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RESUMO

OBJETIVOS: Propor modificagdo na técnica da osteotomia transfibular para o tratamento das
fraturas postero-laterais do planalto tibial e avaliar complicagdes e resultados funcionais
preliminares.

PACIENTES E METODO: De janeiro de 2013 a outubro de 2014, 11 pacientes foram
submetidos a osteotomia transfibular modificada para tratamento de fraturas postero-laterais do
planalto tibial e foram, subsequentemente, incluidos no estudo. Todos os pacientes foram
convidados a retornar ao hospital para avaliagdes clinica e radiografica.

As varidveis avaliadas foram complicagdes relacionadas com a via transfibular (paralisia do
nervo fibular comum, instabilidade no joelho, perda da reducdo e da fixacdo da osteotomia,
pseudartrose e consolidagdo viciosa na osteotomia) e os resultados funcionais de acordo com o
American Knee Society Score e o American Knee Society Score / Function.

RESULTADOS: O tempo de seguimento médio foi de 16 meses (12-21 +3). Dois pacientes
perderam o seguimento e foram excluidos do estudo. Dos nove pacientes remanescentes,
nenhum demonstrou evidéncia de paralisia do nervo fibular comum. Nenhum paciente
apresentou qualquer déficit neurologico ao exame clinico. Um paciente apresentou perda da
reducdo e fixagdo da osteotomia do colo da fibula, exigindo revisdo e nova fixagdo com
parafuso. Um paciente apresentou consolidagdo viciosa da fratura do planalto tibial com 10° de
deformidade em varo. Nenhum paciente apresentou instabilidade pdstero-lateral do joelho
clinicamente detectavel apds a cirurgia. O American Knee Society Score foi bom em sete
pacientes (77,8%), regular em um (11,1%) e ruim em um (11,1%). O American Knee Society
Score / Function mostrou média de 80 pontos (60-100£11).

CONCLUSAO: A proposta de modificagio na técnica original da osteotomia transfibular
apresentou baixo indice de complicagdes e resultados funcionais satisfatorios pelo American
Knee Society Score e pelo American Knee Society Score / Function.

Palavras-chave: Joelho; Fixagdo de fratura; Traumatismo do joelho; Nervo fibular; Resultado
do tratamento.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Propose a modification to the transfibular osteotomy technique for
posterolateral fractures of the tibial plateau and evaluate complication rates and preliminary
functional outcomes.

PATIENTS AND METHOD: From January 2013 to October 2014, 11 patients underwent
modified transfibular osteotomy for posterolateral fractures of the tibial plateau and were
subsequently enrolled in the study. All patients were invited to return to the hospital for another
clinical and imaging evaluation.

Outcome measurements were complications related to the transfibular approach (peroneal
nerve palsy; knee instability; loss of reduction; nonunion and malunion of fibular osteotomy)
and functional outcomes according to the American Knee Society Score and American Knee
Society Score/Function.

RESULTS: Follow-up average was 16 months (12-21£3). Two patients failed to follow up and
were excluded from the study. Of the nine remaining patients, none demonstrated evidence of
peroneal nerve palsy. One patient presented loss of reduction and fixation of the fibular neck
osteotomy and required screw fixation revision. No fibular osteotomy malunions occurred. One
patient presented malunion of the tibial plateau fracture with 10° of varus deformity. No patients
demonstrated clinically detectable posterolateral knee instability following surgery. The
American Knee Society Score was good in 7 patients (77.8%), fair in 1 (11.1%), and poor in 1
(11.1%). The American Knee Society Score/Function showed 80 points on average (60-
100+£11).

CONCLUSION: The proposed modification to the original transfibular technique presented
low complication rates and satisfactory functional outcomes according to the American Knee
Society Score and American Knee Society Score/Function.

KEY-WORDS: Knee; Fracture fixation; Knee injuries; Peroneal nerve; Treatment outcome.
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1) INTRODUCAO

Com o aumento dos traumas de alta energia cinética e o aprimoramento dos
métodos de imagem, a identificagdo de fragmentos posteriores nas fraturas do planalto tibial
esta se tornando relativamente frequente nos servicos de urgéncia. Yang et al.', em estudo
tomografico analisando 525 fraturas do planalto tibial, encontraram 28,8% de incidéncia de
fraturas dos elementos postero-medial e/ou postero-lateral. Xiang et al.”, também em analise
tomografica de 242 pacientes portadores de fratura do planalto tibial, encontraram incidéncia
de 15% acometendo a zona postero-lateral. O mecanismo de lesdo da fratura postero-lateral do

planalto tibial ¢ uma forga axial com o joelho em flexdo e valgo’.

Embora a classificagdo de Schatzker ef al.* para as fraturas do planalto tibial
seja utilizada como referéncia para o tratamento desde a sua descri¢do, ¢ importante salientar
que ela leva em consideragdo somente as radiografias na incidéncia em antero-posterior.

Consequentemente, tracos da fratura no plano coronal sdo desconsiderados.

Ja a classificagio radiografica de Hohl e Moore™® foi descrita para fraturas do
planalto tibial associadas a luxacdes do joelho e aborda, em seu tipo 1, fraturas pdstero-mediais

do planalto tibial.

Luo et al.” desenvolveram o conceito das trés colunas, baseados no corte axial
da tomografia computadorizada. Segundo os autores, as fraturas podem acometer as colunas
antero-lateral, antero-medial e posterior do planalto tibial. A identificagdo de fraturas na coluna
posterior ¢ extremamente importante para a escolha adequada da via de acesso no tratamento
das fraturas do planalto tibial. No entanto, o grande questionamento a classificagdo de Luo et
al.” reside no agrupamento das zonas postero-medial e postero-lateral em uma s6 coluna: a

posterior. Fraturas postero-mediais, geralmente, apresentam um fragmento grande, tnico e
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cisalhado. Fraturas postero-laterais, geralmente, combinam cisalhamento e afundamento

articular.

Schatzker & Kfuri® desenvolveram uma classificagio tomografica, ainda sob
validagdo, que combina conceitos da classificagdo original de Schatzker’ com uma analise da
localizacdo do cisalhamento da fratura. Os autores dividiram o planalto tibial em duas colunas:
medial e lateral. No corte axial da tomografia, uma linha ¢ tragada da insercdo do ligamento
colateral medial até a margem anterior da cabeca da fibula. Desta forma, h4 uma zona anterior
e outra posterior. Os tracos de fratura podem acometer as colunas medial e lateral em suas zonas
anterior e posterior. O parametro para a escolha das vias de acesso ¢ a identificacdo das regides

que apresentam cisalhamento dos tragos de fratura.

A regido postero-lateral do planalto tibial possui relacdo anatdmica com
estruturas neurovasculares nobres. O nervo fibular (NF) desce medialmente a cabega lateral do
musculo biceps e cruza o colo da fibula. O tronco arterial onde ocorre a bifurcacdo entre as
artérias tibiais anterior e posterior estd situado, em média, a 76,46 mm (variando de 72,56—
80,44 mm) da superficie articular postero-lateral do planalto tibial’. A figura 1 ilustra a
proximidade da artéria poplitea e da bifurcacdo entre as artérias tibiais anterior e posterior com

a regido postero-lateral do planalto tibial (Figura 1).

O conhecimento da complexa anatomia da regido posterior do joelho ¢ de
fundamental importancia para minimizar o risco de lesdes iatrogénicas na execucao das vias de
acesso e nas manobras de reducdo das fraturas, pois as repercussdes funcionais sao catastroficas

para o paciente’.
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Popliteal Vessels

Anterior Tibial
Vessels

Posterior Tibial
Vessels

Figura 1: Tlustragdo mostrando a relagdo entre os vasos popliteos e a placa colocada na regido

postero-lateral do planalto tibial.

FONTE: Huang YG, Chang SM. The posterolateral approach for plating tibial plateau
fractures: problems in secondary hardware removal. Arch Orthop Trauma Surg (2012);

132:733-734.

O tratamento das fraturas podstero-laterais do planalto tibial ¢ um grande
desafio para o ortopedista devido a complexidade anatdmica da regido e ao risco de lesdes
iatrogénicas. A abordagem das fraturas posteriores do planalto tibial vem sofrendo
significativas modificagcdes na ultima década. Dentre as opg¢des de via de acesso mais utilizadas
para o tratamento das fraturas postero-laterais, podemos citar a postero-lateral direta sem
osteotomia da fibula'’, a ostectomia parcial da cabega da fibula'', a osteotomia transfibular

: 12,13,14,15 A e , . -
(osteotomia do colo da fibula) =™ ° e, com menor frequéncia, a postero-medial com extensdo



17

proximal em “L” invertido descrita por He er al.'®. Apesar da via transfibular possibilitar

melhor exposicao do foco para a reducdo e fixagdo da fratura do planalto tibial, hd um receio
do ortopedista na realizacdo desta via pelo risco de lesdo do nervo fibular comum e de

pseudartrose da osteotomia do colo da fibula',

14 .

Solomon et al.™ descreveram os resultados funcionais do tratamento das

fraturas postero-laterais do planalto tibial com a via transfibular em nove pacientes. Utilizando
o, . 1 . . . . , .

os critérios de Lysholm'”, os autores obtiveram resultados funcionais satisfatorios e relataram

auséncia de complicagdes relacionadas com a via de acesso.

A justificativa do presente estudo ¢ a apresentacdo da modificagdo da técnica
original da osteotomia transfibular com o intuito de minimizar complicag¢des e permitir fixagdo
estavel da osteotomia e da fratura. A literatura ¢ escassa de publicagdes que abordem,

especificamente, a via transfibular, suas potenciais complicagdes e resultados funcionais'*.
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2) OBJETIVOS

PRIMARIO: O objetivo primario do estudo é apresentar a modificagdo na
técnica da osteotomia transfibular para o tratamento das fraturas postero-laterais do planalto

tibial.

SECUNDARIO: Avaliar as complicagdes e os resultados funcionais
preliminares da técnica da osteotomia transfibular modificada no tratamento das fraturas

poéstero-laterais do planalto tibial.
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3) PACIENTES E METODO

3.1) ETICA

O presente estudo encontra-se devidamente aprovado pela Camara
Departamental do Departamento do Aparelho Locomotor da Universidade Federal de Minas
Gerais e pelo Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho (CAAE:

54826816.5.0000.5125). O ANEXO 1 demonstra o parecer do Comité de Etica em Pesquisa.

3.2) DESENHO DO ESTUDO
Trata-se de estudo observacional descritivo de série de casos retrospectiva.

3.3) CASUISTICA

Tamanho da amostra: Entre janeiro de 2013 e outubro de 2014, trinta e nove
pacientes foram submetidos a osteossintese do planalto tibial. Em onze, a osteotomia
transfibular foi realizada. Dois pacientes foram excluidos por ndo cumprirem o tempo de
seguimento minimo de um ano na avaliacdo final. A amostra contou entdo com nove pacientes
no total. Todos os procedimentos cirirgicos foram realizados pelo mesmo cirurgido,

empregando os mesmos tipos de implantes ortopédicos.

Critérios de inclusido: Os pacientes submetidos a osteotomia transfibular
para o tratamento das fraturas postero-laterais do planalto tibial no periodo de janeiro de 2013
a outubro de 2014 foram incluidos no estudo. Seguimento minimo de um ano para a avaliacdo

funcional foi exigido.
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Critérios de nao-inclusdo: Pacientes portadores de fraturas associadas que
pudessem prejudicar a avaliacdo funcional e pacientes com fraturas do planalto tibial ndo

submetidos a osteotomia transfibular.

Critérios de exclusdo: Pacientes sem o seguimento pos-operatdrio minimo

de um ano.

Dentre os nove pacientes da amostra, seis (66,7%) eram do género masculino

e trés (33,3%) do feminino.
A idade dos pacientes variou entre 19 e 55 anos, com média de 38 +14.

O tempo médio de seguimento dos pacientes foi de 16 meses, variando de 12
a2l £3.
A queda foi 0 mecanismo de trauma mais frequente, tendo ocorrido em sete

(77,8%) pacientes. Apenas dois (22,2%) pacientes sofreram acidentes motociclisticos.

Ao se utilizar a classificacdo de Schatzker, cinco pacientes (55,6%) eram do

tipo 11, trés pacientes (33,3%) do tipo V e apenas um (11,1%) do tipo L.

~ N . ~ 7 A .
Com relacdo a classificacdo de Luo et al.’, trés pacientes apresentaram fratura
da coluna posterior associada a fratura da coluna antero-lateral, trés pacientes apresentaram

fratura das trés colunas e trés pacientes apresentaram fraturas isoladas da coluna posterior.

A tabela 1 ilustra os dados epidemiologicos dos pacientes submetidos a

osteotomia transfibular para tratamento das fraturas do planalto tibial.
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Tabela 1: Dados epidemioldgicos dos pacientes submetidos a osteotomia

transfibular.

Paciente Género

Idade

Mecanismo de

Classificacdo de

Classifica¢io de

trauma Schatzker Luo
1 Masculino 35 Acidente I Posterior + antero-lateral
motociclistico (Flexdio e valgo)
2 Feminino 53 Queda I Posterior + antero-lateral
(Flexdo e valgo)
3 Feminino 22 Queda v Posterior + antero-lateral +
antero-medial
(Flexdo e neutro)
4 Feminino 49 Queda I Posterior + antero-lateral
(Flexdo e valgo)
Acidente . A
5  Masculino 24 P \" Posterior + antero-lateral +
motociclistico antero-medial
(Flexdo e neutro)
6  Masculino 19 Queda I Posterior
(Flexdo e valgo)
7  Masculino 42 Queda II Posterior
(Flexdo e valgo)
8  Masculino 55 Queda \V4 Posterior + antero-lateral +
antero-medial
(Flexdo e neutro)
9  Masculino 45 Queda I Posterior

(Flexdo e valgo)

A osteotomia transfibular foi fixada com um parafuso cortical intramedular

em oito pacientes e com dois parafusos de tracdo curtos em um paciente (Grafico 1).

Grafico 1: Distribuicdo quanto ao método de fixacdo da osteotomia

transfibular.

11,1%

Parafuso de tracdo

1

Parafusointramedular

e ——

8
88,9%
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3.4) INTERVENCAO

Apds arealizagdo do protocolo de seguranga na sala cirurgica e administracao
de antibacteriano profilatico (cefazolina 1 grama endovenosa), os pacientes foram submetidos
a anestesia geral e/ou espinhal, dependendo do decubito escolhido e do tempo previsto para o

procedimento.

Dependendo da associagdo com fraturas postero-mediais, antero-mediais ou
antero-laterais, o paciente foi colocado em decubito ventral ou em posicao lateral. A presenca
de fratura associada pdstero-medial do planalto tibial levou a escolha do decubito ventral em
trés pacientes. Os seis pacientes portadores de fraturas isoladas do planalto lateral foram
colocados em decubito lateral (contralateral ao lado fraturado). O torniquete foi utilizado em
todos os pacientes, com tempo maximo permitido de 90 minutos e pressdo maxima de

300mmHg.

A incisdo cirargica foi longitudinal de 10cm, tendo como referéncia a cabega

da fibula (Figura 2).

A identificacdo do nervo fibular foi realizada na margem medial da cabeca
lateral do biceps da coxa. Quando necessaria, ampliagdo proximal da via foi realizada para

evitar tragdo excessiva no nervo.

Ap6s protecao do nervo fibular comum com dreno Penrose, a cabega da fibula

foi identificada (Figura 3).

Uma broca 2,5mm (para parafusos 3,5mm) ou 3,2mm (para parafusos
4,5mm) foi, entdo, introduzida na cabeca da fibula, de proximal para distal, sob radioscopia,

para facilitar a fixacdo da osteotomia no final do procedimento (Figura 4). Em sete pacientes,



23

foi utilizada a broca 2,5mm e, em dois, a broca 3,2mm.

A escolha do diametro do parafuso foi baseada na analise da radiografia e da
tomografia computadorizada realizados na avaliacdo pré-operatoria. Uma das taticas
operatorias da modificagdo da técnica original foi a introdu¢@o de um fio de Kirschner 1,5mm
no centro do colo da fibula para servir como parametro de limite inferior da osteotomia e como
anteparo para protecdo do nervo fibular (Figura 5), aumentando-se, desta forma, a seguranca

do procedimento.

Outra modifica¢do da técnica original foi a realizacdo da osteotomia em V
(tipo chevron) para aumentar a area de contato Osseo e, consequentemente, a estabilidade da

fixagdo (Figura 6).

Figura 2: Incisdo operatoria longitudinal para a realizagdo da osteotomia transfibular.
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Figura 3: Identificagdo e protecao do nervo fibular com dreno Penrose.

Figura 4A: A: Perfuracdo do canal medular da fibula com broca.



Figura 4B: Imagem peroperatdria do joelho em perfil (radioscopia) mostrando a perfuragao

do canal medular da fibula com broca, antes da realizagdao da osteotomia.

25



26

Figura 5A: Colocagao do fio de Kirschner 1,5mm no colo da fibula.
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Figura 5B: Imagem por radioscopia do joelho em perfil mostrando o fio de Kirschner colocado

na transi¢do colo-cabega da fibula.
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Figura 6: Osteotomia da fibula em chevron com exposicao de todo o planalto tibial lateral.

Apos a osteotomia, a cabeca da fibula foi rebatida proximalmente, o menisco
lateral foi reparado com suturas e elevado para a realizacdo da reducgdo da fratura do planalto
tibial. Em dois pacientes com falha dssea, enxerto 6sseo foi colocado para cobrir o defeito. Em
um paciente, o enxerto foi retirado do iliaco. No outro paciente, que apresentava menor falha
6ssea, o enxerto foi retirado da propria cabega da fibula. A possibilidade da retirada de pequena
quantidade de enxerto da propria cabeca da fibula é outra modificagdo da técnica original. A
fixagdo da fratura do planalto tibial foi realizada com placas 1/3 tubulares (oito pacientes) ou
placas de mini-fragmentos 2,7mm em cinto (um paciente). A fixacdo das fraturas com placas
horizontais em cinto também ¢ uma modificacdo da técnica original. Nos casos com
cisalhamento, placas complementares foram colocadas para aumentar a estabilidade da fixagao

(oito pacientes).

A figura 7 demonstra imagem peroperatdria da osteotomia do colo da fibula

e fixacdo da fratura do planalto tibial com placa em cinto (Figura 7).
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Ap6s a fixagdo do planalto tibial, a cabega da fibula foi reduzida e a fixacao
da osteotomia foi realizada com um parafuso cortical extralongo com arruela em oito casos
(Figura 8) e com parafusos de tracdo em um caso. E importante ressaltar que a fixagdo da

osteotomia com parafusos corticais extralongos ¢ outra modifica¢ao da técnica original.

2

. Proximal

Figura 7: Vista lateral do joelho com acesso transfibular para tratamento de fratura postero-

lateral do planalto tibial. PC: Placa cinto. NF: Nervo fibular. CF: Cabeca da fibula.
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Fonte: Ilustracdo gentilmente cedida por Fernando Weno.

Figura 8: Ilustracdo da fixacdo da fratura do planalto tibial com placa cinto e da osteotomia da

fibula com parafuso cortical extralongo.

Apoés a fixacdo da osteotomia, realizou-se o reparo dos ligamentos tibio-
fibulares proximais, quando remanescentes, o que também caracteriza modifica¢do da técnica
original.

O exemplo a seguir ilustra o tratamento de um paciente que sofreu fratura

postero-lateral do planalto tibial e foi tratado com osteotomia transfibular e fixacdo com placa

em cinto (figura 9).
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Figura 9: A e B: Tomografia computadorizada com reconstru¢ao 3D mostrando uma fratura do
planalto tibial Schatzker I, acometendo a coluna posterior de Luo. C: Corte sagital da
tomografia computadorizada mostrando cisalhamento do trago da fratura. D e E: Imagens
peroperatdrias de radioscopia em antero-posterior e lateral mostrando redu¢do anatdmica da
superficie articular e fixagdo com placa em cinto, além da fixagdo da osteotomia transfibular
com parafuso cortical extralongo. F: Imagem peroperatoria mostrando a exposi¢ao do planalto
tibial lateral (ML: Menisco lateral; CF: Cabega da fibula; FK: Fio de Kirschner; NF: Nervo
fibular). G: Imagem peroperatoria mostrando o menisco lateral (ML) e a cabega da fibula (CF)
rebatidos proximalmente, a protecdo do nervo fibular (NF) com dreno Penrose e a fratura do

planalto tibial reduzida e fixada com placa em cinto.

As figuras 10 e 11 ilustram um caso de perda de redu¢do da osteotomia

transfibular devido a colocacdo de um parafuso intramedular curto.
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Figura 10: A e B: Radiografias do joelho em antero-posterior e perfil de um paciente do
género masculino, 42 anos, que apresentou fratura do planalto tibial Schatzker II. C e D:
Tomografia computadorizada com reconstru¢do 3D mostrando cisalhamentos antero e
postero-laterais, além de afundamento podstero-lateral. E: Corte coronal na tomografia
computadorizada mostrando a magnitude do afundamento articular. F e G: Imagens
peroperatorias da radioscopia mostrando redugdo e fixacdo da fratura com placa em cinto
associada a uma placa de suporte antero-lateral, além de fixacdo da osteotomia da fibula

com um parafuso intramedular.
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Figura 11: A e B: Radiografias mostrando a perda da redugdo e fixacdo da osteotomia

transfibular. C e D: Revisao da fixagao da osteotomia da fibula com a colocagdo de um
parafuso extralongo de maior calibre (4,5mm). E e F: Imagens da cicatriza¢do da pele e

amplitude completa de movimento do joelho apos a consolidagao da fratura.

3.5) PROTOCOLO DE REABILITACAO

Todos o0s pacientes foram reabilitados pelo mesmo profissional
(fisioterapeuta). Na primeira semana, o protocolo de reabilitacdo incluiu crioterapia, medidas
analgésicas e anti-inflamatorias, elevagdo do membro acima do coragdo, locomog¢ao com
muletas permitindo carga proprioceptiva e inicio da restauracdo da amplitude de movimento

com exercicios passivos e ativos, além de exercicios isométricos para o quadriceps. Da segunda
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a sexta semanas, foram mantidas as medidas anti-inflamatorias locais ¢ foram iniciados
exercicios de fortalecimento global do membro e mobilizacdo da patela. Da sexta a décima
segunda semanas, foram iniciados exercicios de caminhada e propriocep¢do na piscina,
bicicleta ergométrica, além das medidas de fortalecimento muscular. Carga parcial com até
30% do peso corporal foi permitida. Entre a décima segunda e a décima sexta semanas, uma
vez constatada a consolidag@o completa da fratura, foi permitida carga parcial com uma muleta
contralateral por duas semanas e, a seguir, carga total. Os exercicios de propriocep¢do e
fortalecimento do membro foram intensificados. Subida e descida de rampas e escadas foram,
também, iniciados. Apos a décima sexta semana, os pacientes foram encaminhados para a
academia, sob supervisdo, para realizagao de eliptico, exercicios com énfase no fortalecimento

do quadriceps e inicio das atividades de impacto.

3.6) AVALIACAO DOS PACIENTES E DAS POTENCIAIS COMPLICACOES

A avaliagdo do nervo fibular comum foi realizada ap6s o término da anestesia.
Foi considerado normal o exame do paciente que conseguiu fazer dorsiflexdo completa do
tornozelo e dos artelhos e apresentou auséncia de déficit de sensibilidade no dermatomo do
nervo fibular superficial. O lado contralateral foi utilizado como parametro de comparagdo para
verificacdo da normalidade do exame. A fungdo do nervo fibular foi, novamente, verificada
quando o paciente retornou para as avaliacdes finais clinica e radiografica (12-21 meses, média

de 16).

A consolidacdo da osteotomia foi observada nas radiografias em antero-
posterior e perfil. Foi considerado critério de consolidagdo a presenca de, pelo menos, trés

corticais com ponte dssea.
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3.7) ESCORES FUNCIONAIS

A avaliagdo dos resultados funcionais foi realizada utilizando-se os escores
da American Knee Society Score (AKSS) e American Knee Society Score / Function
(AKSS/Function)'®". Os anexos 2 e 3 ilustram o AKSS e 0 AKSS Function. O anexo 4 ilustra

a validacdo dos escores para a lingua portuguesa.

3.8) ANALISE ESTATISTICA

O estudo estatistico foi realizado utilizando o software SPSS, versdo 20.0,

Armonk New York, IBM Corp. Para realizacdo das comparacdes estatisticas (cruzamentos),

foram utilizados trés testes: para comparagdo entre variaveis categoricas, o teste do qui-
quadrado; para comparagao entre uma variavel continua e outra categdrica, o teste das medianas
(pois os dados ndo seguem uma distribui¢do normal); por fim, para comparacdo entre duas
variaveis continuas, a analise de correlacdo de Sperman. Em todas as analises de comparagao
entre duas varidveis categoricas, quando ndo era atendida a quantidade minima necessaria em
cada uma das células das tabelas de referéncia cruzada, foi utilizado o nivel de significancia

estatistica “Likelihood Ratio” (nas tabelas 3x3).

Para todos os testes, os parametros utilizados foram: intervalo de confianga
de 95%, nivel de significancia de 5%. Foi considerada relagdo/correlacdo estatistica

significativa aquela cujo valor p tenha sido menor ou igual a 0,05.
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4) RESULTADOS

4.1) AVALIACAO DAS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Todas as fraturas consolidaram na avaliacdo radiogréafica final. Nao foram
observadas instabilidades postero-laterais nos joelhos e consolidagdes viciosas nos focos das
osteotomias transfibulares. Em um paciente, houve perda da reducgdo e fixacdo da osteotomia,
necessitando revisao do procedimento com troca por um parafuso mais longo e de maior calibre.
Nao foram observadas discrepancias de comprimento dos membros inferiores. Em um dos
pacientes, foi observado mau alinhamento do membro, com deformidade em varo de 10°. Este
paciente apresentou o pior escore funcional. Nenhum paciente apresentou infec¢des superficial

e/ou profunda.

Nenhum paciente apresentou paralisia do nervo fibular no pés-operatério. Em
todos os casos, a forca de dorsiflexdo do tornozelo ¢ dos artelhos e a sensibilidade no

dermatomo do nervo fibular superficial foram simétricas ao membro ndo operado.

4.2) AVALIACAO FUNCIONAL

O American Knee Society Score foi bom em sete pacientes (77,8%), regular
em um (11,1%), e ruim em um (11,1%). O American Knee Society Score / Function mostrou

média de 80 pontos (60-100 +11).



37

4.2.1) CORRELACAO ENTRE AS CLASSIFICACOES E A
FUNCAO DO JOELHO

. ~ 4
As classifica¢des de Schatzker et al.* e Luo et al.’ foram confrontadas com
os escores funcionais para verificagdo se padrdes mais graves de fratura tiveram piores

resultados funcionais.

Nao houve associagdo entre os diversos tipos da classificacdo de Schatzker e
os escores AKSS (p = 0,480) e AKSS / FUNCAO (p = 0,076), demonstrando que padrdes mais

graves de fratura ndo tiveram piores resultados funcionais (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2: Correlacdo entre classificagdo de Schatzker e escore AKSS

Classificaciio de Schatzker ~ AKSS ruim AKSS razodvel AKSS bom
I 0 0 1
i} 0 1 4
\Y% 1 0 2
Total 1 1 7

Tabela 3: Teste do Qui-quadrado para comparagdo entre classificagao
Schatzker e escore AKSS / Fungao

. = AKSS/Fungio .
Classifi de Schatzk -
assificacdo de Schatzker Mediana Teste Qui-quadrado Valor p
I 80
I 80 5,143 0,076

A% 80
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Também ndo houve associagio entre a classificagio de Luo e al.” e os escores

AKSS e AKSS / Fung¢ado (p = 0.323 e p = 0.526, respectivamente) (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4: Teste do Qui-quadrado para comparagao entre classificagdo Luo et
al.” e escore AKSS.

Classificagio de Luo AKSS ruim AKSS razoavel AKSS bom Total
Coluna posterior + 0 1 D) 3
antero-lateral
Coluna posterior +
antero-medial + 1 0 2 3

antero-lateral

Coluna posterior 0 0 3

Total 1 1 7 9

Tabela 5: Teste de medianas para comparagdo entre classificagdo de Luo et
al.” e escore AKSS / Funcio.

AKSS/Fungio

lassificagiio de L .
Classificaciio de Luo Mediana Teste Qui-quadrado Valor p
Coluna posterior +
R 80
antero-lateral
Coluna posterior+
antero-medial+ 80 1,286 0,526
antero-lateral
Coluna posterior 80

4.2.2) CORRELACAO ENTRE A IDADE DO PACIENTE E
RESULTADO FUNCIONAL

Nao houve associacao entre a idade dos pacientes e os escores AKSS e AKSS
/ FUNCAO (P =0.200 e P = 0.312, respectivamente), indicando que pacientes com idade mais

avancada ndo tiveram piores resultados funcionais que os mais jovens (Tabela 6).



Tabela 6: Teste de medianas para comparacao entre idade e escore AKSS.

AKSS/Fungio .
AKSS -
Mediana Teste Qui-quadrado Valor p
Ruim 55 anos
Razoavel 49 anos 3,214 0,200

Bom 35 anos
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5) DISCUSSAO

O prognoéstico das fraturas do planalto tibial estd relacionado com a
preservagdo do menisco, com o restabelecimento do alinhamento axial do joelho e com a
estabilidade articular. Dai a necessidade de redugdo anatomica da superficie articular e

, , g eqe o ~ . 20-23
osteossintese estavel para possibilitar a mobilizagdo precoce do joelho™ ™.

O tratamento das fraturas dos elementos posteriores do planalto tibial ¢é
desafiador. A avaliacdo da condi¢do de partes moles, assim como a correta interpretacdo das
imagens radiografica e tomografica sdo fundamentais no planejamento pré-operatorio, pois

C 1 . . 24-32
determinardo a escolha do decubito, das vias de acesso e dos implantes™ .

Diversas vias de acesso foram descritas para o tratamento das fraturas
postero-laterais do planalto tibial'®'"'*"31>_ Carlson'® descreveu duas vias independentes, em
forma de “S” para abordagem das regides postero-medial e pdstero-lateral do planalto tibial,
sem a osteotomia da fibula. A principal indicagio da via postero-lateral de Carlson'® é a
abordagem de fraturas com cisalhamento e/ou afundamento postero-lateral do planalto tibial.
Suas principais limitagdes em comparacdo com a via utilizada no presente estudo sdo a
visibilizagdo limitada de padrdes de fratura justa-articulares tibio-fibulares proximais e a
necessidade da realizagdo de via adicional quando ha associacdo entre fraturas das regides

antero-lateral e postero-lateral do planalto tibial.

A osteotomia do epicondilo lateral do fémur também foi descrita com o

intuito de permitir livre acesso as zonas antero-lateral e postero-lateral do planalto tibial, tanto
~ c e 33

para a fixacdo de fraturas, quanto para transplantes meniscais™. Como desvantagem, quando

comparada com a via transfibular, esta via ndo permite dissec¢des mais distais na regido

postero-lateral do planalto tibial, essenciais quando ha cisalhamento e necessidade de fixagao
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com placa de suporte.

Frosch et al.>* descreveram a via postero-lateral com artrotomias antero-
lateral e pdstero-lateral, sem osteotomia do colo da fibula, para o tratamento de fraturas
combinadas das zonas antero-lateral e postero-lateral do planalto tibial. Apesar de permitir
visibilizagdo adequada para redugdo de padrdes de fratura com cisalhamento, esta via tem como
limitacdo a dificuldade técnica para a reducdo de grandes afundamentos posteriores,
especialmente aqueles localizados na regido justa-articular tibio-fibular proximal. Com a via
transfibular, consegue-se melhor exposi¢do da regido.

Berber et al® descreveram uma via postero-medial modificada, com
tenotomia da cabeca medial do musculo gastrocnémio para acesso a coluna posterior do
planalto tibial. A vantagem desta abordagem ¢ permitir um campo operatorio adequado para a
redugdo das fraturas pdstero-mediais do planalto tibial e a principal desvantagem ¢ a tenotomia
da cabeca do musculo gastrocnémio, aumentando a morbidade operatodria, além de permitir
campo operatdrio limitado a zona postero-lateral do planalto tibial quando comparada com a
via transfibular.

He et al."” descreveram a via postero-medial estendida em “L” invertido, sem
tenotomia da cabega do gastrocnémio. Esta via permite excelente exposi¢do da zona postero-
medial do planalto tibial, porém tem indicagdo limitada quando hd afundamento articular
postero-lateral. Quando o afundamento postero-lateral estiver presente, a via transfibular

permite um campo operatorio mais amplo.

Hu et al.’® descreveram a via supra-fibular sem osteotomia da fibula para o
tratamento das fraturas postero-laterais do planalto tibial. A abordagem inicia-se na altura do
tubérculo de Gerdy, com extensdo proximal obliqua, em dire¢do posterior. A principal
vantagem desta técnica ¢ ndo requerer osteotomia da fibula e dissec¢@o do nervo fibular. No

entanto, o campo operatorio fica mais restrito que quando se utiliza a técnica transfibular.
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Usualmente, somente dois parafusos sdo colocados pela placa para promover a fixacdo do
fragmento postero-lateral, o que confere menor estabilidade a fixagdo quando comparada com
a via transfibular, que permite a colocacdo de uma placa em cinto com multiplos parafusos

subcondrais.

Yu et al."' descreveram a ostectomia parcial da cabe¢a da fibula para o
tratamento das fraturas do planalto tibial, com preservacao da inser¢do do complexo ligamentar
lateral do joelho. A principal vantagem desta técnica ¢ que o fragmento ressecado da cabega da
fibula pode ser utilizado como enxerto nos pacientes com afundamento importante. Porém, o

campo operatorio ¢ mais restrito que o promovido pela osteotomia transfibular.

Tscherne & Lobenhoffer'? descreveram a via transfibular para o tratamento
das fraturas pdstero-laterais do planalto tibial. A osteotomia do colo da fibula permite exposi¢ao
adequada tanto das fraturas antero-laterais como das postero-laterais, assim como de fraturas
com afundamento e/ou cisalhamento justa-articular tibio-fibular proximal. As principais
desvantagens desta técnica sdao a necessidade da “criagdo de uma fratura” em um osso intacto e
a necessidade da identificacdo e prote¢do do nervo fibular durante todo o procedimento,

levando aos riscos de pseudartrose no foco da osteotomia e de paralisia do nervo fibular.

O presente estudo propde algumas modificacdes a técnica original de
Tscherne & Lobenhoffer'? que sdo importantes para minimizar o risco de complicagdes. A
colocag@o de um fio de Kirschner 1,5mm no centro do colo da fibula para servir de pardmetro
para a realizacdo da osteotomia com vértice central e também com a fungdo de anteparo
protegendo o nervo fibular ¢ uma tatica que aumenta a seguranga do procedimento. A realizagao
da osteotomia em chevron também ¢ uma variagdo da técnica original, cuja osteotomia era
obliqua ou transversa. Como a osteotomia em chevron ¢ mais estavel e possui maior area de

contato dsseo, acredita-se que minimize o risco de faléncia da fixagao.
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Como as fraturas poéstero-laterais do planalto tibial geralmente combinam
afundamento e cisalhamento, utilizou-se como técnica-padrao neste estudo a osteossintese com
placa em cinto, que também ¢ uma modificagdo da técnica original de Tscherne &
Lobenhoffer'”. A placa funciona como uma “grande arruela”, formando uma grelha subcondral
que sera responsavel pela manutencdo da reducdo dos fragmentos periarticulares. Desde a
descri¢do original desta técnica por Bermudez, Ziran & Barrette-Grischow®’, o autor do
presente estudo a vem utilizando ndo somente para fraturas do planalto tibial, mas também para

fraturas periarticulares complexas em geral®>’,

A fixagdo da osteotomia do colo da fibula com parafuso cortical intramedular
extralongo com arruela é outra modificagio da técnica original. Tscherne & Lobenhoffer'
realizavam a fixacdo da osteotomia obliqua ou transversa com parafuso de tragdo ou cerclagem.
Quando a escolha do didmetro e do comprimento do parafuso cortical ¢ correta, a interferéncia

das roscas do parafuso na regido proximal da fibula confere estabilidade a fixagao.

A sutura dos ligamentos tibiofibulares proximais, quando remanescentes, ¢

outro fator que agrega estabilidade a fixa¢do da osteotomia.

Solomon et al.'* compararam os resultados funcionais de nove pacientes
portadores de fraturas postero-laterais nos quais realizou a osteotomia transfibular com oito
pacientes portadores de fraturas postero-laterais nos quais utilizou a via antero-lateral classica.
Os resultados radiograficos e funcionais dos pacientes submetidos a via transfibular foram
superiores e nenhum paciente apresentou complicagdes como neuropraxia do nervo fibular e

pseudartrose no foco da osteotomia.

No estudo de Solomon et al.'*, que avaliaram os resultados da osteotomia
transfibular em nove pacientes, um deles apresentou lesdo concomitante no joelho contralateral

(fratura 33-C3). A associagdo com lesdes ortopédicas nos membros inferiores € um potencial
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viés na avaliacdo funcional pds-operatoria. No presente estudo, todas as lesdes eram fraturas

isoladas do planalto tibial.

Os escores utilizados por Solomon et al'* foram o radiografico de
Rasmussen® e o funcional de Lysholm'”. O escore de Lysholm, apesar de validado para a lingua
portuguesa, € um escore subjetivo € ndo leva em consideragdo pontos importantes como
alinhamento do joelho, capacidade de descer escadas (somente subida), amplitude de
movimento articular e contraturas em flexdo ou extensdo’. No presente estudo, foram
utilizados o0 AKSS e o AKSS / Fungdo, também validados para a lingua portuguesa, pois estes
abordam todos os pontos supracitados e determinam uma avaliacdo funcional mais completa

para pacientes submetidos a osteossintese de fraturas do planalto tibial'®'?,

No estudo de Solomon et al.'*, foram utilizadas placas com parafusos de
angulo fixo, além de substitutos 6sseos tipo Norian® (DePuy Synthes / Johnson & Johnson)
para o preenchimento de falhas Osseas. No presente estudo, foram utilizados implantes
convencionais, como as placas de pequenos fragmentos ou de mini-micro fragmentos, ndo
bloqueados. Os implantes convencionais tém menor custo e estdo disponiveis inclusive na rede

publica, o que torna a técnica com maior potencial de reprodutibilidade.

Outro ponto a ser ressaltado neste estudo ¢ que, ao se confrontar a idade dos
pacientes e as classificagdes de Schatzker et al.* e Luo et al.” com os resultados funcionais
obtidos apds a osteossintese, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre idade e
resultados funcionais, tampouco entre classificagdes e escores funcionais. Isto vai de encontro
aos achados de Su et al.*?, que observaram piores resultados funcionais em pacientes com mais
de 55 anos. Ja Frattini et al.*® reportaram resultados funcionais satisfatorios, mesmo em
pacientes idosos que foram submetidos a osteossintese de fraturas do planalto tibial. No entanto,

estes resultados devem ser analisados com ressalva, uma vez que o desenho do estudo e o
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tamanho amostral aqui apresentados sdo insuficientes para conclusdes definitivas.

No presente estudo, foram avaliadas as duas principais potenciais
complicacdes da via de acesso transfibular: paralisia do nervo fibular comum e pseudartrose da
osteotomia da fibula. Tal avaliacdo tem extrema importancia na pratica do ortopedista, pois

ambas podem levar a resultados funcionais insatisfatorios.

Para a avaliagdo da lesdo nervosa, foram utilizados critérios clinicos
objetivos: capacidade de dorsiflexdo ativa do tornozelo/artelhos e teste da sensibilidade no
dermatomo do nervo fibular. Como os pacientes apresentavam membros contralaterais normais,
o exame clinico comparativo foi considerado fidedigno, sem necessidade de estudos
eletrofisiologicos para avaliagdo da condugdo nervosa. O tempo de torniquete e a pressao foram
inferiores a 90 minutos e 300mmHg, respectivamente. Como os parametros de pressao e tempo
estdo dentro dos valores considerados seguros pela grande maioria dos estudos avaliando risco
de lesdo nervosa em cirurgias com o uso de torniquete, julgamos que o uso do torniquete nao
seria considerado viés nos casos de neuropraxia que, eventualmente, poderiam ocorrer*. Ndo
foi observado nenhum caso de qualquer tipo de lesdo nervosa no presente estudo, achado
semelhante ao de Salomon ez al.*, o que refor¢a a necessidade da dissec¢do cuidadosa do nervo
fibular comum. J4 Yu et al.'' reportaram um caso de neuropraxia do nervo fibular comum que

evoluiu com recuperagdo espontinea ap6s um més da osteotomia da fibula.

Na presente série, ndo foi observado nenhum caso de pseudartrose da
osteotomia do colo da fibula, apesar de um paciente ter apresentado perda da fixagdo, havendo
necessidade da revisdo da fixag¢do da fibula com a troca do parafuso por um maior (80 mm) e
mais calibroso (4,5mm) (Figuras 10 e 11). Nesse caso especifico, inicialmente, foi utilizado
parafuso de 60 mm de comprimento com espessura de 3,5mm. A partir desta complicacdo, o

protocolo de tratamento incluiu andlise cuidadosa do didmetro proximal do canal fibular na
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radiografia e na tomografia computadorizada para escolha adequada do didmetro do parafuso.
Rotineiramente, passou-se a utilizar parafusos com, pelo menos, 80mm de comprimento para
que haja maior area de contato e maior “interferéncia” das roscas do parafuso com o canal
fibular. Solomon et al.'* relataram auséncia de pseudartrose ou perda da redugio fixando a
osteotomia com parafusos esponjosos 6,5mm. Devido a menor estatura dos brasileiros e,
consequentemente, menor didmetro do canal fibular, foi optado pela ndo fixa¢do da osteotomia
da fibula com parafuso esponjoso 6,5mm devido ao risco de fratura iatrogénica na regido

proximal da fibula. Em todos os casos, foram utilizados parafusos corticais 3,5 ou 4,5mm.

Considerando-se a complexidade das fraturas postero-laterais do planalto
tibial, pode-se considerar que os resultados preliminares do presente estudo sdo animadores
(77,8% de bons resultados pelo AKSS, com AKSS/Func¢ao médio de 80 pontos (60-100£11),
semelhantes aos de Solomon et al.'*, que relataram resultados satisfatorios em 100% dos

. s 40 1
pacientes, segundo os critérios de Rasmussen® ¢ Lysholm'”.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes: apesar do tamanho amostral
ser relevante a luz dos estudos que reportaram resultados preliminares com a via transfibular, o
nimero de pacientes ndo permite concluir que o procedimento seja totalmente seguro e
reprodutivel; os resultados funcionais também ndo foram confrontados com pacientes
submetidos a fixagdo de fraturas postero-laterais com as vias anteriores ou posteriores sem a
osteotomia da fibula; as avaliagdes funcional e das complicagcdes foram realizadas pelo

cirurgido principal, o que pode ser considerado viés.

Como pontos positivos, trata-se de estudo que propde taticas operatdricas
com objetivo de evitar complicagdes como a lesdo do nervo fibular comum e a faléncia da
fixacdo da osteotomia. Os resultados funcionais preliminares foram animadores e com baixo

indice de complicagdes, utilizando implantes de baixo custo.
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6) CONCLUSAO

Na presente série de casos, a via de acesso transfibular modificada apresentou
resultados funcionais preliminares animadores e baixo indice de complicagdes. Nenhum caso

de paralisia do nervo fibular e pseudartrose do colo da fibula foi observado.

O desenho do estudo e o tamanho amostral ndo nos permitem concluir que a
técnica transfibular modificada ¢ totalmente reprodutivel e segura. Estudos com maior
casuistica e superior nivel de evidéncia sdo necessarios para determinar o real risco-beneficio
da osteotomia transfibular modificada no tratamento das fraturas postero-laterais do planalto

tibial.
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8) ANEXO
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8.2- AMERICAN KNEE SOCIETY SCORE

ﬂ’ www.orthopaedicscores.com mmz, 2016
Knee Society Score
name (or ref) Patient's name (or ref) _

Click here for part 2 - FunctionScore

Flexion Contracture (if present)

Total Range of Flexion Alignment (Varus & Valgus)

Stability (Maximum movement in any position)

Mediolateral

| printpage | ' Close Window | Reset | Final Knee Score is o
To save this data ple printor ~Save As CSV

Nb: This (NB: consider a negitive outcome as zero)

Click here for part 2 - FunctionScore

Grading for the knee Society Score
Score 80-100 Excellent Score 7079 Good Score 60-69 Fair Score below 60 Poor
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8.3- AMERICAN KNEE SOCIETY SCORE / FUNCTION

;‘H www.orthopaedicscores.com mmz. 2016
Knee Society Score - Function
name (or ref) Patient's name (or ref)

Please answer the following questions.

Walking aids used

Function Score (Knee Society Score) iS o e: consider a negative outcome as zero)

Print page | | Close Window | | Reset |

To save this data please print or | Save As CSV |
No:

Reference for score: Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating system. Clin Orthop Relat Res. 1989 Nov;(248):13-4. link to pubmed
Reference for Grading: Asif S , Choon DS . Midterm results of cemented Press Fit Condylar Sigma total knee arthroplasty system. J Orthop Surg (Hong Kong). 2005 Dec;13(3):280-4.

'Web Design London - James Blake Internet
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8.4- VALIDACAO DO AMERICAN KNEE SOCIETY SCORE E DO AMERICAN
KNEE SOCIETY SCORE / FUNCTION PARA A LINGUA PORTUGUESA

Anexo 2. Escore da Sccedsde do Joaho - Yersio em Pofuguds.
Nota Esquarse Dirmtc
Pré Imis | Emis 1ane Pre Imés  Emis 1am

Dor - Nenhuma
Leve o ceasiona
Apenss em escade
Ac caninhar & o escadd
Mederada ccasod
Continua
Forle
Arpitude de movimento (5 = 1 pario) |
Estabiidads (mov. max am qualquer posicas]
AP<5
5-10mn
10 mer
ML<5
6-9
10-14°
15

Ble|ls|B|8|8)|5|8

a s .
L Ll S I i )

Total
Dedugdes (menos)
Cortratura em flestio
Namum
510
0-15
%20
>0
Déteh de anensdo
Nentus
< 10%
0 -20
» 2
Alinhameno
§ - 107 (nenhum}
0 - & |3 ponies par grau)
1 - 15' |3 pomies par grau) |
Quires 20
Total de desugdes
Ponlusgio do jcelro
Funglo
Carishar: Sem limites
» 800 metcs
00 & 500 metros
« 400 metcs
Anca dectro de casa
Nio ande
Escada: Normal pars suby & desoy
Normal para sudl, Usa COmMmE0 Pa%s desosr
Use 33 COMMa0 para subr 6 cescer
Comingo para sud, N0 CONSAZUS B3R’
NAG CONSEQUe Subir nam desoar
Total
Dadugdes (manos]
Bergala 5
Duas bergalas
Nuless | Andador 20
Total de decugbes
Ncta da fungdo

Acta Omop Bras 201220() 260

o |
FIEICICIE]

o)
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o5 8 8| 8|e|s|88]|8]|S
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9) APENDICES:

9.1- TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr

ou

Sra:

Através deste termo, convido-lhe a participar do estudo: “Acesso transfibular para as fraturas
postero-laterais do planalto tibial”, conduzido pelo médico Robinson Esteves Santos Pires. Tal
técnica cirargica ¢ reconhecida pela literatura médica, sendo o objetivo desta pesquisa avaliar
a fun¢do do joelho apds a cirurgia e observar se houve alguma complicagdo relacionada com a
cirurgia. Enfatizamos que ndo ha nenhum risco para o paciente, pois o exame da fun¢do do
joelho consta de entrevista e avaliagdo do alinhamento e movimentacao do joelho.

Tal pesquisa ¢ de extrema relevancia para o meio cientifico e visa a aumentar o conhecimento
e seguranca sobre a cirurgia de tratamento das fraturas do joelho, podendo beneficiar os
pacientes através das informagdes obtidas. Informo que a concordancia em participar ou ndo do
estudo ndo afetard o acompanhamento da doenca. Dados relativos a cirurgia serdo coletados,
bem como a obtenc¢do de dados técnico-cientificos sobre o estado atual do seu joelho por meio
de exame médico. Estes dados serdo cuidados de forma anonima em todas as fases da pesquisa.

Em nenhuma hipdtese, havera identificagdo

do paciente envolvido no estudo com imagens ou com a publicacdo de seu nome. Somente o
autor tera acesso aos dados que identificam o paciente. Apos analise dos mesmos, estes serdo
publicados em revista médica especializada a ser definida pelos pesquisadores a posteriori.
Nenhum o6nus haverd decorrente da pesquisa, podendo a exclusdo ser solicitada pelo
participante da pesquisa em qualquer momento. A baixa dose de radiagdo ionizante envolvida
nos exames de radiografia ¢ a mesma empregada rotineiramente no acompanhamento pos-
operatdrio convencional da cirurgia com colocacdo de placa e parafusos.

Informo que ndo havera riscos adicionais relacionados ao estudo, sendo a conduta médica
empregada em toda a pesquisa embasada na literatura.

O participante da pesquisa tem direito a indenizacdo, por parte do pesquisador, caso haja
qualquer dano resultante da sua participagdo na pesquisa.

Caso haja duvidas sobre a pesquisa, o participante podera entrar em contato com o pesquisador

utilizando os meios descritos abaixo. O presente termo devera ser assinado pelo participante da
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pesquisa ou seu representante legal e pelo pesquisador principal em duas vias. Ambos deverao

rubricar todas as paginas deste termo.

Nome: Robinson Esteves Santos Pires

Unidade do Aparelho Locomotor do Hospital Felicio Rocho. Endere¢o: Rua dos Timbiras,
3585, Barro Preto.

Belo Horizonte, Minas Gerais

Telefone: 3514-7007. Fax: 3514-7007

Correio eletronico: robinsonestevespires@gmail.com

COEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA (¢ o 6rgio institucional que tem por objetivo

proteger o bem-estar dos individuos pesquisados. E um comité interdisciplinar, constituido por
profissionais de ambos os sexos, além de pelo menos um representante da comunidade, que tem
por fungao avaliar os projetos de pesquisa que envolvam a participacdo de seres humanos).

O Comité de Etica em Pesquisa esta situado na Av. do Contorno, 9530 - Barro Preto (1° andar).

Luciana Pedroso Gomes
Ramal: 3514-7626  Fax: 3514-7001  Celular Corporativo: 9215-2382

E-mail: cep@feliciorocho.org.br

Horario de funcionamento: horario comercial, de segunda a sexta-feira.

Participante da pesquisa ou seu representante legal.

Pesquisador Principal (Robinson Esteves Santos Pires)

9.2- ARTIGO PUBLICADO



