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RESUMO

Introducgao: as fraturas do planalto tibial (FPT) sao lesdes articulares que podem levar
a complicagdes tais como dor, deformidades angulares, instabilidade articular,
osteoartrite pos-traumatica e limitagao funcional. O objetivo deste estudo foi avaliar a
funcdo e a qualidade de vida dos pacientes submetidos a redugao aberta e fixagao
interna (RAFI) de fraturas do planalto tibial por meio dos escores Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Knee Society Score (KSS) e
Short Form 36 (SF-36) e a sua relagdo com a qualidade da redugé&o radiografica da
fratura determinada pelo escore de Rasmussen. Métodos: trata-se de estudo
transversal retrospectivo, em que foram avaliados 36 pacientes com fraturas do
planalto tibial, tratadas cirurgicamente entre 2010 e 2020, em um hospital de nivel
terciario. O KSS e o WOMAC foram usados para a avaliagao do resultado funcional,
o SF-36 foi utilizado para avaliagao psicométrica e o escore de Rasmussen para
avaliar a qualidade da reducéo. A média de idade dos pacientes foi de 48,6 anos € 0
tempo médio de seguimento 6,3 anos. Resultados: houve correlagao entre o escore
de Rasmussen e WOMAC (p=0,005, R=0,45), sendo o alargamento condilar de
Rasmussen o item que teve correlagdo com o WOMAC (p=0,007, R0,43). As diversas
divisdes do questionario SF-36 foram correlacionadas com o escore de Rasmussen.
Houve correlagdo entre o escore de Rasmussen e o escore KSS (p=0,03; R=0,47).
Houve correlagao entre a diferenga da amplitude de movimento (ADM) entre o lado
fraturado e o lado contralateral e o escore de Rasmussen. Conclusao: a avaliagao da
qualidade da redugéo nas radiografias pds-operatorias pelo escore de Rasmussen
apresentou correlagdo estatisticamente significativa com o escore funcional WOMAC,
sendo que o componente isolado do escore de Rasmussen que se relacionou com o
WOMAC foi o alargamento condilar. O escore de qualidade de vida SF-36 e o escore
funcional KSS também apresentaram correlagdes estatisticamente significativas com
a qualidade da reducao.

Palavras-chave: fraturas do planalto tibial; fratura do joelho; resultado funcional;
resultado radiologico.



ABSTRACT

Introduction: tibial plateau fractures (TPF) are joint injuries that can lead to
complications such as pain, angular deformities, joint instability, post-traumatic
osteoarthritis and functional limitation. The objective of this study was to evaluate the
function and quality of life of patients undergoing open reduction and internal fixation
(ORIF) of tibial plateau fractures using the Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Knee Society Score (KSS ) and Short Form 36 (SF-
36) and their relationship with the quality of radiographic reduction of the fracture
determined by the Rasmussen score. Methods: this is a retrospective cross-sectional
study, in which 36 patients with tibial plateau fractures, treated surgically between 2010
and 2020, in a tertiary hospital were evaluated. The KSS and WOMAC were used to
evaluate the functional outcome, the SF-36 was used for psychometric evaluation and
the Rasmussen score to evaluate the quality of reduction. The mean age of the
patients was 48.6 years and the mean follow-up time was 6.3 years. Results: there
was a correlation between the Rasmussen score and WOMAC (p=0.005, R=0.45), with
Rasmussen's condylar widening being the item that correlated with WOMAC (p=0.007,
R0.43). The various divisions of the SF-36 questionnaire were correlated with the
Rasmussen score. There was a correlation between the Rasmussen score and the
KSS score (p=0.03; R=0.47). There was a correlation between the difference in range
of motion (ROM) between the fractured side and the contralateral side and the
Rasmussen score. Conclusion: the evaluation of the quality of reduction on
postoperative radiographs using the Rasmussen score showed a statistically
significant correlation with the WOMAC functional score, and the isolated component
of the Rasmussen score that was related to the WOMAC was condylar widening. The
SF-36 quality of life score and the KSS functional score also showed statistically
significant correlations with the quality of reduction.

Keywords: tibial plateau fractures; knee fracture; functional outcome; radiological
outcome.
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1 INTRODUGAO

A epifise proximal da tibia e sua superficie articular constituem o planalto tibial,
que é a principal superficie de sustentagéo de carga do joelho'.

As fraturas do planalto tibial (FPT) séo lesdes articulares que podem levar a
complicagbes tais como dor, deformidades angulares, instabilidade articular,
osteoartrite pos-traumatica e limitagédo funcional?. Elas ocorrem pela combinacéo de
forgas com carga axial e um momento, em varo ou valgo, no plano coronal, levando
ao cisalhamento e/ou a depressao articular’.

As FPT representam 1% de todas as fraturas e 9,2% das fraturas da tibia3*.
Ocorrem mais frequentemente em homens, entre 40 e 60 anos de idade, geralmente
relacionadas a traumas de alta energia, como acidentes com veiculos motorizados em
alta velocidade ou quedas de altura, enquanto que, em mulheres e em pacientes
idosos, estdo mais relacionadas a trauma de baixa energia®®.

Um estudo sobre a epidemiologia das FPT no Brasil demonstrou que a maioria
ocorre em pacientes do sexo masculino, ao redor da quinta década de vida em vitimas
de acidente de transito. Tal fato foi atribuido as caracteristicas do nosso meio, em que
a populacdo masculina é mais exposta ao uso de motocicletas, quedas de altura e a
servigos bragais’.

A compreensido da personalidade dessas fraturas € o elemento chave na
tomada de decisao para o melhor tratamento. Varias classificagdes foram usadas ao
longo do tempo, iniciadas por Palmer em 1951 e Hohl em 1967".

Em 1974, Schatzker classificou as FPT em seis tipos principais: no tipo | ocorre
o cisalhamento puro do planalto lateral, no tipo Il ha o cisalhamento associado a
depressao do planalto lateral, no tipo Il ocorre a depressao pura do planalto lateral,
no tipo IV existe fratura do planalto medial, com ou sem fratura intercondiliana, no tipo
V a fratura é bicondilar, e no tipo VI ha dissociagdo entre a metafise e a diafise?.

Em 2018, foi descrita a classificagao tridimensional das fraturas do planalto
tibial, baseada na classificacdo original de Schatzker, acrescentando-se as
informagdes obtidas na tomografia computadorizada. O objetivo foi revisitar a
classificacao de Schatzker quatro décadas apds sua descricao e amplia-la para incluir
a orientacao da lesdo na terceira dimensao. A localizacado espacial da fratura deve
auxiliar o cirurgido no planejamento pré-operatorio para determinar com precisédo a

abordagem cirtrgica e os métodos de fixagao®.
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O tratamento das FPT é desafiador pelas dificuldades na redug¢ao e contencao
dos fragmentos articulares, na restauragdo do alinhamento coronal, na reconstrugao
anatbmica da superficie articular e na obtengcdo da estabilidade do joelho, sem
comprometer os tecidos moles®. Além disso, as lesbes da cartilagem e do osso
subcondral, bem como a compressao metafisaria das estruturas ésseas trabeculares,
contribuem para um desfecho incerto nas FPT'0,

Um dos objetivos do tratamento das FPT €& a estabilidade articular,
possibilitando a mobilizagdo precoce do joelho''. A tomografia computadorizada (TC)
pré-operatoria para analise da fratura é recomendada, sendo a reducéo articular ideal
e a restauragdo do alinhamento coronal do joelho necessarias para atingir esse
objetivo. O resultado funcional é demonstrado principalmente pela amplitude de
movimento (ADM), estabilidade articular e dor'2.

Na literatura atual, existe uma lacuna e ndo ha consenso sobre a correlagao da
reducao articular congruente, alinhamento do planalto tibial e resultado funcional apos
o tratamento cirurgico e nem sobre a evolugéo para osteoartrite (OA) secundaria em
pacientes com FPT'3,

O escore radiografico de Rasmussen é utilizado para avaliar a qualidade da
reducdo obtida nas FPT e inclui o grau de depresséo articular, a quantidade de
alargamento condilar e o grau de deformidade coronal do joelho. (Vide anexo A)'.

Apesar da reconstrucdo anatbmica da articulagdo, as FPT sdo consideradas
fator de risco para osteoartrite pés-traumatica (OAPT), que se desenvolve em 9% a
44% dos pacientes. O trauma inicial da cartilagem do planalto tibial pode ser a primeira
causa para seu desenvolvimento™®.

Wasserstein et al. relataram que, 10 anos apos o tratamento das FPT, 7,3%
dos pacientes realizaram artroplastia total do joelho (ATJ). Isso corresponde a um
aumento de 5,3 vezes na probabilidade em comparagdo com um grupo pareado da
populacao geral. A incidéncia de OAPT apds FPT varia na literatura e ainda ha dados
limitados a médio prazo apos o tratamento cirtrgico'®.

Bellamy et al, em 1982, publicou um estudo na Universidade McMaster em
Hamilton, no Canada, com o objetivo de instituir um instrumento para avaliagdo de
qualidade de vida. Em 1988, esse mesmo autor apresentou o Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), que € um instrumento

concebido como um questionario com 41 itens (queixas ou sintomas) relacionados a
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doenga que foram agrupados em cinco dimensdes ou dominios. As dimensdes sao
dor, rigidez articular, atividade fisica, atividade social e estado emocional®’.

O alargamento do planalto tibial pode ser decorrente do reforgo ineficiente dos
condilos ou da deformagédo do cdndilo durante a manipulagdo da falha na zona
articular da fratura. Este alargamento tem efeitos adversos nos resultados funcionais
a longo prazo e tem implicagdo no desenvolvimento precoce de OAPT'8,

O alargamento de mais de 5 mm é considerado fator de mau progndstico, seja
pela distribuicdo de carga desigual na superficie articular da tibia ou pela alteragao na
biomecanica dos meniscos e ligamentos colaterais, cujo alinhamento mudara
automaticamente com o deslocamento do planalto tibial. Apesar da artroscopia estar
sendo estabelecida como uma ferramenta para avaliacdo da redugao articular, a
fluoroscopia intraoperatodria ainda € o meio mais utilizado para avaliagcdo da qualidade
da reducgao. Entretanto, o alargamento visto em imagens fluoroscépicas é baseado na
observagéo do cirurgido, tornando-o subjetivo’s.

Marcadores quantitativos precisos para medida do alargamento do planalto
tibial ainda ndo foram adequadamente estudados na literatura. No entanto, um estudo
analisou esse alargamento, baseado na populagdo americana. Ha, porém,
necessidade de mais estudos, considerando a grande evidéncia de variagdes
morfométricas da articulagdo do joelho entre diferentes grupos étnicos™®.

Assim como em todas as areas da pesquisa cirurgica, a avaliagao do efeito do
tratamento cirurgico no resultado funcional dessas les6es depende do uso de medidas
apropriadas. Os resultados funcionais geralmente sao avaliados utilizando-se
medidas de resultados relacionados ao paciente (RRP) validadas, que fornecem uma
medida padronizada da saude geral do paciente, bem como de sua recuperagao
funcional. A abordagem moderna para avaliagdo de resultados envolve tanto o uso de
uma avaliagdo funcional da saude genérica quanto de uma avaliagdo especifica da
doenga?®.

O Short Form 36 (SF-36) € um questionario internacional validado e
amplamente utilizado na literatura atual para avaliar a saude fisica e mental do
paciente. Este questionario mede a qualidade de vida geral relacionada a saude e
inclui 36 perguntas. Todas as questbes sdo resumidas em duas medidas finais
diferentes: o estado de saude fisica, representado pelo Resumo do Componente
Fisico (RCF), e a dimensdao mental, representada pelo Resumo do Componente
Mental (RCM)?°.
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O SF-36 mede oito escalas, que contribuem em diferentes propor¢des para a
pontuacado das medidas do RCF e do RCM. Cada escala é pontuada separadamente
de 0 a 100 pontos, onde pontuag¢des mais baixas indicam pior fungdo. Essas escalas
sdo: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saide mental®'.

Insall et al. desenvolveram o Knee Society Score (KSS), que combina
informagdes subjetivas e objetivas e separa o escore do joelho (dor, estabilidade e
arco de movimento) do escore funcional do paciente (habilidade em caminhar, subir e
descer escadas). O KSS avalia tanto o quadro clinico quanto a intensidade da dor, a
amplitude de movimento e a estabilidade no plano antero-posterior e médio-lateral,
deformidades em flexdo, contraturas e mau alinhamento?".

Os resultados funcionais e psicométricos a longo prazo das FPT ainda nao
foram adequadamente estudados e correlacionados a qualidade da reducéo articular,
contribuindo para a dificuldade na escolha do melhor tratamento e para obtencao de
medidas de RRP?°,
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

As fraturas do planalto tibial (FPT) sao lesdes articulares que tém implicagdes
na funcao do joelho. Devido a sua natureza intra-articular, podem predispor a dor, mau
alinhamento coronal, instabilidade articular e osteoartrite pos-traumatica (OAPT).
Dessa forma, faz-se necessario avaliar parametros que possam refletir em melhores
desfechos funcionais e psicométricos para os pacientes submetidos ao tratamento

cirargico dessas fraturas.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar a fungéo e a qualidade de vida dos pacientes
submetidos a redugao aberta e fixagao interna (RAFI) de fraturas do planalto tibial por
meio dos escores Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC), Knee Society Score (KSS) e Short Form 36 (SF-36) e a sua correlagéao
com a qualidade da reducao determinada pelo escore de Rasmussen.
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4 PACIENTES E METODOS

Etica

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CAAE:
31421820.0.0000.5676), em 2020 . Vide anexo B.

Cenario do Estudo

O estudo foi conduzido no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), definido
como uma instituicdo 100% inserida na rede publica de saude, sendo responsavel
pela assisténcia aos pacientes de urgéncia clinica e cirurgica, traumatoldgica e nao
traumatoldgica de uma populagao de cerca de 1,5 milhdo de habitantes no Eixo Norte
da Regiao Metropolitana de Belo Horizonte—MG, Brasil (que engloba os municipios de
Lagoa Santa, Pedro Leopoldo, Ribeirdao das Neves, Santa Luzia, S&o José da Lapa e
Vespasiano) e que tem tradigdo no atendimento do trauma da regido norte de Belo
Horizonte?2.

Os pacientes incluidos neste estudo foram avaliados no ambulatério de cirurgia
do joelho da instituicdo. No periodo de 2010 a 2020 foram operados 193 pacientes
com o diagndstico confirmado de fratura do planalto tibial. Deste total, 36 (18,6%)
compareceram ao ambulatério para serem submetidos a avaliacio clinica, funcional,

psicométrica e radiografica.
Desenho

Estudo transversal retrospectivo.
Populagao

Foram incluidos 36 dentre os 193 pacientes com fraturas isoladas do planalto
tibial tratadas cirurgicamente no HRTN e acompanhados no ambulatério de cirurgia
do joelho da instituigdo. Os pacientes foram operados por especialistas certificados

pela Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho (SBCJ) e Sociedade Brasileira de
Trauma Ortopédico (SBTO) com pelo menos dois anos de experiéncia na ocasiao do
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procedimento cirurgico. Os participantes foram esclarecidos sobre o objetivo do
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido na consulta de
avaliacdo ambulatorial (vide Anexo C).
Os critérios de incluséo foram:
e |dade superior a 18 anos
e Diagnostico de fratura isolada do planalto tibial com desvio articular superior a
2mm ou afundamento maior ou igual a Smm
e Ter sido submetido a RAFI para fratura do planalto tibial
e Seguimento minimo de um ano apos a osteossintese
e Assinatura do TCLE
Foram excluidos pacientes que nao responderam a convocacdo para avaliagao
ambulatorial, pacientes com fraturas expostas, pacientes politraumatizados e

pacientes com menos de um ano de seguimento pos-operatorio.

Coleta de Dados

Os dados foram coletados em consulta ambulatorial agendada a partir da busca
ativa, por telefone (com no maximo cinco tentativas de contato), dos pacientes com
fraturas do planalto tibial operados no HRTN, de 2010 a 2020. Os pacientes foram
avaliados pelo pesquisador responsavel e as informacgdes registradas na planilha do
estudo.

Além do exame clinico e dos questionarios funcionais, o paciente realizava
radiografias do joelho operado e do contralateral em ortostatismo com apoio
bipodalico e perfil com joelho fletido 20 graus.

Os questionarios foram aplicados pelo pesquisador principal no momento da
consulta de seguimento pds-operatorio.

As radiografias foram avaliadas em um mesmo computador, por um cirurgiao
de joelho independente, membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho, com
mais de 15 anos de experiéncia, utilizando o software Carestream Image Suite, com

escala de 40%.
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Analise estatistica

A analise estatistica empregou os soffwares Wizard Pro® e StatPlus for Mac®.
Para analise de normalidade das variaveis continuas foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis continuas com distribuicdo normal foram
comparadas por meio do teste T-Student para comparagéo de dois grupos ou ANOVA
para comparagao de mais de dois grupos. Para variaveis continuas com distribuigdo
nao-normal foi utilizado o teste de Mann-Whitney. A analise post-hoc foi feita utilizando
o teste de Bonferroni. As variaveis categoéricas foram analisadas por meio do teste
qui-quadrado nas tabelas 2x2 e qui-quadrado likelihood nas tabelas com maior
numero de colunas. O z-score foi utilizado para a analise post-hoc das variaveis
categoricas. O indice de correlagdo de Pearson foi utilizado para obter a correlagao
entre as variaveis continuas, sendo que o valor de p<0,05 foi considerado

estatisticamente significante.



5 RESULTADOS

21

Foram avaliados 36 pacientes com fratura do planalto tibial. Os dados

epidemioldgicos estdo dispostos na tabela abaixo (Tabela 1). Os resultados estao

dispostos na tabela subsequente (Tabela 2). O tempo de seguimento dos pacientes

incluidos no estudo: média de 6,3 anos, com minimo de 1,6 anos e maximo de 11,9

anos.

Tabela 1: Dados epidemioldgicos dos pacientes incluidos no estudo

Esquerda 19 (52,8)
Lateralidade*
Direita 17 (47,2)
Masculino 18 (50)
Sexo*
Feminino 18 (50)
Queda 12 (33,3)
Acidente moticiclistico 8(22,2)
Atropelamento 7 (19,4)
Mecanismo de trauma* Acidente com bicicleta 3(8,3)
Queda de escada 3(8,3)
Entorse 2(51)
Acidente com trator 1(2,8)
Sim 4(11,1)
Fixador externo*
Nio 32 (88,9)
Sim 5(13,9)
Complicagoes
Nao 31 (86,1)
I 8(22,2)
Il 11 (30,6)
111 4 (11,1)
Classificacdo Schatzker*
IV 5(13,9)
v 6(16,9)
VI 2 (5,6)
Idade (anos)™ 48,6+5,1
IMC (Kg/m2)* 27,7+2,0
Tempo osteossintese ™" 9,3+2,6




Tabela 2: Resultados dos pacientes incluidos no estudo
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Flexdao joelho operado
133,0+3,8#
(graus) *
Flexao joelho
133,1+3,8#
contralateral (graus) *
WOMAC* 78,1+6,2
Capacidade funcional 74,7+7,3
Limitacdo fisica 77,2+10,6
Dor 71,1+6,5
Estado geral 57,9+3,7
SF-36*
Vitalidade 61,2+3,7
Aspectos sociais 80,5+6,7
Limitacdo emocional 82,4+8,7
Saude mental 82+5,6
KSS* 77,6x7,1
Fratura da fibula Sim 5(13,9)
proximal Nao 31 (86,1)
Rassmussen™ Geral 16 (14/18)
Tempo de seguimento 6,30+2,43 (minimo:1,62;
(anos)™ maximo:11,91)

‘médiaxdesvio padrio; “Rassmussen: Mediana (1°quartil/3°quartil)*“tempo entre a data do trauma e a cirurgia definitiva

em dias; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities; KSS: Knee Society Score; # correlagdo entre a flexdo do joelho

operado e o contralateral foi positiva (Pearson correlation, p < 0,001)

Complicagdes ocorreram em cinco pacientes, sendo elas infeccdo profunda

(n=2); infeccdo do trajeto de pinos (n=1); lesdo de partes moles (n=2).

Correlagcao entre o escore de Rasmussen e os escores funcionais

A avaliagdo da qualidade da reducédo nas radiografias pds-operatérias segundo

o escore de Rasmussen e os testes funcionais e psicométricos aplicados no momento

da ultima visita ambulatorial estao representados nos graficos que seguem (Graficos

1 ao 13). A avaliagdo ocorreu em média 6,3+2,4 anos apds a osteossintese.
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Houve correlagao estatisticamente significativa entre os valores do escore de
Rasmussen e o escore funcional WOMAC (Pearson, p=0,005, R=0,45), Grafico 1. A
avaliacdo dos componentes do escore de Rasmussen que se relacionavam com o
WOMAC revelou que o alargamento condilar € o parédmetro isolado que tem
significancia estatistica (Pearson, p=0,007, R0,43), Grafico 2. Os demais parametros

nao apresentaram correlagao significativa (Graficos 3 e 4).

Grifico de dispersio “WOMAC” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN”
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Grafico 1: Regressao linear demonstrando correlagdo entre o escore WOMAC e o
escore de Rasmussen (Pearson, p=0,005, R=0,45).
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Gréfico de dispersdao "WOMAC" vs. "RASMUSSEN ALARGAMENTO CONDILAR"
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Grafico 2: Alargamento condilar e sua correlagdo com o WOMAC (Pearson, p=0,007,
R=0,43).
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Gréfico de dispersdo "WOMAC" vs. "RASMUSSEN DEPRESSAO ARTICULAR"
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Grafico 3: Depresséo articular e sua correlagdo com o WOMAC (Pearson, p=0,09,
R=0,27).
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Gréfico de dispersao "WOMAC" vs. "RASMUSSEN ALINHAMENTO"
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Grafico 4: Alinhamento e sua correlagdo com o WOMAC (Pearson, p=0,20, R=0,21).

As diversas divisbes do questionario SF-36 tiveram correlagcéo
significativamente estatistica com o escore de Rasmussen. Os resultados estdo
dispostos na tabela 3 e sequéncia de graficos abaixo que mostram a variagéo para
cada divisdo do SF-36 e o escore de Rasmussen (Graficos 5 ao 12).

Tabela 3: Dispersdo para a correlagado entre as divisdes do SF-36 e o escore de

Rasmussen

SF-36 P R

Capacidade funcional 0,0090 0,42
Aspectos fisicos 0,0002 0,57
Dor 0,0002 0,57
Estado geral 0,0100 0,40
Vitalidade 0,0300 0,36
Aspectos sociais 0,0000 0,63
Aspectos emocionais 00,0130 0,40
Saude mental 0,0011 0,52

p= correlagcado de Pearson
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Gréfico de dispersdo “SF-36 Capacidade funcional” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 5: Regressao linear demonstrando correlagado entre o SF-36 Capacidade

funcional e o escore de Rasmussen (Pearson, p=0,0090, R=0,42).

Gréfico de dispersdo “SF-36 Limitagdo por aspectos fisicos” vs. “QUALIDADE DA REDUGCAO RASMUSSEN"
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Grafico 6: Regressao linear demonstrando correlagéo entre o SF-36 Limitagdo por

aspectos fisicos e o escore de Rasmussen (Pearson, p=0,0002, R=0,57).
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Graéfico de dispersdo "SF-36 Dor" vs. "QUALIDADE DA REDUGAO RAMUSSEN"
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Grafico 7: Regresséao linear demonstrando correlagcéo entre o SF-36 Dor e o escore
de Rasmussen (Pearson, p=0,0002, R=0,57).

Gréfico de dispersdo “SF-36 Estado Geral de satde” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 8: Regressao linear demonstrando correlagc&o entre o SF-36 Estado geral de
saude e o escore de Rasmussen (Pearson, p=0,0100, R=0,40).
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Grafico de dispersdo “SF-36 Vitalidade” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 9: Regressdo linear demonstrando correlagdo entre o SF-36 Vitalidade e o

escore de Rasmussen (Pearson, p=0,0300, R=0,36).

Grifico de dispersdo “SF-36 Aspectos sociais” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 10: Regresséo linear demonstrando correlagdo entre o SF-36 Aspectos

sociais e o escore de Rasmussen (Pearson, p=0,000, R=0,63).
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Gréfico de dispersdo “SF-36 Limitagdo por aspectos emocionais” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 11: Regresséao linear demonstrando correlagéo entre o SF-36 Limitagdo por
aspectos emocionais e o escore de Rasmussen (Pearson, p=0,0130, R=0,40).

Grafico de dispersdo “SF-36 Satide mental” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 12: Regresséo linear demonstrando correlagédo entre o SF-36 Saude mental
e o escore de Rasmussen (Pearson, p=0,0011, R=0,52).



30

Houve correlagéo estatisticamente significativa entre o escore de Rasmussen

e o escore KSS (Pearson; p=0,03; R=0,47), conforme o grafico 13:

Gréfico de dispersdo “KSS” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN”

100 4 L i

- Y predito
- Kss

- 9s% (L)

- 95% Cl (V)

KSS

- 05% Pl(L

- 95% M (V)

0 T T L9

6 8 10 14 16 18 20

12
QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN

Grafico 13: Regressao linear demonstrando correlagéo entre o KSS e o escore de
Rasmussen.

Relacao entre os dados clinicos avaliados

Nao houve diferenga na ADM pdés-operatéria de pacientes que receberam
fixador externo previamente a osteossintese definitiva. Os pacientes que receberam
o fixador externo para controle de danos tiveram ADM em graus de 129,2+8,9 e
aqueles que nao receberam 133,5+11,5 (t-test, p=0,483). Entretanto, apenas quatro
pacientes incluidos no estudo receberam fixador externo.

A utilizacdo do fixador externo teve correlagdo com a ocorréncia de
complicagdes (infecgdo profunda, infeccdo do trajeto dos pinos e ledo de partes
moles) durante a internagéo (z-score, p = 0,027). Cinquenta por cento dos pacientes
que receberam o fixador (2/4) tiveram complicagbes durante a internagao, enquanto
9,4% (3/32) dos pacientes que ndo receberam o dispositivo evoluiram com
complicagdes. Como apenas quatro pacientes incluidos no estudo receberam fixador

externo, a amostra n&o foi considerada significativa para analise.
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Nao houve diferenga entre as médias de ADM dos pacientes com diferentes
padrdes de fratura de acordo com a classificacdo de Schatzker (ANOVA, p=0,154).
Os valores para a média + desvio padrdo para os pacientes de cada grupo da
classificagao foram: 1 -140,8+8,8; Il — 129,3+7,4; Ill - 130,5+10,5; IV — 137,4+4,4; V -
131+16,3; VI — 122,5+57,1 (Grafico 14). Como apenas dois pacientes classificados
como Schatzker 6 foram incluidos no estudo, essa n&o foi considerada uma amostra

representativa.

Grafico de médias (95% CI)
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Grafico 14: Variacdo da ADM e sua relagcdo com a classificacdo de Schatzker
(ANOVA; p=0,154)

Houve correlagdo entre a diferenca da ADM entre o lado fraturado e o lado
contralateral e a classificagdo de Rasmussen (Pearson, p=0,02), esse achado esta
representado no grafico 15.
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Gréfico de dispersdo “Diferenca ADM” vs. “QUALIDADE DA REDUCAO RASMUSSEN"
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Grafico 15: Variagdo da ADM entre os membros inferiores e sua relagdo com o escore

de Rasmussen (Pearson; p=0,02)
Relacao entre os escores funcionais e dados clinicos

N&o houve correlagdo entre a idade e o valor do WOMAC (p=0,62), KSS
(p=0,11), SF-36 capacidade funcional (p=0,07), SF-36 limitagdo por aspectos fisicos
(p=0,51), SF-36 Dor (p=0,40), SF-36 estado geral (p=0,16), SF-36 estado geral
(p=0,16), SF-36 vitalidade (p=0,84), SF-36 aspectos sociais (p=0,24), SF-36 limitagdo
por aspectos emocionais (p=0,33) e SF-36 saude mental (p=0,76).

Houve correlagéo entre o IMC e o valor do WOMAC (Pearson, p=0,02, R=0,36),
grafico 16. Nao houve correlagcéo entre o IMC e o KSS (p=0,81). A relagéo entre o
IMC e as categorias do SF-36 nao foi significativa para capacidade funcional (p=0,37),
SF-36 limitagao por aspectos fisicos (p=0,64), SF-36 Dor (p=0,72), SF-36 estado geral
(p=0,78), SF-36 vitalidade (p=0,21), SF-36 aspectos sociais (p=0,31), SF-36 limitagdo
por aspectos emocionais (p=0,37) e SF-36 saude mental (p=0,11).
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Grafico de dispersao "WOMAC" vs. "IMC"
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Grafico 16: Correlagao entre IMC e WOMAC, (Pearson, p=0,02, R=0,36)

Pacientes que receberam fixador externo previamente a RAFI apresentaram
menores valores para o escore de WOMAC (56,8+28,6 x 80,8+15,3; p=0,01; teste T).
N&o houve diferenga em relagdo ao KSS (p=0,76) e as categorias do SF-36: SF-36
capacidade funcional (p=0,19), SF-36 limitagdo por aspectos fisicos (p=0,06), SF-36
Dor (p=0,26), SF-36 estado geral (p=0,56), SF-36 vitalidade (p=0,58), SF-36 limitagdo
por aspectos emocionais (p=0,05). Houve diferenca em relagdo ao SF-36 saude
mental maior nos pacientes que nao receberam fixador externo (84,12+13,53 x
65,00+£30,00; p=0,02) e SF-36 aspectos sociais (85,41+23,85 x 58,33+31,91; p=0,04).
Esses dados ndo sao representativos, pois apenas quatro pacientes incluidos no

estudo receberam fixador externo.
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6 DISCUSSAO

Chen et al., em revisdo sistematica que incluiu 12 estudos avaliando a
qualidade da reducdo pelo escore de Rasmussen, tiveram o numero de pacientes
incluidos nos estudos variando de 10 a 54 (total de 353 pacientes). A proporgao de
pacientes do sexo masculino variou de 10 a 76,6%, a média de idade variou de 36 a
72 anos, a maioria dos pacientes tiveram fraturas dos tipos I-Ill de Schatzker e a média
de seguimento dos pacientes foi de 3 a 7 anos 2. O presente estudo incluiu 36
pacientes, metade do sexo masculino, com média de idade de 48,6 anos, a maioria
dos pacientes (63,9%) com fraturas dos tipos I-lll de Schatzker e com tempo de
seguimento médio dos pacientes de 6 anos, variando de 1,6 a 11,9 anos. Os dados
obtidos no presente estudo estao alinhados com os dados desta revisao sistematica.

Ao avaliar as causas de 52 fraturas do planalto tibial operadas entre 2007 e
2014, Polat et al. encontraram 28 fraturas causadas por acidente de transito, 16 por
queda simples e 8 por queda de altura®®. No presente estudo, 15 das 36 lesdes foram
causadas por queda, 8 por acidente motocilcistico, 7 por atropelamento, 3 por
acidente ciclistico, 2 por entorse e 1 por acidente com trator.

No estudo de Chen et al.?*, apenas dois estudos®®?’ reportaram escores
médios de Rasmussen, com valores de 16,1 e 8 pontos respectivamente. Em
contraste, a distribuicdo (excelente, boa, regular e ruim) do escore de Rasmussen foi
relatada em oito de 12 estudos. A propor¢ao de pacientes com escores excelentes,
bons, regulares e ruins variou de 11 a 90, 33 a 96, 4 a 30 e 0 a 11%, respectivamente.
Em cada estudo, a maioria (263%) dos pacientes teve pontuagdes excelentes ou
boas. Comparando os resultados radiograficos pds-operatdrios com os resultados
clinicos, Biz et al., ao avaliarem 45 pacientes submetidos ao tratamento cirurgico de
FPT, reportaram que pacientes com redugao anatémica adequada (desvios <1mm)
apos a cirurgia tiveram melhor ADM, melhor resultado nas atividades de vida diaria,
melhor fungédo do joelho e menos dor em comparagao com pacientes cujas fraturas
apresentavam desvios >1 mm?8. Esses resultados corroboram os resultados obtidos
neste estudo. Biz et al. avaliaram a reduc¢ao de forma subjetiva, enquanto este estudo
utilizou o escore de Rasmussen, que é quantitativo e avalia objetivamente a qualidade
da reducéo.

A mediana do escore de Rasmussen foi de 16 pontos e houve correlagcéo
estatisticamente significante com o escore funcional WOMAC (p=0,005, R=0,45). O
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componente isolado do escore de Rasmussen que se relacionou com o WOMAC foi
o alargamento condilar (p=0,007, R=0,43).

Na série de Biz et al., mesmo que o agravamento dos tipos de fratura resultasse
em piores resultados funcionais, ndo houve correlagao estatistica entre os resultados
radiograficos e os padrdes de fratura?®. Assim, segundo Singleton et al., a redugéo e
o alinhamento articular parecem ser independentes do tipo de fratura. Nos ultimos 20
anos poucos estudos avaliaram especificamente os resultados radiograficos das FPT
e ainda ha debate sobre sua correlagdo com os resultados clinicos funcionais?®. Nesta
mesma publicacao foi reportado que o degrau articular e o alinhamento do joelho 12
meses apos a reducado poderiam influenciar os resultados. Ao realizarem a analise
multivariada, verificaram que a redugédo anatémica e o alinhamento foram os fatores
com melhores progndsticos para a dor, mas n&o para outros escores funcionais do
joelho?.

Dois estudos avaliaram a qualidade de vida dos pacientes submetidos ao
tratamento cirdrgico das FPT, porém a avaliagédo foi realizada apenas em fraturas
bicondilares3%:3'. Oguzkaya et al. encontraram valores médios do SF-36 variando de
62,5 (SF-36 Fungdo Social) a 90 (SF-36 Dor)®. No presente estudo, foram
encontrados valores médios do SF-36 variando de 57,9 (SF-36 Estado Geral) a 82,4
(SF-36 limitagcdo emocional). Além disso, houve correlagdo com significancia
estatistica entre as diversas divisdes do questionario SF-36 e o escore de Rasmussen.

Alguns estudos avaliaram resultados funcionais utilizando o escore KSS. No
entanto, ndo foram encontrados na literatura estudos relacionando a qualidade da
reducao radiografica (escore de Rasmussen) ao KSS. A média do KSS nos estudos
de Polat et al. e de Oguzkaya et al. foi respectivamente de 84,4 e 812530, Houve
correlacgao significativamente estatistica entre o escore de Rasmussen e o escore KSS
(p=0,03; R=0,47), que teve valor médio de 77,6.

Embora as lesbes de baixa energia possam ser tratadas precocemente com
um unico procedimento, lesbes com comprometimento significativo do envelope de
partes moles, bem como lesdes de alta energia em um paciente comprometido
fisiologicamente, podem requerer principios de controle de danos. O tratamento por
estagios refere-se ao uso de métodos temporarios de cuidado (muitas vezes
abrangendo a fixagao externa) em lesdes de alta energia, bem como atrasar a cirurgia
definitiva até que o risco de complicagdes dos tecidos moles seja reduzido ou a
fisiologia geral do paciente tenha melhorado®. Neste estudo, quatro pacientes



36

(11,1%) necessitaram de fixacdo externa e o tempo médio entre a lesdo e a
abordagem definitiva foi, em média, 9,3 dias. Nado houve diferenca na ADM pos-
operatéria entre pacientes que receberam fixador externo previamente a
osteossintese e a utilizagdo do fixador externo teve correlagdo com a ocorréncia de
complicagcdes durante a internacdo. Metade dos pacientes que receberam o fixador
(2/4) tiveram complicagdes durante a internagcdo enquanto 9,4% (3/32) dos pacientes
que ndo receberam o dispositivo evoluiram com complicagbes. As complicagdes
ocorreram em cinco (13,9%) pacientes, sendo elas infeccdo profunda em dois
pacientes; infeccdo do trajeto de pinos em um paciente; lesdo de partes moles em
dois pacientes. Entretanto, apenas quatro pacientes incluidos no estudo receberam
fixador externo, o que faz com que a amostra nao seja significativa.

Na série de Biz et al., a taxa geral de complicagdes foi de 13,33%. Houve uma
infeccéo de ferida superficial, resolvida com antibioticos e tratamento local da ferida,
e um caso de trombose venosa profunda (TVP), resolvida com seis meses de terapia.
Houve quatro casos de déficit transitorio do nervo fibular comum, que se resolveu
espontaneamente em trés meses?®. No presente estudo, complicagdes ocorreram em
cinco pacientes, sendo elas infecgao profunda em dois, infecgdo do trajeto de pinos
em um e lesédo de partes moles em dois pacientes.

No estudo de Polat et al., quando avaliado o grau de flexdo passiva do joelho
dos pacientes no ultimo seguimento pos-operatorio, o resultado mais frequente foi 0°—
140°, em 46,2% dos pacientes?®. O presente estudo teve média de flexdo passiva no
joelho operado de 133° e houve associagdo da diferenca da ADM entre o lado
fraturado e o lado contralateral e a classificagdo de Rasmussen. Nenhum dos
pacientes teve déficit de extensdo na ultima avaliagdo do seguimento. Biz et al.
encontraram flexdo média de 117,4°%7. E importante ressaltar que no presente estudo
a maioria das fraturas (63,9%) foram dos tipos |, Il e lll de Schatzker, o que pode
justificar a maior amplitude de movimento passiva obtida.

De acordo com estudos publicados previamente, observou-se que a idade
avancada foi preditiva de resultado funcional inferior®3. No entanto, Van Dreumel et al.
ndo encontram correlacéo direta entre idade e resultados funcionais'®, o que vai ao
encontro aos achados do presente estudo, que ndo encontrou correlagdo entre a
idade e os valores do WOMAC, KSS e SF-36.

Os achados de Biz et al. mostraram que valores elevados do IMC sao
preditivos de resultado funcional inferior?®. O presente estudo encontrou correlagdo
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significativamente estatistica entre o IMC e o valor do WOMAC. Entretanto, ndo houve
correlacao entre o IMC e o KSS.

Embora esse estudo trate de um tema relevante na area do trauma ortopédico
e tenha sido reforgada a importancia da redugéo da fratura no prognaostico das fraturas
do planalto tibial, principalmente em termos de resultados funcionais e impacto na
qualidade de vida diaria, varias limitacdes devem ser destacadas. A principal limitacéao
esta no tamanho da amostra, representando apenas 18,6% do total de pacientes
operados na instituicdo no periodo de avaliacdo. Isto reflete a dificuldade que os
pacientes enfrentam para manter o acompanhamento adequado no sistema publico
de saude de um pais em desenvolvimento. Embora os demais pacientes incluidos no
estudo representem um tamanho de amostra relativamente limitado, € importante
ressaltar que esta série € comparavel a estudos publicados anteriormente’-33. Outra
limitacao reside nos diferentes padrdes de fratura de acordo com a classificagao de
Schatzker e o pequeno numero de pacientes em cada um dos grupos, o que pode
gerar viés em termos de avaliagdo dos resultados funcionais. Além disso, nao foi
utilizado o sistema de classificacdo Kfuri/Schatzker atualizado, que traduz a
verdadeira localizagdo da fratura e indica a escolha da abordagem®. Os
procedimentos cirurgicos também foram realizados por diferentes cirurgides, com
diferentes formagbdes e experiéncias em fixacdo de fraturas (especialidades em
trauma ortopédico e cirurgia do joelho), utilizando diferentes implantes, o que pode
desempenhar um papel critico em termos de avaliacdo do resultado. As condi¢des
dos tecidos moles também influenciam no prognostico das fraturas do planalto tibial.
Como o desenho do estudo foi retrospectivo, as verdadeiras condigdes dos tecidos
moles podem ser mal interpretadas, pois foram baseadas apenas em relatérios de

prontuarios.
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7 CONCLUSAO

A avaliagdo da qualidade da reducgdo nas radiografias pds-operatérias pelo
escore de Rasmussen apresentou correlagdo estatisticamente significativa com o
escore funcional WOMAC, sendo que o componente isolado que teve correlagdo com
o WOMAC foi o alargamento condilar. O escore de qualidade de vida SF-36 e o escore
funcional KSS também tiveram correlagdo estatiticamente significantes com a

qualidade da reducéo.
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Anexo A - Critério de Avaliacao Radiografica de Rasmussen
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Parametro

Pontuacio

A) Depressao articular
Ausente
<5 mm
6-10 mm
> 10 mm
B) Alargamento condilar
Ausente
<5 mm
6-10 mm
> 10 mm
C) Alinhamento (varo/valgo)
Ausente
<10 graus
10-20 graus
> 20 graus

SN B~ SN B~

SN B~

Escala:

Pontuacdo maxima: 18
Excelente = 18

Bom = 12-17

Razoavel = 6-11

Ruim =<6
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Anexo C - TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario, em uma pesquisa. Leia
cuidadosamente o que segue e me pergunte sobre qualquer duvida que vocé tiver.
ApOs ser esclarecido sobre as informagdes a seguir, caso aceite fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento, que consta em duas vias. Uma via pertence a vocé
e a outra ao pesquisador responsavel. Vocé _pode recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa sem qualquer penalizagdo ou prejuizo
ao tratamento a que esta sendo submetido nesta instituigéo.

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O trabalho tem por finalidade identificar os fatores que interferem no resultado do
tratamento de determinadas fraturas do joelho.

2. Ao participar desse trabalho o participante estara contribuindo para o melhor
entendimento das fraturas do joelho para que futuros pacientes possam se
beneficiar de possiveis descobertas dessa pesquisa.

3. Asua participacao se dara por meio de uma consulta de acompanhamento quando
serdo aplicados questionarios, além de avaliacdo pela equipe pesquisadora dos
seus dados de prontuario e radiografias.

4. Vocé tera o inconveniente de responder questionarios da pesquisa, que serao
aplicados no mesmo local da consulta de acompanhamento, ndo sendo necessario
se deslocar além do habitual.

5. Os questionarios a serem respondidos causarao o inconveniente de aumentar em
cerca de 15 a 20 minutos o tempo de consulta. Os questionarios serédo aplicados
por pesquisadores treinados, de forma a evitar maiores aumentos no tempo de
consulta. Além disso, pode haver algum constrangimento enquanto s&o
respondidas as perguntas.

6. Os seus dados de prontuario serao avaliados por individuos treinados da equipe
pesquisadora. Assim, todos os dados serao registrados de forma anénima e vocé
ndo podera ser identificado, garantindo o sigilo.

7. Seréao avaliadas as radiografias que constam no sistema de imagens do hospital.
Todas as imagens serao analisadas por pesquisadores treinados e nenhum dado
identificavel sera divulgado com as imagens, garantido o sigilo.

8. As radiografias de seguimento sdo imagens usadas na rotina do acompanhamento
pos-operatorio tardio, nado envolvendo radiacdo adicional em consequéncia da
pesquisa. Porém, caso vocé nao deseje ser submetido a radiacdo das radiografias
de seguimento, podera se recusar a participar da pesquisa sem qualquer
penalizagdo. Mas a nao realizagao de radiografias de seguimento dificulta a equipe
assistente em esclarecer possiveis queixas associadas ao joelho.

9. Apenas se vocé autorizar serdo obtidas imagens/gravacgao para fins cientificos.

10.Caso autorizado, imagens serdo obtidas para fins cientificos e ndo havera / n&o
sera possivel sua identificagcdo, o que sera garantido por meio de obtencgéo
cuidadosa das imagens sem abranger rosto ou estruturas identificaveis e por
edicdo das imagens;

11.As imagens obtidas serdo armazenadas no computador do pesquisador
responsavel pelo periodo de até 10 anos, podendo haver destruicdo dos dados
logo apds a publicagédo da pesquisa;
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12.As imagens s6 serdo divulgadas na forma de publicagdo da pesquisa caso vocé
autorize no Termo de Cessao de Uso de Imagem para fins cientificos;
13.Todas as precaugdes quanto a prevencao de danos fisicos e morais a vocé serao
tomadas pela equipe pesquisadora.
14.Vocé _nao tera nenhuma despesa para ser submetido aos testes propostos e para
participacado da pesquisa.
15.Vocé nao sera remunerado para participar da pesquisa;
16.Vocé podera deixar de participar do estudo a qualquer momento sem prejuizo
proprio;
17.Seu nome e todos os dados da pesquisa sao confidenciais, ndo serdo usados para
outros fins e serdo mantidos em sigilo, assegurando assim sua privacidade e, se
desejar, devera ser informado dos resultados dessa pesquisa;
18. Qualquer duvida ou solicitagao de esclarecimentos o participante podera entrar em
contato com os pesquisadores responsaveis:
1. Marcelo de Carvalho Amorim: Telefone (31)989561011 e e-mail
marceloamorimortopedia@gmail.com
2. Marco Anténio Percope de Andrade: Telefone (31) 992424449 e e-maill
marcoapercope@gmail.com
19.0 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CEP-UFMG) podera ser contatado a
qualguer momento em caso de duvidas éticas:
1. Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG —
CEP 31270-901
Unidade Administrativa Il - 2° Andar - Sala: 2005
Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br
Horario de atendimento: 09:00 as 11:00 / 14:00 as 16:00

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar do estudo “Avaliagao
do resultado radioldgico e funcional das fraturas do planalto tibial” na qualidade de
voluntario.

Autorizo gravacéo e utilizagado de imagens para fins académicos:
Sim( ) Nao ( )

Belo Horizonte, de de

Nome do Participante Voluntario:
Telefone: E-mail:
Endereco:

Assinatura do Participante Voluntario:

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:
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