, poderia alterar a taxa de consolidacao
viciosa ou de ndo unido ao se comparar com pacientes que nao tiveram a fibula fixada.
Selecionam dez estudos, incluindo na amostra um total de 1174 pacientes, sendo que
479 tiveram a fratura da fibula fixadas e 695 nao tiveram a mesma estabilizada.
Reportam uma taxa de consolidacdo viciosa menor no grupo com fixacdo da fibula
(11,8% x 21,9% p = 0,04). Relatam, ainda, ndo haver diferenca na taxa de nao uniéao
entre os grupos. Desta forma, concluem que a fixacao da fibula melhora o alinhamento
final da fratura, diminuindo o risco de consolidacéo viciosa sem interferir no processo

de consolidagéo.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo clinico, prospectivo e randomizado, do tipo terapéutico,
seguindo o protocolo CONSORT (Consolidates Standards of Reporting Trials)®.

4.2 Aprovacdo na comissédo de ética e termo de consentimento

O estudo foi aprovado pela Comissédo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, como protocolo de pesquisa 0741/11, no dia 12 de marco de 2012.

A todos os pacientes selecionados foi explicado do que se tratava a pesquisa e
foi oferecida a opcéo de participacdo ou ndo. Todos 0s participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, que explica, em termos leigos, 0s
objetivos do trabalho. Foi assegurada a opcdo de abandonar a participacdo na

pesquisa, sem prejuizo a assisténcia médica.

4.3 Custos

O estudo nao contou com auxilio financeiro de nenhum 6rgdo de fomento a
pesquisa. Os pesquisadores ndo apresentam conflitos de interesse para a realizacao

desta tese.

N&o houve acréscimo de custo no atendimento ao paciente, pois todos os
procedimentos faziam parte do padrdo de atendimento no SUS (Sistema Unico de

Saude) e ja eram parte do arsenal de tratamento usual ao tipo de fratura.
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4.4 Casuistica

Foram incluidos pacientes avaliados no pronto-socorro do Instituto de Ortopedia

e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

de Sao Paulo. O pesquisador avaliou todos os casos quanto aos critérios de incluséo.

Os procedimentos cirurgicos foram realizados na mesma instituicao.

4.5 Critérios de selecéo

4.5.1 Critérios de inclusao

a)
b)
c)

d)

f)

9)

Idade entre 18 e 60 anos de idade;

Cirurgia de fixacao definitiva realizada nas trés primeiras semanas pos fratura;
Fraturas desviadas da tibia localizadas dentro do espaco delimitado por dois
guadrados, cujo lado era a maior largura da regido distal da tibia (quadrado de
Heim)®, colocados imediatamente proximal a linha articular distal da tibia
(figura 1);

Fraturas expostas classificadas até IllA por Gustilo e Anderson®? ;

Fratura da fibula localizada abaixo do terco médio;

Auséncia dos seguintes achados radiogréficos:

- Fratura articular do joelho;

- Fratura articular do tornozelo;

Auséncia dos seguintes achados:

- Lesao neuroldgica e/ou vascular da perna acometida;

- Cirurgia prévia na perna fraturada,

- Fratura patolégica;

- Infecgéo ativa ou prévia no membro acometido;

- Fratura diafisaria de outros seguimentos nao excluira o paciente do estudo.

Marcos de Camargo Leonhardt



49

Métodos

Figura 1 - Area de localizag&o da fratura do terco distal da tibia delimitada por dois

guadrados com o lado igual a maior largura da regido distal da tibia

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.5.2 Critérios de nao inclusao

Fratura bilateral dos ossos da perna;

Fraturas da tibia que ndo estejam localizadas na regido determinada pelo
pesquisador;

Fraturas da fibula localizadas acima do seu terco medio;

Deformidades congénitas do membro fraturado;

Sequelas de fraturas prévias na perna acometida;

Fraturas expostas classificadas como IIIB ou IlIC por Gustilo e Anderson®?.

Marcos de Camargo Leonhardt



50

Métodos

4.5.3 Critérios de exclusao

a) Perda do seguimento ambulatorial;

b) Nao realizacdo da tomografia de controle com 12 meses de seguimento;

c) Falta de avaliacdo radiografica de controle em qualquer momento do
seguimento pds-operatorio;

d) Falta de avaliagdo funcional controle em qualquer momento do seguimento

poOs-operatorio.

4.6 Randomizacao

Para gerar uma distribuicdo aleatéria dos pacientes, e garantir a equidade e
reduzir o viés, foi utilizado o método de randomizagcéo em bloco. Os pacientes foram
aleatoriamente atribuidos a um dos grupos de estudo em blocos de dez. O método a
ser usado foi colocado dentro de um envelope selado e manuseado apenas pela
coordenadora dos estudos clinicos do grupo, sem o prévio conhecimento pelo

cirurgiao.

Tanto a haste intramedular blogueada como a caixa de instrumental de
pequenos fragmentos estavam em sala. Apds a anestesia, a randomizacdo era

realizada, e o paciente alocado no respectivo grupo de estudo.

4.7 Intervengdes

4.7.1 Anestesia

Todos os pacientes foram operados com raquianestesia associada a sedacéao.
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4.7.2 Assepsia, antissepsia, antibiotico profilaxia ou antibioticoterapia

A assepsia foi realizada com solucédo degermante de clorexidina 2%, seguida de
antissepsia com solucao alcoolica 0,5% do mesmo principio ativo. Os esquemas de
antibioticoterapia e de profilaxia seguiram o protocolo padronizado pela Comisséo de
Controle de Infecgcéo Hospitalar (CCIH) do IOT HCFMUSP.

Nos casos de fratura fechada, a antibioticoprofilaxia foi realizada com um grama
de cefazolina administrada a cada oito horas, por um periodo de 24 horas no total,
sendo a primeira dose administrada ao paciente em até 60 minutos antes da incisdo
inicial. Nos casos de fraturas expostas, o paciente recebeu antibioticoterapia com um
grama de cefazolina a cada oito horas nas fraturas classificadas como tipo | de Gustilo
e Anderson; e, nos casos classificados como tipo Il e IlIA, o paciente recebeu 600
miligramas de clindamicina associada a 240 miligramas de gentamicina. A dose inicial
do antibiotico foi administrada o mais breve possivel apos a chegada do paciente no
servico de emergéncia e teve uma duracao de sete dias, nos casos em que a fixacao

foi realizada dentro deste periodo, ou até 24 horas ap0s a fixacéo definitiva da fratura.

4.7.3 Posicionamento

Os pacientes foram operados em decubito dorsal horizontal, com um coxim de
lencol colocado sob o gluteo ipsilateral ao lado a ser operado. A mesa cirdrgica
utilizada era radiotransparente a fim de permitir a adequada aquisicdo de imagens
radioscopicas intraoperatdrias. Todo o membro inferior até a raiz da coxa foi incluido
no campo operatorio. O antepé do paciente foi isolado com uma compressa cirdrgica

envolvida com faixa de crepe estéril.
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4.7.4 Grupo Haste intramedular bloqueada sem a fixacdo associada da fibula
(Grupo HIMB)

As hastes intramedulares blogueadas utilizadas tinham bloqueio distal

multiplanar. Eram do tipo “Expert Tibial Nail” (ETN® - Synthes™, Paoli PA, USA), ou

Centronail® (Orthofix™, Verona, Italia).

A técnica de introducdo da haste intramedular para fixacdo da fratura da tibia

seguiu a padronizacao descrita abaixo:

a)

b)

f)

g)

com o membro inferior em extensdo total e auxilio de régua metalica
apropriada, foi determinado o comprimento e o diametro da haste a ser
implantada. O comprimento da haste foi medido do ponto médio entre a linha
articular do planalto tibial e a tuberosidade anterior da tibia, proximalmente; e
distalmente, o mais proximo possivel da articulacao tibiotarsica, sem violacéo
dela. O diametro da haste foi medido com a régua metalica posicionada na
porcao mais estreita do canal medular (istmo);

o0 planejamento da incisdo infrapatelar de trés centimetros foi feito com a
projecédo proximal de uma linha trés milimetros medial a crista da tibia (figura
2);

disseccéao do tecido celular subcutaneo;

abertura do tend&do patelar no sentido de suas fibras com lamina de bisturi
(figura 3);

identificacdo do ponto de entrada, localizado lateralmente a espinha tibial
medial e alinhado com o canal medular na incidéncia radioscépica de
anteroposterior; e, na incidéncia de perfil, imediatamente no final da linha
articular proximal anterior do planalto tibial, com uma angulacéo de dez graus
para posterior, e passagem de fio guia inicial (figura 4);

abertura do canal medular com uma broca canulada de 12 milimetros de
diametro;

sempre foi tentada a reducao fechada da fratura com manipulagcdo manual dos
fragmentos proximal e distal para preservagdo do hematoma fraturario. Na

impossibilidade de uma reducéo aceitavel eram utilizados métodos de redugéo
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h)

)

K)

1)

direta minimamente invasiva com pincas de ponta e/ou insercédo de parafusos
de apoio transcortical (parafusos “poller”);

insercéo da haste intramedular selecionada, sem a realizagéo da fresagem do
canal medular, realizando o controle radioscopico constante. A extremidade
distal da haste era posicionada na projecdo do centro da articulacdo do
tornozelo tanto na imagem radioscopica anteroposterior e perfil;

realizacdo de dois bloqueios proximais percutaneo, com os parafusos de
didametro adequado para a haste selecionada, através do guia externo
apropiado;

retirada do guia de insercdo e colocacdo do parafuso de fechamento de
comprimento adequado, escolhido no intraoperatério;

realizacdo de trés bloqueios distais multiplanares a mao-livre
percutaneamente, sendo realizado os blogueios em pelo menos dois planos
distintos;

lavagem das incisdes cirdrgicas com soro fisiolégico a 0,9%;

m) sutura das incisbes de bloqueio em plano Unico, utilizando-se fio mononylon

n)

0)

p)

3.0 (Ethicon®) e pontos separados do tipo Donatti;

sutura do paratend&o patelar com fio sintético absorvivel 0 (Vycril - Ethicon®),
com pontos em “X” separados;

sutura do tecido celular subcutaneo com fio sintético absorvivel 3.0 (Vycril -
Ethicon®), com pontos invertidos separados;

sutura da pele da incisdo proximal, utilizando-se fio mononylon 3.0 (Ethicon®)

e pontos separados do tipo Donatti.
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Figura 2 - Planejamento da incisao infrapatelar. Fio guia posicionado 3mm medial
a crista da tibia. Incisdo realizada em linha com esse fio guia na regiao
infrapatelar (seta)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 3 - Incisdo no joelho para realizacado do ponto de entrada 6sseo

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 4 - Posicionamento do fio guia inicial no ponto de entrada

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.7.5 Grupo Haste intramedular bloqueada com a fixacdo associada da fibula
(Grupo HIMBF)

O procedimento cirargico foi iniciado pela fixacdo da fibula, quando esta
apresentava trago simples, classificada pela AO/OTA como do tipo A, usando método
de estabilidade absoluta de acordo com o traco de fratura. Quando estas eram do tipo
B ou C, a estabilizacdo ocorreu apés a osteossintese da tibia com a haste
intramedular, e feita com principio de estabilidade relativa com placa em ponte. Foi
utilizada uma placa de um terco de tubo em aco inoxidavel com parafusos de 3,5

milimetros para a fixagdo desta ao 0sso.

A estabilizacéo da tibia foi realizada de maneira igual a descrita para o grupo
HIMB.
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A fixacao da fibula foi realizada através da técnica descrita abaixo:

a) incisédo localizada na borda posterior da fibula até o plano fascial, tendo o
cuidado de ndo se descolar a pele do tecido celular subcutaneo da fascia, a fim
de se evitar desvascularizacao destes tecidos;

b) abertura do plano fascial e identificacdo do foco de fratura da fibula;

c) nos tracos simples, foi realizado um método de estabilidade absoluta, podendo
ser parafuso de tragdo com placa de protecdo ou placa de compressao axial.
Nos tracos do tipo B e C, foi realizado um método de estabilidade relativa, um
tutor interno extramedular (placa em ponte), com pelo menos trés parafusos de
fixacdo da placa em cada fragmento da fratura;

d) lavagem com soro fisiolégico a 0,9%;

e) sutura do plano fascial com fio sintético absorvivel 0 (Vycril - Ethicon®), com
pontos em “X” separados;

f) sutura do tecido celular subcutaneo com fio sintético absorvivel 3.0 (Vycril -
Ethicon®), com pontos invertidos separados;

g) sutura da pele, utilizando-se fio mononylon 3.0 (Ethicon®) e pontos separados

do tipo Donatti.

4.8 Seguimento pos-operatério

ApGs o procedimento cirdrgico, ndo foi realizado nenhum tipo de imobilizagédo
externa no membro operado. Todos o0s pacientes receberam um esquema
padronizado de analgesia endovenosa, desde que ndo houvesse uma
contraindicacdo formal por apresentar alergia ao principio ativo da medicacéo,
constituido por cetoprofeno 100 miligramas administrado a cada 12 horas, dipirona
dois gramas a cada seis horas e tramadol 100 miligramas a cada oito horas. Os
pacientes permaneceram internados por no minimo 24 horas, sendo a alta hospitalar

realizada apos este periodo.
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A profilaxia antitrombatica foi realizada em todos os pacientes, iniciando-se 12
horas apos o término do procedimento operatdrio, e consistiu na administracéo de 40
miligramas de enoxaparina por via subcutédnea, em dose Unica diaria, com a duracao
total de 15 dias.

O processo de reabilitacdo foi iniciado no primeiro dia de pos-operatorio,
realizando-se a flexo extenséo ativa assistida do tornozelo e do joelho, além de treino
de marcha com andador, sendo permitido descarga de peso parcial no membro

conforme a tolerancia de dor do paciente.

Os pacientes foram acompanhados no ambulatorio com retornos programados

em uma, trés, seis, 12 e 24 semanas e um ano.

Os pontos foram retirados no retorno agendado para a terceira semana de pos-

operatorio.

4.9 Estudo da casuistica

Inicialmente foram incluidos 92 pacientes, 46 em cada grupo. O grupo sem
fixacdo da fibula terminou o estudo com 43 pacientes, pois trés pacientes nao fizeram
0 seguimento ambulatorial completo, abandonando o acompanhamento no terceiro
més pos-operatério. O grupo com fixacdo da fibula teve a exclusdo de 12 pacientes,
terminando com 34 pacientes. Seis pacientes ndo completaram o seguimento de um
ano, abandonando apoOs seis meses e outros seis pacientes ndo realizaram a

tomografia computadorizada final.
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4.9.1 Idade dos pacientes

A estatistica descritiva da idade dos pacientes de acordo com o grupo esta

descrita na tabela 1.

Tabelal- Estatistica descritiva da idade dos pacientes de acordo com o grupo.
Comparacéo pelo Teste t-Student

Fixacdo da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Idade (anos) 0,874
média + DP 388+15 39,4+14,8 39,1+14,8
mediana (min.; max.) 35 (18; 75) 37 (22; 82) 37 (18; 82)

4.9.2 Género dos pacientes

A distribuicdo da frequéncia do género dos pacientes de acordo com o grupo

esta descrita na tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) do género de
acordo com o grupo. Comparacéao pelo Teste Qui-quadrado

Fixacao da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Género, n (%) 0,836
Feminino 11 (25,6) 8(23,5) 19 (24,7)
Masculino 32(74,4) 26(76,5) 58 (75,3)
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4.9.3 Lado operado

A distribuicdo da frequéncia do lado operado dos pacientes de acordo com o
grupo esta descrita na tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) da lateralidade de
acordo com o grupo. Comparacéao pelo Teste Qui-quadrado

Fixacdo da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Lateralidade, n (%) 0,445
Direito 19 (44,2) 18(52,9) 37 (48,1)
Esquerdo 24 (55,8) 16 (47,1) 40 (51,9

4.9.4 Mecanismo de trauma

A distribuicdo do mecanismo de trauma sofrido pelos pacientes de acordo com
0 grupo esta descrita na Tabela 4. Observa-se que a distribuicdo dos mecanismos de
trauma nao foi estatisticamente semelhante entre os grupos (p = 0,006),
principalmente pela ocorréncia de casos de atropelamento no grupo sem fixacédo da
fibula, enquanto que no grupo com fixacdo ndo houve nenhum paciente com esse tipo

de mecanismo de trauma.
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Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) do mecanismo de
trauma de acordo com o grupo. Comparacado pelo Teste da razéo de
verossimilhancas

Fixacdo da fibula

Variavel Total p
N&o Sim

Mecanismo de Trauma, n (%) 0,006
Acidente de carro 5(11,6) 10 (29,4) 15(19,5)
Acidente de moto 25(58,1) 20(58,8) 45 (58,4)
Atropelamento 10 (23,3) 0(0) 10 (13)

Queda de altura 24,7 1(2,9) 3(3,9

Queda ao solo 0 (0) 1(2,9) 1(1,3)

Agressao 0 (0) 1(2,9) 1(1,3)

Outros 1(2,3) 1(2,9) 2 (2,6)

4.9.5 Fratura exposta

A distribuicdo da frequéncia de fraturas expostas apresentada pelos pacientes

de acordo com o grupo esta descrita na tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) de fraturas
expostas de acordo com o grupo. Comparacao pelo Teste Qui-quadrado

Fixacao da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Fratura exposta, n (%) 0,884
N&o 17 (39,5) 14 (41,2) 31 (40,3)
Sim 26 (60,5) 20(58,8) 46 (59,7)

Na tabela 6, estd descrita a distribuicdo da frequéncia da classificacdo de

Gustilo-Anderson para as fraturas expostas de acordo com o grupo.
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Tabela 6 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) da classificacédo de
Gustilo-Anderson das fraturas expostas de acordo com o grupo.
Comparacéo pelo Teste da razédo de verossimilhancas

Fixacdo da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Classificacao Gustillo, n (%) 0,540
I 1(3,8) 0 (0) 1(2,2)
Il 9 (34,6) 8 (40) 17 (37)
A 16 (61,5) 12 (60) 28 (60,9)

4.9.6 Tratamento estagiado

A distribuicdo da frequéncia de casos submetidos ao tratamento estagiado, ou
seja, que foram submetidos primeiramente a fixacdo externa, para posteriormente
serem submetidos a fixacdo interna definitiva, nos casos de fraturas expostas, de

acordo com o grupo, esta descrita na tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) da realizacdo de
tratamento estagiado nas fraturas expostas de acordo com 0 grupo.
Comparacéo pelo Teste Qui-quadrado

Fixacdo da fibula

Variavel - _ Total p
Nao Sim
Tratamento estagiado, n (%) 0,761
Nao 15(34,9) 13(38,2) 28(36,4)
Sim 28 (65,1) 21(61,8) 49 (63,6)
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4.9.7 Classificacdo AO/OTA da fratura da tibia

As fraturas foram classificadas conforme classificacao proposta pelas Fundacéo
AO (Arbeitsgemeinschaft flr Osteosynthesefragen) e OTA (Orthopedic Trauma
Association) e amplamente utilizada. Nesta classificacdo, a tibia € o osso de niumero
4. Segue-se em determinar a regido do osso fraturada, sendo a regido da diafise o
namero 2 e a regido distal da tibia o nimero 3. Em seguida, o tipo de trago de fratura
€ caracterizado, sendo atribuidos as letras A para fraturas de traco simples, B para

fraturas em cunha e C para fraturas multifragmentadas®°.

A distribuicdo da frequéncia da classificacdo da fratura da tibia de acordo com o

grupo estéa descrita na tabela 8.

Tabela 8 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) da classificacao
AO/OTA da fratura da tibia de acordo com o grupo. Comparacao pelo
Teste da razao de verossimilhancas

Fixacdo da fibula

Variavel - Total p
Nao Sim

Classif. AO tibia, n (%) 0,700
Al 6 (14) 6 (17,6) 12 (15,6)

A2 8 (18,6) 5(14,7) 13 (16,9)

A3 8 (18,6) 5(14,7) 13 (16,9)

B2 7(16,3)  5(14,7) 12 (15,6)

B3 8 (18,6) 6 (17,6) 14 (18,2)

C2 0 (0) 2(5,9) 2(2,6)

C3 6 (14) 5 (14,7) 11 (14,3)

4.9.8 Classificacdo AO/OTA da fratura da fibula

As fraturas foram classificadas conforme classificacdo proposta pela Fundacéo
AO e OTA. Nesta classificacdo, a fibula € o osso de nimero 4F. Segue-se em

determinar a regido do osso fraturada, sendo a regido da diafise o nimero 2 e a regiao
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distal da fibula o nimero 3. Em seguida, o tipo de traco de fratura € caracterizado,
sendo atribuidos as letras A para fraturas de traco simples, B para fraturas em cunha

ou multifragmentadas®°.

A distribuicao da frequéncia da classificacdo da fratura da fibula de acordo com

0 grupo esta descrita na tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (N) e relativa (%) da classificacédo
AO/OTA da fratura da fibula de acordo com o grupo. Comparacéo pelo
Teste da razao de verossimilhancas

Fixacao da fibula

Variavel NA&O sim Total P
Classif. AO fibula, n (%) 0,166
AF2A 30(69,8) 18(52,9) 48 (62,3)
AF2B 12 (27,9) 15 (44,1) 27 (35,1)
AF3A 0 (0) 1(2,9) 1(1,3)
4F3B 1(2,3) 0 (0) 1(1,3)

4.9.9 Distancia do centro da fratura da tibia a linha articular do tornozelo

O centro da fratura da tibia foi determinado, de acordo com o0s critérios
estabelecidos pela Fundacdo AO e OTA, e a sua distancia até a linha articular do
tornozelo foi medida. A estatistica descritiva desta medida de acordo com o grupo esta

descrita na Tabela 10.

Tabela 10 - Estatistica descritiva da distancia do centro da fratura da tibia até a
linha articular do tornozelo de acordo com o grupo. Comparacao pelo
Teste t-Student

Fixacado da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Distancia tibia - tornozelo (cm) 0,290
meédia + DP 72+2,1 6,7+2 721
mediana (min.; max.) 7(3,9;15) 6,9(3,4;11,3) 6,9(3,4;15)
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4.9.10 Distancia do centro da fratura da fibula a ponta do maléolo lateral

O centro da fratura da fibula foi determinado, de acordo com o0s critérios

estabelecidos pela Fundacdo AO e OTA, e a sua distancia até a ponta do maléolo

lateral foi medida. A estatistica descritiva desta medida de acordo com o grupo esta

descrita na Tabela 11. Observa-se a distancia média do centro da fratura da fibula

até a ponta do maléolo lateral foi estatisticamente menor nos pacientes com fixacao
da fibula (p = 0,027).

Tabela 11 - Estatistica descritiva da distancia do centro da fratura da fibula até a

ponta do maléolo lateral de acordo com o grupo. Comparacgédo pelo
Teste t-Student

Fixacao da fibula

Variavel Total p
N&o Sim
Distancia fibula - maléolo (cm) 0,027
média + DP 9,6 +3,6 8,1+25 8932
mediana (min.; max.) 9,2(3,9;17) 8,1(4;13,7) 8,5(3,9;17)

4.10 Critérios de avaliacao de resultados

4.10.1 Resultados radiograficos

4.10.1.1 Avaliagdo da consolidagédo

A fratura foi considerada consolidada quando se observou a presenca de calo

0sseo em trés das quatro corticais 0sseas, unindo os fragmentos principais. A

avaliacao foi feita com a utilizagdo do escore de RUST (“Radiological Union Scale for
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Tibia”) modificada®%%3. Nesta classificacdo, a evolucdo do calo 6sseo é pontuada da
seguinte forma: um ponto na auséncia de calo; dois pontos na presenca de calo; trés
pontos na presenca de ponte éssea entre os fragmentos principais, mas tragco de
fratura ainda visivel; e quatro pontos quando houver calo 6sseo remodelado e a linha
de fratura ndo for mais visivel. A fratura foi considerada consolidada quando a soma

era maior que 11 pontos.

Quanto ao tempo de consolidacédo, foi considerado retardo de consolidacao
quando 0 processo ocorreu entre 24 semanas e um ano e ndo unido quando nao

houve a consolidacdo apés um ano de seguimento.

4.10.1.2 Avaliacédo do alinhamento datibia

A fratura serd considerada com bom alinhamento quando apresentar angulo de
varo/valgo de até cinco graus, angulacéo de até 10 graus no plano sagital e diferenca

na torcao tibial menor que 10 graus comparado com o lado contralateral.

Estes valores de referéncia foram adotados com base nos estudos prévios
publicados com objetivos semelhantes ao desta tese. Além disso, estas angulacdes
foram descritas como aceitaveis para a tibia por ndo levarem a uma sobrecarga sobre
a articulacdo do tornozelo ou do joelho e, ao mesmo tempo, hdo comprometem a

funcdo da marcha?>-27,52.54-56

A avaliacao da deformidade em valgo ou varo foi realizada com a radiografia final
em anteroposterior com um ano de seguimento. Foi medido o angulo de intersecgéo
entre as linhas do eixo anatdmico do fragmento proximal e do distal. Foi considerada

consolidagéo viciosa quando este angulo foi maior que cinco graus (figura 5).
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Figura 5 - Medicdo do angulo de varo/valgo. Linha azul — eixo anatdomico proximal.
Linha amarela — eixo anatdémico distal

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A avaliacdo da deformidade no plano sagital, ou seja, antecurvato ou
retrocurvato, foi avaliada na radiografia em perfil no final do tratamento. De maneira
similar, o angulo de interseccdo formado entre o eixo anatbmico do fragmento
proximal e do distal foi medido. Valores maiores do que 10 graus foram considerados

deformidades angulares (figura 6).
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Figura 6 - Medicdo do angulo de antecurvato/retrocurvato. Linha azul — eixo
anatbmico proximal. Linha amarela — eixo anatémico distal

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A presenca de deformidade rotacional foi avaliada com a utilizagdo de exame
de tomografia computadorizada, realizada no décimo segundo més de pés-operatdrio.
Foi considerada deformidade rotacional, seja em rotacdo interna ou rotacdo externa,
um valor maior que 10 graus comparado com o lado contralateral. O &ngulo foi
determinado entra uma linha tangente posterior a ambos os condilos tibiais e o eixo

bimaleolar (figura 7).
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Figura 7 - Medicao da torcao tibial. Imagem com sobreposicao do planalto tibial e
a regiao maleolar. Linha 1 — linha tangente posterior do planalto tibial e
linha 2 — eixo bimaleolar

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.10.1.3 Perda de reduc¢éo secundaria

A perda de reducao secundaria ocorre apos a fixacdo da fratura, no periodo de
reabilitacdo. Foi avaliada pela da comparacdo do angulo de varo/valgo ou
antecurvato/retrocurvato da radiografia pds-operatoria imediata com 0s mesmos
angulos da radiografia do final do tratamento. Uma variagdo maior que cinco graus no

plano coronal ou 10 graus no plano sagital foi considerada perda de redugéo.
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4.10.2 Resultados funcionais

4.10.2.1 Resultado funcional da articulacéo do joelho

A funcéo da articulacdo do joelho foi realizada pela aplicacdo do escore de
Lysholm, que foi validada para a lingua portuguesa®*®. O escore permite uma
pontuacao de zero a 100 pontos, sendo considerado um resultado excelente quando
a pontuacdao estiver entre 100 e 95 pontos; bom quando estiver entre 94 e 84; regular
na pontuacao entre 83 e 65; e ruim quando o escore for menor que 64 pontos. Esta
escala avalia se o paciente apresenta claudicacado durante a marcha (cinco pontos),
capacidade de descarga de peso no membro (cinco pontos), capacidade de subir
escadas (dez pontos), possibilidade de agachar (cinco pontos), presenca de
instabilidade (trinta pontos), presenca de dor (trinta pontos), presenca de edema no
joelho (dez pontos) e atrofia muscular na coxa (cinco pontos).

A aplicacdo do questionario foi realizada na sexta semana de pés-operatério, na

vigésima quarta semana e com um ano, na avaliacao final.

4.10.2.2 Avaliacao funcional da articulacédo do tornozelo

Para a avaliagdo da fungdo do tornozelo, foi utilizada a escala da AOFAS
(“American Orthopaedic Foot and Ankle Society”) para tornozelo e retropé, validada
para a lingua portuguesa®®6’. Consiste em um questionario que avalia trés categorias
principais, sendo elas dor (40 pontos), funcéo (50 pontos) e alinhamento (10 pontos).
Estas categorias sdo avaliadas através de nove itens entre perguntas ao paciente e
avaliacado clinica realizada pelo pesquisador. Esta escala ndo categoriza o resultado
relatado pelos pacientes. A aplicacdo do questionario foi realizada na sexta semana

de pds-operatorio, na vigésima quarta semana e com um ano, na avaliacao final.
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4.10.3 Necessidade de métodos auxiliares de reducéo da fratura

Foi avaliada a técnica de reducao utilizada, ou seja, direta ou indireta, além da
necessidade de métodos auxiliares de reducdo, com a utilizacdo de parafusos de
apoio transcortical (parafuso “poller”).

Estes dados foram retirados diretamente da descrigéo cirurgica.

4.10.4 Complicacdes

Foram consideradas complicacdes: presenca de infeccao superficial, quando
acima do plano da fascia muscular ou profunda, quando abaixo da mesma; e a
necessidade de reoperacéo, seja para tratamento das infec¢des ou para correcao de
deformidades angulares inaceitaveis no pos-operatorio imediato.

4.11 Céalculo da amostra

Devido a falta de dados na literatura, o tamanho da amostra foi calculado
baseado no conceito do tamanho do efeito (effect size) como a diferenca no
alinhamento final dos dois grupos dividida pelo desvio padrdo. Esse € um método
reconhecido e aceito onde o tamanho do efeito (effect size) é dividido em trés
categorias. Tamanho de efeito de 0,2 representa pequena diferenca, 0,5 moderada e

0,8 grande diferenca.

Com o poder de 80% e nivel de significancia de 0.044 (Bonferroni) o estudo
estimou 46 pacientes em cada grupo para uma andlise com seis e 52 semanas, para
identificar efeito de 0,60, ou seja, uma diferenca clinica moderada. Dentro deste
calculo amostral, esta prevista uma perda de seguimento de 10 porcento em cada

grupo do estudo.
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4.12 Analise estatistica

Os parametros quantitativos avaliados foram descritos segundo grupos com uso
de medidas resumo (média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo) e
comparados com uso de testes t-Student ou testes Mann-Whitney, os parametros
qualitativos foram descritos segundo grupos com uso de frequéncias absolutas e
relativas e verificada a associacdo com uso de testes qui-quadrado ou testes exatos
(teste exato de Fisher ou teste de razédo de verossimilhangas)®. Para os desfechos
de interesse, os grupos foram comparados com ajuste pela distancia fibula-maléolo,
sendo o delta torcdo ajustado com uso de modelo linear generalizado (MLG) com
distribuicdo normal, o numero de parafusos com uso de MLG com distribuicao Poisson
e 0s parametros qualitativos com uso de regresséo logistica multipla®®. Os parametros
acompanhados ao longo do seguimento foram descritos segundo grupos e momentos
de avaliagdo com uso de medidas resumo e comparados entre 0S grupos € momentos
com uso de equagOes de estimacao generalizadas (EEG) com distribuicdo normal e
funcdo de ligacdo identidade, assumindo matriz de correlagbes AR(1) entre os
momentos®®, as andlises foram realizadas também com ajuste da distancia fibula-
maléolo, todas as andlises foram seguidas de comparacdes multiplas de Bonferroni
para identificar entre quais grupos ou momentos ocorreram as diferencas quando

significativas’®.

Para realizacdo das analises foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows
versdo 22.0 e para tabulacdo dos dados e realizacdo dos graficos foi utilizado o
software Microsoft Excel 2013. Os testes foram realizados com nivel de significancia
de 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados radiogréaficos

5.1.1 Avaliagdo da consolidagédo

Ao final de um ano de seguimento, dois pacientes do grupo HIMB apresentaram
ndo unido (4,7%) e dois pacientes do grupo HIMBF também evoluiram para a ndo
consolidagéo da fratura (5,9%), ndo havendo diferenca significativa entre os dois

grupos (p=0,951).

Tabela 12 - Resultados da taxa de consolidacdo ao final de 12 meses de
seguimento. Comparacao pelo teste Qui-quadrado

Fixacdo da fibula

Variavel Total p p&
N&o Sim
Consolidacdo (12
meses), n (%) >0,999 0,951
Nao 2(4,7) 2 (5,9) 4 (5,2)
Sim 41 (95,3) 32(94,1) 73(94,8)

& Valores ajustados pela distancia ponta do maléolo até centro da fratura da fibula

Ao se avaliar o escore de RUST para consolidacdo, observa-se que o valor
médio apresentou aumento significativo a cada momento avaliado em ambos os
grupos (p<0,001). Analisando-se o comportamento médio do escore ao longo dos
momentos de avaliacdo, nota-se diferenca significativa entre os grupos (p=0,047),

sendo que, no terceiro més de pds-operatoério, o grupo HIMB tendeu a apresentar uma
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consolidacdo mais rapida. Porém, ao se analisar a diferenca de escores entre os dois
grupos, nos tempos de pos-operatério avaliados no estudo, ndo houve diferenca
média entre os grupos em nenhum momento (p>0,999). Os valores sdo apresentados

no gréafico 1 e nas tabelas 13 e 14.

Gréafico 1 - Perfis médios do RUST e respectivos erros padrées segundo grupos
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Tabela 13 - Descricdo do RUST segundo os grupos ao longo dos momentos de avaliagéo e resultado da analise comparativa

Variavel/G Momento
arlaveisripo 6 semanas 3 meses 6 meses 12 meses P

RUST 0,047
Sem fixacao da fibula 0,047*
média + DP 49+1 74+14 9621 13+2,3
mediana (min.; max.) 5(4; 8) 8 (4; 10) 10 (4; 13) 13 (4; 16)
Com fixacao da fibula
média + DP 5+1,1 6,9+17 99+23 129+21
mediana (min.; max.) 5(4;9) 7 (4; 10) 10 (4; 14) 13 (6; 16)
Total
média + DP 49+1,1 72+1,6 9,7+2,2 12,9+22
mediana (min.; max.) 5(4;9) 7 (4;10) 10 (4, 14) 13 (4, 16)

EEG com distribuicdo normal e funcéo de ligacéo identidade, assumindo matriz de correlag6es AR(1) entre os momentos; * Valores
ajustados pela distancia ponta do maléolo até centro da fratura da fibula.
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Tabela 14 - Resultado das comparac¢des multiplas do RUST entre os grupos e momentos de avaliacao
_ N _ IC (95%)
Grupo/ Momento Comparacéo Diferenca média Erro Padrdo p _ ,
Inferior Superior
6 semanas - 3 meses -2,58 0,25 <0,001 -3,37 -1,79
6 semanas - 6 meses -4,77 0,32 <0,001 -5,76 -3,78
L ) 6 semanas - 12 meses -8,12 0,35 <0,001 -9,21 -7,02
Sem fixagdo dafibula 3 meses- 6 meses 2,19 025 <0001  -2,98 -1,40
3 meses - 12 meses -5,54 0,32 <0,001 -6,53 -4,54
6 meses - 12 meses -3,35 0,25 <0,001 -4,14 -2,56
6 semanas - 3 meses -1,82 0,28 <0,001 -2,71 -0,94
6 semanas - 6 meses -4,85 0,36 <0,001 -5,97 -3,74
L ) 6 semanas - 12 meses -7,85 0,39 <0,001 -9,08 -6,62
Com fixacao dafibula 3 meses- 6 meses -3,03 028  <0,001  -3,92 2,14
3 meses - 12 meses -6,03 0,36 <0,001 -7,15 -4,91
6 meses - 12 meses -3,00 0,28 <0,001 -3,89 -2,11
6 semanas Sem fixacdo - Com fixagcao -0,17 0,42 >0,999 -1,47 1,13
3 meses Sem fixacdo - Com fixacao 0,59 0,42 >0,999 -0,71 1,89
6 meses Sem fixagdo - Com fixacao -0,25 0,42 >0,999 -1,56 1,05
12 meses Sem fixacdo - Com fixacao 0,09 0,42 >0,999 -1,21 1,40

Comparacdes multiplas de Bonferroni
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5.1.2 Avaliacéo do alinhamento datibia

Ao final de um ano de seguimento, o alinhamento adequado nos trés planos, ou
seja, desvio varo/valgo, antecurvo/recurvo e tor¢ao tibial, foi atingido em 35 pacientes
(81,4%) no grupo HIMB e em 30 pacientes (88,2%) no grupo HIMBF, né&o
apresentando diferenca significativa entre os grupos (p=0,358). A taxa de
consolidacéo viciosa foi de 18,6% no grupo HIMB e de 11,8% no grupo HIMBF,
novamente sem diferencga estatistica entre eles. Resultados demonstrados na tabela
15.

Tabela 15 - Resultado da taxa de consolidacédo viciosa da tibia ao final de um ano
de seguimento

Fixacdo da fibula

Variavel - , Total p p&
Nao Sim
Consolidacao viciosa, n
(%) 0,411 0,358
N&o 35(81,4) 30(88,2) 65 (84,4)
Sim 8(18,6) 4(11,8) 12(15,6)

Teste qui-quadrado; & Valores ajustados pela distancia da ponta do maléolo
até centro da fratura da fibula.

Ao se analisar separadamente os diferentes planos das fraturas, tem-se que, 0
comportamento médio do alinhamento em perfil foi estatisticamente semelhante nos
grupos (p=0,504) e, no alinhamento no plano coronal, o grupo HIMB apresentou em
média resultados mais valgos, enquanto que os pacientes do grupo HIMBF
apresentaram em meédia resultados mais varo, havendo diferenca média de 1,5 grau
entre os grupos (p = 0,015). A distancia entre o centro da fratura e a ponta do maléolo
lateral ndo demonstrou influéncia nos resultados. Da mesma forma, ao se avaliar a
diferenca do angulo da torgéo tibial com o lado contralateral, ndo se observou
diferenca estatisticamente significante entre os grupos, sendo que a média foi de 6,3
+ 5,7 graus no grupo HIMB e de 4,6 + 3,5 graus no grupo HIMBF (p=0,124). Os valores

estdo demonstrados nas tabelas 16 e 17.
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Tabela 16 - Descricdo do alinhamento em cada momento de avaliacdo segundo grupos e resultado das analises comparativas

. Momento

Variavel/Grupo POI Final P Grupo
Alinhamento tibia (AP) 0,015
Sem fixacao da fibula 0,019*
média + DP 05+2,3 1,2+32
mediana (min.; max.) 0 (-6; 5) 1 (-6; 8)
Com fixacao da fibula
média £ DP -06+2,1 -0,7+3,9
mediana (min.; max.) -0,5 (-7; 4) -1 (-13;7)
Total
média £ DP 0+£23 0,4+£3,6
mediana (min.; max.) 0 (-7;5) 0 (-13; 8)
Alinhamento tibia (Perfil) 0,504
Sem fixacao da fibula 0,629*
média + DP -0,1+238 -0,2+3,9
mediana (min.; max.) 0 (-5;9) -1(-7;12)
Com fixacao da fibula
média + DP 0,22 04+3
mediana (min.; max.) 0 (-5; 3) 0,5 (-6; 7)
Total
meédia + DP 0,1+25 0,1+35
mediana (min.; max.) 0 (-5;9) 0(-7;12)

EEG com distribuicdo normal e funcao de ligacdo identidade, assumindo matriz de correlagcbes AR(1) entre 0s momentos; * Valores
ajustados pela distancia entre ponta do maléolo até o centro da fratura da fibula.
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Tabela 17 - Descricdo da diferenca da torcédo tibial comparado com o lado
contralateral segundo os grupos e resultado da analise comparativa

Fixacado da fibula

Variavel N&oO Sim Total p p&
Delta torcao 0,124* 0,118¢
média = DP 6,3+57 46+35 56+49
mediana (min.; max.) 5(1;29) 4(0;13) 4(0;29)

Teste t-Student ndo pareado; & Valores ajustados pela distancia ponta do maléolo lateral
até o centro da fratura da fibula, ajustes realizados com regressao logistica multipla, ¢
MLG com distribuicdo normal.

5.1.3 Avaliacédo da perda secundaria da reducéao

Ao final de 12 meses de seguimento, observou-se que apenas um paciente
(2,3%) do grupo HIMB apresentou perda de reducdo secundaria, enquanto dois
pacientes (5,9%) do grupo HIMBF apresentaram perda secundaria da reducéo, néo
demonstrando diferenca significativa entre os grupos (p=0,580). Em todos os trés
casos, houve um aumento do angulo de alinhamento no plano coronal maior do que
cinco graus, sendo observado o desvio para valgo em todos os casos. Os valores

estdao demonstrados na tabela 18.

Tabela 18 - Descricdo da taxa de perda da reducdo secundaria segundo grupos e
resultado da analise comparativa

Fixacdo da fibula

Variavel - i Total p p&
Nao Sim
Perda de reducéo, n (%) 0,580* 0,500
Nao 42 (97,7) 32(94,1) 74(96,1)
Sim 1(2,3) 2 (5,9) 3(3,9)

Teste exato de Fisher; & Valores ajustados pela distancia ponta do maléolo até o
centro da fratura da fibula.
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5.2 Resultados funcionais

5.2.1 Resultado funcional da articulagcdo do joelho

A média de pontuacéo pelo escore de Lysholm, na avalia¢do final de 12 meses,
foi de 81,3 + 15,3 para o grupo HIMB e de 83,9 + 13,9 para o grupo HIMBF, néo
havendo diferenca significativa entre os dois grupos (p=0,689) e observa-se, ainda,
que a distancia entre a ponta do maléolo lateral até o centro da fratura da fibula ndo
apresentou influéncia neste resultado. Ao se realizar a analise temporal, demonstrou-
se que ha um aumento significativo da diferenca da média do escore comparando-se
a avaliacdo de 6 semanas com a de 6 meses e com a de um ano (p<0,001), porém,
ao se comparar a mesma diferenca entre o valor do escore de seis meses com o de
12 meses, ndo se observa diferenca estatisticamente significante (p=0,233).
Novamente, o resultado da analise estatistica ndo foi influenciado pela distancia da
ponta do maléolo lateral até o centro da fratura da fibula. Os valores séo apresentados
no gréfico 2 e nas tabelas 19 e 20.

Gréfico 2 - Perfis médios do Lysholm e respectivos erros padrdes segundo grupos
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Tabela 19 - Descricdo do escore de Lysholm segundo grupos ao longo dos
momentos de avaliacdo e resultado da analise comparativa

Variavel/Grupo Momento P Grupo
6 semanas 6 meses 12 meses
Lysholm 0,599
Sem fixacao da fibula 0,689*
média = DP 65,6 +18,2 79,7+15,6 81,3+ 15,3

mediana (min.; max.) 66 (20; 96) 83 (34;100) 82 (45;100)

Com fixacao da fibula

média + DP 61,2+18,3 77,5x14,6 83,9+ 139

mediana (min.; max.) 63,5 (20; 89) 79,5 (43;100) 86,5 (49; 100)

Total

média + DP 63,6 18,3 788=x151 82,4+ 14,6

mediana (min.; max.) 65 (20; 96) 80 (34; 100) 84 (45; 100)

EEG com distribuicdo normal e funcéo de ligacao identidade, assumindo matriz de
correlacdes AR(1) entre os momentos; * Valores ajustados pela distancia fibula-maléolo

Tabela 20 - Resultado das comparac¢des multiplas do escore de Lysholm entre os
momentos avaliados

Variavel Comparacgéo Difefenga Errtz p IC (95%)
média Padrao Inferior Superior
6 semanas - 6 meses -15,2 2,2 <0,001 -20,6 -9,9
Lysholm 6 semanas - 12 meses -19,2 2,5 <0,001 -25,2 -13,1
6 meses - 12 meses -3,9 2,2 0,233 -9,3 1,4

Comparacdes multiplas de Bonferroni

5.2.2 Resultado funcional da articulacdo do tornozelo

A média de pontuacgdo pelo escore AOFAS, na avaliacao final de 12 meses, foi
de 86,2 + 15,8 para o grupo HIMB e de 90,5 + 8,1 para o grupo HIMBF, ndo havendo
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos (p=0,067) e observa-se,
ainda, que a distancia entre a ponta do maléolo lateral até o centro da fratura da fibula
nao apresentou influéncia neste resultado. Ao se realizar a analise temporal, na
primeira avaliacdo com seis semanas, observou-se que o grupo HIMB apresentava
valores menores do que no outro grupo, porém sem diferenca estatisticamente

significante. Demonstrou-se, ainda, que ha um aumento significativo da diferenca da
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meédia do escore comparando-se a avaliacdo de 6 semanas com a de 6 meses e com
a de um ano (p<0,001), aumento este também observado, ao se comparar a mesma
diferenca entre seis meses e 12 meses (p=0,023). Novamente, o resultado da analise
estatistica ndo foi influenciado pela distancia da ponta do maléolo lateral até o centro

da fratura da fibula. Os valores sdo apresentados no gréafico 3 e nas tabelas 21 e 22.

Grafico 3 - Perfis médios do AOFAS e respectivos erros padrdes segundo grupos
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Tabela 21 - Descricdo do escore AOFAS segundo grupos ao longo dos momentos
de avaliacao e resultado da andlise comparativa

Variavel/Grupo Momento P Grupo
6 semanas 6 meses 12 meses

AOFAS 0,081
Sem fixacao da fibula 0,067*
média + DP 59,8+ 17,6 83,6 + 13,4 86,2+ 15,8
mediana (min.; max.) 61 (24; 100) 88 (44; 100) 90 (28; 100)
Com fixacao da fibula
média + DP 67,3+ 13,2 83,3+9,6 90,5+8,1
mediana (min.; max.) 69,5 (25; 95) 85 (62; 100) 90 (75; 100)
Total
média = DP 63,1+16,1 83,5+11,8 88,1+13,1
mediana (min.; max.) 66 (24; 100) 86 (44; 100) 90 (28; 100)

EEG com distribuicdo normal e funcdo de ligacdo identidade, assumindo matriz de
correlagdes AR(1) entre os momentos; * Valores ajustados pela distancia fibula-maléolo
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Tabela 22 - Resultado das comparagBes multiplas do escore AOFAS
entre os momentos avaliados
i IC (95%

Variavel Comparagéo lee[enga Errq : (95%) :
média Padrao Inferior Superior

6 semanas - 6 meses -19,9 1,8 <0,001 -24,3 -15,5

AOFAS 6 semanas- 12 meses -24.8 2,1 <0,001 -29,8 -19,7

6 meses - 12 meses -4.9 1,8 0,023 -9,3 -0,5

Comparacdes multiplas de Bonferroni

5.3 Resultados da necessidade de métodos auxiliares de reducéo da fratura

Ao se analisar o tipo de reducéo realizada, ou seja, direta ou indireta, observou-
se que no grupo HIMB quatro pacientes (9,3%) necessitaram de reducédo direta da
fratura, enquanto no grupo HIMBF, 12 pacientes (35,3%) necessitaram de
manipulacdo direta dos fragmentos 6sseos, demonstrando diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos estudados (p=0,009). Quanto a necessidade da
utilizacao de parafusos de apoio transcortical (parafuso “poller”), ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (p=0,771), sendo que no grupo HIMBF o parafuso foi
utilizado em quatro pacientes, enquanto no outro grupo, trés pacientes o utilizaram,
nao havendo diferenca estatistica entre os grupos. Os resultados sdo apresentados

na tabela 23.

Tabela 23 - Descricdo da técnica de reducao e da utilizacdo do parafuso de apoio
transcortical segundo grupos e resultado dos testes estatisticos

Fixacao da fibula

Variavel NAo Sim Total p p&
Técnica de reducéo, n (%) 0,005 0,009
Indireta 39 (90,7) 22 (64,7) 61 (79,2)
Direta 4(9,3) 12(35,3) 16 (20,8)
Poller, n (%) >0,999* 0,771
Nao 39(90,7) 31(91,2) 70 (90,9)
Sim 4(9,3) 3(8,8) 7(9,1)

Teste qui-quadrado; * Teste exato de Fisher; & Valores ajustados pela distancia entre a
ponta do maléolo lateral até o centro da fratura da fibula.
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5.4 Avaliacdo das complicacbes

Ao se analisar a taxa de infeccao superficial, no grupo HIMB foi de 4,7% (dois
pacientes), enquanto no grupo HIMBF a taxa foi de 8,8% (trés pacientes), ndo

havendo diferenca estatisticamente significante entre os grupos estudados (p=0,491).

A taxa de infecgdo profunda também foi semelhante entre os grupos, sendo de
16,3% (sete pacientes) no grupo HIMB e de 11,8% (quatro pacientes) no grupo HIMBF
(p=0,367).

Ao se avaliar a necessidade de reoperacao, observou-se que no grupo HIMB
trés pacientes (7%) foram submetidos a nova abordagem cirlrgica, todos para a
realizacdo de tratamento do processo infeccioso, e no grupo HIMBF cinco pacientes
(14,7%) foram submetidos a novo ato operatdrio, novamente para tratamento de
processo infeccioso. Estas taxas nao apresentaram diferenca estatisticamente

significante (p=0,324).

N&o foram observadas quebra de implantes, seja da haste ou dos parafusos de

bloqueio em nenhum dos grupos. Os resultados sé&o apresentados na tabela 24.

Tabela 24 - Descricdo das complicagdes segundo grupos e resultado dos testes
estatisticos

Fixacdo da fibula

Variavel NAO Sim Total p p&

Infeccao superficial, n (%) 0,650* 0,491
N&o 41 (95,3) 31(91,2) 72(93,5)

Sim 2(4,7) 3(8,8) 5(6,5)

Infeccdo profunda, n (%) 0,746* 0,367
N&o 36 (83,7) 30(88,2) 66 (85,7)

Sim 7(16,3) 4(11,8) 11 (14,3)

Reoperacéo, n (%) 0,454* 0,324
N&o 40 (93) 29 (85,3) 69 (89,6)

Sim 3(7) 5(14,7) 8(10,4)

* Teste exato de Fisher; & Valores ajustados pela distancia entre a ponta do maléolo lateral
até o centro da fratura da fibula.
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6 DISCUSSAO

6.1 Estudo da casuistica

O estudo incluiu 92 pacientes, sendo que foram alocados apds randomizacao
adequada igualitariamente nos dois grupos estudados, 46 pacientes submetidos a

fixacdo simultanea da fibula e 46 pacientes sem terem as fraturas da fibula fixadas.

Dentro do célculo amostral, estava prevista a perda de seguimento de dez
porcento da amostra em cada grupo, sendo assim esperado a analise final de pelo
menos 41 pacientes em cada braco estudado. No grupo HIMB, a perda de pacientes
ficou dentro do esperado, pois o estudo terminou com 43 pacientes que realizaram
todas as avaliagfes e exames de imagens necessarios. Ja no grupo HIMBF, o niumero
de pacientes excluidos foi maior, chegando a 12 participantes, o que correspondeu a
26% da amostra. Esta perda foi devida ao ndo comparecimento dos pacientes para
realizacdo das consultas de rotina e dos exames radiogréaficos. Pacientes que foram

contactados declararam dificuldades financeiras ou questfes trabalhistas.

Mesmo com esta taxa de exclusado, a casuistica estudada foi suficiente para as

analises dos resultados, como demonstrado pelos testes estatisticos.

Ao se avaliar os outros estudos prospectivos randomizados publicados até este
momento, a casuistica deste trabalho é a maior apresentada. Javdan et al.?®> e Prasad
et al.?® incluiram em seus trabalhos 60 pacientes divididos igualmente nos grupos
estudados, terminando com 30 pacientes alocados em cada brago da pesquisa,
enquanto Rouhani et al.?” terminaram com um ndmero menor de pacientes incluidos,
sendo 24 no grupo no qual a fibula foi fixada e 29 no outro grupo, onde a fibula néo
foi estabilizada. Assim, mesmo com este niumero maior de pacientes excluidos, o
namero de participantes, em cada grupo da pesquisa, € maior do que os alocados nos

estudos acima citados.
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Os grupos apresentaram homogeneidade na distribuicdo da idade,
predominando adultos jovens; do sexo, com um numero maior de pacientes do sexo
masculino; e na lateralidade, sendo o lado direito igualmente acometido ao lado
esquerdo. Estes dados demograficos sdo similares aos descritos na literatura

pu b|icada25—27,51—54,57_

O diferencial desse estudo é que houve uma clara definicdo de onde deveria
estar a fratura da tibia, dois quadrados de Heim proximal & linha articular, para garantir
que a fratura estaria na por¢cdo da tibia onde o canal medular esta alargado e as
corticais mais finas, ndo sendo possivel a reducéo e estabilizacédo por interferéncia da
haste intramedular. Estudos previamente publicados incluiram fraturas classificadas
como 43A, similar a esse estudo, mas também fraturas classificadas como 42 A, B e
C, que podem incluir fraturas na porcéao distal da diafise onde o canal medular ainda
nao esti alargado e tem corticais espessas, que pode permitir uma reducédo por
interferéncia e assim influenciar os resultados da qualidade de reducéo e da taxa de

NA0 unido>153.57,

Berlusconi et al.5! inclui em seu estudo somente fraturas classificadas como 42

pela AO, tendo um viés de selecao evitado neste presente estudo.

Ainda quanto a localizagdo da fratura, avaliamos a distancia do centro do foco
da fratura da tibia da linha articular do tornozelo, obtendo-se uma distancia média de
7,2 + 2,1 cm no grupo HIMB e uma média de 6,7+ 2 cm no grupo HIMBF, néo
apresentando diferenca estatisticamente significante. Este tipo de analise s6 foi
realizado por Javdan et. al.?®, sendo a distancia média observada no seu estudo de
5,28 + 1,28 cm para o grupo gue teve a fibula fixada e de 6,2 + 1,23 cm no outro grupo,

valores pouco menores do que 0s apresentados neste estudo.

Outro fator estudado foi a distancia do centro da fratura da fibula até a ponta do
maléolo lateral, sendo observada diferenca significante entre os grupos estudados,
pois no grupo HIMBF a média foi de 9,6 + 3,6 cm enquanto no grupo HIMB a média
foi de 8,1 + 2,5 cm (p = 0,027). Esta diferenca estatistica foi considerada na analise

dos resultados de todos os parametros avaliados e foram ajustados para compensar

Marcos de Camargo Leonhardt



88

Discussao

esta diferenca e evitar um possivel viés no resultado final do estudo. Mas, ressalta-se
gue, somente neste estudo foi feita uma analise critica quanto esta distancia, 0s outros
estudos somente utilizam a localizacdo da fratura da fibula em relacéo ao nivel da
sindesmose tibio fibular distal, dado este que pode apresentar uma grande imprecisao
e interferir nos resultados obtidos, pois estas fraturas podem estar muito proximais ou
distais do foco de fratura da tibia, fator que pode acarretar numa avaliacdo néo

fidedigna da influéncia da fixacéo da fibula concomitante.

Ao se analisar o mecanismo de trauma sofrido pelos pacientes, observa-se um
predominio de traumas de alta energia, como acidentes automobilisticos e
motociclisticos, representando aproximadamente 70% dos casos, ndo havendo
diferenca estatistica entre os dois grupos. Uma parcela de pacientes do grupo HIMB
teve como mecanismo de trauma o atropelamento (23,3%), mecanismo nhao
observado no outro grupo estudado, gerando uma diferenca estatistica (p=0,006).
Devido a maior energia de trauma envolvida no atropelamento e potencial de maior
dano de partes moles e complexidade da fratura, poderia haver interferéncia nos
resultados, mas a analise estatistica ndo demonstrou nenhuma influéncia. Nos outros
estudos prospectivos e randomizados analisados, os acidentes com veiculos
automotores também foram predominantes e a taxa de fraturas expostas foram

semelhantes a observada neste estudo?>?7,

6.2 Avaliacéo radiogréfica

6.2.1 Avaliacdo da consolidacao

A avaliacdo da taxa de consolidacdo é uma regra em todo estudo envolvendo
fraturas, mas nesse caso € ainda mais importante pois estudos prévios que
analisaram fraturas distais da tibia fixadas com haste intramedular com a fixacéo
simultaneamente da fratura da fibula mostraram maior taxa de ndo uniéo da fratura
da tibia, provavelmente causada pelo aumento excessivo da rigidez da fixacao, que

inibiria a formacé&o de calo 6sseo0'®2349, Deve se ressaltar que ndo foram estudos com
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desenho adequado para avaliar isoladamente a influéncia da fixacdo da fibula, pois

foram estudos retrospectivos ou série de casos.

Estudos previamente publicados utilizam critérios clinicos para avaliar a
consolidacéo, sendo considerada consolidada a fratura quando o paciente consegue
tolerar carga no membro sem dor, mas ndo descrevem os parametros radiograficos
avaliados?®>-?’. Nesta pesquisa foi utilizado o escore modificado de RUST®3, pois
apresenta critérios objetivos e validados para determinar com precisdo 0 momento da

consolidacéo da fratura da tibia.

Como resultados, obtivemos que dois casos em cada grupo evoluiram para ndo
unido, o que representou 4,7% dos casos sem fixacédo da fibula e 5,9% dos pacientes
que tiveram a fibula estabilizada, ndo apresentando diferenca estatisticamente
significante (p > 0,951). Ao se comparar com estudos previamente publicados,
observa-se uma taxa de nédo uniédo semelhante a obtida neste estudo. Javdan et al.?®
relata um paciente (4,2%) com nao unido apos ter a fratura da fibula fixada e dois (8%)
no grupo onde nado receberam fixacdo, sem diferenca estatistica entre os grupos (p =
0,99). Rouhani et al.?’ reporta ter apresentado trés pacientes (11,5%) com ndo unido
guando nao tiveram a fibula fixada, enquanto todos os pacientes do grupo com
estabilizacdo da fibula consolidaram, porém ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significante (p = 0,141), devido ao pequeno tamanho amostral. Ao se
analisar estudos com maiores niveis de evidéncia, como as meta-analises e revisdes
sistematicas da literatura, também n&o se observa diferenca na taxa de ndo unido
quando se fixa ou ndo a fibula simultaneamente a estabilizacdo da tibia. Li et al.®
relata um risco relativo de ndo unido de 0,62 sendo o intervalo de confianga 95%
(IC95%) 0,37 — 1,02, ndo apresentando diferenca (p = 0,06). Da mesma forma, Peng
et al.>® e Kim et al.®® ndo demonstram aumento da taxa de ndo unido ao se fixar a
fibula, apresentando um risco relativo de 1,02 (IC95% 0,96-1,08) e de 1,31 (IC95%
0,86-2,00), respectivamente.

Ao se analisar o comportamento do escore modificado de RUST nos momentos
distintos de avaliagdo ambulatorial, observa-se uma progressao igual da
consolidagcéo, fato este que pode demonstrar que a fixacdo da fibula ndo altera

significativamente a rigidez da sintese da tibia a ponto de inibir ou retardar a formagéo
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do calo 6sseo. Numa primeira analise, observou-se que o grupo HIMB apresentava
um escore maior e estatisticamente significante (p = 0,047) na avaliacdo de 3 meses
de poOs-operatério. Porém, ao se realizar uma andalise mais minuciosa, baseado na
diferenca entre os escores de cada grupo nos diferentes momentos de avaliacéo
ambulatorial, observou-se que nao houve diferenca média entre os grupos (p > 0,999),
corroborando para uma taxa de ndo unidao semelhante entre os grupos. Esta analise
objetiva da progresséo do escore modificado de RUST né&o apresenta discricdo na

literatura até este momento.

6.2.2 Avaliagcdo do alinhamento da tibia

Ha controvérsia na literatura em relacéo a fixacao da fratura da fibula causando
melhor alinhamento da fratura distal da tibia. Os defensores dessa ideia a justificam
pela unido da fibula a tibia pela sindesmose distal. Um dos objetivos desse estudo foi

comprovar se o alinhamento com a fixacéo da fibula era melhor que a néo fixacéo?3.

O alinhamento final da fratura da tibia foi avaliado de uma forma global, nos trés
planos: coronal, sagital e axial. E também avaliados individualmente para se analisar

a influéncia da fixacao da fratura da fibula em cada plano separadamente.

Os critérios para se definir consolidacdo viciosa foram baseados nos estudos
prévios, principalmente os prospectivos randomizados, para se poder comparar 0S
resultados sem viés. Foi considerado mau alinhamento no plano coronal (varo/valgo)
cinco graus, no plano sagital (antecurvato/retrocurvato) dez graus e no plano axial
(rotacdo externa/interna) 10 graus de diferenca com o lado contralateral, porque a
torcao tibial € muito variavel na populacéo para se adotar um valor absoluto neste

parametro.

Na avaliacdo global, observamos que 35 pacientes (81,4%) que nao foram
submetidos a fixacdo da fibula apresentaram um alinhamento adequado nos trés
planos, enquanto 30 pacientes (88,2%) que tiveram a fibula fixada foram considerados

com bom alinhamento, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os
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grupos estudados (p = 0,411). Kim et al.>® em seu estudo demonstra uma taxa de ma
unido global de 11,8% dos pacientes que tiveram a fixacdo concomitante da fibula
contra 21,9% naqueles em que a fibula n&o foi estabilizada, concluindo que a fixagéo
da fibula diminui o risco de consolidacao viciosa (risco relativo 0,63 1C95% 0,41 —
0,98). Neste estudo a taxa de ma unido no grupo que foi submetido a estabilizacdo da
fibula foi semelhante ao reportado pelo autor supracitado, porém tivemos uma taxa
muito abaixo de consolidagao viciosa nos pacientes sem a estabilizagdo da mesma,

justificando a igualdade entre os grupos nesta tese.

Ao se analisar separadamente a consolidacdo viciosa, no plano coronal
obtivemos resultados similares entre os dois grupos. O grupo HIMB apresentou uma
média de 0,5° + 2,3° de valgo, enquanto o grupo no grupo HIMBF a média foi de 0,6°
+ 2,1° em varo (p=0,019). Prasad et al.?® relata uma taxa de mau alinhamento no
plano coronal de 20% dos casos no grupo que teve a fibula fixada e de 100% no grupo
sem fixagdo da mesma, demonstrando, assim, um melhor alinhamento final ao se
estabilizar a fibula concomitantemente (p = 0,001). Ressalta-se que neste estudo o
autor relata somente deformidades finais em valgo. Em seus estudos, Javdan et al.?®
e Rouhani et al.?” ndo identificam este melhor alinhamento final da tibia ao se
estabilizar a fibula concomitantemente, demostrando uma taxa de consolidacdo
viciosa semelhantes. Kim et al.>® em sua revisdo sistematica da literatura também
observa uma melhora significativa do alinhamento da tibia no plano coronal
demonstrando um risco relativo de 0,63 1C95% (0,41 — 0,98). Esse resultado obtido
provavelmente se deve a inclusdo na sua andlise de estudos sem desenhos
especificos para avaliar a influéncia isolada da fixacdo da fibula no alinhamento final
da tibia, pois foram incluidos estudos de coorte retrospectivo e com critérios de

avaliacao final algumas vezes néo especificados.

Em outras duas meta-andlises, Li et al.>®> e Peng et al.>¢ ndo observam esta
superioridade no alinhamento final em varo/valgo, obtendo resultados semelhantes
entre 0s grupos, sendo que apresentaram critérios mais rigidos na inclusdo dos

artigos, priorizando estudos prospectivos randomizados em suas analises.

Ao analisarmos separadamente o plano sagital, novamente nao foi observada

diferenca estatistica entre os grupos estudados, o grupo HIMB apresentou uma media
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de 0,1° + 2,8° em retrocurvato, enquanto o grupo HIMBF teve uma média de 0,2° +
2,5° de antecurvato (p = 0,629). Os estudos até este momento realizados também néo
demonstraram um melhor alinhamento final da tibia no plano sagital ao se estabilizar
ou ndo a fibula simultaneamente. Este fato pode ser creditado a uma maior percepgao
do desvio neste plano no intra operatorio, fato este que atenta o cirurgido a corrigir
prontamente tal deformidade antes de realizar os bloqueios distais.>556:58

Avaliando-se o ultimo parametro isoladamente, o alinhamento no plano axial,
também néo foi observada diferenca entre os dois grupos estudados. Ao se analisar
a diferenca da torcao tibial do lado fraturado com o lado normal obtivemos uma
diferengca média de 6,3° = 5,7° no grupo HIMB e de 4,6° + 3,5° no grupo HIMBF (p =
0,124). Os estudos de Pogliacomi et al.>* e de Prasad et al.?® demonstram um melhor
alinhamento rotacional final da tibia ao se estabilizar a fibula. O primeiro estudo,
obteve uma média de 7,7° + 2,4° de diferenca com o lado contralateral no grupo com
fixacdo da fibula e uma diferenca de 12,2° + 2,8° no grupo sem estabilizacdo da
mesma (p = 0,021). O segundo estudo, reporta que 100% dos pacientes que tiveram
a fibula fixada apresentaram bom alinhamento rotacional enquanto 33,3% dos
pacientes sem estabilizacdo desta apresentaram um mau alinhamento (p = 0,01).
Estes dados divergem dos obtidos nesta tese, pois ndo observamos este beneficio.
Os estudos previamente citados utilizam a medida clinica para avaliar a torcao tibial
do paciente, e isto pode apresentar uma grande imprecisdo, dada a subjetividade para
esta medida. Nesta tese, a realizacdo desta medida foi por tomografia

computadorizada, aumentando a acuracia da medida.

6.2.3 Avaliacdo da perda de reducado secundaria

Uma das grandes complicagGes que pode ocorrer na fratura do tergo distal da
tibia estabilizada com haste intramedular bloqueada € a perda secundaria da reducéo,
ou seja, aquela que ocorre no decorrer do seguimento ambulatorial, quando o paciente

ja esta deambulando e descarregando peso sobre o membro operado. A prevencéo
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da perda tardia de reducéo poderia ser creditada a fixacéo da fibula pelo aumento da

rigidez local, evitando a movimentacao do fragmento distal e a perda da reducéao.

Ergol et al.'® demonstra em seu estudo uma reducdo na taxa de perda de
reducao de 13% para 4% quando a fixacao da fibula era realizada concomitantemente
a da tibia, porém num estudo com desenho néo proprio para avaliar a estabilizac&o
da fibula isoladamente com algumas inconsisténcias de metodologia, como referido

pelos proprios autores.

Neste estudo, verificamos que a perda de reducdo secundaria foi semelhante
nos dois grupos, no grupo no qual a fibula foi fixada dois pacientes (5,9%)
apresentaram perda de reducdo, enquanto no grupo que nao teve a fibula
estabilizada, um paciente (2,3%) apresentou esta perda, ndo havendo diferenca

estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,500).

Este dado é obtido ao se comparar o alinhamento do fragmento distal da fratura
da tibia, no plano coronal e sagital, no pds-operatério imediato com o mesmo
alinhamento na radiografia final de um ano de pdés-operatério. Poucos estudos
realizaram esta avaliacdo, a maioria fez somente a avaliacdo do alinhamento final,
ndo podendo, assim, determinar a influéncia isolada da fixag&o da fibula no que tange
a perda secundéria de reducao.

Taylor et al.>2 e Javdan et al.?® reportam que a fixacéo da fibula ndo preveniu a
perda secundaria de reducdo, demonstrando uma taxa semelhante aos pacientes que
nao tiveram a fibula fixada, corroborando para o resultado obtido nesta tese. Peng et
al.%, em sua meta-andlise, refere que a fixacéo da fibula foi um fator protetor para a
prevencéao de perda de reducao tardia demonstrando um risco relativo de 0,34 (IC95%
0,13 - 0,92). Porém, foram incluidos nesta analise todos 0s pacientes que tiveram
alinhamento final inadequado, néo incluindo apenas casos que tinham uma diferenca
de alinhamento no pos-operatdrio imediato com a radiografia de avaliacéo final do
alinhamento, fato este que pode justificar que neste estudo o resultado obtido foi

divergente.
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6.3 Avaliacéo funcional

6.3.1 Avaliagédo funcional do joelho

A reabilitacdo da articulagéo do joelho foi feita de maneira igual nos dois grupos,
iniciando-se o ganho do arco de movimento no primeiro dia de pds-operatério e
marcha com descarga de peso parcial protegida com a utilizacdo de andador. No
acompanhamento fisioterapico, a descarga de peso era progredida conforme a
tolerancia; a mobilizacdo ativa e passiva estimulada até a recuperacdo do arco de
movimento completo e o treino de forca realizado. A estabilizacao da fibula poderia
ter influenciado neste resultado, pois caso o0 paciente apresentasse menos dor no
tornozelo, apds a estabilizacao cirdrgica da fibula, o processo de reabilitacdo poderia
ser mais rapido no grupo no qual este procedimento foi realizado. Esta avaliacéo foi
realizada utilizando-se o Escore de Lysholm.

Observamos que existe um aumento significativo no valor do escore entre a
avaliacdo da sexta semana para a de seis meses, porém este ganho foi igual nos dois
grupos. Ao se analisar a variacao do escore entre 0 sexto més de pds-operatdrio com
um ano, observamos que houve um aumento deste, porém nao sendo significativo e

mantem-se igual entre os dois grupos.

Estes dados demonstram que a fixacdo da fibula ndo influenciou na reabilitacéo
do joelho dos pacientes. Nos estudos prévios, este foi um dado ndo avaliado, ndo
tendo se pensado em um fator que pudesse ser influenciado pela fixacdo simultanea
da fibula.

6.3.2 Avaliacéo funcional do tornozelo

Como feito para a articulacdo do joelho, a reabilitacdo para o tornozelo foi

iniciada no primeiro dia de pds-operatério estimulando-se a mobilizacdo ativa e
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passiva deste e iniciada a descarga de peso parcial no membro operado com auxilio
de andador, néo foi utilizado nenhum tipo de protecéo para o tornozelo, sejam oOrteses,
talas gessadas ou imobilizadores. A fisioterapia progredia no acompanhamento
ambulatorial, até a recuperacao completa do arco de movimento e a descarga de peso

total sem métodos auxiliares de apoio.

A estabilizaco da fibula poderia ter um efeito benéfico na recuperagéo funcional
da articulacéo do tornozelo, pois esta fixacao poderia levar a um quadro algico menor,
acelerando, assim, o processo. Como instrumento para se realizar esta avaliacao,
utilizou-se o Escore AOFAS, validado para a lingua portuguesa e amplamente

utilizada.

Na primeira avaliacdo com seis semanas de poOs-operatério, hotamos que o
grupo HIMB apresentou valores menores que o grupo HIMBF, porém sem diferenca
estatisticamente significante (p>0,05). Nas avaliagdes subsequentes, observou-se um
aumento significativo nos valores do escore, tanto na avaliagdo de seis meses como
na de um ano, mas este incremento foi igual entre os dois grupos, ou seja, hdo houve

diferenca estatisticamente significante entre eles.

Este foi outro dado pouco estudado na literatura até este momento. Prasad et
al.?¢ avalia o arco de movimento obtido quando se realiza a fixacdo simultanea da
fibula ou ndo, demonstrando néo haver diferenca entre os grupos. A0 mesmo tempo
realiza avaliagao funcional global utilizando a escala de “Merchant-Dietz”, obtendo
como resultado que o grupo com fixacdo da fibula apresentou um resultado melhor,
sendo esta superioridade estatisticamente significante (p = 0,01). Pogliacomi et al.>*
também realiza uma avaliacdo funcional utilizando duas escalas, a de “Olerud-
Molander Ankle Score” e a “Disability Rating Index”, ndo demonstrando superioridade
na estabilizacdo da fibula, pois os escores apresentaram valores semelhantes entre

0s grupos, sem diferenca estatistica (p = 0,618 e p = 0,539 respectivamente).

Por serem utilizados escores diferentes para se avaliar a fungéo do tornozelo,
existe uma grande dificuldade para se comparar os resultados obtidos nesta tese com
os dados publicados na literatura. Poderiamos tentar inferir que a fixagcdo da fibula

nao interferiria na funcéo final desta articulagéo.
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6.4 Avaliacdo da necessidade de métodos auxiliares de reducéo da fratura

A utilizag&o de hastes intramedulares bloqueadas para o tratamento das fraturas
da tibia tem por vantagem a realizacdo de reducao indireta, aquela na qual ndo existe
manipulacéo direta dos fragmentos no foco de fratura, preservando, assim, a biologia
local, fato este que favorece a consolidacdo da fratura. Porém, quando a reducéo
indireta ndo é satisfatéria, a reducéo direta passa a ser necessaria. Neste estudo,
realizamos a comparacédo da taxa de reducéo direta e indireta empregados nos dois
grupos. Como resultado, observou-se que no grupo HIMB quatro pacientes (9,3%)
necessitaram de reducao direta, enquanto em 12 pacientes (35,3%) do grupo HIMBF
tiveram a fratura reduzida de forma aberta, existindo diferenca significativa entre os
grupos (p = 0,009). Este tipo de analise nao foi feito em nenhum estudo realizado até
este momento. Uma explicacdo para essa maior taxa de reducéo direta no grupo
HIMBF seria o fato que, ao se fixar a fratura da fibula, se a fratura da tibia ndo corrigir
juntamente, com a fibula imével fica muito mais dificil a reducéo da tibia, necessitando,

entdo, da reducao aberta para correcdo da deformidade.

Um método auxiliar para a obtencdo da reducédo adequada € a utilizacdo do
parafuso de apoio transcortical (parafuso “poller”). A utilizagdo deste parafuso tem
como objetivo criar um apoio para direcionar a haste intramedular para a regiao
adequada de posicéo final, uma vez que no terco distal da tibia o canal medular é
amplo e ndo permite o apoio da haste na cortical interna para se obter tal posicdo. Ao
mesmo tempo que direciona a haste melhora a reducéo da fratura, podendo garantir

um melhor alinhamento.

Observamos que o emprego deste foi similar nos dois grupos, ndo havendo
diferenca estatisticamente significante (p = 0,771). Ao se avaliar a literatura atual, ndo

séao encontrados dados para se contrapor aos resultados obtidos nesta tese.
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6.5 Avaliacdo das complicagcfes

A complicacdo mais preocupante nas cirurgias ortopédicas é a infec¢do do sitio
operatorio, pois pode acarretar o desenvolvimento de osteomielite crbnica, que
geralmente é de dificil tratamento. Estas podem ser superficiais, que ocorrem acima
do plano da fascia, podendo apresentar menor gravidade, ou profunda, quando
ocorrem abaixo deste plano, podendo ter piores consequéncias para o paciente.
Nossas taxas de infeccdo, tanto superficial como profundas foi semelhante entre os
dois grupos, demonstrando que a fixacao da fibula ndo representou um risco maior
para o desenvolvimento do processo infeccioso. Van Veelen et al.>’ reportam uma
taxa de infecdo geral, sem distinguir entre infeccao superficial ou profunda, de 3,7%
no grupo sem fixacdo da fibula e de 15% no grupo que teve a fibula estabilizada, sem
diferenca estatistica (p = 0,06). Rouhani et al.?” também n&o demonstraram diferenca
nas taxas de infeccdo entre os grupos, sendo de 4,2% no grupo que teve a fibula
estabilizada e de 6,9% no grupo no qual este osso nao foi fixado (p = 0,516). Ao se
analisar meta-andlises, Li et al.>® e Peng et al.>® também n&o determinam um risco
maior de infeccdo ao se realizar a estabilizacdo da fibula simultaneamente a fixacao
do terco distal da tibia, obtendo um risco relativo de 0,81 (IC95% 0,18-3,67) e 0,92
(IC95% 0,7-1,19), respectivamente. Estes dados colaboram com os resultados
encontrados nesta tese.

Quanto a taxa de reoperacdo, observamos que foi semelhante entre os dois
grupos estudados, sendo o tratamento do processo infeccioso desenvolvido pelo
paciente sua principal causa. Este dado também foi demonstrado por van Veelen et
al.%” que apresentaram uma taxa de reoperacdo de 40% no grupo que teve a fibula
fixada e de 20% no grupo sem a estabilizacdo da mesma, sem diferenca estatistica
entre estes grupos (p = 0,03), sendo a principal causa o tratamento de processos
infecciosos desenvolvidos pelos pacientes. Assim, a fixacdo da fibula também nao

aumenta a taxa de revisao cirurgica.
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7 CONCLUSAO

A fixagdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com
haste intramedular bloqueada nao interferiu na taxa de consolidacdo, ou seja, ndo

aumentou a taxa de nao uniao.

A fixagcdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com

haste intramedular bloqueada ndo melhorou o alinhamento final da fratura da tibia.

A fixagcdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com
haste intramedular bloqueada ndo diminuiu a taxa de perda secundaria de reducéo.

A fixacdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com
haste intramedular bloqueada nao interferiu no resultado funcional da articulagdo do

joelho.

A fixacdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com
haste intramedular bloqueada néo interferiu no resultado funcional da articulacdo do

tornozelo.

A fixacdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com
haste intramedular bloqueada aumentou a necessidade de realizacdo de manobras

de reducdo direta da fratura da tibia.

A fixacdo simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com

haste intramedular bloqueada ndo aumentou a taxa de infeccdo pos-operatoria.

A fixagao simultanea da fibula nas fraturas do terco distal da tibia tratadas com

haste intramedular bloqueada n&o aumentou a taxa de reoperacao dos pacientes.
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Anexo A - Aprovagdo pela Comiss&o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

ree Hospital das Clinicas da FMUSP
kb Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
= CAPPesq

N° Protocolo: 0741/11

Titulo: ESTUDO PROSPECTIVO RANDOMIZADO DO TRATAMENTO DE
FRATURAS DA EXTREMIDADE DISTAL DA TiBIA COM HASTE INTRAMEDULAR
BLOQUEADA COM E SEM FIXACAO SIMULTANEA DA FIBULA.

Pesquisador Responsdvel; Dr. Jorge dos Santos Silva

Pesquisador Executante: Dr. Antonio Carlos Arnone

Co-autores: Dr. Kodi Edson Kojima, Dr. Marcelo Tadeu Caieiro, Dr. Dennis
Barbosa, Dr. Carlos Augusto Luzo

Finalidade Académica: N&o envolve obtengdo de titulo académico
Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, APROVOU na sessao datada de
07/03/2012. o protocolo acima.
A CAPPesq em obediéncia & Resolucdo CNS 196/96, solicita ao
pesquisador (a) s elaboragdo de relatdro parcial e final.
No caso de relatério parcial é necessdrio informar © tempo previsto
para a conclus@o do protocolo e breve resumo dos resultados oblidos.

CAPPesq, 12 de Mar 2012

PROF. DR. LUIZ ARCEZ LEME
‘cordenador

de Efica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédo da AGmINSiracss - 5° andar - CEP 06405.070 - S50 Pauio 5P
Fone: 55 11 2651-6442 ramais 18 17, 18 - e-mail’ cappesaEhcnet.use br
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Anexo B — Termo de consentimento livre e esclarecido.

1
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

T NOME: e s

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o SExo: MO F O
DATA NASCIMENTO: ........[........ fooo.

ENDERECO
BAIRRO: ..............

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ..........

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccocoiviiiiiiieeine, SEXO: MO rFO

DATA NASCIMENTO.: .

ENDEREQGO: ...t N e APTO: .o
BAIRRO: ....

CEP: .........

DADOS SOBRE A PESQUISA

1.TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ESTUDO PROSPECTIVO RANDOMIZADO DE PACIENTES PORTA-
DORES DE FRATURA DA TIBIA EM SEU TERCO DISTAL FIXADO COM HASTE INTRAMEDULAR COMPARAN-
DO DOIS GRUPOS: COM E SEM FIXACAO DA FIBULA.”

PESQUISADOR : DR. ANTONIO CARLOS ARNONE
CARGO/FUNGAO: MEDICO ASSISTENTE DO PRONTO SOCORRO
INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° 81914
UNIDADE DO HCFMUSP: INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MiNIMO [ RISCOMEDIO X

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [J

4.DURAGAO DA PESQUISA : ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE ATE A CICATRIZAGAO DA FRATURA E REABILITAGAO,
PERIODO MEDIO ESPERADO ENTRE 6 A 12 MESES.
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1 — Venho por meio desta convidar vocé a participar deste projeto de pesquisa, em pacientes portadores

de uma fratura especifica dos ossos da perna que fica préximo ao tornozelo.

Sua participacédo é voluntaria neste estudo, que visa avaliar os resultados tanto da fungdo da perna e

tornozelo quanto do bom alinhamento no raio x e na tomografia realizada no final do tratamento.

Tal fratura normalmente necessita de cirurgia, para que a fungdo de sua perna retorne, com reabilitacéo

mais rapida.

O tratamento proposto constitui em introdugao de um pino dentro do osso maior que € a tibia, podendo ou

nao ser necessario a colocagao de pequena placa no osso menor que € a fibula.

2 — Serao avaliados um total de noventa e dois pacientes com fratura do tergo distal dos ossos da perna,
ou seja a fratura que acontece na perna proximo ao tornozelo, sendo divididos em dois grupos, por meio
de sorteio. Sera utilizado a mesma técnica cirdrgica e o mesmo material, a haste intramedular ou seja,
um pino por dentro do osso da perna chamado de tibia; o que ira variar € o fato de operar o osso menor

chamado de fibula ou ndo, o que é o objetivo do estudo.

Trata-se de um projeto de pesquisa pois ndo se sabe qual das técnicas é a melhor.
2 — Os pacientes apés avaliagdo inicial, e cuidados emergenciais serdo submetidos a procedimento
cirurgico definitivo programado. O plano cirdrgico basico seria a fixagdo com haste intramedular da tibia
que é a colocagao de pino no interior do osso maior da perna (tibia), variando de acordo com o sorteio, a
realizacéo da fixagao adicional do osso menor (fibula).

3 — Os procedimentos de rotina seriam a imobilizagdo em caso de fratura fechada e limpeza cirtrgica e
fixacdo externa nos casos de fratura exposta.

Coleta de exames de sangue pré operatérios adequados para idade do paciente e presenga de outras
doencas. Sendo colhidos em pacientes até 50 anos hemoglobina, hematdcrito e coagulograma; acima de
50 anos além destes também dosar sodio, potassio, uréia, creatinina, glicemia, RX de térax e
Eletrocardiograma. No caso de doengas associadas adicionam-se os exames relacionados a estas
doengas.

4 — Podem ocorrer retardo na cirurgia no caso de existirem fatores impeditivos como infecgéo local ou em

outros 6rgdos como pneumonia, infec¢éo urinaria ou outras.
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5 - Somente no final do estudo poderemos concluir a presenga de algum beneficio em fixar ou ndo fixar a
fibula, uma vez que nado existe na literatura estudos que sdo conclusivos em tal definigao.
6 — A fratura dos ossos da perna também aceitam outros tratamentos, tais como: conservador ou seja
tratamento com gesso, fixacdo com placa ou fixador externo. Cada qual com suas vantagens e

desvantagens sendo exposto ao paciente no momento da internagéo.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O Pesquisador Executante é o Dr Antonio Carlos
Arnone. que pode ser encontrado no ambulatorio de ortopedia na terga feira pela manha ou se urgente
com o grupo de pronto socorro do 0T, situado na Rua Ovidio Pires de Campos 333, Cerqueira Cezar, tel
26616600. O Pesquisador Responsavel € o Dr Jorge dos Santo Silva podendo ser localizado no mesmo
horario, local e telefone.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16,
17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 - E-mail: cappesq@hcnet.usp.br
8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo;
09 — Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, nao sendo divulgado a identificagcao de nenhum paciente;
10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;
11 — Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagado financeira relacionada a sua

participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.
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12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo em questao.
Eu discuti com o Dr Marcos de Camargo Leonhardt sobre a minha decis&o em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais s@o os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou

perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo C - Escore de Lysholm.

Mancar (5 pontos) Dor (25 pontos)
Munca=5 Menhuma = 25
Leve ou periodicamente = 3 Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Intenso e constantemente = 0 Marcada duranie exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apés caminhar mais de 2 Km = 10
Apoio (5 pontes) Marcada durante ou apés caminhar mencs de 2Km =5
Menhum= 5 Constante = 0
Bengala ou muleta = 2

Inchago (10 pontos)
MNenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constanta = 0

Impossivel = 0

Travamento (15 pontos)
Menhum ravamento ou sensacao de travamento = 15
Tem sensacdo, mas sem travamento = 10

Travamento ocasional = & Subindo escadas (10 pontos)

Frequente = 2 Menhum problema = 10

Articulacio (junia) travada no exame = 0 Levemente prejudicado = &
Um degrau cada vez = 2

Instabilidade (25 pontos) Impossivel = 0

Munca falseia= 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros Agachamento (5 pontos)

exercicios pesados = 20 Menhum problema =5

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios | Levemente prejudicado = 4

pesados (ou incapaz do panicipacio) =15 Mao além de 90 graus = 2

Ocasionalmente em atividades didrias = 10 Impossival =0

Frequentemente em atividades didras = 5

Em cada passo= 0 Pontuagio total:
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Anexo D — Escore AOFAS.

Escala de Avaliacdo de Tornozelo e Retropé

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Score

1. Dor (40 pontos)

Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diaria 20
Intensa, quase sempre presente 0
2. Funcdo (50 pontos)
2.1. Limitacdo das atividades e necessidade de suportes
Sem limitag8es, sem suportes 10
Sem limitag8es as atividades diarias, limitacdo nas atividades recreacionais, sem 7
suporte
Limitagdo de atividades diarias e recreacionais, bengala 4
Limitacdo intensa nas atividades diarias e recreacionais, muletas, andador, cadeira 0
de rodas, értese (tornozeleira, imobilizador de tornozelo)
2.2. Distancia maxima de caminhada (quarteirdes)
Maior que 6 5
De4a6 4
Delas3 2
Menos que 1 0
2.3. Superficie de caminhada
Sem dificuldade em qualquer superficie 5
Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escadas, ladeiras ou inclinages 3
Dificuldade intensa em terrenos irregulares, escadas, ladeira ou inclinacées 0
2.4. Anormalidade da Marcha
Nenhuma ou leve 8
Evidente 4
Acentuada 0
2.5. Mobilidade Sagital(flexdo + extensé&o)
Normal ou levemente restrito (30 graus ou mais) 8
Restricdo Moderada (15 a 29 graus) 4
Restricdo Intensa (menor que 15 graus) 0
2.6. Mobilidade do Retropé (inversédo + eversao)
Normal ou Restricdo Minima (75 a 100% do normal) 6
Restricdo Moderada (25 a 74% do normal) 3
Restricdo Intensa (menor que 25% do normal) 0
2.7. Estabilidade do Tornozelo e Retropé (antero-posterior + varo-valgo)
Estavel 8
Instavel 0
3. Alinhamento (10 pontos)
Bom — pé plantigrado com tornozelo e retropé bem alinhados 10
Regular — pé plantigrado, algum desalinhamento do tornozelo e retropé, sem 5
sintomas
Ruim — pé nao plantigrado, desalinhamento intenso e sintomatico 0
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