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EDITORIAL

O PIONEIRO E ENTUSIASTA
LINDOMAR GUIMARAES DE OLIVEIRA

Tive a honra de poder conhecer um pouco de toda trajetéria de vida desse grande perso-
nagem! Sua perseveranca em perseguir seus objetivos e desafios remonta desde sua adoles-
céncia, pois foi através de seu esforco que conseguiu concretizar seu sonho de ser médico,
apesar de toda dificuldade financeira de sua familia. Cursou vestibular de Pericia e Medicina
para poder através da Pericia, realizar seu sonho. Graduou-se de maneira brilhante em 1974.
Enquanto na Pericia destacava -se na sua especializacao em fotografia!

Mas para ele ndo era suficiente, precisou se aprimorar na Suica, na Inglaterra e nos EUA nos
anos 70. No inicio dos anos 90 tornou-se referéncia em Osteometabolismo Osseo, fundando
com outros colegas o Comité de Osteoporose da SBOT, atualmente a Associacdo Brasileira
Ortopédica de Osteometabolismo - ABOOM.

Todos os titulos recebidos ndo conseguem expressar seu brilhantismo! Ex-Presidente da
SBOT-Goias, Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Densitometria Ossea, Ex-presidente do
Comité de Doencgas Osteometabdlicas da SBOT, Ex-Presidente da Academia Goiania de Medi-
cina, Membro Titular da ASBMR e da ISCD, Professor voluntério na residéncia de Ortopedia e
Traumatologia da FM — UFG, no |0G e no HOG, sempre disposto a ensinar o osteometabolismo.

Sempre se apresentava com a humildade dos grandes sabios, ao participar de entidades
médicas, cursos, simpdsios, mesas redondas, congressos e ao escrever livros, sendo um grande
incentivador pesquisa cientifica.

Provavelmente foi a forca da terra em que nasceu - Natividade - Goids - pequena cidade
que comecou sua histéria no ciclo do ouro, quando ocorreu a ocupagao da regiao por bandei-
rantes, escravos, mineiros, sertanistas, missionarios e criadores de gado - que o contaminou,
disse um grande amigo e colega seu Dr. Nelson Rassi, junto com o0 amor incomensuravel pela
sua familia, esposa, filhos e netos.

Sua outra grande paixao era o Pantanal e o Araguaia, onde com amigos costumava pes-
car. E como todo pescador sempre tinha um “causo” para contar. Histdrias dos mais diversos
assuntos e piadas faziam parte de seu dia a dia sempre bem colocadas nas diversas reunides
nas quais tive o privilégio de participar.

A grandeza de seu conhecimento sempre se manteve ao lado de sua simplicidade de
maneira exemplar. Deixa um legado de inestimavel valor humano e profissional digno de ser
seguido por incontaveis geracoes!

CECICLIA BENTO DE M. RICHARD FERREIRA
PRESIDENTE DA ABOOM



OPCOES TERAPEUTICASE
COMPLICACOES DO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO NA OSTEOPOROSE

TERAPEUTIC OPTIONS AND COMPLICATIONS IN
OSTEOPOROSIS PHARMACOLOGYCAL TREATMENT

ANDRE ZAVALONI MELOTTI, MARCELO ZAVALONI MELOTTI, SiLVIA CORDENONSI MICHELIN MACHADO, ERICA CECILIA
ARANTES DE GERARD FERREIRA, FERNANDA DE MARCHI BOSI PORTO, LUIZ GUSTAVO FAGUNDES BORGES, MARCELA
SILVA FREITAS, RENATO NIEVES BARREIRA, ROGERIO SAVOY MACHADO, EDUARDO LAVOR SEGURA

RESUMO

OBJETIVO: Revisdo da literatura sobre as op¢des terapéuticas e complicacées do tratamento medicamentoso na osteoporose. METODO: Reviséo
Sistemdtica de artigos relevantes na literatura, publicados entre 2000 e 2020, utilizando mdltiplas bases de dados como MEDLINE, PubMed e
LILACS. RESULTADOS: Nessa reviséo foram incluidos artigos prospectivos, randomizados, néo randomizados, comparativos, duplo-cego com
grupo controle utilizando placebo, coorte e metandlises. Foi verificada a eficdcia, complicagées e efeitos colaterais dos fdrmacos disponiveis
no Brasil para tratamento da osteoporose. CONCLUSAO: Na indicacéio e escolha do fdrmaco, devemos avaliar a janela terapéutica e condicéo
clinica, para definir o medicamento mais adequado para cada paciente. A patologia necessita de tratamento continuo, para prevenir e diminuir
o risco de fraturas, proporcionando uma melhor qualidade de vida aos pacientes.

DESCRITORES: OSTEOPOROSE, CALCITONINA, RALOXEFENO, DENOSUMABE, BISFOSFONATOS, TERIPARATIDA, RANELATO DE ESTRON-
ClO, EFICACIA, EFEITOS ADVERSOS, REDUCAO DO RISCO DE FRATURA, TRATAMENTO SEQUENCIAL, FERIAS TERAPEUTICA, OSTEONE-
CROSE DE MANDIBULA, FRATURAS FEMORAIS ATIPICAS, BULA DO MEDICAMENTO, EMA.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To review the literature on therapeutic options and complications of drug therapy in osteoporosis. METHODS: Systematic review of
relevant articles in the literature, published between 2000 and 2020, using multiple databases such as MEDLINE, PubMed and LILACS. RESULTS:
We included prospective, randomized, non-randomized, comparative, double-blind, control group, placebo, cohort, and meta-analyzes. The
efficacy, complications and side effects of drugs available in Brazil for the treatment of osteoporosis were verified. CONCLUSION: In the indica-
tion and choice of the drug, we must evaluate the therapeutic window and clinical condition, to define the most appropriate medicine for each
patient. The pathology requires continuous treatment, to prevent and reduce the risk of fractures, providing a better quality of life for patients.

KEYWORDS: OSTEOPOROSIS, CALCITONIN, RALOXIFENE, DENOSUMAB, BISPHOSPHONATES, TERIPARATIDE, STRONTIUM RANELATE, EF-
FICACY, ADVERSE EFFECTS, REDUCTION OF FRACTURE RISK, SEQUENTIAL TREATMENT, DRUG HOLIDAYS, OSTEONECROSIS OF THE JAW,
ATYPICAL FEMORAL FRACTURES, EMA.

INTRODUCAO caracterizado por comprometimento da forca 6ssea e aumento

A osteoporose € uma doenga caracterizada pela ocorrencia do risco de fraturas, afetando até 50% das mulheres na pos-
de fraturas por fragilidade. As principais fraturas osteoporoticas -menopausa em todo o mundo. Nas dltimas duas décadas
estao associadas a diminuicdo da qualidade de vida e altos houve desenvolvimentos consistentes na farmacoterapia da
custos. A osteoporose € um disturbio esquelético cronico osteoporose com a disponibilidade de potentes inibidores da
INSTITUICAO

Grupo de Estudo de Doengas Osteometabélicas de Campinas — SP.
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reabsor¢ao ossea (bisfosfonatos e denosumabe) ou estimula-
dores da formacao ossea (analogos de PTH e de acao mista)
com melhorias substanciais sobre a reposicao hormonal de
calcitonina ou estrogénio.?

O objetivo desse estudo € realizar uma revisao da li-
teratura sobre as opgoes terapéuticas e complicagdes do
tratamento medicamentoso na osteoporose, abordando sua
eficacia em relacao a reducao de fraturas vertebrais, nao
vertebrais e de quadril, os riscos e beneficios dos farmacos
disponiveis no Brasil.

METODO

Revisdao Sistematica de artigos relevantes na literatura,
publicados entre 2000 e 2020, utilizando multiplas bases de
dados como MEDLINE, PubMed e LILACS. As palavras chave
incluidas na busca foram: osteoporose, calcitonina, raloxifeno,
denosumabe, bisfosfonatos, teriparatida, ranelato de estroncio,
romosozumabe, eficacia, efeitos adversos, redugao do risco de
fratura, tratamento sequencial, férias terapéutica, osteonecrose
de mandibula, fraturas femorais atipicas, tempo de consolida-
¢ao de fraturas, bula do medicamento, EMA.

Foram selecionados artigos prospectivos, randomizados,
nao randomizados, comparativos, duplo-cego com grupo
controle utilizando placebo, coorte e metanalises sobre todos
0s grupos farmcologicos disponiveis no Brasil, para tratamento
da osteoporose. Dentre estes artigos, apenas os que tratavam
da eficacia, redugao do risco de fratura e efeitos adversos,
foram incluidos na analise, visando um enfoque preciso de
relevancia clinica.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os medicamentos disponiveis no Brasil para tratamento
da osteoporose sao dividos em 02 grupos: Antirreabsortivos
e Formadores. Serdo apresentados de maneira esquematica
para melhor entendimento na Tabela - 1.

Tabela 1 - Grupos de Medicamentos para Osteoporose.

— Antirreabsortivos
Hormonais: Calcitonina - Raloxifeno
Biologico: Denosumabe
Bisfosfonatos: Alendronato — Ibandronato —
Risedronato — Zoledronato (Acido Zoledrénico)

— Formadores
Hormonais: Teriparatida
Misto: Ranelato de Estroncio
Biologico: Romosozumabe (aprovacao em 2020)

A calcitonina € um hormonio sintetizado e secretado pelas
células parafoliculares da tirdide. A Calcitonina Spray Nasal
(Calcitonina) € uma copia sintética do hormonio polipeptidico
de salmao (estudo PROOF). Por inibir a reabsor¢ao ossea, €
empregada no tratamento da osteoporose. Apds analise de
dados provenientes de ensaios clinicos, literatura cientifica e
de notificacoes pos-registro, a Comissao de Produtos Médicos
para Uso Humano (CHMP), da Agéncia Regulatoria de Medi-
camentos da Europa (EMA — European Medicines Agency),
observou que maior propor¢ao de pacientes tratados com
Calcitonina por longo prazo, do que entre os submetidos a
placebo, desenvolveu cancer de varios tipos. Embora os indices
de cancer relatados nos estudos sejam baixos, 0 aumento do
risco observado com uso de calcitonina solucao intranasal, foi
de 2,4%. Considerando-se a eficacia limitada da Calcitonina
para prevenir fraturas vertebrais no tratamento da osteoporose
pos-menopausica, concluiu-se que os seus beneficios, para esta
indicacao, nao superam os riscos. Dessa forma, recomendou-se
que a solugao para aplicagao intranasal, indicada na Europa
unicamente para o tratamento da osteoporose pos-menopau-
sica, fosse retirada do mercado. A EMA orientou aos médicos
europeus a deixarem de prescrever Calcitonina Spray Nasal no
tratamento da osteoporose, reavaliarem pacientes que fazem
uso deste medicamento, e buscarem alternativas terapéuticas
para substituicao. No Brasil, a Calcitonina esta disponivel
e aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) para o tratamento de osteoporose pos-menopausica.
Como efeito adverso, ocorre comumente, irritacao, odor e
congestao nasal. Pode causar fadiga e nausea'?*

O raloxifeno € um modulador seletivo do receptor de estro-
geno aprovado para a prevencao e tratamento da osteoporose
na pos-menopausa.’ No estudo MORE, do autor Cauley JA, et
al. de 2001, ensaio clinico randomizado controlado por placebo
em mulheres pos-menopausicas com 0steoporose, mostrou
uma reducao significativa na incidéncia de cancer de mama
apos 3 anos. Um total de 7.705 mulheres foram inscritas no
estudo de 4 anos; 2.576 receberam placebo, 2.557 receberam
raloxifeno 60 mg / dia e 2.572 receberam raloxifeno 120 mg
/ dia. O raloxifeno reduziu o risco de cancer de mama inva-
sivo positivo ao receptor de estrogénio em 84%, € seguro e
bem tolerado, no entanto, a doenca tromboembolica ocorreu
mais frequentemente com o raloxifeno em comparacao com
o placebo (p =0,003).2

Neste estudo, Johnell O, Cauley JA, Kulkarni PM, et al. em
2004, avaliaram se o uso prévio de terapia hormonal (TH)
influencia os efeitos do raloxifeno no risco de nova fratura
vertebral, eventos cardiovasculares ou cancer de mama. O
estudo MORE, examinou a incidéncia de fraturas vertebrais
como desfecho primario, a incidéncia de cancer de mama
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como desfecho secundario. Eventos cardiovasculares foram
coletados como desfechos secundarios de seguranca e envol-
veu 7705 mulheres pos-menopausicas. O raloxifeno 60 mg /
dia, a dose clinicamente aprovada para prevencao e tratamento
da osteoporose, reduziu o risco de fraturas vertebrais em 54%.
O risco de fraturas vertebrais foi menor em mulheres tratadas
com raloxifeno, independentemente do uso anterior de TH.?

Esta revisao do Uso de Raloxifeno no Tratamento da Osteo-
porose, de 2013, os autores D’Amelio P e Isaia GC, resumiram
os dados clinicos sobre o raloxifeno (RLX), um modulador
seletivo do receptor de estrogénio (SERM) de segunda gera-
¢ao, atualmente aprovado para o tratamento da osteoporose
pos-menopausica. O RLX tem efeitos estrogénicos no perfil
osseo e lipidico, ao passo que tem efeitos antiestrogénicos no
utero e nas células da mama e foi eficaz na redugao do risco
de fratura vertebral em mulheres com osteoporose, € seguro
e sua capacidade de prevenir o cancer de mama deve ser
considerada nas analises de custo / efeito e do candidato ideal
para este tratamento. O RLX deve ser evitado em pacientes
com historia prévia de tromboembolismo venoso.* Segue o
resumo, do Raloxefeno na Tabela — 2.

O denosumabe é um anticorpo monoclonal totalmente
humano para o ativador do receptor do fator nuclear-ligante
kappaB (RANKL) que bloqueia sua ligacao ao RANK, inibindo
o desenvolvimento e a atividade dos osteoclastos, diminuindo
a reabsorcao ossea e aumentando a densidade mineral 6ssea.’

Tabela 2 - Caracteristicas do Raloxifeno.

- Nao deve ser utilizado na pré-menopausa

- Nao deve ser utilizado em homens

- Nao deve ser utilizado em mulheres em terapia
estrogénica (TRH)

- Risco para fenomenos tromboembolicos

- Melhor janela terapéutica: mulheres na peri-
-menopausa

- Reduz risco de fratura vertebral

- Reduz o risco de cancer de mama

No estudo, Denosumabe para prevencao de fraturas em
mulheres na pos-menopausa com 0steoporose, 0s autores,
observaram 7868 mulheres entre as idades de 60 e 90 anos,
que tinham um escore T de densidade mineral ossea de me-
nos de -2,5, mas nao menos de -4,0, na coluna lombar ou no
quadril total. Os individuos foram aleatoriamente designados
para receber 60 mg de denosumabe ou placebo por via subcu-
tanea a cada 6 meses durante 36 meses. O desfecho primario
foi nova fratura vertebral. Os desfechos secundarios incluiram
fraturas ndo-vertebrais e de quadril®

Em comparagao com o placebo, o denosumabe reduziu o
risco de nova fratura vertebral radiografica em 68% e reduziu
o risco de fratura de quadril em 40%. O denosumabe também
reduziu o risco de fratura nao-vertebral em 20%. Nao houve
aumento no risco de cancer, infec¢ao, doenca cardiovascular,
retardo na consolidagao da fratura ou hipocalcemia.’

Neste artigo, O Instituto Nacional de Saude e Exceléncia
Clinica (NICE) convidou o fabricante de denosumabe (Am-
gen Inc.,, Reino Unido) a apresentar evidéncias para a eficacia
clinica e econdmica do denosumabe na prevencao de fraturas
por fragilidade em mulheres pos-menopausadas O Grupo de
Avaliagao de Tecnologia em Saude da Universidade de Aber-
deen foi contratado para atuar como o Grupo de Revisao de
Evidéncias (ERG); o papel do ERG era avaliar a submissao do
fabricante e produzir um relatério independente. O fabricante
considerou que o denosumabe seria apropriado para pacientes
incapazes de tomar, cumprir ou tolerar bisfosfonatos orais.
Os tratamentos comparativos selecionados para a submissao
foram, portanto, “sem tratamento”, raloxifeno, ranelato de
estroncio, acido zoledronico intravenoso, ibandronato intra-
venoso e teriparatida. A principal evidéncia de eficacia do
denosumabe foi derivada de um grande estudo controlado
randomizado comparando o denosumabe ao placebo. Ad-
ministrado por injegao subcutanea a intervalos de 6 meses
durante 3 anos, o denosumabe reduziu a incidéncia de fratura
de quadril em 40% e reduziu a incidéncia de fratura vertebral
clinica em 69%. Uma comparacao indireta de tratamento foi
usada para derivar estimativas ajustadas de risco relativo (RR)
para diferentes tipos de fratura para cada comparador versus
placebo. Apesar de uma série de preocupacoes em torno da
metodologia da comparagao indireta, o ERG ficou satisfeito
com a robustez das estimativas de efeito. As estimativas de RR
foram aplicadas em um modelo de Markov de boa qualidade
que levou em conta os custos dos medicamentos, 0s custos de
administragao e monitoramento, os custos fraturas e custos em
longo prazo do lar de idosos. Pesos de utilidade foram usados
para ajustar o tempo gasto nos estados de fratura, permitindo
estimar os QALYs. A analise de casos de base foi realizada
para mulheres com 70 anos de idade com um T-score de -2,5
ou menos e sem fratura prévia, e mulheres com 70 anos com
um T-score de -2,5 ou menos com uma fratura por fragilidade
prévia. Aplicando um limiar de disposicao para pagar (WTP)
de £ 30.000 por QALY, os resultados do fabricante sugeriram
que o denosumabe ofereceria uma alternativa custo-efetiva
a todos os comparadores de tratamento para a prevencao
primaria e secundaria de fraturas. O ERG estava preocupado
com a suposicao de que o denosumabe seria administrado na
clinica geral, com o custo médio de duas consultas padrao por
ano. Como resultado, o ERG solicitou mais algumas analises
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de sensibilidade e realizou algumas modelagens adicionais,
aplicando uma suposicao de que o denosumabe seria fornecido
principalmente na atengao secundaria. Esta modificagao alterou
a relacdo custo-beneficio do denosumabe versus ‘nenhum
tratamento’ (em mulheres sem fratura por fragilidade prévia)
e acido zoledronico. O NICE Appraisal Committee concluiu
que, como uma opgao de tratamento para a prevencao de
fraturas osteoporoticas o denosumabe deve ser recomendado
somente em mulheres na ps-menopausa com risco aumenta-
do de fratura que nao podem cumprir as instrugoes especiais
para a administracao de bisfosfonatos orais, ou que tenham
intolerancia ou contraindicacao a esses tratamentos. Para pre-
vencao primaria, o Comité de Avaliacao também estipulou
niveis especificos de risco de fratura nos quais o denosumabe
foi recomendado.®

No estudo, Denosumabe para tratamento da osteoporose
pos-menopausica, os autores Chitre M, Shechter D e Grauer
A, revisaram as propriedades farmacologicas, eficacia clinica
e perfil de seguranca do agente injetavel denosumabe para o
tratamento de mulheres pos-menopausicas com osteoporose.
Por ser um anticorpo monoclonal humano que tem como alvo
um importante mediador proteico da reabsorcao Ossea, foi
aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) em junho
de 2010, para o tratamento de mulheres pos-menopausicas
com osteoporose que apresentam alto risco de fratura, in-
cluindo “pacientes que falharam” ou que foram intolerantes a
outras terapias disponiveis para osteoporose. Disponivel em
uma seringa pré-preenchida de 60 mg, deve ser administrado
por via subcutanea por um profissional de saude em interva-
los de seis meses. Nos ensaios de eficacia clinica de Fase IlI
envolvendo quase 10 mil mulheres na pos-menopausa, 0 uso
do denosumabe foi associado a varios beneficios significati-
vos: redugao da reabsor¢ao Ossea, aumento da massa Ossea e
reducao das taxas de fraturas vertebrais, nao vertebrais e de
quadril. Os resultados de dois estudos comparativos indicaram
que a terapia com denosumabe aumentou a densidade mineral
ossea (DMO) em varios locais do esqueleto em uma extensao
significativamente maior do que a terapia com alendronato. No
maior ensaio clinico do farmaco até a data, os efeitos adversos
que ocorreram significativamente mais frequentemente com
denosumabe versus placebo incluiram efeitos relacionados
com o eczema e celulite; avaliagdes de seguranca de longo
prazo estao em andamento.”

A analise final deste estudo cruzado randomizado de dois
anos mostrou que mulheres pos-menopausicas com osteopo-
rose eram mais aderentes, complacentes e persistentes com
injecOes subcutaneas de denosumabe a cada 6 meses do que
com comprimidos de alendronato uma vez por semana. Os
pacientes com osteoporose que nao sao complacentes ou nao

persistentes com a terapia podem apresentar desfechos clinicos
abaixo do ideal. Mulheres na pos-menopausa em 25 centros
nos EUA e Canada foram avaliadas por periodos sucessivos
de 12 meses. A adesao exigiu (injecoes de denosumabe com
intervalo de 6 meses ou = 80% dos comprimidos de alendro-
nato) e persisténcia (tanto inje¢goes de denosumabe como = 2
doses de alendronato no ultimo més e conclusao do periodo
de tratamento). O denosumabe foi associado com menos nao
adesao do que o alendronato (primeiro ano, 11,9% contra
23,4%); segundo ano, 7,5% versus 36,5%). As razoes de risco
para nao adesao e nao persisténcia favoreceu o denosumabe
nos dois anos (p <0,05). A DMO melhorou ainda mais quando
os individuos receberam denosumabe apos o alendronato e
permaneceram estaveis quando receberam alendronato apos
o denosumabe.®

Neste artigo, Descontinuacao da terapéutica com Deno-
sumabe de 2017, a European Calcified Tissue Society (ECTS)
formou um grupo de trabalho para realizar uma revisao siste-
matica da literatura existente sobre os efeitos da interrupcao
do denosumabe e fornecer orientagoes sobre o manejo. A
duragao ideal do tratamento da osteoporose € controversa, ao
contrario dos bisfosfonatos, o denosumabe nao se incorpora
na matriz 0ssea e a renovagao Ossea nao € suprimida apos
sua cessacao. Relatorios recentes indicam que a descontinu-
acao do denosumabe pode levar a um aumento do risco de
multiplas fraturas vertebrais. Os dados dos ensaios clinicos
das fases 2 e 3 ressaltam uma rapida reducao da densidade
mineral 6ssea (DMO) e um aumento acentuado nos marca-
dores de remodelagao ossea (MTS) apds a descontinuacao
do denosumabe. Séries de casos clinicos relatam multiplas
fraturas vertebrais apos a descontinuacdo de denosumabe e
uma analise renovada do estudo FREEDOM e FREEDOM
Extensao, sugere, embora nao prove, que o risco de maltiplas
fraturas vertebrais pode aumentar quando o denosumabe €
interrompido devido a um aumento na reabsor¢ao ossea. Os
médicos e pacientes devem estar cientes desse risco potencial.
Os pacientes considerados com alto risco de fratura devem
continuar a terapia com denosumabe por até 10 anos ou
mudar para um tratamento alternativo. Para doentes com
baixo risco, a decisao de descontinuar o denosumabe pode
ser feito apos 5 anos, mas a terapia com bisfosfonatos deve
ser considerada para reduzir ou prevenir o aumento do rebote
osseo. Com base nos dados atuais, 0 denosumabe nao deve
ser interrompido sem considerar o tratamento alternativo, a
fim de evitar a perda rapida de DMO e um potencial rebote
no risco de fratura vertebral.’

Recentemente, os autores Anastasilakis AD, Polyzos
SA e Makras P, publicaram o estudo comparativo entre
Denosumabe e Bisfosfonatos. Os medicamentos mais utili-
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zados para o tratamento da osteoporose sao atualmente os
bisfosfonatos (BPs) e o denosumabe (Dmab). Ambos sao
antirreabsortivos, tendo como alvo os osteoclastos e inibindo
a reabsor¢ao ossea. O Dmab alcanga maior supressao do
turnover 0sseo e maiores aumentos da densidade mineral
ossea (DMO) em todos os sitios esqueléticos, tanto em pa-
cientes nao tratados previamente quanto aos pré-tratados.
Nenhuma superioridade na reducao do risco de fratura foi
documentada, até o momento entres ambos, sao geralmente
considerados seguros, embora tenham sido correlacionados
com efeitos adversos raros, como osteonecrose da mandibu-
la e fraturas femorais atipicas. O Dmab deve ser preferido
em pacientes com fungao renal comprometida. Os BPs
ficam aderidos no osso, do qual sao liberados lentamente
durante a remodelagao dssea, continuando a agir por anos
apos a sua descontinuagao. Em contraste, a interrupcao do
Dmab completa reverte rapidamente seus efeitos nos mar-
cadores 0sseos e na DMO e aumenta o risco de fraturas;
portanto, a descontinuacao do Dmab deve ser desencoraja-
da, especialmente em pacientes nao tratados previamente,
independentemente do risco de fratura convencional. Em
caso de descontinuacao, outro tratamento, principalmente
com BPs, deve seguir imediatamente, embora a estratégia
de tratamento sequencial ideal ainda esteja por ser definida.
A combinacdo de teriparatida com Dmab ou acido zole-
dronico, mas nao o alendronato, proporciona aumento nos
ganhos de DMO em todos os locais. Em conclusao, tanto
os BPs quanto o Dmab s3o opcOes terapéuticas seguras e
eficientes, embora suas particularidades devam ser cuida-
dosamente consideradas individualmente.'®

Neste outro estudo recente, de fevereiro de 2018, os auto-
res investigaram a ocorréncia de infecgao grave em pacientes
com artrite reumatoide (AR) tratados com Bioldgicos e Deno-
sumabe. Estudos prévios combinando drogas anti-reumaticas
modificadoras da doenga (-DMARD) para tratar a AR mostra-
ram um risco aumentado de infec¢ao. No entanto, o risco de
infeccao com o uso concomitante de denosumabe, um agente
biologico para o tratamento da osteoporose, e um bDMARD
ainda nao esta claro. Foi avaliada, a incidéncia de infecgdes gra-
ves e oportunistas em pacientes tratados concomitantemente
com denosumabe e um bDMARD e pacientes tratados com
um bDMARD sozinho. Na revisao de prontuarios, de pacientes
com AR de duas clinicas canadenses de reumatologia entre 1°
de julho de 2010 e 31 de julho de 2014 identificou dois grupos
de pacientes: aqueles que tomaram denosumabe e b(DMARD
concomitantemente (grupo concomitante) e aqueles que
receberam apenas bDMARD (grupo sozinho). Os pacientes
foram acompanhados desde o inicio do tratamento com deno-
sumabe, com o grupo isolado bioldgico, até o final do estudo

ou perda do seguimento. Ocorréncias de infec¢des graves ou
oportunistas foram registradas, um total de 308 pacientes
foram avaliados. Dentro do grupo concorrente, ocorreram 3
eventos sérios de infeccao. Dentro do grupo biologico isolado,
ocorreram 4 eventos sérios de infeccao e 1 evento de infec¢ao
oportunista. Em ambos os grupos, todos os pacientes com
infeccao grave ou oportunista se recuperaram, e nao houve
casos de morte durante o periodo do estudo, demonstrado
uma baixa ocorréncia de infecgOes graves e oportunistas em
pacientes com AR em uso de bDMARD, incluindo pacientes
com uso concomitante de denosumabe.'" Na Tabela — 3 segue
o resumo da aplicabilidade do denosumabe:

Tabela 3 - Caracteristicas do Denosumabe.

- Boa opcao terapéutica

- Nao €é contraindicado em pacientes com
comprometimento da fungao renal

- Nao convém prescrever para pacientes com infeccao:
relatos de erisipela, infeccdo cutanea e pulmonar

- Nao convém dar férias terapéuticas (“Drug Holiday”):
suspensao da agao — relatos de aumento do risco de
fraturas vertebrais

- Melhor janela terapéutica: pacientes mais idosos / apos
utilizacao de teriparatida (maior manutencao do ganho
de DMO) e melhora do osso cortical

Neste estudo recente, de agosto de 2018, autores holan-
deses relatam que a adesao ao tratamento da osteoporose €
crucial para o bom resultado da terapéutica. No entanto, a
adesao tem se mostrado pobre, parte substancial dos pacien-
tes nem sequer inicia o tratamento. Este estudo teve como
objetivo obter uma visao sobre as considera¢oes de pacientes
com osteoporose e médicos de clinica geral (GP) sobre a
nao iniciagao intencional do tratamento com bisfosfonatos.
Os pacientes com osteoporose e GP foram recrutados do
SALT Osteoporosis Study e do Transmural Fracture Liaison
Service, ambos na Holanda. Usando questionarios, foram
identificados os nao iniciantes e iniciadores do tratamento
com bisfosfonatos. Entrevistas semi-estruturadas foram
realizadas para obter uma visao detalhada de todas as
consideragOes até a saturagao dos dados foi alcangada. Os
iniciantes foram convidados a refletir sobre as consideragoes
que foram trazidas pelos nao iniciantes. As entrevistas foram
abertas e os codigos foram classificados em temas princi-
pais e subtemas usando uma abordagem indutiva. Foram
identificados, trés temas principais: aconselhnamento médico
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insuficiente, atitudes em relagao ao uso de medicamentos,
preocupagoes com os efeitos colaterais e conscientizagao
sobre doencas. Do ponto de vista dos pacientes e dos GP,
informacoes insuficientes ou ambiguas dos GP influencia-
ram na decisao de nao adesao ao bisfosfonato, do grupo
dos nao iniciantes. Em contraste, os iniciantes foram ade-
quadamente informados ou eles mesmos coletaram infor-
macoes. A aversao dos pacientes a medicacao, medo de
efeitos colaterais e uma baixa percep¢ao de risco também
contribuiram para nao iniciar a medicagao, enquanto os
iniciantes estavam cientes do seu risco de fratura e estavam
confiantes no resultado do tratamento. As atitudes dos GP
desempenham um papel na decisao dos pacientes para nao
iniciar o tratamento. Intervencoes de orientacao, precisam
ser desenvolvidas para os GP e os pacientes."?

No estudo, Terapéutica oral mensal com ibandronato
na osteoporose pos-menopausica, os autores Miller PD,
McClung MR, Macovei L, et al. também enfatizam que a
aderéncia, ndo adequada, aos bisfosfonatos orais podem
comprometer os resultados terapéuticos da osteoporose
pos-menopausa.’

Os autores Adami S, Idolazzi L e Rossini MA mostraram
a eficacia antifratura do ibandronato nos locais vertebrais
e ndo vertebrais, neste artigo. Foi uma revisao da literatura
de ensaios clinicos de fase l1l randomizados, meta-analises
ou estudos observacionais que relataram desfechos de
fratura e compararam ibandronato com placebo. O estudo
de fase IIl, 2,5 mg de ibandronato oral diario reduziu a
incidéncia de novas fraturas vertebrais versus placebo e a
reducao do risco relativo (RRR) foi mantida ao longo de
3 anos (62%; p = 0,0001). Em dois estudos em ponte,
por via oral ibandronato 150 mg mensalmente e trimestral
intravenosa (iv) foram superiores ao bucal 2,5 mg diarios
no incremento da densidade mineral 6ssea (DMO) e au-
mentou em todos os locais ao longo de 2 anos (p <0,05),
sendo sustentadas por 5 anos. Portanto, evidéncias sugerem
que o ibandronato tem sustentado a eficacia antifratura
vertebral e nao-vertebral em mulheres com osteoporose
pos-menopausica.'*

No estudo HORIZON, de 2007, foi relatado que nao hou-
ve evento adverso grave significativo, no grupo acido zoledro-
nico. O maior nimero de eventos adversos estava relacionado
aos sintomas pos-dose. Aos 9 a 11 dias apos a infusao, 1,3%
dos pacientes no grupo do acido zoledronico teve um aumento
de mais de 0,5 mg por decilitro, no nivel de creatinina sérica,
em comparacao com 0,4% no grupo placebo. Os adventos
adversos, relatados de forma mais frequente foram de febre,
cefaleia, nausea, mialgia e artralgia, descritos como “Flu-like”
sindrome, no grupo acido zoledronico. Aos 9 a 11 dias apos

a primeira infusao, 49 pacientes no grupo acido zoledronico,
tiveram uma reducao do calcio sérico (hipocalcemia), em com-
paragao com | paciente no grupo placebo. Pacientes que foram
tratados com acido zoledronico tiveram um aumento absoluto
de aproximadamente 0,69% (3,34% vs. 2,65%), em eventos
adversos oculares inflamatodrios, principalmente conjuntivite,
durante os primeiros 15 dias apos infusao. Conforme relata-
do com outros bisfosfonatos que sao administrados por via
intravenosa, os sintomas pos-dose foram leves a moderados
e ocorreram mais comumente apos a primeira infusao, estes
sintomas normalmente foram resolvidos no prazo de 3 dias
apos o seu inicio e foi de intensidade reduzida nas infusGes
subsequentes. A utilizacdo de analgésicos antipiréticos como
ibuprofeno e paracetamol, suplementacao prévia de calcio e
vitamina d3, reduziram os sintomas algicos e inflamatorios.”

O autor John Camm A., em 2010, realizou dois grandes
ensaios randomizados controlados por placebo com infusGes
anuais de 5 mg de acido zoledronico. Esta revisao avaliou os
riscos cardiovasculares dos bisfosfonatos (com foco no acido
zoledronico) para o tratamento da osteoporose em uma
pesquisa no PubMed (de 1991 a 2009). Eventos adversos de
fibrilagao atrial (FA) nao foram significativamente diferentes,
entre os grupos. Um estudo eletrocardiografico apos a ter-
ceira infusdo anual nao encontrou diferengas entre aqueles
que receberam acido zoledronico versus placebo. Mortes
cardiovasculares, acidente vascular cerebral e outros eventos
adversos cardiovasculares nao relacionados a arritmia nao fo-
ram significativamente diferentes nos grupos. A reanalise dos
ensaios clinicos controlados com risedronato e alendronato,
nao encontrou diferenga na incidéncia de FA entre os grupos
de tratamento ativo ou placebo.'®

Nas Tabelas 4 e 5, que se seguem, demonstram-se 0s
grupos medicamentosos dos bisfosfonatos (BP) e seus efeitos
adversos em curto prazo.

Tabela 4 - Bisfosfonatos: Efeitos colaterais em curto prazo.

- Gastro-intestinais: aumento de risco de sangramento
no trato intestinal superior

- Reagao de fase aguda (“flu-like”): febre baixa — mialgia
— cefaleia

- Hipocalcemia: rotina de exames séricos (metabolismo
0sseo) - suplementacdo com calcio / vitamina d3

- Toxicidade renal: excrecao renal do farmaco — nao
utilizar em pacientes com clearence de creatina < 35
ml/min

- Atraso na consolida¢ao ossea: nao houve alteracao no
tempo de consolidacao das fratura femorais
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Tabela 5 - Caracteristicas dos Bisfosfonatos

1- Orais: Alendronato — Ibandronato — Risedronato
- Maior preocupacao: adesdo ao tratamento,
dependente da utilizagao adequada pelo paciente
(eficaz quando superior a 80% no ano)
- Ibandronato: nao demonstrou reducao de fratura
em quadril, maior eficacia no sitio da coluna vertebral

2- Endovenoso: Zoledronato (Acido Zoledrénico)
- Foi levantado o advento de FA (fibrilagao atrial),
mas FDA nao achou relacao direta causal com o
farmaco em 2009
- “Flu-like” sindrome: efeitos colaterais pos-dose
- febre baixa — mialgia — cefaleia: inicia-se 24 a
48 h, com duragao até 72 h; leves a moderados e
autolimitantes
maior prevaléncia em pacientes mais jovens 50 a
60 anos
- maior prevaléncia em pacientes que nao utilizaram
BF previamente
- efeito memoria: maior frequéncia na 1% dose,
minimiza nas doses subsequentes
- hidratagao adequada, suplementagao prévia com
calcio e vitamina d3 diminuem efeitos colaterais
pos-dose
- bem controlada com administracao de dipirona e
paracetamol

Neste estudo, Terapia com bisfosfonatos para osteoporose:
beneficios, riscos e férias terapéuticas, os autores reafirmam
que os amino-bisfosfonatos sao terapia de primeira linha para
o tratamento da maioria dos pacientes com osteoporose,
com eficacia comprovada para reduzir o risco de fraturas na
coluna vertebral, no quadril e em outros locais esqueléticos
nao vertebrais. Além disso, os bisfosfonatos foram associados
a uma diminuigao significativa da morbidade e aumento da so-
brevida. Apds o uso de bisfosfonatos em milhGes de pacientes
na pratica clinica, alguns possiveis efeitos adversos inesperados
foram relatados, incluindo osteonecrose da mandibula, fraturas
de fémur atipicas, fibrilacao atrial e cancer de esofago. Como
os bisfosfonatos sao incorporados ao esqueleto e continuam a
exercer um efeito antirreabsortivo por um periodo de tempo
apos a suspensao da dose, surgiu o conceito de feriado de
drogas, em que o risco de efeitos adversos pode ser diminuido
enquanto o paciente ainda se beneficia da eficacia antifratura.
Os pacientes que recebem bisfosfonatos que nao apresentam
alto risco de fratura sao candidatos potenciais a um feriado

medicamentoso, como aqueles com densidade mineral ossea
na faixa de osteoporose ou historia prévia de fratura por fra-
gilidade; os beneficios da terapéutica continuam superando
seus riscos."”

Neste outro estudo, os autores também abordam a eficacia
e os riscos da terapia com bisfosfonatos (BF) na osteoporose e
descreveram os pacientes elegiveis para as férias terapéuticas.
O MEDLINE (PubMed, até 31 de dezembro de 2012) foi
utilizado para identificar publicagoes relevantes para inclusao.
A eficacia antifratura dos BF de primeira linha aprovados foi
comprovada em ensaios clinicos controlados randomizados.
No entanto, com o seu uso clinico mais extenso e prolonga-
do, foram relatadas associagoes entre a sua administracao e a
ocorréncia de eventos adversos raros, porém graves. A oste-
onecrose da mandibula e as fraturas atipicas subtrocantéricas
e diafisarias do fémur podem estar relacionadas ao uso de BF
na osteoporose, mas sao extremamente raras e geralmente
ocorrem com outras comorbidades ou uso concomitante de
medicamentos. Feriados por medicamentos s6 devem ser
considerados em pacientes de baixo risco e em pacientes se-
lecionados com risco moderado de fratura apos 3 a 5 anos de
terapia. Quando os BF sdo prescritos a pacientes com alto risco
de fratura, os beneficios da sua exposicao a fratura superam
consideravelmente seu potencial de dano e deve ser reavaliada
a necessidade de tratamento continuo.'®

Os autores, nesta revisao da literatura, realizada para
elucidar a relagao entre o uso de bisfosfonatos (BF) e o
desenvolvimento da osteonecrose da mandibula (ONM)
em pacientes que receberam BF orais para o tratamento da
osteoporose. O MEDLINE, Cochrane Database of Systema-
tic Reviews, Cochrane Central Register e EMBASE foram
pesquisados em artigos publicados em inglés de 1966 a se-
tembro de 2006. Apos a aplicagao da estratégia de busca e
dos critérios de inclusao / exclusao, 11 publicagdes relatando
26 casos de ONM foram incluidos na revisao. O local mais
acometido foi a mandibula (16 pacientes), seguido da maxila
(6 pacientes). Entre os 23 pacientes cuja idade foi relatada,
18 (78%) tinham idade maior ou igual a 60 anos. Entre os 23
pacientes cujo sexo foi relatado, apenas 3 (13%) eram homens.
Dos 15 pacientes com historico de tratamento odontologico
invasivo, 12 (80%) foram submetidos a cirurgia odontologica
ou sofreram traumatismo dentario no local da ONM. Entre
os 10 pacientes para os quais a duragao do tratamento com
BF foi relatada, nao foi observada uma relacao clara entre a
duragao do tratamento com BF e o desenvolvimento de ONM.
Considerando, os milhoes de pacientes que foram prescritos
os BF para o tratamento da osteoporose, a prevaléncia relativa
de ONM foi baixa. Na idade, maior ou igual a 60 anos, sexo
feminino e tratamento odontologico invasivo prévio foram
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as caracteristicas mais comuns daqueles que desenvolveram
ONM. No entanto, ndo € possivel tirar conclusées adicionais
sobre a potencial de associagao entre o uso de BF orais e ON]
nos estudos identificados.”

Neste outro artigo de 2007, relata uma forca tarefa
multidisciplinar, liderada pela American Society for Bone
and Mineral Research (ASBMR), para elucidar a suspeita de
osteonecrose da mandibula (ONM) ser uma complicacdo
potencial da terapia com bisfosfonatos (BF) nos altimos anos.
Este relatorio resumiu as descobertas e recomendacoes da
forca-tarefa. Relatorios de eventos adversos a medicamentos
da Food and Drug Administration (FDA) também foram revi-
sados. A forca-tarefa definiu como ONM, a presenca de osso
exposto na regiao maxilofacial que nao cicatrizou dentro de
8 semanas apos a identificagao por um profissional de saude.
Com base na revisao de dados, o risco de ONM associado a
terapia oral com BF para osteoporose parece ser baixo, estima-
do entre 1 em 10.000 e 1 em 100.000 pacientes tratados por
ano. No entanto, foi reconhecido que a incidéncia de ONM
esta evoluindo rapidamente e que a incidéncia real pode ser
maior. O risco de ONM em pacientes com cancer tratados
com altas doses de BF intravenosos € claramente maior, na
faixa de 1-10 por 100 pacientes (dependendo da duragao da
terapia). Com modalidades aprimoradas de diagnostico por
imagem, como a tomografia de coeréncia Optica, ressonancia
magnética combinada com agentes de contraste e manipulacao
de planos de imagem, podem identificar pacientes em estagios
pré-clinicos ou iniciais da doenga.?°

Nesta revisdo do Conselho de Assuntos Cientificos da
Associacao Americana de Odontologia, em 2011, os autores
pesquisaram o MEDLINE entre maio de 2008 (data final da
ultima busca) e fevereiro de 2011, para avaliar a prevaléncia
de osteonecrose da mandibula em pacientes com baixa massa
Ossea recebendo tratamento com antirreabsortivos. Atualizou
a declaragao do comité de 2008 e elaborou as recomenda-
¢oes baseadas nos resultados da pesquisa bibliografica e na
opiniao de especialistas que se relacionam com a odontologia
geral; no manejo da doenga periodontal, colocacao e manu-
tencao de implantes; cirurgia oral e maxilofacial; endodontia;
odontologia restauradora e protese dentaria; ortodontia; no
teste de telopeptideo C-terminal e feriados de drogas. A es-
timativa mais confiavel de osteonecrose induzida por agente
antirreabsortivo da prevaléncia da mandibula (ARON])) é de
aproximadamente 0,10%. A osteoporose € responsavel por
consideravel morbidade e mortalidade. Em conclusao, o bene-
ficio proporcionado pela terapia antirreabsortiva supera o baixo
risco de desenvolvimento de osteonecrose da mandibula. Um
programa de saude bucal que consiste em praticas saudaveis
de higiene e atendimento odontologico regular parece ser a

melhor abordagem para reduzir o risco de ARON]J. Nenhu-
ma técnica de diagnostico foi validada para determinar quais
pacientes estao em maior risco de desenvolver a ARONJ. A
interrupgao da terapia com bisfosfonatos pode nao diminuir
o risco, mas pode ter um efeito negativo nos resultados do
tratamento com baixa massa ossea.?!

Neste novo relatorio elaborado pela American Society for
Bone and Mineral Research (ASBMR), em 2016, forneceu
orientagdes sobre a duragao da terapia com bisfosfonatos (BF)
numa perspectiva de risco-beneficio. Dois ensaios forneceram
evideéncias para o uso dos BP em longo prazo. Na Extensao
de Longo Prazo do Ensaio de Intervengao de Fratura (FLEX),
as mulheres pos-menopausicas que receberam alendronato
durante 10 anos tiveram menos fraturas vertebrais clinicas do
que as que mudaram para placebo apds 5 anos. Na extensao
do HORIZON, as mulheres que receberam 6 infusoes anuais
de acido zoledronico tiveram menos fraturas vertebrais mor-
fométricas em comparacao com as que foram trocadas para
placebo apos 3 anos. O baixo T-score de quadril, entre -2 e
-2,5 no FLEX e abaixo de -2,5 na extensao do HORIZON,
mostrou uma resposta benéfica a terapia continuada. Assim, a
Forca Tarefa sugere que apds 5 anos de terapia oral ou 3 anos
de terapia intravenosa, uma reavaliacao do risco seja conside-
rada. Em mulheres de alto risco, como mulheres mais velhas,
com baixo T-score em quadril ou alto risco de fratura, com
fratura osteoporotica prévia maior ou que fraturaram durante
a terapia, indica-se a continua¢ao do tratamento por até 10
anos (oral) ou 6 anos (intravenoso), com avaliagao periodica.
O risco de fratura femoral atipica, mas ndo de osteonecrose
da mandibula, aumenta claramente com a duracao da terapia
com BF, mas esses eventos raros sao superados pela reducao
do risco de fratura vertebral em pacientes de alto risco. Nas
mulheres, que ndo apresentam alto risco de fratura apos 3
a 5 anos, pode-se considerar um periodo de férias de 2 a 3
anos. A abordagem sugerida para o uso dos BF a longo prazo
baseia-se em evidéncias limitadas, apenas para a reducao de
fraturas vertebrais, em mulheres pos-menopausadas brancas,
nao substituindo a necessidade de julgamento clinico. Pode ser
aplicavel a homens e pacientes com osteoporose induzida por
glicocorticoides, com algumas adaptac¢oes. Ficou improvavel
que ensaios futuros fornecam dados para formular recomen-
dagdes definitivas.??

No estudo de extensao HORIZON, de 2012, a terapéu-
tica anual com acido zoledronico 5 mg (ZOL), foi avaliada
por 3 anos, reduzindo o risco de fratura em mulheres na
pos-menopausa com osteoporose. Para investigar os efeitos
a longo prazo do ZOL na densidade mineral ossea (DMO)
e no risco de fraturas, o estudo foi estendido para 6 anos
(HORIZON-PFT). Neste estudo de extensao internacional,
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multicéntrico, duplo-cego, controlado por placebo, 1233 mu-
lheres na pos-menopausa que receberam o ZOL por 3 anos no
estudo principal foram randomizadas para 3 anos adicionais de
ZOL (Z6, n = 616) ou placebo (Z3P3, n = 617). O desfecho
primario foi a variacao percentual da DMO do colo femoral
(FN-BMD) do ano 3 para o 6 na populagao com inteng¢ao de
tratar (ITT). Os endpoints secundarios incluiram outros locais
de DMO, fraturas, marcadores bioquimicos de turnover 6sseo
e seguranga. Nos anos 3 a 6, FN-BMD permaneceu constante
em Z6 e diminuiu ligeiramente em Z3P3 (diferencga entre trata-
mentos = 1,04%; intervalo de confianca de 95%0,4a 1,7, p=
0,0009), mas permaneceu acima dos niveis de pré-tratamento.
Outros locais da DMO mostraram diferencas semelhantes.
Os marcadores bioquimicos permaneceram constantes em
76, mas aumentaram ligeiramente em Z3P3, permanecendo
bem abaixo dos niveis de pré-tratamento em ambos. Novas
fraturas morfométricas vertebrais foram menores no grupo Z6
(n = 14) versus Z3P3 (n = 30), enquanto outras fraturas nao
foram diferentes. Significativamente, mais pacientes com Z6
tiveram um aumento transitorio da creatinina sérica> 0,5 mg
/ dL (0,65% versus 2,94% no Z3P3). Aumentos nao significa-
tivos em Z6 de eventos adversos graves fibrilacao atrial (2,0%
versus 1,1% em Z3P3, p = 0,26) e acidente vascular cerebral
(3,1% versus 1,5% em Z3P3, p = 0,06) foram vistos. Sintomas
pos-dose foram semelhantes nos dois grupos. Os relatos de
hipertensao foram significativamente menores em Z6 versus
Z3P3 (7,8% versus 15,1%, p <0,001). Pequenas diferencas
na densidade 0ssea e marcadores naqueles que continuaram
versus aqueles que pararam o tratamento sugerem efeitos resi-
duais e, portanto, apos 3 anos de ZOL anual, muitos pacientes
podem descontinuar a terapia por até 3 anos. No entanto, as
reducoes de fraturas vertebrais sugerem que aqueles com alto
risco de fratura, particularmente fratura vertebral, podem se
beneficiar com o tratamento continuado.??

Um novo estudo de extensao HORIZON, foi realizado
em 2015, sendo que no estudo anterior os bisfosfonatos
reduziram o risco de fratura em 3 a 5 anos de terapéuti-
ca e a duracao otima do tratamento ficou incerta. Neste
primeiro estudo de extensao randomizado (E1) Health
Outcomes and Reduced Incidence with Zoledronic Acid
Once Yearly-Pivotal Fracture Trial (HORIZON-PFI), o
acido zoledronico (ZOL) 5 mg anual foi usado durante 6
anos e mostrou manutencao da densidade mineral Ossea
(DMO), diminuicao das fraturas vertebrais morfométricas
e uma modesta redu¢ao nos marcadores de renovagao
ossea (BMTSs) em comparacao com a interrup¢ao apos
3 anos. Para investigar a eficacia e a seguranca em longo
prazo do ZOL, uma segunda extensao (E2) foi conduzi-
da a 9 anos, em que as mulheres que utilizaram o ZOL

por 6 anos em El foram randomizadas para ZOL (Z9)
ou placebo (Z6P3) por 3 anos adicionais. Neste estudo
multicéntrico, randomizado e duplo-cego, 190 mulheres
foram randomizadas para Z9 (n =95) e Z6P3 (n=95). O
desfecho primario foi a mudanca na DMO total do quadril
no ano 9 versus 0 ano 6 em Z9 em compara¢ao com o
Z6P3. Outros endpoints secundarios incluiram fraturas,
BTMs e seguranca. Do ano 6 ao 9, a alteracao média na
DMO total do quadril foi de -0,54% em Z9 vs. -1,31%
no Z6P3 (diferenca 0,78%; intervalo de confianga [IC] de
95%: -0,37%, 1,93%; p = 0,183). Os BTMs mostraram
aumentos pequenos e nado significativos naqueles que
descontinuaram apos 6 anos em comparagao com aqueles
que continuaram por 9 anos. O namero de fraturas foi
baixo e nao diferiu significativamente pelo tratamento.
Embora geralmente seguro, houve um pequeno aumento
nas arritmias cardiacas (combinadas graves e nao graves)
no grupo Z9, mas sem desequilibrio significativo em outros
parametros de seguranga.*!

Os autores Li YT, Cai HF e Zhang ZL, realizaram em
2015, uma revisao sistematica e meta-analise de ensaios
clinicos randomizados para analisar os beneficios e efeitos
adversos da administracao precoce dos bisfosfonatos (BP)
apos o tratamento cirdargico de fraturas, e deram recomen-
dagoes sobre quando os BP devem ser utilizados. Os BP
sao amplamente utilizados na profilaxia e no tratamento da
osteoporose. No entanto, a administragao precoce de BP ap6s
o reparo cirurgico de uma fratura pode limitar a capacidade
de reserva do 0sso para sua cicatrizacao. Dez estudos com
2888 pacientes foram incluidos. Quatro ensaios usaram o
alendronato, trés estudos utilizaram o acido zoledronico, dois
estudos utilizaram o risedronato e um ensaio usou o etidro-
nato. A administragao precoce de BP foi considerada menos
de 3 meses ap0s a cirurgia. Os pacientes tratados com BP,
nao apresentaram diferencas significativas nos tempos de cura
radiologica das fraturas em comparagao com os pacientes do
grupo controle. Também, ndo houve diferengas significativas
na taxa de atraso ou nao consolidacao da consolidacao da
fratura. No entanto, a densidade mineral ossea (DMO) do
quadril total melhorou significativamente apds 12 meses da
terapia medicamentosa e os marcadores de remodelacao
ossea mostraram beneficio, nos pacientes do grupo de estudo.
A administragao precoce de BP apos a cirurgia nao pareceu
retardar o tempo de cura da fratura tanto radiologica como
clinicamente. Além disso, de acordo com as mudangas na
DMO e nos marcadores de remodelagao Ossea, a eficacia
antirreabsortiva da terapia medicamentosa administrada ime-
diatamente apos o reparo cirurgico, deve afetar positivamente
a taxa de fraturas subsequentes.?®
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Neste outro estudo, de 2017, os autores avaliaram a
utilizagao do acido zoledronico (ZOL) na consolidagao de
fraturas em pacientes osteoporoticos com fratura intertro-
cantérica, baseada na avaliacao radiologica, e estudaram as
correlacOes entre a gravidade da osteoporose, idade, sexo e
tempo de unido da fratura. Foi realizado em 43 pacientes em
um centro de atendimento terciario, o grau da osteoporose
dos pacientes foi documentado usando o exame de absor-
ciometria de raios X de dupla energia. Uma dose unica de
injecao do ZOL 5 mg, foi administrada por via intravenosa,
em todos os pacientes apos a fixacdo da fratura durante a
internacao hospitalar. O acompanhamento dos pacientes
foi feito em 1, 3 e 6 meses apos a cirurgia até a unido da
fratura ser observada radiologicamente. A idade média dos
pacientes incluidos no estudo foi de 71,27 + 11,48 e a DMO
média foi de -4,58 £ 1,42. Todas as fraturas consolidaram no
6 més de seguimento, sendo semelhante a taxa de uniao em
comparagao com a literatura. As correlacoes entre género,
DMO, idade e tempo de unido foram calculadas, e todos
os valores obtidos apresentaram correlacao muito baixa e
os valores de todas as variaveis nao foram significativas. A
terapia com bisfosfonatos nao afetou a consolidacao da
fratura radiologicamente, e nenhuma correlagao entre a
gravidade da osteoporose, idade, sexo e tempo necessario
para a consolida¢ao da fratura foi considerada significativa.?

Os efeitos adversos, osteonecrose de mandibula (ONM)
e fratura femoral atipica, da terapéutica com bisfosfonatos em
longo prazo serao demonstrados nas Tabelas 6 e 7.

Tabela 6 - Bisfosfonatos e ONM.

OSTEONECROSE DE MANDIBULA (ONM)

- Exposicao de osso da mandibula, maxila ou ambos que
persiste por mais de 8 semanas na auséncia de radiacao
ou metastase na regiao

- Associagao Americana de Dentistas — Recomendagoes
- Terapia com anti-reabsortivos se associam com
discreto aumento no risco ONM: 0,1%

- Nao ha evidencias para recomendar dosagem de
marcadores bioquimicos (CTx-1) como preditor
ONM

- A descontinuagao do bisfosfonato nao elimina o
risco de desenvolver ONM

- Nao ha evidencias que interrupcao dos anti-
reabsortivos antes de um procedimento dentario
previna o aparecimento ONM

Tabela 7 - Bisfosfonatos e FAF.

FRATURAS ATIPICAS FEMORAIS (FAF)

- Evento de baixa incidéncia, raro
- Incidéncia: 02 casos por 100 mil/ano (apos dois anos)
- aumentando para 78 casos por 100 mil tratados/ano
(ap6s oito anos)
- Na terapéutica com bisfosfonatos (BF), previne-se mais
fraturas tipicas em relacao ao desenvolvimento de uma
fratura atipica
- O beneficio do tratamento com BF supera o risco
- Considerar risco dos BF no uso por mais 05 anos
- Férias terapéutica (“Drug Holiday”): necessaria devido
a reducao do turnover osseo
- BF Oral: avaliar em 05 anos
- BF Endovenoso: avaliar em 03 anos
- Baixo risco de fratura: férias por 02 a 03 anos
- Alto risco de fratura: manter BF Oral por 10 anos
/ manter BF Endovenoso por 06 anos

O autor Dobnig H, em uma revisao bibliografica de 2004,
descreveu a eficacia da teriparatida (rhPTH (1-34)), um for-
mador 6sseo, com formulacao recombinante do hormonio da
paratireoide, o paratormonio (PTH), consistindo dos primeiros
34 aminoacidos da regido N-terminal. Estudos pré-clinicos,
assim como em humanos, mostraram aumentos na massa
ossea trabecular e cortical com melhorias subsequentes na
microestrutura Ossea e na espessura cortical. A dose diaria
subcutanea de teriparatida 20 mcg diminuiu a ocorréncia de
novas fraturas vertebrais em mulheres caucasianas (70 anos
de idade) em 65%, num grande ensaio randomizado, duplo
cego, controlado por placebo. Fraturas de moderada a grave ou
multiplas fraturas vertebrais poderiam ser reduzidas em 90%
e 77%, respectivamente. Houve também um efeito benéfico
significativo em novas fraturas nao vertebrais (-35%) até o final
do periodo de tratamento de 21 meses. A redugao nas fratu-
ras nao vertebrais tornou-se evidente apos aproximadamente
8 a 12 meses de tratamento. Estudos menores em homens
com baixa massa 0ssea mostraram efeitos semelhantes sobre
a densidade mineral Ossea e alteragdoes nos marcadores de
remodelacdo ossea quando comparados com os resultados
obtidos em mulheres pds-menopausicas. Dados sugerem
que a teriparatida € melhor administrada em monoterapia
e nao em combinacao com um bisfosfonato. O tratamento
prévio com bisfosfonatos também € provavel que diminua o
potencial anabolico 0sseo da teriparatida. A fim de preservar
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a massa Ossea adquirida durante o periodo recomendado de
tratamento de 18 a 24 meses, a medicacao antirreabsortiva
deve ser prescrita apos o tratamento com teriparatida. Estudos
nao mostraram efeitos colaterais graves relacionados ao PTH.
A hipercalcemia € usualmente leve e transitoria e € pouco
provavel que o risco de osteossarcoma relatado em estudos
de toxicologia em ratos seja preditivo de um risco similar em
humanos. A teriparatida tem alto custo e seu uso deve ser
limitado a pacientes com formas mais graves de osteoporose,
geralmente, com presenca ou historia de uma ou mais fraturas,
pelo alto risco desses pacientes a fraturas subsequentes.?”
Nesta revisao de 2016, os autores abordaram as opgoes de
tratamentos existentes para osteoporose na pos-menopausa.
Foram discutidos os beneficios potenciais de novos compostos
em desenvolvimento. Apesar dos avangos recentes, ainda ha
limitagcGes com todos os medicamentos disponiveis, principal-
mente no que diz respeito a adesao ao tratamento, eficacia na
prevengao de fraturas ndo-vertebrais e eventos adversos em
longo prazo dos esquemas antirreabsortivos. Além disso, os
analogos do paratormonio s3o os Unicos compostos disponiveis
capazes de estimular a formacao 6ssea, mas com uma janela
anabodlica restrita ndo superior a 2 anos. De interesse, os avan-
¢os mais recentes na biologia dssea identificaram novos alvos
para o desenvolvimento de drogas com uma atividade mais
potente e seletiva em osteoclastos ou osteoblastos, tornando
possivel dissociar a formagdo ossea da reabsorc¢ao ossea.?
Neste estudo recente, de 2018, teve como objetivo descre-
ver os resultados clinicos em pacientes prescritos com teriparati-
da que foram acompanhados por 18 meses ap0s a interrupcao
do medicamento. O estudo observacional, European Extended
Forsteo® Observational Study (ExFOS), analisou a incidéncia
de fraturas clinicas em intervalos de 6 meses. As alteracoes de
dor nas costas (escala visual analogica) e qualidade de vida
relacionada a saude (HRQoL - EQ-5D questionnaire) foram
analisadas usando modelos mistos para medidas repetidas. Os
pacientes foram analisados independentemente do tempo que
utilizaram a teriparatida. Dos 1531 pacientes analisados (90,7%
do sexo feminino, média de idade: 70,3 anos), 76 (5,0%) nunca
receberam teriparatida. A duragao média do tratamento foi de
23,6 meses. Os indices de fratura clinica diminuiram em 47%
no periodo de tratamento de 12 a 18 meses (p = 0. 013) em
comparagao com o primeiro periodo de 6 meses, sem reducao
estatisticamente significativa no intervalo de 18 a 24 meses.
A taxa de fratura clinica permaneceu estavel durante os 18
meses pos-teriparatida, quando aproximadamente 98% dos
pacientes tomaram medicagao para osteoporose (51% bisfos-
fonatos). Fraturas vertebrais clinicas foram reduzidas a cada
periodo de tempo em compara¢ao com os primeiros 6 meses.
Os escores médios de dor lombar diminuiram e os escores de

qualidade de vida aumentaram significativamente no ExFOS.
Em um cenario clinico da vida real, o risco de fraturas clinicas
declinou durante 24 meses de tratamento com a teriparatida
e essa reducao foi mantida 18 meses apos a interrupcao da
medicacao.?’

No estudo, Eficacia da troca de teriparatida para bisfosfona-
to ou denosumabe, nao houve consenso sobre um tratamento
ideal apOs a teriparatida diaria (TPTD). Foi realizado um estudo
prospectivo, randomizado, aberto, de 12 meses para investigar
a eficacia do tratamento de acompanhamento apos a TPTD
em pacientes japoneses. Trezentos pacientes foram incluidos
neste estudo. Os pacientes receberam bisfosfonato oral (PA)
incluindo alendronato (ALN; 35 mg / semana) e minodoro-
nato (MINO; 50 mg / més) ou denosumabe subcutaneo (60
mg / 6 meses). A principal medida de eficacia foi a densida-
de mineral 6ssea (DMO) na coluna lombar (LS) e no colo
do femur (NF). A DMO na LS aumentou 1,3 *+ 5,1% nos
subgrupos do ALN, 0,5 £ 4,6% nos subgrupos do MINO e
4,3 * 3,5% nos subgrupos do denosumabe. A DMO no NF
aumentou em 0,7 + 4,6% nos subgrupos ALN, 0,2 *+ 4,6%
nos subgrupos MINO e 1,4 £ 3,4% nos subgrupos de deno-
sumabe. Aumentos na DMO na LS foram significativamente
maiores no subgrupo denosumabe do que nos subgrupos de
PA. Nao houve diferengas significativas no aumento da DMO
FN entre os trés subgrupos. Aumentos na DMO na LS foram
significativamente maiores no subgrupo denosumabe do que
nos subgrupos de PA, enquanto os aumentos da DMO no
FN nao foram significativos. O tratamento com denosumabe
foi mais efetivo no aumento da DMO, tendo maior beneficio
potencial na prevencao de fraturas. Os autores consideraram
que mais pesquisas sao necessarias para determinar o trata-
mento ideal apos TPTD.3°

Os estudos que examinam a eficacia real das terapias
medicamentosas para osteoporose ainda mostram limitagoes
e dificuldades na indicagao da terapéutica mais adequada.
Foi demonstrado que as terapias na osteoporose reduzem a
incidéncia de fraturas vertebrais e nao vertebrais em ensaios
clinicos randomizados controlados por placebo. No entanto,
informagoes sobre a eficacia real dessas terapias sao limitadas.
Ocorreu a redugao do risco de fratura em mulheres mais
velhas, pos-menopausadas, tratadas com terapias para osteo-
porose. Utilizando as afirmagoes do Medicare, identificamos
1.278.296 de mulheres com idade = 65 anos tratadas com
acido zoledronico, bisfosfonatos orais, denosumabe, teriparati-
da e raloxifeno. As taxas de incidéncia de fraturas antes e apos
0 inicio do tratamento foram descritas para compreender o
perfil de risco de fratura do paciente e a eficacia da reducao
da fratura de cada terapia foi avaliada. As taxas de incidéncia
de fraturas aumentaram durante o periodo que antecedeu o
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inicio do tratamento e foram mais altas no periodo de 3 meses
mais proximal ao inicio do tratamento. As taxas de incidéncia
de fraturas apos o inicio do tratamento foram significativamente
menores do que antes do inicio do tratamento. Comparado
com o periodo pre-indice de 12 meses, houve redugoes nas
fraturas vertebrais clinicas para o denosumabe (45%), acido
zoledronico (50%), bisfosfonatos orais (24%) e teriparatida
(72%) durante os 12 meses subsequentes. Em resumo, re-
ducoes na incidéncia de fraturas ao longo do tempo foram
observadas em coortes de pacientes tratados com terapias
para osteoporose.>’ Na Tabela — 8, temos o resumo e mais
informagGes sobre a teriparatida.>®

Tabela 8 - Teriparatida: Formador de massa dssea.

- Melhor escolha para o tratamento da osteoporose grave
- Idade acima 70 anos / T-Score menor ou igual - 3,0
/ Multiplas fraturas por fragilidade
- Fraturas ou perda em DMO no uso de anti-
reabsortivos

- Efeito no ganho de DMO ¢ de 18 meses: utilizar no
mdximo por 24 meses
- Uso unico na vida — Avaliar Janela Terapéutica:
melhor momento de sua utilizagao
- Necessita dar continuidade do tratamento:
Denosumabe — Acido Zoledronico

Contra-indicagdo
- Doenca de Paget - Antecendente de Cancer Osseo
ou Radioterapia
- Fosfatase alcalina ou PTH elevados sem causa
definida - Hiperparatiroidismo Primario nao tratado
Populagao Pediatrica ou Gestacao

Por fim, abordaremos o ranelato de estroncio que tem uma
acao mista, sendo um antirreabsortivo com ac¢ao formadora
Ossea.’® A Agéncia Europeia de Medicamentos (EMA) concluiu
sua revisao sobre a eficacia e seguranca do ranelato de estron-
cio, produzido pela companhia farmacéutica Servier, sob os
nomes de marca Protelos® e Osseor®, na Europa, e Protos®
no Brasil. Recomendou restricoes no uso do medicamento, re-
servando-0 apenas para pacientes que ndao possam ser tratados
com outros medicamentos aprovados para osteoporose, como
os bisfosfonatos. Estas recomendacGes finais da Comissao de
Produtos Médicos para Uso Humano (CHMP), da EMA, foram
publicadas apos revisao inicial da Comissao de Avaliacao de
Risco e Farmacovigilancia (PRAC), a qual recomendava a sus-
pensao do medicamento em razao de seu risco cardiovascular.

A CHMP concordou com a avaliagao global da PRAC sobre os
riscos do ranelato de estroncio, até porque ambas as comissoes
trabalharam em estreita colabora¢ao. Contudo, considerou
que, para pacientes sem alternativa de tratamento, cuidados
e monitoramento regulares para excluir doenga cardiovascular
sao suficientes para reduzir o risco identificado pela PRAC, de
tal forma que estes pacientes podem continuar a ter acesso
ao medicamento. A CHMP ainda observou que os dados do
estudo considerado mostraram efeito benéfico na prevengao
de fraturas, inclusive em pacientes com alto risco para este
desfecho. Além disso, os dados disponiveis ndo mostraram
evidéncia de aumento de risco cardiovascular com ranelato de
estroncio em pacientes que nao tinham historia de problemas
cardiacos ou circulatorios. A CHMP considerou que o risco
cardiovascular em pacientes tratados com ranelato de estron-
cio pode ser controlado, restringindo-se seu uso aqueles sem
historia de problemas cardiacos e circulatorios, para os quais
o uso de outros medicamentos aprovados para o tratamento
de osteoporose seja inviavel. Além disso, os pacientes tratados
com ranelato de estroncio devem ser assistidos e monitorados,
regularmente, a cada 6 a 12 meses. A Comissao concluiu que,
em razao dos beneficios observados na prevencao de fraturas
em pacientes com alto risco, os medicamentos contendo
ranelato de estroncio devem permanecer como uma opgao
para pacientes sem historia de doenca cardiovascular que nao
possam utilizar outros medicamentos. A PRAC continuara o
monitoramento da seguranga do ranelato de estroncio e da efe-
tividade das medidas de minimizacao de risco por longo prazo.
RecomendacGes aos profissionais da saude: 1 - O ranelato de
estroncio deve ser usado apenas para tratar osteoporose grave
em mulheres que estejam na pos-menopausa € em homens
com alto risco de fratura, para os quais o uso de outros medi-
camentos aprovados para o tratamento de osteoporose nao
seja possivel em razao de, por exemplo, contraindicagoes ou
intolerancia; 2 - O ranelato de estroncio nao deve ser usado
em pacientes com doenga cardiaca isquémica, doenga arterial
periférica e/ou doenga cerebrovascular, ou naqueles com
hipertensao nao controlada; isto se aplica a condi¢ao clinica
atual ou evento passado; 3 - Os médicos devem fundamentar a
decisao de prescrever ranelato de estroncio com avaliacao dos
riscos para cada paciente. O risco de um paciente desenvolver
doenca cardiovascular deve ser avaliado antes de iniciar o
tratamento e, subsequentemente, a cada 6 a 12 meses; 4 - O
ranelato de estroncio deve ser interrompido se o paciente de-
senvolver doenga cardiaca isquémica, doenga arterial periférica
ou doencga cerebrovascular, ou se apresentar hipertensao sem
controle; 5 - Os médicos devem reavaliar os pacientes que
estejam em tratamento com ranelato de estroncio, conforme
necessidade. Esta recomendacao final da EMA sobre o uso
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de ranelato de estroncio foi fundamentada em uma analise
de dados combinados de estudos randomizados envolvendo
cerca de 7.500 mulheres na pos-menopausa, com 0steoporose.
Os resultados mostraram um aumento no risco de infarto do
miocardio com ranelato de estroncio quando comparado a
placebo (1,7% versus 1,1%), e um aumento no risco de eventos
tromboembolicos (1,9% versus 1,3%). Os dados disponiveis
nao mostram evidéncia de aumento do risco cardiovascular
em pacientes sem doenga cardiaca isquémica, doengca arterial
periférica ou doengca cerebrovascular (condicao clinica atual ou
evento passado) ou naqueles sem hipertensao nao controlada.
Com relacgao aos beneficios, os dados sobre eficacia mostra-
ram efeito preventivo na incidéncia de fraturas, inclusive em
pacientes com alto risco de fratura.>> Na Tabela — 9, temos as
consideragOes sobre o ranelato de estroncio.>

Tabela 9 - Caracteristicas do Ranelato de Estroncio.

Acgdo Mista: Anti-reabsortivo e formador

- Agencia Europeia de Medicamentos (EMA-2014)

- Considerou risco cardiovascular restringindo seu uso:
- Osteoporose grave: mulheres pos-menopausa
e homens, com alto risco de fratura
- Pacientes sem historia de problemas cardiacos
e circulatorios
- Avaliar risco de desenvolver doenca cardiovas-
cular: antes do tratamento e acompanhamento
a cada 6 e 12 meses

- Considerado 2? linha no tratamento de osteoporose

- Comunicado de Descontinuagao de Produto — Labo-
ratorios Servier do Brasil: comunica que o ranelato de
estroncio sera descontinuado definitivamente por razoes
exclusivamente comerciais
- Previsao de atender o mercado até o 1° trimestre
de 2018. Depois somente manipulado.

CONCLUSAO

A revisao da literatura mostrou que precisamos do diagnostico
adequado da osteoporose, detalhando a historia clinica, realizando
os exames complementares de densitometria 0ssea e metabolismo
Osseo para descartar possiveis causas secundarias. Na indicacao e es-
colha do farmaco, devemos avaliar a janela terapéutica, definindo o
melhor momento para utilizagdo do medicamento mais adequado
para cada paciente, considerando sua contra-indicacao e possiveis
complicagOes. A patologia necessita de um acompanhamento e
tratamento continuo, para prevenir e diminuir o risco de fraturas,
proporcionando uma melhor qualidade de vida aos pacientes.
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ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DAS FRATURAS
DIAFISARIAS DE TIBIA EM IDOSOS COM
TRATAMENTO CIRURGICO EM HOSPITAL TERCIARIO

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF SHAFT FRACTURES OF TIBIA IN THE
ELDERLY WITH SURGICAL TREATMENT IN A TERTIARY HOSPITAL

LUIZ MANOEL DA COSTA NETO, MATHEUS SILVA FREIRE, CARLOS EDUARDO CABRAL FRAGA, FABRICIO CARDOSO
LEAO, MARCIO OLIVEIRA CALABRIA JUNIOR, FREDERICO BARRA DE MORAES

RESUMO

O objetivo deste trabalho é analisar as caracteristicas dos individuos e das lesbes encontradas em pacientes acima de 60 anos, com fraturas
isoladas diafisdrias de tibia tratadas cirurgicamente no Hospital de Urgéncias, no periodo entre Dezembro de 2016 a Dezembro de 2017.
Avaliando o mecanismo de trauma, a classifica¢do radiogrdfica das fraturas diafisdrias de tibia, classificacdo — AO, os tipos de tratamento que
aplicamos e as complicagées mais comuns que deles advieram, o levantamento sécio demogrdfico dos pacientes submetidos a tratamento
cirtrgico e a consolidagdo das fraturas nos pacientes tratados cirurgicamente. Foi realizado um estudo transversal descritivo, retrospectivo e
observacional, a partir da andlise de prontudrios. Excluimos aqueles pacientes que tiveram fraturas isoladas diafisdrias de tibia tratados de
maneira ndo cirdrgica, fratura diafisdria de tibia associada a outras fraturas (politrauma), fraturas em outras regiées da tibia excetuando a
regido diafisdria, pacientes sem fraturas de tibia e paciente com prontudrios incompletos. Obtivemos como resultados no nosso estudo uma
variagéo da faixa etdria dos pacientes avaliados de 62 a 80 anos (média de 68,5 anos). O mecanismo de lesdo de maior prevaléncia foi aciden-
tes motociclisticos em 13 (65%). De acordo com a nova classificacdo AO (2018) para fraturas diafisdrias de tibia (AO 42), o subtipo A foi a mais
prevalente 12 (60%). Com relagéo ao tipo de instrumental utilizado para a fixa¢do cirtrgica os tutores externos extra medulares do tipo fixador
externo foram os mais utilizados 10 (50%). E em relagdo ao tempo de consolidagéo das fraturas diafisdrias de tibia em idosos, ela variou de 10,7
semanas (75dias) a 107,1 semanas (750 dias), atingindo uma media de 36,1 semanas (253 dias), sendo que nenhum paciente relatou diagndstico
e tratamento prévio para osteoporose, 04 (20%) pacientes necessitaram de cirurgia de revisdo, e 18 (90%) apresentaram complica¢ées, destas
a mais prevalente foi pseudartrose (50%).

DESCRITORES: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA EM IDOSOS; TRATAMENTO CIRURGICO EM IDOSOS; PSEUDARTROSE EM IDOSOS.

ABSTRACT

The aim of this study is to analyze the characteristics of individuals and lesions found in patients over 60 years of age, with isolated diaphyseal
fractures of the tibia surgically treated at the Emergency Hospital, between December 2016 and December of 2017. Evaluating the mechanism
of trauma, the radiographic classification of diaphyseal tibial fractures, AO classification, the types of treatment that we applied and the most
common complications that came from them, the socio demographic survey of the patients submitted to surgical treatment and the consolida-
tion fractures in surgically treated patients. A descriptive, retrospective and observational cross - sectional study was carried out, based on the
analysis of medical records. We exclude patients with non-surgical diaphyseal tibial fractures treated, diaphyseal fracture of the tibia associ-
ated with other fractures (polytrauma), fractures in other regions of the tibia except for the diaphyseal region, patients without tibial fractures,
and patients with incomplete medical records. We obtained as results in our study a variation of the age range of the patients evaluated from
62 to 80 years (average of 68.5 years). The mechanism of injury with the highest prevalence was motorcycle accidents in 13 (65%). According
to the new AO classification (2018) for diaphyseal tibial fractures (AO 42), subtype A was the most prevalent 12 (60%). Regarding the type of
instruments used for surgical fixation, extra-medial external fixators of the external fixator type were the most used 10 (50%). In relation to
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the time of consolidation of diaphyseal tibial fractures in the elderly, it ranged from 10.7 weeks (75 days) to 107.1 weeks (750 days), reaching a

mean of 36.1 weeks (253 days). (20%) patients required revision surgery, and 18 (90%) presented complications, of which the most prevalent

was pseudarthrosis (50%).

DESCRIPTORS: TIBIAL DIAPHYSEAL FRACTURE IN THE ELDERLY; SURGICAL TREATMENT IN THE ELDERLY;
PSEUDARTHROSIS IN THE ELDERLY.

INTRODUCAO

Historicamente, 0 homem foi 0 Uinico animal que conseguiu
aumentar a propria expectativa de vida, a partir do controle
ambiental, devido as medidas de saneamento e, com avangos
cientificos e tecnologicos. Hoje viver até os 60, 70, 80 anos
tornou-se “comum”, estima-se que cerca de um milhdo de
pessoas ultrapasse a barreira dos 60 anos de idade, a cada
meés, em todo mundo 2.

O traumatismo € uma lesao advinda de forca; pode ser
acidental, auto imposta ou um ato de violéncia que atinja
varios sistemas e requer atengao imediata para evitar perda
do membro ou da vida ®.

Nos idosos os acidentes sao uma das principais causas
de lesoes, incapacidades e internagdes em lares e em outras
institui¢oes, constituindo a quinta causa de mortalidade entre
os individuos com mais de 75 anos “.

As fraturas diafisarias € o tipo mais comum de fratura
dos ossos longos *®. Em média, a populacao tem 26 fratu-
ras para cada 100 mil habitantes por ano. Homens sao mais
comumente afetados do que as mulheres, com uma incidén-
cia nos homens de 41:100.000 por ano e nas mulheres de
12:100.000 por ano ©.

Apesar da frequéncia desta lesao, seu tratamento ainda
pode ser controverso ”®. Discutem-se na literatura nos ul-
timos 50 anos, basicamente quatro métodos de tratamento
dependentes apenas da avaliacao clinica e radiografica: clinico
com aparelhos gessados e/ou orteses; cirurgico com uso de
fixadores externos; osteossintese com placa e parafuso; e
uso de hastes intramedulares, independente se a reducao for
aberta ou fechada .

Estudos epidemiologicos contribuem para especificar ca-
racteristicas de determinadas doengas traumato-ortopédicas,
e propiciam melhor entendimento a respeito das moléstias ao
sistema musculoesquelético, auxiliando nas medidas preven-
tivas e terapeuticas.

Especificamente em fraturas dos ossos da perna, al-
guns autores estudaram fraturas diafisarias de tibia em
pacientes operados, fraturas diafisarias de tibia sem desvio,
submetidas a tratamento ndo cirdrgico '?. Utilizaram a
classificacao preconizada pela AO — (Orthopaedic Trauma
Association/Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

OTA/AO) "¥ quanto a morfologia, estado da pele e ex-
posicao ossea 1.

Com finalidade semelhante, sera realizado um estudo
epidemiologico em pacientes idosos, acima de 60 anos, diag-
nosticados com fratura da diafise da tibia de indicagao cirurgica,
avaliando as caracteristicas de cada paciente e a evolucao dos
casos admitidos no Hospital de Urgéncias da regiao Noroeste
de Goiania Governador Otavio Lage — GOIAS.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, retrospectivo
e observacional, a partir da analise de prontuarios eletronicos
dos pacientes internados com fratura diafisaria de tibia, acima
de 60 anos de idade, os quais foram submetidos a tratamento
cirargico no Hospital de Urgéncias, no periodo de Dezembro
de 2016 a Dezembro de 2017.

Foram coletados os seguintes dados: idade, sexo, mecanis-
mo de trauma, fratura exposta ou fechada, classificacao radio-
grafica das fraturas — classificacao AO (Orthopaedic Trauma
Association/Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
OTA/AQO) 2018, método de fixacao utilizado e as complicagdes.

Excluimos aqueles pacientes que tiveram fraturas diafisarias
de tibia tratados ndo cirurgicamente, fratura diafisaria de tibia
associada a outras fraturas (politrauma), fraturas em outras
regioes da tibia excetuando a regiao diafisaria, pacientes sem
fraturas de tibia e paciente com prontuarios incompletos.

Esse projeto foi submetido e aprovado no Comité Etica
em Pesquisa (CEP): 87346518.9.0000.5082.

Os dados foram armazenados em um programa Excel
para Windows, analisados de maneira descritiva, em tabelas
de frequéncias e graficos. Nao houve conflito de interesse.

RESULTADOS

Com relagao a faixa etaria dos pacientes avaliados, ela
variou de 62 a 80 anos (média de 68,5 anos), sendo que ne-
nhum paciente apresentava diagnodstico ou tratamento prévio
de osteoporose.

Quanto ao mecanismo da lesao, tivemos acidentes mo-
tociclisticos em 13 (65%), atropelamento em 04 (20%),
esmagamento em 02 (10%) e lesao por serra circular em 01
(5%). (grafico 1)
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Grafico 1: Distribuicao das fraturas diafisarias de tibia em idosos de acordo
com o mecanismo de trauma.

De acordo com a nova classificagao AO (2018) para fraturas
diafisarias de tibia (AO 42), tivemos a seguinte distribui¢ao: 12
do tipo A (60%), 02 do tipo B (10%) e 06 do tipo C (30%).
Sendo 08 do subtipo 3, ou seja, instaveis (40%). Além disso,
08 foram expostas (40%) (grafico 2).
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Grafico 2: Distribuicao das fraturas diafisarias de tibia em idosos de acordo
com a Classificacao AO.

Com relagao ao tipo de instrumental utilizado para a fixagao
cirdrgica tivemos a seguinte distribuicao: 07 Hastes Intrame-
dulares Bloqueadas (HIMB) (35%), 07 fixadores externos
dinamico do tipo llizarov — FE llizarov (35%), 03 fixadores
externo biplanares — FE Biplanares (15%), 03 placas de com-
pressao dinamica nao bloqueadas — DCP (15%) (grafico 3).
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Gréfico 3: Distribuicao das fraturas diafisarias de tibia em idosos de acordo
com o tipo de fixacdo cirdrgica.

Quanto ao tempo de consolidagao das fraturas diafisarias
de tibia em idosos, ela variou de 10,7 semanas (75 dias) a
107,1 semanas (750 dias). Atingindo uma média de 36,1
semanas (253 dias). Nenhum paciente relatou diagnostico
e tratamento prévio para osteoporose. 04 (20%) pacientes
necessitaram de cirurgia de revisao, e 18 (90%) apresenta-
ram complicagoes.

Desses 18 pacientes que evoluiram com complicacgoes,
02 (11%) pacientes apresentaram infec¢oes superficiais em
trajeto de pinos, 02 (11%) infec¢Ges profundas com oste-
omielite, 07 (38%) retarde de consolidacao e 09 (50%)

pseudartrose (grafico 4).
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Grafico 4: Distribuicéo das fraturas diafisarias de tibia em idosos de acordo
com as complicagoes cirurgicas.

DISCUSSAO

A fratura pode ser estabelecida como uma descontinuidade
ossea'”. Sendo assim, a mesma provoca um significativo impac-
to ao individuo senil, devido a suas consequéncias que podem
comprometer de forma negativa a independéncia da pessoa, e
até mesmo, levar ao obito '?. No nosso estudo nao observamos
nenhuma progressao ao obito apesar do grande impacto na
independéncia das pessoas com importantes alteragoes.

Algumas alteragoes fisiologicas do envelhecimento podem
estar diretamente relacionadas a traumas fisicos em idosos.
No sistema nervoso central, reflete-se uma diminuicao das
respostas intelectuais, da memoria, uma lentidao na coorde-
nagao motora, alterando a postura e muitas vezes a marcha.
Ha uma diminuigao da acuidade visual e auditiva. No sistema
locomotor, aparece perda de massa muscular com debilida-
de, diminui¢ao da estatura, diminuigao do conteido mineral
0sseo, principalmente nas mulheres, levando a osteoporose.
Caminhando ou andando no proprio domicilio, ou ainda ao
levantar-se podem sofrer quedas .

Estudos atuais demonstram um aumento da populacao
idosa mundial, devido ao avanco tecnologico das ciéncias da
saude, o que tem proporcionado uma melhoria na qualidade
de vida dessas pessoas ocasionando mudangas comportamen-
tais dos mesmos, os quais passaram a adotar um estilo de vida
mais ativo. Contudo, esses fatores tém levado essas pessoas a
uma maior exposicao a agentes agressores, fato este, constatado
pelo aumento do nimero de idosos que sofreram algum tipo
de traumatismo "®. No nosso estudo, observamos que todos
os mecanismos de trauma para as fraturas diafisarias de tibia
em idosos foram de alta energia. O que levou nossos pacien-
tes a cirurgia. Os pacientes com trauma de baixa energia nao
necessitaram de tratamento cirdargico.
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O paciente que sofre um trauma € diferente de qual-
quer outro tipo de paciente, pelas proprias circunstancias
que originaram seu estado. De modo geral era uma pessoa
higida e com saude, até que, subitamente, devido a algum
tipo de acidente passou a se encontrar em um estado grave,
necessitando de assisténcia imediata, sem estar preparado
para tal situacao .

O trauma, com muita frequéncia, costuma envolver 6rgaos
além daqueles afetados, podendo uma fratura de tibia apre-
sentar alteracoes cardiovasculares, neurologicas, mentais ou
respiratorias. Nas primeiras horas, 80% dos obitos sao causados
por hipovolemia e embolia gordurosa, onde a mortalidade
precoce ocorre algumas horas apos o trauma. A mortalidade
tardia ocorre dias ou semanas apos o trauma, determinada por
tromboembolismo pulmonar, infecgdes, traumatismo cranio-
-encefalico, complicagdes no pos-operatorio ou faléncia de
multiplos orgaos 02",

O atendimento do paciente idoso traumatizado segue os
mesmos parametros do adulto, respeitando as peculiaridades
caracterizadas pelas alteragoes anatomicas, funcionais, presenca
de doengas associadas e utilizagdo de medicamentos ?°.

A escolha da melhor opcao de tratamento depende da
qualidade e quantidade de informagoes disponiveis. Sem a
definicao precisa dos objetivos, qualquer agao tende a ser
aleatoria e a probabilidade de acerto diminui. A gravidade
do quadro, por vezes, pode ser camuflada ou ficar oculta. O
historico clinico € o ponto-chave de qualquer avaliagao médica.
Na pratica geriatrica existem particularidades que devem ser
compreendidas para que se possa obter uma boa avaliacao
do estado de saude do idoso %2

A instabilidade das fraturas da tibia leva a indicacao de
tratamento cirdrgico ®*. Os conceitos de instabilidade das
fraturas da diafise da tibia sao: lesdo grave de partes moles;

perda de 100% do contato fraturario inicial; cominuicao
de mais de 50% da circunferéncia; e traco transverso. Nosso
estudo foi realizado em hospital terciario de referéncia em
trauma, no qual muitos dos pacientes atendidos s3o vitimas
de trauma de alta energia. Sendo assim observamos que
aproximadamente 90% dos pacientes apresentaram compli-
cagoes, sendo a pseudartrose e o retarde de consolidacao as
mais prevalentes. O que se justifica pelo comprometimento
vascular e a instabilidade das fraturas.

O termo pseudartrose € aplicado para designar a situacao
em que a fratura nao mostra evidéncias clinicas e\ou radiogra-
ficas de progressao do processo de consolidacao, indicadas por
esclerose nas extremidades da fratura, presenca de um hiato,
calo ausente ou hipertrofico, e persisténcia ou alargamento
do trago de fratura. As principais variaveis envolvidas sao a
vascularizacdo e a presenca de instabilidade da fratura ?%.

Outro ponto controverso € sua relagado com o tempo.
E controverso depender do tempo para diagnosticar uma
pseudartrose. Devido a essa dificuldade, e para tranquilizar os
doentes, utilizamos o termo retarde de consolidacao. Situa-se
entre o tempo normal de consolidacao da fratura (que depen-
de de inumeras variaveis - energia envolvida, lesao de partes
moles, forma de tratamento, infecgao, etc.) e a pseudartrose.
Basicamente o retarde de consolidacao € definido na literatura
como um tempo de 03 a 06 meses apos para a consolida¢ao
ossea. Enquanto a pseudoartrose necessita de um tempo maior
de 06 meses ap0s a fratura %,

Estudos prospectivos ?* demonstraram que o tratamento
cirargico das fraturas de tibia instaveis, quando comparado
com o tratamento incruento, € sem sombra de duvida, me-
lhor: menor deformidade residual, menor encurtamento e
menor morbidade funcional, social, emocional e profissional.
As opgoes de tratamento cirurgico sao: osteossintese com
placa e parafusos, fixadores externos e fixagao intramedular
bloqueada a foco fechado ou mesmo aberto. No hospital
terciario onde foi realizado o nosso estudo, a disponibilidade
€ baixa para o uso de materiais de boa qualidade ou primeira
linha para tratamento de fraturas com osteoporose como as
placas bloqueadas, sendo mais prevalentes o uso de tutores
externos extra medulares — fixador externo.

Sarmiento tentou fazer uma estimativa do tempo de conso-
lidacdo de fraturas fechadas da diafise da tibia. A consolidagao
foi definida como presente de diante evidéncia radiografica de
um calo periférico unindo o local fraturado, auséncia de dor
com a sustentacao do peso e a palpagao do local fraturado.
Atingiu-se resultado com uma média de 18,8 semanas ** Ja
neste estudo, observamos que o tempo de consolidacao das
fraturas diafisarias de tibia no idoso tratadas cirurgicamente,
variou de 10,7 semanas (75 dias) a 107,1 semanas (750 dias),
atingindo uma média de 36,1 semanas (253 dias), ou seja,
acima da média esperada.

Ainda ha divergéncias em relagao a consolidacao de
fraturas em 0ssos osteoporoticos em relacdo ao tempo de
consolidacio e o maior nimero de pseudartrose. E sabido
que 0 0ss0 osteoporotico tem um maior desgaste da cortical
comprometendo a fixacao de parafusos, estrutura trabecular
rarefeita, e a presenga de vazios consequentes do esmagamento
do osso esponjoso apos reducao de fraturas. Principalmente
em regioes metafisarias.

Levamos em conta alguns pilares estabelecidos para o
tratamento ideal de fraturas em ossos osteoporoticos. Primeira-
mente a abordagem médica aguda, envolvendo tanto a propria
fratura como comorbidades associadas. Em seguida a utilizacao
de implantes mais estaveis biomecanicamente possiveis para
evitar novas intervengoes. Lembrando que a intervengao cirar-
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gica deve ser acompanhada de calcio, vitamina D e proteinas
para promover a consolidagao Ossea.

O processo de reabilitacao deve ser acompanhado para
aumentar a qualidade de vida através da mobilidade e a
prevencao de quedas. O ultimo passo resulta na avaliagao da
densidade mineral 0ssea e iniciagao ou avaliagao do tratamento
farmacoldgico para a osteoporose. Muita das vezes o cirur-
gido preocupa-se em tratar apenas a fratura porem esquece
de preveni-las. A baixa demanda funcional dos pacientes, o
material inadequado, uma menor estabilidade Ossea, baixa
vascularizacao, e a idade avancada levaram as complicagoes
obtidas nesse estudo.

CONCLUSAO

Ap0s analise dos dados foi evidenciado que nas fraturas dia-
fisarias da tibia tratados cirurgicamente, o principal mecanismo
de trauma em idosos ainda continua sendo os de alta energia.

A maioria das fraturas foram tratadas com fixadores exter-
nos, e evidenciamos um maior numero de complicacoes, como
pseudartrose, retarde de consolidacao, infec¢oes de trajeto de
pino, até osteomielite pos-traumatica.

Nos pacientes selecionados, ndo havia o diagnostico ou
tratamento de osteoporose. Isso define um subdiagnostico
dessa doenca na populagao em estudo, favorecendo maiores
riscos de complicagoes.
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RESUMO

A dor no coccix é um distrirbio pouco notado na pratica médica didria. Quando presente geralmente se associa a histdrico de trauma e pode
ter bom resultado com as primeiras medidas de tratamento. Entretanto, um parcela dos casos se manifesta rebelde as medidas conservadoras,
tornam-se crénicas e angustiante. Justamente esses casos sdo mais conflitantes em relagdo ao possivel agente causal. Muitos fatores podem
estar relacionados. A falta de esclarecimento motiva estudos na tentativa de decifrar as incégnitas.

DESCRITORES: COCCIDINEA; DOR CRONICA.

ABSTRACT

Coccix pain is a little noticed disorder in daily medical practice. When present, a history of trauma is usually associated and may have a good
outcome with early treatment measures. However, a portion of the cases rebel against conservative measures, becomes chronic and distress-
ing. Only these cases are more conflicting about the possible causal agent. Many factors may be related. The lack of clarity motivated studies
in an attempt to decipher as unknowns.

KEYWORDS: COCCIDINY; CRONIC PAIN.

INTRODUCAO

O coccix € alvo infrequente de dor, com incidéncia ao
redor de 1%, porém acompanha-se de baixo indice de remicao
com tratamento inicial para dor. Acompanhamento médico
por longo periodo pode atingir 63 a 90% dos casos 7. O
motivo da dor ndo € bem esclarecido. Fatores predisponentes
comumente observados inclui género feminino, obesidade e
alteracoes do humor 3%, A dor no coccix recebe denomina-
¢ao de coccigodinia, que foi empregada pela primeira vez por
Simpson em 1859, também ¢€ atribuido o termo coccidinia “¥.
A incidéncia em mulheres € trés a cinco vezes mais frequente
que no sexo oposto. A faixa etaria prevalente envolve individu-
os adultos, em geral dos 20 aos 55 anos 3314150 A maioria
dos paciente obtém resultados satisfatorios com tratamento
conservador “¥. A outra parcela dos acometidos que apresenta
dificuldade na obtencao de resultados satisfatorios, leva a uma
situacao por vezes constragedora para médico e doente (30).

ANATOMIA E EMBRIOLOGIA.
O coccix € a involugao da cauda dos demais vertebrados
e representa o segmento terminal da coluna. Seu formato

mantem a curvatura intraurteina desde sua formacgao, que
provem da organogénese, da quarta a oitava semana, quando
o embrido se dobra sobre si mesmo. Toda a coluna do feto
se estrutura em formato de “C”, portanto, curvatura cifotica
(14,20,39,40,5D " A notocorda € a base de direcionamento para o
desenvolvimento do individuo, tanto que, o tubo neural se
forma dorsalmente a notocorda. A condensao de células do
mesoderma proximo a notocorda propicia o desenvolmento
dos somitos. Cada somito se distingue em duas partes, a
ventromedial € denominada esclerotomo e a dorsolateral, o
dermatomiotomo @940,

Durante a quarta semana de gestacao, células do esclero-
tomo circundam o tubo neural e notocorda e assim forma o
primordio da vértebra ©% 40

Cada vértebra se forma da juncao da metade cranial e
caudal de dois esclerotomos sucessivos. A notocorda degene-
ra, exceto na regiao do disco intervertebral, onde formara o
nucleo pulposo ©9. Cada vértebra se ossifica a partir de trés
centros de ossificacao, sendo um central na regiao do corpo e
dois posteriores lateralmente ao canal, onde se encontram pe-
diculos e facetas articulares 9. A parte central do esclerotomo
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se distingue entre as metades cefalica e caudal, prenchendo
todo espaco e originando o disco intervertebral e a notocarda
no interior degenera e forma o nucelo pulposo “9.

O coccix compoOe-se de trés a cinco vértebras, que sao
moveis ao nascimento e se fundem com o passar dos anos.
Os distais ainda na infancia e os proximais na vida adulta. No
plano frontal apresenta aspecto de triangulo, e no sagital em
formato curvo e lembrando um bico de ave (Figuras, 1, 2 e
3). Coccix tem origem grega e remete ao bico do cuco no
perﬁl (23, 39, 40)_

Morfologicamente pode ser classificado em cinco tipos *:

Tipo I com suave curvatura anterior;

Tipo 1l com curvatura acentuada com o apice apontando
para a frente;

Tipo IIl com angulagao anterior aguda, sendo esta entre
primeira e segunda vértebra, ou segunda e terceira vértebra;

Tipo IV apresenta-se subluxado anteriormente ao nivel da
articulagao sacrococcigea ou primeiro ou segunda articulagcao
intercoccigea;

Tipo V possui retroversao coccigea com espicula (cresci-
mento 0sseo na face dorsal);

Tipo VI com deformidade escoliotica.

Figura 1. Coluna sacrococcigea vista de frente.

Figura 2. Coluna sacrococcigea vista posterior.
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Figura 3. Coluna sacrococcigea vista de lado.

O coccix relaciona-se com os demais 0ssos pélvicos (sacro,
ileo, isquio e pubis) por meio de ligamentos e musculos. Podem-
-se citar: ligamento longitudinal anterior, ligamentos sacrococci-
geos anterior e posterior, ligamento supraespinhoso, ligamento
sacrococcigeo posterior superficial e profundo (continuidade
do supraespinhoso), ligamento sacrococcigeo lateral, ligamento
sacroespinhal e sacrotuberal (Figuras 4, 5 e 6). A articulacdo com
o sacro € cartilaginea com disco intervertebral. Os ligamentos
sacrococcigeos anterior e posterior reforcam essa articulacao % 4%,

Ligamento
sacrococcigeo lateral

Ligamento
Sacrococcigeo

E posterior superficial

Figura 4. Coluna sacrococcigea com seus ligamentos vista posterior.

Ligamento
sacrococcigeo lateral

Ligamento sacrococcigeo
posterior profundo
(continuagao do ligamento
supraespinhoso)

%

Figura 5. Coluna sacrococcigea com seus ligamentos profundos vista posterior.
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Ligamento
sacroespinhal

Ligamento sacrotuberal

Figura 6. Coluna sacrococcigea com seus ligamentos vista em perfil.

A figuras 7 llustram a bacia vista de frente e de tras onde se
podem observar os diversos ligamentos em visao panoramica.

Figura 7. Visao panoramica da bacia de frente e de tras,

FISIOLOGIA.

Nao existe participacao do coccix em sustentar o peso em
posicao ortostatica, mas na posicao sentada pode ocorrer algum
contato. O coccix serve de insercao de ligamentos no final da
coluna e também de alguns musculos como gliteo maximo,
coccigeo, anococcigeo e parte fibrosa dos pubococcigeos %% 40,
Nao existe uma fungao especifica a ele atribuida. Nao contém
células nervosas em seu interior, ndo oferece protecao ao te-
cido neural, n3o € responsavel por sustentacao, nao suporta
carga, nao proporciona apoio ou equilibrio ao corpo, ndo tem
fun¢ao de mobilidade do corpo, ndo tem atribuicao na postura
corporal e nao tem funcao na transmissao de peso do tronco
aos membros inferiores. Todas as fungoes acima fazem parte
das qualificagoes das vértebras de modo geral. Entretanto,
qualquer anormalidade nesse segmento anatomico do final
da coluna pode ser motivo de grande incomodo. A relacao
funcional mais atribuida ao coccix € com as visceras pélvicas
por meio do ligamento sacroretogenitopubiano. Trata-se de
um ligamento de extrema importancia para sustentacao e
manutencao das visceras %% 40,

Na Figura 9 pode-se observar o contato do coccix e sacro
com a superficie de apoio em decubito dorsal, sentado em 90
graus e reclinado. Na ultima posi¢cao ocorre maior contato do
coccix o que pode ser uma posicao de agravamento.
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Figura 9. Visualizacao da bacia em perfil em posicao de decubito dorsal,
sentado em 90 graus e reclinado.

FATORES CAUSAIS.

Fator traumatico € a maior causa de coccidinia atingindo
cerca de 50% dos casos (30, 32, 41, 43, 54). Sarmast e cols,
2018 (30), apontam em sua casuistica cerca de 70% tiveram
uma causa especifica e 30% nao tiveram causa aparente.

ETIOGENIA.

A coccidinia pode ser de etiologia idiopatica, traumatica,
degeneracao do disco sacroccocigeo, predisposicao morfolo-
gica da sacro, tumores, infec¢ao, neurogénica ou somatizacao.
A condigao anatomica do coccix vem sendo apontada dentre
as principais causadoras. Dor referida deve ser investigada
como patologia lombar, espasmos dos musculos do assoalho
pélvico e problemas viscerais levando a dor referida ?®. As
lesGes anatdmicas podem ser: fratura, luxagao, subluxacao,
mobilidade anormal, degeneracao do disco sacroccigeo, espi-
cula Ossea, osteomielite e tumor ¥,

Nos casos idiopaticos supoem-se como resultante de tensao
muscular exacerbada do musculo elevador do anus, coccigeo e
gluteo maximo, como também irritacao de estruturas de partes
moles ao redor. Entre as estruturas podem se citar ligamentos
sacroccigeo, sacroepinhal e sacrotuberal 7.

Postacchini e Massobrio, 1983 “®, estudaram radiografi-
camente 120 pacientes assintomaticos com coccix normais e
fizeram uma revisao retrospectiva de 51 pacientes operados
de coccigectomia total ou parcial por coccigodinia idiopatica.
Nos individuos normais, verificaram que a articulacao sacro-
coccigea encontrava-se fundida com 37% dos casos; a primeira
articulacdo coccigea fundida em 10%; e a segunda articulagao
coccigea fundida em 43%. Identificaram quatro tipos de coccix
nas radiografias em perfil: Tipo I, coccix ligeiramente curvado
para frente; tipo II, curva mais acentuada para frente; tipo III
coccix bruscamente angulado para frente; e tipo [V, subluxa-
do na articulagao sacroccigea ou intercoccigea. A maioria das
pessoas tinha configuracao tipo [ (68%). No grupo com coc-
cigodinia, a maioria (69%) tinha configuragao tipo II, Il ou IV.

Kim e Suk, 1999 ©® estudaram radiograficamente treés
grupos de individuos. No primeiro grupo controle eram pessoas
normais; o segundo era constituido de pacientes com coccidi-




nia traumatica; e, no terceiro grupo, pacientes com coccidinia
idiopatica. Analisaram o angulo intercoccigeo, que no grupo
controle a média foi de 52 graus; no grupo idiopatico a mé-
dia do angulo encontrado foi significativamente maior que o
grupo controle e o grupo traumatico. Os resultados sugerem
que o aumento do angulo intercoccigeo € uma possivel causa
de coccidinia.

Balain e cols, 2006 ©®, realizaram estudo histologico de
pegas ressecadas na coccigectomia e entrou alteracao dege-
nerativa no disco sacroccigeo em 86% dos casos. O processo
inflamatorio cronico levaria a degeneracao da estrutura, que
seria a causa da dor “?.

Maigne e cols, 1994 ¢3 estudaram radiografias de pacien-
tes deitados e sentados. Observaram alteracao na posicao do
coccix nas duas posi¢des. As modificagdes no posicionamento
sugere hipermobilidade. Nesses casos possivelmente a dor se
origina do disco coccigeo. O fato estaria ocorrendo em 70%
deses invididuos. Ressalta-se também a possibilidade da dor
relacionada a disturbios psicoldgicos.

Importante diagnosticar e distinguir dor somatica, neuro-
patica e combinada, sendo os trés fatores exercendo fun¢ao
dentro da coccidinia .

CLINICA E DIAGNOSTICO

Localizacao da dor € apontada pelo paciente, dilimitando-
-se abaixo do sacro e acima do anus. Representa prejuizo na
qualidade de vida. Manifesta-se mais intensamente quando
o paciente esta sentado ou quando se levanta da posicao
sentada 1®. A digitopressio caracteriza-se por dor exacerbada
@ O historico pode revelar ocorréncia de trauma ou apontar
postura sentada por longa jornada diaria. Nos casos traumati-
cos agudos a narrativa € curta de poucos dias, mas nos casos
cronicos, pode se perder por décadas “*. No casos agudos
o inicio tem menos de dois meses. Principalmente nos casos
cronicos o historioco deve ser detalhado e verificar os fatores
de risco associados, assim como patologias secundarias. O
diagnostico da patologia primaria € suposto clinicamente, mas
outras patologias devem ser aventadas e interrogadas antes de
concluir o diagnostico.

Normalmente a dor € pior quando sentado especialmente
em superficie dura, pode ter dor no ato sexual, sensacao de
necessidade de evacuar, dor ao inclinar para frente, dor ao
evacuar e dismenorréia ?®. Ao exame fisico pode-se palpar o
coccix na extremidade do triangulo sacral, cerca de 2,5 cm
acima do anus. Constata-se dor na compressao local ou no
toque retal. Através do toque retal a possivel verificar suposta
instabilidade no coccix, bem como sua configuracao % 40,

A faixa etaria envolve adultos jovens dos vinte aos cinquenta
anos. Adolescentes raramente tém coccidinia cronica 233! 4159,
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A investigacao por exames de imagem deve iniciar por
radiografias de frente para verificar a conformacao e possiveis
alteragoes, mas o perfil € o principal. Anormalidades Osseas,
lesoes e tipo morfologico. A radiografia dinamica feita em perfil
com paciente em pé e sentado € possivel identificar hipermo-
bilidade 7 2*. Nos casos em que a radiografia € incocclusiva a
tomografia e ressonancia podem ajudar 2.

Maigne e cols, 2000 %2, descrevem que pacientes com cocci-
dinia cronica apresentam les3o causal em parametros radiograficos
em 70% dos casos, e isso se deve a mobilidade do coccix. Des-
crevem que o indice de massa corporal exerce grande influéncia
na les3o causadora e que determinado trauma so tem influéncia
se ocorreu em menos de um meés do inicio dos sintomas.

Na anamnese € importante averiguar existéncia de fatores
psiquicos. A dor quando estabelecida como cronica, possui
enraizamento central, que necessita tratamento a esse alvo “°.
Patologias a serem descaratadas e levantadas no diagnostico
diferencial sao: doencas infecciosas, cisto pilonidal, artrite reu-
matoide, cancer, cordoma, etc.®. Nao negligenciar transtornos
intrapélvicos secundarios do aparelho genitourinario '?.

Precaucao: Presenca de anestesia em sela, perda de fungao
neurologica e perda de funcao esfincteriana se deve a sindrome
da cauda equina e é uma emergeénica cirdrgica.

TRATAMENTO

O:s resultados do tratamento clinico tém se demonstrado
ineficazes, principalmente nos pacientes obesos ®?. Tratamento
conservador envolve repouso, fisioterapia, analgésico, relaxante
muscular, compressas mornas, ondas de choque, terapia com
ultrassom, acupuntura, massagem, massagem e manipulacao
intraretal, alongamento do elevador do anus, uso de almofadas,
infiltracdo local, radiofrequéncia, ablagao do disco sacroccigeo,
neurolise de raizes do nervo sacral, bloqueio epidural sacral e
bloqueio ganglionar. Tanto homens quanto mulheres obesos
tém incidéncia de coccidinia trés vezes maior, como também
respondem pior ao tratamento 24304359 Traub e cols, 2009
64 descrevemn 85% de sucesso com o tratamento conservador
e este inclui almofadas, injecdo local com corticoide, anesté-
sico e uso de anti-inflamatério. O restante, que representa
0s pacientes insatisfeitos, era submetido a coccigectomia.
Muitos pacientes se beneficiam de tratamento ndo cirurgico
com neurolise quimica, crioablacdo e termocoagulagao com
radiofrequéncia no ganglio impar. A mesma técnica também
pode ser empregada para tratamento de dor visceral pélvica
® 13,20 Kircelli e cols, 2018 ??, avaliaram retrospectivamente
pacientes com coccidinia cronica tratados por radiofrequéncia
por termocoagulagao entre 2009 e 2011 e concluiram que
o grau de satisfacdo dos pacientes melhorou quase 70% em
relacdo a condi¢ao pré-procedimento.



O ganglio impar ou ganglio de Walter € um ganglio simpati-
co localizado no espago retrorretal, imediatamente superior aos
segmentos superiores do coccix. Denominado como ganglio
impar por ser o ultimo ganglio simpatico da cadeia, enquanto
os ganglios acima sao em pares .

A abordagem é um método percutaneo, que pode ser
pela técnica descrita por Wemn e Saberski, que consiste na
introducdo da agulha através do disco transsacrococcigeo %
19.21,23,38 53 (O método transsacrococcigeo € descrito como
seguro e com baixas taxas de complicagoes ©*. Outras técnicas
incluem abordagens através do ligamento anococcigea e atra-
vés dos espacos da articulacdo intracoccigea '®. Foye e Patel,
2017 "® descrevem a técnica paracoccigea em que a agulha
€ inserida ao lado do coccix, guiada por trés etapas distintas
com uma trajetoria rotativa ou de saca-rolhas. A técnica € de
facil visualizacao fluoroscopia no perfil.

Outro método conservador de tratamento para a coccidinia
rebelde € a terapia por ondas de choque extracorporea, que
segundo os relatos apresentam melhora ou pelo menos alivio
parcial da dor e melhora funcional > 37,

O procedimento cirdrgico de coccigectomia consiste
em remocao parcial ou total do coccix e os autores que 0s
mencionam apontam resultados eficazes 49 1215 17. 24,31, 36,
43,47,52,59 No trabalho de Ramsey e cols, 2003 “”, estudo
retrospectivo de 20 anos, todos com pelo menos 5 anos de
acompanhamento. Um grupo foi tratado com infiltragao local
e 0 outro operado com coccigectomia. Verificaram satisfacao
em 78% dos pacientes infiltrados e 87% de satisfagao nos
pacientes operados.

Wood e Mehbod, 2004 ©®, conferiram os resultados de
pacientes operados de coccidinia que nao haviam melhorado
com tratamento conservador e constaram 90% de bons re-
sultados. Os 10% com resultados insatisfatorios se deviam a
problema com a ferida cirdrgica, que resolveram com medidas
locais e antibioticoterapia.

Cebesoy e cols, 2007 ©, avaliaram 81 pacientes tratados
de coccidinia por pelo menos dois anos. Destes 21 foram
submetidos a coccigectomia e mantidos com antibiotico por
pelo menos 5 dias, obtendo resultados bons ou excelentes a
todos os casos e sem infeccao.

Sehirlioglu e cols, 2007 ©?, verificaram que a coccigectomia
aqueles pacientes sem melhora com tratamento clinico resultou
sucesso para todos 0s casos.

Importante distinguir se a dor € nociceptiva, neuroceptiva
ou mista ”. O uso de Carbamazepina € uma op¢ao no tra-
tamento clinico “*, principalmente nos componentes neuro-
ceptivos. A indicagao de cirurgia cabe aos casos sem melhora
com tratamento clinico, presenca de fratura ou coccix instavel
“4.6,47,59  Muitos profissionais preferem evitar o procedimento
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cirurgico devido a proximidade com o reto e o risco de infeccao
e perfuracao retal 7.

Dos pacientes que foram direcionados a cirurgia de
resseccao do coccix, os resultados finais foram muito sa-
tisfatorios, podendo atingir cerca de 90% de satisfacao “
12,17, 31, 36,43, 47,5259 Das indicagdes de coccigectomia € a
hipermobilidade no coccix “?.

Coccigectomia embora seja um procedimento simples e
facil, inimeras complica¢oes foram documentadas na literatu-
ra. Etudos de revisao relatam taxa de complica¢oes ao redor
de 11%. As complicacoes mais comuns foram: infecgoes de
feridas e deiscéncia, como sendo superficiais. No entanto, com-
plicagOes graves como infec¢oes profundas ou lesoes do trato
intestinal e prolapso retal, também foram descritas, embora,
extremamente raras. Profilaxia antibiotica € recomendada, mas
a proximidade do anus oferece muito risco de contaminagao.
Os agentes causadores mais comuns de infec¢ao de ferida no
pos-operatorio foram bastonetes gram-negativos “ 3" 4%, Uma
medida de conter a incidéncia de infeccao € a colocacao de
adesivo na ferida pos-operatoria “?.

Segundo verificado nos estudos de Hanley e cols, 2016
26 o fracasso de coccigectomia, que se nota na persisténica
de dor pos-operatoria, deve-se a alguma condicao na selecao
do paciente a ser operado, como existénica de doengas psi-
quiatricas, ma qualidade de vida, niveis elevados de dor e uso
de opiaceos.

Pacientes com coccidinia devem ser tratados conserva-
doramente sempre que possivel. A cirurgia pode oferecer
resultados razoaveis para pacientes que falham no tratamento
conservador, mas os pacientes devem ser alertados sobre as
taxas de infeccao ?”.

CONCLUSAO

Coccigodinia € uma sindrome dolorosa de dificil aborda-
gem diagnostica e terapéutica por ainda ser mal compreendida.
Classificacao quanto ao formato e funcionalidade do coccix
pode favorecer o diagnostico e tratamento ?2. O motivo amis
causador do desconforto € o trauma, segundo a maioria dos
trabalhos. A indicacao € tratamento clinico para a grande maio-
ria. O tratamento cirdrgico € reservado aos casos sem melhora
clinica tendo experimentado além de trés meses de tratamento
clinico. As indicagoes classicas sao: dor rebelde, presenca de
fratura e coccix instavel. A cirurgia consiste na coccidectomia
parcial ou total, em que os resultados levantados na literatura
apontam alto nivel de satisfagao #1215 17, 24,31,34,35,36,43,47,52,55)
Dentre as complicacoes a mais verificada foi infecgao “ 6345,

Maigne e cols, 2000 ®%, advertem que a coccigectomia €
um procedimento controverso e muitos autores sao contra sua
realizacao. Dentre os casos operados, o critério de selecao do



paciente nao é bem definido. Aconselham o desenvolvimento
de critério, como instabilidade radiologica do coccix, definicao
de subluxacao ou hipermobilidade.

A literatura sobre tratamentos de coccidinia € pouca e
inconsistente. Muitos dos estudos apresentam beneficios em
diversas maneiras de tratamento. A inexisténcia de estudos
abrangentes e de qualidade limita a possibilidade de apresentar
conclusoes e eficacias dos tratamentos. O tratamento conser-
vador permanece como alicerce para o problema. Em casos
refratarios, tratamentos invasivos podem ser considerados,
embora estudos maiores e randomizados sejam necessarios
para estabelecer uma eficacia clara ©”.

Anatomica e histologicamente o 0sso propriamente dito
€ pouco inervado e vascularizado. Sendo assim, qual a expli-
cagao para melhora da dor com a coccigectomia? Biomeca-
nicamente, qual a funcao especifica do coccix? A justificativa
da dor teria respaldo biomecanico? Os resultados satisfatorios
com coccigectomia nao seriam decorrentes da cauterizacao
e neurotizagao local? Estudos biomecanicos; estudos clinicos
prospectivos e randomizado; e comparagao entre técnicas de
resseccao Ossea permanecem com uma grande lacuna que
necessita ser preenchida.
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DISPLASIA FIBROSA NA MANDIBULA
MANDIBULAR FIBROUS DYSPLASIA

GABRIELA COSTA SANTOS, HELENA BEATRIZ GONCALVES PORTO, FREDERICO BARRA DE MORAES,
RODRIGO MARQUES PARANAHYBA, FABIO LOPES CAMARGO, LINDOMAR GUIMARAES OLIVEIRA

RESUMO

Displasia fibrosa é uma displasia 6ssea, crescimento e/ou a formagao de lesées que acometem um (monostética) ou mais ossos (poliostética)
do organismo. A displasia mandibular fibrosa é relatada em artigos desde o século XX, porém com uma incidéncia pequena. Por isso, o
presente artigo tem por objetivo expor estd doenca, assim como suas caracteristicas e achados radiogrdficos relevantes. Através do estudo
de caso da paciente em questdo, foi possivel concluir que apesar de ser pouco abordada, a patologia causa danos significativos e relevantes

que ressaltam sua importdncia clinica.
DESCRITORES: DISPLASIA FIBROSA OSSEA; DISPLASIA FIBROSA MONOSTOTICA; DISPLASIA FIBROSA CRANIOFACIAL.

ABSTRACT

Fibrous dysplasia is bone dysplasia, growth and / or the formation of lesions that affect one (monostotic) or more bones (polyostotic) of
the organism. Fibrous mandibular dysplasia has been reported in articles since the 20th century, but with a small incidence. Therefore, this
article aims to expose this disease, as well as its characteristics and relevant radiographic findings. Through the case study of the patient
in question, it was possible to conclude that despite being little addressed, the pathology causes significant and relevant damages that

emphasize its clinical importance.

KEYWORDS: Fibrous Dysplasia of Bone; Fibrous Dysplasia, Monostotic; Craniofacial Fibrous Dysplasia.

INTRODUCAO

A displasia fibrosa (DF) mandibular € uma enfermidade
Ossea benigna e pouco frequente, definida como uma anomalia
congeénita e nao hereditaria. Caracteriza-se por um crescimento
anormal de fibroblastos e uma diferenciacao deficitaria de
osteoblastos, propiciando a substituicao gradual da medula
ossea e do tecido 6sseo saudavel por tecido conjuntivo fibroso.
Essas alteracoes teciduais causam deformidades Osseas, fraturas
e lesGes osteoliticas .

A enfermidade € subdivida segundo Paulo Tinoco " em
displasia fibrosa monostotica, que envolve apenas um 0sso
e representa 70% dos casos; e displasia fibrosa poliostoti-
ca, que apresenta envolvimento de multiplos ossos. Sua
prevaléncia € por volta de “2,5% das desordens Osseas e

" @ Ademais, sua manifes-

7% dos tumores 6sseos benignos
tagdo € frequente em criancas e adolescentes, e a taxa de
crescimento € lenta e tende a normalizar apos a puberdade.
Além disso, apresenta um alto potencial de recidiva na fase

adulta, sendo cerca de 37%.

A etiologia dessa patologia ndo € conhecida, porém
estudos recentes demonstram que na DF ha uma mutagao
do gene GMSAI nas células osteoblasticas, cuja afeta dire-
tamente nas func¢oes, na formacao e no desenvolvimento
das células osseas. A sintomatologia esta relacionada com o
estagio do crescimento e com ossos acometidos pela DF, os
principais sinais e sintomas sao: dor ou desconforto 0sseo,
tontura, fraturas repetitivas, malformacoes Osseas e dissimetria
facial. Seu diagnostico baseia-se prioritariamente na correlacao
da clinica com os exames de imagem, sendo a radiografia o
principal deles. Sendo que a principal alteracao radiografica
encontrada € a presenca de uma opacificacao fina com as-
pecto de “vidro fosco” .

RELATO DE CASO

Paciente 21 anos, sexo feminino, com queixa de dor e au-
mento lento e gradual da mandibula, principalmente no ramo
direito, com prognatismo, que foi confirmada pela radiografia
panoramica (figura 1 e 2).

INSTITUICAO
Liga de Ortopedia e Traumatologia - FM - UNIFAN.



Cintilografia 6ssea do corpo total evidenciou forma mo-
nostotica de displasia fibrosa na mandibula com hipercaptacao,
sendo indicada osteotomia para corre¢ao do prognatismo, além
do uso de acido zoledronico 5 mg endovenoso para diminui-
¢ao da atividade celular e inflamatoria da lesao (figura 3 e 4).
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Figura 1 - Aspecto clinico do prognatismo mandibular com aumento do
ramo direito.

Figura 2 - Radiografia panoramica evidenciando displasia mandibular.

Figura 3 - Cintilografia 6ssea com hipercaptacao na mandibula, forma
monostética.

Figura 4 - Imagens poés-operatdrias em radiografia em perfil e na
cintilografia.

DISPLASIA FIBROSA NA MANDIBULA

DISCUSSAO

A conduta na displasia fibrosa consiste basicamente no
tratamento de doencas enddcrinas, na prevencao de fraturas,
na melhoria da funcao e na analgesia. A terapéutica utilizada
na DF monostotica € conservadora, focando na avaliagao
clinica e radiografica periddica, visando o controle da dor
e as alteracoes musculares. No caso da DF poliostotica a
atuacdo € multidisciplinar, com analise da densitometria,
com precaugao de fraturas através da preservacao da den-
sidade o0ssea com habitos saudaveis, e tratamento de co-
morbidades associadas, caso presentes. Na conjuntura atual
ndo existem terapéuticas médicas que possam modificar o
desenvolvimento da patologia e o tratamento moderno é
considerado insuficiente e ineficaz. Os bifosfonatos sao uma
classe de medicamentos mais utilizados na displasia fibrosa,
sao administrados preferencialmente por via endovenosa
(EV), possuem certa eficacia na abordagem da dor mode-
rada e grave gerada pela lesao, porem nao ha relagao com
a expansao ou qualidade ossea e devem ser manejados na
dosagem e frequéncia efetivas mais baixas.

O tratamento cirdrgico € sempre uma opg¢ao e devera

© em doentes com

ser considerada segundo Diogo Ramalho
lesOes sintomaticas, com grandes dimensoes ou crescimento
progressivo; em regioes de grande stress; quando estao em
risco estruturas anatomicas importantes; quando existe uma
deformidade marcada com necessidade de correcao; e para
casos refratarios a tratamento médico. A cirurgia, que normal-
mente consiste na curetagem e aperto do enxerto associada a
fixacao interna Ossea, tem como objetivo principal a preven¢ao
de possiveis lesoes, o tratamento da deformidade ja preesta-
belecida e por fim a estabilizacao da fratura dssea. Além disso,
o tratamento cirurgico € o principal componente na tentativa
de se evitar recidivas.

O diagnostico diferencial inclui a doenca de Paget, cistos
Osseos solitarios, cisto 0sseo aneurismatico, encondroma,
adamantinoma, osteossarcoma intramedular de baixo
grau, osteofibrodisplasia e tumor de células gigantes. O
tratamento conservador da displasia fibrosa se realiza em
lesGes assintomaticas e estaveis, podendo ser realizado com
bisfosfonatos endovenosos. A cirurgia esta indicada para
bidpsia de confirmacao, falha do tratamento conservador,
correcao de deformidades, na profilaxia de malignizacao e
eliminar lesGes sintomaticas .
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RESUMO

Nesse caso, a paciente apresenta sarcopenia severa de acordo com os critérios do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EW-

GSOP), que inclui trés componentes: (1) indice de massa muscular esquelética baixo (<8.90kg/m? para homens e <6.37kg/m? para mulheres);

(2) forca muscular diminuida, avaliada por handgrip (< 30kg para homens e < 20kg para mulheres) e (3) baixo desempenho fisico, definido por

velocidade de marcha < 0.8 m/s. Para o tratamento foi realizado uso oral didrio de 1 saché (20g) do coldgeno bodybalance em 200 ml de dgua,

por seis meses, e prdtica de 5 vezes por semana de hidrogindstica, conforme orienta¢do adequada.

DESCRITORES: OSTEOSSARCOPENIA; COLAGENO HIDROLISADO.

ABSTRACT

Inthis case, the patient has severe sarcopenia according to the criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP),

which includes three components: (1) low skeletal muscle mass index (<8.90kg / m?for men and <6.37 kg / m?for women); (2) decreased muscle

strength, assessed by handgrip (<30kg for men and <20kg for women) and (3) low physical performance, defined by walking speed <0.8 m /

s. For the treatment, a daily oral use of 1 sachet (20g) of the bodybalance collagen was carried out in 200 ml of water, for six months, and the

practice of water aerobics five times a week, according to the appropriate guidance.

KEYWORDS: OSTEOSARCOPENY; HIDROLISED COLLAGEN.

INTRODUCAO

O envelhecimento do musculo se da por um processo
natural envolvendo perda de massa, forca e funcao musculares,
processo denominado de sarcopenia. Esta agrava-se quando
relacionada a outras doengas osteomusculares, como osteo-
artrite e osteopenia, e que também se iniciam por volta dos
40 anos de idade (1-14).

O colageno hidrolisado (CH) € reconhecido como alimento
seguro com efeitos adversos minimos, cuja composicao de
aminoacidos apresenta niveis elevados de glicina e prolina,
que, quando bem digerido, acumula-se, preferencialmente,
na cartilagem (4).

Nesse sentido o presente estudo tem como objetivo
apresentar uma revisao bibliografica no qual apresenta o co-
lageno como uma terapia complementar na preven¢ao e no
tratamento da osteossarcopenia.

RELATO DE CASO
Paciente de 77 anos, sexo feminino, aposentada, vitima de
AVC ha 30 anos, apresentando dificuldade de independéncia

na execucao das atividades diarias e mobilidade para média
e grandes distancias. Esse quadro € decorrente das sequelas
do AVC no membro inferior esquerdo. A idosa relata que
apresenta um mixoma calcificado no atrio direito e diverticu-
lite. Apresenta bom estado de saude. A queixa principal da
idosa € dor frequente de grande intensidade nas articulagoes e
membros inferiores e ocorréncia de quedas de propria altura.
Constatou-se: auséncia de pratica de exercicios fisicos; fraqueza
muscular (avaliagao realizada por testes especificos com super-
visao do médico ortopedista); sarcopenia severa. Os testes de
avaliacao de massa muscular, forca muscular e performance
fisica foram realizados antes da ingesta de Suplemento de
Colageno bodybalance e pratica regular de atividade fisica.
O método utilizado para avaliacio de massa muscular
foi através da Circunferéncia da Panturrilha (CP), no qual os
valores indicativos de alteracoes para mulheres sao < 33 cm.
Os valores encontrados foram: CP direita = 30 cm e CP es-
querda 34 cm. Para a avaliagao de for¢a muscular, foi utilizada
a Forca de Pressao Palmar (FPP), na qual os valores indicativos
de alteragoes para mulheres idosas sao < 20 kgF. Os valores
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encontrados foram: FPP Direito = 19 kgF e FPP Esquerdo =
15 kgF. Para o método de avaliacao de performance fisica, foi
utilizada a velocidade da marcha. Os valores indicativos de
alteragdes em sarcopenia para mulheres/homens sao aqueles
< 0,8 m/s. O valor encontrado foi de 6 metros em 11,6 se-
gundos, ou seja, 0,517 m/s.

Osteoporos Int (2010) 21:543-559
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Figura 1 - Progressédo da sarcopenia com o processo inflamatério lento e
diminuicao das fibras musculares e da inervacao.

Figura 2 - Teste de Forca de Pressao Palmar, também conhecido como
Hand Grip Test.

Ap0s 180 dias de uso diario de 1 saché (20g) do colageno
bodybalance em 200 ml de agua e pratica de 5 vezes semanais
de hidroginastica, os valores encontrados foram: CPD = 31
cm; CPE = 35cm; FPPD = 25kgF; FPPE = 21kgF e velocidade
da Marcha que permaneceu sem alteracao, sendo 6 metros
em 11,6 segundos (0,517m/s).

OSTEOSSARCOPENIA
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Figura 3 - Teste da Velocidade de Marcha.
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Figura 4 - Classificagdo da sarcopenia de acordo com a perda da
funcionalidade.

DISCUSSAO

A osteoartrite (OA), doenga articular degenerativa, artrose
ou osteoartrose, como ainda € conhecida, € uma enfermidade
do esqueleto e possui causa multifatorial caracterizando-se pela
reducao de massa Ossea e deterioracao da integridade anato-
mica e estrutural do osso, levando ao aumento da fragilidade
ossea e suscetibilidade a fraturas. Essa doenga € prevalente
entre individuos com mais de 65 anos de idade, dentre os quais
as mulheres idosas s3o as mais afetadas devido a diminuicao
na producado de estrogeno apds a menopausa, fator este que
acelera a perda Ossea afetando principalmente as regioes dos
quadris, joelhos, maos e pés !.

Os conhecimentos adquiridos recentemente quanto a
fisiopatogenia levaram a uma alteracao no conceito desta do-
enca. Antes se acreditava tratar de uma doenca progressiva, de
evolugao arrastada, sem perspectivas de tratamento, encarada
por muitos como natural do processo de envelhecimento.
Hoje, no entanto, € vista como uma enfermidade em que €
possivel modificar o seu curso evolutivo, tanto em relagdo ao
tratamento sintomatico imediato, quanto ao seu prognostico 2.

Apesar de muitos esforgos, até o0 momento ndo ha cura
para a OA e os tratamentos disponiveis, farmacologicos e ndo
farmacologicos, atuam na reducao dos sintomas, principalmen-
te dor, inflamacao e imobilidade 3

Dentre as terapias alternativas para o tratamento da OA,
existe o Colageno Hidrolisado. Este nutracéutico que pode
atuar como adjuvante na prevencao e tratamento de doencas
cronicas, em especial a OA. O termo nutracéutico vem da com-
binacao das palavras “nutricao” e “farmacéutica”. Corresponde
ao alimento ou produto que proporcionam beneficios a saude
e por leis de definicao e regulamentacao sao desprovidos de
efeitos adversos *.
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Na grande maioria dos casos, a etiologia da osteoartrite
primaria ou idiopatica € desconhecida, contudo fatores de
risco como genética, idade, género, uso excessivo, trauma, e
obesidade contribuem para o comego do processo de lesao
nos diferentes componentes da articulacao. Ja os quadros de
osteoartrite secundaria sao ocasionados por consequéncia de
doencas reumatologicas inflamatorias, traumas diretos, necrose
ossea, doencas congénitas do tecido esquelético, injecoes
intra-articulares repetidas de cortisona, doengas metabolicas
e endocrinas, e de enfermidades no qual sejam evidenciadas
o comprometimento dos nervos periféricos, por exemplo®.

A sinodvia, cartilagens e 0s 0ssos estao entre os trés tecidos
mais atingidos pelos mecanismos patologicos da OA. No
entanto a cartilagem recebe a maior atencao no estudo da
OA devido a destruicao evidente encontrada em espécimes
patologicos de estudos de imagem e a imensa quantidade de
processos biologicos nela ativados®.

Em pacientes acometidos pela OA € observado que as
cascatas de citocinas e a producao de mediadores inflamato-
rios propiciam o desequilibrio metabdlico e o aumento da
inflamacao nas regides de maior prevaléncia. Nestas regioes,
os condrdcitos e as células sinoviais, produzem niveis significa-
tivos de citocinas inflamatorias, como a interleucina 1 (IL-13)
e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), que, por sua vez,
promovem a diminuicao da sintese de colageno e aumentam
mediadores catabodlicos, como metaloproteinases (MMPs) e
outras substancias inflamatorias como interleucina 6 (IL-6),
interleucina 8 (IL-8), oxido nitrico (NO) e prostaglandina E2
(PGE2). Além desses fatores, o estresse mecanico, tanto por
compressao estatica quanto por dinamica, promove o aumento
da producao de NO pelos condrocitos, fazendo com que esse
mediador quimico se acumule na regiao afetada e aumente
a inflamacdo local®.

O NO e outros agentes oxidantes, promovem apoptose de
condrocitos, processos catabolicos e degeneracao da matriz.
Dessa forma, esses agentes sao causadores de dois importantes
eventos patogénicos caracteristicos dos condrocitos osteoartriti-
COs, que sao a apoptose e senescéncia prematura. Estes fatores
ajudam a formar o conceito de que a OA € uma doenca do
envelhecimento prematuro da articulagao’.

A Sinovite geralmente ocorre nos estagios iniciais da OA
e pode ser subclinica. Estudos artroscopicos demonstram alte-
ragOes na sinovia de até 50% dos pacientes com OA, muitos
dos quais ndo apresentavam sinais clinicos de sinovite®. No en-
tanto, novas técnicas utilizando ressonancia nuclear magnética
(RNM) de 3 Teslas tém demonstrado que a inflamacao sinovial
€ comum nestes casos. Diferentemente da Artrite Reumatoide
(AR), a inflamacao sinovial na OA geralmente € encontrada
proxima a areas com o0sso e cartilagem patologicamente da-
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nificados. Esta sindvia hiperreativa pode acelerar a destruicao
articular ao liberar proteinases e citocinas nestes tecidos®.

Ao longo dos anos, diversas diretrizes nacionais e interna-
cionais foram desenvolvidas para ajudar os médicos, outros
profissionais da saude e pacientes na escolha da terapéutica
para o tratamento da AO°. No Brasil, a Sociedade Brasileira de
Reumatologia (SBR), através do Projeto Diretrizes, formulou,
em 2003, um consenso para o tratamento da OA®. Ja a So-
ciedade Internacional para Pesquisa da Osteoartrite (OARSID
publicou seu guia de recomendacoes, com metodologias mais
rigidas e baseadas em trabalhos de maior qualidade, e que
conta com revisoes regulares na medida em que novos ensaios
clinicos vao sendo publicados sobre o assunto, chegando a
conclusao de que o melhor tratamento da OA requer uma
combinacao de medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas'”.

O fato de a OA se tratar de uma doenca cronica e que
nao possui cura, faz com que o uso das limitadas terapias me-
dicamentosas, se tornem perigosas e toxicas com o passar do
tempo. Por este motivo as industrias de suplementos dietéticos
tém investindo cada vez mais em tecnologia e no desenvolvi-
mento de suplementos com o objetivo de retardar o curso da
doenga, fornecendo diretamente os componentes naturais para
inibir ou reforgar o papel dos mediadores biologicos a fim de
preservar a integridade estrutural da articulagao !!.

Um dos suplementos mais utilizados para o tratamento da
OA € o colageno. O colageno € considerado uma proteina de
qualidade inferior do ponto de vista nutricional, isso por que
existe quantidade minima ou ausente da maioria dos aminoa-
cidos essenciais, como metionina, triptofano, tirosina e cistina.
Contudo, nutrucionalmente torna-se importante devido o perfil
atipico de aminoacidos que o compOe, fator este que propicia
a sintese de colageno nas cartilagens e na matriz extracelular
de outros tecidos 2.

O tropocolageno ou colageno tipo | ou € o mais abundante
no tecido conjuntivo e a partir dele sao obtidos o colageno
parcialmente hidrolisado (gelatina) e o colageno hidrolisado.
O que difere o colageno hidrolisado e a gelatina é que o co-
lageno hidrolisado se dissolve em salmoura ou agua condicao
essa que facilita a digestao, absorcao e a producao de colageno
pelo organismo a partir dos aminoacidos livres. O colageno
hidrolisado € caracterizado pela prevaléncia da glicina e prolina
em sua composicao. Esses aminoacidos sao essenciais para a
estabilidade e a regeneracgao das cartilagens 3.

Em estudo randomizado, duplo-cego, controlado por pla-
cebo, comandado por Schauss et al., (2012)'* foram avaliados
a tolerancia e eficacia de um suplemento alimentar de baixo
peso molecular composto por extrato hidrolisado de cartilagem
de frango (colageno) no tratamento sintomatico da OA. Neste
estudo, 80 pacientes com OA em estagio avancado foram



divididos em dois grupos: um grupo com placebo e outro
grupo em que foi administrado 2 g de colageno, durante 70
dias. A tolerancia ao colageno foi significativa e proporcionou
reducao dos sintomas em pacientes que sofrem de AO por
meio das escalas EVA e WOMAC. De acordo com as avaliacoes
o colageno, pode ser considerado uma forma segura e eficaz
para complementar as atuais op¢coes médicas e de alimentacao
para o controle dos sintomas da OA.

Em outro estudo Bruyere et al., 2012, estudaram 250 pes-
soas que possuiam a OA no joelho. Estas foram separadas de
forma randomica e receberam ou 10g de colageno hidrolisado,
ou um placebo diariamente por 6 meses. Os que receberam
14 colageno reportaram uma maior reducao da dor. Contudo,
alguns efeitos colaterais foram relatados, do quais os mais
frequentes foram enxaquecas, dores de cabega e disturbios
gastrointestinais, no entanto apesar destes sintomas o estudo
considerou a suplementacao segura e efetiva. Foi evidenciado
que pacientes com maior deterioracao das articulagoes, e com
menor consumo de proteina animal em suas dietas habituais,
beneficiaram-se mais.

Apoiado no estudo realizado sobre o caso, tem-se que
a conduta médica realizada foi coerente para minimizar os
efeitos da sarcopenia em pacientes idosos, principalmente
aqueles vitimados de acidente vascular encefalico. Pois, a
referida patologia apresenta um impacto extremamente im-
portante na funcionalidade do idoso, pois tem intima relacao
do envelhecimento com a diminuigao de massa e forca mus-
cular associado a perda de funcao. Com isso, a permanéncia
de atividades funcionais diarias aliada a pratica de exercicios
fisicos, que mantenham ou melhorem tais parametros, devem
ser intrinsecos na vida da pessoa, seja ela idosa ou ndo, a fim
de prevenir e combater a sarcopenia e consequentemente
amenizar os declinios funcionais e fisiologicos verificados em
individuos idosos.
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TRATAMENTO DE REFRATURA
DA TIBIA EM PACIENTE COM
PICNODISOSTOSE: RELATO DE CASO

TREATMENT OF TIBIAL REFRACTURE IN A PATIENT
WITH PYCNODYSOSTOSIS: CASE REPORT

DANIELA SANTINI, ANDERSON FERNANDO SILVA DOS SANTOS, CRISTIANE TONOLI VELOZO DE ANDRADE

RESUMO

A picnodisostose é uma doenga rara do metabolismo dsseo causada por mutagdes do gene da catepsina K localizado no cromossomo 1g21.
A doenga provoca aumento da massa dssea associada a fragilidade, podendo ocorrer fraturas com maior frequéncia. Apresenta-se aqui o
caso de um paciente de 10 anos de idade, com diagnéstico prévio de picnodisostose que vinha sofrendo fraturas recidivantes dos membros
inferiores. Como a criancga jd havia sofrido com prolongados periodos de imobilizac¢éo gessada previamente, foi proposto tratamento com
fixador externo tipo llizarov, proporcionando maior independéncia para a crian¢a, deambulagéo precoce além de manuten¢édo da mobilidade
articular do joelho e tornozelo. Foi proporcionado melhor qualidade de vida para o paciente e familiares, sendo alcan¢ado o objetivo final do
tratamento com satisfatdria consolidagdo dssea.

DESCRITORES: PICNODISOSTOSE, DOENGAS METABOLICAS OSSEAS, FRATURAS, TECNICA DE ILIZAROV

ABSTRACT

Pycnodysostosis is a rare disease of the bone metabolism caused by mutations in the gene encoding for catepsin K, located on chromosome
1q21. The disease causes an increased bone mass associated with bone fragility, so fractures may occur more frequently. The case of a 10-year-
old patient with a previous diagnosis of pycnodysostosis, who had suffered recurrent fractures of the lower limbs, is presented. As the child had
previously suffered from prolonged periods of plaster cast immobilization, llizarov treatment was proposed, providing greater independence
for the child with early walking, and also maintaining joint mobility of the knee and ankle. A better quality of life was provided for the patient
and family, and the final treatment goal was achieved with satisfactory bone consolidation.

KEYWORDS: PYCNODYSOSTOSIS, METABOLIC BONE DISEASES, FRACTURES, ILIZAROV TECHNIQUE

INTRODUCAO

O metabolismo 6sseo € fundamental no desenvolvimento
esquelético da crianga. Defeitos metabdlicos, nessa fase, podem
determinar ma formagoes de dificil tratamento na vida adulta’.
A suspeita clinica e o diagnostico precoce das doencas que
afetam o turnover 0sseo sao de vital importancia para evitar
sequelas futuras e possibilitar uma melhor qualidade de vida
ao paciente?. Entre as enfermidades raras que afetam o meta-
bolismo dsseo encontra-se a picnodisostose, patologia genética
autossomica recessiva, causada por alteragao no cromossomo
1g213. Nesse local € produzida a enzima lisossomal Catepsina
K, que participa na reabsor¢ao ossea por osteoclastos?.

Esse déficit enzimatico provoca alteragoes esqueléticas que
cursam com baixa estatura, aumento da massa ossea associa-
da a fragilidade, alteracdes dentarias, displasia das claviculas,
aplasia das falanges terminais e braquidactilia. Os defeitos
nos ossos da face incluem angulo mandibular obtuso, fronte
proeminente, retardo fechamento fontanelas e suturas cra-
nianas separadas®. A doenga da forma que € conhecida hoje,
foi descrita em 1962 por Maroteaux e Lamy® sem predilecao
por sexo’. E conhecida também como sindrome de Tolouse-
-Lautrec, famoso pintor francés que era portador da mutacao
genética (Henri Marie Raymond de Toulouse-Lautrec-Monfa

24 novembro de 1864 — 9 setembro 1901).

INSTITUICAO
Grupo de Doenga Osteometabdlica do Hospital Municipal Ouro Verde - SP
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RELATO DE CASO

Paciente, 10 anos, sexo masculino, encaminhado do
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMPI) para o Complexo Hospitalar Pre-
feito Edivaldo Orsi (Hospital Municipal Ouro Verde) para
tratamento de fratura da tibia direita, em 06 de Outubro
de 2018.

Diagnostico de picnodisostose feito e confirmado por
investigagao genética realizada na propria UNICAMP, onde
fazia seguimento desde os quatro anos de idade.

A suspeita clinica inicial da doencga deu-se pelas caracteristi-
cas fisicas do paciente, principalmente pelas maos pequenas e
o nao fechamento da sutura craniana sagital, aos dois anos de
idade. Foi encaminhado apenas para o tratamento da fratura,
pois manteria o seguimento ambulatorial para acompanha-
mento da picnodisostose na UNICAMP.

Paciente ja com historia prévia de duas fraturas de tibia,
uma no lado direito e outra no lado esquerdo. No caso, a
fratura descrita neste trabalho era a segunda a ser tratada
na tibia direita. As fraturas anteriores foram tratadas com
imobilizagao gessada tipo cruropodalica. Em 17 dezembro
de 2018, a imagem radiografica da tibia, mostrava uma con-
solidagdo parcial, entao realizou retirada da imobilizagao e
0 mesmo passou a usar o tubo gessado suropodalico com
salto, até 20 de margo de 2019 quando apresentou con-
solidacao completa na imagem radiografica de segmento
ambulatorial, paciente seguiu acompanhamento em nosso
ambulatorio.

Em 18 de maio de 2019 o paciente apresentou nova
fratura de tibia esquerda apods trauma leve em sua re-
sidéncia. Mediante o sofrimento do longo processo do
tratamento com gesso, fez com que os pais buscassem
outra opgao para o tratamento, o qual a crianga pudesse
ficar mais independente. Foi proposto entao a fixacao da
fratura com fixador externo circular, modelo consagrado
pelo ortopedista russo Gravil Ibrahinovic llizarov, o fixador
de llizarov. Opgao aceita pele familia pela possibilidade de
deambulacao precoce e manter a mobilidade da articulagao
do joelho e do tornozelo.

Programada entao a cirurgia para o dia 18 de junho de
2019, onde foi feita uma reducao fechada e indireta da fratura
que foi fixada com o fixador externo circular tipo Ilizarov.

Paciente apresentou excelente resultado com esse método
de tratamento. Em 26 de novembro de 2019 foi observada
consolidagao adequada em consulta de segmento ambulato-
rial e programado a retirada do fixador de llizarov para 17 de
dezembro de 2019.

ApOs a retirada, paciente manteve acompanhamento am-
bulatorial por mais alguns meses e recebeu alta.

DISCUSSAO
O balanco entre a formagao e reabsor¢ao ossea € vital para
a manuten¢ao do esqueleto’. A catepsina K é uma enzima
lisossomal que degrada o colageno tipo | ao formar um com-
plexo com o sulfato de condroitina*. Apenas esse complexo é
capaz de fazer a degradacao da tripla hélice do colageno tipo
1 da matriz ossea. O sulfato de condroitina desestabiliza a
tripla hélice e a catepsina K faz a proteodlise propriamente dita*.
A picnodisostose € uma doenca autossomica recessiva do
cromossomo 1g21. Nesse caso, existe um bloqueio no peptideo
terminal que promove a ativacao enzimatica por causa da translo-
cacao®. Essa condicao foi descrita pela primeira vezem 1923 como
uma forma clinica incomum de acondroplasia. Da forma como é
conhecida hoje foi descrita por Maroteaux e Lamy em 1962° e
desde entdo menos de 200 casos foram descritos na literatura®.
A incidéncia € de 1.7 por milhdo de nascimentos com
distribuicao igual entre os sexos. Aproximadamente 20% dos

casos tém relacao com consangtinidade!®.

Imagem 1:Imagem radiogréfica da perna esquerda, em anteroposterior e
perfil, evidenciando uma fratura diafisaria de tibia. (18 de maio de 2019).

Imagem 2:Imagem radiografica do pds-operatério imediato de fixacao da
tibia esquerda, em anteroposterior e perfil (18 de junho 2019), mostrando
a fixacdo externo circular.
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Imagem 3:Imagem radiogréfica da perna esquerda, em anteroposterior e
perfil, com o fixador externo circular, evidenciando consolidacéo total da
fratura (16 de dezembro de 2019).

Nessa patologia, o colageno tipo 1 se acumula na forma de
fibrilas ndo digeridas nos lisossomos* causando uma reabsor¢ao
Ossea incompleta gerando ossos rigidos e frageis®. Além disso,
outras proteinas como osteopontina e osteonectina também
sao reabsorvidas pela catepsina K 9.

As principais alteragoes decorrentes dessa displasia esquelética
sao baixa estatura, osteoesclerose, com fragilidade ossea, hipopla-
sia mandibular, angulo mandibular obtuso, atraso no fechamento
das fontanelas, suturas cranianas separadas, alteracoes na formacao
dentaria, displasia das claviculas e aplasia das falanges terminais®.

A catepsina K também participa na ativacao ou degradacao
hormonal que inclui o metabolismo da glicose e, portanto, a
doenca pode estar associada a obesidade’.

Estar ciente dessas alteragoes € crucial para pediatras, endo-
crinologistas, geneticistas e ortopedistas, pois, a solicitacao da
genotipagem € importante no diagnodstico correto e manejo ade-
quado da doencga?. Além disso, o diagnostico precoce possibilita
melhor qualidade de vida ao paciente?. Além dos conhecimentos
genéticos e bioquimicos, as caracteristicas clinicas e radiograficas
ainda sao as bases diagnosticas da picnodisostose’.

Com base nas alteragoes clinicas e radiograficas, os princi-
pais diagnosticos diferenciais sao acondroplasia/hipocondro-
plasia, disostose cleidocranial e osteopetrose?.

Imagem 4:Imagem radiogréfica da perna esquerda, em anteroposterior e
perfil, evidenciando a consolidacao completa da fratura de tibia, apds a
retirada do fixador de circular (17 de dezembro de 2019).

Deficiéncia de GH também tem sido descrita e pode estar
associada a hipopituitarismo decorrente da compressao ossea
na sela tarsica’.

Quanto ao tratamento das fraturas, em criangas, o trata-
mento conservador € eficaz na maioria dos casos, visto que
o potencial de consolidacdo Ossea se encontra preservado.
O tratamento cirurgico facilita a reabilitagdo e o retorno as
atividades habituais, no entanto, tecnicamente pode ser mais
dificil devido as alteragoes tanto na anatomia quanto na rigidez
acompanhado de fragilidade ossea''.

Em casos de canais estreitos e ossos com deformidades a
osteossintese com placa podem ser a melhor op¢ao para evitar
possiveis complicagoes'!.

A escolha do implante correto, o numero adequado de
brocas bem afiadas e a irrigagado com solugao salina sao cui-
dados necessarios para esse tipo de caso'!.

Em relagao a reposicao do hormonio do crescimento, ha
poucos estudos em relagao ao tempo de tratamento, dosagem
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e resposta ao tratamento apesar de serem encontrados niveis
baixos de hormonio do crescimento e IGF-1 em um numero
significativo de pacientes'®.

Portanto, ndo existe uma opcao de tratamento especifica
para essa condicao e o tratamento € apenas de suporte atraves
da prevencao de fraturas e avaliacao de condigOes associadas.
A higiene dental e a visita regular aos profissionais de saude
sao importantes na prevengao de complicagoes3. As caries e
a dificuldade na higiene dental fazem com que esses pacientes
frequentemente necessitem extracoes dentarias e desenvolvam
osteomielites de mandibulas'?.

Além disso, insuficiéncia respiratoria e apneias obstrutivas
sao comuns entre esses pacientes devido a retrognatia e glos-
soptose que sao consequiéncias da ma formagao mandibular12.

A picnodisostose € uma doenga rara, aparentemente he-
terogénea com apresentacao clinica variavel que pode trazer
repercussoes em varios orgaos e sistemas do organismo. O
diagnostico precoce e o tratamento multidisciplinar sao impor-
tantes na prevencao das complicacoes e melhora da qualidade
de vida do paciente.

Devido as condigoes de esclerose com fragilidade e defor-
midades Osseas a escolha do implante e o tratamento cirurgico
sao desafiadores para o ortopedista que deve preferir o trata-
mento conservador quando possivel e se preparar adequada-
mente quando optar pela cirurgia com a escolha da melhor
técnica e implantes de acordo com a individualidade do caso.
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SARCOMA PELVICO PRIMARIO DO ILIACO
ILIAC PRIMARY PELVIC SARCOMA

GUSTAVO LIMA ALMEIDA PIMPAO, RODRIGO ALEXANDRE DE DEUS DOMINGUES, MARCOS ANTONIO VIEIRA
HONORATO, GENESIS FELLIPE NERES DO NASCIMENTO E LEONARDO JOSE DA COSTA SANTOS

RESUMO

Os ossos da regido pélvica sdo localizacdo comum de tumores malignos primitivos e lesbes metastdticas. Os tumores malignos mais comuns
nessa regido sdo condrossarcomas, sarcoma de Ewing e osteocondromas. O objetivo é relatar um caso de paciente com grande sarcoma pélvico
primdrio. Paciente do sexo feminino, 68 anos, com relato de queda em interior de 6nibus em meados de dezembro de 2019. Iniciou, apds o evento,
quadro de dor lombar em regiéo do iliaco direito. Foi realizado tratamento farmacolégico com anti-inflamatérios e opioides, sem evolug¢do de
melhora e com dores persistente, acentuada no periodo noturno. Andlise por ressondncia magnética demonstrou leséo expansiva e infiltrativa
no iliaco. Inicialmente por tais caracteristicas pode-se considerar compativeis os diagndsticos de osteossarcoma ou condrossarcoma. Classifi-
cagdo de TNM de T3NTM 1, que confere alta mortalidade como prognéstico.

DESCRITORES: SARCOMA PRIMARIO; CONDROSSARCOMA; OSTEOCONDROMA; PELVE; ILIACO.

ABSTRACT

Pelvic bones are a common location for primitive malignant tumors and metastatic lesions. The most common malignant tumors in this region are
chondrosarcomas, Ewing’s sarcoma and osteochondromas. Objective is to report a case of a patient with major primary pelvic sarcoma. Female
patient, 68 years old, with a report of a fall in a bus interior in mid-December 2019. After the event, she started having low back pain in the right
iliac region. Pharmacological treatment was performed with anti-inflammatory drugs and opioids, with no improvement and persistent pain,
marked at night. Magnetic resonance analysis showed an expansive and infiltrative iliac lesion. Initially, due to these characteristics, diagnoses
of osteosarcoma, chondrosarcoma can be considered compatible. With TNN classification of T3N1M1, which gives high mortality as a prognosis.

KEYWORDS: PRIMARY SARCOMA; CHONDROSARCOMA; OSTEOCHONDROMA; PELVIS; ILIAC.

INTRODUCAO

Sarcoma € um tipo de cancer que se origina nos tecidos
conjuntivos do organismo. Sendo que 0s mais comuns sao 0s
0sseos e os de partes moles. Os sarcomas 0sseos estao descri-
tos em Cancer Osseo e os sarcomas de partes moles podem
surgir em musculos, gordura, nervos, tecidos fibrosos, vasos
sanguineos ou tecidos mais profundos da pele. Tendo maior
predominancia nos bracos e nas pernas, mas também podem
se desenvolver no tronco, na cabega, No Pescogo, NOs Orgaos
internos e no retroperitonio ",

Os sarcomas 0sseos tendem a ser mais raros que 0s sarco-
mas de tecidos moles, representando somente 0,2% de todos
0s casos novos de neoplasias malignas e cerca de 3.010 novos
casos nos Estados Unidos em 2016 '". Apesar da grande quan-
tidade de tecido mesenquimal no corpo humano, os sarcomas
dos tecidos moles sao proporcionalmente muito raros, com
incidéncia de um a dois casos por 100.000 habitantes [2]. Os

sarcomas metastaticos de tecidos moles sao, em grande parte,
incuraveis, contudo, a taxa de sobrevida para pacientes que
tem uma boa resposta ao tratamento é de 20% P,

Nao é incomum que uma lesdo ossea benigna evolua para
uma lesao maligna, como no caso dos encondromas e oste-
ocondromas podem se transformar em condrossarcomas. E
que a displasia fibrosa, osteomas e a doenca de Paget do osso
possam se transformar em osteossarcoma ©'.

Os ossos da regiao pélvica sao localizacao comum de tu-
mores malignos primitivos e lesdes metastaticas. Os tumores
malignos mais comuns nessa regiao sao condrossarcomas,
sarcoma de Ewing e osteossarcomas'¥. Os sarcomas prima-
rios pélvicos podem apresentar pior prognostico quando
comparados com 0 mesmo tumor em outras regioes nao
pélvica ¥, A predominancia da localizacdo dos tumores
pélvicos € na regido do iliaco, seguida pela regido dos ramos
do isquio, pubicos e acetabulo ',
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As complicagbes no pos-operatorio nao sao incomuns nes-
ses pacientes. Ha grandes dissec¢oes que podem comprometer
a viabilidade dos retalhos musculares e a formagao de um
grande espaco morto, que propicia a formagao de colegoes e
consequentemente infec¢do no sitio operatorio .

O tratamento mais indicado € a remissao completa do
tumor com quimioterapia (<10%), seguido da cirurgia (30-
40%). Os dois quimioterapicos mais ativos sao doxorrubicina e
ifosfamida. A resseccdo cirargica das metastases € coadjuvante
ao tratamento, sendo que alguns pacientes se beneficiam com
excisoes cirurgicas repetidas das metastases .

A inclusao da quimioterapia no esquema terapéutico cor-
roborou para o aumento da sobrevida dos pacientes e para
mudangas nas técnicas cirurgicas, permitindo a passagem da
amputacao para a cirurgia de ressecgao, sem prejuizo na so-
brevida. Essa técnica cirurgica permite ao paciente manter a
maioria das fungoes da extremidade afetada, a0 mesmo tempo
que fornece uma resseccao adequada do tumor ®',

As hemipelvectomias s3o utilizadas no tratamento cirargico
das lesOes tumorais na pelve, originariamente designavam a
amputacao do membro inferior acometido e concomitante
desarticulacao do osso inominado '™, Esse trabalho tem por
objetivo relatar caso de paciente com raro sarcoma pélvico
primario do iliaco.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 68 anos, com relato de queda
em interior de 6nibus em meados de dezembro de 2019. Ini-
ciou, apos o evento, quadro de dor lombar em e em regiao do
iliaco direito. Realizado tratamento farmacolégico com anti-
-inflamatorios e opioides, sem melhora evoluindo com piora
progressiva, mais acentuada no periodo noturno. Analise por
métodos de imagem incluindo radiografia, tomografia, e por
ressonancia magnética, sendo descrito aqui o laudo da ultima:
demonstrou lesao expansiva e infiltrativa medindo cerca de
13,8 X 13,0 X 11,0 cm (AP X LL X CC) com epicentro na
asa / corpo do iliaco direito com intensidade de sinal hete-
rogénea e intenso realce pelo contraste, com componente
de partes moles infiltrando as estruturas musculares e partes
moles adjacentes, invadindo até medular da parte lateral do
terco inferior do sacro, de forma inespecifica ao se avaliar
somente pela imagem de ressonancia. Inicialmente por tais
caracteristicas pode se considerar compativeis os diagnosti-
cos de osteossarcoma, condrossarcoma. Com classificacao
de TNM de T3N1MI, que confere alta mortalidade como
prognostico (figuras 1 e 2).

Paciente foi encaminhada para biopsia sendo avaliada e
confirmando o diagndstico de neoplasia maligna por oste-
ossarcoma de alto grau, metastatico. A analise histo-quimica
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revelou citoqueratina negativa / actina de musculo liso /
positivo para fibras musculares e paredes de vasos / proteina
S100positivo no tecido cartilaginoso e em adipocitos / vimen-
tina positivo / CD34 positivo em vasos / desmina positivo em
fibras musculares. Sua imagem, bioquimica e histopatologico
tem margem para diagnosticos diferencias tais como mieloma
pouco diferenciado e linfoma maligno.

Permaneceu internada por dor oncologica nao controlada
ambulatorialmente. Prescrita infusao de morfina endovenosa
controlada em bomba de infusao. Paciente apresenta um qua-
dro muito grave e de prognostico ruim, tendo complicacoes
secundarias pela doenca de base e suas metastases. Teve aco-
metimento metastatico pulmonar, hepatico, 0sseo evoluindo
com fratura patologica do ter¢o proximal do umero.

Paciente teve tratamento iniciado e fez sessoes de radio-
terapia em sitio primario e em local da fratura patologica do
umero, foi também submetida a quimioterapia e estava pro-
gramado procedimento cirdrgico com intuito de aumento de
sobrevida. Paciente veio a obito por complicagdes do tumor
realizando somente 5 sessOes de radioterapia demonstrando
a evolucdo rapida e agressiva desta neoplasia.

PEE-XL/160
TR:1691
TE:10.3/Bf
ECil/1 27.8kHz

Figura 1: Exame de ressonancia magnética da paciente corte axial da pelve
em T2, evidenciando a lesdo expansiva e volumosa em osso iliaco direito.



Figura 2: Exame de ressonancia magnética da pelve, corte coronal em
T1 e T2, evidenciando lesao expansiva e volumosa em osso iliaco direito.

DISCUSSAO

Este trabalho relata um tumor de mal progndstico, de-
monstrando ser um grande desafio as equipes de ortopedia e
oncologia devido ao limitado tratamento disponivel, com fins
somente paliativos. Observa-se uma diversidade de tratamen-
tos disponiveis que em casos como o relatado nao puderam
ser aplicadas. Seguindo a sequéncia padrao do tratamento
iniciando por quimio e radioterapia nao sendo possivel esta-
bilizar o cancer para que tenha condi¢ao para um adequado
procedimento cirurgico, especialmente quando tais neoplasias
se encontram proximas a estruturas nobres. Cita-se abaixo as
possibilidades de tratamento que sao semelhantes aos tumores
em geral, sendo a cirurgia uma etapa crucial que seria aplicada
ao tumor em questao, por técnica de hemipelvectomia .

Os sarcomas das extremidades sao neoplasias raras, mas
com altas taxas de morbidade e mortalidade, principalmente
em pacientes jovens. A abordagem clinica do tratamento
consiste em terapia multimodal, associando-se a cirurgia de
resseccao a terapia adjuvante. Em pacientes que este tipo de
procedimento ndo pode ser realizado, a cirurgia de amputagao
mantém-se como uma op¢ao terapéutica valida e recomen-
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dada, tendo em vista que essa oferece controle sobre a taxa
de recidiva®'. As lesoes, em geral, acometem a zona | pélvica
(osso iliaco), sendo a infecgdo a complicagao mais frequente 2.

A hemipelvectomia € uma cirurgia com profundo impacto
para o paciente em todos os niveis, seja clinico, funcional e
emocionalmente. E indicada para tratamento de sarcomas
pélvicos locais de alto grau e avancados, independentemente
do tipo histologico. A classificacao histologica tumores 0sseos
serve para um entendimento didatico do assunto "'. Os pro-
cedimentos com conservagao de membro (hemipelvectomias
internas) demonstraram eficacia devido ao desenvolvimento
de técnicas de diagnostico e terapias coadjuvante @',

Atualmente os procedimentos de hemipelvectomia sao
divididos em externa e interna. A hemipelvectomia interna
tende a preservar o membro e € subdividida pela classifica-
cao de Enneking e Dunham em: Tipo |, resseccao do iliaco;
Tipo I, resseccao do acetabulo; Tipo Ill, resseccdo do ramo
isquio-pubico; Tipo 1V, resseccao da articulagao sacroiliaca;
e H, caso ocorra a resseccao da cabeca femoral (figura 3). A
hemipelvectomia externa, também conhecida como amputa-
¢ao inter-ilio-abdominal, € o tratamento classico para lesoes
pélvicas e esta historicamente associada a um pobre resultado
funcional e psicologico ™.

.\.
s

| ST

Figura 3: Classificacdo de Enneking e Dunham para hemipelvectomia.

Algumas complicagoes relacionas a hemipelvectomia estao
associadas a estoma digestivo/urinario, deixado as vezes como
complicagdo suplementar ao tratamento. Podera haver complica-
g0es no coito devido a problemas funcionais ou estéticos causados
pela cirurgia®'"?" A idade e uso de cigarro estao associados ao
aumento da taxa de complicagoes na cirurgia de hemipelvectomia
1121 Em pacientes pediatricos e em idades produtivas o prognostico
continua ruim ao longo prazo, tendo em vista as questoes sociais
que este ira enfrentar ao longo da vida "3 114,
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OSTEOGENESE IMPERFEITA: RELATO DE
CASO E PROTOCOLOS DE TRATAMENTO

IMPERFECT OSTEOGENESIS: CASE REPORT
AND TREATMENT PROTOCOLS

FABIO LOPES DE CAMARGO, GABRIEL JOAO FRANCISCO SOUZA, GABRIELLA
DE FIGUEIREDO RODRIGUES, TULIO ROMANO TRONCOSO CHAVES

RESUMO

A osteogénese imperfeita é uma patologia de causa genética, relacionada a mutagées que ocorrem nos genes responsdveis pela producéo de
coldgeno, cuja principal caracteristica é a fragilidade dos ossos, podendo levar o prejuizo da pele, vasos sanguineos e do crescimento corporal.
Rara, grave e pouco conhecida, as manifestacdes clinicas variam de acordo com o grau e a intensidade do tipo da desordem instalada, tais
como o encurvamento dos ossos, fragilidade dos dentes, desvio da coluna, problemas auditivos, baixa estatura, dificuldade de locomogdo,
além de possiveis complica¢bes pulmonares e cardiacas. Por décadas, o tratamento desta doenca limitou-se as medidas conservadoras, com
reduzida atividade fisicas e eventuais corre¢des cirurgicas das deformidades. Relato de uma criangca com osteogénese imperfeita submetidas a
tratamento endovenoso com pamidronato dissédico com a posologia de 1 mg/kg uma vez a cada dois meses e avaliado a ocorréncia de novas
fraturas apds o inicio do tratamento. NéGo apresentou novas fraturas apds o inicio do tratamento, nGo demonstrando reagdo clinica a medicagéo.

DESCRITORES: COLAGENO, FRATURAS, PAMIDRONATO DISSODICO, DOENCA DOS OSSOS DE CRISTAL, DOENCA DE LOBSTEIN.

ABSTRACT

Imperfect osteogeneses is a pathology of genetic cause, related to mutations that occur in the genes responsible for the production of collagen,
whose main characteristic is the fragility of the bones, which can lead to damage to the skin, blood vessels and body growth. Rare, severe and
little known, clinical manifestations vary according to the degree and intensity of the type of disorder installed, such as the curving of the bones,
fragility of the teeth, spinal deviation, hearing problems, short stature, difficulty in walking, in addition to possible pulmonary and cardiac
complications. For decades, the treatment of this disease has been limited to conservative measures, with reduced physical activity and possible
surgical corrections of deformities. Case report of a child with imperfect osteogenesis who underwent intravenous treatment with disodium
pamidronate with a dose of 1 mg/ kg once every two months and assessed the occurrence of new fractures after the start of treatment. No new
fractures after the start of treatment, showing no clinical reaction to the medication.

KEYWORDS: COLLAGEN, FRACTURES, DISODIUM PAMIDRONATE, CRYSTAL BONE DISEASE, LOBSTEIN’S DISEASE.

INTRODUCAO
Osteogénese imperfeita (O por definicao € uma desordem

do colageno tipo I*. Tal anormalidade € causada em cerca
de 90% dos casos por uma herancga autossomica dominante

genética causadora de um aumento na fragilidade 6ssea con-
juntamente com uma diminuigao da massa ossea', foi descrita
cientificamente pela primeira vez no final do século XVIII%.
Estima-se que Ol afete cerca de um a cada 10.000 -
20.000 nascidos. Esses individuos tem maior mortalidade
por problemas respiratorios, gastrointestinais e traumaticos’.
Isso se deve a mutagoes em genes relacionados a producao

nos cromossomos 17q e 7q, que causa mutacao nos genes
COLI1A1 e COL1A2. O primeiro responsavel pela produ-
¢ao da cadeia al e o segundo responsavel pela producao
da cadeia a2. Desta forma as mutac¢oes no gene COL1AI
sao mais deletérias pois afeta dois tercos de cada fibra de
colageno que sao, normalmente, compostas por 2 cadeias
al e 1 cadeia a2.
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RELATO DE CASO

Paciente feminino, diagnosticada por pediatra da mater-
nidade logo ap0s parto normal com fratura bilateral de clavi-
cula, femur, e a diretia antebraco, umero e costelas (figura 1).
Conduzida para servico de urgéncia e emergéncia ortopédica,
onde foi imobilizada devido a fraturas, orientado sobre pos-
sivel diagnostico e encaminhada para servico ambulatorial de
osteometabolismo.

Crianga chega ao ambulatorio com dois meses de vida,
ja sem imobilizacao, sem deformidades aparente, mae nega
que crianga sinta dor ao manuseio, nega novas fraturas, nega
traumas apos nascimento. Refere ter realizado pré-natal com-
pleto, sem intercorréncias graves. Durante exame fisico foi
observado esclera azulada, as fraturas ao nascimento estavam
consolidadas nas radiografias.

O diagnostico clinico foi fechado como Osteogénese imper-
feita e pela classificacao de Silence, a qual discutiremos mais a
frente, foi o tipo 11l devido as multiplas fraturas ao nascimento.
Foram entao solicitados exames laboratoriais como: creatinina,
25-OH vitamina D, fosfatase alcalina, PTH, calcio, 1,25 vita-
mina D na tentativa de buscar outros diagnosticos diferencias.

Iniciado protocolo do servico apds a constatacao
laboratorial normal com a administracao intravenosa de pa-
mindronato com a posologia de 1 mg/kg diluidos em cerca
de 10 ml de soro fisiologico 0,9% uma vez a cada 2 meses. A
dose anual do pamindronato corresponderia entao 6 mg/kg
por ano. Durante as consultas de retorno era questionado se
o paciente sofreu novas fraturas e se havia apresentado reacao
apos a administragao do pamindronato.

Durante os 2 anos seguintes em nenhum momento 0s
pais relataram algum tipo de sintoma apos uso da medicacao,
referiram diversas quedas corriqueiras ocorridas com a crianga
e nao relataram em momento algum novas fraturas ou buscas
por pronto socorro ortopédico para averiguacao de fratura.

Figura 1: Radiografias em antero-posterior da bacia e cotovelo direito, evidenciando fratura bilateral de clavicula, fémur, e a diretia antebraco, imero e costelas.
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DISCUSSAO

E importante deixar claro que a osteogénese imperfeita nao
€ uma doenca unica, mas sim um grupo de patologias associadas
com a deficiéncia do colageno levando a fragilidade ossea6, com
genes que diminuem a produgao de colageno expressando do-
encas menos severas do que aqueles que produzem moléculas
estruturalmente anormais®. Apesar de ser uma doenca genética
o diagnostico € eminentemente clinico e radiologico.

As caracteristicas clinicas e a severidade destas sao amplas e
dependem de cada tipo de OI, no entanto os sinais e sintomas
mais comuns sao a fragilidade ossea, representada pelas fraturas
de ossos longos, sobretudo do lado convexo, deformidades esque-
léticas, muitas das vezes decorrente do processo de consolidacao
dessas fraturas, esclera azulada, perda de audicao, dentinogénese
imperfeita, sudorese, baixa densidade mineral ossea>°.

Muitas das vezes a suspeita inicial que leva a investigacao
da doenca € devido a multiplas fraturas ou fraturas ocasiona-
das por traumas de baixa energia. Apesar disso, € importante
salientar que mesmo com tantas alteracoes 0sseas 0s pacientes
com Ol apresentam tempo de consolidacao de fraturas nor-
mais, sem aumento do indice de pseudoartrose’.

Radiograficamente temos um atraso na ossificagao dos
ossos do cranio dando um aspecto que recebe o nome de 0sso
wormiano, a cabeca tem o formato de cogumelo, a coluna
vertebral devido a multiplas fraturas apresenta niveis variados
de cifose, em casos severos ha uma consolidacdo em pipoca
principalmente em ossos longos’. E formagao de calo 6sseo
exuberante, principalmente no tipo V, o que em alguns casos
pode ser confundida com osteossarcoma®.

Atualmente a classificacao classica de osteogénese imperfei-
ta ainda € feita com base em uma publicacao de 1979 na qual
Silence et al classifica pacientes portadores de Osteogéneses
imperfeita em quatro grupo de acordo com a clinica e achados
radiograficos apresentados (figura 2).
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Tipo | Severidade Caracteristicas Tipicas Mutacoes
I Deformidades Estatura normal ou BE leve; esclera azulada e Stop codon
leves sem dentinogénese imperteita prematuro
COLI1AI
Il Letalidade Multiplas fraturas de costelas e ossos longos Subst glicina no
perinatal ao nascimento; deformidades pronunciadas; COL1IAIL ou
esclera azulada COLI1AZ
11 Deformidades BE grave; face triangular e escoliose severa; Subst glicina no
severas esclera azulada e dentinogénese imperfeita COL1AL ou
COLI1A2
v Deformidades BE moderada; escoliose leve a moderadas Subst glicina no
moderadas dentinogénese imperfeita; esclera branca ou COLIAI ou
azulada COL1AZ
vV Deformidades BE leve a moderada; deslocamento da cabega desconhecida
moderadas do radio; membrana interossea mineralizada;
calo hiperplasico; esclera branca;
dentinogénese imperfeita ausente
V1 Deformidades BE moderada; escoliose; agumulo de tecido desconhecida
moderadas a Ossco osleoide; osso lamelar com padrio de
severas escama de peixe; esclera branca e
dentinogénese imperfeita ausente
V11 Deformidades BE leve; amero ¢ fémur encurtado; coxa vara, | CRTAP
moderadas esclera branca: sem dentinogénese imperfeita
VIII | Deformidades BE grave; mineralizagiao deficiente;peito LEPRE
severas em forma de barril

Figura 2 - Classificacéo de Silence modificada.

O tipo | caracterizado pela esclera azulada, estatura nor-
mal e ligada a uma heranca dominante autossomica, o tipo 11
caracterizado por ser uma doenga perinatal letal, tipo Il com
deformidades progressivas e graves, com criancas de extrema
baixa estatura e padrao autossomico recessivo, sendo esse 0
tipo mais grave compativel com a vida. Tipo IV com padrao
dominante autossomico, porém sem alteracao na esclera apre-
sentando menores deformidades e alteracoes na estatura®>.

Assim podemos notar o padrao heterogeno da doenga.
Tradicionalmente a maioria dos médicos classifica a Ol dentro
desses quatros grupos que leva em conta as caracteristicas
clinicas e radioldgicas, no entanto ha novos tipos de Ol sendo
o ultimo classificado até o momento o tipo XIV, estes novos
tipos sao diferenciados pelo local do defeito no gene e nao
sao mutualmente exclusivos, o que pode causar confusao em
alguns momentos*.

O tratamento tido como padrao para Ol foi publicado em
1998 por Glorieux et al. e baseado nas doses utilizadas para
tratamento de doenca de Paget em adultos correspondendo a
1 mg por kg de peso corporal por ciclo. Tal tratamento consiste
em Pamidronato dissodico diluido em 250-500ml de solucao
salina isotonica e administrada lentamente via endovenosa por
um periodo de 4 horas por trés dias consecutivos de 4 em 4
meses, associado com ingestao de 800 a 1000 mg de calcio
diaria e suplementacao de no minimo 400 Ul de vitamina D°.

O pamidronato dissodico € um farmaco da classe dos
bifosfonatos, analogo ao pirofosfato, que atua inibindo a rea-
bsorcao ossea mediada por osteoclastos de diversas maneiras.
O farmaco se deposita na superficie ossea, onde sera fagoci-
tado por precursores do osteoclasto e através da inibicao do
acido mevalonico essencial para a producao do colesterol que
compoem a citoesqueleto do osteoclasto levando assim a um
processo de apoptose®.

A molécula de bifosfonato também se liga a enzimas ATP
dependentes inibindo a atividade osteoclastica. Ao inibir a acao
do osteoclasto ha uma diminuicao do tuner over 6sseo € um
maior deposito de calcio no 0sso, além desses mecanismos
os bifosfonatos se ligam ao calcio estabilizando-o na matriz
osseal0. Vale salientar que o uso de pamidronato nao ira al-
terar a qualidade do osso, que continuara com deficiéncia de
colageno, no entanto ha um aumento na densidade mineral
aumentando desta forma a resisténcia ossea”'°.

Os bifosfonatos sao considerados medicamentos seguros
e com poucos efeitos colaterais, o mais comum dos efeitos
colaterais € a intolerancia gastrintestinal o que em alguns casos
até mesmo contra indica o uso via oral dos mesmos. Ja os
bifosfonatos administrados por via endovenosa os sintomas
mais recorrentes sao os “influenza like” descritos como sin-
tomas gripais, como febre, astenia, mialgia com duragao de
poucos dias'' e com boa resposta a paracetamol. Além disso,



ha descrigoes na literatura de nefrotoxicidade relacionada a
dose e ao tempo de infusao do bifosfonato IV'?, se apresen-
tando como necrose tubular aguda ou glomeruloesclerose
focal e segmentar?’.

Outro efeito colateral ao uso de bifosfonatos € a Osteone-
crose de mandibula, que consiste em uma area de exposi¢ao
Ossea na regiao maxilar que nao ocorre resolucao do quadro
apos 8 semanas de diagnostico e tratamento, o diagnodstico
€ clinico e a fisiopatologia ainda ndo € bem compreendida,
estima-se que incidéncia 0,7/100.000 pessoas/ ano de exposi-
¢ao. Sao também citados na literatura: hipocalemia, sindrome
de Steven-Johnson, fibrilagdo atrial, tais eventos sao raros,
porém € necessario o conhecimento dos mesmos por parte
do médico que ira prescrever tal classe de medicamentos'> 1>,

Em nosso servigo iniciamos um protocolo que consiste em
realizar a administracao intravenosa de pamindronato com
a posologia de | mg/kg diluidos em cerca de 10 ml de soro
fisiologico 0,9% uma vez a cada dois meses. A dose anual do
pamindronato corresponderia entao 6 mg/kg por ano. Foi
utilizado esse protocolo para o tratamento de trés pacientes
do nosso ambulatorio de osteometabolismo, com as idades
de 0, 3 e 11 anos e a classificacao segundo Silence 3, 1A e 1B
respectivamente. Todos apresentaram no minimo 4 fraturas
de baixa energia ao longo da vida, sendo que a crianga com
classificagao tipo 3 de Silence € a apresentada neste trabalho.
Todas as 3 fizeram o tratamento pelo periodo de 2 anos e
nenhuma apresentou fraturas até o presente momento.

Uma das vantagens do protocolo do servico em relagao ao
protocolo canadense € nao haver necessidade da internagao
do paciente para administragao do medicamento uma vez que
este pode ser administrado em unidade hospitalar e o paciente
liberado logo ap6s, diminuindo desta forma gastos hospitalares
e onerando menos o sistema publico de saude.

Outra vantagem, por se tratar de criancas ha sempre a
necessidade dos pacientes estarem acompanhados por seus
cuidadores e estes necessitariam de se ausentarem das ativida-
des laborais por no minimo trés dias a cada quatro meses para
acompanhar os pacientes durante o tratamento, enquanto que
no protocolo utilizado no servico esse numero de dias afasto
pode ser reduzido em um dia a cada dois meses, diminuindo
em cerca de 50% o numero de dias afastado do trabalho.

Ademais, € importante em salientar a dose total anual do
pamidronato comparando os protocolos, enquanto que o
protocolo canadense, que € o mesmo protocolo do ministério
da saudel6, a dose anual € de 9 mg/kg ao ano’, o protocolo
utilizado em nosso servico € de 6mg/kg ao ano, com um
dosagem anual menor € de se esperar que ocorra uma dimi-
nuicao nos eventos adversos do medicamento, tanto que em
nenhum momento do tratamento foi descrito em prontuario
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eventos adversos ou a necessidade do uso de medicagdes apos
a administracao do pamidronato'®2°,

No entanto ao diminuir a dosagem anual do farmaco ha
uma preocupacao em relacdo a manutencao dos resultados
obtidos com o protocolo canadense. Em 2015, Palomo et al.
utilizando um protocolo de tratamento de osteogénese imper-
feita com a infusao intravenosa de 2 mg/kg de pamidronato
a cada quatro meses demonstrou resultados similares de me-
lhora em densitometrias dsseas da coluna lombar comparando
com trabalhos onde foi utilizado protocolo canadense, apesar
disso o trabalho nao chegou a concluir se houve ou nao uma
diminuicao da taxa de fraturas com esse protocolo, porém foi
observado que durante o seguimento de um ano dos parti-
cipantes cerca de 67% deles ndo apresentaram fraturas'”'°.

Em relagao ao protocolo do nosso servigo, o protocolo
apresentado por Palomo et al. apresenta a vantagem da necessi-
dade de menos idas a hospitalar, o que representaria um custo
ainda menor ao paciente e ao sistema de saude. No entanto
ao dobrar a dose de infusao e a concentracao do pamidronato
era de se esperar uma maior taxa de efeitos adversos. Houve
um aumento dos niveis séricos de creatinina de cerca de 2%,
enquanto que no protocolo canadense normalmente ha um
decréscimo de 3% nas primeiras 24 horas apds a administracao
do medicamento, porém apos o primeiro ano de seguimento
nao foi visto alteragGes significativas nos niveis de creatinina'’'8,

Visando obter menos efeitos colaterais foi optado em nosso
servico o aumento da frequéncia das doses em detrimento da
concentragao quando comparado com o protocolo de Palomo
et.al, criando assim um protocolo mais seguro em relacao a este
e com menos gastos em relagao ao protocolo canadense!”. Um
dos desafios no tratamento das doengas cronicas € a aderéncia
do paciente ao tratamento proposto.

O aprimoramento e continua busca por métodos e pro-
tocolos para melhorar essa aderéncia € essencial a um bom
médico dessa forma o protocolo proposto visa a diminuir o
tempo de internagao do paciente, além disso, diminuindo dos
custos para o hospital e ao sistema de saude. No entanto devido
a reduzido numero de pacientes expostos a esse protocolo
€ dificil chegar a conclusdes sobre uma real diminuigao na
taxa de fraturas, sendo necessarios assim novos estudos com
amostragens maiores.
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TERAPIA DE ONDA DE CHOQUE EXTRACORPOREA
NO TRATAMENTO DE TENDINITE CALCAREA DO
MANGUITO ROTADOR

EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY IN THE TREATMENT
OF CALENDARTENDINITIS OF THE ROTATOR CUFF

FABIO LOPES DE CAMARGO, GABRIEL JOAO FRANCISCO SOUZA, GABRIELLA
DE FIGUEIREDO RODRIGUES, TULIO ROMANO TRONCOSO CHAVES

RESUMO

Atendinite calcdrea é causada pelo acimulo de hidroxiapatita cdlcica nos tendées do manguito rotador. E mais comum no sexo feminino e na
faixa etdria entre 40 e 60 anos. O tenddo mais acometido é do supraespinal. A doenga tem curso autolimitado, apresentando como principais
sintomas a dor no ombro, podendo estar associada a rigidez articular. O diagnéstico é feito pelo quadro clinico e avaliagéo radioldgica. Os prin-
cipais exames usados no diagnéstico sdo radiografia, ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressondncia magnética. O tratamento
conservador apresenta resultados satisfatérios na maioria dos casos, e consiste no uso de analgésicos, anti-inflamatdrios e fisioterapia. Nos
casos refratdrios, pode-se usar terapia de onda de choque, aspiracéo percutdnea ou exciséo cirdrgica. O objetivo do estudo é analisar a resposta
terapéutica apds a realizacdo da terapia de onda de choque extracorpdérea em paciente de 65 anos com quadro de dor no ombro esquerdo com
trés meses de duragéo, com piora durante atividades domiciliares e ndo responsiva a tratamento conservador. Apds ser submetida a terapia de
onda de choque houve remissdo completa dos sintomas apés cinco sessdes. A terapia de onda de choque tem demonstrado bons resultados
em pacientes nos quais o tratamento conservador falhou e com menores taxa de complicacbes quando comparada ds terapias invasivas.

DESCRITORES: TENDINITE CALCARIA; TERAPIA DE ONDA DE CHOQUE EXTRACORPOREA; LESAO DE MANGUITO ROTADOR.

ABSTRACT

Calcareous tendinitis is caused by the accumulation of calcium hydroxyapatite in the tendons of the rotator cuff. It is more common in females and in
the age group between 40 and 60 years. The most affected tendon is the supraspinatus. The disease has a self-limited course, with shoulder pain as the
main symptoms, which may be associated with joint stiffness. The diagnosis is made by the clinical picture and radiological evaluation. The main tests
used in the diagnosis are radiography, ultrasound, computed tomography and magnetic resonance. Conservative treatment has satisfactory results
in most cases and consists of the use of analgesics, anti-inflammatories and physical therapy. In refractory cases, shock wave therapy, percutaneous
aspiration or surgical excision can be used. The aim of the study is to analyze the therapeutic response after performing extracorporeal shock wave
therapy in a 65-year-old patient with pain in the left shoulder for three months, worsening during home activities and not responsive to conservative
treatment. After being submitted to shock wave therapy, the symptoms had completely resolved after five sessions. Shock wave therapy has shown
good results in patients in whom conservative treatment has failed and with a lower rate of complications when compared to invasive therapies.

KEYWORDS: CALCAREOUS TENDONITIS; EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY; ROTATOR CUFF INJURY.

INTRODUCAO

A tendinite calcaria € uma patologia do ombro caracterizada
pelo acimulo de cristais de hidroxiapatita calcica nos tendoes
do manguito rotador'. Essa patologia acomete pacientes na
faixa etaria de 40 a 60 anos, preferencialmente mulheres e,

ao contrario do que se poderia imaginar, esta mais associada
ao sedentarismo do que a atividades laborais pesadas?.

Com etiologia ainda ndo bem definida, a tendinite calcaria
tem uma prevaléncia muito maior no tendao supraespinal (50 a
90%) do que nos demais tendGes'. Acredita-se que a calcificagao
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€ proveniente de um processo degenerativo que ocorre em uma
area hipovascular no tendao do supraespinal, conhecida como
area de Codman?. Gosens and Hoftsee identificaram quatro
fases nessa patologia que € considerada autolimitada: a primeira
€ a fase de pré-calcificacao, seguida pelas fases de formacao da
calcificagdo e reabsor¢ao, que sao ambas caracterizadas pela
sintomatologia dolorosa €, por ultimo a recuperagao’.

A caracteristica clinica principal € a dor no ombro sem fator
desencadeante. Na maioria dos casos localizada na porgao an-
terior, podendo estar acompanhada de rigidez articular. O diag-
nostico € feito com exames de imagem, sejam eles radiografia,
ultrassom, tomografia computadorizada ou mesmo ressonancia
nuclear magnética (RNM). Esses, além de permitirem o diag-
nostico, sao também utilizados para a classificacao da patologia?.

A tendinite calcaria pode ser classificada de acordo com
diversos parametros. Bosworth leva em conta o tamanho da
calcificagdo, que pode ser pequena (tamanho inferior a 0,5cm),
média (entre 0,5 e 1,5cm) ou grande (maior que 1,5cm). Ja De
Palma considera os tipos de calcificagoes de acordo com a duragao
e a gravidade dos sintomas, enquanto Uhthoff avalia o aspecto
radiografico de cada calcificagao2. O tratamento conservador
da tendinite calcaria € feito com analgésicos, anti-inflamatorios e
fisioterapia e na maioria dos casos apresenta bons resultados. Para
pacientes sem resposta a esse tratamento € indicado terapia com
onda de choque, aspiracdo percutanea e/ou remogao cirurgica®.

RELATO DE CASO

Paciente feminino, 65 anos, aposentada, branca, natural
e procedente de Goiania — Goias. Procura ambulatorio de
ortopedia devido a dor em ombro esquerdo ha cerca de trés
meses, referindo dor e piora da movimentacao, sobretudo
ao realizar atividades que necessitem da abducao do ombro
acima da cabeca. Paciente referiu possuir apenas hipertensao
arterial como comorbidade.

Ao exame fisico foi notada amplitude de movimento
dentro da normalidade em flexao, abdugao, rotagao externa
e interna, porém com dor. Teste de Patte e Gerber negativos;
teste de Jobe; arco doloroso; Yokum positivos; sem alteracao
de pele; sem alteragoes quanto a forca do membro avaliado;
sem alteracoes de perfusao.

Foi solicitado radiografia no dia da consulta que nao de-
monstrou alteragdes que sugerissem ser a causa da dor do
paciente (Figura 1). Solicitado ent3o ressonancia magnética de
ombro esquerdo para avaliacao de possivel lesao no manguito
rotador. Paciente retornou 15 dias depois com exame demons-
trando calcificacao do tendao subescapular com tamanho de
cerca de 13.25 mm (Figura 2).

Deste modo, a hipotese diagnostica para a dor no ombro
do paciente foi tendinite calcaria sendo iniciado tratamento

com AINE, analgésicos e fisioterapia. Apos trés meses de fi-
sioterapia, paciente referiu que nao houve melhora do quadro
e dor permaneceu constante, foi mantido tratamento conser-
vador e ajustado analgesia, no entanto paciente retorna apos
6 meses do diagnostico referindo piora importante da dor e
comprometimento da qualidade de vida. Foi optado entdo
pelo tratamento com ondas de choque com ondas radiais.
Tratamento consistiu em cinco sessoes de terapia por onda
de choque, sendo a primeira sessao (DO0), a segunda com
sete dias e em seguida em 30, 51 e 80 dias. A aplicacao foi
realizada no local da dor na palpacao do ombro ou da dor
referida, sendo a primeira sessao realizada com 2,0 Bar, 2000
ciclos e frequéncia de 8 Hertz. O aumento da pressao ocorreu
de forma gradativa de acordo com evolugao e tolerancia do
paciente, chegando 4 Bar na ultima sessao. Os procedimentos
foram realizados no ambulatorio, sem aplicacao de sedativo
ou anestesia, com prescricao pos-procedimento de crioterapia
e analgésico simples caso necessario. Paciente apos a segunda
sessao ja referia melhora importante da dor, interrompendo
o uso dos analgésicos opioides fracos com 35 dias apos o
primeiro procedimento. Apds a quinta sessao refere melhora
completa da dor em ombro esquerdo. Foi realizada ressonancia
magnética de controle apos 10 dias da ultima sessao.

Figura 1: Radiografia AP e Perfil escapular ndo evidenciando sinais artrose
ou calcificagdes em manguito rotador.

A RNM de ombro para controle do tratamento apresen-
tou reducao de cerca de 60% do tamanho da calcificacao,
conforme mostrado na Figura 2. DISCUSSAO

Figura 2: Ressonancia magnética demonstrando calcificacdo em tendao de
subescapular em seu maior diametro. (A) calcificacdo pré-tratamento. (B)
Calcificacao pos-tratamento com ondas de choque.
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O paciente submetido ao tratamento proposto apresentou
melhora tanto clinica quanto radiologica. Tal efetividade do
tratamento tem respaldo na literatura®’, demonstrando os
bons resultados do tratamento por onda de choques princi-
palmente no alivio da dor e da amplitude de movimento do
ombro acometido.

Pacientes com tendinite calcaria devem inicialmente ser
submetidos ao tratamento conservador com uso de medica-
mentos e fisioterapia. Entretanto, Orgon et al considera falho
tratamento conservador caso o paciente persista com sintoma-
tologia apos seis meses de tratamento adequado. Os autores
apontam alguns fatores que podem indicar um progndstico
ruim quanto a melhora do paciente, como a localizacao da
calcificagao subacromial anterior, calcificacoes muito grandes,
calcificagoes bilaterais e auséncia de sinais de ultrassom mos-
trando a extingdo dos depositos de calcio®.

Na falha do tratamento conservador, o tratamento por
ondas de choque extracorporeas vem ganhando cada vez
mais adeptos devido aos bons resultados, assim como no tra-
tamento de outras patologias ortopédicas como fascite plantar,
epicondilites e bursites’.

Dentre os métodos nao invasivos para tendinite calcaria
do ombro, o tratamento com onda de choque extracorporea
vem apresentando bons resultados®. A terapia de onda de
choque, como o proprio nome diz funciona através de ondas
de choque mecanicas de baixa ou alta energia que se propagam
nos tecidos na forma de cavitagoes e sao direcionadas para
pontos especificos do corpo. Nos casos ortopédicos sao usadas
para induzir a neovascularizacao na jungao do tendao-osso € a
liberagao de fatores de crescimento como eNOS (6xido nitrico
sintase endotelial), VEGF (vascular fator de crescimento endo-
telial) e PCNA (antigeno antinuclear de proliferacao celular).

Posteriormente, levam a melhora do suprimento sanguineo
e ao aumento da proliferacao celular e, em ultima instancia, a
regeneracao tecidual de tendGes e ossos para reparo tecidual*®.
Dentre as terapias de onda de choque temos as de foco radial,
onde ha transmissdo de baixa a moderada quantidade de
energia a partir da ponta do dispositivo. As ondas de choque
de foco radial, tem uma penetracdo menor nos tecidos em
relacdo a terapia de onda de choque extracorporea focal, en-
tretanto, apesar dessa penetracao menor, a terapia com ondas
radiais tem se mostrado eficaz e com menos relatos de dor em
comparacao a convencional’.

Antes do advento das ondas extras corporeas a remogao
dos depositos de calcio era realizada cirurgicamente por via
aberta ou artroscopica na falha do tratamento conservador,
sendo que a via artroscopica € considerado o padrao ouro de
tratamento. Em 2007, Rebuzzi et al. compararam o tratamento
artroscopico com o tratamento por ondas de choque e verifi-

caram que nao houve vantagem clinica entre a artroscopia e
a terapia de ondas de choque e que ambos os métodos sao
efetivos no tratamento de tendinite calcarea®.

No entanto o tratamento cirurgico envolve mais riscos
inerentes a um procedimento cirdrgico, como infec¢ao, lesao
de nervo axilar, rigidez, risco anestésico, além da necessidade
de internacao hospitalar. Em contrapartida pacientes que
realizaram terapia por ondas de choque nao necessitam de
anestesia e tem como efeitos colaterais do procedimento dor
local, inchaco de partes moles, eritema, e hematomas apos o
procedimento®.
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RESUMO

A fratura da clavicula é uma condic¢do clinica comum, de rdpida resolugcdo e normalmente com poucas consequencias funcionais. En-
tretanto, quando o paciente possui marcapasso cardiaco, a fratura desta estrutura éssea pode levar a complica¢ées, colocando em risco
o0 bem estar e vida do paciente. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de fratura cominutiva no ter¢co médio da clavicula direita
de um paciente em que o fio do eletrodo do marcapasso se encontrava na regido do foco da fratura. Apds processo cirurgico realizado
com sucesso, obteve-se a redugéo e fixacdo da clavicula de modo que o fio do marcapasso foi recolocado no lado esquerdo do peito,
possibilitando que a calcificagdo ocorresse normalmente.

DESCRITORES: CLAVICULA; CONSOLIDACAO DA FRATURA; MARCAPASSO ARTIFICIAL.

ABSTRACT

Fracture of the clavicle is a common clinical condition, with rapid resolution and usually with few functional consequences. However,
when the patient has a cardiac pacemaker, fracture of this bone structure can lead to complications, putting the patient’s well-being and
life at risk. The objective of this work is to report a case of comminuted fracture in the middle third of the right clavicle of a male patient in
which the lead electrode wire was in the fracture foccus region. After a successful surgical procedure, the clavicle was reduced and fixed
so that the pacemaker wire was removed to the left side, allowing calcification to occur normally.

KEYWORDS: CLAVICLE; FRACTURE CONSOLIDATION; ARTIFICIAL PACEMAKER.

INTRODUCAO

De natureza comum, as lesoes na clavicula sdao mais fre-
quentes em individuos jovens e dinamicos, normalmente do
sexo masculino, ligados as atividades esportivas que propiciam
colisdes e quedas'. Responsaveis por certa de 4% de todas
as fraturas que ocorrem em adultos, as na clavicula possuem
carater essencialmente benigno conferindo poucas consequ-
éncias funcionais'?.

Embora o interesse pela fixacdo primaria tenha se aprimo-
rado no século XXI, o tratamento para esse tipo de fratura
divide-se entre clinico e cirurgico, sendo ambos equidistribu-
idos entre profissionais e regides no pais®. Pesquisas clinicas
na area acrescentam informagoes importantissimas e objetivas
buscando direcionar o olhar clinico dos profissionais sempre

para avaliagOes mais criteriosas, respeitando as caracteristicas
de cada caso, tais como expectativas do paciente, localizacao
da fratura e o grau do deslocamento ou da fragmentacao'.

Compondo a cintura escapular juntamente com a escapula,
a clavicula além de propiciar mobilidade e atender as necessi-
dades de movimento do braco, serve de arcabouco orientativo
para o alojamento de marca-passos: dispositivos eletronicos
cardiacos implantaveis geradores de pulsos elétricos artifi-
ciais ajustaveis®, usados para tratar pacientes com frequéncia
cardiaca lenta ou bloqueios cardiacos sintomaticos, podendo
também ser inseridos em pacientes com insuficiéncia cardiaca*,
de modo temporario ou permanente.

Tais dispositivos sao compostos por um gerador de pulso da
corrente elétrica necessaria para a estimulacao da musculatura
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cardiaca e um ou dois eletrodos, que sao responsaveis por
transmitir tal corrente para a musculatura do coragao, perma-
necendo interligados entre si por fios metalicos?. Esse processo
se da por uma incisao na pele, na porc¢ao superior do torax,
logo abaixo da clavicula, onde sao introduzidos fios-eletrodos
através de uma veia até o coracao. O dispositivo € introduzido
debaixo da pele €, em seguida, a incisao é fechada®.

O tratamento, seja ele cirurgico ou conservador, promove
interacOes com as estruturas circundantes, nem sempre benéfi-
cas ou de facil controle. No que tange o marca-passo, a maior
parte das complicagoes resulta de lesao tecidual provocada
pelo ato cirargico. Com o passar do tempo, 0 marcapasso €
protegido por um tecido fibrotico que faz seu encapsulamento,
isolando-o dos tecidos ao redor dele®. Devido a proximidade
do dispositivo de marcapasso ao osso clavicular, quando ha
fraturas ou luxacoes deste 0sso, 0 seu funcionamento pode ser
afetado por uma compressao mecanica dos fios dos eletrodos’.

Como objetivo, este trabalho se propoe a relatar um caso
de fratura cominutiva no terco médio da clavicula direita de um
paciente, em que o fio do eletrodo do marcapasso se encontra
na regiao de calcificagao da fratura, demosntrando as implica-
¢Oes dessa interferéncia e possibilidade clinicas da limitagao.

RELATO DE CASO

Paciente 55 anos, sexo masculino, refere arritmia cardiaca
em uso de marcapasso a direita, nega alergias ou outras do-
encas. Refere que ha 3 dias sofreu queda de bicicleta sobre
o membro superior direito em extensdo, evoluindo com dor
intensa EVA = 9 no ombro direito, limitacao dos movimentos,
sem lesOes de pele, sem déficit neurovascular, DN4 = 1, com
crepitacao da clavicula direita a palpagao.

Solicitadas radiografias que demonstraram que o fio do
eletrodo do marca-passo se encontrava na regiao do foco da
fratura de clavicula direita, cominutiva (figura 1). Imagens de
tomografia de clavicula direita, em reconstrucao 3D, demons-
traram que o fio de eletrodo do marca-passo se encontra na
regiao do foco da fratura (figura 2).

Figura 1: Raio-X de térax em anteroposterior, demonstrando que o fio
do eletrodo do marca-passo se encontra na regiao do foco da fratura de
clavicula direita.

Figura 2: Imagens de tomografia de clavicula direita, em reconstrucéo 3D,
demonstrando que o fio de eletrodo do marca-passo se encontra naregiao
do foco da fratura.

Nesse relato de caso, a fratura pode ser classificada como
“ALLMAN — Grupo 1”; “CRAIG — Grupo 1”; “ROBINSON
— Tipo 2 B2". O procedimento foi optado para a realizacao
de reducao aberta e fixagao interna com uma placa bloqueada
nove furos, com a colocacado de trés parafusos distais, quatro
proximais e a fixacao da cunha com um parafuso interfrag-
mentario, realizando o principio de estabilidade absoluta. Além
disso houve fixacao dos ligamentos conodide e trapezoide com
miniancora no coracoide (figura 3). O marca-passo foi repo-
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Figura 3: Raio-X de clavicula direita, pds operatério, demonstrando a
fixacao da fratura de clavicula direita sendo o dispositivo do marcapasso
reposicionado a esquerda.

sicionado para o lado esquerdo, permitindo assim a fixacao
e a consolidacao da fratura. Observou-se que, a longo prazo,
0 paciente recobrou todos os movimentos de ombro e da
cintura escapular, ndo sendo constatados prejuizos funcionais
e alteragOes no marcapasso cardiaco.

DISCUSSAO

Bem estabelecida na literatura, a definicao de clavicula € de
um osso subcutaneo, de facil acesso a inspegao e a palpacao.
Sua embriologia € unica: primeiro osso do corpo a ossificar
(quinta semana de vida fetal) e unico osso longo a ossificar
po r ossificacao intramembranosa, sem passar pela fase car-
tilaginea, estando todo o processo completo entre 22 e 25
anos de idade, constituindo o unico pilar 6sseo que conecta
a cintura escapular®.

O local da membrana onde a ossificagao comeca chama-se
centro de ossificacdo primaria, sendo que a intramembranosa
ocorre no interior de membranas de tecido mesenquimal du-
rante a vida intrauterina e nas membranas de tecido conjuntivo
na vida pos-natal>.. O processo tem inicio pela diferenciacao
de células mesenquimatosas que se transformam em grupos
de osteoblastos e sintetizam o osteoide (matriz ainda ndo
mineralizada). Ao serem envoltos pela matriz, os osteoblastos
passam para a categoria de ostedcitos’.

Devido a simultaniedade do surgimento desses grupos
no centro de ossificacao, ha confluéncia de pontes através de
tecido 6sseo recém-formado, mantendo os espacos entre si
preenchidos por células mesenquimais, células osteoprogeni-
toras e vasos sanguineos, conferindo ao osso uma estrutura
esponjosa’. Dentre as varias fungdes importantes exercicidas
pela clavicula, podemos citar a promoc¢ao da forca e estabi-
lidade ao brago, principalmente nos movimentos acima da
altura do ombro além dos movimentos da cintura escapular,
auxiliando na fungao respiratoria e na cosmese®.

Dentre os mecanismos que podem acarretar a roptura
clavicular do ter¢o médio, podemos citar?!%'"12: 1) fratura do

terco medial, cujo principal mecanismo € o indireto, ocorre
por queda sobre o membro superior extendido. 2) fraturas
do terco médio da clavicula sao frequentemente associadas
com deslocamento e fragmentacao. Em geral, uma radiografia
anteroposterior € suficiente para a avaliacdo. 3) fraturas ex-
postas da clavicula, completamente desviada (deslocamento
maior do que a largura do 0sso), ou com comprometimento
neurovascular, € necessaria avaliacao ortopédica de emergén-
cia. 4) possibilidades atraumaticas que podem levar a roptura
da clavicula tais como a presenca de tumores ou infecgoes.

Craig'" publicou em 1990 uma classificacao de fraturas na
clavicula a fim de uniformizar os tipos observados de lesao
e padrozinar o entendimento a respeito dos seus aspectos,
melhorando a troca de conhecimento na area. Observa-se
uma importante inclusao de informagoes e subgrupos as clas-
sificacOes até entdo utilizadas, a ver:

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS DA CLAVICULA®#7112;

ALLMAN:

Grupo 1: Fraturas do ter¢o médio da clavicula.
Grupo 2: Fraturas do terco lateral da clavicula.
Grupo 3: Fraturas do ter¢o medial da clavicula.

NEER: subdividiu o grupo 2 de Allman em trés subgrupos.
Grupo 1: Fraturas do ter¢o médio da clavicula.
Grupo 2: Fraturas do terco lateral da clavicula.
Tipo I: Fratura com os ligamentos coracoclaviculares intectos.
Tipo II: Fratura com os ligamentos coracoclaviculares arran-
cados do segmento medial, mas ligamento trapezoide intacto
em relagdo ao seguemento distal.
Tipo I1I: Fraturas com extensao intra-articular na articulacao
acromioclavicular.
Grupo 3: Fraturas do terco medial da clavicula.

ROCKWOOD: propos dois subgrupos para as fraturas de
clavicula distal do tipo 1I de Neer.
Grupo 1: Fraturas do ter¢o médio da clavicula.
Grupo 2: Fraturas do tergo lateral da clavicula.
Tipo I: Fratura com os ligamentos coracoclaviculares intectos.
Tipo II: Fratura com os ligamentos coracoclaviculares arran-
cados do segmento medial, mas ligamento trapezoide intacto
em relagdo ao seguemento distal.
Tipo IIA: Fraturas com ligamento conoide e trapezoide
presos ao fragmento distal.
Tipo IIB: Fraturas com ligamento conoide dilacerado e
trapezoide ainda preso ao fragmento distal.
Tipo IlI: Fraturas com extensao intra-articular na articulacao
acromioclavicular.
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Grupo 3: Fraturas do terco medial da clavicula.

CRAIG:
Grupo 1: Fraturas do terco médio da clavicula.
Grupo 2: Fraturas do terco lateral da clavicula.
Tipo [: Fratura com deslocamento minimo (interligamentar).
Tipo II: Deslocamento decorrento da linha de fratura medial
em relacao aos ligamentos coracoclaviculares:
Tipo IIA: Fraturas com ligamento conoide e trapezoide
presos ao fragmento distal.
Tipo IIB: Fraturas com ligamento conoide dilacerado e
trapezoide ainda preso ao fragmento distal.
Tipo III: Fraturas da superficie articular.
Tipo IV: Dilaceracao da manga periosteal.
Tipo V: Fraturas cominutivas sem ligamentos fixados pro-
ximal ou distalmente.
Grupo 3: Fraturas do ter¢o proximal.
Tipo I: Fraturas com deslocamento minimo.
Tipo II: Fraturas deslocadas.
Tipo III: Fraturas intrarticulares
Tipo IV: Separacao epifisaria (criangas e adultos jovens)
Tipo V: Fraturas cominutivas.

ROBINSON:
Tipo 1: Fraturas do ter¢o medial da clavicula.
A — Fraturas nao deslocadas:
Al: Fraturas extra-articulares.
AZ2: Fraturas intra-articulares.
B — Fraturas deslocadas:
B1: Fraturas extra-articulares.
B2: Fraturas intra-articulares.
Tipo 2: Fraturas do ter¢o medial da clavicula.
A — Fraturas com alinhamento cortical:
Al Fraturas nao deslocadas.
A2: Fraturas anguladas.
B — Fraturas deslocadas:
B1: Fraturas simples ou com fragmento unico “em bor-
boleta”.
B2: Fraturas cominutivas ou segmentares.
Tipo 3: Fraturas do terco distal da clavicula.
A — Fraturas nao deslocadas:
Al: Fraturas extra-articulares.
AZ2: Fraturas intra-articulares.
B — Fraturas deslocadas:
B1: Fraturas extra-articulares.
B2: Fraturas intra-articulares.

Como principal apresentagao clinica, observa-se que o om-
bro do lado afetado mostra-se mais baixo caido para frente. A

dor instintivamente leva o paciente a mobilizar a extremidade
comprometida de encontro ao corpo, suportando o cotovelo
afetado com a mao contralateral. O paciente inclina a cabeca
no sentido da fratura e o queixo em sentido contrario, para
relaxar a tragdo do musculo.

Os sinais e sintomas mais preponderantes e sugestivos de
fratura sao dor local, tumefacao e crepitacao, todos observados
no paciente deste caso. A radiografia do ombro em posicao
antero-posterior (AP), com 20° de angulacao cefalica (incidén-
cia de Zanca)®, confirma o diagnostico.

Como lesoes associadas, pode-se observar pneumotorax;
lesdes do plexo braquial (Nervo ulnar) e lesdes vasculares
(artéria e veias sub-clavia). De dificil diagnostico diferencial
em adultos, a lesao de clavicula em criancas pode ser inexata
frente as possibilidades de pseudoartrose congénita; disostose
cleidocraniana; luxacao esternoclavicular; pseudoparalisia;
paralisia obstétrica’.

O tratamento tem como objetivo a consolidagado com
minima deformidade residual, propiciando retorno funcional
total'®©. De modo geral, excelentes resultados sao obtidos
com o tratamento ndo operatorio das fraturas da clavicula. O
método terapéutico ideal das fraturas da clavicula depende
de diversos fatores, incluindo a idade e a condicao clinica do
paciente, a localizagdo da fratura e as lesGes associadas'®. Em
criangas maiores, pode-se empregar enfaixamento tipo “oito
posterior”, também aceito para os adultos. E importante estar
atento para a compressao de nervos e vasos na regiao axilar
durante a utilizacao dessa forma de imobilizacao®.

Observou-se que, a longo prazo, o paciente recobrou todos
0s movimentos de ombro e da cintura escapular, ndo sendo
constatados prejuizos funcionais e alteragdes no marcapasso
cardiaco, que manteve sua emissao de pulso com duracao
entre 0,5 e 25 milissegundos, com saida de 0,1 a 15 volts e
frequéncia de até 300 vezes por minuto, conforme recomen-
dacao de normalidade encontrada na literatura®.

Essa realidade se mostrou oposta ao observado no caso
relatado por Hasebe (2017)5, em que os parametros do ele-
trodo do marcapasso de um homem de 58 anos mudaram
drasticamente apos uma fratura da clavicula. Acredita-se que
os movimentos do membro superior durante a vida diaria
deste homem, danificaram os eletrodos do dispositivo, levando
a quebra do fio do eletrodo, resultado em risco de vida para
o individuo.
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ANALISE DA VARIABILIDADE DOS
PARAMETROS TEMPORO ESPACIAIS DA
MARCHA EM MULHERES JOVENS E IDOSAS

ANALYSIS OF THE VARIABILITY OF TIME AND SPACE
PARAMETERS OF GAIT IN YOUNG AND ELDERLY WOMEN

RODRIGO GONCALVES DE OLIVEIRA, FLAVIA MARTINS GERVASIO

RESUMO

Avariabilidade da marcha refere-se a variagdo no valor de pardmetros témporo espaciais da marcha a partir de um ciclo para o seguinte.
Avariabilidade da marcha no idoso pressupde duas causas distintas em investigac¢éo na literatura: uma indica que é inerente ao envel-
hecimento com a diminui¢éo da eficiéncia do controle motor, outra afirma que a maior variabilidade da marcha ndo deve ser associada
ad selenidade. Com base neste pressuposto, buscou se comparar a marcha do idoso com a marcha do jovem e observar se hd diferencas
entre elas quanto a variabilidade da marcha. Estudo transversal e analitico, da marcha de dezoito individuos realizado no laboratdrio
de movimento da Universidade Estadual de Goids. Considerou-se dezoito exames, nove de mulheres idosas e nove de jovens. As varidveis
analisadas foram periodo do passo, periodo da passada, periodo da fase de apoio, periodo da fase de balanco, periodo do apoio simples,
comprimento do passo, comprimento da passada, largura do passo, velocidade média da marcha. Os dados coletados foram analisados
estatisticamente através dos testes Shapiro-Wilk, Teste T, Mann Whitney, Wilcoxon e correlagdo de Spearman. Os resultados encontrados
demonstram que a variabilidade da marcha dos idosos é significativamente maior do que a dos jovens nos seguintes paraGmetros: Periodo
do apoio a direita, do Periodo da fase de balanco a direita, do Periodo de simples suporte a esquerda, da Largura do passo a direita e
Largura do passo a esquerda. Sugere-se que a idade é um fator que influencia na variabilidade de marcha, e que nos idosos, este fator
deve ser considerado em programas de reabilitagdo e risco de quedas.

DESCRITORES: MARCHA, ENVELHECIMENTO, VARIABILIDADE, IDOSOS.

ABSTRACT

The gait variability refers to the variation in the amount of spatial temporal of gait parameters from one cycle to the next. The gait
variability in the elderly involves two separate causes under investigation in the literature: one indicates that is inherent to aging with
decreased efficiency of motor control, another states that the greater variability of gait should not be associated aging. Based on this
assumption, sought to compare the gait of elderly patients with gait of young and see if there are differences between them regarding
in the gait variability. Cross-sectional analytical study, of gait of eighteen individuals performed in the laboratory of motion of the State
University of Goids. Was considered eighteen tests, nine of elderly women and nine young. The variables analyzed were step period, stride
period, stance period, swing period, single support period, step length, stride length, step width and average gait speed. It was used the
Mann-Whitney test for non-normal samples and, T test for unpaired samples. The results found demonstrate that the gait variability of
elderly people is significantly greater than that of young the following parameters: right stance period, right swing period, left single sup-
port Period, right step width and left step width. It is suggested that age is a factor that influences in the gait variability, and the elderly,
this factor must be considered in rehabilitation programs and risk of falls.

KEYWORDS: GAIT, AGING, VARIABILITY, ELDERLY.
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1.INTRODUCAO

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) define pessoa
idosa como aquela de 60 anos de idade ou mais para os pa-
ises em desenvolvimento, e 65 anos ou mais, para os paises
desenvolvidos (SANTOS; BARROS, 2008).

O crescimento da populacao mundial idosa € um fenome-
no que vem ocorrendo nas ultimas décadas. O Brasil tem apro-
ximadamente 20,5 milhoes de pessoas idosas, que representa
cerca de 10,7% da populacdo brasileira (IBGE, 2010). Até o
ano de 2025 a populacao idosa do Brasil podera ultrapassar
0s 30 milhoes de pessoas e devera representar quase 13% da
populacao ao final deste periodo. Em 2050, um quinto da
populagao mundial sera de idosos (SOUZA; CHAVES, 2005).

O envelhecimento traz consigo uma perda gradativa da
eficiéncia do aparelho locomotor por alteracoes musculares e
neurologicas que afetam o equilibrio e o padrao de marcha
(CRISTOPOLISK et al., 2008).

A marcha é definida como um processo de locomogao
no qual o corpo ereto e em movimento € apoiado primeiro
por uma perna e depois pela outra (ROSE; GAMBLE, 2007).
Conforme o corpo move-se para frente, um membro serve
como fonte movel de apoio enquanto o outro membro avanca
para uma nova posicao de apoio. Em seguida, os membros
invertem seus papéis (PERRY, 2005).

A variabilidade da marcha refere-se a variacao no valor
de parametros témporo espaciais da marcha a partir de um
ciclo para o seguinte (CALLISAYA et al., 2010). Esta segundo
Housdorff (2005), pode ser influenciada por diversos fatores
fisiologicos que afetam a dinamica da marcha.

Uma maior variacao das medidas do ciclo de marcha tem
sido associada ao por diversos autores ao envelhecimento,
historico e risco aumentado de quedas e a doencas cronicas
degenerativas (BRACH et al.,, 2005; CALLISAYA et al., 2010;
Id,, 2011; HAUSDOREFF; RIOS; EDELBERG, 2001; QU 2012;
KANG & DINGWELL, 2008).

O estudo da variabilidade da marcha em idosos permite
oferecer aos profissionais da area de saude, uma forma com-
plementar de quantificar a locomogao e suas alteragoes com
o envelhecimento, definir melhor medidas tanto preventivas
quanto terapéuticas para evitar a perda da independéncia
funcional, bem como, um meio de monitorar os efeitos de
intervencOes terapéuticas.

Pesquisas recentes sugerem que a variabilidade da marcha
pode fornecer uma medida mais discriminativa do desempe-
nho da marcha do que as rotineiras medidas espago temporais
(LORD et al,,2011).

O presente estudo descreveu a variabilidade dos parame-
tros témporo espaciais da marcha de mulheres jovens e ido-
sas, relacionando essa variacao com a idade, indice de massa

corporal (IMC) e velocidade da marcha. Para tanto, foram
selecionadas a partir do banco de dados do laboratério de
movimento Dr. Claudio de Almeida Borges, da Escola Superior
de Educacao Fisica e Fisioterapia da Universidade Estadual de
Goias (ESEFFEGO- UEQ), analises de marcha de mulheres
jovens e idosas.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
* Verificar a variabilidade dos parametros témporo espaciais
da marcha de mulheres jovens e idosas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever a variabilidade dos seguintes parametros
témporo espaciais da marcha de mulheres jovens e idosas:
Periodo do passo do membro inferior direito (MID) e membro
inferior esquerdo (MIE); Periodo da passada do MID e MIE;
Periodo da fase de apoio do MID e MIE; Periodo da fase de
balan¢o do MID e MIE; Periodo do apoio simples do MID e
MIE; Comprimento do passo do MID e MIE; Comprimento
da passada do MID e MIE; largura do passo do MID e MIE.

* Relacionar a variabilidade dos parametros da marcha da
amostra total a idade e indice de massa corporal;

* Relacionar a variabilidade dos parametros da marcha da
amostra idosa a velocidade da marcha;

* Verificar a presenca de relagao entre os parametros da
marcha estudados na amostra idosa.

3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 MARCHA HUMANA NORMAL

Marcha é um processo de locomogao no qual o corpo
ereto e em movimento € apoiado primeiro por uma perna e
depois pela outra (ROSE; GAMBLE, 2007).

Conforme o corpo move-se para frente, um membro serve
como fonte mével de apoio enquanto o outro membro avanca
para uma nova posicao de apoio. Em seguida, os membros in-
vertem seus papéis. Essa série de eventos € repetida pelos dois
membros em tempo equivalente até o destino da pessoa ser
atingido, uma sequéncia unica dessas fun¢oes por um membro €
chamada de ciclo de marcha (CM) ou passada, compreendendo
dois passos. Passo € o intervalo entre os dois membros inferiores
quando estes estao em contato com o chao (PERRY, 2005).

O periodo em que o pé esta em contato com o solo durante
o ciclo de marcha é denominado fase de apoio e corresponde
a 62% do ciclo, o periodo que 0 membro esta no ar e avanca
para uma nova posi¢ao € denominado fase de balango e re-
presenta 38% do ciclo de marcha (ROSE; GAMBLE, 2007).
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Figura 1. Ciclo da marcha normal.
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Fonte: Rose; Gamble (2007).

Figura 2. Medidas de distancias lineares do ciclo de marcha.
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Tanto o inicio como o fim da fase de apoio envolve um
periodo de contato bilateral do pé com o solo (duplo apoio),
enquanto a por¢ao média do apoio apresenta um pé em conta-
to (apoio simples), esta permite que a perna suporte o peso do
corpo e, ao mesmo tempo possibilita 0 avango do corpo sobre
o membro de sustentacao (MAGEE, 2005; PERRY, 2005).

A analise de marcha € classificada nas categorias: cinemati-
ca, que descreve os padroes de movimento sem se preocupar
com as forgas envolvidas e, cinética que faz a analise das forcas
envolvidas no movimento (O°'SULLIVAN; SCHNTZ, 2004).

A analise cinematica envolve o estudo dos parametros
témporo espaciais da marcha e subdivide-se em qualitativa,
que € uma analise observacional dos movimentos corporais
e desvios de postura, utilizada na pratica clinica e quanti-
tativa que mensura os deslocamentos corporais por meio
de uma avaliacao instrumentada. A analise instrumentada €
utilizada para o calculo espacial e angular dos deslocamen-

Largura do passo

|

L i

tos, velocidades e aceleragoes dos movimentos corporais
(O'SULLIVAN; SCHNTZ, 2004; SAAD; BATTISTELLA;
MASIERO; 1996; SOUZA, 2007).

Os parametros témporo espaciais da marcha, como o
proprio nome diz, estao relacionados ao tempo e a distancia
de determinados eventos da marcha, incluem: a velocidade
da marcha, periodo do passo, que corresponde ao tempo
gasto em cada passo; comprimento do passo; periodo da
passada; comprimento da passada; largura do passo; bem
como as duragoes da fase de apoio simples, apoio duplo e
fase de balan¢o (AL-OBAIDI et al.,2003; ROSE; GAMBLE,
2007; KONIN, 2000).

O comprimento do passo € a distancia entre os calcanhares
de cada pé durante o apoio duplo. A distancia linear mensurada
entre os pés durante o duplo suporte € denominada largura
da base de sustentacao ou largura do passo e o comprimento
da passada € definido como a distancia entre dois toques
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sucessivos do mesmo pé e o tempo necessario para que isso
ocorra € denominado periodo da passada. (ROSE; GAMBLE,
2007; KONIN, 2006).

A velocidade de marcha € a velocidade média atingida de-
pois de aproximadamente trés passos (estagio ritmico), expressa
em distancia/tempo (ROSE; GAMBLE, 2007).

3.2 VARIABILIDADE DA MARCHA E ENVELHECIMENTO

A Variabilidade € a capacidade de se submeter a variagoes
ou mudangas, inerente a todos os sistemas biologicos, estes
por sua vez, sao regulados para reduzi-la e manter a constancia
fisiologica. Assim como os indicadores fisiologicos, as medidas
de marcha nao sao constantes, e podem variar de um passo
para o seguinte, mesmo quando as condi¢Oes ambientais
e externas sao fixas. Em adultos saudaveis, estas variagoes
passo a passo sao relativamente pequenas e o coeficiente de
variacao dos parametros de marcha, € da ordem de apenas
2%, devido a precisao e confiabilidade dos sistemas que re-
gulam a marcha (DANION et al.,, 2003; GOLDBERGER et
al, 2002; HAUSDOREFEF et al.,, 2000; HAUSDOREFF, 2005).
O sistema locomotor intacto, integra inputs do cortex motor,
cerebelo e os ganglios da base, bem como feedback visuais,
vestibulares e proprioceptivas para produzir comandos moto-
res cuidadosamente controlados que resultam em contragoes
musculares e movimentos coordenados dos membros. Quando
tudo esta funcionando corretamente, este sistema de controle
motor produz uma marcha estavel e um padrao de caminhada
altamente consistente (HAUSDOREFF, 2007). A maior varia-
bilidade da marcha € vista como um reflexo da inconsisténcia
na capacidade do sistema de controle neuromuscular para
regular a marcha e manter um padrao de caminhada constante
(HAUSDORFF, 2005).

Uma maior variagdo das medidas do ciclo de marcha
tem sido associada ao envelhecimento, historico e risco
aumentado de quedas e a doengas cronicas degenerativas
(BRACH et al., 2005; CALLISAYA et al., 2010; Id., 2011;
HAUSDOREFF; RIOS; EDELBERG, 2001; QU 2012; KANG
& DINGWELL, 2008).

Callisaya et al. (2010) realizaram um estudo em idosos
na faixa etaria de 60 a 86 anos (n=412), no qual examina-
ram a relagao entre idade e a variabilidade da marcha, neste
observaram que a idade estava linearmente associada com
uma maior variabilidade intra individual do ciclo em todos os
parametros témporo espaciais da marcha analisados (periodo
do passo, comprimento do passo, periodo do duplo suporte,
largura do passo).

O estudo de Brach et al. (2005) contou com a participacao
de 503 idosos com média de idade de 79 anos. Neste puderam
observar que a variabilidade da largura passo, com individuos

idosos caminhando em velocidade normal ou proximo a ela,
esta associada com o historico de quedas.

Hausdorff et al. (2000) encontrou maior variabilidade da
marcha em individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica,
doenga de Parkinson e doenca de Huntington quando com-
parados a individuos saudaveis.

A etiologia do aumento da variabilidade da marcha ainda
para ser determinada. No entanto, sabe se que o envelhe-
cimento traz consigo uma perda gradativa da eficiéncia do
aparelho locomotor por alteracoes musculares e neurologicas
que afetam o equilibrio e o padrao de marcha, varios estudos
sugerem que tais alteracoes podem estar relacionadas a uma
maior variacao das medidas da marcha (PATERSON; HILL;
LYTHGO, 2011; CRISTOPOLISK et al., 2008; CALLISAYA
et al., 2010; HAUSDORFF, 2005).

O envelhecimento esta associado a alteragdes na estrutura do
cérebro, em regides que sao importantes para a automaticidade
intrinseca da marcha, como os ganglios da base, o que pode produ-
zir uma maior variabilidade da marcha (CALLISAYA et al., 2010).

Segundo Hausdorff (2005) alteracoes do controle motor,
da funcao muscular e do controle postural assim como alte-
ragoes cardiovasculares e de saude mental podem influenciar
na variabilidade da marcha. Hausdorff, Rios e Edelberg (2001)
encontraram relagdo entre uma maior variabilidade da marcha
e menor for¢a de preensao palmar e de extensao de joelhos em
idosos. No estudo de Hausdorff et al. (2001), a alta variabilidade
da marcha em idosos foi associada com diminui¢gao do estado
funcional e da qualidade de vida relacionada a saude, aumento
dos sintomas depressivos, diminuicao da capacidade fisiologica
para a execugao de exercicios fisicos, equilibrio dinamico e alcance
funcional, baixos niveis de atividade fisica e aumento do indice
de massa corporal.

Brach et al. (2008), afirmaram em seu estudo que um
maior periodo de apoio e variabilidade do comprimento do
passo estavam associados a niveis mais pobres de saude, status
funcional e atividade fisica em idosos.

Diferentes parametros sao utilizados para descrever a varia-
bilidade da marcha. Para a selecao das variaveis avaliadas neste
estudo tomou-se como base o estudo de Lord et al. (2011),
uma revisao sistematica que faz referéncia aos parametros
utilizados para avaliagao da variabilidade da marcha.

4. SUJEITOS E METODOS

4.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO
Estudo transversal e analitico. Os dados foram coletados
durante o segundo semestre de 2012 no laboratorio de mo-

vimento da UEG. Foram analisados os exames realizados no
periodo de 2000 a 2011.



ANALISE DA VARIABILIDADE DOS PARAMETROS TEMPORO ESPACIAIS DA MARCHA EM MULHERES JOVENS E IDOSAS

Apenas o pesquisador responsavel e o aluno pesquisador tive-
ram acesso aos dados. O nome de nenhum paciente foi divulgado.

4.2 AMOSTRA

Foram selecionados dados dos exames de marcha, rea-
lizados no laboratorio de movimento da UEG, de mulheres
adultas jovens, com idade entre 25 e 40 anos e de idosas
com idade entre 60 e 75 anos, com indice de massa corporal
menor que 30.

Somente foram incluidas no estudo pacientes que assina-
ram no ato da avaliacao o Termo de Consentimento da Pessoa
como Sujeito, modelo utilizado pelo laboratorio de movimento
da UEG (ANEXO A), onde se autoriza a realizacao do exame
permitindo o uso das informagoes coletadas, contendo duas
vias, uma para o representante legal do sujeito e outra para o
pesquisador. Por se tratar de arquivos de pacientes ja analisados
no laboratorio de movimento da UEG-Unidade ESEFFEGO
0s mesmos ja assinaram o Termo da Participacdo da Pessoa
como Sujeito que também fazem parte dos arquivos e pron-
tuarios desses pacientes presentes no laboratorio. Neste caso,
o pesquisador em questao assinou um termo de compromisso
para uso de dados em arquivos (ANEXO B), que preservou a
privacidade dos pacientes cujos dados serao analisados.

Foram critérios de exclusao:

* Apresentar historia previa de cirurgia de membro inferior
e ou coluna vertebral;

* Pacientes que utilizavam dispositivos auxiliares de marcha
(bengala, andador, muletas);

» Doencas reumaticas, ortopédicas agudizadas ou neurolo-
gicas com sequelas motoras;

« Disturbios vestibulares;

* Pacientes usuarios de medicamentos que afetam o equi-
librio como sedativos e hipnoticos;

« Ter deficiencia visual e/ ou auditiva grave nao corrigida;

* Desordens cardiovasculares que afetam a capacidade de
deambular;

* Mulheres gestantes;

* Pessoas obesas (IMC- maior que 30);

Encontrou-se 44 exames de marcha de mulheres saudaveis
que se enquadravam dentro dos critérios da pesquisa, sendo
apenas nove idosas, foi entao selecionado o mesmo numero
de analises de jovens. Por fim, fizeram parte da amostra 18
mulheres, sendo nove jovens e nove idosas. Cada individuo
possuia cinco exames validos. Portanto, foram utilizados 90
exames de marcha neste estudo.

O exame foi considerado valido com o contato total do
pé na plataforma de for¢a, manutencao do ritmo do passo
para entrar em contato com a plataforma, a velocidade nao
alterou durante a captura e ocorreram todos os calculos pre-

vistos pelo sistema de analise de marcha. A escolha do sexo
feminino justifica-se pela maior predilecao das mulheres as
limitagdes funcionais com avango da idade (SUZUKI et al.,
2001; CALLISAYA et al., 2008).

Segundo Kaufman et al. (2001) o IMC menor que 30
garante a exclusao de adaptacoes da marcha proprias da obe-
sidade. O estudo de Silva (2009) demonstrou decréscimo dos
parametros témporo espaciais da marcha (velocidade, cadéncia,
comprimento do passo e da passada direita e esquerda) e
cinéticos angulares em mulheres obesas, quando comparadas
a mulheres eutroficas.

4.3 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Os dados coletados foram referentes a avaliacao instru-
mentada da marcha no laboratorio de movimento da UEG.
As pacientes também passaram Por uma identificacdo e uma
avaliacao antropomeétrica da pelve e membros inferiores se-
gundo o protocolo de exigéncia do sitema ViconPeak 9.2®.

Foram utilizados para a avaliacao da marcha, os seguintes
materiais:

» Fita métrica de 30 centimetros;

» Paquimetro (Lafayette InstrumentCompany® modelo
01290);

* Fita crepe;

* Quinze marcadores reflexivos;

* Balanga Filizola® (série 3134 n° 86713 com divisOes de
100 g e carga maxima de 150 kg);

* Duas plataformas de forca AMTI® modelo ORG; calibra-
cao diaria com desvio padrao menor que 0,03;

* Seis cameras de infravermelho Pulmix® (modelo TM
6701 AN);

* Um micro computador com software ViconPeak 9.2®
(Peak Performance Technologies, Englewood, Colorado, EUA)
para a coleta e calculo dos dados cinematicos referente a
analise de marcha;

Todos os procedimentos de marcacao e de identificagao do
software citados acima foram realizados apenas por experientes
operadores deste sistema.

Os seguintes dados foram coletados apos a analise com-
putadorizada dos exames:

* Periodo do passo do MID e MIE;

* Periodo da passada do MID e MIE;

* Periodo da fase de apoio do MID e MIE;

* Periodo da fase de balanco do MID e MIE;

* Periodo do apoio simples do MID e MIE;

* Comprimento do passo do MID e MIE;

» Comprimento da passada do MID e MIE;

* Largura do passo do MID e MIE;

* Velocidade média da marcha.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Cada variavel foi analisada em cinco ciclos diferentes e
completos para cada paciente, os dados foram posteriormen-
te tabulados no programa Microsoft Office Excel 2010® e
analisados no programa computacional de estatistica SPSS
versao 15.0. Primeiramente utilizou-se do Teste de Shapiro-
-Wilk para provar a normalidade da distribuicao das variaveis,
a nivel de p =0,01.

Realizou-se uma analise inferencial, comparando-se as mé-
dias dos parametros da marcha, da variabilidade da marcha, da
idade, peso, altura e indice de massa corporal entre os grupos
amostrais de idosas e jovens, utilizando-se Teste T para amostras
independentes, nas variaveis com distribuicdo normal, e Teste
de Mann-Whitney, naquelas com distribuicao nao-normal.
Também foi feita a correlacao de Spearman, relacionando-se
a idade com a variabilidade dos parametros da marcha.

Na amostra idosa, utilizou-se o Teste T para amostras
pareadas ou o Teste de Wilcoxon, comparando as médias da
variabilidade dos parametros da marcha. Também usou-se as
correlagoes de Pearson e de Spearman, relacionando-se a velo-
cidade da marcha e a variabilidade dos parametros da marcha
dos idosos, e relacionando-se a variabilidade dos parametros
da marcha entre si.

5. RESULTADOS

Comparando as duas amostras (tabela-1), a amostra jovem
de nove mulheres, tinha idade média de 24,22 + 2,44 anos
e a amostra idosa também com nove mulheres, apresentou
idade média de 63,22 + 2,17 anos, com diferenga significante
no Teste T para amostras nao-pareadas, com p<0,001. Ambos
os grupos foram homogéneos no peso e altura, sendo o peso
médio das jovens de 53,72 £ 4,33kg e o das idosas de 58,17 &
9,11 kg, com p= 0,212 no Teste T para amostras nao pareadas,
e a altura das jovens de 1,59 = 0,09m e das idosas de 1,55 =
0,06m, com p=0,276. No indice de massa corporea (IMC), a
diferenga entre as médias foi significante no Teste T, com p=
0,025, aparentemente nao demonstrando homogeneidade. As
jovens apresentaram IMC médio de 21,17 £ 0,92 e as idosas
de 24,1 £+ 3,15. Talvez isto se deva ao fato de que duas idosas
apresentaram IMC de sobrepeso, sendo uma com 29,2 e outra
com 28,8. As outras idosas apresentaram IMC abaixo de 26.

Tabela 1- Caracterizacao da amostra segundo idade, peso, altura e IMC.

Idade Peso Altura IMC
Idoso Jovem  Idoso  Jovem  Idoso Jovem Idoso  Jovem
média 6322 2222 58,17 53,72 1,55 1,59 24,1 21,17
desv. Pad. 2,17 2,44 9,11 4,33 0,06 0,09 3,17 0,92
correlacio 0,001 0,212 0,276 0,025

Fonte: do préprio autor

Ambas as amostras, de sujeitos jovens e de idosos, apresenta-
ram normalidade na distribuicido dos dados de todas as variaveis,
exceto na distribuicao da variabilidade do periodo do passo a
esquerda e da variabilidade do comprimento do passo a direita no
grupo de mulheres idosas, e na variabilidade da largura do passo
a direita, nas jovens. Considerando a amostra total, nao tiveram
normalidade em sua distribuicao: a variabilidade do periodo do
passo a esquerda, a variabilidade do periodo da passada a direita
e a esquerda, a variabilidade da velocidade da marcha, a idade e o
IMC. A normalidade da distribuicao das variaveis foi provada através
do Teste de ShapiroWilk, ao nivel de 1%, onde as variaveis com
essa significancia no teste apresentavam distribuicao nao-normal.

Ao se comparar as médias dos parametros da marcha (Tabela
2) e a variabilidade dos mesmos entre os grupos amostrais (Tabela
3), sendo utilizado o Teste T para amostras ndo pareadas (ou o seu
correlato, Teste de Mann-Whitney, para distribuigoes nao-normais),
encontraram-se diferencas significativas entre jovens e idosas nos
parametros Periodo do apoio a esquerda, Comprimento do passo a
direita e a esquerda, Comprimento da passada a direita e a esquerda
e Velocidade da marcha, e nas variabilidades do Periodo do apoio
a direita, do Periodo da fase de balango a direita, do Periodo de
simples suporte a esquerda, da largura do passo a direita e largura
do passo a esquerda. Nao houve diferencas significativas na variabili-
dade e nos outros parametros da marcha entre os grupos amostrais.

Tabela 2 - Médias e desvios padroes dos parametros da marcha na amostra
jovem e idosa

e Significincia
Grupo Média Desv. Pad. no Teste T
, s g Idosos 0,55 0,02
Periodo do passo a direita (em segundos) Jovens 0.54 0.02 0,118
. N Idosos 0,52 0,03
Periodo do passo a esquerda (em segundos) Jovens 0.51 0.02 0,294
. PR Idosos 0,67 0,04
Periodo do apoio a direita (em segundos) Jovens 0.65 0.03 0,130
Idosos 0,69 0,04
. L , A %
Periodo do apoio a esquerda (em segundos) Jovens 0.64 0.03 0,01
Periodo da fase de balango a direita (em Idosos 0,39 0,01 0.628
segundos) Jovens 0,39 0,02 ’
Periodo da fase de balango a esquerda (em Idosos 0,39 0,02 0.129
segundos) Jovens 0,41 0,02 ’
, [P Idosos 1,06 0,05
Periodo da passada a direita (em segundos) Jovens 1.04 0.05 0,294
, . Idosos 1,08 0,05
Periodo da passada a esquerda (em segundos) Jovens 1,05 0.04 0,172
Periodo de simples suporte a direita (em Idosos 0,40 0,03 0.404
segundos) Jovens 0,39 0,03 ’
Periodo de simples suporte a esquerda (em Idosos 0,39 0,02 0.692
segundos) Jovens 0,39 0,02 ’
Idosos 0,62 0,06
. Lo , A %
Comprimento do passo a direita (em metros) Jovens 0.68 0.05 0,038
Comprimento do passo a esquerda (em Idosos 0,60 0,04 0.052%
metros) Jovens 0,64 0,04 ’
Comprimento da passada a direita (em Idosos 1,21 0,07 0.033%
metros) Jovens 1,30 0,10 ’
Comprimento da passada a esquerda (em Idosos 1,22 0,09 0.031%
metros) Jovens 1,32 0,09 ’
s g Idosos 0,13 0,01
Largura do passo a direita (em metros) Jovens 011 0.02 0,073
A . Idosos 0,10 0,03
Largura do passo a esquerda (em metros) Jovens 0.10 0.04 0,965
Velocidade da marcha (em metros por Idosos 1,14 0,11 0.028*
segundo Jovens 1,27 0,11 ’

Fonte: do proprio autor.
*Diferenca significativa entre médias.
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Tabela 3 - Médias e desvios padrdes da variabilidade dos parametros da
marcha, mensurada em porcentagem de variagao, naamostra jovem e idosa

Grupo Média Desv. Pad. | Significincia

Idosos 4,00 1,82

Variabilidade do Periodo do passo a direita Jovens 2.87 1.03 0,127
s . N 2 Idosos 4,39 2,40
Variabilidade do Periodo do passo a esquerda Jovens 319 0.98 0,200
Variabilidade do Periodo do apoio a direita' }‘i‘v’:i: ;ﬁg ‘:;i 0,042%
B . Idosos 3,81 1,92
Variabil Peri A ! § ’ 4
ariabilidade do Periodo do apoio a esquerda Jovens 3.29 124 0,498
Variabilidade do Periodo da fase de balango a direita’ Idosos 436 1,52 0,045%
Jovens 3,04 0,93
Variabilidade do Periodo da fase de balango a csqucrda' Idosos 3.89 2,35 0,961
Jovens 3,94 1,17
o . TR Idosos 4,76 2,93
Variabilidade do Periodo da passada a direita Jovens 249 0.97 0,05
S . N 1 Idosos 2,98 232
Variabilidade do Periodo da passada a esquerda Jovens 1.87 0.59 0,196
Variabilidade do Periodo de simples suporte a direita’ .ll(i?/:z ::zﬁ ;:ig 0,762
- . Idosos 4,40 1,45
Vi 1 Peri 1 A ! y y *
ariabilidade do Periodo de simples suporte a esquerda Jovens 3.04 0.93 0,03
L . T Idosos 3,21 1,55
Variabilidade do Comprimento do passo a direita Jovens 3.59 L19 0,453
Variabilidade do Comprimento do passo a esquerda’ Idosos 297 1,46 0,273
Jovens 3,67 1,15
Variabilidade do Comprimento da passada a direita' .Il(oli’/ziss ;:z; 1:?; 0,469
S . N 1 Idosos 3,02 1,73
Variabilidade do Comprimento da passada a esquerda Jovens 287 0.98 0,817
Variabilidade da Largura do passo  direita® .ll(i?/:z ?éz:g ii:gg 0,024*
- Idosos 41,56 18,72
\% 1 Li i es ! > , 4%
ariabilidade da Largura do passo a esquerda Jovens 16.40 581 0,00:
Variabilidade da Velocidade da marcha® Idosos 439 1,38 0,07
Jovens 3,40 1,12

Fonte: do proprio autor.

*Diferenca significativa entre médias.

1Diferenca testada pelo Teste T para amostras independentes
2Diferenca testada pelo Teste de Mann-Whitney.

Realizou-se com a amostra total (incluindo jovens e idosos),
testes de Correlagao de Spearman, relacionando se a idade
com os parametros de variabilidade da marcha. Encontraram-se
correlagoes significantes entre idade e: variabilidade do Periodo
de simples suporte a esquerda (sigma = 0,469 e p = 0,05),
variabilidade da velocidade da marcha (sigma = 0,565 e p =
0,015), variabilidade da largura do passo a direita (sigma =
0,542 e p=0,02) e a esquerda (sigma = 0,601 e p=0,008).
Assim, quanto maior a idade dos sujeitos, maior a variabilidade
do Periodo de simples suporte a esquerda, da largura do passo
e da velocidade da marcha.

Realizou-se com a amostra total (incluindo jovens e idosos),
testes de Correlacao de Spearman, relacionando-se o IMC com
os parametros de variabilidade da marcha. Encontraram-se
correlagGes significantes do IMC com: variabilidade do periodo
de apoio a direita (sigma = 0,633 e p = 0,005), variabilidade
do periodo da passada a direita (sigma = 0,507 e p =0,032)
e variabilidade da velocidade da marcha (sigma = 0,628 e p
= 0,005). Assim, um maior IMC na amostra promoveu uma
maior variabilidade em alguns parametros da marcha.

Foram comparadas as médias das variabilidades dos pa-
rametros da marcha entre os membros inferiores direito e
esquerdo, da amostra idosa, utilizando-se o Teste de Wilcoxon,
na variabilidade do periodo do passo e do comprimento do

passo, e Teste T para amostras pareadas nas demais variaveis.
Encontraram-se diferencas significativas na variabilidade do
periodo de apoio (t = 3,24, p = 0,012, lado direito 7,08 +
4,4% e lado esquerdo 3,8 £ 1,9%) e variabilidade do periodo
da passada (t = 4,55, p = 0,002, lado direito 4,8 + 2,9% e
lado esquerdo 3,0 £ 2,3).

Na amostra idosa, utilizou-se a correlacao de Pearson (ou
a de Spearman, para as duas variaveis com distribuicao nao
normais, ja mencionadas anteriormente), relacionando-se a
velocidade da marcha e a variabilidade de seus parametros.
Foram encontradas correlacGes inversas significativas entre a
velocidade de marcha e: variabilidade do comprimento do
passo a direta (tho = -0,864 e p = 0,003) e variabilidade
do comprimento da passada a esquerda (rho = -0,678 e p
= 0,045). O que significa que quanto maior a velocidade da
marcha, menor a variabilidade encontrada nesses dois para-
metros. Houve correlagao inversa com significancia menor, no
nivel de 7% (a literatura estatistica aponta como significancia
ideal o nivel igual ou menor que 5%), entre a velocidade da
marcha e a sua variabilidade na amostra idosa (rho = -0,627
ep=0,07).

Também se utilizou a correlacao de Pearson para relacionar
a variabilidade dos parametros da marcha entre si, na amostra
idosa, relacionado aqueles que foram significativamente dife-
rentes da amostra jovem: variabilidade do periodo de apoio a
direita, do periodo da fase balanco a direita, do periodo sim-
ples suporte a esquerda, da largura passo a direita, da largura
passo a esquerda e da velocidade da marcha. Foi encontrada
correlagao positiva significativa apenas entre a variabilidade
da fase de balanco a direita e do periodo de simples suporte
a esquerda (rtho = 0,998 e p < 0,001). Assim, quanto maior
a variabilidade da fase de balanco a direita, maior € a variabi-
lidade do periodo de simples suporte a esquerda.

6. DISCUSSAO

Esta pesquisa fez uma analise da variabilidade dos parame-
tros témporo espaciais da marcha de mulheres jovens e idosas
saudaveis. Os resultados encontrados demonstram que a varia-
bilidade da marcha dos idosos saudaveis € significativamente
maior quando comparados a jovens nos seguintes parametros
da marcha: Periodo do apoio a direita, do Periodo da fase de
balango a direita, do Periodo de simples suporte a esquerda,
da largura do passo a direita e largura do passo a esquerda.
Contrapondo os achados de Gabell; Nayak (1984), onde nao
observaram diferengas significativas na variabilidade dos dois
grupos ao comparar 0s parametros témporo espaciais da mar-
cha (periodo do passo, periodo de apoio duplo, comprimento
do passo e largura do passo) dos mesmos, a amostra deste
estudo contou com a participacao de 64 individuos sendo 32
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jovens na faixa etaria de 21 a 47 anos e 32 idosos na faixa
etaria de 66 a 84 anos.

Housdorff (1997), também nao observou diferengas signi-
ficativas na variabilidade dos parametros temporais da marcha
(periodo de apoio, periodo da passada, periodo da fase de
balango) ao comparar a amostra jovem (n=22 individuos e
média de idade de 24.6 anos) e a idosa (n=17 e média de
idade 76.7), esta diferenca so foi significativa quando comparou
as duas amostras citadas com uma amostra de idosos com o
historico de quedas (n=18 e média de idade de 82.2 anos)
sendo a variacao daqueles que apresentaram quedas, maior do
que aquela observada nos outros dois grupos nos parametros
periodo do apoio e periodo da fase de balanco.

Foi encontrada correlagao entre a variabilidade da fase de
balango a direita e do periodo de simples suporte a esquerda.
Assim, quanto maior a variabilidade da fase de balango a direita,
maior € a variabilidade do periodo de simples suporte a esquerda.

Os resultados do presente estudo reforcam a ideia de que
as alteragoes decorrentes da selenidade no sistema locomo-
tor podem estar relacionadas a modificacoes na dinamica da
marcha, produzindo uma maior variabilidade (CALLISAYA et
al., 2010; HAUSDOREFF, 2005).

Segundo Schniepp et al. (2012), o aumento da variabili-
dade dos parametros temporais da marcha € um parametro
critico em pacientes com déficit de equilibrio. O aumento da
magnitude da variabilidade temporal da marcha corresponde
a um maior risco de quedas.

No estudo de Hausdorff et al. (2001), a variabilidade do
periodo da fase de balanco mostrou-se significativamente maior
entre os individuos idosos que cairam em um periodo de doze
meses em comparagao com aqueles que nao sofreram quedas.

Brach et al. (2007), realizaram um estudo prospectivo no
qual avaliaram 379 idosos com idade média de 79 anos, uma
maior variabilidade do periodo de apoio foi considerada um
preditor independente da incapacidade funcional.

Brach et al. (2008), observou em seu estudo que variabili-
dade do periodo de apoio estava diretamente relacionada com
o acometimento do Sistema Nervoso Central (SNC), represen-
tado por deficiéncias na fungao cognitiva e de processamento
central. O estudo deste autor contou com a participacao de
578 idosos com média de idade de 79,4 anos.

Nao foram encontrados estudos que relatassem aumento
da variabilidade do periodo de simples suporte em idosos sau-
daveis, este foi percebido apenas naquelas analises nas quais
a amostra contava com individuos que eram portadores de
alguma patologia. No estudo de Oken et al. (2008), avaliaram
a variacao de dados quantitativos da marcha em noventa
pacientes que haviam sofrido Acidente Vascular Encefalico
(AVE), e observaram que a menor velocidade da marcha es-

tava associada a maior variabilidade de varios parametros da
marcha, inclusive do periodo de simples suporte.

Os achados do presente estudo em relagao a variabilidade
da largura do passo, corroboram com o estudo de Owings;
Grabiner (2004), no qual perceberam um aumento da varia-
bilidade deste parametro em idosas ao comparar um grupo de
18 jovens cuja média de idade era 27,7 anos com outro de 12
idosas com média de idade de 73,4 anos. A largura do passo
e a variabilidade da largura do passo sao significativamente
afetadas pelo envelhecimento. O aumento da largura do passo
com a idade esta relacionado a tentativa de selecdo de um
padrao de marcha mais estavel pelos idosos, enquanto que a
variabilidade da largura do passo reflete alteragoes sensoriais
relacionadas a idade que por sua vez afetam a precisao do
posicionamento dos pés no solo (HURT et al., 2010; BRACH
etal., 2008). Segundo Toledo (2008), os déficits sensoriais que
acompanham o envelhecimento sao: diminuigao da acuidade
e sensibilidade ao contraste visual, diminuigao da sensibilidade
cutanea e diminuicao da sensibilidade ao movimento articular
passivo. A deterioragao do sistema sensorial pode culminar
em informagoes sensoriais inadequadas que pode resultar em
respostas motoras também inadequadas, uma vez que, como
foi dito anteriormente, o sistema de controle motor integra
inputs do SNC, bem como feedback sensoriais para produzir
respostas motoras controladas (TOLEDO, 2008; HAUSDOR-
FF, 2007). No estudo de Brach et al. (2005), o histérico de
quedas em idosos no ano que antecedeu a sua pesquisa, estava
associado a valores extremos da variabilidade da largura do
passo (grandes ou pequenas variagoes).

Uma maior variabilidade dos parametros da marcha foi
associada a uma maior faixa etaria em ambos os grupos. As-
sim, quanto maior a idade dos sujeitos tanto jovens quanto
idosos, maior a variabilidade do periodo de simples suporte
a esquerda, da largura do passo e da velocidade da marcha.
Callisaya et al. (2010) também observaram esta relacao linear
entre os individuos idosos em todos parametros analisados pelo
seu estudo (periodo do passo, comprimento do passo, periodo
do duplo suporte, largura do passo). Este achado sugere que
quanto maior o prejuizo motor acarretado pelo processo de
envelhecimento, o qual, como foi observado, ja demonstra suas
repercussoes na idade adulta, maior a variabilidade da marcha.
Nao foi encontrado na literatura artigos que evidenciasse essa
mesma relacao em individuos jovens.

Um maior IMC de ambos os grupos foi relacionado
com uma maior variabilidade de determinados parametros
da marcha (variabilidade do periodo do apoio e da passada
a direita e da velocidade da marcha) mesmo estando estes
valores dentro da faixa de normalidade com excegao de duas
idosas que apresentaram IMC de sobrepeso, uma com IMC



ANALISE DA VARIABILIDADE DOS PARAMETROS TEMPORO ESPACIAIS DA MARCHA EM MULHERES JOVENS E IDOSAS

de 29,2 e outra com 28,8. Estes resultados corroboram com o
estudo de Hausdorff et al., (2001), no qual observou-se que o
aumento da variabilidade estava também associado a maiores
indices de massa corporal.

Os valores de IMC considerados normais para a populacao
idosa conforme classificagado do estado nutricional do NSI
(2002) € de 22 e 27 kg/m2. O processo de envelhecimento
esta associado ao aumento da gordura corporal e a diminuicao
substancial da massa magra ou massa livre de gordura de 10 a
16%, entre os 25 e 65 anos de idade, por conta das perdas da
massa 0ssea, muscular e da agua corporal total advindas deste
processo. A perda da massa muscular e consequente forca
muscular culminam em uma resposta motora menos eficiente
podendo gerar alteracoes no equilibrio e na marcha sendo uma
delas a maior variabilidade (HAUSDORFF, 2005; MATSU-
DO; MATSUDQO; NETO, 2000; PINHO, 2012). As redugoes
hormonais que acompanham o processo de envelhecimento
podem favorecer o acaimulo de gordura corporal, pois induzem
a diminuicao das atividades diarias, com consequente atrofia
por desuso dos seus musculos, aumentando ainda mais os pro-
blemas relacionados a forga e poténcia muscular. Nesse caso,
as mulheres sao mais afetadas, pois, os declinios funcionais ja
podem ser percebidos de forma mais acentuada no periodo
da menopausa, que comega aproximadamente aos 50 anos
de idade (MADEIRA et al., 2009). Diferencas significativas de
velocidade foram encontradas na comparagao entre os dois
grupos. A velocidade média do grupo jovem foi de 1,25 m/s,
maior que a encontrada no grupo de idosos 1,14 m/s.

De acordo com Rojas, Garcia e Mojena (2007) o compo-
nente extrapiramidal tem sido associado a marcha mais lenta
de idosos, estas alteragdes tornam perceptiveis o encurtamento
dos passos e 0 aumento da fase estatica, levando a uma im-
portante diminui¢ao da velocidade da marcha.

Observou-se neste estudo que a variabilidade da marcha
dos parametros: comprimento do passo a direta e comprimen-
to da passada a esquerda apresentam uma relagao inversa com
a velocidade da marcha em idosos, ou seja, quanto maior a
velocidade da marcha destes individuos, menor a variabilidade
encontrada nesses dois parametros. Assim como este estudo,
varios outros tém indicado que a variabilidade e a velocidade
da marcha possuem esta relagao inversa, no entanto, muitas
vezes nao concordam quanto aos parametros que obtém
esta relagao (BEAUCHET et al.,, 2009; BRACH et al., 2001;
CALLISAYA et al., 2010)

No estudo de Callisaya et al. (2010) a maior velocidade da
marcha foi associada a uma menor variabilidade de todas as
medidas da marcha (periodo do passo, comprimento do passo
e periodo do duplo suporte), exceto a largura do passo. Ja no
estudo de Brach et al. (2001), que contou com a participagao

de 95 idosos com idade média de 79,4 anos, observou se que
a variabilidade da largura do passo obteve relagcoes opostas
com a velocidade da marcha.

Segundo Callisaya et al. (2010) a velocidade da marcha
pode mediar a associacao entre idade e as medidas de varia-
bilidade temporal. Para este estudo a relagao entre velocidade
e parametros temporais nao obteve significancia estatistica.

Segundo Beauchet et al. (2009) a marcha pode se tornar
mais instavel com a redugao da velocidade e obter uma maior
variabilidade, no entanto, como se pode ver, esta relagao ainda
nao esta bem esclarecida. Os resultados obtidos por Owings;
Grabiner (2004) contestam a associagao entre variabilidade
e velocidade da marcha, pois no estudo citado a velocidade
da locomog¢ao ndo influenciou a variabilidade da cinematica
do passo, diferindo inclusive do que foi encontrado para este
quesito neste estudo.

Ao observar a variabilidade dos parametros témporo es-
paciais da marcha do grupo dos idosos em cada ciclo, perce-
bemos uma disparidade significativa dos valores obtidos pelos
membros inferiores (MMID da variabilidade do periodo de
apoio (t = 3,24, p = 0,012, lado direito 7,08 % 4,4% e lado
esquerdo 3,8 £ 1,9%) e do periodo da passada (t = 4,55, p
= 0,002, lado direito 4,8 *+ 2,9% e lado esquerdo 3,0 *+ 2,3).
Diferindo dos resultados observados nos estudos de Callisaya et
al. (2010) e Owings; Grabiner. (2004) onde nao encontraram
diferencas significativas na variabilidade dos MMIL.

A assimetria na variabilidade da marcha também foi en-
contrada no estudo de Hurt et al. (2010), o qual comparou
a variabilidade da largura do passo em jovens e idosos e sua
relacao com a cinematica do tronco no plano frontal.

Segundo Yogev (2007) pouco se sabe quanto aos fatores
que poderiam levar a um individuo saudavel a apresentar
uma marcha assimétrica. No seu estudo, a assimetria da
marcha apresentou-se maior entre idosos que relataram uma
ou mais quedas nos ultimos seis meses que antecederam a
sua pesquisa, quando comparados com os idosos que nao
apresentaram quedas.

No estudo de Paterson, Hill, Lythgo (2011) a marcha de
97 mulheres saudaveis com idade entre 55 e 90 anos foi
avaliada. A assimetria nos valores obtidos pelos dois membros
no ciclo da marcha foi significativamente maior nas mulheres
mais idosas (acima de 70 anos de idade), e mulheres com
idade superior a 55 anos que sofreram duas ou mais quedas.

7. CONCLUSAO

Este estudo reforcou a ideia de que o processo de enve-
lhecimento esta acompanhado de uma menor capacidade
do sistema de controle motor de gerar um padrao de marcha
consistente, produzindo uma variabilidade significativamen-
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te maior nos idosos quando comparada com individuos
jovens nos seguintes parametros da marcha: Periodo do
apoio a direita, do Periodo da fase de balango a direita, do
Periodo de simples suporte a esquerda, da largura do passo
a direita e a esquerda.

A maior variabilidade da fase de balango a direita estava
associada a uma maior variabilidade do periodo de simples
suporte a esquerda.

A variabilidade da marcha se mostrou associada a fatores
como faixa etaria, velocidade de locomogao, IMC e indepen-
dente da presenca de doencas cronico degenerativas, assim
como foi observado por Callisaya et al. (2010).

Uma maior variabilidade nos parametros da marcha:
Periodo de simples suporte a esquerda, largura do passo e
velocidade da marcha, foi relacionada a uma maior faixa etaria
em individuos jovens e idosos.

Em ambos os grupos maiores valores de IMC estavam
associados a uma maior variabilidade dos parametros: periodo
do apoio, periodo da passada a direita e velocidade da mar-
cha, mesmo estando os valores de IMC dentro da margem
de normalidade esperada para cada faixa etaria, extrapolando
apenas duas idosas que foram citadas anteriormente.

A velocidade da marcha no grupo idoso apresentou uma
relacao inversa com a variabilidade parametros: comprimento
do passo a direta e comprimento da passada a esquerda.

Observou-se também que a marcha do idoso apresenta
diferencas significativas entre os valores de variabilidade obti-
dos pelos MMII nos parametros: periodo de apoio e periodo
da passada, descrevendo uma assimetria na cinematica da
marcha do idoso.

Todas as alteracoes encontradas neste estudo na amostra
idosa foram associadas por outros autores a um maior risco
de quedas, demonstrando mais uma vez o risco eminente de
quedas desta populacao.

Sugere-se a continuidade dos estudos, com uma amostra
maior, idades mais avangadas e estudos prospectivos, grupos
de idosos com e sem historico de quedas para que seja possivel
um melhor entendimento a respeito da grande variedade de
fatores que contribuem para a variabilidade da marcha e suas
repercucoes funcionais, no intuito de elaborar programas de re-
abilitacao e promogao da saude do idoso de forma preventiva.
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