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I. RESUMO / SINOPSE

Introdugdo: As fraturas maleolares representam cerca de 10.2% de todas as fraturas.
Estudos epidemioldgicos recentes calcularam uma incidéncia de 168.7/ 100.000 / ano,

sendo que a fratura do maléolo lateral representa 55% de todas as fraturas do tornozelo.

O conceito de movimento triplanar da articulacdo talocrural é importante para se entender
a sua estabilidade. Durante a carga, as superficies dsseas sdo os estabilizadores primarios
contra a excessiva rotacdo e translacdo do astragalo. No entanto, a contribuicdo dos
ligamentos talocrurais para a sua estabilidade é crucial. O apoio ligamentar é
proporcionado pela cdpsula articular e varios ligamentos, incluindo o deltoide (LD). O seu
feixe profundo é o principal bloqueador da rotacdo externa do astragalo, sendo o
contribuinte mais importante para a estabilidade do tornozelo. Sabe-se que,
independentemente do estado do perdnio, quando o feixe profundo do LD esta integro,
uma rotura do seu feixe superficial ndo altera o espaco tibiotalar medial (ETTM) na
radiografia convencional, e o tratamento nao cirdrgico pode ser selecionado. No entanto,
a rotura de ambos os feixes do LD, resulta num aumento significativo do ETTM e pode ser
necessaria a cirurgia. Deste modo, determinar a integridade e competéncia do ligamento
deltoide é central no processo de tomada de decisdo no tratamento da fratura isolada do

maléolo lateral.

A lesdo do LD em fraturas maleolares tem sido alvo de muitos estudos e investigacdes.
Contudo, continua a ndo haver consenso quanto ao melhor instrumento a utilizar como

método de avaliacdo da sua integridade e competéncia.

Objetivo Primario: Determinar se a ecografia, quando comparada com outro método de

imagem (RX Stress convencional), podera revelar-se uma ferramenta eficaz na avaliacdo da
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competéncia do LD, tornando-se assim crucial na decisao terapéutica em fraturas isoladas
do maléolo lateral, bem como na avaliacdo da necessidade de suturar ou ndo o LD e como

forma de testar a estabilidade apds osteossintese maleolar.

Objetivo secundario, avaliar a repercussao que esta lesao tera na funcionalidade articular

e no desenvolvimento de osteoartrose (OA).

Métodos: Para o efeito propds-se um estudo observacional longitudinal comparativo,
coorte prospetivo e aleatorizado. Os indicadores do projeto assentam sobre uma
populacdo de doentes (N = 205) com fratura maleolar. A elegibilidade dos participantes foi
garantida através do cumprimento de critérios de inclusdo e exclusdo. A amostra dividiu-
se em dois grupos: o grupo | (ecografia) e o grupo Il (RX Stress convencional) ambos com
fratura maleolar associada ou ndo a lesdo do LD. Um espaco tibiotalar medial maior que 4
mm foi o ponto de corte para o processo de tomada de decisdo no tratamento da fratura
maleolar isolada e alinhada. Em ecografia considerou-se haver instabilidade, quando se
observou desorganizacdo com interrupcao do(s) feixe(s) do LD. No final do estudo as
imagens gravadas da ultrassonografia (US) e dos testes de stress, foram avaliadas pelo
investigador e por observadores independentes, cegos para os resultados prévios. A
avaliagao clinica e imagioldgica do tornozelo, bem como a qualidade de vida, foi realizada
de acordo com a escala funcional AOFAS, a escala analdgica da dor - VAS e o questionario
EQ-5D (ID L-29195). Para a analise estatistica foi utilizado o Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), versdo 23.

Resultados: Dos 146 doentes elegiveis, 53 (36.3%) eram do género masculino e 93 (63.7%)
do feminino. A média de idade no grupo | foi de 52.1 + 19.9 e no grupo Il foi de 56.6 + 18.3
(p > 0,05). Classificamos a fratura maleolar pela classificagdo AO, em 31 (21.2%) tipo A, em

100 (68.5%) B e em 15 (10.3%) C. Diagnosticamos lesdo do LD em 64 (79%) fraturas, tendo
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sido caracterizadas pelo tipo de feixe, sua integridade e localizacdo. Mais de metade 51
(79.7%) apresentavam rotura de ambos os feixes do LD (p < 0,001). A maioria, 56 (87.5%),
eram roturas proximais e parciais, apenas oito (12.5%) individuos tinham roturas completas
(p < 0,001). Adicionalmente, foram documentadas lesdo sindesmoética em 37 (57.8%)
doentes e ainda, fratura do maléolo medial com simultanea disrup¢ao do LD em 30 (32.3%)
casos, detetada sobretudo em fraturas mais complexas do tipo 44B e 44C.

Caracteristicamente estas lesdes eram também mais periféricas (p < 0,001).

Fazendo a correlagdo entre os resultados obtidos na US e RX Grav, os individuos com rotura
do feixe superficial do LD, tiveram um valor médio (ETTM) de 4.2 £ 0.3 mm; do feixe
profundo de 4.5 + 0.6 mm e de ambos os feixes de 6.2 + 3.6 mm; enquanto os doentes sem
lesdao, apresentaram um valor médio de ETTM de 2.7 £ 0.5 mm. Obtivemos valores
semelhantes na andlise comparativa com o teste stress rotagao externa manual (SREM)

realizado no intraoperatério.

Houve registo de 34 (29.5%) fraturas com instabilidade medial residual, nestes, de forma
aleatorizada, realizdmos no grupo |, sutura com ancora em 7 (12.3%) doentes com rotura
completa de ambos os feixes e sutura trans-6ssea em 10 (17.5%) com fratura do maléolo
medial associada a rotura parcial do feixe posterior ou de ambos os feixes do LD; estas,
classificadas como 44B2.2, 44B2.3, 44B3.3 e 44C1.3. Enquanto que no grupo |l se procedeu
em 17 (29.3%) individuos a redugao do espago sindesmoético com um ou dois parafusos de

3.5 mm a quatro corticais (p < 0,001).

Com base nos nossos resultados, a US foi uma modalidade diagndstica altamente precisa
na avaliagdo do LD (sensibilidade 100%, especificidade 90%, valor preditivo positivo [VPP]
97% e valor preditivo negativo [VPN] 100%); adicionalmente, a fiabilidade intra e

interobservador foi classificada de quase perfeita (p < 0,001).
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VerificdAmos ainda, que um ETTM 2 5 mm tinha sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de
100%, enquanto entre 4 - 4.9 mm, tinha valores de 91%, 100%, 100%, 60%, respetivamente

(p < 0,001).

Os nossos doentes foram avaliados na altura do trauma, aos = 6 meses e > 1 ano de
seguimento, obtendo-se: pela escala AOFAS, valores em média progressivamente
crescentes de 18.9, 89.5 e 93.6; pela VAS, uma diminuig¢ao progressiva de 74.5, 19.1 e 15.4;
enquanto pelo EQ-5D se obteve uma melhoria progressiva do estado de satde 0.013, 0.679
e 0.772, respetivamente. A data do trauma, os doentes com e sem les3o do LD, tiveram
uma média na escala AOFAS de 15.7 vs 25.3, respetivamente, mostrando uma diferenca
com significado estatistico (p < 0,01). Contudo, aos 6 meses e no final de seguimento ndo
houve diferenca com significancia entre estes trés instrumentos de avaliacdo clinica e o
estado do LD, bem como entre grupos. Apenas 2 (1.4%) doentes tiveram um resultado
desfavoravel, correspondendo a fraturas classificadas como 44B3.3 e 44C1.3 (p > 0,05). No
final do seguimento, foram preditivas negativas de recuperacdo funcional: a rotura
completa do LD, doentes ASA Il / IV e com mais de 50 anos de idade.

No nosso estudo, com um seguimento médio de 18 meses, verificAmos que 35 (24%)
doentes apresentaram osteoartrose (OA), classificada no estadio 1 de van Dijk; destes, 24
(68.6%) tinham lesdo do LD, e 11 (31.4%) nao tinham lesdo (p < 0,01). Salientamos que 17
(48.6%) dos doentes com instabilidade residual evoluiram para OA, estando associado a
fraturas complexas do tipo 44A3.2, 44B3.2, 44B3.3 e 44C3.3 (p < 0,001). Ndo houve
diferencas com significado estatistico nos grupos | e Il (p > 0,05). Foram preditivas negativas
de OA: asfraturas bi ou trimaleolares, expostas, rotura dos dois feixes do LD e instabilidade

residual.
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Conclusdes: VerificAmos que a ecografia revelou ser uma ferramenta valida e fidvel na
avaliacdo da integridade e competéncia do LD. Um espaco tibiotalar medial 2 5 mm,
correspondeu a uma rotura completa / parcial de ambos os feixes do LD, o que devera
constituir o cut-off para o processo de tomada de decisdo no tratamento ciridrgico da

fratura isolada do maléolo lateral.

No intraoperatério demonstrou ser Gtil na dete¢do de instabilidade residual, observada nas
faturas mais complexas e associadas a lesdo do LD. O seu diagndéstico adequado tornou-se
fundamental na op¢do de suturar ou ndo o LD, assim como no controlo apés cirurgia, como

forma de avaliagdo da estabilidade final.

Houve uma evolucgdo clinica e radioldgica positiva no seguimento destes doentes e sem
diferenca com significado estatistico entre grupos. Os doentes com piores resultados
clinicos e funcionais tinham rotura completa de ambos os feixes do LD e lesdo da
sindesmose associada. Da amostra, uma pequena percentagem (24%) evoluiu para
osteoartrose grau 1 (van Dijk), 68.6% dos quais tinham lesdo do ligamento deltoide,
verificando-se ainda uma muito forte associacdo entre a OA e as fraturas mais complexas

do tipo 44A3, 44B3 e 44C3.

Foram preditivas negativas de recuperacgao funcional, doentes com rotura completa do LD,
ASA Il / IV e mais de 50 anos de idade. Enquanto, para a osteoartrose: fraturas bi ou

trimaleolares, expostas, lesdao dos dois feixes do LD e instabilidade residual.

A US provou ser uma ferramenta precisa, permitindo identificar a rotura dos diferentes
feixes do LD de forma dinamica. A relativa facilidade de uso e a auséncia de radiacao
ionizante, tornam-na uma ferramenta util e que, além disso, pode ser utilizada com

seguranca pelos ortopedistas.
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Il. ABSTRACT

Introduction: The malleolar fractures represent about 10.2% of all fractures. The mean
incidence of ankle fractures is 168.7/ 100.000 per year. The most common type of ankle
fracture in all age groups is a lateral malleolus fracture, which represents 55% of all ankle

fractures.

The concept of the tri-planar movement of the talocrural joint is important to understand
its stability. During loading, the bone surfaces are the primary stabilizers against excessive
talus rotation and translation. However, the contribution of talocrural ligaments to their
stability is crucial. Ligament support is provided by the joint capsule and several ligaments,
including the deltoid (DL). Its deep layer is the main blocker of the talus external rotation,
being the most important contributor to the stability of the ankle. It is known that,
regardless of the state of the fibula, when the deltoid deep layer is intact, a superficial DL
rupture does not alter the medial clear space (MCS) in X-Ray, and nonoperative treatment
can be selected. However, a combination of deep and superficial DL ruptures results in a
significant increase in the MCS, and surgery may be required. Thus, determining integrity

of the deltoid ligament is central to the decision-making process in treating ankle fractures.

Deltoid ligament tears in malleolar fractures have been the subject of many studies and
investigations. However, there is still no consensus on the best instrument to use as a

method of assessing its integrity and competence.

Objectives: In this context, the aims of the present study were to test whether
ultrasonography can assess deltoid ligament integrity and to determine its validity and
reliability by comparing it with conventional stress radiography, as well as in the evaluation

of the need to suture or not the DL and also to test the degree of stability after malleolar
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osteosynthesis; and secondly, to assess the repercussion on joint functionality and on the

development of osteoarthritis at the end of the follow-up.

Methods: For this purpose, a longitudinal observational, prospective, comparative, and
randomized cohort study, was proposed. A total of 205 patients with malleolar fractures
were admitted to the emergency room. The eligibility of the participants was guaranteed
through the inclusion and exclusion criteria. The sample was divided into two groups: group
| (ultrasound) and group Il (conventional X-ray stress) with malleolar fracture associated or
not with DL tears. A widened medial clear space (MCS) greater than 4 mm was the cut-off
point for the decision-making process in treating ankle fractures. Instability was also
considered to be present when a loss of normal fiber architecture of DL was observed on
ultrasound. At the end of the study, the recorded images of the ultrasound and stress tests
were evaluated by the researcher and by independent observers, both blinded to the
previous results. The clinical and imaging evaluation of the ankle was performed according
to the AOFAS functional scale, the visual analogue scale - VAS and the EQ-5D questionnaire
(ID L-29195). The Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 23, was used for

descriptive statistical analysis.

Results: Of the 146 eligible patients, 53 (36.3%) were male and 93 (63.7%) female. The
mean age in group | was 52.1 + 19.9 and in group Il it was 56.6 + 18.3 (p > 0,05). The
malleolar fractures were classified according to the AO classification, in 31 (21.2%) type A,
in 100 (68.5%) B and in 15 (10.3%) C. Of all patients, 64 (79.0%) had a DL disruption; most
of the tears were of both superficial and deep layers (79.7%), partial and proximal
attachment tears 56 (87.5%) and only eight (12.5%) were complete tears. Patients with an
intact DL had a mean MCS value of 2.7 £ 0.5 mm, and those with superficial DL tears had

4.2 + 0.3 mm; those with deep layer tears had 4.5 + 0.6 mm and those with both layers’
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tears had 6.2 = 3.6 mm; those with partial rupture had 5.2 £ 2.4 mm and complete had 9.9
+ 5.8 mm. Similar values were obtained in the comparative analysis with the manual
external rotation stress test performed intraoperatively (p < 0,001). In addition to DL injury,
syndesmotic disruption was also observed in 37 (57.8%) patients. It was also well
demonstrated, the association of fracture of the medial malleolus and simultaneous

disruption of the LD (32.3%). Characteristically the lesions were also more peripheral.

There were 34 (29.5%) fractures with residual medial instability. Randomly, suture with a
bone anchor was performed in group | in 7 (12.3%) patients with complete rupture of both
layers and trans-bone suture in 10 (17.5%) with a medial malleolus fracture associated with
partial rupture of the posterior or both layers of the DL, classified as 44B2.2, 44B2.3,44B3.3
and 44C1.3 (p < 0,001). While in group Il, 17 (29.3%) fractures proceeded to reduce the

syndesmotic space with one or two syndesmotic 4-cortical screw 3.5 mm (p < 0,001).

Based on our results, US was a highly accurate diagnostic modality in the evaluation of DL
(sensitivity 100%, specificity 90%, positive predictive value [PPV] 97% and negative
predictive value [VPN] 100%). In addition, intra- and inter-observer reliability was classified
as almost perfect (p < 0,001). We also found that a MCS > 5 mm had sensitivity, specificity,
PPV and VPN of 100%, while between 4 - 4.9 mm, it had values of 91%, 100%, 100%, 60%,

respectively (p < 0,001).

Our patients were evaluated at the time of the trauma, at 2 6 months and > 1 year of follow-
up, obtaining on the AOFAS scale, values on average progressively increasing from 18.9,
89.5 and 93.6; by the visual analogue scale - VAS, a significantly progressive decrease of
74.5, 19.1 and 15.4; and by the EQ-5D a progressive improvement of the health status of
0.013, 0.679 and 0.772, respectively. At the date of the trauma, patients with and without

DL disruption had an average on the AOFAS scale of 15.7 vs 25.3, respectively, showing
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evidence of statistical significance difference (p < 0,01). However, at 6 months and at the
end of the follow-up, there was no significant difference between these 3 instruments for
clinical assessment and the status of DI, as well as between groups. Only 2 (1.4%) patients
had an unfavourable result, corresponding to fractures classified as 44B3.3 and 44C1.3 (p
> 0,05). At the end of the follow-up, negative predictors for functional recovery were

complete rupture of the DL, ASA lll and IV patients, and been 50 years of age.

In our study, with an average follow-up of 18 months, we found that 35 (24%) patients had
osteoarthritis (OA), classified in van Dijk's stage 1; of these 24 (68.6%) had an DL tears and
11 (31.4%) had no disruption (p < 0,01). Only 17 (48.6%) of patients with residual instability
progressed to OA, being associated with complex fractures type 44A3.2, 44B3.2, 44B3.3
and 44C3.3 (p < 0,001). There were no statistically significant differences in groups | and Il
(p > 0.05). Negative predictive factors for OA were bi or trimalleolar fractures; those

exposed; the rupture of the two layers of the LD and residual instability.

Conclusions: In the present study, ultrasonography evaluation demonstrated superior
sensitivity, specificity, positive and negative predictive values for the assessment of deltoid
ligament integrity. In accordance, all intra- and interobserver reliabilities were rated as
almost perfect. Isolated superficial or deep layer tears of the DL were less frequent,
corresponded to a mean MCS value of less than 5 mm. Most of the patients with a MCS
greater than 5 mm had partial or complete DL tears of both layers. These data should be
considered essential for surgical decision-making in a nondisplaced fibula fracture. In cases
of doubts, the authors suggest, creating external rotation stress during the ultrasound to

make the lesion more visible and to help in the surgical decision.

In the intraoperative period, US proved to be useful in detecting residual instability and
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help the decision to suture or not the DL, as well as in the control after surgery, as a way of

evaluating the final stability.

There was a positive clinical and radiological outcome in the follow-up of these patients,
with no difference with statistical significance between groups. The patients with the worst
clinical and functional results had, essentially, complete rupture of both layers of DL and
associated syndesmosis tears. Overall, a small percentage (24%) progressed to grade 1
osteoarthritis, (van Dijk); of these 68.6% had DL disruption; there was also a strong
association between OA and more complex type 44A3, 44B3 and 44C3 fractures. The
following were negative predictive in functional recovery, patients with complete DL
rupture, ASA Ill and IV and over 50 years of age; and in osteoarthrosis: bi or trimalleolar

fractures; exposed; lesion of the two layers of the LD and residual instability.

Ultrasonography proved to be an accurate tool, allowing the identification of deltoid
ligament disruption and the involved components in a more dynamic fashion. Its relative
ease of use and lack of ionizing radiation make it a useful and confident tool that can be

performed by an orthopaedist.
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V. LISTA DE ABREVIATURAS

A

AO - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AOFAS - American Orthopaedic Foot and Ankle Society
ASA - American Society of Anaesthesiologists

C

CLE - Complexo ligamentar externo

CLI - Complexo ligamentar interno

E

EQ-5D - EuroQuol-5D

ETTM - Espaco Tibiotalar Medial

F

FCM - Faculdade de Ciéncias Médicas

G

Grav - Gravitacional

G- Grupol
G Il - Grupo Il
H

HSFX-CHLO - Hospital de Sao Francisco Xavier - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental
|

ICC - Intraclass Correlation Coefficient

L

LD - Ligamento Deltoide

LPAA - Ligamento peronioastragalino anterior
LPAP - Ligamento peronioastragalino posterior
LPC - Ligamento peroniocalcaneano

LS - Ligamento sindesmético

LTPAI - Ligamento tibioperonial antero inferior
LTPPI - Ligamento tibioperonial postero inferior
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NAF - “NOVA” Ankle fractures Classification
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0

OR - Odds Ratio

P

PA - Pronagdo-abdugao

PE - Pronagdo-rotacao externa

pp - planos perpendiculares

PROBE - Prospective Randomized Open Blinded Endpoint
R

RM - Ressonancia Magnética

ROC - Receiver Operating Characteristic Curve
RX - Radiografia

RX AP - Radiografia Antero-Posterior

S

SA - Supinagdo-aduc¢ao

SE - Supinagao-Rotagao Externa

SPECT-CT - Single-Photon Emission Computed Tomography/Computed Tomography

SREM - Stress Rotagdo Externa Manual
T

TAC - Tomografia Axial Computorizada

TC - feixe tibiocalcaneano

TN - feixe tibionavicular

TS - feixe tibiospring

TTAP - feixe tibiotalar anterior profundo
TTPP - feixe tibiotalar posterior profundo
TTPS - feixe tibiotalar posterior superficial

U

US - Ultrassonografia

Vv

VAS - Visual Analogue Scale
VIF - Fatores de Inflagcdo de Variacdo
VN - Verdadeiro Negativo

VP - Verdadeiro Positivo
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VI. LISTA DE FIGURAS

Fig. 1  Incidéncia de fratura do tornozelo entre 2005 e 2014, no Norte da
Dinamarca (adaptado de Elsoe et al., 2018)

Fig. 2 Incidéncia (10° pessoa-ano) de fraturas do tornozelo na Suécia no
periodo entre 1987 e 2004 estratificada por idade, género e tipo de
fratura (adaptado de Thur et al., 2012)

Fig. 3  llustragdo do maléolo medial de um tornozelo esquerdo, mostrando
as inser¢bes anatomicas dos feixes do ligamento deltoide e a sua
relacdo espacial com as estruturas dsseas (adaptado de Campbell et
al., 2014)

Fig. 4 Dissecdo anatémica apresentando os constituintes do feixe
superficial do ligamento deltoide num tornozelo esquerdo
(referenciados com linha de sutura), a pingca mostra em A: o feixe
tibionavicular; B: o feixe tibiospring; C: o feixe tibiocalcaneano; D:
imagem postero medial mostra o feixe tibiotalar posterior superficial
(adaptado de Campbell et al., 2014)

Fig.5 Dissecdo anatémica apresentando o complexo ligamentar medial. A:
Legenda: a) feixe tibionavicular (TN) b) feixe “tibiospring” (TS) c) feixe
tibiocalcaneano (TC) d) feixe tibiotalar posterior profundo (TTPP); B:
em plantar flexao os feixes anteriores TN, TS, TC encontram-se em
tensdo, enquanto o posterior TTPP relaxado; C: em dorsiflexdao os
feixes anteriores TN, TS, TC encontram-se relaxados e o posterior
TTPP em tensdo (adaptado de Golano et al., 2010)

Fig. 6  A:Diagrama ilustra o movimento relativo da articulagao talocrural; B:
o eixo de rota¢dao no plano sagital e frontal, a linha a tracejado
representa o arco de flexao-extensao. O ponto de intersecdo entre as
duas linhas representa o arco de inversao-eversdao; C: o eixo de
rotagdo no plano transversal, o ponto de interse¢do permite o arco
de movimento em aduc¢do-abducdo (adaptado do Visual 3D-Motion
Rockville & Maryland, cit. por Brockett & Chapman, 2016)

Fig. 7 Fase de apoio do ciclo da marcha. A: primeiro rocker (calcanhar); B:
segundo rocker (tornozelo); C: terceiro rocker (antepé), (adaptado de
Wan et al., 2006)

Fig. 8 Classificacdo Lauge-Hansen. A: supinacdo-aducdo (SA); B: supinacdo-
rotacdo externa (SE); C: pronacdo-abducao (PA); D: pronacgao-rotacao
externa (PE), (adaptado de Thomsen et al., 1991)
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Fig. 9  Classificagdo Danis-Weber. A: infra-sindesmética; B: a nivel da
sindesmose; C: supra-sindesmdética (adaptado de Thomsen et al.,
1991)

Fig. 10 Classificagdao AO, divisdo por subgrupo. A: 44A1 - infra-sindesmoética
isolada; B: 44A2 - infra-sindesmotica com fratura maléolo medial; C:
44A3 - infra-sindesmaética com fratura maléolo pdstero-medial

Fig. 11 Classificagdao AO, divisdao por subgrupo. A: 44B1 - trans-sindesmoética
isolada; B: 44B2 - trans-sindesmatica com fratura maléolo medial ou
lesdao do LD; C: 44B3 - trans-sindesmotica com fratura maléolo medial
ou lesdo do LD e posterior

Fig. 12 Classificagcdao AO, divisdo por subgrupo. A: 44C1 - supra-sindesmoética
com fratura maléolo medial ou lesdo do LD; B: 44C2 - supra-
sindesmotica com fratura maléolo medial ou lesdo do LD; C: 44C3 -
supra-sindesmotica com fratura maléolo medial ou lesdo do LD

Fig. 13 A: Tumefagao na face lateral do tornozelo esquerdo; B: equimose na
face medial; C: ferida associada a flitena

Fig. 14 Radiografias do tornozelo. A: Radiografia AP; B: Radiografia obliqua
interna (152 rotacdo interna); C: RX perfil

Fig. 15 A: Técnica de medicdo do espaco tibiotalar medial; B: medicdo do
espaco tibiotalar superior; C: medicdo angulo talocrural (linha azul) e
do angulo desvio talar (linha azul e laranja)

Fig. 16 A: Fratura isolada do maléolo lateral; B: RX stress gravitacional revela
instabilidade medial; C: RX stress rotacdao externa manual confirma
instabilidade

Fig.17 A: RX mortise view espacgo tibiotalar medial < 4 mm; B: fratura
maléolo posterior; C: RX stress gravitacional espaco tibiotalar medial
> 4 mm; D: RX em carga mostrando espacgo tibiotalar < 4 mm,
indicador de estabilidade

Fig. 18 A:RX AP fratura 44B3.1; B e C: a TAC permitiu esclarecer o padrao de
fratura do maléolo posterior

Fig. 19 Andlise do estado do ligamento deltoide por ressondncia magnética.
A: feixe tibiotalar posterior (TTPP) integro; B: TTPP rotura parcial; C:
TTPP rotura completa (adaptado de Cheung et al., 2009)

Fig. 20 Fratura do maléolo medial, imagem em TAC. A: traco a nivel do sulco;
B: imagem ecografica, rotura do TTPP parcial; C: sutura

Fig. 21 A: Fratura do maléolo lateral associada a luxacao do tornozelo; B: RX
stress manual, com instabilidade medial; C: rotura completa do TTPP
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A: Fratura 44B2.3 (o,r); B: teste stress manual revela instabilidade
medial; C: redugao e osteossintese do maléolo lateral; D: teste stress
apos osteossintese revela instabilidade residual; E: sutura do feixe
superficial e posterior com ancora; F: estabilidade final

A: Fratura 44B3.3 (o,r,u) em RX AP; B: RX perfil; C: TAC, desenho da
fratura e lesdo 6bvia do LD; D: teste stress apds osteossintese com
instabilidade residual; E: teste stress apds osteossintese e sutura LD,
mantem instabilidade residual; F: fixagdo com parafuso sindesmético
e estabilidade final

A: Fratura 44B3.1; B: fotografia intraoperatdria demonstra a rotura
do feixe posterior do LD; C: sutura com ancora

Artroscopia. A: goteira medial visualizado pelo portal antero-lateral;
B: 0 Shaver introduzido pelo portal antero-medial, desbridamento de
distal para proximal; C: rotura do feixe superficial do LD (cortesia de
Veja et al., 2017)

Artroscopia. A: goteira medial visualizado pelo portal antero-lateral;
B: o clamp de sutura é introduzido pelo portal antero-medial; C, D:
sutura do feixe superficial do LD, com dupla sutura (cortesia de Veja
et al., 2017)

Camadas histoldgicas da cartilagem hialina e disposi¢ao esquematica
das fibras de colagénio e dos condrdécitos (adaptado de Britteberg,
2010)

Comparagcao entre as articulagdes do joelho e tornozelo: no
tornozelo a congruéncia dssea é maior e, portanto, menos
dependente dos tecidos moles (rosa-purpura) para manter a
estabilidade; tem menor area de superficie de contato (trés vezes); a
espessura da cartilagem (azul) é menor (metade), embora a camada
superficial seja semelhante; a matriz extracelular é mais densa e
possui maior rigidez dinamica (adaptado de Delco et al., 2017)

A: Fratura 44C3.1 (p,r) 2,5d,8e; B: rotura completa do feixe superficial
e profundo do LD; lesdo condral antero-medial do astragalo

Distribuicdo das lesGes da cartilagem identificadas por artroscopia. A:
na tibia e maléolos; B: no astragalo (adaptado de Stufkens et al.,
2010)

Na avaliacdo da osteoartrose, recomenda-se 4 incidéncias em carga.
A: RX do pé em AP; B: RX perfil; C: RX tornozelo (mortise view); D:
incidéncia de Saltzman
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Fig. 32 A: Alinhamento supramaleolar, angulo tibiotalar; B: alinhamento
inframaleolar, angulo tibio calcaneo, incidéncia de Saltzman; C:
angulo tibio calcaneo descrito por Reilingh; D: angulo tibio calcaneo
descrito por Donovan

Fig. 33 Fratura trimaleolar (44B3.2) do tornozelo esquerdo com 19 anos de
evolugdo. A: RX AP evidéncia de artrose grau 3 da classificacdo de van
Dijk; B: RX perfil confirma; C: cintigrafia com hipercapta¢do do
radiofarmaco

Fig. 34 Osteoartrose do tornozelo apds fratura maleolar. Classificagdo de
van Dijk et al. (1997). A: grau 0, esclerose subcondral; B: grau 1:
presenca de ostedfitos sem diminuicao do espaco articular; C: grau 2:
diminuicdo do espaco articular com ou sem osteodfitos; D: grau 3:
auséncia de espaco articular e deformidade articular

Fig. 35 Média de idades dos doentes com fratura maleolar, no grupo | (azul)
e Il (verde)

Fig. 36 Histograma da escala funcional da American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS)

Fig. 37 Histograma da escala analdgica da dor - VAS (Visual Analogue Scale)
Fig. 38 Histograma do questionario EQ-5D (EuroQuol-5)

Fig. 39 Medicdo em mm do espaco tibiotalar medial na RX gravitacional. A:
espaco <4 mm; B: espaco 4 - 4.9 mm; C: espaco >5 mm

Fig. 40 Fratura 44B3.1. A: teste stress gravitacional, espaco medial 9.2 mm;
B e C: ecografia - perda da normal continuidade fibrilar com
ecogenecidade heterogénea, rotura proximal, completa de ambos os
feixes. Legenda: MM = Maléolo Medial T = Talus

Fig. 41 A: Fratura 44B3.3 (u) 2,5a,9; B: rotura completa do feixe profundo do
LD; C: reorganizacdo das fibras por sutura simples trans-éssea; D:
teste stress manual confirma estabilidade. Legenda: seta laranja
indica o traco de fratura no maléolo lateral e medial; a seta azul indica
o feixe do ligamento deltoide

Fig. 42 A:Fratura 44C3.1 (p,r) 2,5d,8e; B: rotura completa do feixe superficial
do LD; C: rotura completa do feixe profundo do LD; D: reorganizacao
da fibras por sutura com ancora

Fig. 43 A: Fratura 44B2.3 (r,u) 1; B: rotura proximal, parcial do feixe
profundo; C: reorganizacao das fibras apds osteossintese; D: o teste
stress manual confirmou a estabilidade

Fig. 44 A: Fratura 44B3.3 (u) 2,5a; B: teste stress manual, espaco tibiotalar
medial 6.4 mm; C: apds osteossintese instabilidade residual; D: apds
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Fig. 45

Fig. 46

Fig. 47
Fig. 48

Fig. 49

Fig. 50

Fig. 51

Fig. 52

Fig. 53

Fig. 54

Fig. 55
Fig. 56

PhD | FCM

estabilizacdo com parafuso sindesmético, o teste stress manual final
confirmou a estabilidade

Escala funcional da AOFAS, inicial, aos 6 meses e apds um ano de
seguimento

Escala analdgica da dor - VAS, inicial, aos 6 meses e apds um ano de
seguimento

Escala EQ-5D inicial, aos 6 meses e apés um ano de seguimento

A: RX AP, fratura 44B2.3 (r,u) 2,5b,9; B: RX AP aos 6 meses de
seguimento; C: RX AP ao ano de seguimento, fratura de parafusos
sindesmaticos

Correlagao linear entre os resultados da escala AOFAS e do score EQ-
5D. A: a data do trauma; B: aos 6 meses; C: no final de seguimento

Representacdo dos residuos de um modelo adequado a data do
trauma. A: histograma de frequéncia; B: grafico de probabilidades de
valores ajustados; C: grafico cartesiano representacdo corresponde a
uma linha reta, seguindo distribuicao normal

Representacdo dos residuos de um modelo adequado aos 6 meses de
seguimento. A: histograma de frequéncia; B: grafico de
probabilidades de valores ajustados; C: grafico -cartesiano
representacdo corresponde a uma linha reta, seguindo distribui¢ao
normal

Representacdo dos residuos de um modelo adequado no final do
seguimento. A: histograma de frequéncia; B: grafico de
probabilidades de valores ajustados; C: grafico -cartesiano
representacdo corresponde a uma linha reta, seguindo distribuicao
normal

Andlise comparativa do grau de osteoartrose com o estado do
ligamento deltoide nos dois grupos de estudo

Descricdo da curva ROC referente ao espaco tibiotalar medial apds
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1. INTRODUCAO

As fraturas maleolares tém aumentado nas Uultimas décadas, tendo os estudos
epidemioldgicos de Elsoe et al. (2018) encontrado uma incidéncia de 168.7/ 100.000 / ano.
A distribuicdo etaria é unimodal no género masculino, com um pico de incidéncia na
adolescéncia, enquanto no género feminino é bimodal, com um pico de incidéncia pelos
10-19 anos e apods os 70 anos. A maioria sdo resultantes de acidentes de baixa energia
(61%), seguido de acidentes desportivos (22%). Independentemente da idade, o padrdo
mais comummente encontrado foi a fratura do maléolo lateral, representando 55% do

conjunto das fraturas detetadas.

Estas lesOes podem ocorrer por traumatismo direto ou pela transmissao indireta de forgas
rotacionais, axiais ou de translacdo. O retropé dispée de 3 articulagdes: a talocrural, a
subtalar e a sindesmose tibioperonial distal. Estas 3 articula¢gdes trabalham em conjunto
para permitir o seu movimento coordenado e movem-se como uma unidade, nos trés
planos cardinais: sagital (flexdo e extensdo), frontal (inversdao-eversdo), e transversal
(rotacdo externa e interna). Os 3 principais contribuintes para a estabilidade da articulacao
do tornozelo sdo: a congruéncia das superficies articulares durante a carga, os complexos
ligamentares estaticos, e as unidades musculo tendinosas, que permitem a estabilizacdo

dindmica articular.

O conceito de movimento triplanar da articulacdo talocrural é importante para se entender
a sua estabilidade. Durante a carga, as superficies ésseas sdo os estabilizadores primarios
contra a excessiva rotacdo e translacdo do astragalo. No entanto, a contribuicdo dos
ligamentos talocrurais para a sua estabilidade é crucial. O apoio ligamentar é

proporcionado pela cdpsula articular e varios ligamentos, incluindo lateralmente, o
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peronioastragalino anterior (LPAA), o peroniocalcaneano (LPC) e o peronioastragalino
posterior (LPAP) e medialmente o ligamento deltoide (LD) e ainda os ligamentos

sindesmoticos (LS), (Watanabe et al., 2012).

O ligamento deltoide é uma estrutura complexa que se estende em leque desde o maléolo
medial, para o escafoide, astrdgalo e calcaneo. Estudos anatémicos de Pankovich e
Shivaram (1979), mostraram que o feixe superficial estd inserido no tubérculo anterior,
enquanto o feixe profundo o faz no tubérculo posterior e no sulco do maléolo medial. De
acordo com os estudos de Stufkens et al. (2012), o ligamento deltoide é constituido por
seis feixes diferentes, em sintonia com as suas caracteristicas funcionais. O superficial é
constituido pelo feixe tibionavicular (TN), tibiospring (TS), tibiocalcaneano (TC) e o
tibiotalar posterior superficial (TTPS), enquanto o feixe profundo inclui os tibiotalar

anterior (TTAP) e posterior (TTPP).

Estas estruturas ligamentares sdo responsaveis principalmente pela estabilizacdo medial
do tornozelo, assumindo a sua funcdo ao limitar a translacdo anterior, posterior e lateral
do astragalo na articulacdo talocrural. Especificamente, o ligamento deltoide superficial
resiste a eversdo do retropé, enquanto o feixe profundo é o principal bloqueador da
rotacdo externa do astragalo, sendo o contribuinte mais importante para a estabilidade do
tornozelo. A compreensao da anatomia do ligamento deltoide é fundamental para um
planeamento adequado da cirurgia com execucdo de técnicas de reconstrucdo (Campbell

et al., 2014; Pankovich & Shivaram, 1979; Stufkens et al., 2012; Watanabe et al., 2012).

A classificacao das fraturas maleolares é importante, pois permite estimar a extensao da
lesdo ligamentar ou a propria estabilidade articular. Tém sido desenvolvidas varias nos
ultimos anos. A classificacdo Lauge-Hansen (1949), baseou-se no mecanismo do trauma

apos estudos em membros amputados. A posicdo do pé no momento da lesdo assume um
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papel fundamental, como acontece com a forca deformante aplicada. Danis em 1949, e
posteriormente Weber em 1966, classificaram-nas por radiografia, centraram-se na
localizagdo da fratura do maléolo lateral em relagdo a sindesmose. A classificagao de Miiller
(1987) publicada pela AO Foundation (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
Foundation) baseia-se na gravidade da lesdo, bem como na sua complexidade morfoldgica
e progndstico. Tal como na classificagdo Weber, existem basicamente trés tipos principais:
tipo A - infra-sindesmética, tipo B - trans-sindesmética, tipo C - supra-sindesmatica. Estas
fraturas sdo idénticas as descritas por Lauge-Hansen como: supinagdao-aducdo (I-11),

supinagao-rotacao externa (I-1V) e pronagao-rotacdo externa (I-1V).

Contudo, ao contrdrio da classificacdo Lauge-Hansen e da AO, a classificacdo Weber nao
tem em conta a lesdo ligamentar. Adicionando os estadios da classificacdo Lauge-Hansen a
classificacdo Weber torna-se possivel prever ndao sé a lesdo ligamentar como a sua
instabilidade. As fraturas por supinacdo-rotacdo externa (SE), também conhecidas como
AO Weber B, sdo as mais comuns, representando cerca de 80% de todas as fraturas
maleolares. Nas do tipo SE Il, o ligamento deltoide encontra-se integro, enquanto nas SE IV
existe uma instabilidade significativa, que se caracteriza pela existéncia de uma fratura
maleolar medial ou uma lesdao do ligamento deltoide ou ainda associado a lesdao dssea e

ligamentar.

Identificar a auséncia ou a presenca de uma lesdo do ligamento deltoide numa fratura
maleolar lateral isolada e alinhada, continua a ser fundamental para a diferenciacdo entre
o estadio Il (estavel) e o IV (instavel) das fraturas SE. Na realidade, a frequéncia de lesdo do
ligamento deltoide nas fraturas SE é maior do que o habitual, oscilando entre 20 e 50%. O
objetivo primordial é efetuar o diagndstico da lesdo ligamentar que esta associada a fratura

maleolar, a fim de se proceder a sua correcgao cirurgica pela redugdo anatdomica da fratura
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peronial, restituindo o seu comprimento e alinhamento, permitindo estabilizar o lado
medial através da osteossintese da fratura maleolar medial e/ou sutura do ligamento
deltoide, de forma a manter o astragalo estdvel na pinga maleolar (Gougoulias &

Sakellariou, 2017; Li et al., 2019).

Tornetta (2000), alertou que pode persistir incompeténcia do ligamento deltoide apds
osteossintese do maléolo medial em 26% dos casos. Tal facto deve-se em geral a presenga
simultanea de fratura, com um fragmento < 1.7 centimetros de largura, medido em
radiografia (RX) de perfil e a rotura do feixe profundo do ligamento deltoide, fazendo com

que a simples osteossintese, se revele insuficiente para restaurar a estabilidade medial.

Quando persiste incompeténcia do ligamento deltoide, verifica-se o deslocamento lateral
do astragalo, bastando um milimetro para reduzir a drea de contato articular em cerca de
42% (Ramsey & Hamilton, 1976). Um encurtamento do perdnio > 2 mm, leva a um aumento
da pressdao de contacto articular, que associado ao facto da articulacdo do tornozelo
normalmente suportar durante a marcha 5 a 7 vezes o peso do corpo, torna pertinente a
consequente evolugdo para artrose precoce pos-traumatica, associada a dor, rigidez e
incapacidade funcional, com impacto direto na qualidade de vida destes doentes
(Gougoulias & Sakellariou, 2017; Tornetta, 2000). Outros autores mostraram que 78% da

osteoartrose do tornozelo se deve a causa traumatica (Valderrabano et al., 2009).

A questdo que se coloca, é como verificar a competéncia do ligamento deltoide, quando se
diagnostica uma fratura isolada do maléolo lateral e coexiste um espaco medial tibiotalar

normal na radiografia simples.

Varios métodos tém sido propostos para a avaliar. A presenca de edema, equimose e
sensacdo de dor ou desconforto na regido medial, podera ser um indicador de lesdo de

partes moles, mas ndo propriamente do ligamento deltoide. Alguns autores apoiam o
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conceito de que estes sinais clinicos, tém um valor preditivo inadequado da estabilidade
medial da articulacdo do tornozelo (DeAngelis et al., 2007a; Koval et al., 2007; Tornetta,

2000).

As radiografias de stress rotagao externa manual (SREM), obtidas com o pé em dorsiflexao
e em rotacdo externa, constituem importante fator preditivo da lesdo do ligamento
deltoide. Estudos de nivel lll e IV indicam que um espaco tibiotalar medial 24 mmou > 1
mm que o espaco tibiotalar superior, é indicativo de rotura dos feixes profundos do
ligamento deltoide (DeAngelis et al., 2007b; Angioi et al., 2004; Wang et al., 2017).
Contudo, estes testes sdo apenas tolerados pelo doente apds analgesia eficaz, ou sob

anestesia.

Como uma medida de avaliacdo da competéncia do ligamento deltoide, Gill et al. (2007),
Michelson et al. (2001) e Michelson (2003), recomendam as radiografias de stress
gravitacional, considerando-as tdo confidveis como as de stress rotacdo externa manual

(SREM), mas tendo como vantagem a menor exposicao a radiacdo ionizante.

Weber et al. (2010), propuseram o uso de radiografias em carga para avaliar o grau de
estabilidade e excluir a necessidade de tratamento cirldrgico. De acordo com estes autores
é um método facil, seguro, confiavel e indolor. Outros estudos com maior poténcia,
compararam as radiografias em carga com a RX de stress gravitacional, alertando que
aproximadamente 90% das fraturas isoladas de Weber tipo B reduzem em carga devendo
ser consideradas estaveis e passiveis de tratamento conservador (Gougoulias & Sakellariou,

2017; Seidel et al., 2017).

De acordo com Gardner et al. (2006); Hintermann (2005); Koval et al. (2007) e Lee et al.

(2016), aressonancia magnética pode ser util no diagndstico destas lesGes, mas é evidente
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gue existem limitacdes na sua exequibilidade, devido aos custos inerentes e mais dificil

acesso.

A artroscopia também tem sido utilizada para avaliar as lesdes ligamentares e da cartilagem
no trauma agudo, Hintermann et al. (2006), relataram que apenas 84,4% do ligamento
deltoide pode ser visualizado em artroscopia, e mesmo assim sé raramente os feixes
superficiais. Dados consensuais foram apresentados anteriormente por Schuberth et al.

(2004).

Atualmente, o uso de ecografia tem tido sucesso no mundo da medicina, uma vez que é
um método ndo invasivo, rapido e indolor, permitindo um diagndstico preciso e precoce.
As principais vantagens da ecografia incluem a avaliagao dinamica das estruturas, a
auséncia de exposicdo a radiacdo ionizante e o baixo custo. A sua principal desvantagem é
requerer um conhecimento prévio e formacao profissional adequada. Em geral, a relacdo
custo-eficacia da ecografia pode justificar a sua utilizacdo como uma técnica de andlise de
primeira linha. Os ligamentos do tornozelo sao superficiais e facilmente acessiveis a
ultrassonografia. Quando esta é utilizada numa rotura aguda do ligamento deltoide,
visualizamos uma zona anecoica, assim como edema, equimose e eventual avulsdo da
insercdo ossea. Deste modo, a ecografia do tornozelo traumatico agudo, deve ser
considerada como uma potencial modalidade de imagem, que pode ser utilizada em
unidades de trauma, permitindo avaliar a integridade do ligamento deltoide e acelerar o
processo de decisdo clinica (Chen et al., 2008; Henari et al., 2011; Jacobson, 2005; Kim et
al., 2020; Naredo et al., 2006; Schmid et al., 2017; Sconfienza et al., 2015; van Dijk et al.,

1996).
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A lesdo do ligamento deltoide em fraturas maleolares tem sido alvo de muitos estudos e
investigagOes. Contudo, continua a nao haver consenso quanto ao melhor instrumento a

utilizar como método de avaliagcdo da sua integridade e competéncia.
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2. RACIONAL CIENTIFICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

As fraturas maleolares representam cerca de 10.2% de todas as fraturas. Tém aumentado
nas ultimas décadas, numa relacdao direta com o envelhecimento da populagdo e o
incremento da pratica desportiva (Court-Brown & Caesar, 2006; Liu et al., 2018; Scholes et

al., 2014).

Kannus et al. (2002) referem no seu estudo um aumento de 319% destas fraturas,
associadas a quedas de baixa energia, sobretudo em idosos, prevendo que estes valores
tripliguem até 2030. Nos EUA cerca de 1.3-1.5 milhdes destas fraturas ocorrem
anualmente, originando grande morbilidade e até indiretamente, a morte. O risco aumenta
para o género feminino, idade avancada, fragilidade dssea, obesidade, sedentarismo,
deficit de vitamina D e cdlcio, alcoolismo, tabagismo e outros problemas médicos
(Cummings et al., 1985; Kannus et al., 2008; Ludvigsson et al., 2011; Scholes et al., 2014;

Shibuya et al., 2013).

Estudos epidemiolégicos de Elsoe et al. (2018), recentemente realizados na Dinamarca
entre 2005 e 2014, e numa populagcdo de cerca de 10.000 doentes com fratura do
tornozelo, revelaram uma incidéncia media de 168.7/ 100.000 / ano, com variagdes por
género, com maior incidéncia na mulher (22.4 / 100.000 / ano). A média de idade na altura
do acidente foi de 41.4 £ 24.3 anos, com uma distribuicdo por idade e género unimodal no
homem e bimodal na mulher, com um pico na adolescéncia em ambos os géneros e aos 70
anos (Figura 1). Em qualquer idade, o padrdao mais comummente encontrado foi a fratura
do maléolo lateral, em cerca de 55% de todas as fraturas maleolares. Contudo, outros

estudos epidemioldgicos anteriores, referiam que 60 a 70% eram fraturas unimaleolares,
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15 a 20% bimaleolares e 7 a 12% eram trimaleolares, o que representa um valor

ligeiramente superior, alertando para essa possibilidade (Court-Brown et al., 2015; Jensen

et al., 1998).
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Fig. 1. Incidéncia de fratura do tornozelo entre 2005 e 2014, no Norte da Dinamarca (adaptado de Elsoe et al., 2018)

A incidéncia estratificada de acordo com o traco de fratura, mostrou que as unimaleolares
tem uma distribuicdao essencialmente unimodal, com picos na adolescéncia para os homens
e acima dos 50 anos na mulher. Os mesmos autores afirmam que as fraturas bi ou
trimaleolares tém em ambos os géneros uma distribuicdo progressiva com a idade, embora
com um maior predominio na mulher, sobretudo entre os 60 e 70 anos (Figura 2), (Court-

Brown et al., 2015; Thur et al., 2012).

Fratura maléolo medial Fratura maléolo lateral Fratura bi / trimaleolar
Incidéncia / 10 5/ pessoas-ano Incidéncia / 10 5/ pessoas-ano Incidéncia / 10 3/ pessoas-ano

807 <+ Mulher 991 0:1
Homem

Idade (anos) Idade (anos) Idade (anos)

Fig. 2. Incidéncia (10° pessoa-ano) de fraturas do tornozelo na Suécia no periodo entre 1987 e 2004 estratificada por
idade, género e tipo de fratura (adaptado de Thur et al., 2012)
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Por outro lado, Marsh et al. (2007) utilizando a classificacdo AO, referem que 24.1% sdo do

tipo A, 65.8% B e 10.1% do tipo C.

Estas lesOes podem ocorrer por traumatismo direto ou pela transmissao indireta de forgas
rotacionais, axiais ou de translagdo. Elsoe et al. (2018), referem que a queda parece ser o
mecanismo mais comum, representando 61% dos casos, seguido por acidente desportivo
apenas em 22%. Porem, Thur et al. (2012) e Court-Brown et al. (2015), alertam que em 80%
dos casos, a queda foi a origem da fratura, independentemente do seu tipo. Também de
acordo com Thur et al. (2012), a cirurgia com reducdo aberta e osteossintese interna, foi a
opcao em 78% dos homens e 75% das mulheres, detetando-se apenas 3% de fraturas

expostas.

O numero de fraturas por quedas de baixa energia tem aumentado na ultima década, o
gue ja constitui um problema grave de saude publica. Ndo obstante, estudos
epidemioldgicos socio demograficos tém ndo sé confirmado como até ampliado esta
tendéncia apontando previsGes de um aumento progressivo nos proximos 20-30 anos.
Assim, tem sido considerado de primordial importancia aplicar medidas preventivas, como
por exemplo a melhoria dos cuidados de saude primarios, alteracdo de estilo de vida,
prevencao de quedas, uso de ortéteses e calcado adequado (Liu et al., 2018; Scholes et al.,

2014).

2.2 ANATOMIA

O retropé dispoe de 3 articulacdes: talocrural, subtalar e sindesmose tibioperonial distal.
Estas trabalham em conjunto para permitir um movimento coordenado, articulando-se
como uma sé unidade, nos trés planos cardinais: sagital (flexdo-extensdo), frontal

(inversdo-eversao) e transversal (rotacdo externa-interna), (Hertel, 2002).
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A articulacdo talocrural é uniplanar e subcutanea, sendo formada pelos maléolos lateral,
posterior e medial. Classicamente, descreve-se um eixo virtual transverso que une as
extremidades dos maléolos e forma com o plano horizontal um angulo de 10 a 302, bem
como um outro de cerca de 302 com o eixo longitudinal da tibia (Brockett & Chapman,

2016).

A espessura da cartilagem é pequena, o que se torna relevante face a reduzida area de
superficie de contacto (350 mm?) que, no entanto, suporta durante a marcha cinco a sete

vezes o peso do corpo (Shepherd et al., 1999).

A articulacdo subtalar/ subastragalina é trocoide, sendo formada pela faceta posterior do
calcaneo e do astragalo. E estabilizada pelos ligamentos peroniocalcaneano, interésseo,
cervical no seio do tarso e ainda por espessamentos da cdpsula articular; ligamento talo-
calcaneano externo, interno e posterior (Golano et al.,, 2010; Sousa et al., 2015). A
sindesmose tibioperonial distal é uma anfiartrose de grande superficie de contacto e
restricdo de movimento a um maximo de dois milimetros. As suas superficies dsseas nao
tém cartilagem hialina e estdo cobertas por peridsteo. A estabilidade articular é potenciada
por quatro estruturas ligamentares: o ligamento tibioperonial anterior e inferior (LTPAI),
largo, forte e obliquo, unindo o tubérculo de Tillaux-Chaput ao maléolo lateral; o
tibioperonial posterior e inferior (LTPPI) mais fraco unindo o maléolo posterior ao lateral;
o ligamento transverso inferior distal; o ligamento intermaleolar posterior e ainda o
interésseo, que corresponde a um verdadeiro espessamento da membrana interdssea

(Hoefnagels et al., 2007; Golano et al., 2010; Sousa et al., 2015).

Os trés principais contribuintes para a estabilidade da articulacdo do tornozelo sdo: a
congruéncia das superficies articulares durante a carga, os complexos ligamentares

estaticos, e as unidades musculo-tendinosas, que permitem uma estabiliza¢cdo dinamica. O
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conceito de movimento triplanar da articulacdo talocrural é importante para se entender
a sua estabilidade. Durante a carga, as superficies ésseas constituem estabilizadores
primarios face a excessiva rotagao e translacao do astragalo (Watanabe et al., 2012). No
entanto, é crucial a contribuicdo dos ligamentos talocrurais para a estabilidade global.
Note-se que o apoio ligamentar é proporcionado pela cdpsula articular e varios ligamentos,
incluindo lateralmente o peronioastragalino anterior (LPAA), o peroniocalcaneano (LPC) e
o peronioastragalino posterior (LPAP), bem como os ligamentos sindesméticos (LS) e ainda
medialmente o ligamento deltoide (LD), (Golano et al., 2002; Leardini et al., 2000; Sousa et

al., 2015).

O LD é uma estrutura complexa que se estende em leque desde o maléolo medial, para o
navicular, astrdgalo e calcaneo. Estudos anatdmicos de Pankovich e Shivaram (1979),
mostraram que o seu feixe superficial se insere no tubérculo anterior e no vértice do
maléolo medial, enquanto o feixe profundo o faz no tubérculo posterior e no sulco do
maléolo medial, em estreita relacdo com a bainha do tendao tibial posterior. Sabe-se ainda,
gue uma fina camada de tecido adiposo se pode interpor entre os ligamentos superficiais
e os profundos. De acordo com varios estudos, o LD é formado por seis feixes diferentes,
em consonancia com as suas caracteristicas funcionais. O superficial constituido pelo feixe
tibionavicular (TN), tibiospring (TS), tibiocalcaneano (TC) e o tibiotalar posterior superficial
(TTPS) que se inserem na tuberosidade do navicular, no sustentaculum tali e astragalo. O
feixe profundo é constituido pelo tibiotalar anterior (TTAP) e tibiotalar posterior (TTPP) que
se inserem na face medial e no tubérculo pdstero-medial do astragalo, sendo o TTPP o
componente de maior dimensdo e resisténcia (Figura 3 e 4), (Boss & Hintermann, 2002;
Mengiardi et al., 2007; Sarrafian & Kelikian, 2011; Stufkens et al., 2012). Contudo, outros

autores identificaram apenas os ligamentos TN, TS e o TTPP, considerando como um
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achado variavel: o TC presente em 79%, TTPS em 79% e TTAP em 93% (Campbell et al.,

2014; Milner & Soames, 1998; Pankovich & Shivaram,1979).

’ Feixe tibiocalcaneano
/ Feixe tibiospring

a
/

Feixe tibiotalar posterior superficial
o . Feixe tibionavicular
Feixe tibiotalar posterior profundo

e

-

Fig. 3. llustragdo do maléolo medial de um tornozelo esquerdo, mostrando as inser¢des anatomicas dos feixes do
ligamento deltoide e a sua relagdo espacial com as estruturas dsseas (adaptado de Campbell et al., 2014)

Outros, como Boss e Hintermann (2002), consideram o TN como um reforgo fibroso da
capsula articular e ndo um verdadeiro ligamento, encontrando no seu estudo em cadaver

a presenca constante do TC, TS e do TTPP.

O LD, é responsavel pela estabilizacdo medial, limitando a translacdo anterior, posterior e
lateral do astragalo na articulacdo talocrural. Além disso, o seu feixe TN impede a migracdo
lateral da cabeca do astragalo, enquanto o TC resiste ao stress em valgo e o seu feixe
profundo bloqueia a rotacdo externa e a translacdo lateral do astrdgalo, sendo o
contribuinte mais importante para a estabilidade do tornozelo (Earll et al., 1996; Harper,

1987; Lee et al., 1998; Watanabe et al., 2012).
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Fig. 4. Disse¢do anatémica apresentando os constituintes do feixe superficial do ligamento deltoide num tornozelo
esquerdo (referenciados com linha de sutura), a pinga mostra em A: o feixe tibionavicular; B: o feixe tibiospring; C: o feixe
tibiocalcaneano; D: imagem pdstero medial mostra o feixe tibiotalar posterior superficial (adaptado de Campbell et al.,
2014)

Um adequado conhecimento da anatomia dos ligamentos torna-se fundamental para
entender o mecanismo da lesdo, o diagnéstico e o seu tratamento. O movimento em
supinac¢do ou pronac¢do associado a rotacdo pode provocar uma lesdo da capsula e dos
ligamentos laterais e mediais. Quando coexiste flexdo ou extensdo, estd habitualmente
associada a rotura dos seus feixes anteriores ou posteriores, respetivamente (Golano et al.,
2010), (Figura 5). Outros autores puderam também confirmd-lo em estudos biomecanicos

em cadaver (Takao et al., 2020).

Fig. 5. Disse¢do anatdmica apresentando o complexo ligamentar medial. A: Legenda: a) feixe tibionavicular (TN) b) feixe
tibiospring (TS) c) feixe tibiocalcaneano (TC) d) feixe tibiotalar posterior profundo (TTPP); B: em plantar flexdo os feixes
anteriores TN, TS, TC encontram-se em tensao, enquanto o posterior TTPP relaxado; C: em dorsiflexdo os feixes anteriores
TN, TS, TC encontram-se relaxados e o posterior TTPP em tensdo (adaptado de Golano et al., 2010)
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2.3 BIOMECANICA

O tornozelo e o pé tém trés fungdes biomecanicas principais: suporte na fase de apoio da
marcha, brago de alavanca para a propulsado e absorg¢do de forgas. O que pressupde haver
flexibilidade na adaptagao ao solo, estabilizagdo no ataque ao solo e um push-off eficiente,
com controlo muscular da posicao do pé, que minimize a translacdo do centro de gravidade
e proporcione uma minima variacdo do nivel dos olhos. A alternancia entre flexibilidade e
rigidez é facilitada pelas duas colunas dsseas que se cruzam no retropé. Estas colunas
definem um arco plantar transverso, constituido por astragalo, navicular e os trés primeiros
metatdrsicos e dedos (coluna medial) e o calcaneo, cuboide e os dois uUltimos raios (coluna

lateral), (Brockett & Chapman, 2016; Sousa et al., 2015).

A fase de apoio do ciclo da marcha inclui o primeiro rocker (calcanhar), que pressupde uma
resposta a carga e integra um contacto e apoio inicial, representando 0 a 2% e 2 a 10% do

ciclo da marcha, respetivamente.

O segundo rocker (tornozelo) representa 10 a 30% do ciclo de marcha e tem como objetivo
a progressao do corpo sobre o pé estatico, sendo a inercia que impulsiona a tibia
anteriormente. Por outro lado, a contragdo concéntrica do tendao tibial posterior desloca
também para um plano anterior o maléolo medial, induzindo uma rotag¢ao externa da tibia,
gue transmitida ao astragalo mobiliza a sua cabeca sobre a apodfise anterior do calcaneo. A
varizagao do calcaneo e a divergéncia de eixos na articulacdo de Chopart, torna o pé uma
alavanca rigida, otimizando a propulsdo. O controlo muscular do segundo rocker é
assumido pelo solear, que se ativa de forma excéntrica na fase de apoio intermédio para
travar a inércia do corpo/ tibia em deslocac¢do anterior. Também no segundo rocker, pela
assimetria da cupula astragalina, o astragalo comprime o perdénio na dorsiflexdo do pé, que

se desloca em abducdo, elevacdo e rotacdo, ocorrendo o inverso com a flexdo plantar. Em
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ortostatismo, o eixo de gravidade estd anterior ao tornozelo, o que pressupde um torque
de dorsiflexdo entre 3 - 24 Nm, embora contrariado pela acdo dos flexores plantares

(Brockett & Chapman, 2016; Sousa et al., 2015).

Durante a marcha e como articulagdo primaria do segundo rocker, a talocrural (triplanar)
permite os movimentos de flexdao-extensao de 40 a 602 (para uma marcha estavel é apenas
necessario 302, sendo 102 de flexdao dorsal e 202 de flexdo plantar), rotacao astragalina de
cerca de 109 (caracterizada por uma rotacao externa transmitida pela tibia ao astragalo e
uma rotacgao interna transmitida pelo astragalo a tibia) e o varo-valgo de 82 (Brockett &

Chapman, 2016; Koo et al., 2015; Leardini et al., 1999), (Figura 6).

A B C

Rotacdo externa

Rotagdo interna

Invers3o Extensdo Flexdo

Eversdo

Abdugdo
Extensdo

Flexdo

Fig. 6. A: Diagrama ilustra o movimento relativo da articulagdo talocrural; B: o eixo de rotagdo no plano sagital e frontal,
a linha a tracejado representa o arco de flexdao-extensao. O ponto de intersecdao entre as duas linhas representa o arco
de inversdo-eversdo; C: o eixo de rotagdo no plano transversal, o ponto de intersegdo permite o arco de movimento em
adugdo-abducdo (adaptado do Visual 3D-Motion Rockville & Maryland, cit. por Brockett & Chapman, 2016)

O eixo de rotacdo da subastragalina passa anterior a cabeca do astragalo e na face externa
da tuberosidade posterior do calcdneo, formando um angulo de aproximadamente 402
com o eixo antero-posterior no plano sagital, e de 232 com a linha média do pé, no plano
transversal. A sua orientacdo espacial implica que os movimentos da subastragalina
tenham trés componentes: a inversdo, flexdo plantar e aducdo, denominando-se a

combinacdo tridimensional destes trés movimentos, a supinacdo; adotando a eversdo,
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flexdao dorsal e abducdo a designacdo de pronacdo. O arco do movimento tem cerca de 309,
integrando dois tercos inversdo e um terco eversdo. Contudo, uma marcha normal requer

apenas 122 de movimento (Brockett & Chapman, 2016).

O terceiro rocker (antepé) divide-se em apoio final (30 a 50% do ciclo), permitindo a
elevagdo e a progressdo do corpo para a frente e o pré-balango (50 - 60% do ciclo) que

decorre com duplo apoio (Wan et al., 2006), (Figura 7).

Fig. 7. Fase de apoio do ciclo da marcha. A: primeiro rocker (calcanhar); B: segundo rocker (tornozelo); C: terceiro rocker
(antepé), (adaptado de Wan et al., 2006)

2.4 CLASSIFICACAO

A classificacdo das fraturas maleolares é importante, pois permite avaliar a extensao da
lesdo ligamentar como até a prdpria estabilidade articular. Tém sido desenvolvidas varias

nos ultimos anos.

A primeira classificacdo conhecida, foi descrita por Percival Pott (1758), baseada no nimero
de maléolos envolvidos, ela diferencia trés diferentes tipos: unimaleolar, bimaleolar e

trimaleolar.

Apesar de simples e com boa fiabilidade intraobservador, de facto ndo permitia diferenciar

as fraturas estaveis das instaveis.

A classificacdo Lauge-Hansen (1954), baseou-se no mecanismo do trauma analisado

através de estudos realizados em membros amputados. A posicdo do pé no momento da
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lesdo e a for¢ca deformante aplicada permitiram prever o grau de estabilidade destas
fraturas (Arimoto & Forrester, 1980; Gardner et al., 2006; Tartaglione et al., 2015), (Figura

8).

Fig. 8. Classificagdo Lauge-Hansen. A: supinagdo-adugdo (SA); B: supinagdo-rotagdo externa (SE); C: pronagdo-abdugdo
(PA); D: pronagdo-rotagdo externa (PE), (adaptado de Thomsen et al., 1991)

Também Danis (1949), e posteriormente Weber (1966), classificaram as fraturas
maleolares com recurso e anadlise de radiografias, apresentando classificacdes baseadas na

localizagao da fratura do maléolo lateral em relagao a sindesmose.

Existem basicamente trés tipos principais: tipo A - infra-sindesmdtica, tipo B - trans-

sindesmotica, tipo C - supra-sindesmotica (Figura 9).

Fig. 9. Classificagdo Danis-Weber. A: infra-sindesmatica; B: a nivel da sindesmose; C: supra-sindesmotica (adaptado de
Thomsen et al., 1991)
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Estas fraturas sdo idénticas as descritas por Lauge-Hansen como: supinacdao-aducao (I-11),
supinacdo-rotacdo externa (I-IV) e pronacdo-rotacdo externa (I-1V), respetivamente

(Thomsen et al., 1991).

Contudo, ao contrario da classificagdo Lauge-Hansen, a classificagdo Weber ndo tem em
conta alesdo ligamentar. Refira-se que a utilizagdo conjunta das duas classificagdes permite

caracterizar quer a lesao ligamentar quer a instabilidade associada.

As fraturas por supinagdo-aducdao (SA), também conhecidas como Weber A, ocorrem
abaixo da sindesmose, de acordo com Lauge-Hansen resultam de uma forca em aducgao
sobre um pé supinado. Tem dois estadios: o SA |, em que a tensdo no CLE resulta em rotura
de ligamento e avulsao ou fratura transversal do maléolo lateral e o estadio SA Il que
associa uma fratura obliqua do maléolo medial. Representam conjuntamente 20-25% das

fraturas.

As fraturas supinacdo- rotacdo externa (SE), também conhecidas como Weber B, sdo as
mais comuns, representando cerca de 80% de todas as fraturas maleolares. De acordo com
Lauge-Hansen sdo o resultado de uma forca em rotacdo externa sobre um pé supinado. No
estadio SE | existe rotura do LTPAI, enquanto nas do tipo SE Il, o traco de fratura do maléolo
lateral é obliquo ao nivel da sindesmose e o ligamento deltoide esta integro. Nas SE lll existe
associada rotura do LTPPI ou fratura do maléolo posterior e nas SE IV existe uma
instabilidade significativa, que se caracteriza pela existéncia de uma fratura maleolar

medial ou uma lesdo do ligamento deltoide ou associada a lesdo éssea e ligamentar.

As fraturas por pronacdo- rotacdo externa (PE), também conhecidas como Weber C,
localizam-se acima da sindesmose e estdao associadas a rotura do LS traduzindo grande
instabilidade. De acordo com Lauge-Hansen resultam de uma for¢ca em rotacdo externa

sobre um pé pronado. No estadio PE | existe avulsdo/ fratura do maléolo medial ou rotura
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LD, no estadio PE Il existe rotura do LTPAI, no PE Ill ocorre uma fratura acima da
sindesmose, enquanto no PE IV se estabelece uma rotura do LTPPl ou uma fratura do

maléolo posterior.

A classificagdo AO de Miiller, publicada em 1996 pela AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) Foundation, baseia-se na gravidade da lesdo, na sua complexidade
morfolégica e no valor progndstico. A classificacdo AO foi recentemente revista pela AO
Foundation e pela Orthopaedic Trauma Association (OTA) tendo sido publicada em 2018.
Ela permite estabelecer uma metodologia racional e padronizada da descricdo da fratura
luxacdo, mais precisa e descritiva, permitindo ainda manter os principios originais, com

aplicacdo na pratica clinica e investigacdo (Meinberg et al., 2018).

A estrutura alfanumérica segue a localizacdo e morfologia da fratura:

Osso Localizagao Tipo Grupo || Subgrupo Qualificagao M universal

Deste modo relativo a localizacdo: tibia/ perdnio e o segmento: maleolar, é numerada
como 44. Tal como na classificacdo Weber, existem basicamente trés tipos principais: tipo

A - infra-sindesmotica, tipo B - trans-sindesmética, tipo C - supra-sindesmatica.

Um grupo divide-as em 1: isolada; 2: com fratura maléolo medial ou lesdo do LD; 3: com
fratura posteromedial associada ao tipo A ou posterolateral (Volkmann) se associada aos

tipos Bou C.

0 subgrupo depende da especificidade de cada fratura e da associacdo a outras lesdes. Foi
adicionado aos cédigos a qualificacdo, termo descritivo da morfologia ou de uma
localizacdo especifica de uma determinada fratura, devendo ser escrita em bold entre
parénteses; outro dado foi o modificador universal, que descreve a morfologia da fratura,

desvio, lesGes associadas ou localizacao e é considerado opcional. Pode ser descrito no final
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do cédigo entre parénteses quadrados. Por exemplo, alinhada (1); luxada (2); subluxa¢do/
instabilidade ligamentar (6), etc. devendo-se confirmar na lista de modificadores

universais.

Deste modo nas fraturas 44A, o subgrupo tera o cddigo 1: se rotura CLE; 2: se avulsdao do

maléolo lateral; 3: se traco transversal do maléolo lateral (Figura 10. A, B, C).

" \ \

—
———

44A1.1 44A1.2 44A1.3

Fig. 10. A: Classificagdo AO 44A1 - infra-sindesmética isolada. Divisdo por subgrupo

° \ \
&

44A2.1 44A2.2 44A2.3

Fig. 10. B: Classificagdo AO 44A2 - infra-sindesmética com fratura maléolo medial. Divisdo por subgrupo

44A3.1 44A3.2 44A3.3

Fig. 10. C: Classificagdo AO 44A3 - infra-sindesmética com fratura maléolo pdstero-medial. Divisdo por subgrupo

Nas 44B1, o subgrupo, serd 1: simples fratura maléolo lateral; 2: rotura LTPAI; 3: trago em

cunha ou multifragmentado do maléolo lateral (Figura 11. A).
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Fig. 11. A: Classificagdo AO 44B1 - trans-sindesmética isolada. Divisdo por subgrupo

Adiciona-se ainda a qualificacdo: “n” se fratura Tillaux-Chaput; “0” se avulsdo Wagstaffe-

Le Fort e “u” se instabilidade sindesmotica.

Na 44B2, o subgrupo serd 1: rotura do LD e LTPAI; 2: fratura do maléolo medial e rotura

do LTPAI; 3: tragco em cunha ou multifragmentado do maléolo lateral (Figura 11. B).

Fig. 11. B: Classificagdo AO 44B2 - trans-sindesmatica com fratura maléolo medial ou lesdo do LD. Divisdo por subgrupo

Adiciona-se ainda a qualificagdao: “n” se fratura Tillaux-Chaput; “0” se avulsao Wagstaffe-
Le Fort e “u” se instabilidade da sindesmose. Nas 44B2.3 utiliza-se a qualificacdo “r” se

rotura do ligamento deltoide; “s” se fratura do maléolo medial e “u” se instabilidade

sindesmotica.
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Na 44B3, o subgrupo serd 1: simples com rotura do LD; 2: fratura do maléolo medial
simples; 3: trago em cunha ou multifragmentado do maléolo lateral e fratura do maléolo

medial (Figura 11. C).

44B3.1 44B3.2

Fig. 11. C: Classificagdo AO 44B3 - trans-sindesmética com fratura maléolo medial ou lesdo do LD e posterior. Divisdo por
subgrupo

Adiciona-se ainda a qualificacdo: “n” se fratura Tillaux-Chaput; “0” se avulsdo Wagstaffe-

Le Fort e “u” se instabilidade sindesmotica.

Na 44C, o grupo sera 1: fratura da diafise do perdnio simples. Na 44C1, o subgrupo sera 1:
com rotura do ligamento deltoide; 2: com fratura do maléolo medial; 3: com fratura do

medial e posterior (Figura 12. A).

Fig. 12. A: Classificagdo AO 44C1 - supra-sindesmética com fratura maléolo medial ou lesdo do LD. Divisdo por subgrupo

Adiciona-se ainda a qualificagdo: “t” se sindesmose estavel e “u” se instabilidade da

sindesmotica.

Na 44C, o grupo sera 2: fratura da diafise do perdnio em cunha ou multifragmentada.
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Na 44C2, o subgrupo sera 1: com rotura do ligamento deltoide; 2: com fratura do maléolo

medial; 3: com fratura do medial e posterior (Figura 12. B).

Fig. 12. B: Classificagdo AO 44C2 - supra-sindesmotica com fratura maléolo medial ou lesdo do LD. Divisdo por subgrupo

Adiciona-se ainda a qualificacdo: “t” se sindesmose estavel e “u” se instabilidade da

sindesmose.

Na 44C, o grupo sera 3: fratura proximal do perénio. Na 44C3, o subgrupo serd 1: com lesao
medial; 2: com encurtamento e lesdo medial; 3: com lesdo medial e fratura maléolo

posterior (Figura 12. C).

Fig. 12. C: Classificagdo AO 44C3 - supra-sindesmotica com fratura maléolo medial ou lesdo do LD. Divisdo por subgrupo

“w_n oa_n

Adiciona-se ainda a qualificacdo: “p” se fratura do colo do perdnio; “q” se luxacdao

o_n
S

tibioperonial proximal; “r” se rotura do LD e se fratura do maléolo medial.

Foram efetuadas outras altera¢Ges a classificacdo, nomeadamente: A fratura isolada do

maléolo medial deve ser classificada como segmento articular parcial da tibia distal no

57
PhD | FCM




plano sagital, 43B1.2 ou 43B2.2 (depressdo local). A fratura isolada do maléolo posterior
(Volkmann) deve ser classificada como segmento distal da tibia no plano coronal 43B1.1 ou
43B2.1 (depressao local), mas se associada a lesdo lateral deve ser classificada como fratura

maleolar 44.

As luxagcGes devem ser codificadas com um 12 cédigo representando o osso distal da
articulacdo luxada, o 22 nimero é 0 se existir luxagdo, a 32 letra (A, B, C, D ou E) é utilizada
quando ha mais do que duas articulagées na mesma regido anatdmica, a dire¢ao da luxagao
é codificada usando o cddigo universal, definido como a posi¢cdao do osso distal relativo a

sua posi¢cdo anatémica.

Tartaglione et al. (2015), pGe em causa a classificacdo de Lauge-Hansen alertando que a
metodologia é imprecisa, pouco fidvel e dificil de recrear in vivo, reforcando ainda que a
fiabilidade inter e intraobservador é fraca. Estudos anteriores de Michelson et al. (1997),
foram incapazes de reproduzir o mecanismo de SE em 32 cadaveres. Enquanto os trabalhos
de outros investigadores, pdem em questdo o mecanismo da lesdo (Gardner et al., 2006;

Haraguchi & Armiger, 2009; Rasmussen et al., 1993).

Thomsen et al. (1991), obtiveram uma concordancia interobservador de 0.332 vs 0.369 e
um valor Kappa de 0.49 vs 0.58 respetivamente, para a classificacdo de Lauge-Hansen vs
Weber, com valores mais baixos para a SA e SE, o que de acordo com Landis e Kosch (1977)
€ uma concordancia entre intermédia e boa. Outros investigadores também avaliaram a
classificacdo de Danis-Weber, e obtiveram na variacao interobservador e intraobservador,
um valor Kappa de 0.61 vs 0.74 e uma concordancia percentual de 78% vs 85%,
respetivamente (Malek et al., 2006). Usando técnicas e estatisticas semelhantes, Craig e
Dirschl (1998), obtiveram para a classificagio AO / ASIF, um valor Kappa de 0.61

interobservador. Da mesma forma, trabalhos mais recentes de Rodriguez et al. (2013),
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descreveram uma concordancia percentual de 65% no diagnostico de fratura quando

utilizaram a classificacdo de Lauge-Hansen e de 81% com a classificacdo AO.

Consideramos que, para orientar o tratamento, um sistema de classificagdo de fraturas do
tornozelo deve ser valido e fidvel prevendo com seguranca a estabilidade do padrdo da

fratura, determinada pela anatomia do complexo dsseo e ligamentar.

2.5 DIAGNOSTICO

As fraturas maleolares sdao habitualmente articulares, pelo que é fundamental uma
correlacdo entre a clinica e a imagiologia, sem esquecer o alinhamento, comprimento e
estabilidade ligamentar, permitindo distinguir deste modo as fraturas estdveis, passivas de
tratamento conservador, das instaveis, que requerem reducdo aberta e osteossintese

rigida.
2.5.1 Clinica

Os doentes com fratura do tornozelo, relatam frequentemente a audi¢ao de um estalido
articular, associado a dor e impoténcia funcional. Na anamnese é importante anotar
comorbilidades como a diabetes, tabagismo e doenca vascular periférica, que poderao
prejudicar a cicatrizacao ou originar atraso de consolidacdo. O exame objetivo deve ser
criterioso, detetando-se frequentemente na inspe¢do, deformidade, tumefagdo e
equimose perimaleolar. Na palpacao dever-se-a pesquisar a existéncia de dor de acordo
com os critérios de Otawa (Stiell et al., 1994), bem como ao longo do perdnio, para
despistar a fratura de Maisonneuve. Deve ser ainda realizada a palpacdo do maléolo
medial, retro e mediopé, para detecdo de lesdes também associadas, sendo importante

identificar a existéncia de eventuais altera¢des neurovasculares.
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Uma avaliacdo exaustiva revela-se de primordial importdncia no contexto de um

diagndstico e programacao terapéutica adequadas (Figura 13).

Fig. 13. A: Tumefagdo na face lateral do tornozelo esquerdo; B: equimose na face medial; C: ferida associada a flitena

DeAngelis et al. (2007a) efetuaram um estudo comparativo entre a clinica e imagiologia
apresentando valores de fiabilidade e de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP) e negativo (VPN) de 42%, 57%, 59%, 50% e 66% respetivamente, o que
entendemos como um sinal de alerta. Porem, outros autores apresentaram variagdes entre
20% a 56% para a sensibilidade e 71% a 97% para a especificidade, alertando que o
desconforto, equimose ou tumefacdo medial, podem ser apenas o resultado de uma lesado
do feixe superficial do ligamento deltoide, sem implicacdo na estabilidade tibiotalar e sem
valor preditivo para a sua incompeténcia (Dawe et al., 2016; Egol et al., 2004; Koval et al.,

2007; McConnell et al., 2004; Nortunen et al., 2014;Tornetta, 2000).

2.5.2 Imagiologia

As trés incidéncias radiograficas do tornozelo (AP, mortise view e perfil) sdo obrigatérias
para avaliar o estudo do padrdo da fratura, a congruéncia articular e a integridade da
relacdo intertibioperonial. Normalmente, e devido ao desconforto do doente, estas
imagens sao pedidas em descarga (Figura 14). No entanto, se a situagao clinica o permitir

devem ser requisitadas também, as incidéncias em carga (Boffeli et al., 2017).
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Fig. 14. Radiografias do tornozelo. A: Radiografia AP; B: Radiografia obliqua interna (152 rotagdo interna); C: RX perfil

Outros parametros completam a avaliagcdo imagioldgica destes doentes, destacando-se:

» Angulo talocrural, formado por uma linha paralela a superficie articular distal da tibia e
a linha que une o topo do maléolo lateral e medial, tendo um valor normal entre 8 e 159;
note-se que uma diferenca > 22 em relacdo ao angulo contralateral é habitualmente
considerada sindnimo de encurtamento peronial.

» Angulo desvio talar, formado por uma linha paralela a superficie articular distal da tibia,
e uma linha paralela a superficie articular do astrdgalo, com um valor normal < 29;
considerando-se existir instabilidade com quaisquer valores superiores.

= Desvio talar quantifica a diferenca entre o espaco tibiotalar superior e o medial,
apresentando um valor normal < 2 mm, devendo perante valores superiores, considerar-
se existir instabilidade.

= Espaco tibiotalar medial é habitualmente medido entre o bordo medial do astragalo e o
bordo lateral do maléolo medial.

Atualmente, e de acordo com os estudos de Goergen et al. (1977), esta aconselhada a sua
medic¢do na radiografia realizada em mortise view. No entanto, a descricdo do método de
medicdo ndo é transversalmente aceite por todos os especialistas nesta matéria. Por isso
mesmo, DeAngelis et al. (2007b), desenharam uma linha paralela a superficie articular, a

0.5 cm do contorno superior medial do astragalo e compararam o valor do espaco tibiotalar
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medial com o superior, obtendo médias de 2.7 £ 0.5 (Min 1.3 e Max 4.3) vs 3.6 £ 0.6 (Min
2.0 e Max 5.3) respetivamente, com uma diferenga absoluta de 0.9 mm. Estes autores
referiram que em 98% dos casos, o espaco tibiotalar superior assim medido, se revelou
maior que o medial. Por outro lado, Murphy et al. (2012), relataram maior fiabilidade inter
e intraobservador com a medi¢do perpendicular, obtendo valores semelhantes em média
de 2.6 £ 0.6 mm. No entanto, alertaram também que em 17.8% das fraturas isoladas do
perdnio, este valor foi >4 mm e em 5.6% dos casos > 5 mm; estes autores aconselharam
ainda a realizacdo de radiografia mortise view em carga, comparando-a com a imagem
contralateral, eliminando assim, ndo sé a variacdo anatémica, como os falsos positivos. De

igual modo, Rungprai et al. (2014), utilizaram os mesmos critérios de leitura, obtendo

valores semelhantes de 2.6 + 1.3 (Min 0.0 e Max 5.2), (Figura 15).

Fig. 15. A: Técnica de medigdo do espaco tibiotalar medial; B: medi¢cdo do espago tibiotalar superior; C: medigdo angulo
talocrural (linha azul) e do angulo desvio talar (linha azul e laranja)

Outros autores (Egol et al., 2004; Gill et al., 2007; Weber et al., 2010) perante a presenca
de dor / desconforto, tumefacdo / hematoma, equimose medial, consideraram que a
radiografia convencional, poderia ser insuficiente na determinagao do grau de instabilidade
ligamentar; nestes casos, estes investigadores consideraram mandatério realizar
radiografias em stress (gravitacional ou a avaliacdo fluoroscépica do teste de stress em

rotacdo externa manual).
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Num estudo recente, Pitakveerakul et al. (2019) efetuaram RX Grav a uma populacdo de
120 individuos sem patologia traumatica. Estes autores obtiveram valores médios de ETTM
de 3.19 + 0.62 mm e de ETTS de 3.29 + 0.56 mm. A semelhanca de outros investigadores
(Egol et al., 2004; Gill et al., 2007; Weber et al., 2010) consideram que a medi¢do de um
espaco tibiotalar medial 2 4 mm (ou 2 1 mm que o espaco tibiotalar superior) é indicador

de lesdo dos feixes profundos do LD.

No entanto, também aqui continua a haver controvérsia sobre o que representa uma
medicdo patoldgica, pois existem estudos relatando valores anormais 2 5 e > 6 mm (Koval
et al,, 2007; LeBa et al., 2015; Michelson et al., 2001; Park et al., 2006; Seidel et al., 2017;

van Leeuwen et al., 2019; Yousaf et al., 2019).

Esta incerteza nos valores de medi¢cdo de um pardmetro que consideramos fundamental
na determinacdo de instabilidade, constitui mais um indicio de oportunidade para

investigacao em trabalhos cientificos.

Outro assunto polémico diz respeito a saber qual o melhor teste de stress a aplicar. Wang
et al. (2017), aconselham a analise fluoroscdpica em stress do tornozelo sempre que
persistem duvidas quanto ao grau de instabilidade, podendo ser executada no pré-
operatdrio se o doente o tolerar ou no intraoperatério sob anestesia antes e apés a
estabilizacdo da fratura. A manobra de stress sob fluoroscopia, é habitualmente descrita
apenas em rotacdo externa com o pé em dorsiflexao; contudo, alguns autores reforcam a
necessidade simultanea de um movimento conjunto em eversao, translacdo lateral e

rotacdo externa (Rigby & Scott, 2018).

Por outro lado, investigadores como Femino et al. (2013), aconselham (estudo biomecanico

em cadaveres) o bloqueio do retropé e mediopé numa posicao varo, de forma a que o
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movimento de rotacdo externa seja efetuado unicamente a nivel do astragalo; defendem
ainda, que com este método se podem obter valores de espaco tibiotalar medial entre 5.4
e 10.7 mm ou até superiores, o que de algum modo se justifica pela instabilidade de lesao
medial e sindesmodtica; mencionam também a sua utilidade sobretudo na decisdo

intraoperatdria para estabilizacao da sindesmose.

Num estudo prospetivo em fraturas isoladas do maléolo lateral, LeBa et al. (2015),
compararam os resultados obtidos com o teste de stress manual sob anestesia versus o
gravitacional, ndo encontrando diferencas estatisticamente significativas. Ndo obstante,
outros autores, tem referido que o ultimo é mais vantajoso, dado o menor risco de

exposicdo a radiacdo e a maior tolerabilidade a dor (Kelikian & Sarrafian, 2011; Michelson

et al., 2001; Schock et al., 2007; van den Bekerom et al., 2009), (Figura 16).

Fig. 16. A: fratura isolada maléolo lateral; B: RX stress gravitacional revela instabilidade medial; C: RX stress rotagdo
externa manual confirma instabilidade

Perante uma fratura bimaleolar, a radiografia em stress é desnecessaria no pré-operatorio;
porém, no intraoperatdrio apds a osteossintese da(s) fratura(s), importa enfatizar a
importancia da realizacdo do teste de stress na avaliagdo da competéncia do LD,

despistando uma instabilidade residual (Stewart et al., 2012).

O uso de radiografias de tornozelo em carga, ganhou popularidade como exame alternativo

aos de stress, aconselhando-se a sua realizacdo cinco a sete dias apds a lesdo. Weber et al.
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(2010), de forma pioneira, realizaram um estudo retrospetivo em fraturas de tornozelo SE
avaliadas com RX mortise view em carga. Utilizaram como critério de instabilidade medial,
um espago tibiotalar medial 2 4 mm ou 2 1 mm que o espago tibiotalar superior. No
entanto, o estudo revelou-se pouco claro no método de medi¢do, o que consideramos uma
evidente limitacdo. Também, Hoshino et al. (2012), num estudo prospetivo em 38 doentes
com fratura isolada do maléolo lateral e suspeita de lesdo do LD, propuseram a realizagdo
do teste de stress rotacao externa manual em todos os doentes com uma RX normal e
sintomas ou sinais mediais. A semelhanca do proposto por Weber et al. (2010), também
os individuos com teste positivo foram imobilizados e efetuaram RX em carga 7 + 3 dias
apos o trauma, sem gesso. Nesse estudo a média do espaco medial obtido foi de 2.9 £ 0.9
mm. Apenas 8%, mantinham um aumento do espaco tibiotalar medial (média 5.4 mm),

tendo sido naturalmente propostos para cirurgia.

Da mesma forma, outros autores (Gougoulias et al., 2017; Seidel et al., 2017), em estudos
com maior significancia estatistica, recomendam uma RX em carga para avaliacdo do grau
de estabilidade e decisdo terapéutica, alertando que aproximadamente 90% das fraturas

isoladas (Weber tipo B) reduzem em carga devendo ser consideradas estaveis e passiveis

de tratamento conservador (Figura 17).

stress

Fig. 17. A: RX mortise view espaco tibiotalar medial < 4 mm; B: fratura maléolo posterior; C: RX stress gravitacional espago
tibiotalar medial > 4 mm; D: RX em carga mostrando espaco tibiotalar < 4 mm, indicador de estabilidade
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Estes aspetos sdo explicados por Gougoulias e Sakellariou (2017), tendo por base
conhecimentos anatdomicos e biomecanicos do LD. O TTPP encontra-se relaxado com o
tornozelo fletido, embora em extensdo (a semelhanga do que acontece em carga) ele fique
tensionado. Pelo contrdrio, o feixe superficial permanece tensionado em flexdo e relaxado
em extensdo. Deste modo, quando existe rotura do TN, TS, TC ou do TTAP, com um TTPP
intacto, ndo ha resisténcia ao movimento de rotacdo externa durante o teste de stress,
traduzindo-se este facto por um espaco tibiotalar medial aumentado. Contudo, quando em
carga, o TTPP encontra-se em maior tensao, conseguindo deste modo prevenir a translagao
lateral do astrdgalo e assegurando uma aparente congruéncia articular na RX em carga.
Quando se verifica uma rotura do feixe superficial e profundo do LD, qualquer que seja o
exame radiografico, detetar-se-4 um espaco tibiotalar medial aumentado, indiciando

instabilidade e indicacdo cirurgica.

Ainda assim, qualquer que seja o teste escolhido para avaliacdo da competéncia do LD,
estaremos sempre dependentes de uma medicdo exata e fidvel de um espaco tibiotalar
medial. Metitiri et al. (2016), no seu estudo em caddveres, destacaram o alto grau de erro
e imprecisdo desta medicdo, relacionando-a com a dificuldade para manter uma rotacao

correta do tornozelo e a necessidade de um executante experiente.

Outros exames imagiologicos tém sido também aconselhados, nomeadamente a
tomografia computadorizada (TAC). Este é um método de diagndstico por imagem que
utiliza a radiacao X, considerada util numa melhor identificacdo do padrao da fratura, bem
como na avaliacao da fratura do maléolo posterior, e em lesdes sindesmoéticas associadas

ou quando permanecem duvidas apds radiografia em stress (Figura 18).
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Fig. 18. A: RX AP fratura 44B3.1; B e C: a TAC permitiu esclarecer o padrdo de fratura do maléolo posterior

Com os avancos tecnoldgicos e a preocupacdo em reduzir a exposicao a radiacdo mantendo
a qualidade da imagem, as expectativas apontam para a utilizagado futura e generalizada da
TAC usando um feixe conico de raios X. Utilizando precisamente este método de imagem
inovador, estudos recentes de Allen et al. (2020) elegeram 100 doentes com traumatismo
do tornozelo e efetuaram a TAC de feixe cénico e a ultrassonografia. Consideram que a TAC
do feixe conico demonstra ser mais sensivel na detecdo de fraturas do que o exame
ultrassonografico, devendo, contudo, ser complementado na dete¢ao de fraturas avulsdes

indetetdveis pelos meios radiolégicos convencionais.

A ressonancia magnética (RM), também tem sido util no diagnostico e avaliacdo do grau de
extensdo da lesdo dos feixes superficiais e profundo do LD e na detecdo de lesdo
osteocondral. Curiosamente, alguns estudos confirmaram a existéncia de lesGes parciais da
sindesmose e/ou do LD em fraturas isoladas do maléolo lateral, mesmo quando o espaco
tibiotalar medial era normal na RX convencional ou de stress. Num estudo retrospetivo
Cheung et al. (2009), analisaram a RM de 19 doentes com prévia RX stress e um espaco
tibiotalar medial 25 mm, embora sem esclarecimento do tipo de exame de stress realizado.
Diagnosticaram rotura do TTPP em 95% dos casos, sendo 12% destas roturas completas e

83% parciais (Figura 19).
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Fig. 19. Analise do estado do ligamento deltoide por ressonancia magnética. A: feixe tibiotalar posterior (TTPP) integro;
B: TTPP rotura parcial; C: TTPP rotura completa (adaptado de Cheung et al., 2009)

Diversos autores salientam a importancia da realizacdo de RM como exame de elei¢do na
fratura isolada do maléolo lateral e suspeita de lesdao ligamentar (Backer et al., 2020;
Hermans et al., 2012; Jeong et al., 2014; Koval et al., 2007; Lack et al., 2012; Nortunen et
al.,, 2014; Warner et al., 2019). No entanto, esta é uma ferramenta dispendiosa, que ndo
permite a tomada de decisdo precoce e limita a sua aplicacdo rotineira nas fraturas isoladas

do tornozelo.

A artroscopia tem sido descrita como o gold standard na avaliacdo da lesdo do ligamento
deltoide; ndo obstante, ela é j& uma cirurgia (Hsu et al., 2015; Rigby & Scott, 2017;
Schuberth et al.,, 2004). Alem disso Hintermann et al. (2000), apesar de defenderem a
artroscopia, alertaram para o facto de o LD poder ser visualizado em apenas 84.4% dos

casos e mesmo assim raramente os seus feixes superficiais.

Atualmente, o uso da ultrassonografia tem tido grande sucesso no campo da medicina, por
se revelar um método nao invasivo, rapido, indolor e dinamico (Jacobson, 2005; Naredo et
al., 2006; Park et al., 2017; Schmid et al., 2017; Sconfienza et al., 2015; van Dijk et al., 1996).
Alids, ndo apresenta contraindicacdes ou efeitos colaterais, os doentes toleram bem o
exame, pode ser comparado com o lado contralateral e ndo necessita de anestesia ou

analgesia. O ecdgrafo é mais portatil e menos caro, ndao colocando os doentes ou
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profissionais em risco de exposi¢do a radia¢do. A ecografia permite ainda um diagndstico
precoce, completo e preciso. De facto, os ligamentos do tornozelo sdo superficiais e
facilmente acessiveis a US. Quando esta é utilizada numa rotura aguda do ligamento
deltoide, poder-se-a visualizar uma zona anecoica, fibrilar, assim como edema, equimose
e eventual avulsdo da insercdo d&ssea. A sua principal desvantagem é requerer
conhecimento prévio e treino profissional. Também se torna obviamente necessario um
conhecimento profundo de anatomia aplicada, combinado com uma compreensao basica
da representagdo US bidimensional de uma estrutura anatdmica tridimensional (Chen et

al., 2008; Doring et al., 2018; Henari et al., 2011; Kim et al., 2020; Precerutti et al., 2014).

Em ortopedia, a US musculoesquelética foi inicialmente usada no diagndstico de patologia
tendinosa e ligamentar. No entanto, estudos mais recentes utilizam-na na detecdo de
fratura a nivel do tornozelo e pé (Atilla et al., 2014; Chartier et al., 2017; Ekinci et al., 2013;
Schmid et al., 2020). Numa meta-analise, Champagne et al. (2019) confirmaram a sua
importancia no diagndstico de fraturas a nivel dos membros inferiores, obtendo uma
sensibilidade e especificidade de 82 e 93 respetivamente. Estes autores consideram ainda,
gue a US deve ser considerada cada vez mais, uma modalidade de primeira linha em trauma

de emergéncia, podendo ser um método alternativo viavel em relacdo a radiografia.

No entanto, ha muito poucos estudos que a utilizam na avaliacdo da integridade do
ligamento deltoide e celeridade do processo de decisao clinica. Além disso, desconhece-se
a capacidade desta técnica de imagem para distinguir roturas superficiais das profundas do

LD, razao pelo qual a selecionamos neste nosso estudo.

69
PhD | FCM




2.6 TRATAMENTO

2.6.1 Tratamento conservador vs cirurgico

Como ja foi referido as fraturas alinhadas e isoladas do perdnio com suspeita de lesdo
sindesmotica / ligamento deltoide devem realizar imagiologia diagndstica em stress e se a
fratura for estavel, com todos os parametros radiograficos a permanecerem dentro dos
limites considerados normais, os doentes devem ser tratados sem recurso a cirurgia,
impondo-se um periodo de descarga de 4 a 6 semanas e mobilizacdo precoce. Por oposicdo,
guando os parametros radiograficos permanecem acima dos limites considerados normais

e a fratura for instavel, os doentes devem ser tratados com recurso a cirurgia.

No entanto, continua a haver controvérsia, pois alguns autores (Gougoulias & Sakellariou,
2017; Seidel et al., 2017) salientam que os exames de stress sobrestimam a medicdo e
consequentemente a indicagado cirurgica, o que torna este tema um hot topic da atualidade.
De facto, Seidel et al. (2017), mostraram que a lesdo do feixe superficial pode ser tratada
de forma nao cirurgica e ap6és a sua consolida¢do, evolui habitualmente sem problemas.
Em consonancia, Koval et al. (2007), utilizaram RM em doentes com queixas locais de
desconforto e um espaco tibiotalar medial 2 5 mm detetado no teste stress manual.
Demonstraram que existia lesao do feixe superficial em todos, associado a lesdo parcial do
TTPP em 90% dos casos; apenas, cerca de 10% tinham rotura completa deste feixe, sendo
estes propostos para tratamento cirurgico. De igual modo, e como ja referido
anteriormente, Hoshino et al. (2012), consideram que apenas 8% das fraturas maleolares
tem indicacdo cirurgica, por apresentarem espaco tibiotalar medial aumentado (média 5.4

mm) na radiografia em carga.
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Este racional cientifico foi, entretanto, discutido em estudos comparativos com maior grau
de evidéncia, confirmando que aproximadamente 90% das fraturas isoladas de Weber tipo
B reduzem em carga, devendo ser consideradas estdveis e passiveis de tratamento
conservador. Nestes casos, Gougoulias e Sakellariou (2017), aconselham a imobilizagdo
gessada em dorsiflexdao ou bota walker com carga precoce de acordo com a tolerancia do
doente. Os mesmos autores reforcam que apenas a rotura dos dois feixes ou do profundo,

¢ indicativo de instabilidade com indicacdo cirurgica.

Salienta-se, que o tratamento cirurgico deve ser considerado caso a caso, ponderando as
comorbidades dos individuos e o seu nivel de atividade. Quando cirurgicas, estas fraturas
devem ser operadas procurando devolver a estabilidade articular anteriormente
comprometida, devendo esta ser sempre confirmada apds osteossintese com manobras de

stress (Boss et al., 2002; Lotscher et al., 2015; Wang et al., 2017).

Aumentando a controvérsia, Sanders et al. (2012), num estudo multicéntrico prospetivo
comparativo em fraturas do perdnio isoladas e instaveis (espaco medial > 5 mm em teste
de stress manual), submeteram os doentes de forma aleatorizada a tratamento
conservador vs cirdrgico. Ao ano de seguimento, os doentes tiveram resultados funcionais
equivalentes em ambos os grupos. Contudo, os individuos ndo operados tiveram maior
incidéncia de perda de alinhamento e atrasos de consolida¢dao, enquanto os operados
tiveram mais infe¢des. Assim, concluiram que os individuos mais velhos e menos ativos
poderdo ser tratados em seguranca com imobilizacdo, defendendo que os mais jovens
deverdo ser operados. Também, Larsen et al. (2019) na sua revisdo sistematica, alertam
que as fraturas maleolares alinhadas, independentemente do grau de estabilidade, podem

ser tratadas de forma conservadora ou cirurgica, com resultados iguais a curto prazo em
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grupos selecionados. Contudo, alerta para a necessidade de estudos multicéntricos e com

follow-up maiores.

Deste modo, embora a cirurgia da fratura maleolar seja considerada um procedimento de
rotina, acarreta sem duvida um risco notavel de complicagdes (10,4%), (Gougoulias &
Sakellariou, 2017). Recordamos a importancia de identificar com precisdo as lesdes
estdveis, e evitar operagGes desnecessarias, o que constitui mais um indicio de

oportunidade para investigacdo em trabalhos cientificos.

2.6.2 Sutura do ligamento deltoide

Numa perspetiva histdrica, alguns estudos do século vinte, recomendavam o tratamento
da fratura do tornozelo sem sutura do LD. Contudo, apesar de defenderem a ndo sutura,
Baird et al. (1987), efetuavam a exploracdo medial e a sutura do LD perante insuficiéncia
na reducdo e na restauracdo da pinga articular maleolar. Este conceito foi inovador para a
época; realcamos que ao considerarmos a sutura do ligamento deltoide é imperioso que
os cirurgioes tomem as suas decisdes com base na literatura atual e ndo em tendéncias

histéricas anteriores (Tabela 1).

Porqué reparar? O tratamento padrdo das fraturas maleolares inclui o restabelecimento
do comprimento e rota¢do do perdnio, restauracao da pinga articular e uma osteossintese
rigida. Por outro lado, a estabilidade a longo prazo depende do balanceamento das
estruturas ésseas e ligamentares. Para que isso ocorra, tanto as estruturas ésseas, como os
estabilizadores ligamentares do tornozelo, devem poder cicatrizar com integridade
anatémica e tensdo adequada. Como sabemos, o LD é indiscutivelmente um dos
estabilizadores mais importantes do tornozelo (Butler et al., 2020; Hintermann et al., 2006;

Lampridis et al., 2018; Lee et al., 2016; Rigby & Scott, 2018).
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Autor Ano Pais Tipo estudo Amostra Follow-up Resultados
(meses)
Grupo ndo sutura

Baird 1987 EUA Retrospetivo 24 24 90% excelente

Harper 1988 EUA Retrospetivo 42 12 Satisfatdrio

Zeegers 1989 Holanda Retrospetivo 28 18 70% bons

Stromsoe 1995 Noruega Aleatorizado 50 12 Sem diferengas nos grupos

Maynou 1997 Franga Retrospetivo 44 48 Calcificagdo e artrose

Jarde 2000 Franga Retrospetivo 32 180 72% bons, mas 37% artrose

Grupo sutura

Zhao 2017 China Retrospetivo 74 53.7 Vantagens na sutura

Rungprai 2017 Tailandia Prospetivo 41 - Sem diferengas
aleatorizado

Gu 2017 China Prospetivo 40 12-18 Vantagens na sutura
aleatorizado

Wang 2017 China Prospetivo 84 13.4 90.3% score nas fraturas e

87.7% roturas
Woo 2018 R Coreia Retrospetivo 78 17 Vantagens na sutura
Wu 2018 China Prospetivo 59 18 Sem diferengas

Tabela 1. Perspetiva histérica do tratamento da fratura do tornozelo sem ou com sutura do LD

Além disso, a fratura do maléolo medial ndo exclui a rotura do LD, pois as lesGes podem

envolver tanto o componente ligamentar como o dsseo (Kusnezov et al., 2017; Schuberth

et al., 2004; Stufkens et al., 2012). Exemplo disso é a presenca de avulsées do processo

anterior, ou a fratura a nivel do sulco do maléolo medial, associadas a lesdo do feixe

superficial e profundo respetivamente (Figura 20); na realidade, dependendo do tipo de

feixe envolvido e do grau de extensao da lesdao, podem ser responsaveis pela instabilidade

articular futura (Lotscher et al., 2015).
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Fig. 20. Fratura do maléolo medial, imagem em TAC. A: trago a nivel do sulco; B: imagem ecografica, rotura do TTPP
parcial; C: sutura

Reforcando este conceito, Tornetta (2000), alerta que pode persistir incompeténcia do
ligamento deltoide apds osteossintese do maléolo medial em 26% dos casos, pelo que a

sua simples fixacdo, podera ser insuficiente para restaurar a estabilidade medial.

Deste modo, embora ndo exista consenso sobre a necessidade de reparacdo do LD, muitos
investigadores defendem a reparacdo primdria intraoperatéria, sobretudo quando existe
dificuldade na reducdo da fratura por interposicdo do LD ou persiste instabilidade apds
osteossintese (Hintermann et al., 2006; Hsu et al., 2016; Lee et al., 2019; Li et al., 2019;

Lotscher et al., 2015; Wang et al., 2017; Yu et al., 2015).

2.6.2.1 Quando suturar

A indicacdo para o tratamento cirurgico da fratura do tornozelo, é frequentemente
determinada pelas caracteristicas da fratura, quanto a localiza¢ao, padrao e desvio. Para
lesdes 6bvias do LD, com aumento do espaco tibiotalar medial, a decisdo de suturar o LD,
devera ser supostamente pré-operatdria (Chen et al., 2008; Cooper, 2020; Rigby & Scott,

2018), (Figura 21).
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Fig. 21. A: Fratura do maléolo lateral associada a luxagdo do tornozelo; B: RX stress manual, com instabilidade medial; C:
rotura completa do TTPP

Numa recente revisdo da literatura, que incluia unicamente estudos comparativos entre
suturar ou ndao o LD em fraturas isoladas do perdnio SE ou PE, Dabash et al. (2019)
concluiram n3do haver uma indicacdo clara para a sutura. Apresentaram resultados
funcionais e imagioldgicos semelhantes em follow-up de 31 meses. Ndo obstante,

mostraram vantagens da sutura nas fraturas com lesdo da sindesmose associada.

Também continua a ser debatido qual deverd ser o primeiro ato cirurgico, a sutura do LD
ou a estabilizacdo da sindesmose? Sabemos, que ambos tem papéis essenciais na
estabilidade da articulacdo do tornozelo. Classicamente, a sindesmose era avaliada
intraoperatériamente apds a estabilizacdo da(s) fratura(s), por manobras de stress sob
fluoroscopia e sé apds a fixacdo sindesmoética, se avaliava a competéncia do LD,
(Horisberger et al., 2009; Schairer et al., 2016; Wang et al., 2017). Contudo, quando
persiste instabilidade medial apds osteossintese, o cirurgido deve considerar a sutura
primdria do LD, restaurando a estabilidade articular do tornozelo. Infelizmente, o teste de
stress manual apds osteossintese da fratura é ainda uma técnica negligenciada em muitos
centros de trauma. Devemos considerar como norma, avaliar o grau de estabilidade e se
necessario suturar o LD, qualquer que seja o procedimento cirdrgico efetuado,
contribuindo assim para um bom resultado (Butler et al., 2020; Li et al., 2019; Rigby &

Scott, 2018; Salameh et al., 2020), (Figura 22).
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Fig. 22. A: Fratura 44B2.3 (o, r); B: teste stress manual revela instabilidade medial; C: redugdo e osteossintese do maléolo
lateral; D: teste stress apds osteossintese revela instabilidade residual; E: sutura do feixe superficial e posterior com
ancora; F: estabilidade final

2.6.2.2 Como suturar

Rigby e Scott (2018) recomendam por via aberta, a colocagdo de ancoras no maléolo medial
e a sutura do feixe profundo do LD, seguido de sutura do seu feixe superficial com outra
ancora ou diretamente ao peridsteo. Se persistir instabilidade diagnosticada por aumento
do espaco tibiotalar medial em teste de stress manual, devera realizar-se estabilizacdo da

sindesmose, o que facilitard a reparacdo ligamentar (Figura 23).

Contudo, no caso de instabilidade sindesmética e lesdo do LD previamente conhecida,
recomenda-se a reducdo aberta e a osteossintese interna do maléolo lateral; preparacao
do LD e colocacdo de ancoras; estabilizacdo da sindesmose, terminando entdo com a sutura

e o tensionamento adequado do LD.
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Fig. 23. A: Fratura 44B3.3 (o,r,u) em RX AP; B: RX perfil; C: TAC, desenho da fratura e lesdo ébvia do LD; D: teste stress
ap0ds osteossintese com instabilidade residual; E: teste stress apds osteossintese e sutura LD mantem instabilidade
residual; F: fixagdo com parafuso sindesmatico e estabilidade final

2.6.2.2a Sutura primaria aberta

Existem vdrias abordagens cirlrgicas para a reparacdo de uma rotura do LD. Alids, a
abordagem depende essencialmente da preferéncia e da experiéncia do cirurgido. A
abordagem padrao inclui uma incisdo sobre o maléolo medial, curvando ligeiramente para
anterior e distal, paralela ao trajeto do tendao tibial posterior. Também se pode optar por
uma incisao anterior sobre o maléolo medial, com extensao distal e posterior. Ambas as
abordagens cirurgicas ddo ao cirurgidao uma visualizacdo adequada do LD. Se houver uma
rotura completa do feixe posterior do LD, uma incisdo é feita ao longo da bainha do tendao
tibial posterior. As estruturas neurovasculares mediais e posteriores deverdo ser
protegidas. O tendao tibial posterior é inspecionado e retraido inferiormente. A fascia é
aberta e deve-se proceder a inspecdo do feixe profundo. Quando a rotura do ligamento é

proximal a sua insercao no maléolo medial, é preferivel usar ancoras dsseas, colocadas na
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regido posterior e distal do maléolo medial (Figura 24).

Fig. 24. A: Fratura 44B3.1; B: fotografia intraoperatdria demonstra a rotura do feixe posterior do LD; C: sutura com ancora

E aconselhdvel escolher uma dncora com sutura nimero 2, passando-a através das fibras

ligamentares e tensionando com o tornozelo em inversao.

A maioria das roturas do LD envolvem também, a avulsdo do feixe superficial no maléolo
medial, que deve ser suturado com uma segunda ancora éssea, colocada mais anterior;
alternativamente, a reinsercdo das fibras superficiais pode ser direta com sutura ao
periésteo. Se a rotura for distal aconselhamos o uso de ancoras ésseas no astragalo.

Também nos casos de lesdo intrafascicular procede-se a sua sutura direta.

Quando ha suspeita pré-operatdria de rotura dos feixes posteriores do LD, é preferivel
iniciar a cirurgia por uma abordagem medial, uma vez que, é mais facil o seu acesso num
tornozelo instdvel. No entanto, procede-se ao seu tensionamento apds a(s) fratura(s)
serem reduzida(s) e estabilizada(s). Na fratura por avulsdo do maléolo medial ou
cominutivas, recomendamos o uso de placa em gancho para estabilizacdo do(s)

fragmento(s) de fratura e do LD.

2.6.2.2b Reparagdo artroscopica

A artroscopia do tornozelo nas fraturas maleolares é uma excelente ferramenta diagndstica

de lesdo 6ssea, cartilaginea e ligamentar. Permite ainda a descompressdao da hemartrose

78
PhD | FCM




articular, bem como a visualizacdo direta do LD e da sindesmose.

Do mesmo modo, os doentes com comorbilidades que aumentam o risco de complicacdes
associadas as incisdes também podem beneficiar de sutura por via artroscépica (Kusnezov
et al., 2017; Schairer et al., 2016). Preconiza-se a avaliagdo artroscdpica do tornozelo antes

da estabilizacdo da fratura, permitindo o desbridamento intra-articular do LD e da

sindesmose, o que ird ajudar na redugdo das fraturas mais complexas (Figura 25).

Fig. 25. Artroscopia. A: goteira medial visualizado pelo portal antero-lateral; B: o Shaver introduzido pelo portal dntero-
medial, desbridamento de distal para proximal; C: rotura do feixe superficial do LD (cortesia de Vega et al., 2017)

Permite ainda identificar a lesdo ligamentar e controlar a inser¢cdo de uma ou duas ancoras
no maléolo medial, através do portal antero-medial. Uma pequena incisdo acesséria é feita
acima do tend3o tibial posterior para garantir que as suturas ndo entram em conflito com

esta estrutura (Vega et al., 2017), (Figura 26).

Fig. 26. Artroscopia. A: goteira medial visualizado pelo portal dntero-lateral; B: o clamp de sutura é introduzido pelo portal
antero-medial; C, D: sutura do feixe superficial do LD, com dupla sutura (cortesia de Vega et al., 2017)

Apds ainsercdo das ancoras, as suturas sdo adequadamente passadas através das fibras do
LD, apds o qual é efetuada a osteossintese da(s) fratura(s) associada(s); com o tornozelo

mantido em flexdo dorsal neutra e ligeira inversdao, procede-se finalmente ao bom
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posicionamento e tensionamento dos fios de sutura. Também a avulsdo do maléolo medial

confirmada por via artroscépica, pode ser reparavel de forma minimamente invasiva.

As manobras de stress fluoroscépico deverdo entdo, ser realizadas para aferir a
estabilidade adequada. Se persistir instabilidade, estd indicada a conversdao para uma
abordagem aberta. As lesdes intra fasciculares do LD ou a avulsdo no astragalo sdao mais
dificeis de abordar por artroscopia aconselhando-se também nestes casos a sutura por via

aberta.

2.7 OSTEOARTROSE POS TRAUMATICA

2.7.1 Etiopatogenia

A osteoartrose (OA) é a doenca articular créonica mais prevalente, com grande impacto a
nivel mundial, pela incapacidade funcional e perda de autonomia (Beals et al., 2018; Felson
et al., 1995; Salmon et al., 2016). A sua incidéncia estimou-se em 14.6 por 1.000 pessoas /
ano em 2000-2001, aumentando 2.5 a 3.3% por ano até 2009 (Allen & Golightly, 2015), com
repercussao socio econdmica para o individuo, bem como para toda a sociedade (Egloff et

al., 2012; Felson et al., 1995; Godoy Santos et al., 2014).

A nivel do tornozelo a OA primaria representa 9% e a OA pds-traumatica 78%. Destes, 62%
foram atribuidos a fratura do tornozelo, a maioria das quais a nivel maleolar (Valderrabano
el al., 2009). Estes dados estdo em concordancia com outros investigadores, variando os
valores entre 70 e 90% de casos (Delco et al., 2017; Horisberger et al., 2009; Richmond et

al., 2013; Saltzman et al., 2005; Thomas et al., 2017; Valderrabano et al., 2009).

A OA é de facto, uma doenca multifatorial complexa. Cada vez mais, a evidéncia demonstra

diferencas na estrutura da cartilagem e na biologia das diferentes articulacées do sistema
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apendicular, sugerindo mecanismos distintos de doenca (Aurich et al., 2013; Lotz et al.,

2010; Novakofski et al., 2013; Quinn et al., 2013).

A cartilagem é constituida por células designadas por condrécitos (40%) envolvidas por
uma substancia hialina e basdfila, a matriz extracelular, formada por proteinas fibrosas
(colagénio tipo Il e elastina); glicoproteinas multiadesivas (fibronectina);
glicosaminoglicanos e proteoglicanos, que dao suporte as células e sdo responsaveis pela
sua rigidez, elasticidade e integridade. Sabe-se que a compressdo fisioldgica estimula
habitualmente a atividade anabdlica dos condrdcitos, mantendo assim a matriz integra. Na
figura 27 apresenta-se as camadas histolégicas da cartilagem hialina e a disposicdo

esquematica das fibras de colagénio e dos condrécitos (Britteberg, 2010).

Dol - \ ~  Camada transicional

o | o \ . S . | . " Camada radial

!
} » » /{‘ » \ » | »
! ) / L } Zona calcificada

=  Osso subcondral

=

Fig. 27. Camadas histoldgicas da cartilagem hialina e disposi¢cdo esquemadtica das fibras de colagénio e dos condrdcitos
(adaptado de Britteberg, 2010).

Embora a cartilagem do tornozelo tenha aproximadamente metade da espessura da do
joelho (média de 0.7-1.62 vs 1.5-2.6 mm) a sua camada superficial é semelhante,
desempenhando um papel protetor durante a carga fisiolégica do tornozelo; é também
mais complacente (menor rigidez compressiva) e dissipa mais energia de cisalhamento que
as camadas mais profundas. Por outro lado, a densidade celular da cartilagem do tornozelo
(41 + 34 x 103 células/ mg) é 48% maior que a do joelho e a sua matriz é mais densa e rigida,
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apresentando niveis mais elevados de glicosaminoglicanos e menor concentracdo de dgua
(Treppo et al., 2000). Alem disso, a articulacdo talocrural é altamente congruente,
justificando por si sé a estabilidade intrinseca com base apenas na sua anatomia dssea
(Tochigi et al., 2011). Contudo, o tamanho relativamente pequeno do tornozelo, resulta
numa darea de superficie de contato menor, sofrendo durante a carga, uma maior for¢a de
stress por area. Além disso, a distribuicao das forcas de stress aumenta durante a flexao
plantar, eversdo ou inversdo do pé, ao reduzir em mais de 40% a drea de contato articular
(Calhoun et al., 1994; Delco et al., 2017; Kimizuka et al., 1980; Watanabe et al., 2012),

(Figura 28).

Alta

Rigidez da cartilagem

Fig. 28. Comparagdo entre a articulagao do joelho e tornozelo: no tornozelo a congruéncia 6ssea é maior e, portanto,
menos dependente dos tecidos moles (rosa-plrpura) para manter a estabilidade; tem menor drea de superficie de
contato (trés vezes); a espessura da cartilagem (azul) é menor (metade), embora a camada superficial seja semelhante;
a matriz extracelular é mais densa e possui maior rigidez dinamica (adaptado de Delco et al., 2017)

A cartilagem carateriza-se também, pela auséncia de vasos sanguineos, linfaticos e nervos.
Devido a essa falta de vascularizagdo, os condrdcitos dependem de um processo de
embebicdo para a sua correta nutricdo, e o seu metabolismo é principalmente anaerdbico,

o que diminui a sua capacidade de adaptacdo ao trauma (Beals et al., 2018).

Alids, alguns autores consideram que a lesdo da cartilagem articular é um fator preditivo

de OA (Marsh et al., 2002), (Figura 29).
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Fig. 29. A: Fratura 44C3.1 (p,r) 2,5d,8e; B: rotura completa do feixe superficial e profundo do LD; lesdo condral antero-
medial do astragalo

Outros como Stufkens et al. (2010), suportam outra opinido. Estes autores num estudo
coorte prospetivo em 288 fraturas do tornozelo, identificaram em artroscopia lesdo da
cartilagem: 65% no astragalo, 50% na tibia e 39% no perdnio. Em 21% dos individuos havia
atingimento das trés superficies articulares. Apenas 19% dos doentes ndo apresentavam
lesdo. Contudo, no follow-up de 12.9 anos, as lesGes da cartilagem localizaram-se
preferencialmente na regido antero-lateral do astragalo e no maléolo medial, constituindo

de acordo com os autores, um fator independente do desenvolvimento de OA (Figura 30).

Fig. 30. Distribuicdo das lesdes da cartilagem identificadas por artroscopia. A: na tibia e maléolos B: no astragalo
(adaptado de Stufkens et al., 2010)

Também, as lesdes mais profundas tiveram piores resultados, o que atribuiram a uma
fibrocartilagem pobre em proteoglicanos, responsavel por uma maior fragmentagdo e
fibrilagdo da cartilagem. De igual modo, os estudos de Buckwalter e Martin (2006),
observaram uma relacdo entre a profundidade e a evolucgao cicatricial das lesdes. Contudo,

contrariando a opinido de Stufkens et al. (2010), estes autores consideram que a
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hemorragia e a formagdo de fibrina no tecido subcondral, promove a ativagdo de uma

resposta inflamatéria, levando a reparacdo da lesdo cartilaginea.

Também, os estudos de Tochigi et al. (2011), alertam para a morte de condrdcitos nas
camadas mais superficiais da cartilagem (peri fratura), sobretudo nas 48h seguintes ao
trauma. Resultados similares foram observados por McKinley et al. (2010), estes
investigadores provaram que podem ocorrer danos irreversiveis na cartilagem na altura do
acidente, pelo aumento das forgas de pressdo articular, devido a incongruéncia (antero-

lateral) ou instabilidade pds-traumatica.

De facto, os condrdcitos reagem negativamente ao stress articular. A sua disfungao provoca
lesao a nivel das mitocondrias com libertagdo de substancias reativas de oxigénio e
consequente alteracdo da estrutura das fibras de colagénio, bem como aumento da sintese
de proteoglicanos (41-104%), aumento do teor em 3agua (4-13%) e simultaneamente um
aumento da sintese de fibronectina (22-47%) reparadora, num periodo de dez dias. Este
desequilibrio do complexo colagénio- proteoglicano, torna a membrana mais permedvel,
permitindo uma maior difusdo de agua, tornando assim a cartilagem mais vulnerdvel a
danos mecanicos e a evolucdo progressiva para OA (Goodwin et al., 2010; Jang et al., 2014;

Loeser, 2009; Martin et al., 2002).

Acumulativamente, quando se associa uma incompeténcia do ligamento deltoide, por
inadequada reducdo da(s) fratura(s), com incongruéncia e instabilidade medial residual,
existe um risco inerente de evoluir para uma instabilidade crénica (Lindsjo, 1985; Lotscher

et al., 2015; Hintermann et al., 2006; Horisberger et al., 2009; Tornetta, 2000).

Mesmo pequenos graus de instabilidade, sdo mal tolerados. Femino et al. (2013),

descreveram a insuficiéncia do LD como responsavel pela subluxacao lateral do astragalo
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na fase final de oscilacdo do ciclo de marcha, com progressivo desenvolvimento de

deformidade em valgo.

Note-se que, estudos anteriores de Ramsey e Hamilton (1976) alertaram que o desvio
lateral do astragalo em um milimetro, reduz a drea de contato articular em cerca de 42%,
0 que associado a um encurtamento do perénio 2 2 mm (por inadequada redugdo da
fratura do maléolo lateral) leva a um aumento da pressdo articular, com consequente

evolugdo para artrose precoce pés-traumatica.

Numa fase inicial, a OA do tornozelo é frequentemente assimétrica. Contudo, as alteragdes
degenerativas evoluem progressivamente, atingindo toda a superficie articular
(Valderrabano et al., 2009). Em consonancia, Horisberger et al. (2009) e Libbeke et al.
(2012), relatam que o tempo, desde o trauma até ao ultimo estadio de OA, podera ser em
média de 21 anos (1 - 52 anos), indicador de que os estudos anteriores eram falsamente

otimistas.

Surpreendentemente, ha poucos estudos sobre a relacdo entre a lesdo da cartilagem inicial
(localizagao e extensdo) e o desenvolvimento de OA, sendo um claro indicador da

necessidade de outros estudos de investigacao.

2.7.2 Clinica

Na avaliacdo clinica deve-se caracterizar bem a dor em termos de intensidade (VAS score),
localizacdo, carateristicas temporais, fatores desencadeantes e agravantes, assim como as
gueixas de tumefacao, rigidez articular, dificuldade na marcha, ao descer escadas, rampas

ou terrenos irregulares, bem como sensacdo de giving way.

No exame objetivo, é importante observar e quantificar a atrofia muscular, o alinhamento,

balanco e a estabilidade articular (Buckwalter & Martin, 2006; Buckwalter, 2012;
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Pagenstert et al., 2009; Reginster, 2002; Valderrabano et al., 2006a; 2006b; Valderrabano

et al., 2009).

Glazebrook et al. (2008), efetuaram um estudo coorte de nivel | em doentes com
osteoartrose do tornozelo (N= 130) e anca (N= 130). Avaliaram a dor, fungao e qualidade
de vida (SF-36), concluindo que ambos os grupos tinham pontuagdes similares para todas
as subescalas do SF-36. Contudo, valores inferiores quando comparados com a populagado
sem OA. Outros autores apontam também, os beneficios da cirurgia no alivio da dor e na

recuperacao da fungao (Philippe et al., 2008; Valderrabano et al., 2007).

2.7.3 Imagiologia

Na suspeita de OA do tornozelo, devem ser pedidas as RX em carga, aconselhando-se 4
incidéncias radiograficas: RX AP e perfil do pé, RX do tornozelo mortise view e ainda a

incidéncia de Saltzman (Barg et al., 2013; Saltzman et al., 1995), (Figura 31).

DTO EM CARGA

Fig. 31. Na avaliagdo da osteoartrose, recomenda-se 4 incidéncias em carga. A: RX do pé em AP; B: RX perfil; C: RX
tornozelo (mortise view); D: incidéncia de Saltzman

Estes exames podem mostrar diferentes graus de diminuicdo do espaco articular, bem
como ostedfitos, esclerose e quistos subcondrais, como descrito por Niesch et al. (2012).

Deve ser avaliado também, o alinhamento do tornozelo, considerando-se trés niveis:

supramaleolar, intra-articular e inframaleolar.
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Para este efeito, Stufkens et al. (2011) e Barg et al. (2012) aconselham a medic¢do do angulo
tibiotalar, entre o longo eixo da tibia e a paralela ao astragalo (normal: 92.1 + 2.22) com

boa fiabilidade.

Outros autores recomendam a medi¢ao do angulo tibio calcaneo, entre o longo eixo da
tibia e o longo eixo do calcaneo (normal: 2.292), (Cobey, 1976; Reilingh et al., 2010) ou o
desenhado por Saltzman et al. (1995) em RX em carga, descrevendo-o entre o ponto mais
distante do contorno plantar do calcaneo e o eixo diafisdrio da tibia. Estes ultimos
investigadores, consideram um sinal positivo se o eixo de carga for medial ao calcaneo
(calcaneo valgus) e negativo se for lateral (calcaneo varo). De acordo com o seu estudo,
oitenta por cento dos individuos apresentam alinhamento do retropé em valgo, com uma
média de 8 mm. A medida desse valor foi confiavel com um coeficiente de correlacdo entre

observadores de 0.97 (Figura 32).

Fig. 32. A: Alinhamento supramaleolar, angulo tibiotalar; B: alinhamento inframaleolar, angulo tibio calcaneo, incidéncia
de Saltzman; C: angulo tibio calcdneo descrito por Reilingh; D: dngulo tibio calcaneo descrito por Donovan

Outros autores (Buck et al., 2011) afirmam que a medicdo com maior fiabilidade foi a
proposta por Donovan e Rosenberg (2009), obtida pelo angulo formado pelo eixo
longitudinal da tibia e a linha paralela ao contorno medial ou lateral do calcaneo (normal:

98.82 vs 63.09).
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Saliente-se ainda, que para uma avaliacdo precisa da superficie articular deve ser
considerado a tomografia computadorizada (TAC). Alguns autores defendem a sua
utilizacao, ao permitir uma analise tomografica da lesdao osteocondral (Bexkens et al., 2018;
Reilingh et al., 2016). Na ultima década, com os avangos da tecnologia, alguns autores, tem
defendido a TAC em carga, como imagem 3D de alta resolugdo espacial, permitindo o
estudo correto do alinhamento axial e uma adequada caracterizagdo do espago articular.
Tem ainda como vantagem a baixa dose de radiacdo utilizada em relacdo a TAC

convencional (Barg et al., 2018; Lintz et al., 2018).

De igual modo, Pagenstert et al. (2009b), defendem a SPECT-CT (Single-Photon Emission
Computed Tomography-Computed Tomography) por permitir simultaneamente analisar a
morfologia e a atividade bioldgica associada as alteracbes degenerativas, tornando-a
crucial para o correto planeamento cirdrgico. Estes autores demonstram uma alta
fiabilidade intra e interobservador, quando comparada com o simples TAC. Em
concordancia, outros investigadores recomendam a realizacdo da SPECT-CT como exame
preferencial de imagem (Geurts et al., 2014; Paul et al., 2015; Williams et al., 2012). O que
estd claramente de acordo com Knupp et al. (2005) e Knupp et al. (2009) que utilizam a RX
em carga, a TAC convencional, a Cintigrafia 6ssea e a SPECT-CT em todos os doentes com

deformidade (valgus / varus) e suspeita de OA (Figura 33).

Fig. 33. Fratura trimaleolar (44B3.2) do tornozelo esquerdo com 19 anos de evolugdo. A: RX AP evidéncia de artrose grau
3 da classificagdo de van Dijk; B: RX perfil confirma; C: cintigrafia com hipercaptag¢do do radiofarmaco
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A RM é também um instrumento de diagnostico util. Alids, tem sido descrita como o exame
de imagem ndo invasivo, mais sensivel e especifico, permitindo avaliar a cartilagem, os
tecidos moles peri articulares e os tenddes, assim como o edema ésseo subcondral
(Hembree et al., 2012; Nortunen et al., 2014; van Putte-Katier et al., 2015). Por forma a
conhecer a microestrutura e indiretamente os aspetos funcionais da cartilagem do
tornozelo, tém sido descritas novas técnicas de RM: a analise quantitativa volumétrica, o
mapeamento dGEMRIC, o mapeamento T1l-rho, o mapa T2 e a RM com sédio-23,
permitindo deste modo, melhorar o diagndstico, bem como o tratamento das lesdes

osteocondrais (Godoy Santos et al., 2014).

Outros autores (Roemer et al., 2014) efetuaram RM em jovens atletas com entorse aguda
do tornozelo (N= 261). Diagnosticaram lesdo osteocondral do astragalo (8%), disrupcao do
LD (49%) e do LS (20.3%). Apresentaram uma percentagem de concordancia

intraobservador vs interobservador para o LD de 86.7 vs 68.3, respetivamente.

Saliente-se ainda que Gatlin et al. (2015) comprovaram que a RM do tornozelo, quando
comparada com a artroscopia, tinha uma sensibilidade de 71% e especificidade de 74% no

diagnéstico de lesdo da cartilagem articular do astragalo (Outerbridge graus 3 e 4).

Em simula, o diagndstico de osteoartrose do tornozelo tem aumentado na ultima década,

gracgas aos avanc¢os nas modalidades de imagem nao invasiva.
2.7.4 Classificagao

Utilizando a RX em carga, Takakura et al. (1986) classificaram a osteoartrose em 4 estadios:

estadio 1 (precoce); estadio 2 e 3 (intermédio); estadio 4 (tardio).

A posteriori, Tanaka et al. (2006), propuseram uma alteracdo a classificagdo de Takakura

em: estadio 1 (esclerose precoce e presenca de ostedfitos sem diminuicdo do espaco

89
PhD | FCM




articular); estadio 2 (diminuicdo do espaco articular); estadio 3A (diminuicdo do espaco
medial com contacto subcondral); estadio 3B (contacto subcondral no contorno superior

medial do astragalo); estadio 4 (auséncia de espago articular).

Outros investigadores propuseram classificagdes semelhantes (Cedell et al., 1965; Cheng
et al., 2001; Giannini et al., 2007) tendo em conta a presenca de ostedfitos e a diminuigdo

do espacgo articular.

van Dijk et al. (1997) classificaram-na em: grau 0 (normal ou esclerose subcondral); grau 1
(presenca de ostedfitos sem diminuigdo do espaco articular); grau 2 (diminuicdao do espaco
articular com ou sem ostedfitos); grau 3 (auséncia de espaco articular e deformidade

articular), (Figura 34).

' | ‘
) !
i

Fig. 34. Osteoartrose do tornozelo apds fratura maleolar. Classificagdo de van Dijk et al. (1997) A: grau 0, esclerose

subcondral; B: grau 1: presenca de ostedfitos sem diminuigcdo do espago articular; C: grau 2: diminui¢do do espago
articular com ou sem osteofitos; D: grau 3: auséncia de espaco articular e deformidade articular

Holzer et al. (2015) validaram e determinaram a fiabilidade inter e intraobservador da
classificacao de Kellgren-Laurence (Kellgren & Lawrence, 1957) correlacionando o grau de
osteoartrose com a clinica. Descrevem-na como: grau 1 (ostedfitos duvidosos no maléolo
medial ou lateral); grau 2 (ostedfitos no maléolo medial, sem diminuicdo do espaco
articular); grau 3 (ostedfitos no maléolo medial ou lateral e moderada diminui¢cdo do
espaco articular [< 50%]); subdividida em grau 3A (desvio talar < 22); 3B (desvio talar > 29);
grau 4 (esclerose, ostedfitos e diminuicdo do espaco articular [> 50%]). Estes autores

consideraram que os graus mais graves estavam relacionados com fraturas maleolares
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complexas; consideraram esta classificacgdo como vdlida e fidvel (0.61 e 0.75

respetivamente).

Estudos mais recentes de Claessen et al. (2016) estudaram a fiabilidade de trés
classificagdes: van Dijk, Takakura e Kellgren-Laurence e concluem que todas tém fraco valor
interobservador, nomeadamente 0.24 vs 0.19 vs 0.18 de acordo com a cotagao de Landis e
Koch (1977), respetivamente. Um claro indicador da necessidade de outros estudos de

investigagao.

Na realidade, o diagndstico de osteoartrose do tornozelo tem aumentado na Ultima década
como resultado dos avangos nas modalidades de imagem ndo invasiva ja descritas, na
tecnologia cirurgica artroscépica e pela maior consciencializacdo da propria patologia.
Contudo, mais estudos de investigacdo sdo necessarios, sobretudo no campo da patogenia
da doenca, assim como na avaliacdo das suas consequéncias econdmicas, levando em
consideracdo os fenodtipos da doenca e as comorbidades destes doentes, bem como a

repercussao na sociedade e nos sistemas de saude.
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3. OBJECTIVOS DO ESTUDO

3.1 QUESTAO DE INVESTIGACAO

A questdo que se coloca, é como verificar a competéncia do ligamento deltoide, quando se
diagnostica uma fratura do maléolo lateral e coexiste um espaco tibiotalar medial normal

na radiografia simples convencional.
Podera coexistir fratura maleolar medial e lesao do ligamento deltoide?

Serd a ecografia um instrumento Util na avaliacdo da integridade e competéncia do
ligamento deltoide nas fraturas maleolares, tornando-se uma ferramenta fundamental na
decisdo de opcdo terapéutica nas fraturas isoladas do maléolo lateral e na decisdo de

sutura do ligamento deltoide apds osteossintese maleolar?
3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo Geral

O objetivo geral do estudo é definir um método eficaz e simples para avaliar a integridade
e competéncia do ligamento deltoide, antes e apds reducdo anatémica e osteossintese
da(s) fratura(s) maleolar(es), bem como avaliar a repercussdao que esta lesdo terd na

funcionalidade e no desenvolvimento da osteoartrose.
3.2.2 Objetivos Especificos

= Estudo epidemioldgico das fraturas maleolares dos doentes que ocorrem a urgéncia do
Hospital de Sdo Francisco Xavier-Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. (HSFX-CHLO)

no periodo de 10 fevereiro de 2016 e 30 novembro de 2017.
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= Andlise comparativa entre a RX Grav e a RX SREM, determinando a sua validade e
comprovar que o espaco tibiotalar medial 24 ou =5 mm tem valor preditivo diferente para
a lesdo do ligamento deltoide.

= Analise pré cirdrgica comparativa entre a ecografia e a RX de stress gravitacional,
determinando a sua validade e fiabilidade como forma de avaliagdo do grau de
instabilidade das fraturas maleolares e selecdo da opgdo terapéutica (cirdrgica vs
conservadora).

= Analise intraoperatdria comparativa entre a ecografia e a RX SREM, determinando a sua
validade e fiabilidade como forma de avaliagdo do grau de instabilidade das fraturas
maleolares antes e apds osteossintese.

= Avaliacdo intraoperatdria, com recurso a ecografia, da necessidade de reparacao
cirargica do ligamento deltoide.

= Avaliacdo dos resultados funcionais e radioldgicos ao ano de seguimento apds cirurgia,
comparando os dois grupos com a exposicao, lesdao do ligamento deltoide.

= Determinagdo dos fatores de risco preditivos do resultado funcional, estudando as
varidveis, idade, género, tipo trauma, mecanismo da lesdo, lateralidade, classificacao (AO,
Weber, Lauge-Hansen) e ASA (American Society of Anaesthesiologists), diabetes,
tabagismo, obesidade, coexisténcia de fratura em outra area anatdmica, exposta e grau de
osteoartrose.

= Determinacdao dos fatores de risco preditivos de osteoartrose nos dois grupos,

relacionando-a com a exposicao, lesdao do ligamento deltoide.

= Criacdo de um novo protocolo de tratamento das fraturas isoladas do maléolo lateral e

de uma nova classificacdo das fraturas maleolares, tendo em conta o padrao de fratura e a
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lesdo ligamentar, propondo antecipadamente a designacdo “NOVA” Ankle fractures

classification (NAF).
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4. DESENHO DO ESTUDO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Apresenta-se o desenho de um estudo observacional longitudinal, coorte prospetivo

comparativo, com criagdo de uma amostra sistematica e aleatorizada (PROBE).

5. POPULACAO DO ESTUDO

5.1 POPULACAO (BASE)

Osindicadores do projeto assentam sobre uma populacdo de doentes (N = 205) com fratura
maleolar, admitidos no servico de urgéncia do HSFX-CHLO, no periodo compreendido entre

10 fevereiro de 2016 e 30 novembro de 2017.

Os participantes sdo recrutados de forma consecutiva através do servico de urgéncia do

HSFX-CHLO.

5.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

A elegibilidade dos participantes é garantida através do cumprimento dos critérios de

inclusdo e exclusdo, minimizando a influéncia de possiveis varidveis de confundimento.
5.2.1 Critérios de Inclusao

= (Os doentes admitidos no servico de urgéncia de ortopedia do HSFX-CHLO, com o
diagndstico de fratura maleolar.
= Maturidade esquelética (encerramento das cartilagens).

= QOperados até 15 dias apds o episddio traumatico agudo.
5.2.2 Critérios de Exclusao

= Fratura prévia maleolar.
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= Doenca Ossea secunddria exceto a osteoporose, doenca neuroldgica, autoimune,

dermatoldgica, vascular ou tumoral, depressao, deméncia ou Alzheimer.

Abandono do estudo, transferidos para outro hospital ou operados por outros colegas.

5.3 PROTECCAO DOS SUJEITOS/ CONSIDERACOES ETICAS

Declaracdo de Helsinquia

* Lein.249/2018 de 14 de agosto (Lei da Investigac¢do Clinica)

= Lein.258/2019, de 08 de agosto (Lei da Protecdo de Dados Pessoais)

= Deliberagdo 1704/2015 (CNPD)

= Lein?26/2016 de 22 de agosto (Informacdo genética pessoal e informacdo de saude)
» Revisdo por Comiss3o de Etica

= Consentimento Informado

Tratamento estatistico: dados anonimizados

5.4 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

No que respeita aos estudos preditivos a literatura recomenda que por cada varidvel em
estudo deverdo ser incluidos entre 10 e 15 individuos, sendo que o numero total das
varidveis incluidas num modelo preditivo, ndo deve exceder um décimo da populacdo em

estudo, de modo a evitar o fendmeno de overfitting.

Considerando a revisdo da literatura efetuada, as variaveis identificadas de uma forma
consistente como potenciais preditoras, estdo relacionados com dados demograficos,
clinicos e sociais, nomeadamente: idade, género, tipo de trauma, mecanismo da lesao,
lateralidade, classificacdo (AO, Weber, Lauge-Hansen), ASA, diabetes, obesidade,
tabagismo, fratura em outras areas anatdmicas, coexisténcia de fratura exposta e o grau

de osteoartrose (classificacdo de van Dijk).
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Desta forma o valor estimado do tamanho da amostra situa-se na inclusdo de 120 a 180
individuos, no entanto e considerando as possiveis perdas de follow-up e de modo a evitar

o fendmeno de overfitting, deve incluir-se o limite médio sugerido para a amostra.

Calculo do tamanho da amostra, pela formula de Pocock:

= Varidveis dicotdmicas

N = p1(1-p1) + p2 (1-p2) x f (o, B)
(p2-p1) 2

N = nimero de doentes para cada técnica= 63
P1=Grupol
P2 = Grupo Il

aa=0.05p=01,6=p2—u1l, Powerl-p

5.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO E INSTRUMENTOS DE
MEDIDA

5.5.1 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes deste estudo sdo as varidveis dicotdmicas: lesdao ligamento

deltoide, osteoartrose, fungao.
5.5.2 Variaveis Independentes

As varidveis independentes deste estudo sdo os potenciais fatores preditivos:
Idade, género, tipo de trauma, mecanismo da lesdo, lateralidade, classificacdo (AO,
Weber), ASA, diabetes, tabagismo, obesidade, coexisténcia de fratura em outras dareas

anatdmicas, fratura exposta e o grau de osteoartrose.
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5.5.3 Instrumentos de Medida

O estado clinico e funcional de acordo com a escala funcional da American Orthopaedic

Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-hindfoot scale

A visualizagdo de escala analdgica da dor - VAS.

O questionario EQ-5D (EuroQol Group, registration ID L-29195), validado em Portugal em

2013 (Ferreira et al., 2013).
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6. PROCEDIMENTOS

A amostra aleatorizada divide-se em dois grupos: o grupo | (ecografia) com fratura maleolar
associada a lesdo do ligamento deltoide (doentes expostos) ou sem lesdo do ligamento
deltoide (doentes ndo expostos) e o grupo Il (RX Stress convencional) com fratura maleolar
associada a lesdo do ligamento deltoide (doentes expostos) ou sem lesdao do ligamento

deltoide (doentes ndao expostos).

A aleatorizacdo efetua-se usando a tabela de nimeros aleatérios, considerando todos os
numeros impares como pertencente ao grupo | e os numeros pares ao grupo Il (Gordis,

2011).

De forma a garantir a uniformidade de critérios para uma recolha de dados de modo
objetivo e impulsionar a comparabilidade, selecionam-se as fraturas da regido maleolar
tipo 44A1, 44A2, 44A3, 44B1, 44B2, 44B3, 44C1, 44C2, 44C3 da classificagdo AO Weber e
tipo supinacdo aducdo grau |, Il, supinacdo rotacdo externa grau |, Il, lll, IV e pronacdo-

rotacdo externa grau |, Il, lll, IV da classificacdo Lauge-Hansen.

Sdo colhidas Informacbes demograficas através de questiondrio padronizado, com registo
detalhado da lesdo, do tipo de acidente e mecanismo da lesdo, sdo ainda registados os

antecedentes pessoais e a terapéutica domiciliaria.

A avaliacdo clinica do tornozelo realiza-se de acordo com a escala funcional da American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-hindfoot scale, validada em Portugal,
tendo em conta: a dor, funcdo, distancia maxima percorrida, superficie de caminhada,
anormalidade na marcha, mobilidade sagital, mobilidade do retropé, estabilidade do

tornozelo e retropé e alinhamento. Utiliza-se o seu valor quantitativo, bem como o
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qualitativo (ordinal) estratificado em excelente (90 - 100 pontos), bom (75 - 89 pontos),

razoavel (50 - 74 pontos) e fraco (< 50 pontos).

A escala analdgica da dor - VAS (Visual Analogue Scale), utiliza-se como instrumento
unidimensional para avalia¢do da intensidade da dor. A régua de 100 milimetros, apresenta
uma linha horizontal. A quantificacao oscila de um valor “nenhuma dor” a “pior dor”. O

doente regista na linha horizontal, a dor presente no momento.

Utiliza-se o questiondrio EQ-5D (EuroQol Group, registration ID L-29195), validado em
Portugal em 2013 (Ferreira et al., 2013), baseado num sistema classificativo que descreve
a saude em cinco dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor /
mal-estar e ansiedade / depressdo. Cada uma destas dimensdes tem trés niveis de
gravidade associados, que correspondem a: sem problemas (nivel 1), alguns problemas

(nivel 2) e problemas extremos (nivel 3) vividos ou sentidos pelo individuo.

Regista-se ainda a existéncia de hematoma / equimose perimaleolar medial.

Em todos os doentes, respeitam-se as regras de Ottawa (Stiell et al., 1994) procedendo-se
a realizacdo de radiografia, em caso de histéria de traumatismo do tornozelo, e dos
seguintes critérios: dor, referida ao longo dos 6 cm distais da regido posterior do perdnio e
tibia, extremidade do maléolo lateral e/ou medial, assim como incapacidade para a marcha

(mais de quatro passos), imediatamente apds a lesdo ou no servigo de urgéncia.

Respeitando estes principios, os doentes no servico de urgéncia efetuam como exames
imagioldgicos: radiografia antero-posterior (RX AP) a 1092 de rotacdo interna, RX AP
“mortise view” a 152 de rotacdo interna e RX perfil. As radiografias sdo gravadas
digitalmente através do sistema IMPAX® (Agfa HealthCare; Agfa-Gevaert N.V., Mortsel,

Belgium), utilizado no CHLO. Sdo medidos:
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= O angulo talocrural na RX AP “mortise view”, formado pela linha paralela a superficie
articular da tibia distal com a linha que une os topos do maléolo lateral e medial (linha
intermaleolar), com um valor normal de 8 a 159.

= O angulo desvio talar na RX AP “mortise view”, formado pela linha paralela a superficie
articular da tibia distal, com a linha paralela a superficie articular do astragalo, com um
valor normal de 02 £ 1.52,

= O desvio talar em RX AP “mortise view”, quantificando a diferenca entre o espacgo
tibiotalar superior e medial, cujo valor normal é <2 mm.

= QO espaco tibiotalar medial, em RX AP “mortise view”, medido no intervalo medial, numa
linha perpendicular e a 0.5 cm abaixo do contorno do astradgalo, com um valor normal < 4

mm.

A todos os doentes elegiveis com fratura isolada do maléolo lateral e radiografia
convencional com valores normais, efetua-se a ecografia de partes moles do tornozelo
(Modelo Toshiba Platinum Aplio 500°, n? T5A14Z2242) por radiologista experiente nesta
area ou a RX de stress gravitacional (Modelo Practix 33 Plus®, n2 PT1672) em decubito
lateral, sobre o lado da lesdo, com o pé pendendo do apoio sobre a marquesa do aparelho

de RX.

Considerara-se indicador direto de fratura instavel por incompeténcia ligamentar, a
existéncia de uma disrup¢do completa / parcial da normal estrutura ligamentar, observada
em ecografia, traduzindo assim uma rotura total / parcial do feixe superficial / profundo do
ligamento deltoide, ou indiretos se a RX de stress gravitacional, demonstrar existir um
espaco tibiotalar medial 2 4 mm ou 2 1 mm em relacdo ao espaco tibiotalar superior. A

todos os doentes com testes positivos aconselha-se a cirurgia.
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Por outro lado, os testes negativos, sdo indicadores de fratura estavel, sendo entdo os
doentes orientados para tratamento conservador. S3o imobilizados com tala gessada
posterior suro-podalica, medicados com analgésicos, fazem descarga com auxiliares de

marcha e sao estimulados a iniciar mobilizagdo precoce.

Perante fraturas maleolares descoaptadas e instaveis, efetua-se sempre redugdo incruenta

imediata e imobilizagdo com tala gessada posterior.

No bloco operatodrio prévio a anestesia, antes da insuflacdo do garrote, realiza-se no Grupo
| (G 1) exame ecografico, utilizando o aparelho portatil modelo GE Venue 40 (GE HealthCare;
GE Medical Systems; Model NZCART, Wuxi, Jiangsu,PR China), com sonda de 4 mm e
frequéncia de 12-13 Mhz. O exame efetua-se pelo préprio investigador, apds treino pratico
de ecografia musculo-esquelética do pé e tornozelo e sob a supervisdao do coorientador,
radiologista experiente, de reconhecido mérito e apds validacdo das suas capacidades

nesta area.

Com o pé em rotagao externa, coloca-se a sonda de 4 mm na extremidade do maléolo
medial, visualizando os feixes superficiais do ligamento deltoide. Ao rodar-se a parte distal
da sonda posteriormente, torna-se possivel a visualizacdo completa do feixe profundo. Na
imagem assim obtida pode-se observar uma zona anecoica, traduzindo uma disrupgao
completa ou parcial da normal estrutura ligamentar, do feixe superficial ou profundo do

ligamento deltoide.

Realiza-se no Grupo Il (G ll) o teste stress rotacdo externa manual (SREM) sob fluoroscopia
(Modelo Philips® PT600074933), com o doente em deculbito dorsal e com o tornozelo
estabilizado, exercendo o examinador uma forca de rotacao externa e simultaneamente

eversao e translacao lateral, aplicada no pé em flexao dorsal.
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A fim de se evitar o enviesamento da analise, o exame é exclusivamente realizado pelo
autor da investigacdo, embora a sua interpretacdo seja concretizada por 4 observadores

independentes, cegos para os resultados entre observadores.

Neste estudo, a dimensdo do espaco tibiotalar medial centra-se nos < 4 mm, entre 4 - 4.9
mm e 2 5 mm, permitindo assim a separacao de individuos sem lesdo (< 4 mm) ou com

lesdo do ligamento deltoide (4 - 4.9 mm ou 25 mm).

A reparacdo cirdrgica das fraturas maleolares respeita os principios bdsicos de
osteossintese preconizados pela AO Foundation, nomeadamente a redu¢dao anatémica,

fixacdo estdvel e preservagdo da irrigacao sanguinea.

Em todos os doentes procede-se a reducdo cruenta e osteossintese da fratura maleolar
lateral com placa terco de cana 3.5, colocada segundo técnica de anti deslizamento na face
posterior do o0sso, providenciando a estabilidade necessaria. Segue-se a reducdo e
osteossintese da fratura medial, utilizando parafusos de esponjosa com anilha, bem como
efetua-se a reducdo e osteossintese da fratura do maléolo posterior com placa tergo de
cana ou parafusos canulados 4.0, sempre que persiste um gap ou step articular de 2 mm
apos manobras de reducdo incruenta, independentemente do tamanho do fragmento

0sseo.

Apds estes procedimentos efetua-se no Grupo I, novo controlo ecografico, para avaliacao
da orientacdo das fibras ligamentares. Se este teste for positivo, com aparente
desorganizacdo com interrupcao do(s) feixe(s) realiza-se a exploracdo do espaco tibiotalar
medial, suturando o ligamento deltoide, restaurando assim a sua normal anatomia osteo-
ligamentar, baseado na premissa de que a estrutura ligamentar cicatriza melhor quando

suturada. Termina-se com a realizacdo de novo controlo ecografico.
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No Grupo Il efetua-se o teste SREM sob fluoroscopia, controlando a estabilidade pés-
operatdria obtida. Se este teste for positivo procede-se a reducdo do espaco sindesmético

com um ou dois parafusos 3.5 mm a quatro corticais.

As radiografias sdao gravadas digitalmente através do sistema IMPAX® utilizado no CHLO;
efetua-se a conversdao de pixels para milimetros das medi¢des referentes as imagens

obtidas do bloco operatério.

Aplica-se ainda em ambos os grupos, imobiliza¢dao tipo Robert Jones. Todos os doentes
iniciam reabilitacdo as 24 horas apds a cirurgia, com mobilizagdo do tornozelo operado e
treino da marcha em descarga, de acordo com as restricdes impostas pela tolerancia e

capacidade funcional de cada doente.

Os doentes sdo avaliados, ao décimo quinto e quadragésimo quinto dia, ao 62 e 122 més
de pds-operatoério com registo das comorbilidades médicas e complica¢cdes, bem como, do
estado clinico e funcional de acordo com a escala funcional da AOFAS, a visualizacdo de

escala analégica da dor - VAS e o questionario EQ-5D.

Neste periodo, os doentes efetuam radiografia AP em 2 planos perpendiculares (pp) e
“mortise view”, em carga bipodalica com o peso equitativamente distribuido. Efetua-se a
medicdo dos angulos talocrural, o angulo desvio talar, desvio talar e o espaco tibiotalar

medial e superior.

No final de seguimento, os dados sdo analisados para determinar os fatores preditivos de
recuperacao funcional e de osteoartrose, estudando as varidveis: idade, género, tipo de
trauma, mecanismo da lesdo, lateralidade, classificacdo (AO, Weber, Lauge-Hansen), ASA

(American Society of Anaesthesiologists), diabetes, tabagismo, obesidade (baseada no IMC
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para adultos de ambos os géneros; OMS, 2000), fratura em outras areas anatdémicas,

coexisténcia de fratura exposta e o grau de osteoartrose (classificagdo de van Dijk).

Ainda, no final do estudo as imagens gravadas (ecografia) sdo analisadas pelo investigador
e por um observador independente, radiologista experiente nesta area e (RX Stress
convencional) por quatro observadores independentes, cegos para os resultados entre

observadores.
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7. ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados efetua-se com recurso ao Software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versdo 23, para o sistema operativo Macintosh. Os dados clinicos e

imagioldgicos sao registados em Excel Microsoft Software®.

O tratamento de dados realiza-se em duas fases: uma fase inicial descritiva, e uma fase
posterior que se centra em metodologias de indole inferencial. Na andlise descritiva os
dados categodricos sdo apresentados como frequéncias e percentagens, ao passo que as
varidveis continuas sdo caracterizadas com recurso a medidas de tendéncia central e de
dispersdao [média e desvio padrdo, quando se verifica a normalidade da distribuicdo na
amostra confirmada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (para amostras com n > 50);

mediana e amplitude inter-quartil, quando a condicdo de normalidade ndo se verifical.

Na analise inferencial, comeca-se pelo estudo da associacao entre as diferentes varidveis
categoricas com o outcome - osteoartrose, mas também entre essas mesmas variaveis e a
exposicao principal - a lesdo do ligamento deltoide. Com este propdsito recorre-se ao teste
Chi-square (ou teste exato de Fisher, quando aplicavel). Assim o teste Chi-square (teste x?;
p) compara a distribuicdo da varidvel observada na amostra com a distribuicdo esperada,
caso a hipdtese nula do teste seja verdadeira. Quando se obtém uma diferenca
estatisticamente significativa entre a distribuicdo observada e a esperada, entao rejeita-se
a hipdtese nula e conclui-se pela existéncia de diferenca estatisticamente significativa entre
as proporgoes, e logo pela existéncia de associacdo entre as varidveis estudadas. Tem
também de obedecer a condi¢cGes de aplicabilidade, nomeadamente a presenca de N > 20,
a existéncia de frequéncias esperadas > 1 em todas as células da tabela de contingéncia, e

existéncia de frequéncias esperadas > 5, em pelo menos 80% das células.
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Utiliza-se um nivel de significancia de a = 0,05, de acordo com o habitualmente preconizado

a nivel internacional e é utilizado em estudos deste tipo.

Sao ainda realizados os calculos da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo e intervalos de confianga, para os diferentes testes utilizados como
instrumento de avaliagdao da competéncia do ligamento deltoide (ecografia, RX de stress
gravitacional e RX SREM). Considera-se o teste stress gravitacional / teste stress rotagdo
externa manual como verdade no que diz respeito ao estado de lesdao do ligamento
deltoide, definindo a sensibilidade como a proporg¢ao de individuos com lesdao do ligamento
deltoide e corretamente identificados como positivos pela ecografia, e a especificidade do
teste como a proporcao de individuos sem lesdo do ligamento deltoide, corretamente

identificados como negativos pela ecografia (Gordis, 2011).

A fiabilidade dos testes, calcula-se pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) se
varidvel continua, e pelo valor Kappa se varidvel ordinal. De acordo com o preconizado por
Landis e Koch (1977) a concordancia descreve-se como: quase perfeita (0.8 - 1.0), boa (0.61
- 0.80), moderada (0.41 - 0.60), fraca (0.21 - 0.40), muito fraca (0.01 - 0.20) e sem
concordancia (0). Também de acordo com Portney e Watkins (2000) e Koo e Li (2016), o
ICC 95% intervalo de confiancga, estima a fiabilidade em fraca (< 0.5); moderada (0.50 -

0.75); bom (0.75 - 0.9) e excelente (> 0.90).

Identifica-se ainda, as varidveis categodricas associadas com significado estatistico a variavel
outcome - osteoartrose e a varidvel dependente - recuperacao funcional, com a principal
varidvel de exposicdo- a lesdao do ligamento deltoide. Por forma a estudar a influéncia das
nossas varidveis sobre a varidvel dependente-osteoartrose, avalia-se a homogeneidade dos
Odds Ratio (OR), pelo modelo de regressdo logistica ajustado para cada varidvel,

considerando os valores de significancia estatistica p < 0,05 e ainda o poder discriminativo
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do modelo de predicdo pela curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve),
aceitando-se valores > 0.7. Pretende-se determinar ainda, os fatores preditivos de

recuperacao funcional realizando a andlise multivariada por regressao linear multipla.

Verifica-se a estimativa do efeito da lesdo do ligamento deltoide sobre a capacidade
funcional e a osteoartrose, ajustando para possiveis varidveis de confundimento. Uma
variavel de confundimento pressupde associacdo quer ao outcome ou efeito
(independentemente da exposi¢do) quer a exposicao (sem ser consequéncia desta). Pode-
se dizer que existe interacdo quando a natureza ou a forca da relagdo entre duas varidveis
se altera pela presenca de uma terceira varidvel, sendo o efeito da sua combinagao
diferente da simples soma dos efeitos individuais (Berrington de Gonzalez & Cox, 2007).

Realiza-se assim, a estratificacdo da varidvel exposicdo principal e o outcome. Avalia-se a
homogeneidade dos OR nos diferentes estratos com o teste de Breslow-Day e
confirmando-se a homogeneidade, testa-se a possibilidade de estar na presenca de uma
verdadeira variavel de confundimento aplicando a féormula de Mantel-Haenszel. Se a
diferenca entre o OR ndo ajustado e o OR ajustado for suficientemente elevada, ou seja,
com um valor de cut-off de 20%, significa que altera suficientemente os dados para causar

confundimento.

Os residuos de um modelo de regressao representam as diferencas entre aquilo que é

realmente observado e o que é estimado, através da equacdo de regressdao, ou seja, a
guantidade que a equacgdo de regressao nao é capaz de explicar. Pode-se, assim, pensar
nos residuos como sendo os erros observados se o modelo for o correto. A anadlise dos
residuos é Util para se verificar se estes erros tém, aproximadamente, uma distribuicao
normal com média de zero e variancia constante, bem como para se determinar se a

inclusdo/exclusdo de novos termos ao modelo se torna util. Deste modo, para investigar a
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adequabilidade do modelo, é realizada a andlise dos residuos utilizando-se o teste de
Durbin-Watson, procurando valores entre 1.5 a 2.5, indicativo de um modelo significativo
e correto.

Além disso, uma vez que as varidveis de regressao em estudo sdo vdrias, é preciso
determinar a colinearidade ou a multicolinearidade entre elas, sendo um pré-requisito a
auséncia de multicolinearidade, ou seja a ndo existéncia de correlagdo entre as diferentes
variaveis independentes. Considera-se normal um valor de tolerancia superior a 0.1 e um
valor VIF (Fatores de Inflacdo de Variagdo) inferior a 10 entre todas as varidveis estudadas,

indicativo de auséncia de multicolinearidade.
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8. FLUXOGRAMA
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Servico de urgéncia

Urgéncia
1. Avaliacao clinica e imagioldgica convencional
RX AP, AP mortise view, Perfil
Sim .
Instavel
Nao
2. Avaliagdo imagioldgica especifica
Ecografia (Grupo 1)
RX de stress gravitacional (Grupo I1)
Instavel
Sim Nao
Tratamento conservador
3. Avaliagdo imagioldgica especifica sob anestesia
Bloco
Ecografia (Grupo I)
RX SREM (Grupo I1)
4. Redugdo, osteossintese e avaliagao imagioldgica especifica
Ecografia (Grupo 1)
RX SREM (Grupo Il)
Nao
Instavel
Sim
Sutura ligamento deltoide (Grupo I)
Parafuso sindesmotico (Grupo Il)
5. Avaliagao imagioldgica especifica |
Ecografia (Grupo 1)
_________ RX SREM (Grupo I1)
Reabilitacao
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Servico de urgéncia
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Ecografia (Gl)
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Redugdo anatémica

maléolo lateral
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9. TRABALHO DESENVOLVIDO

No periodo compreendido entre 10 fevereiro de 2016 e 30 novembro de 2017, obtivemos
uma populagao de 205 doentes com fratura maleolar, admitidos no servigo de urgéncia do

HSFX-CHLO e avaliados com a metodologia descrita.

Foram excluidos 59 (28.7%): 10 sem maturidade éssea, 5 operados por outro cirurgido, 4
operados com > 15 dias, 5 por deméncia, 4 por sindrome depressivo, 25 transferidos para

outro hospital e 6 por abandono do estudo.

9.1 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO-ANALISE DESCRITIVA

Dos 146 doentes elegiveis 53 (36.3%) eram do género masculino e 93 (63.7%) do feminino.
A média de idade no grupo | foi de 52.1 £ 19.9 (Min 14 e Max 91) e no grupo Il foi de 56.6

+18.3 (Min 18 e Max 86), sem diferencas com significado estatistico (teste Mann-Whitney;

p =0,155), (Figura 35).

Grupo | = ecografia Grupo Il = RX stress

Fig. 35. Média de idades dos doentes com fratura maleolar, no grupo | (azul) e Il (verde)

Foram colhidas informacdes demograficas através de questionario padronizado, com
registo detalhado da lesdo, do tipo de acidente e mecanismo da lesdo, deste modo, em

relacdo a lateralidade registaram-se 85 (58.2%) fraturas a direita e 61 (41.8%) a esquerda.
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Resultaram de queda 110 (75.3%), acidente desportivo em 22 (15.1%), acidente de viacdo
13 (8.9%) e agressao em 1 (0.7%). Clinicamente, 112 (76.7%) individuos ndo tinham habitos
tabagicos, 14 (9.6%) fumavam < 10 cigarros/dia e 20 (13.7%) > 10 cigarros/dia. De acordo
com a classificagdo da obesidade, 69 (47.3%) tinha peso normal, 45 (30.8%) excesso de
peso, 30 (20.5%) obesidade grau | e em 2 (1.4%) obesidade grau Il. Em relagdo as
comorbilidades, 133 (91.1%) nao tinha diabetes, enquanto 10 (6.8%) tinha diabetes tipo I
e 3 (2.1%) diabetes tipo I. Da aplicagdo da classificagdo ASA, resultou existirem 40 (27.4%)
doentes ASA |, 79 (54.1%) ASA 11, 26 (17.8%) ASA Il e 1 (0.7%) ASA IV. Na avaliagdo clinica
do tornozelo, realizada de acordo com a escala funcional AOFAS, obtivemos uma média de

18.9 + 18.5 (Min 0 e Max 58), (Figura 36).

AOFAS

60

40

Frequéncia

30

20

AOFAS

Fig. 36. Histograma da escala funcional da American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)

A escala analdgica da dor - VAS, foi utilizada como instrumento unidimensional para
avaliacdo da intensidade da dor, registando-se uma média de 74.5 + 16.2 (Min 40 e Max

100), (Figura 37).
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VAS

Frequéncia

Fig. 37. Histograma da escala analdgica da dor - VAS (Visual Analogue Scale)

Com a utilizacdo do questionario EQ-5D, foi confirmada a existéncia de problemas

extremos (nivel 3) em todos os individuos, uma média de 0.013 + 0.199 (Min -0.429 e Max

0.422), (Figura 38).

EQ-5D

Frequéncia

EQ-5D

Fig. 38. Histograma do questionario EQ-5D (EuroQuol-5)

Do total da amostra estudada, 3 (2.1%) individuos apresentavam exposicado de fratura e em

23 (15.8%) houve registo de feridas ou flitenas locais. Dos doentes elegiveis, 34 (23.2%)

apresentaram outras lesdes traumaticas associadas.

Foi ainda, registado nos 87 (59.6%) individuos com fratura isolada maleolar, a existéncia de

equimose peri-maleolar medial em 53 (60.9%), destes apenas 29 (54.7%) apresentavam
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qgueixas dolorosas locais. Referiram sintomatologia local, mas sem equimose medial 5

(5.7%). Os restantes ndo tinham qualquer sinal ou sintoma.

Classificdmos a fratura maleolar pela classificagio AO, em 31 (21.2%) tipo A, em 100

(68.5%) B e em 15 (10.3%) C.

Na tabela 2 descreve-se a avaliagdao radiografica das fraturas maleolares na urgéncia pela

classificagdo AO, nos dois grupos em estudo.

N =146 Avaliagao radiografica das fraturas maleolares na urgéncia
Tipo N (%) Tipo N (%) Tipo N (%)
A Al Al.l B B1 B1.1 | 34(23.3) C C1 Cl.1 2(1.4)
31 20 Al1.2 | 15(10.3) 100 41 B1.2 15 7(4.8) | c1.2
(21.2) 1 (A3.7) g 5(3.4) (68.5) | (281) g3y (4.8) (10.3) C1.3 | 5(3.4)
A2 A2.1 3(2.1) B2 B2.1 11 (7.5) c2 c21 1(0.7)
6(42) a22 | 3(21) (1;90) B22 | 6(41) 505 22 | 3(21)
A2.3 B2.3 | 2(1.4) 23 | 1(0.7)
A3 A3.1 2(1.4) B3 B3.1 11 (7.5) c3 C31 1(0.7)
535 a3 3 (2.1) (2‘;?3) B3.2 | 11(7.5) 321) g
A3.3 B3.3 | 18(12.3) €33 | 2(1.4)

Tabela 2. Avaliagdo radiografica das fraturas maleolares na urgéncia pela classificagdo AO, nos dois grupos em estudo

O mecanismo de lesdo descreveu-se como: supinac¢do rotacao externa (SE) em 95 (65.1%);

pronacgado rotacdo externa (PE) em 15 (10.2%); supinacao aducdo (SA) em 28 (19.2%) e por

pronagdo abdugdo (PA) em 8 (5.5%). De acordo com a classificagdo de Lange-Hansen, 41

(28.1%) eram SE II, sete (4.8%) SE Ill, 47 (32.2%) SE IV; cinco (34%) PE IlI, 10 (6.8%) PE IV; 20

(13.7%) SA |, oito (5.5%) SA II; trés (2.1%) PA |, quatro (2.7%) PA Il e uma (0.7%) PA Il (Tabela

3).

N =146 Avaliagdo radiografica das fraturas maleolares na urgéncia

Tipo N (%) Tipo N (%) Tipo N (%) Tipo N (%)

SE SEI 0 PE PEI 0 SA SA | 20 PA 3(2.1)

95 15 28 (13.7) 8

(65.1) | SEII 41 (28.1) (10.2) PEII 0 (19.2) (5.5) PA Il 4(2.7)
SE Il 7 (4.8) PE 1N 5(3.4) SA Il 8 (5.5) PA I 1(0.7)
SE IV 47 (32.2) PE IV 10 (6.8)

Tabela 3. Avaliagao radiografica das fraturas maleolares na urgéncia pela classificagdo de Lange-Hansen, nos dois grupos

em estudo
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Respeitando as regras de Ottawa, os doentes no servico de urgéncia efetuaram como
exames imagioldgicos, a radiografia antero-posterior (RX AP) a 102 de rotacgdo interna, a RX
AP “mortise view” a 152 de rotagao interna e a RX perfil, cujos resultados sao descritos no

capitulo 9.6.2 deste estudo.

9.2 ANALISE COMPARATIVA ENTRE A RADIOGRAFIA STRESS
GRAVITACIONAL E A RADIOGRAFIA STRESS MANUAL

Neste estudo a dimensdo do espaco tibiotalar medial foi centrado nos < 4 mm, entre 4 -
4.9 mm e =5 mm, permitindo assim a separacdo de individuos sem lesdo (< 4 mm) ou com

lesdo do ligamento deltoide (4 - 4.9 mm ou = 5 mm), (Figura 39).

Fig. 39. Medi¢do em mm do espaco tibiotalar medial na RX gravitacional. A: espaco < 4 mm; B: espago 4 - 4.9 mm; C:
espaco >5mm

A média do espago tibiotalar medial medido em mm no teste Grav com e sem lesao de
ligamento deltoide foi de 5.9 + 3.4 e 3.1 + 0.6 respetivamente. Enquanto no teste SREM
com e sem lesdo de ligamento deltoide foi de 6.3 + 3.2 e 3.6 + 0.5 (teste Mann-Whitney p
=0,000). Verificdmos uma muito forte associacido entre os dois testes (teste x?; p = 0,000),

(Tabela 4).
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Avalia¢do do espago tibiotalar medial na RX Grav e SREM
RX Gravitacional RX Stress Manual Valor p?
Com lesdo Sem lesdo Com lesdo Sem lesdo 0,000
(> 4mm) (< 4mm) (24mm) (< 4mm)
Média 5.9+3.4 3.1+0.6 6.313.2 3.6+0.5
95% ClI 5.0-6.7 1.5-4.7 5.5-7.2 2.9-4.2
Variagdo 4.0-23.0 2.6-3.8 4.0-17.7 2.6-3.9
Valor p* | 0,000 0,000

Tabela 4. Avaliagdo do espaco tibiotalar medial na RX Grav e SREM. Valor p? = teste x?; valor p? = Mann-Whitney

Comparando o teste gravitacional e o teste stress manual, obtivemos uma sensibilidade de
100%, vs 97%, especificidade de 60% vs 100%, um valor preditivo positivo 97% vs 100% e

um valor preditivo negativo 100% vs 60%, respetivamente.

Registdmos no teste Grav, 60 verdadeiros positivos, 2 falsos positivos, 3 verdadeiros
negativos, enquanto no teste SREM, 60 verdadeiros positivos, 3 verdadeiros negativos e 2

falsos negativos (teste x% p = 0,000), (Tabela 5).

R Lesao do ligamento deltoide RX Grav
X
Com lesdo | Semlesdo | Total Sensibilidade 100%
G
R Teste + VP =60 FP=2 62 Especificidade 60%
C Teste - FN=0 VN=3 3 Valor preditivo positivo 97%
Total 60 5 65 Valor preditivo negativo 100%
R Lesao do ligamento deltoide RX SREM
X
Comlesdo | Sem lesdo | Total Sensibilidade 97%
S
R Teste + VP =60 FP=0 60 Especificidade 100%
E
M Teste - FN =2 VN=3 5 Valor preditivo positivo 100%
Total 62 3 65 Valor preditivo negativo 60%

Tabela 5. Comparagdo dos resultados de um teste dicotémico (RX SREM e RX gravitacional) com o estado do ligamento
deltoide. VP = verdadeiro positivo; FP = falso positivo; VN = verdadeiro negativo; FN = falso negativo; teste xZ p = 0,000
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Determinando o valor preditivo para lesdo do ligamento deltoide, tendo em conta a
diferenca do espaco tibiotalar medial entre 4 - 4.9 mm ou 2 5 mm, verificdmos que um
espago maior que cinco tem uma sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 100%,
respetivamente. Enquanto um espacgo entre quatro e cinco, tinha uma especificidade e VPP

de 100% e uma sensibilidade 91% e VPN de 60%, (teste x%; p = 0,000), (Tabela 6).

R Lesao do ligamento deltoide RX SREM (24mm)
X
Comlesdao | Semlesdo | Total Sensibilidade 91%
S 2 4mm <4mm
R Teste + 20 0 20 Especificidade 100%
i/l Teste - 2 3 5 Valor preditivo positivo 100%
Total 22 3 25 Valor preditivo negativo 60%
R Lesdo do ligamento deltoide RX SREM (25mm)
X
Com lesdo | Semlesdo | Total Sensibilidade 100%
S 25mm <5mm
R Teste + 23 0 23 Especificidade 100%
E Teste - 0 3 3 Valor preditivo positivo 100%
M
Total 23 3 26 Valor preditivo negativo 100%

Tabela 6. Comparagdo dos resultados de um teste dicotomico (= 4 mm; = 5 mm) com o estado do ligamento deltoide;
teste x2; p = 0,000

9.3 ANALISE PRE CIRURGICA COMPARATIVA ENTRE A ECOGRAFIAE
A RADIOGRAFIA STRESS GRAVITACIONAL

A avaliacdo da competéncia do ligamento deltoide na fratura isolada do maléolo lateral, foi
efetuada realizando-se a RX de stress gravitacional em 81 (56.6%) dos individuos elegiveis.
A instabilidade foi confirmada em 62 (76.6%), através da medicao de um espaco tibiotalar
medial entre 4 - 4.9 mm em 34 (42.0%) e 2 5 mm em 28 (34.6%), sendo naturalmente
propostos para cirurgia. Apesar da constatacdo em 19 (23.5%) individuos, de um espaco

tibiotalar medial < 4 mm, confirmando a estabilidade articular e a consequente indicacao
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para tratamento conservador, trés doentes com fratura 44A1.3, foram operados por
apresentarem mau alinhamento rotacional e outro com fratura 44B2.1, apesar da

indicacdo operatdria, recusou cirurgia (Tabela 7).

N=81 Teste Stress Gravitacional

T Género Idade Classificagdo Espaco tibiotalar medial Classificagdo Tratamento

o Antes (mm) Apos N (%)

t M | 29 | 459 Tipo % <4 4-49 >5 Tipo N (%) Cons Cirurgico

a F 52 | 535 19(23.5) | 34(42.0) | 28(34.6) 81(100) | 17(20.9) 64(79.0)

i Al 15(1.5) | 13(16.0) | 2(2.5) Al | 15(18.5) | 12(14.8) 3(3.7)

. B1.1 | 34(42.0) | 5(6.2) | 19(23.5) | 10(12.3) | B1.1 | 4(4.9) 4(4.9)
B1.3 | 7(8.6) 3(3.7) 4(4.9) | B2.1 | 31(38.3) | 1(1.2) 30(37.1)
B2.1 | 10(12.3) 6(7.4) 4(4.9) | B2.3 | 16(19.8) 16(19.8)
B3.1 | 7(8.7) 2(2.5) 5(6.2) | B3.1 | 5(6.2) 5(6.2)
B3.3 | 2(2.5) 2(2.5) | B3.3 | 4(4.9) 4(4.9)
Cc11 | 2(2.5) 2(2.5) C11 | 2(2.5) 2(2.5)
Cc13 | 2(2.5) 1(1.2) 1(1.2) | c1.3 | 2(2.5) 2(2.5)
2.1 | 1(1.2) 1(1.2) | c21 | 1(1.2) 1(1.2)
c3.1 | 1(1.2) 1(1.2) | 3.1 | 1(1.2) 1(1.2)

Valor p 0,000 0,000 0,000

Tabela 7. RX Stress gravitacional em doentes com fratura isolada do maléolo lateral. Legenda: Cons = Conservador; valor
p = teste x?

Deste modo, do total de doentes com fratura maleolar lateral isolada, passivel de
tratamento conservador, a radiografia de stress gravitacional permitiu identificar 62
(76.6%) individuos, com fratura instavel, com indicagao cirurgica. Havendo uma muito forte
associacao, com significado estatistico entre as varidveis em estudo, tipo de fratura e a
medicdo do espaco tibiotalar medial (teste x% p = 0,000). Os mesmos doentes 81 (56.6%)
efetuaram ecografia, 17 (21.0%) dos casos ndo apresentavam rotura do LD na imagem
ecografica: 10 (58.8%) eram 44A1.2, 3 (17.7%) eram 44A1.3, e 4 (23.5%) eram 44B1.1. Um
total de 64 (79.0%) individuos tinham lesdo do ligamento deltoide: 2 (3.1%) eram 44A1.3,
31 (48.4%) eram 44B2.1, 16 (25.0%) eram 44B2.3, 5 (7.8%) eram 44B3.1, 4 (6.3%) eram

44B3.3, 2 (3.1%) eram 44C1.1, 2 (3.1%) eram 44C1.3, 1 (1.6%) era 44C2.1, e 1 (1.6%) era
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44C3.1 (teste x%; p < 0,001). Houve assim uma forte associacdo com significado estatistico

entre o tipo de fratura e a lesdo do ligamento deltoide.

A ecografia permitiu determinar as caracteristicas da lesdo em: 1. Tipo de feixe: 7 (10.9%)
do feixe superficial; 6 (9.4%) do profundo, e 51 (79.7%) de ambos os feixes (teste x?; p =
0,000); 2. Integridade: parcial em 56 (87.5%) e completa em 8 (12.5%); 3. Localizacdo:
proximais em 56 (87.5%), medial em 2 (3.1%) e distal em 6 (9.4%), (teste x% p = 0,013). Em
relacdo ao predominio de feixes envolvidos, mais de metade 51 (79.7%) apresentavam
rotura do feixe TN, TS, TC e TTPP (teste x; p = 0,000). Ndo houve registo de rotura em 17
(21.0%), apesar de documentado a presenca de derrame / hematoma peri-ligamentar

(teste x%; p = 0,000).

Adicionalmente a lesdo do LD, diagnosticamos instabilidade dos ligamentos sindesméticos
em 37 (57.8%), classificada como 44B em 31 (83.8%) e 44C em seis (16.2%). Do tipo 44B,
14 (45.2%) eram fraturas Wagstaff-Le Fort, a maioria classificadas como 44B2.3. Houve uma
muito forte relacdo entre o tipo de fratura, a rotura do LD e a lesdo da sindesmose (teste

X’ p =0,001).

Assim, a avaliacdo da competéncia do ligamento deltoide, na fratura isolada do maléolo
lateral, utilizando como método de diagndstico a ecografia, quando comparada com a RX
stress convencional, revelou que 17 (21.0%) dos casos com espaco tibiotalar medial < 4
mm ndo apresentavam rotura do LD na imagem ecografica; enquanto todas as roturas do
feixe superficial e a maioria do profundo e 22 (64.7%) das roturas de ambos os feixes,
tinham um espaco tibiotalar medial entre 4 - 4.9 mm e todas eram lesGes parciais; um
espaco =2 5 mm correspondia a roturas de ambos os feixes do LD em 27 (96.4%); contudo,
apenas 8 (12.5%) eram disrupc¢des completas. Houve uma muito forte relacdo entre estes

dois instrumentos de avaliac3o (teste x%; p = 0,000), (Figura 40).
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Fig. 40. Fratura 44B3.1. A: teste stress gravitacional, espagco medial 9.2 mm; B e C: ecografia - perda da normal
continuidade fibrilar com ecogenecidade heterogénea, rotura proximal, completa de ambos os feixes. Legenda: MM =
Maléolo Medial T = Talus

O espaco tibiotalar medial nos individuos sem lesao do LD foi de 2.7 + 0.5 (Min 2.0 e Max
3.4) e intervalo de confianga de 95% de 2.5 - 2.9; enquanto, com rotura do LD foi de 5.9 +
3.4 (Min 4.0 e Max 23.0) e intervalo de confianca de 95% de 5.0 - 6.7, indicando uma

diferenca estatisticamente significativa (teste Mann-Whitney; p =0,000) (Tabela 8).

Teste Ecografia Teste de Stress gravitacional

Sem lesdo Lesao ligamento deltoide Espaco tibiotalar medial

<4 N (%) 4-4.9 N (%) >5N (%) mmzdp 95% Cl Min-Max

Tipo feixe Integro 17 (89.5) 0 0 2.7+0.5 2.5-2.9 2.0-3.4
Superficial 0 7(20.6) 0 4.2+0.3 3.9-4.5 4.0-4.8
Profundo 0 5(14.7) 1(3.6) 4.5+0.6 3.8-5.1 4.0-5.6
Ambos feixes 2(10.5) 22(64.7) 27(96.4) | 6.2+3.6 5.2-7.2 2.9-23.0

Integridade Integro 17(89.5) 0 0 2.7+0.5 2.5-2.9 2.0-3.4
Parcial 2(10.5) 34(100) 20(71.4) 5.2+2.4 4.6-5.9 2.9-17.8
Completa 0 0 8(28.6) 9.9+5.8 5.1-14.8 5.0-23.0

Localizagao Proximal 2 (10.5) 31(91.2) 24(85.7) 5.542.6 4.8-6.2 2.9-17.8
Medial 0 1(2.9) 1(3.6) 5.0+1.3 -6.4-16.4 4.1-5.9
Distal 0 2(5.9) 3(10.7) 9.2+7.8 -0.6-18.9 4.6-23.0

Total 19(100) 34(100) 28(100) 81(100)

Valor p 0.000 2 0.0002 0.000 2 0.000 ¢

Tabela 8. Andlise comparativa entre o teste de Stress gravitacional e o teste de ecografia.
Legenda: dp = desvio padrdo; Cl = intervalo de confianga; Min-Max = minimo-maximo; valor p? = teste x2; valor p¢=
Kruskal-Wallis

Se considerarmos o teste stress gravitacional como verdade no que diz respeito ao estado
de lesdo do ligamento deltoide, podemos concluir que a sensibilidade definida como a

proporcdo de individuos com lesdo do ligamento deltoide e corretamente identificados
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como positivo pela ecografia, e a especificidade do teste como a proporcado de individuos
sem lesdao do ligamento deltoide, corretamente identificados como negativo pela
ecografia, foi de 100% e de 90% respetivamente. Obtivemos um valor preditivo positivo de
97%, indicando haver 2 (3%) falsos positivos, enquanto o seu valor preditivo negativo foi
de 100%, havendo probabilidade de normalidade em todos os casos em que o teste foi

negativo (teste x?; p = 0,000), (Tabela 9).

E Lesao do ligamento deltoide Teste Ecografia

c

o Comlesdao | Semlesdo | Total Sensibilidade 100%
g

r Teste + VP =62 FP=2 64 Especificidade 90%
? Teste - FN=0 VN =17 17 Valor preditivo positivo 97%
i Total 62 19 81 Valor preditivo negativo 100%

Tabela 9. Comparagédo dos resultados de um teste dicotdmico com o estado do ligamento deltoide; teste x% p = 0,000

Comparando a ultrassonografia e radiografia stress gravitacional, encontrdmos uma
sensibilidade de 100% vs 97%, uma especificidade de 90% vs 100%, um valor preditivo
positivo de 97% vs 100% e um valor preditivo negativo de 100% vs 90%, respetivamente.

As imagens radiograficas do teste de stress gravitacional gravadas digitalmente no sistema
IMPAX®, foram analisadas no final do protocolo em estudo, em tempo diferente pelo
investigador e por quatro observadores independentes, cegos para o resultado prévio.
Houve uma muito forte relagdo na concordancia entre o primeiro observador e os

observadores independentes com teste X% p = 0,000, respetivamente (Tabela 10).
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Medigao espaco tibiotalar medial
G
; Intraobservador Interobservador
Y <4mm 4-4.9mm >25mm <4mm 4-4.9mm >5mm
L <4mm 19 0 0 19 0 0
a 4-4.9mm 0 34 0 0 29 5
ic >5mm 0 0 28 0 0 28
;’ Total 19(23.5) 34(42.0) 28(36.6) 19(23.5) 29(35.8) 33(40.7)
Ia Valor p 0,000 0,000

Tabela 10. Concordancia no stress gravitacional, variagdo entre observadores. O tracejado assinala a concordancia; valor
p = teste X2

Afiabilidade destas trés varidveis, avaliada pelo “Intraclass Correlation Coefficient”, usando
o calculo em SPSS “Single-Rating”, “Absolute-Agreement”, “2-Way Mixed -Effects Model”,
foi de 0.995, com 95% intervalo de confiangca de 0.992 - 0.997, respetivamente. O valor ICC,

0 95% intervalo de confianca e o teste x?, sdo discriminados para cada varidvel na tabela

11.
N =281 Teste stress gravitacional
Variavel Intraobservador Interobservador Total ICC
Espago medial 0.998 0.993 0.995
0.996 - 0.999 0.987 - 0.995 0.992 - 0.997
0,000 0,000 0,000

Tabela 11. Teste stress gravitacional: fiabilidade entre intraobservador e interobservador.
Legenda: 1° linha: ICC Intraclass Correlation Coefficient; 2° linha: 95% intervalo de confianga; 3°linha: valor p = teste x2

Os valores obtidos de concordancia intra e interobservador foram de quase perfeitos e a
fiabilidade foi considerada como excelente (Landis & Koch, 1977; Portney & Watkins,
2000).

As imagens ecograficas gravadas, foram analisadas no final do protocolo em estudo, em
tempo diferente pelo investigador e por um observador independente, radiologista com
experiéncia em ecografia musculo esquelética, cegos para os resultados prévios.
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Avaliamos a fiabilidade intra e interobservador; a concordancia entre os dois observadores

foi: 1 - tipo de feixe do LD: sete (100%) superficial, quatro (66.7%) profundo e 46 (90.2%)

de ambos os feixes; 2 - Integridade: 51 (91.1%) parciais e sete (87.5%) eram roturas

completas; 3 - localizagdo: 56 (100%) eram proximais e 5 (83.3%) distais (Tabela 12).

N =281 Teste Ecografia
Tipo de feixe Integridade Localizagdo Valor p
Sup Prof | Ambos | Integro | Parcial | Comp | Proximal | Medial | Distal
Total 7 6 51 17 56 8 56 6
Intraobservador 7 4 46 17 54 7 56 5 0,000
Interobservador 7 4 46 16 51 7 56 5 0,000

Tabela 12. Concordancia no teste ecografico, variacdo entre observadores (tipo de feixe; integridade; localizagdo)
Legenda: Sup = superficial; Prof = profundo; Comp = completa; valor p = teste X2

A fiabilidade do teste para as trés varidveis, avaliada pelo valor Kappa statistic e o valor p

do teste x?, para cada varidvel sdo descritos na tabela 13.

Teste Ecografia
Variaveis Intraobservador Interobservador
Kappa Valor p Kappa Valor p

Tipo de feixe 0.848 0,000 0.827 0,000
(Superficial, Profundo, Ambos)
Integridade 0.920 0,000 0.820 0,000
(Integro, Parcial, Completa)
Localizagdo 0.919 0,000 0.858 0,000
(Proximal, Medial, Distal)

Tabela 13. Teste ecografia: fiabilidade entre intraobservador e interobservador. Legenda: valor Kappa statistic e valor p

= teste 2

Na ecografia, os valores obtidos de concordancia e a fiabilidade intra e interobservador

foram de quase perfeitos para todas as varidveis em estudo.
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9.4 ANALISE INTRAOPERATORIA COMPARATIVA ENTRE A
ECOGRAFIA E O TESTE STRESS ROTACAO EXTERNA MANUAL

Como ferramenta de avaliagdo de estabilidade, foi realizado no bloco operatério, o teste
de stress rotagdo externa manual (SREM), com visualizagdo em intensificador de imagem,
marca Philips. A amostra correspondeu a 115 (78.8%) doentes, 42 do género masculino e
73 do feminino, com uma média de idades de 55.3 + 18.6 anos, com minimo de 14 e o
maximo de 91 anos. Registaram-se os seguintes valores: Espaco tibiotalar medial < 4 mm
em 27 (23.8%), 4 - 4.9 mm em 36 (31.3%) e 25 mm em 52 (45.2%) em fraturas do tipo 44A

em 9 (7.8%); 44B em 91 (79.1%) e 44C em 15 (13.0%) (teste x%; p = 0,026).

VerificAmos assim, instabilidade medial em 88 (76.5%) individuos, que correspondiam a
fraturas tipo 44A em 3 (3.4%); 44B em 74 (84.1%) e 44C em 11 (12.5%). A descricao por
subtipo é apresentada no quadro 14. Houve uma associa¢cdo com significado estatistico
entre o grau de estabilidade e o tipo de fratura (teste x?; p = 0,013); assim como uma muito
forte associa¢do com significado estatistico entre o tipo de osteossintese e a fratura (teste

X*; p = 0,000).

A reparacdao cirdrgica das fraturas maleolares respeitou os principios bdsicos de
osteossintese preconizados pela AO Foundation, e pela generalidade da comunidade
ortopédica, nomeadamente a reducdo anatdmica, fixacdo estavel e preservacao da

irrigacao sanguinea.

Nos individuos com espaco tibiotalar medial < 4 mm, efetudmos essencialmente: reducao
cruenta e osteossintese do maléolo lateral e medial em 15 (55.6%); nos com um espaco
tibiotalar medial 4 - 4.9 mm e > 5 mm, efetudmos predominantemente: redugdo cruenta e

osteossintese do maléolo lateral em 25 (69.4%) e em 34 (65.4%), respetivamente. Houve
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uma muito forte associacdo com significado estatistico entre o grau de estabilidade e o tipo

de osteossintese (teste x%; p = 0,000), (Tabela 14).

N =115 Teste de Stress Rotacao Externa Manual
Classificagdo Espaco tibiotalar medial Tratamento Espaco tibiotalar
antes cirurgia N (%) medial

apos osteossintese

Tipo <4 4-4.9 25 ML ML+MM ML+ Sutura 4-4.9 25
MM+MP LTPAI

Totais N (%) 27(23.5) | 36(31.3) | 52(45.2) | 62(53.9) @ 40(34.8) | 13(11.3) | 43(37.4) | 29(25.2) | 5(4.3)
Al1.3 3(2.6) 1(0.9) 1(0.9) 1(0.9) 3(2.6) 1(0.9)
A2.2 2(1.7) 2(1.7) 2(1.7)
A3.1 1(0.9) 1(0.9) 1(0.9)
A3.2 | 3(2.6) 2(1.7) 1(0.9) 3(2.6) 1(3.4)
B2.1 | 31(27.0) | 1(0.9) | 13(11.3) | 17(14.8) | 31(27.0) 8(7.0) 1(20.0)
B2.2 2(1.7) 1(0.9) 1(0.9) 2(1.7) 2(6.9)
B2.3 | 20(17.4) | 1(0.9) 9(7.8) 10(8.7) | 16(13.9) |  4(3.5) 13(11.3) | 6(20.7)
B3.1 5(4.3) 2(1.7) 3(2.6) 4(3.5) 1(0.9) 3(2.6) 2(6.9) | 1(20.0)
B3.2 6(5.2) 4(3.5) 1(0.9) 1(0.9) 6(5.2) 1(3.4) 2(6.9)
B3.3 | 27(23.5) | 11(9.6) | 4(3.5) | 12(10.4) @ 3(2.6) 14(12.2) 10(8.7) 15(13.0) | 11(37.9) | 1(20.0)
c1.1 2(1.7) 2(1.7) 2(1.7) 1(3.4) 1(3.4)
c1.3 5(4.3) 2(1.7) 1(0.9) 2(1.7) 1(0.9) 3(2.6) 1(0.9) 1(3.4) 1(3.4)
c2.1 1(0.9) 1(0.9) 1(0.9)
c2.2 3(2.6) 2(1.7) 1(0.9) 3(2.6) 1(20.0)
c2.3 1(0.9) 1(0.9) 1(0.9) 1(20.0)
c3.1 1(2.6) 1(0.9) 1(0.9) 1(3.4)
c3.3 2(1.7) 1(0.9) 1(0.9) 1(0.9) 1(0.9) 2(6.9)
Valor p 0,013 0,000 0,711 0,000

Tabela 14. Andlise do teste de Stress Rotagdo Externa Manual nos doentes operados; relagdo entre o grau de estabilidade,
o0 método de osteossintese e o tipo de fratura.

Legenda: ML = maléolo lateral; MM = maléolo medial; MP = maléolo posterior; LTPAI = reinser¢do ligamento tibioperonial
antero-inferior; valor p = teste X2

Apds osteossintese persistiu instabilidade medial em 34 (29.5%) dos doentes. Ndo houve
gualquer associacdo com significado estatistico entre o grau de estabilidade e o tipo de
osteossintese (teste x% p = 0,125), (Tabela 15). Contudo, se analisarmos a relacdo com o
tipo de fratura encontramos uma muito forte associa¢do, nos casos com espaco tibiotalar
medial entre 4 - 4.9 mm, em todas as fraturas 44B2.2, em 6 (17.6%) fraturas 44B2.3 e em

11 (32.4%) 44B3.3; enquanto que, nos casos com espaco tibiotalar medial > 5,
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encontravam-se distribuidas de forma igual como 44B2.1, 44B3.1, 44B3.3,44C2.2 e 44C2.3

(teste x%; p = 0,000).

N =115 Teste de Stress Rotagdao Externa manual
Espago Osteossintese N (%) Espago medial apds
medial osteossintese
antes ML ML+MM ML+MM+MP MM MM+MP
62(53.9) 36(31.3) 13 (11.3) 2(1.7) 2(1.7)
<4 27 3(11.1) 15(55.6) 7(25.9) 2(7.4) 81(70.4)
4-49 36 25(69.4) 8(22.2) 2(5.6) 1(2.8) 29(25.2)
>5 52 34(65.4) 13(25.0) 4(7.7) 1(1.9) 5(4.3)
Valor p 0,000 0,125

Tabela 15. Analise do teste de stress rotagdo externa manual nos doentes operados, relagdo do grau de estabilidade antes
e apos osteossintese. Legenda: ML = maléolo lateral; MM = maléolo medial; MP = maléolo posterior; Espaco medial =
espaco tibiotalar medial; valor p = teste ¥2

Efetuaram ecografia 115 (78.8%) doentes com fratura maleolar, ndo houve registo de
rotura em 22 (19.1%), apesar de documentado a presenca de derrame/hematoma peri-
ligamentar. Foi documentado lesdo do ligamento deltoide em 93 (80.9%): 10 (10.8%) do
feixe superficial; 20 (21.5%) do profundo, 63 (67.7%) de ambos os feixes (X? p= 0,000).

Observamos que a rotura do LD era parcial em 85 (91.4%) e completa em 8 (8.6%); (teste
X% p < 0,001). A maioria das roturas eram proximais 84 (90.3%) (teste x% p = 0,000). Em
relacdo ao predominio de feixes envolvidos, mais de metade 63 (67.7%) apresentavam

rotura do TN, TS, TC e do TTPP (teste x%; p = 0,000).

Adicionalmente a lesdo do LD, diagnosticamos instabilidade dos ligamentos sindesméticos
em 72 (62.6%), classificada como 44B em 57 (79.2%) e 44C em 15 (20.8%). Do tipo 44B, 43
(75.4%) eram fraturas Wagstaff-Le Fort, a maioria classificadas como 44B2.3 e 44B3.3.
Houve uma relacdo com significado estatistico entre o tipo de fratura e a lesdo da

sindesmose (teste x?; p = 0,020).
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Deste modo a avaliacdo da competéncia do ligamento deltoide, utilizando como método
de diagndstico a ecografia, quando comparada com o teste stress manual, revelou que 22
(81.5%) dos casos com espaco tibiotalar medial <4 mm ndo apresentavam rotura do LD na
imagem ecografica; dos que tinham um espaco tibiotalar medial entre 4 - 4.9 mm, 20
(55.6%) apresentavam rotura de ambos os feixes, sendo todas parciais e a maioria 33
(91.7%) eram roturas proximais; enquanto que, um espago =5 mm, correspondia a roturas
predominantemente de ambos os feixes do LD, 41 (78.9%), sendo maioritariamente
parciais em 44 (84.6%), apenas 8 (15.4%) eram disrup¢des completas, e eram proximais a
sua inser¢ao no maléolo medial 46 (88.5%). Houve uma muito forte relagdo com significado

estatistico, entre estes dois instrumentos de avaliagdo (teste x?; p = 0,000).

O espaco tibiotalar medial nos individuos sem lesao do LD foi de 3.0 £ 0.7 (1.0 - 3.9), com
95% intervalo de confianca de 2.6 - 3.3; enquanto, com rotura do LD foi em média de 6.1 +
2.8 (Min 4.0 e Max 17.7) e intervalo de confianga de 5.5 - 6.7, indicando um diferenga

estatisticamente significativa (teste Mann-Whitney; p =0,000), (Tabela 16).

Teste Ecografia Teste de Stress Rotagao Externa manual
Sem lesdo Com lesdo Espaco tibiotalar medial
<4 (%) 4-4.9 (%) >5 (%) mmzdp 95% CI Min-Max
Tipo feixe Integro 22(81.5) 0 0 3.0£0.7 2.6-3.3 1.0-3.9
Superficial 2(7.4) 7(19.4) 1(1.9) 4.3+0.5 3.9-4.7 3.4.5.2
Profundo 1(3.7) 9(25.0) 10(19.2) 5.2+1.2 4.6-5.7 3.2-7.7
Ambos 2(7.4) 20(55.6) 41(78.9) 6.443.2 5.6-7.2 3.7-17.7
Integridade | Integro 22(81.5) 0 3.0+0.7 2.6-3.3 1.0-3.9
Parcial 5(18.5) 36(100) 44(84.6) 5.5+2.0 5.0-5.9 3.2-17.0
Completa 0 0 8(15.4) 10.8+4.6 6.9-14.6 6.4-17.7
Localizagio | Proximal 5(18.5) 33(91.7) 46(88.5) 5.8+2.6 5.3-6.4 3.2-17.7
medial 0 1(2.8) 3(5.8) 5.3+0.9 3.8-6.8 4.2-6.4
Distal 0 2(5.6) 3(5.8) 7.945.6 1.0-14.8 4.5-17.7
Total 115
Valor p 0,000 ? 0,000 ? 0,000 ? 0,000 ¢

Tabela 16. Andlise intraoperatdria comparativa entre a ecografia e o teste stress rotagdo externa manual.
Legenda: dp = desvio padrdo; Cl = intervalo de confianca; Min-Max = minimo-maximo; valor p? = teste X% valor p° =
Kruskal-Wallis
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Se considerarmos o teste stress rotagdo externa manual como verdade no que diz respeito

ao estado de lesdo do ligamento deltoide, podemos concluir que a sensibilidade e a

especificidade do teste ecografia foi de 100% e 82% respetivamente, enquanto o valor

preditivo positivo e negativo foi de 95% e 100% respetivamente. Houve registo de 5 falsos

positivos. Houve uma muito forte relagdao com significado estatistico, entre estes dois

instrumentos de avaliacdo (teste x?; p = 0,000), (Tabela 17).

E Lesao do ligamento deltoide Teste Ecografia
c

o Comlesdo | Semlesdo | Total Sensibilidade

g

r Teste + VP =88 FP=5 93 Especificidade

a

; Teste - FN=0 VN =22 22 Valor preditivo positivo

i Total 88 27 115 Valor preditivo negativo

a

Tabela 17. Comparagdo dos resultados de um teste dicotémico com o estado do ligamento deltoide; teste x2; valor p

=0,000

As imagens radiograficas do teste stress rotagcdo externa manual foram gravadas

digitalmente no sistema IMPAX® (N = 65) e analisadas no final do protocolo em estudo, em

tempo diferente pelo investigador e por quatro observadores independentes, cegos para

o resultado prévio.

Houve uma muito forte relagdo na concordancia entre o primeiro observador e os

observadores independentes, respetivamente (teste x%; p = 0,000), (Tabela 18).

S Teste stress rotagao externa manual

t

2 Intraobservador Interobservador
S <4mm 4-4.9mm >5mm <4mm 4-4.9mm

> <4mm 4 0 0 4 0

M 4-4.9mm 0 25 0 1 20

i >5mm 0 0 36 0 2

u Total 4(6.2) 25(38.5) 36(55.4) 5(7.7) 22(33.8)

T‘

Valor p 0,000 0,000

Tabela 18. Concordancia no teste stress rotagdo externa manual, variagdo entre observadores. O tracejado assinala a

concordancia; valor p = teste X2
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A fiabilidade do teste stress rotacdo externa manual, foi avaliada pelo “Intraclass
Correlation Coefficient”, usando o calculo em SPSS “Single-Rating”, “Absolute-Agreement”,
“2-Way Mixed -Effects Model”. Foi em média de 0.996, com 95% intervalo de confianga de
0.994 - 0.997, e valor p do teste x?> de 0,000. O valor ICC, o intervalo de confianca e o valor

p do teste x?, sdo discriminados para cada variavel na tabela 19.

Teste stress rotagao externa manual

Variavel Intraobservador Interobservador Total ICC
Espago 0.998 0.994 0.996
tibiotalar 0.997-0.999 0.990-0.996 0.994-0.997
medial 0,000 0,000 0,000

Tabela 19. Teste stress rotagdo externa manual: fiabilidade entre Intraobservador e interobservador.
Legenda: 1° linha: ICC Intraclass Correlation Coefficient; 2° linha: 95% intervalo de confianga; 3°linha: valor p = teste x2

Os valores obtidos de concordancia intra e interobservador foram de quase perfeitos e a

fiabilidade foi considerada como excelente.

As imagens ecograficas gravadas, foram analisadas no final do protocolo em estudo, em
tempo diferente pelo investigador e por um observador independente, radiologista com
experiéncia em ecografia musculoesquelética, ambos cegos para os resultados prévios.

Avalidmos a fiabilidade intra e interobservador; verificando-se uma concordancia entre os
dois observadores de: 1 - tipo de feixe do LD: sete (100%) superficial, quatro (66.7%)
profundo e 46 (90.2%) ambos os feixes; 2 - Integridade: 51 (91.1%) parciais e sete (87.5%)
roturas completas; 3 - localizacdo: 57 (100%) proximais e 5 (100%) distais (teste x% p =

0,000), (Tabela 20).
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Teste Ecografia

Tipo de feixe Integridade

Sup Prof | Ambos | Integro | Parcial

Totais 7 6 51 1 56
Intraobservador 7 4 46 1 54
Interobservador 7 4 46 1 51

Localizagdo Valor p

Proximal | Medial | Distal

57 2 5
57 - 5 0,000
57 - 5 0,000

Tabela 20. Concordancia no teste ecografico, variagdo entre observadores (tipo de feixe; integridade; localizagdo)

Legenda: Sup = superficial; Comp = completa; valor p = teste x?

Quando consideramos a fiabilidade intra e interobservador destas trés variaveis, avaliada

pela Kappa statistic, obtivemos valores de 0.728 para o tipo de feixes, 0.818 e 0.679 para

integridade e 0.854 e 0.844 para a localizagdo, respetivamente. Obtivemos em todos

significancia estatistica (teste x%; p = 0,000). A fiabilidade intra e interobservador variou de

boa a quase perfeita (Landis & Koch, 1977), (Tabela 21).

Teste Ecografia

Varidveis Intraobservador
Tipo de feixe 0.728 0,000
(Superficial, Profundo, Ambos)

Integridade 0.818 0,000
(Integro, Parcial, Completa)

Localizagdo 0.854 0,000

(Proximal, Medial, Distal)

Interobservador
0.728 0,000
0679 0,000
0.844 0,000

Tabela 21. Teste ecografia: fiabilidade entre intraobservador e interobservador. Legenda: 1° coluna: valor Kappa statistic;

2° coluna: valor p = teste x2

9.5 AVALIACAO INTRAOPERATORIA COM RECURSO A ECOGRAFIA

DA NECESSIDADE DE REPARACAO DO LIGAMENTO DELTOIDE

Da amostra em estudo, de um total de 115 (78.8%) fraturas maleolares com indicacdao

cirdrgica, 93 (80.9%) apresentavam les3o do LD (teste x% p = 0,000), destas 30 (32.3%)

estavam associadas a fratura do maléolo medial, classificadas predominantemente como

44B2.2, 44B2.3, 44C1.3, 44C2.2, 44C2.3, 44C3.3 (teste x% p = 0,680). Quanto ao tipo de

lesdo 14 (46.7%) eram do TTPP, 13 (43.3%) TN e TTPP e 3 (10%) do TN (teste x?; p = 0,000).
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A média do espaco tibiotalar medial foi de 5.3 + 1.3 (Min 3.2 e Max 7.7), (teste Mann-

Whitney; p =0,000). Sem diferencas entre grupos (teste x% p =0,091).

A reparagao cirurgica das fraturas maleolares respeitou os principios basicos de
osteossintese preconizados pela AO Foundation, nomeadamente a redu¢ao anatémica,

fixacdo estdvel e preservagdo da irrigacao sanguinea.

Em todos os doentes procedeu-se a redugdo cruenta e osteossintese da fratura maleolar
lateral com placa ter¢o de cana 3.5, colocada segundo técnica de anti deslizamento na face
posterior do o0sso, providenciando a estabilidade necessdria. Seguiu-se a reducdo e
osteossintese da fratura medial, utilizando parafusos de esponjosa com anilha; nas fraturas
associadas do maléolo posterior com um gap de 2 mm apds manobras de reducdo
incruenta, e independentemente do tamanho do fragmento ésseo, efetudmos por via
postero-lateral a reducdo e osteossintese com placa terco de cana ou parafusos canulados

4.0.

Apds osteossintese das fraturas, efetuamos novo controlo ecografico nas fraturas isoladas
maleolares e nas restantes avalidmos o LD por exploracdo direta, ou pela realizacdo do

teste stress rotagao externa manual (Tabela 22).

N =115 Lesdo do ligamento deltoide

Apds osteossintese

Antes cirurgia Grupo | Grupo Il
lesdo Sem lesdo lesdo Sem lesdo
lesdo 17 34 17 26
Sem lesdo 0 6 0 15
Total 17(29.8) 40(70.2) 17(29.3) 41(70.7)
Valor p 0,241 0,148

Tabela 22. Avaliagdo intraoperatéria da competéncia do ligamento deltoide antes e apds cirurgia nos dois grupos; valor
p = teste x?
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Os testes foram considerados positivos quando se observou em ecografia vs “in loco”
aparente desorganizacdo com interrupcdo evidente do(s) feixe(s), ou se espaco tibiotalar
medial entre 4 - 4.9 mm e > 5 mm; verificdamos em 34 (29.5%) persisténcia de instabilidade

articular medial.

Nestes casos, no grupo |, realizamos a sutura do ligamento deltoide, restaurando assim a
sua normal anatomia osteo-ligamentar (Figura 41-44). Deste modo, procedeu-se em 17
(29.8%) a suturado LD, em 7 (12.3%) com ancora com fio ndo reabsorvivel, correspondendo
a casos com rotura completa (teste x%; p = 0,000) de ambos os feixes (teste x%; p = 0,258),

sendo seis proximais a sua inser¢ao no maléolo medial (10.5%) e uma (1.8%) distal na sua

inserc3o no astragalo (teste x%; p = 0,532).

Fig.41. A: Fratura 44B3.3 (u) 2,5a,9; B: rotura completa do feixe profundo do LD; C: reorganizagdo das fibras por sutura
simples trans-dssea; D: teste stress manual confirma estabilidade. Legenda: seta laranja indica o trago de fratura no
maléolo lateral e medial; a seta azul indica o feixe do ligamento deltoide

Estes casos foram classificados como 44B2.3 em dois (28.6%), 44B3.1 em trés (100%),
44B3.3 em um (7.1%) e C3.1 em um (100%); enquanto, nos restantes 10 (17.5%) foi
efetuado pontos com sutura trans-dssea, por rotura parcial do feixe posterior em trés
(5.3%) e de ambos os feixes do LD em sete (12.3%) associado a fratura do maléolo medial
cominutiva 44B2.2 em um (100.0%), 44B2.3 em um (10.0%), 44B3.3 em sete (50.0%) e
44C1.3 em um (33.3%). Houve uma muito forte associacdo com significado estatistico entre

a incompeténcia do LD e o tipo de fratura (teste x%; p = 0,000).
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Fig. 42. A: Fratura 44C3.1 (p, r) 2,5d,8¢e; B: rotura completa do feixe superficial do LD; C: rotura completa do feixe profundo
do LD; D: reorganizagdo da fibras por sutura com ancora

No grupo |, observdmos ainda instabilidade sindesmdtica em 33 (57.9%) fraturas, das quais

22 (38.6%) eram disrupc¢des do LTPAI, devidamente reinseridas (teste x%; p = 0,575).

Nos doentes suturados com ancora, em trés (42.8%) houve necessidade de estabilizacdo
com parafuso sindesmético adicional (teste x% p = 0,000); correspondendo a fraturas
44B3.3 e 44C3.1 com rotura completa, e ainda noutro 44B2.3 por fragilidade dssea (teste

X% p =0,061).

Apds estes procedimentos foi efetuado no Grupo |, novo controlo ecogréafico, para
avaliacdo da orientacdo das fibras ligamentares, comprovando-se boa reorganizacdo em

todos os casos.

Fig. 43. A: Fratura 44B2.3 (r, u) 1; B: rotura proximal, parcial do feixe profundo; C: reorganizagdo das fibras apds
osteossintese; D: o teste stress manual confirmou a estabilidade

No grupo I, em 17 (29.3%) individuos, procedeu-se a redugao do espago sindesmdtico com
um ou dois parafusos 3.5 mm a quatro corticais (teste x?; p = 0,000). Os que tinham um
espaco tibiotalar medial entre 4 - 4.9 mm foram classificados como 44A3.2 em um (100%),

44B2.2 em um (100%), 44B2.3 em trés (30.0%), 44B3.2 em um (20.0%), 44B3.3 em cinco
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(38.5%), 44C1.1 em um (100%), 44C3.3 em duas (100%); nos com espaco tibiotalar medial
> 5 mm, foram classificados como 44B2.1 em um (7.1%), 44C2.2 em um (50%) e 44C2.3 em
um (100%) doente. Houve uma forte associagdo com significado estatistico entre a

persisténcia de lesdo do LD e o tipo de fratura (teste x%; p = 0,003).

Em trés (17.6%) doentes idosos com osteoporose e espago tibiotalar < 4 mm, associdmos

dois parafusos sindesmadticos aumentando a rigidez da montagem.

Foi efetuado novo teste de avaliagao do grau de estabilidade, registando-se em todos um

espaco tibiotalar medial final < 4 mm, indicador de estabilidade.

Observamos ainda instabilidade sindesmética em 39 (67.2%), dos quais 21 (36.2%) eram
disrupc¢des do LTPAI, devidamente reinseridas; destas, apenas em cinco (12.8%) persistiu
instabilidade. Houve uma forte associacdo entre o grau de estabilidade apds osteossintese

e a presenca de les3o sindesmdtica (teste x%; p = 0,003).

Fig. 44. A: Fratura 44B3.3 (u) 2,5a; B: teste stress manual, espago tibiotalar medial 6.4 mm; C: apds osteossintese
instabilidade residual; D: apds estabilizagdo com parafuso sindesmdtico, teste stress manual final confirmou a
estabilidade

No grupo | (apds osteossintese) o espaco tibiotalar medial nos individuos sem lesdo do LD
foide 3.0 £ 0.6 (Min 1.6 e Max 4.0); enquanto, com rotura do LD foide 4.5+ 0.8 (Min4.0 e
Max 6.9), indicando uma evidéncia muito forte de diferenca estatisticamente significativa
(teste Mann-Whitney; p = 0,000). Enquanto no grupo Il (apds osteossintese) o espaco

tibiotalar medial nos individuos sem lesdo do LD foi de 2.9 + 0.7 (Min 1.0 e Max 3.9) e com

136
PhD | FCM




rotura do LD foi de 4.5 + 0.6 (Min 4.0 e Max 6.1), indicando uma evidéncia muito forte de

diferenca estatisticamente significativa (teste Mann-Whitney; p = 0,000) (Tabela 23).

Avaliagao radiografica intraoperatoria

Grupo | N =58 Grupo |l

Stress Apds Final Stress Apds Final
Lesdo Média 6.6+3.5 4.5+0.8 3.0+0.6 Lesdo Media 5.4+1.4 4.5+0.6 2.9+0,6
95% Cl 5.6-7.6 4.1-4.9 2.7-33 95% Cl 5.0-5.9 4.2-4.9 2.5-3.2
Min- Max | 4.0-17.7 4.0-6.9 2.0-3.9 Min- Max 4.0-9.3 4.0-6.1 2.2-3.9
Sem Média 3.3+0.6 3.1+0.6 3.0+0.6 Sem Media 3.0+0.8 2.9+0.7 2.9+0.7
lesdo | 95% Cl 2.8-3.7 2.9-33 2.9-33 lesdo 95% ClI 2.6-3.4 2.7-3.1 2.7-3.1
Min- Max | 2.2-3.9 1.6-4.0 1.6-3.9 Min- Max 1.0-3.9 1.0-3.9 1.0-3.9

Valor p 0,000 0,000 0,623 Valor p 0,000 0,000 0,560

Tabela 23. Comparagdo intraoperatdria do espago tibiotalar medial entre os dois grupos.

Legenda: N (%) = total doentes; Média = média do espaco tibiotalar medial (mm % desvio padrdo); Cl = 95% intervalo de
confianga; Stress = teste stress rotagdo externa manual; Apds = apds osteossintese; Final = apos cirurgia; valor p = teste
Mann-Whitney

No final da cirurgia a média do espaco tibiotalar medial foi no grupo | vs I, de 3.0 £ 0.6 vs
2.9 £0.7. Nao houve evidéncia de uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois

grupos (teste Mann-Whitney; p = 0,116).

9.6 ANALISE CLINICA E RADIOLOGICA - INICIAL, SEIS MESES E APOS
O ANO SEGUIMENTO

9.6.1 Analise Clinica comparativa nos dois grupos

Foi efetuado a avaliacdo clinica e radiolégica do grupo | e Il no periodo compreendido entre
10 fevereiro de 2016 e 30 novembro de 2017, aos 6 meses e no final de seguimento. No
grupo |, a média em dias de seguimento foi de 558.8 + 200.9 dias (Min 216 e Max 1216) e
95% intervalo de confianga de 510.5 - 607; enquanto no grupo Il foi de 597.9 + 238.8 dias

(Min 219 e Max 1384) e 95% intervalo de confianca de 540.5 - 655.2 dias (teste Mann-
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Whitney; p =0,369), sem diferencas com significado estatistico entre os dois grupos em

estudo.

Na avaliacdo, realizada de acordo com a escala funcional da American Orthopaedic Foot
and Ankle Society - AOFAS, obtivemos uma média: inicial de 18.9 + 18.5 (Min 0 e Max 58) e
95% intervalo de confianga de 15.8 - 22.1, aos 6 meses de 89.5 + 9.7 (Min 64 e Max 100), e
95% intervalo de confianga de 87.9 - 91.1, enquanto no final de seguimento de 93.6 + 7.5
(Min 65 e Max 100) e 95% intervalo de confianga de 92.4 - 94.9. A avaliagao por grupos

encontra-se discriminada na figura 45 e na tabela 24.

Relativo aos resultados por grupos: a AOFAS, obteve no teste Kolmogorov-Smirnov um
valor p de 0,000, rejeitando-se a hipdtese de normalidade e no teste Levene verificdmos a
homogeneidade, sendo, por conseguinte, homocedasticas, existindo uma evidéncia de ndo
diferenca entre as variancias nos dois grupos. O teste de Mann-Whitney mostrou que a
distribuicdao foi a mesma entre as categorias do grupo | e ll, ndo havendo evidéncia de uma
diferenca entre os dois grupos nos trés periodos selecionados (p = 0,690; 0,448; 0,303)

respetivamente.

Yy

AOFAS AOFAS 26m AOFAS 21 a

B Grupo | Grupo Il

Fig. 45. Escala funcional da AOFAS, inicial, aos 6 meses e apds um ano de seguimento

A escala analdgica da dor - VAS (Visual Analogue Scale), foi utilizada como instrumento
unidimensional para avaliar a intensidade da dor, registando-se uma média inicial de 74.5

+ 16.2 (Min 40 e Max 100) e 95% intervalo de confianca de 71.8 a 77.2. Aos 6 meses
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obtivemos uma média de 19.1 £+ 20.9 (Min 0 e Max 70) e 95% intervalo de confianca de
15.5 a 22.6 enquanto no final do seguimento registdmos uma média de 15.4 £ 20.9 (Min 0
e Max 70) e 95% intervalo de confianga de 11.8 a 18.9. A avaliagdo por grupos encontra-se

discriminada na figura 46 e na tabela 24.

Relativo aos resultados por grupos: a VAS, obtivemos no teste Kolmogorov-Smirnov um
valor p de 0,000, rejeitando-se a hipdtese de normalidade. O teste de Mann-Whitney
mostrou que a distribuicdo foi a mesma entre as categorias do grupo | e Il, ndo havendo
evidéncia de uma diferenca entre os dois grupos nos trés periodos selecionados (p =0,771;

0,588; 0,110) respetivamente.

100

50

A\“

VAS VAS26m VAS21la
B Grupo | Grupo I

Fig.46. Escala analdgica da dor - VAS, inicial, aos 6 meses e apds um ano de seguimento

Com a utilizacdo do questionario EQ-5D (EuroQuol-5), foi confirmada inicialmente a
existéncia de problemas extremos (nivel 3) em todos os individuos, com uma média de

0.013 £ 0.199 (Min -0.429 e Max 0.422) e 95% intervalo de confianca de -0.200 a 0.047.

Aos 6 meses obtivemos uma melhoria do estado de saude, registando-se uma média de
0.679 +0.245 (Min 0.247 e Max 1) e 95% intervalo de confianca de 0.638 a 0.721, enquanto

no final do seguimento se obteve uma média de 0.779 + 0.244 (Min 0.247 e Max 1) e 95%
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intervalo de confianca de 0.738 a 0.820. A avaliagcdo por grupos encontra-se discriminada

na figura 47 e tabela 24.

Relativo aos resultados por grupos: o EQ-5D (EuroQuol-5), obteve no teste Kolmogorov-
Smirnov um valor p de 0,000, rejeitando-se a hipétese de normalidade. O teste de Mann-
Whitney mostrou que a distribuicdo foi a mesma entre as categorias do grupo | e I, ndo
havendo evidéncia de uma diferenga entre os dois grupos nos trés periodos selecionados

(p=0,769; 0,395; 0,156) respetivamente.

0,8
0,6 B Grupo |
0,4 Grupo Il
0,2 L
0 .
EQ-5D
EQ-5D 26m

EQ-5D21a

Fig.47. Escala EQ-5D inicial, aos 6 meses e apds um ano de seguimento

Analisando a clinica (AOFAS, VAS e EQ-5D) na altura do trauma, a partir dos seis meses e
no final do seguimento, com o estado do ligamento deltoide (com ou sem lesdo), ndo houve
uma evidéncia de uma diferenca entre os dois grupos, com excec¢ao no score AOFAS na
primeira avaliacdo no grupo | (teste Mann-Whitney; p = 0,007). Contudo, sem associa¢ao
com significado estatistico com o tipo de fratura (teste x%; p = 0,349); com a idade (teste
X% p =0,077); ou com o género (teste x%; p = 0,658). A avaliacdo por grupos e o estado do

ligamento deltoide encontra-se discriminada na tabela 25.
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N = 146 Avaliagao clinica por grupos
Grupo Médiatdp 95% Cl Min-Max Valor p
AOFAS Urgéncia | 18.9+17.5 14.7-23.1 0-58 0,690
1l 18.9+19.6 14.2-23.7 0-58
> 6 meses | 89.9+9.8 87.6-92.3 65-100 0,448
Il 89.1+9.7 86.8-91.4 64-100
>1ano | 94.1+7.8 93.2-95.9 65-100 0,303
1l 93.1+7.2 91.4-94.9 77-100
VAS Urgéncia | 75.1+16.1 71.2-78.9 40-100 0,771
Il 73.9+16.5 69.9-77.9 40-100
> 6 meses | 17.7+20.5 12.8-22.6 0-70 0,588
1l 20.4+21.4 15.3-25.6 0-70
>1ano | 12.8+20.3 7.9-17.6 0-70 0,110
1 17.9+21.5 12.8-23.1 0-60
EQ-5D Urgéncia | 0.150+0.186 -0.029-0.059 -0.429-0.422 0,769
Il 0.012+0.212 -0.389-0.063 -0.429-0.422
> 6 meses | 0.701+0.246 0.642-0.760 0.247-1 0,395
1 0.658+0.243 0.599-0.716 0.247-1
>1ano | 0.811+0.238 0.754-0.868 0.456-1 0,156
11 0.746+0.248 0.687-0.806 0.247-1

Tabela 24. Analise clinica por grupos: inicial, aos 6 meses e apds um ano de seguimento.
Legenda: dp = devio padrao; 95% Cl = intervalo de confianga; valor p = teste Mann-Whitney

N =146 Avaliagao clinica por grupos e tipo de lesdo do Ligamento deltoide
Grupo | Valor p Grupo |l Valor p
Lesdo Sem lesdo Les3o Sem lesdo
N =53 N =20 N =143 N =30
AOFAS | Urgéncia 15.4+14.2 29.6122.6 0,007 16.44£17.2 22.5+22.4 0,198
> 6 meses 89.8+10.0 90.2+9.6 0,768 88.549.5 89.9+9.9 0,633
>1ano 94.7+7.5 92.2+8.5 0,220 92.7+6.9 93.8+7.7 0,384
VAS Urgéncia 77.1x14.6 68+19.0 0,185 75+15.2 72.4+18.3 0,434
> 6 meses 16.5+20.5 21.2+20.9 0,627 22.5+22.0 17.6%20.5 0,533
>1ano 11.3+19.4 17.1+22.8 0,285 21.5+22.8 13.1+18.7 0,130
EQ-5D Urgéncia -0.013+0.167 | 0.102+0.220 0,091 -0.000+0.203 0.028+0.225 0,882
>6 meses | 0.710+0.243 | 0.670+0.260 0,851 0.638+0.232 0.685+0.259 0,931
>1ano 0.825+0.233 | 0.769+0.253 0,362 0.735+0.242 0.762+0.257 0,569

Tabela 25. Andlise clinica por grupos e grau de lesdo do ligamento deltoide: inicial, aos 6 meses e apds um ano de
seguimento; valor p = teste Mann-Whitney
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9.6.2 Anadlise Radioldgica comparativa nos dois grupos

Analisando os resultados de medi¢cdo nas RX do angulo talocrural, angulo desvio talar,

desvio talar, espago tibiotalar medial e superior nos dois grupos, medido na altura do

trauma e no final de seguimento, houve uma evidéncia de diferen¢a no: angulo talocrural,

registando-se 11.6 £ 3.3 no grupo | e de 10.0 £ 4.3 no grupo Il (Bonferroni; p = 0,013); no

desvio talar registando-se 0.9 £ 3.2 no grupo | e de - 1.4 £ 0.9 no grupo Il (Bonferroni; p =

0,011) e no espaco tibiotalar medial, registando-se 4.2 + 3.4 no grupo | e de 3.0 + 0.8 no

grupo Il (Bonferroni; p = 0,006). Nas restantes medi¢cées ndo houve uma evidéncia de

diferenga entre os dois grupos, assim como no final de seguimento (Bonferroni; p > 0,05).

A avaliagdo por grupos encontra-se discriminada na tabela 26.

N = 146 Avaliagao radiografica por grupo
Grupo Média+Dp 95% ClI Min-Max Valor p
Angulo Urgéncia | | 11.643.3 10.8-12.4 5.0-18.7 0,013
talocrural (2) 1 10.0+4.3 9.0-11.0 0.7-18.2
>lano | | 13.4+2.5 12.8-14.0 7.5-18.8 0,230
1 12.942.5 12.3-13.4 8.1-18.5
Angulo desvio | Urgéncia | | 3.87.2 2.2-5.5 0.1-36.9 0,819
talar (2) I 4.1+7.0 2.5-5.7 0.1-29.5
>lano | | 0.6+0.5 0.4-0.7 0-2.5 0,418
1 0.6+0.7 0.5-0.8 0.1-3.7
Desvio talar Urgéncia | | 0.9+3.2 0.1-1.6 -1.7-19 0,011
(mm) I -1.440.9 -0.3-0.1 -3.0-2.0
>lano | | -0.210.4 -0.3--0.1) -1.1-1.0 0,563
I 0.2+0.3 0.1-0.3 -0.90-1.1
Espaco Urgéncia | | 42434 3.4-4.9 2.0-23.0 0,006
tibiotalar I 3.0£0.8 2.93.2 1.5-5.9
medial (mm)
>lano | | 2.7+0.5 2.6-2-8 2.0-4.0 0,640
1 2.7+0.5 2.6-2.8 1.6-3.7
Espaco Urgéncia | | 3.3+0.8 3.1-35 1.0-6.4 0,250
tibiotalar I 3.2£0.7 3.0-3.4 2.0-6.0
superior
(mm) 2lano || 2.9+0.4 2.8-3.0 2.0-4.5 0,985
1 2.90.5 2.8-3.0 2.0-4.5

Tabela 26. Analise radiografica por grupos: inicial e no final de seguimento; valor p = ANOVA - Bonferroni
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Analisando a influéncia do estado do ligamento deltoide (com ou sem lesdo) nos resultados
de medigao nas RX no grupo | e I, houve diferengas com significado estatistico, na medigao
do espaco tibiotalar medial, medido na urgéncia, registando-se 4.7 + 3.8 nos doentes com
lesdo e 2.7 £ 0.5 sem lesdo, no grupo | e a semelhanga 3.4 + 0.8 e 2.6 £+ 0.5, no grupo |l
respetivamente (Bonferroni; p = 0,026 e 0,000) e no espaco tibiotalar superior, medido na
urgéncia, registando-se 3.5 + 0.8 nos doentes com lesdo e 2.9 + 0.5 sem lesdo no grupo | e
a semelhanga 3.7 £ 0.9 e 2.9 £ 0.5 no grupo Il respetivamente (Bonferroni; p = 0,039 e
0,000). Nao houve diferencas com significado estatistico nas restantes medi¢des na altura
do trauma. No final do seguimento ndo houve uma evidéncia de uma diferenca entre os
dois grupos e o estado do ligamento deltoide (com ou sem lesdo), (Bonferroni; p > 0,05). A

avaliagdo por grupos e estado do ligamento deltoide encontra-se discriminada na tabela

27.
N =146 Avaliagao radiografica por grupos e tipo de lesdo
Grupo | Valor p Grupo I Valor p
Lesdo Sem lesdo Lesdo Sem lesdo
Angulo Urgéncia 11.643.3 11.5+3.4 0,905 9.5+4.0 10.8+4.5 0,197
talocrural (2)
>1ano 13.442.6 13.242.2 0,699 12.742.6 13.04+2.5 0,621
Angulo desvio Urgéncia 4.448.1 2.04£2.5 0,233 3.5+5.9 4.948.3 0,402
talar (2)
>1ano 0.610.5 0.5%0.6 0,545 0.5+0.3 0.9+0.9 0,012
Desvio talar Urgéncia 1.243.6 -0.2+0.3 0,098 -0.4+0.8 -0.4+0.6 0,945
(mm)
>1ano -0.210.4 -0.3+0.4 0,390 -0.210.3 -0,210.4 0,769
Espaco Urgéncia 4.743.8 2.7+0.5 0,026 3.4+0.8 2.610.5 0,000
tibiotalar
medial (mm) >1ano 2.7+0.5 2.6:0.4 0,768 2.7+0.4 2.740.5 0,843
Espaco Urgéncia 3.5£0.8 2.9+0.5 0,039 3.7+0.9 2.910.5 0,000
tibiotalar
superior (mm) >1ano 2.9+0.5 2.9+0.3 0,670 2.9+0.4 2.9+0.5 0,981

Tabela 27. Analise radiografica por grupos e grau de lesdo do ligamento deltoide: inicial e no final de seguimento
Legenda: valor p = ANOVA - Bonferroni
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9.6.3 Complicagdes

Do total da amostra em estudo houve registo de 5 (4.3%) infecGes e 4 (3.5%) deiscéncia de

ferida operatodria (Tabela 28).

N = 146 Complicagoes
Infegdo Agente Idade Género Fratura Procedimento Grupo Totais N (%)
ECc+ MSSA 85 M 44B2.1 Lav+desb+EMOS | 5(4,3)
MRSA 66 F 44B3.3 Lav+desb 1
82 F 44A3.2 Lav+desb+sub ost 1l
MSSA 78 M 44B3.2 AB oral 1
ECc 85 M 44B3.3 AB oral |
Deiscéncia sutura 45 F 44B2.3 Penso | 4(3,5)
46 F 44B3.3 Penso 1l
83 F 44B3.3 Penso |
85 M 44B3.3 Penso |
Total 9 (7.8%)

Tabela 28. Complicagdes (infe¢do e deiscéncia de ferida operatdria) no grupo | e Il.

ECc = Enterobacter Cloacae complex, MSSA = Staphylococcus Aureus Meticilino sensivel, MRSA = Staphylococcus Aureus
Meticilino resistente, M = masculino, F = feminino, Lav+desb = lavagem e desbridamento cirurgico, EMOS = extracdo de
material de osteossintese, Sub ost = substituicdo de osteossintese, AB = antibioterapia

Em 3 (2.6%) reportamos existéncia de granuloma de corpo estranho (fio de sutura interno)
pelos 3 a 6 meses apds cirurgia, com resolugdo. Quatro (3.5%) doentes referiram

hipoestesia no bordo lateral do pé homolateral.

Em 30 (26.1%) foi efetuado remogdo de material de osteossintese por intolerancia local,
com mais de um ano ap6s a cirurgia, nove (30%) no género masculino e 21 (70%) no
feminino, sem diferenca com significado estatistico (teste x%; p =0,601). Tinham uma média

de idade de 49.8 + 15.2 (Min 20 e Max 83) anos.

Houve fratura de parafuso sindesmodtico em trés (15%) doentes: dois (10%) em ambos os
géneros (teste x%; p = 0,660) e fraturas classificadas como 44C2.3 e 44C3.1 e les3o do LD
(teste x%; p = 0,000), e noutro doente (5%) do género feminino, com fratura 44B2.3 e les3o

do LD (teste x%; p = 0,107), (Figura 48).

144
PhD | FCM




EQ-5D
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Fig. 48. A: RX AP, fratura 44B2.3 (r,u) 2,5b,9; B: RX AP aos 6 meses de seguimento; C: RX AP ao ano de seguimento, fratura

de parafusos sindesmaticos

Observamos calcificagdes em radiografia em 36 (24.7%) individuos, sendo mediais em 29
(80.6%), laterais em cinco (13.8%) e a nivel da sindesmose duas (5.6%), sem sintomatologia
associada e sem relacdo com género (teste x% p = 0,967), com o tipo de fratura (teste % p

=0,460) ou com a les3o do LD (teste x% p = 0,099).

9.7 DETERMINAGCAO DOS FATORES PREDITIVOS DO RESULTADO
FUNCIONAL

Analisdmos a relacdo linear entre a escala AOFAS e o EQ-5D; obtivemos um valor de
correlacdo Spearman de 0.625 a data do trauma, 0.884 aos seis meses e 0.918 no final do

seguimento (Figura 49).

Fig. 49. Correlagdo linear entre os resultados da escala AOFAS e do score EQ-5D.

no final de seguimento
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Dada a excelente correlacao linear, optamos por utilizar como parametro de avaliacdo de
recuperacao funcional a escala AOFAS, estratificada em excelente (90 - 100 pontos), bom

(75 - 89 pontos), razoavel (50 - 74 pontos) e fraco (< 50 pontos).

Deste modo, quando se considerou a funcionalidade avaliada pela escala AOFAS a data do
trauma, ambos os grupos apresentaram resultados iguais e simétricos, nomeadamente em
seis (4.1%) classificados como razoavel e 140 (95.9%) como fraco (teste Exato de Fisher; p
=1,000), ndo houve naturalmente registos de resultados excelentes ou bons. Os seis (4.1%)
com resultados razodveis foram submetidos a tratamento conservador e dos 140 (95.9%)
com resultado fraco, 115 (82.1%) foram submetidos a cirurgia; houve uma muito forte

associacdo com o tipo de tratamento (teste Exato de Fisher; p = 0,000).

A média da escala AOFAS foi de 25.3 + 22.0 nos doentes sem lesdo do LD e de 15.7 + 15.1
nos com lesdo. Mostrando uma evidéncia de diferenca com significado estatistico (teste

Mann-Whitney; p = 0,007).

Tiveram uma AOFAS classificada como fraco, 99 (67.8%) individuos com lesdo do LD, (teste
Exato de Fisher; p =0,001), mostrando claramente uma muito forte associacdao. Destes, 64
(64.7%) apresentavam rotura de ambos os feixes (teste x?; p = 0,005); 72 (49.3%) doentes
apresentavam lesdo da sindesmose (teste Exato de Fisher; p = 0,028). Foram classificadas
como 44A, 26 (83.9%) fraturas, do tipo 44B em 99 (99.0%) e do tipo 44C em 15 (100%),

(teste x%; p = 0,001).

Ndo houve associacdo entre AOFAS e o género (teste Exato de Fisher; p = 0,668), tabagismo
(teste Exato de Fisher; p = 0,624), obesidade (teste Exato de Fisher; p = 0,422), diabetes
(teste Exato de Fisher; p = 1,000), ASA (teste Exato de Fisher; p = 0,593), lateralidade (teste
Exato de Fisher; p = 1,000), tipo de trauma (teste x%; p = 0,365), fratura luxac3o (teste Exato

de Fisher; p = 0,336), fratura exposta (teste Exato de Fisher; p = 0,591), outras fraturas
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associadas (teste Exato de Fisher; p = 1,000) e avaliacdo do LD apds osteossintese maleolar

dicotomizada em < ou >4 mm (teste Exato de Fisher; p = 1,000).

Seleciondmos as varidveis que evidenciaram associacdo ao nosso outcome recuperagao

funcional (p < 0,250) e avalidmos a homogeneidade dos OR, utilizando o modelo de

regressao linear, considerando a varidvel resposta AOFAS como continua. Apresenta-se em

quadro os resultados com as varidveis que constituem fator preditivo de recuperagao

funcional a data do trauma (Tabela 29).

N =146 Fung¢do AOFAS a data do trauma - Analise Regressao Linear
Co-variavel Valor p B Sig. 95% Cl tolerdncia VIF Durbin-
Watson
ASA binaria 0,000 ¢ -3,594 0,000 -13,414 a -5,301 1.000 1.000 2.1
F. exposta binaria 0,000 -7.277 0,000 -11.163 a -3.390 1.000 1.000 2.1
Luxagdo binaria 0,000 -14.828 0,000 -19.260 a -10.396 1.000 1.000 2.2
Classificagdo binaria 0,034 -13,450 0,000 -18,694 a -8,205 1.000 1.000 1.9
Lesdo do LD binaria 0,002 -9.358 0,002 -15.749 a -3.447 1.000 1.000 2.1
Tipo feixe (s, p, s+p) binaria 0,000 4.167 0,000 2.381a5.954 1.000 1.000 2.2
Tipo rotura (p,t) binaria 0,000 7.327 0,000 4.513 2 10.140 1.000 1.000 2.2
ETTM trauma continua 0,027 -1.311 0,027 -2.4712a-0.152 1.000 1.000 2.2
ETTM stress continua 0,000 -6.077 0,000 -8.466 a -3.687 1.000 1.000 2.1
Angulo desvio talar continua 0,000 -0.953 0,000 -1.348 a -0.559 1.000 1.000 2.1
Angulo talocrural continua 0,000 f 1.887 0,000 1.1183 2 2.592 1.000 1.000 2.1
ETTM apods osteo binaria 0,000 -13.484 0,000 -16.860 a -10.107 1.000 1.000 2.2
ETTM apods osteo continua 0,000 -5.784 0,000 -7.3381a-4.283 1.000 1.000 2.1
Parafuso Sindes binaria 0,000 -16.770 0,000 -20.848 a -12.691 1.000 1.000 2.3
Sutura LD bindria 0,000 -12.447 0,000 -15.860 a -9.034 1.000 1.000 21
Tratamento binaria 0,000 -24,641 0,000 -31,639a-17,643 1.000 1.000 2.1

Tabela 29. Variaveis preditivas de recuperagdo funcional a data do trauma pelo modelo de regressao linear.

Legenda: ost = osteossintese

A analise dos residuos apresenta-se descrito na figura 50, mostrando ser um modelo

adequado.
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Fig. 50. Representac¢do dos residuos de um modelo adequado a data do trauma. A: histograma de frequéncia; B: grafico
de probabilidades de valores ajustados; C: grafico cartesiano representagdo corresponde a uma linha reta, seguindo
distribuicdo normal

Quando se avaliou as mesmas variaveis aos seis meses de trauma, tiveram um resultado
fraco, cinco (19.2%) das 26 (17.8%) fraturas expostas, havendo uma forte associacdo com
significado estatistico (teste x% p = 0,001). N3o houve associa¢do entre a AOFAS aos 6
meses e o género (teste x% p = 0,770), tabagismo (teste x% p = 0,634), obesidade (teste x;
p =0,110), diabetes (teste X% p = 0,956), ASA (teste x% p = 0,402), lateralidade (teste x?; p
= 0,207), tipo de trauma (teste x%; p = 0,095), tipo de fratura (teste x% p = 0,157), tipo de
fratura por subgrupo (teste x% p = 0,115), luxac3o (teste x% p = 0,089), outras fraturas
associadas (teste x% p = 0,287), lesdo do ligamento deltoide (teste x%; p = 0,801), tipo de
feixes (teste x%; p = 0,866), lesdo da sindesmose (teste x%; p = 0,086) ou ainda com o espaco
tibiotalar medial apds osteossintese maleolar (teste x%; p = 0,089) ou com o tipo de

tratamento (teste x%; p = 0,111).

Nos doentes com / sem lesdo do LD, a média da escala AOFAS foi de 89.5 +9.5/90.0 £ 9.8.

Sem evidéncia de diferenca com significado estatistico (teste Mann-Whitney; p = 0,630).

Seleciondmos as variaveis que evidenciaram associacdo ao nosso outcome, recuperagcao
funcional (p < 0,250) e avalidmos a homogeneidade dos OR, das varidveis independentes

dicotémicas e continuas utilizando o modelo de regressao linear. Apresenta-se em quadro
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os resultados com as varidveis que constituem fator preditivo de recuperagao funcional

(Tabela 30).
N =146 Fungdao AOFAS aos 6 meses de seguimento - Andlise Regressao Linear
Co-variavel Valor p B Sig. 95% ClI tolerdncia VIF Durbin-
Watson
Idade continua 0,172 -0,107 0,010 -0.188 a -0.026 1.000 1.000 1.9
ASA bindria 0,158 -3.261 0,004 -5.489 a-1.032 1.000 1.000 1.9
Luxagdo binaria 0,010 -3.296 0,014 -5.914 2 -0.678 1.000 1.000 1.9
Exposta binaria 0,001 -3.228 0,003 -5.310a-1.146 1.000 1.000 1.8
Classificagdo binaria 0,105 -3.305 0,038 -6.430-0.180 1.000 1.000 1.9
Lesdo LS binaria 0,086 -4.517 0,004 -7.581 a-1.453 1.000 1.000 1.9
Angulo desvio talar continua 0,000 -0.232 0,040 -0.453a-0.011 1.000 1.000 1.9
Angulo talocrural continua 0,001 0.193 0,000 0.486 a 1.247 1.000 1.000 1.9
ETTM apds osteo binaria 0,347 -3.548 0,001 -5.602 a -1.495 1.000 1.000 1.9
ETTM ap0ds osteo continua 0,028 -1.508 0,002 -2,439 a-0,578 1.000 1.000 1.9
Parafuso Sindes binaria 0,297 -4.550 0,000 -7.042 a -2.057 1.000 1.000 1.9
Sutura LD binaria 0,260 -2.338 0,027 -4.406 a -0.270 1.000 1.000 1.8
Tratamento binaria 0,111 -4.972 0,010 -8.738 2 -1.206 1.000 1.000 1.9

Tabela 30. Variaveis preditivas de recuperagdo funcional aos seis meses de seguimento, pelo modelo de regressao linear.

Legenda: osteo = osteossintese

Da analise dos residuos utilizando-se o teste de Durbin-Watson, obtivemos valores p entre

1.5 a 2.5, indicativo de um modelo significativo e correto. Relativo a multicolinearidade,

registdmos um valor de tolerancia superior a 0,1 e um valor VIF inferior a 10 entre todas as

varidveis estudadas, indicador de ndo existéncia de correlacdo entre as diferentes variaveis

independentes (Figura 51).
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Fig. 51. Representagdo dos residuos de um modelo adequado aos 6 meses de seguimento. A: histograma de frequéncia;
B: grafico de probabilidades de valores ajustados; C: gréafico cartesiano representagdo corresponde a uma linha reta,
seguindo distribui¢do normal

Verificdmos a normalidade das varidveis independentes em estudo, aplicando o teste de
Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade de variancias (homocedasticidade) com o teste
Levene; se uma das condicGes de aplicabilidade ndo se verificou, aplicdmos o teste nao
paramétrico Kruskal-Wallis; verificando-se uma distribuicdo normal, optdmos pelo teste
ANOVA. A associacdo entre as varidveis independentes dicotdémicas ou nominais foi

determinada pelo teste Chi-square.

Quando se considerou a funcionalidade do doente no final de seguimento, avaliada pela
escala AOFAS, ambos os grupos apresentaram resultados semelhantes (teste x2; p = 0,230).
Houve apenas 2 (1.4%) casos no grupo ll, classificados como razodvel. Os restantes, tiveram

resultados excelente em 115 (78.8%) e bom em 29 (19.9%).

Os 2 (1.4%) casos razoaveis, um (0.7%) tinha rotura de ambos os feixes do LD, enquanto
que o outro (0.7%) ndo tinha lesdo do LD (teste x?; p = 0,856). Contudo, ambos tinham lesdo
do LS (teste x% p = 0,170) e apresentavam fratura em outros locais anatémicos (teste x?; p
= 0,034). Estas fraturas foram classificadas como 44C1.3 e 44 B3.3, respetivamente (teste
X% p = 0,439). Também houve evidéncia de uma rela¢do entre o espaco tibiotalar medial

medido apds osteossintese maleolar, dicotomizado em <4 mm e > 4 mm (teste % p =
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0,030) e para as variaveis: idade (teste Kruskal-Wallis; p =0,015) e o angulo talocrural (teste

Kruskal-Wallis; p = 0,022).

Os doentes que foram submetidos a sutura do ligamento deltoide com ancora, 6 (85.7%)
tiveram um resultado excelente e um (14.3%) bom. De igual forma 7 (70%) dos casos com

sutura direta tiveram um resultado excelente e 3 (30%) bom (teste x?; p = 0,756).

Os individuos avaliados pelo score ASA, 119 (81.5%) individuos eram ASA | e ll, e 27 (18.5%)
ASA Il e IV; estes ultimos tiveram resultado excelente 16 (59.3%), bom 9 (33.3%) e dois

(7.4%) razodvel (teste x% p = 0,001).

N3o se verificou associa¢do entre a funcdo e o género (teste x?; p =0,159), tabagismo (teste
X% p = 0,626), obesidade (teste x% p = 0,195) diabetes (teste x% p = 0,871), lateralidade
(teste x%; p=0,227), tipo de trauma (teste x?; p = 0,800), fratura exposta (teste x%; p = 0,425)

e a luxagdo (teste x%; p = 0,170).

Nos doentes com / sem lesdo do LD, a média da escala AOFAS foide 93.8+7.8/93.0 + 8.6.

Sem evidéncia de diferenca com significado estatistico (teste Mann-Whitney; p = 0,755).

No final de seguimento, seleciondmos as varidveis que evidenciaram associa¢do ao nosso
outcome recuperacao funcional (p < 0,250) e avalidamos a homogeneidade dos OR, das
seguintes sete varidveis independentes dicotdmicas: género, obesidade, tipo de fratura,
lesdo do LD, espaco tibiotalar medial apds osteossintese dicotomizado em <4 mme >4
mm e lesdo do LD apds osteossintese. Analisando os valores obtidos com o modelo de
regressao linear multiplo, verificdmos que apenas 4 (2.7%) tem valor preditivo,

influenciando a variavel outcome-funcao (Tabela 31).
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N = 146 Fung¢do AOFAS no final do seguimento - Analise Regressao Linear
Co-variavel Valor p B Sig. 95% ClI tolerdncia VIF Durbin-
Watson
Idade (> 50 anos) binaria 0,0332 -2.739 0,027 -5.164 a-0.313 1.000 1.000 1.9
Idade continua 0,015f -0,086 0,010 -0,152 a-0,021 1.000 1.000 2.0
ASA binaria 0,0102 -0.904 0,001 -4.908 a -1.332 1.000 1.000 2.0
Tipo rotura (p,t) bindria 0,100°2 -1.501 0,023 -2.793 a-0.209 1.000 1.000 2.0
Angulo talocrural continua 0,020 f 0.515 0,002 0.201 a2 0.830 1.000 1.000 1.9

Tabela 31. Variaveis preditivas de recuperagdo funcional pelo modelo de regressdo linear multiplo; valor p 2 = teste x2
valor pf= ANOVA

Da analise dos residuos utilizando-se o teste de Durbin-Watson, obtivemos valores entre
1.5 a 2.5, indicativo de um modelo significativo e correto. Relativo a multicolinearidade,
registamos um valor de tolerancia superior a 0,1 e um valor VIF inferior a 10 entre todas as
variaveis estudadas, indicador de ndo existéncia de correlagdo entre as diferentes varidveis

independentes (Figura 52).
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Fig. 52. Representagdo dos residuos de um modelo adequado no final do seguimento. A: histograma de frequéncia; B:
grafico de probabilidades de valores ajustados; C: grafico cartesiano representagdo corresponde a uma linha reta,
seguindo distribuicdo normal

Deste modo, analisando as varidveis dicotdmicas e independentes, verificAmos que a
probabilidade de recuperacgao funcional foi diferente consoante se avaliou o modelo a data

do trauma, aos seis meses ou no final do seguimento.

Deste modo, a data do trauma, a probabilidade de recuperac¢ao funcional em média:
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= Diminui 25 vezes no doente tratado cirurgicamente em relacdo ao tratado de forma
conservadora;

= Diminui 17 vezes quando é colocado parafuso sindesmoético, em relagdao aos casos sem
parafuso;

= Diminui 15 vezes nos doentes com fratura luxada, em relagdo aos sem luxagao;

» Diminui 13.5 vezes nas fraturas classificadas como bi ou trimaleolares, em relagao as
fraturas unimaleolares;

= Diminui 13.5 vezes quando a medi¢do do espaco tibiotalar medido no teste SREM, apds
osteossintese é >4 mm em relacdo a <4 mm;

® Diminui 12 vezes quando se sutura o ligamento deltoide em rela¢do a ndo sutura;

= Diminui 9 vezes nas fraturas associadas a lesdao do ligamento deltoide, em relacdo as
fraturas sem lesdo; tendo pior recuperacao (4 vezes em média) os doentes com rotura de
ambos os feixes; também a rotura parcial tem melhor capacidade de recuperacdo 7 vezes
em relacdo a rotura completa;

= Diminui 7 vezes nos doentes com fratura exposta, em relagao aos sem exposi¢ao;

= Diminui 6 vezes por cada aumento de um grau na medicdo do espaco tibiotalar medido
no teste SREM;

= Diminui 5.8 vezes por cada aumento de um grau na medi¢do do espaco tibiotalar medido
no teste SREM, apds osteossintese;

= Diminui 3.6 vezes nos doentes ASA por cada nivel de agravamento do estado de saude
delalV,

= Diminui 1.3 vezes por cada aumento de um grau na medicdo do espaco tibiotalar medido
na urgéncia;

= Diminui 0.9 vezes por cada aumento de um grau na medicao do angulo desvio talar;
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= Aumenta 1.9 vezes por cada aumento de um grau na medi¢cdo do angulo talocrural.

A semelhanca do anteriormente descrito, aos 6 meses de seguimento, o risco de

recuperacao funcional em média:

» Diminui 5 vezes nos doentes tratados cirurgicamente, em relagdao aos tratados de forma
conservadora;

= Diminui 4.5 vezes nos doentes com fratura associada a lesdo da sindesmose, em relagao
a fratura sem lesdo;

= Diminui 4.5 vezes quando é colocado parafuso sindesmodtico, em relagdo aos casos sem
parafuso;

= Diminui 3.5 vezes quando a medicdo do espaco tibiotalar medido no teste SREM, apds
osteossintese é >4 mm em relagdao a <4 mm;

= Diminui 3.3 vezes nos doentes ASA por cada agravamento do estado de saude de | a IV;
= Diminui 3.3 vezes nos doentes com fratura luxada, em relacdo as ndo luxadas;

= Diminui 3.3 vezes nos doentes com fratura classificada como bi ou trimaleolar, em
relacdo a fratura unimaleolar;

= Diminui 3.2 vezes nos doentes com fratura exposta, em rela¢cdo ao sem exposicao;

= Diminui 2.3 vezes quando se sutura o ligamento deltoide em relagdo a nao sutura;

= Diminui 1.5 vezes por cada aumento de um grau na medi¢ao do espaco tibiotalar medido
no teste SREM, apds osteossintese;

= Diminui 0.2 vezes por cada aumento de um grau na medi¢ao do angulo desvio talar;

= Diminui 0.1 vezes por cada ano de vida;

= Aumenta 0.2 vezes por cada aumento de um grau na medi¢dao do angulo talocrural.

Da mesma forma quando se avaliou apds um ano de seguimento, o risco de recuperacao

funcional em média:
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= Diminui 1.5 vezes quando ha rotura completa, em relacdo a rotura parcial;

= Diminui 0.9 vezes por cada aumento de uma década de vida;

= Diminui 0.9 vezes por cada aumento do score ASA;

= Aumenta 0.5 vezes por cada aumento de um grau do angulo talocrural.

Partindo da nossa amostra de 146 doentes, procuramos analisar até que ponto existia ou

nao, associacao entre a variavel dependente- recuperacgao funcional e a varidvel exposi¢ao

principal, a lesdo do ligamento deltoide e as diferentes varidveis independentes, e se sdo

influenciadas pela presenca de fatores de confundimento ou de interacdo. Deste modo,

seleciondmos as varidveis consideradas potenciais varidveis de confundimento: Idade,

género, ASA, tipo de fratura, medicdo do angulo talocrural e osteoartrose. Confirmando

por analise de regressado logistica multipla, a ndo evidéncia

de associacdo. Pelo que, estas varidveis ndo sdo de confundimento nem de interacdo

(Tabela 32).
N =146 Lesdo do Ligamento deltoide - Analise Regressao Logistica Muiltipla
Co-variavel Valor p B Sig. Exp (B) 95% CI
Idade continua 0,068 -0,017 0,083 0,983 0,965 a 1,002
Género binaria 0,276 0,548 0,163 1,729 0,800 a 3,736
ASA binaria 0,649 0,233 0,617 1,263 0,506 a 3,153
Tipo fratura bindria 0,481 0,466 0,265 1,593 0,702 a 3,615
Angulo talocrural continua 0,555 -0,039 0,413 0,962 0,877 a 1,056
Osteoartrose continua 0,835 -0,509 0,297 0,601 0,231 a 1,566

Tabela 32. Andlise da associagdo entre a exposigdo principal - lesdo do ligamento deltoide e as varidveis independentes:

idade, género, ASA, tipo de fratura, angulo talocrural e osteoartrose
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9.8 ANALISE COMPARATIVA DO GRAU DE OSTEOARTROSE COM O
ESTADO DO LIGAMENTO DELTOIDE

Partindo da nossa amostra de 146 doentes, procuramos analisar até que ponto existia ou
ndo associacdo entre o outcome ou varidvel dependente (osteoartrose) e a varidvel
exposi¢do principal (lesdo do ligamento deltoide) e qual a influéncia das diferentes

variaveis sobre a OA.

Da andlise, verificdmos que no total, 35 (24%) doentes apresentaram osteoartrose,
classificadas no estadio 1 de van Dijk; destes 24 (68.6%) tinham lesdo do LD e 11 (31.4%)
ndo tinham lesdo; houve relacdo entre estas varidveis, sdo dependentes (teste x% p =

0,003).

Quando se avaliou por grupos | e I, verificdmos haver 16 (22%) e 19 (26.0%) casos de OA
respetivamente, ndo se verificando uma evidéncia de diferenca com significado estatistico

entre eles (teste x?; p = 0,561), (Figura 53).

Populagao em estudo: Fraturas maleolares N=205
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Com Aleatorizagdo N=146
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/ \
/ \
Grupo | Grupo |l
Ecografia N=73 RX Stress N=73
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/ \\ / \
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Lesdo ligamento Sem lesdo ligamento Les3o ligamento Sem les3o ligamento
deltoide N=55 (75.3%) deltoide N=18 (24.7%) deltoide N=43 (58.9%) deltoide N=30 (41.1%)
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/A \ \ /N
¥ / /
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Osteoartrose Sem Osteoartrose Sem Osteoartrose Sem Osteoartrose Sem
N=11 (20.0%) Osteoartrose N=5 (27.3%) Osteoartrose N=13 (30.2%) Osteoartrose N=6 (20.0%) Osteoartrose
N= 44 (80.0%) N=13 (72.2%) N=30 (69.8%) N=24 (80.0%)

Fig. 53. Analise comparativa do grau de osteoartrose com o estado do ligamento deltoide nos dois grupos de estudo
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Procuramos identificar, as varidveis associadas com significado estatistico a variavel
outcome. Deste modo, foram recolhidos dados relativos a um total de 7 variaveis continuas
(idade, medigdo em mm do espaco tibiotalar medial na RX stress gravitacional e stress
manual pré e apds osteossintese maleolar, assim com o angulo desvio talar e talocrural) e
a 12 variaveis dicotomicas (género, obesidade, ASA, tabagismo, diabetes, lateralidade,
coexisténcia de fratura exposta, fratura em outras areas anatdmicas, classificagao (bi ou
unimaleolares), lesdo da sindesmose, espaco tibiotalar medial apds osteossintese (< 4 mm

ou 4 mm), tipo de tratamento (conservador ou cirurgico) e uma categorica (tipo de trauma).

Aidade seguiu distribuicdao normal, pelo que se optou pelo teste T Student obtendo-se uma

evidéncia de diferenga (p = 0,035).

As restantes variaveis independentes estudadas, ndo seguiram uma distribuicdo normal,

pelo que em todas foi aplicado o teste de Mann-Whitney.

Obtivemos um valor p < 0,05 para a medicao do angulo desvio talar e talocrural, bem como
para o espaco tibiotalar medial medido na RX Grav e SREM e apds osteossintese maleolar,
claro indicador de evidéncia de uma diferenca estatisticamente significativa da outcome

OA, relativamente a estas varidveis em estudo (Tabela 33).

Analisando as varidveis independentes categoricas, estratificadas pela presenga ou nao de
osteoartrose, verificdmos que no género masculino 9 (25.7%) e no feminino 26 (74.3%)
tinham OA, respetivamente. Nao cumpriam os critérios de Cochran, pelo que se aplicou o
teste exato de Fisher (p = 0,161) ou seja, ndo houve associacdo estatisticamente

significativa entre a OA e o género.
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N =146 Associagao com Osteoartrose

OA idade ETTM ADT ATC ETTM g ETTM s ETTM apés
Médiatdp Ndo | 52.5%19.1 3.5+2.0 3.246.6 11.5+3.5 3.6%2.9 3.9+3.4 2.4+1.7
Sim 60.4+18.3 4.0+3.7 6.5+7.8 8.4+4.3 1.8+4.5 5.2+2.9 3.61.1

95% Cl Nao 48.9-56.1 3.1-3.9 1.9-4.4 10.9-12.9 3.0-4.1 3.3-4.6 2.1-2.7
Sim 54.0-66.8 2.7-5.3 3.9-9.3 6.9-9.9 0.2-3.3 4.2-6.2 3.2-4.0
Min-Max Ndo 14-91 1.5-17.8 | 0.1-36.9 0.7-18.2 0.1-17.8 0-17.7 0-3.9
Sim 21-86 2.0-23.0 | 0.2-26.3 1.3-18.7 0.1-23.0 0-17.7 0-6.1
Mediana Nao 51.0 3.0 11 11.4 4.0 4.2 2.7
Sim 64.0 3.0 3.2 8.4 0.0 4.6 4.0
Amplitude Ndo 31.8 1.0 1.7 4.8 2.7 5.5 3.7
inter-Quartil Sim 30.3 1.0 6.3 5.5 0.0 2.8 13
Valor p 0,035¢ 0,957° 0,000° 0,000° 0,000° 0,051° 0,000"

Tabela 33. Medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo relativas as varidveis independentes continuas
associadas a osteoartrose (OA). Legenda: ETTM = espaco tibiotalar medial; ADT = angulo desvio talar; ATC = angulo
talocrural; ETTM g = espaco tibiotalar gravitacional; ETTM s = espaco tibiotalar medial no teste stress manual; ETTM apds
= espago tibiotalar medial apds osteossintese; valor p ¢ = teste T Student; valor p® = teste de Mann-Whitney

Mais de metade dos doentes tinham obesidade 77 (52.7%), destes 22 (28.6%) tinham OA.
Obtivemos um valor do teste x?p = 0,054 pelo que, ndo houve associac¢do estatisticamente
significativa entre OA e a obesidade. O mesmo se verificou com as variaveis ASA, tabagismo
e a diabetes (teste x%; p = 0,164; 0,571; 0,303). Assim como, com o tipo de trauma (teste x?;
p = 0,073), a lateralidade (teste T Fisher; p = 0,561) e a associacdo a outras fraturas (teste
X% p = 0,393). Contudo, verificdmos uma muito forte associa¢do entre o grau de exposi¢do
ou presenca de flictenas a data do trauma (teste x?, p = 0,000). Apesar de ndo haver
associacdo com o tipo de fraturas (A, B, C), (teste x%; p = 0,266) verificdmos uma muito forte
associacdo entre a OA e os seus subgrupos, sobretudo em trés doentes com fratura tipo
44A3.2 (100%), em quatro 44B3.2 (66.7%), em 15 (55.6%) 44B3.3 e em um 44C3.3 (50.0%),
(teste x4 p = 0,000). VerificAmos ainda, uma muito forte associacdo entre a OA e a

instabilidade da fratura (luxacdo ou subluxacdo) em 34 (23.3%) doentes, dos quais 15

158
PhD | FCM




(44.1%) evoluiram para OA (teste x% p = 0,007), bem como, com o grau de instabilidade

sindesmotica, registando-se 28 (39%) casos de OA (teste T Fisher; p = 0,000).

A avaliacdo do grau de competéncia do LD por ecografia, mostrou uma evidéncia forte
entre a OA e o tipo de feixes em 24 (24.5%), nomeadamente um (1.0%) do feixe superficial,
11 (11.2%) do profundo e em 12 (12.2%) de ambos os feixes, (teste x% p = 0,006), mas sem
relacdo com a integridade ou a localizacdo da rotura (teste x% p = 0,868 e 0,917). Os 34
(29.5%) doentes com persistente instabilidade apds osteossintese do maléolo lateral, 17
(50.0%) evoluiram para OA, dos quais 15 (88.2%) tinham um espago tibiotalar medial entre
4 -4.9 mm (grupo | e Il) e dois (11,8%) um espago = 5 mm (grupo ), (teste x%; p = 0,000),

(Tabela 34).

Seleciondmos as varidveis que evidenciaram associacdo ao nosso outcome osteoartrose (p
< 0,250) e avalidamos a homogeneidade dos OR, pelo modelo de regressao logistica. Apenas
a fratura exposta (p = 0,029) e a medicdo do espaco tibiotalar medial na RX Grav (p =0,011)
obtiveram significancia estatistica. Deste modo, analisdmos os valores obtidos utilizando o
modelo de regressao logistica ajustado para cada variavel. Verificdmos que 14 varidveis,
influenciaram a variavel outcome-osteoartrose: classificacdo, fratura exposta, luxacao,
lesdo LD, tipo de feixe do LD (superficial, profundo, dois feixes), lesdo da sindesmose, tipo
de tratamento (conservador e cirdrgico), espaco tibiotalar medial medido apds
osteossintese dicotomizado (<4 e >4 mm) e as varidveis continuas: a idade, o angulo desvio
talar, angulo talocrural, o espaco tibiotalar medial medido em RX SREM e RX Grav e apds

osteossintese maleolar (Tabela 35 e 36).
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N =146 Avaliagdo do grau de osteoartrose nos dois grupos em estudo
Variaveis Osteoartrose N (%) % do total Valor p
Nao Sim

Género M 44 (39.6) 9(25.7) 53(36.3) 0,161¢
F 67 (60.4) 26 (74.3) 93 (63.7)

Obesidade Nao 56 (50.5) 13 (37.1) 69 (47.3) 0,0542
Sim 55 (49.5) 22 (62.9) 77 (52.7)

ASA I-11 93 (83.8) 26 (74.3) 119 (81.5) 0,1642
Hi-1v 18 (16.2) 9 (25.7) 27 (18.5)

Tabagismo N3o 85 (76.6) 27 (77.1) 112 (76.7) 0,5712
Sim 26 (23.2) 8(23.5) 34 (23.3)

Diabetes Nao 102 (91.9) 31(88.6) 133 (91.1) 0,303?
Sim 9(8.0) 4 (11.8) 13 (8.9)

Lateralidade D 63 (56.8) 22(62.9) 85 (58.2) 0,561¢
E 48 (43.2) 13 (37.1) 61(41.8)

Exposta Nao 100 (90.1) 20(57.1) 120 (82.2) 0,000?
Sim 11 (9.9) 15 (42.9) 26 (17.8)

Outras fraturas Nao 88 (79.3) 24 (68.6) 112 (76.7) 0,393
Sim 23(20.7) 11 (31.4) 34 (23.3)

Classificagdo unimaleolar 76 (68.5) 5(14.3) 81 (55.5) 0,0002
bimaleolar 35(31.5) 30(85.7) 65 (44.5)

Luxagio N3o 92 (82.9) 20(57.1) 112 (76.7) 0,0072
Sim 19 (17.1) 15 (42.9) 34 (23.3)

Trauma queda 80(72.1) 30(85.7) 110 (75.3) 0,119°
Acidente 10 (9.0) 4 (11.4) 14 (9.6)
Desporto 21 (18.9) 1(2.9) 22 (15.1)

Lesdo sindesmose | Nao 67 (60.4) 7 (20.0) 74 (50.7) 0,000¢
Sim 44 (39.6) 28 (80.0) 72 (49.3)

Lesdo Deltoide Nao 16 (14.4) 11 (31.4) 27 (23.5) 0,0032
Sim 65 (58.6) 24 (68.6) 88 (76.5)

Tipo feixe sup 8(7.2) 1(2.9) 9(6.2) 0,0062
prof 9(8.0) 11 (31.4) 20(13.7)
ambos 52 (46.8) 12 (34.3) 64 (43.8)

ETTM apés ostes | <4mm 64 (57.7) 17 (50.0) 81 (55.5) 0,000°
> 4mm 17 (15.3) 17 (50.0) 34 (23.3)

Tipo tratamento Conservador 30 (27.0) 1(2.9) 31(21.2) 0,002¢
Cirargico 81(73.0) 34 (97.1) 115 (78.8)

Tabela 34. Avaliagdo do grau de osteoartrose nos dois grupos em estudo. Legenda: LS = lesdo da sindesmose; ETTM apds

osteos = espago tibiotalar medial apds osteossintese; valor p? = teste x2; valore = teste exato de Fisher
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N =146

Osteoartrose - Andlise Regressao Logistica

Co-variavel B Sig. Exp (B) 95% Cl Area da curva ROC
Fratura exposta binaria -1.377 0,029 0.252 0.073-0.871 0.669
Luxagdo binaria 1.063 0,191 2.895 0.589-14.235 0.629
Classificagdo binaria -1.330 0,089 0.264 0.057-1.222 0.771
Lesdo Deltoide binaria 21.411 0,998 1.988 2.438-174.451 0.576
Tipo feixes LD binaria -1.415 0,070 0.243 0.052-1.126 0.520
Lesdo Sindesmose binaria -1.337 0,052 0.263 0.068-1.012 0.702
Tipo tratamento binaria -1.570 0,353 0.208 0.008-5.712 0.621
ETTM apos ostes binaria -1.217 0,182 0.296 0.050-1.771 0.666
Angulo desvio talar | continua 0.003 0,939 1.003 0.928-1.084 0.731
Angulo talocrural continua 0.083 0,304 1.087 0.927-1.275 0.736
ETTM stress manual | continua -0.071 0,707 0.932 0.644-1.348 0.598
ETTM gravitacional continua -0.217 0,011 0.805 0.681-0.950 0.738
ETTM apds osteo continua 0.342 0,526 1.408 0.489-4.058 0.706

Tabela 35. Variaveis preditivas de osteoartrose pelo modelo de regressao logistica multipla.

Legenda: osteo = osteossintese

N =146 Osteoartrose - Analise Regressdo Logistica ajustada para cada variavel
Co-variavel B Sig. Exp (B) 95% ClI Area da curva ROC
Género bindria 0.640 0,139 0.527 0.226-1.231 0.555
Idade bindria 0.944 0,018 2.571 1.173-5.636 0,616
ASA binaria 0.581 0,211 1.788 0.719-4.446 0.547
Obesidade binaria -0.544 0,172 0.580 0.266-1.266 0.567
Fratura exposta binaria 2.025 0,000 7.575 2.980-19.255 0.717
Luxagdo binaria 1.290 0,002 3.632 1.580-8.344 0.629
Classificagao binaria 2.567 0,000 13.029 4.661-36.418 0.771
Lesdo Deltoide binaria 0.087 0,834 1.091 1.369-82.321 0.751
Tipo feixes LD binaria 1.653 0,000 5.222 2.254-12.101 0.666
Lesdo Sindesmose binaria 1.807 0,000 6.091 2.448-15.153 0.702
Tipo tratamento binaria -2.533 0,015 0.079 0.010-0.606 0.621
ETTM apds ostes bindria 1.653 0,000 5.222 2.254-12.101 0.666
Idade continua -0.024 0,030 0.977 0.956-0.998 0.623
Angulo desvio talar | continua 0.057 0,020 1.059 1.009-1.111 0.731
Angulo talocrural continua -0.235 0,000 0.790 0.706-0.885 0.736
ETTM stress continua -0.141 0,043 0.868 0.757-0.995 0.598
ETTM gravitacional continua 0.233 0,007 0.792 0.670-0.937 0.738
ETTM apds osteo continua 0.513 0,001 1.670 1.229-2.269 0.706

Tabela 36. Varidveis preditivas de osteoartrose pelo modelo de regressao logistica multipla ajustada para

cada uma das varidveis. Legenda: osteo = osteossintese
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Analisdmos ainda, as variaveis dicotdmicas que obtiveram valor aceitavel discriminativo e

preditivo, com a obten¢dao duma area de curva ROC maior ou igual a 0.7 (Figura 54).
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Fig. 54. Descricdo da curva ROC referente ao espaco tibiotalar medial apds osteossintese maleolar. A: medicdo em mm;
B: dicotomizada em < ou >4 mm

Deste modo, considerando os valores de significancia estatistica p < 0,05 e valores > 0,7 da

curva ROC, verificdmos que o risco relativo de ocorréncia de OA em média:

= Aumenta 13 vezes nas fraturas bi ou trimaleolares em relacdo as unimaleolares;

= Aumenta 7.6 vezes nas fraturas expostas em relagdao as ndo expostas;

= Aumenta 6.1 vezes quando ha lesdo sindesmoética em relacdo a quando n3o existe LS;

= Aumenta 5.2 vezes quando ha lesao dos dois feixes do ligamento deltoide em relagado a
lesdo do feixe superficial;

= Aumenta 5.2 vezes quando se verifica um espaco tibiotalar medial apds osteossintese

maleolar >4 mm em relagdo a um espaco <4 mm.

Relativo as varidveis independentes pudemos concluir que o risco relativo de OA em média:

= Aumenta 1.7 vezes por cada aumento de 1 mm do espaco tibiotalar medial medido apds

osteossintese maleolar;

= Aumenta 1.1 vezes por cada aumento de um grau na medicao do angulo desvio talar;
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= Aumenta 0.8 vezes por cada aumento de 1 mm na medicdo do espaco tibiotalar medial
medido na RX gravitacional;

= Diminui 0.8 vezes por cada aumento de 1 grau na medic¢ao do angulo talocrural.

Seleciondamos as variadveis categdricas que evidenciaram associagdo a exposi¢do principal e
ao outcome, nomeadamente: a lesdo da sindesmose (teste x% p = 0,000, OR 3,858 p =
0,000), o espaco tibiotalar medial apds osteossintese, dicotomizado em <4 mme =24 mm
(teste x% p = 0,003, OR 3,858 p = 0,003), confirmado por andlise de regressdo logistica
multipla, e consideradas potenciais varidveis de confundimento.

A homogeneidade dos OR foi avaliada através do teste de Breslow-Day, considerando cada
uma das varidveis:

» |esdo da sindesmose, registdmos um p = 0,000, pelo que ndo existe homogeneidade
entre os OR dos diferentes estratos da varidvel selecionada, assim a LS representa uma
interacdo entre a OA e a lesdao do LD;

= espacgo tibiotalar medial apés osteossintese, dicotomizado em < 4 mm e 2 4 mm,
obtivemos um p = 0,000, pelo que n3do existe homogeneidade entre os OR dos diferentes
estratos da variavel selecionada, pelo que representa uma interagdo entre a OA e a lesdo

do LD.

Deste modo ndao foram encontradas varidveis de confundimento que pudessem
potencialmente alterar os resultados. Contudo, duas das varidveis apresentaram interacao

entre a OA e a lesdo do LD, exercendo um efeito moderador nas variaveis estudadas.
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9.9 A “NOVA” CLASSIFICACAO DAS FRATURAS MALEOLARES

Com a proposta de uma “NOVA” classificacdo das fraturas maleolares, procurdmos
estabelecer uma metodologia racional com descricao da fratura maleolar, tendo em conta
o padrdao de fratura e a lesdo ligamentar. Apesar de obedecer aos principios das
classificacOGes anteriores, pretendeu-se criar uma classificacdo mais compreensivel, com
uma aplicacdo mais pratica, pela sua simplicidade, sem, contudo, descorar o poder
descritivo e preciso, bem como o seu valor progndstico. Deste modo, utilizando para o
efeito a ecografia, procuramos avaliar a complexidade morfoldgica da fratura, estimar de
forma direta a extensdo da(s) lesao(des) ligamentar(es), bem como a prépria estabilidade

articular.
Descrevemos a classificagdao das fraturas maleolares da seguinte forma:

= A estrutura alfanumérica segue a ordem de localizacdo e morfologia da fratura no

maléolo lateral:

Infra-sindesmatica (A); trans-sindesmatica (B); supra-sindesmética (C).

= (O segundo valor quantifica o nimero e localizacao da fratura:

uni maleolar (1); bimaleolar (2); trimaleolar (3).

= QO terceiro item descreve a complexidade do traco da fratura:

simples (s) ou traco cominutivo (c), independentemente da localizacdo da fratura.

= O quarto determina a lesdo ligamentar: LTPAI (1); CLE (2); LTPPI (3); LD (4), seguindo

uma orientacdo rotacional externa. Quando ha lesdo de varios ligamentos, todos deverdo
ser contabilizados seguindo a ordem numérica separados por virgula.

(ex.: B2c1,3,4).
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Propde-se ainda, classificar as fraturas isoladas ou sem associacdo a fratura do maléolo

lateral, descrevendo-as como:

= Sem fratura maléolo lateral (O)

= Uni maleolar (1); bimaleolar (2)

= Maléolo medial (m); maléolo posterior (p)

= Associando-se a complexidade da fratura, simples (s); cominutiva (c)

= Descri¢do da lesdo ligamentar, LTPAI (1); CLE (2); LTPPI (3); LD (4)

(ex: 01ms2; 02mpcl)

Propondo designa-la por “NOVA” classificacdo das fraturas maleolares ou “NOVA” Ankle

Fracture Classification (NAF), (Figura 55).
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A “NOVA” CLASSIFICACAO DAS FRATURAS MALEOLARES

1- Nivel do traco da fratura no maléolo lateral:

infra-sindesmatica (A); trans-sindesmatica (B); supra-sindesmatica (C)

T

2- Numero e localizacdo da fratura: uni maleolar (1); bimaleolar (2); trimaleolar (3)

1 2 3
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3- Complexidade da fratura: trago simples (s), traco cominutivo (c)
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4- Lesdo ligamentar: LTPAI (1); CLE (2); LTPPI (3); LD (4)

&

5- Isoladas: sem fratura maléolo lateral (O); maléolo medial (m); maléolo posterior (p)
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A “NOVA” CLASSIFICACAO DAS FRATURAS MALEOLARES
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Fig. 55. Proposta da “NOVA” classificacdo de fraturas maleolares (NAF)
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9.10 PROTOCOLO DE FRATURA ISOLADA DO MALEOLO LATERAL

Baseando-nos nos resultados conseguidos e na evidéncia, tornou-se imprescindivel
estabelecer um novo protocolo de servigo para as fraturas isoladas do maléolo lateral,

decisivo na determinagdo do seu grau de estabilidade e indicagdo cirurgica (Figura 56).

Fratura isolada maleolar

|

RX tornozelo AP, perfil, mortise view

Sim
Nao
l
Ecografia ou RX stress gravitacional
|
Sim
Nao
Ecografia dindmica em stress valgo
RX tornozelo em carga bipodalica
Sim
Nao
I
Cirurgia Conservador

Fig. 56. Novo protocolo de fratura isolada maléolo lateral
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10. DISCUSSAO

A ultrassonografia (US) musculoesquelética sofreu recentemente um aumento de
popularidade. Os avangos da tecnologia, incluindo o advento de transdutores de alta
frequéncia, melhoraram significativamente a resolu¢ao da imagem. O custo relativamente
baixo da US em comparacdo com a RM tornou-a um atraente método alternativo, razdo
pelo qual foi objeto do nosso estudo de investigacdo e por considerarmos ser uma
ferramenta simples, eficaz e econdmica, crucial na avaliacdo tanto da integridade como da
competéncia do LD. Ela tornou-se assim, fundamental na decisdo de opcdo terapéutica em
fraturas isoladas do maléolo lateral, na determinacdo do grau de estabilidade (antes e apds
a reducdo anatdmica e osteossintese da fratura maleolar), como também na decisdo de

suturar ou nao o LD.

No nosso estudo, determinamos a validade e fiabilidade dos trés testes utilizados
(ecografia, gravitacional e stress rotacdo externa manual) como instrumentos de analise
comparativa, bem como a repercussao que a lesdo do LD teve na funcionalidade e no

desenvolvimento posterior de osteoartrose.

Os indicadores do nosso projeto suportam-se numa populagao de 205 doentes com fratura
maleolar, admitidos no servico de urgéncia no periodo compreendido entre 10 fevereiro

de 2016 e 30 novembro de 2017.

A elegibilidade dos participantes foi garantida através do cumprimento de critérios de
inclusdo e exclusdo, minimizando a influéncia de possiveis variaveis de confundimento. A
fim de se evitar o enviesamento da analise, os exames foram exclusivamente realizados
pelo autor da investigacdo, embora a sua interpretacdo tenha sido concretizada por

avaliadores independentes, cegos para os resultados prévios, eliminando assim o elemento
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subjetivo da leitura. Utilizamos critérios de leitura semelhantes para os dois testes de

stress, a semelhanca do preconizado por Motley et al. (2010) e Rungprai et al. (2014).

Deste modo foi efetuado um estudo observacional longitudinal, coorte prospetivo
comparativo, de nao inferioridade, com criagdo de uma amostra sistematica e aleatorizada

de 146 individuos.

10.1 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO-ANALISE DESCRITIVA

Em consonancia com os estudos epidemioldgicos de Elsoe et al. (2018) que apontam para
uma maior incidéncia de fraturas do tornozelo na mulher, 93 (63.7%) dos nossos doentes
sdo do género feminino. Contudo, obtivemos uma média de idade superior ao que esses
autores reportaram, nomeadamente 52.1 + 19.9 no grupo | e 56.6 + 18.3 no grupo Il (p >

0,05).

Também em acordo com Court-Brown e Caesar (2006), Elsoe et al. (2018) e Thur et al.
(2012), a queda parece ter sido o mecanismo mais comum em 110 (75.3%) casos, seguido
por acidente desportivo em 22 (15.1%) e acidente de viacdo em 13 (8.9%). Clinicamente,
112 (76.7%) dos individuos ndo tinham habitos tabdgicos e 30 (20.5%) tinham obesidade
grau |, enquanto apenas 2 (1.4%) apresentavam obesidade grau Il. Detetdmos ainda 10
(6.8%) individuos com diabetes tipo Il, e 3 (2.1%) com diabetes tipo I. Da mesma forma, 119
(81.5%) dos nossos doentes foram classificados como ASA | e Il, sendo 27 (18.5%) ASA lll e
IV. Registdmos um predominio de fraturas a direita em 85 (58.2%), feridas ou flitenas em
23 (15.8%), fratura exposta em 3 (2.1%) e outras lesGes traumaticas associadas em 34

(23.2%) individuos.

Em conformidade com outros estudos epidemiolégicos (Court-Brown & Caesar, 2006;

Court-Brown et al., 2015; Jensen et al., 1998; Marsh et al., 2002; Stufkens et al., 2010), o
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padrdo mais comummente encontrado foi a fratura do maléolo lateral, em 59.6%.
Detetaram-se ainda as fraturas do tipo A em 31 (21.2%), do tipo B em 100 (68.5%) e do tipo
C em 15 (10.3%). Importa, porém, salientar que os valores relatados se revelaram

discretamente superiores aos reportados por Elsoe et al. (2018).

Nos individuos com fratura isolada maleolar, registdmos a existéncia de equimose peri-
maleolar medial em 53 (60.9%), com apenas 29 (54.7%) a apresentarem queixas dolorosas
locais. Relembramos que a presenca de edema, equimose e sensagao de dor / desconforto
na regidao medial, poderd ser indicador de lesdo de partes moles, mas ndo propriamente do
LD. Alguns autores defendem o conceito de que estes sinais clinicos, tem um valor preditivo
inadequado para a estabilidade medial da articulacdo do tornozelo (DeAngelis et al., 20073;

Koval et al., 2007; Nortunen et al., 2014; Tornetta, 2000).

10.2 ANALISE COMPARATIVA ENTRE A RADIOGRAFIA STRESS
GRAVITACIONAL E O TESTE STRESS MANUAL

Diversos autores (DeAngelis et al., 2007b; Gill et al., 2007; McConnell et al., 2004; Schock
et al., 2007; Wang et al., 2017) analisaram as radiografias do tornozelo a 102 de rotacao
interna, apds trauma, tendo concluido que um espaco tibiotalar medial 24 mm ou =1 mm

gue o espaco tibiotalar superior é indicativo de rotura dos feixes do ligamento deltoide.

No entanto, Park et al. (2006) e Sanders et al. (2012) referiram que um espaco tibiotalar
medial 25 mm, tem um valor preditivo superior na determinacao do grau de instabilidade.
Por outro lado, estudos recentes realizados em cadaver por Metitiri et al. (2016) alertaram-
nos para o grau de erro desta medicdo e para a falta de precisdo generalizada nas medic¢des
do espaco tibiotalar medial, o que tera repercussdo na decisdo de tratamento. Este facto,

ndo sendo de modo nenhum tranquilizador, impde a comprovacdo cientifica da eficacia
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dos dois instrumentos de diagndstico utilizados (teste gravitacional e stress rotacdo externa

manual).

No nosso estudo, comparando o teste RX Grav com o teste SREM, constatamos uma
sensibilidade de 100% vs 97%, uma especificidade de 60% vs 100%, um valor preditivo
positivo de 97% vs 100% e um valor preditivo negativo de 100% vs 60% (p < 0,001).
Registamos também 2 falsos positivos no teste Grav e 2 falsos negativos no teste SREM. O
ideal seria que todos os individuos com ou sem lesdo do LD fossem adequadamente
detetados pelo teste (VP e VN). Contudo, na pratica tal raramente acontece (Gordis, 2011)
0 que constitui um potencial problema, pois se o individuo tiver a lesdo e o teste for
negativo (FN) optar-se-a por um tratamento conservador, enquanto se for positivo num
individuo sem lesdo (FP) poder-se-a propor cirurgia sem verdadeira necessidade de a

realizar.

De igual modo, quando se comparou o teste RX Grav com o teste SREM, houve diferencas
na sua validade, tendo em conta o ETTM entre 4 - 4.9 mm ou =5 mm. Verificamos que, um
espaco =2 5 mm tinha uma sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo
de 100% em todos esses parametros. Enquanto um espaco entre 4 - 4.9 mm, tinha uma
especificidade e valor preditivo positivo de 100%, uma sensibilidade de 91% e um valor
preditivo negativo de 60% (p < 0,001), o que revelou ter menor importancia na avaliacao
da competéncia do LD. Saliente-se que estes dados foram consistentes com os que se

relataram nos estudos em cadaver realizados por Park et al. (2006).

No nosso estudo, a média do ETTM medido em mm na RX Grav vs SREM com lesdo do LD
foi de 5.9 + 3.4 vs 6.3 + 3.2, enquanto sem essa lesdo foi de apenas 3.1+0.6 vs 3.6 £ 0.5 (p
< 0,001). Estes valores revelaram-se sobreponiveis aos resultados apresentados por Gill et

al. (2007), Pitakveerakul et al. (2019), Schock et al. (2007) e van Leeuwen et al. (2019).
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Uma vez que as decisdes clinicas sao frequentemente baseadas em diferencas de 1 a 2
milimetros, foi para nds crucial percecionar qual a concordancia na medicdo do espaco
tibiotalar medial, nestes dois testes. Obtivemos valores ICC para intra / interobservador no
teste Grav de 0.998 / 0.993 e no SREM de 0.998 / 0.994 respetivamente (p < 0,001). Os
valores que obtivemos na concordancia intra e interobservador foram classificados como
quase perfeitos, enquanto a fiabilidade se revelou como excelente de acordo com Landis e
Koch (1977) e Portney e Watkins (2000), o que contraria os estudos recentes realizados em

caddver por Metitiri et al. (2016).

Portanto provamos que, a semelhancga do preconizado por outros autores (Gill et al., 2007;
LeBa et al., 2015; Nortunen at al., 2014; Schock et al., 2007), estes instrumentos de

avaliacdo indireta de competéncia do LD sdo ambos validos e fiaveis.

10.3 ANALISE PRE CIRURGICA COMPARATIVA ENTRE A ECOGRAFIA
E A RADIOGRAFIA STRESS GRAVITACIONAL

Os exames de imagem (ecografia) permitiram-nos identificar um total de 64 (79.0%)
fraturas isoladas do maléolo lateral com rotura do DL e as seguintes caracteristicas: 51
(79.7%) casos de roturas em todos os feixes, 56 (87.5%) proximais e 56 (87.5%) meramente
parciais. Enquanto apenas oito (12.5%) individuos tinham roturas completas (p < 0,001).
Existiu uma forte relacdo (p < 0,001) entre o tipo de fratura e a rotura do LD, sobretudo no
tipo 44B2.1 e 44B2.3. Nao obtivemos registo de rotura do LD em 17 (21.0%) individuos,
apesar de em todos se ter documentado a presenca de derrame/hematoma peri-
ligamentar. Nortunen at al. (2014) relataram resultados semelhantes com base numa
analise de RM. Descreveram a rotura do LD em 77% dos casos, maioritariamente parciais,
sendo que, apenas duas se revelaram lesdes completas do feixe profundo. No entanto,

obtiveram apenas uma concordancia moderada. Outros autores (Cheung et al., 2009; Jeong
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et al.,, 2014) tiveram resultados semelhantes com a mesma metodologia, registando

essencialmente roturas parciais do LD.

Adicionalmente, foram documentadas roturas do LS em 37 (57.8%) doentes, a maioria com
fraturas tipo 44B2.3 (p < 0,001) o que é semelhante ao resultado referido no estudo de
Jeong et al. (2014) que reportaram 55.6% de lesdes do LS em RM. Porém estes valores sao
claramente inferiores aos apresentados (67.6%) por Backer et al. (2020). Importa salientar
que estas lesdes podem ser explicadas pelo mecanismo de rotagdo externa, dorsiflexdo e

pronacao do pé, que originam o estiramento exagerado simultaneo do LD e LS.

Na andlise de correlacao entre os resultados obtidos na US e RX Grav, os individuos com
lesdo do feixe superficial do LD apresentaram um valor médio de ETTM de 4.2 + 0.3 mm.
Estes valores foram progressivamente aumentando para a rotura isolada do TTPP (4.5 +0.6
mm) ou de ambos os feixes do LD (6.2 + 3.6 mm). Além disso os doentes sem lesdo do LD,
apresentaram um valor médio de ETTM de 2.7 + 0.5 mm, enquanto a rotura parcial ou
completa correspondia a valores também crescentes de 5.2 + 2.4 mm e 9.9 + 5.8 mm,
respetivamente. Note-se que as roturas distais tiveram ETTM maiores (9.2 £ 7.8 mm) em
relacdo as proximais (5.5 + 2.6 mm), (p < 0,001). Os nossos resultados foram semelhantes
aos obtidos por Travis Motley et al. (2010). Estes autores efetuaram artroscopia e RX Grav
aos seus doentes, demonstrando que um ETTM = 5 mm, correspondia a rotura completa
do LD, enquanto que valores mais baixos (4 - 4.9 mm) representavam apenas uma lesdo
parcial ou mesmo sem rotura. Reforcando o que acabamos de referir, varios estudos
confirmaram que um ETTM = 5 mm, devera constituir o cut-off para o processo de tomada
de decisdo no tratamento da fratura isolada do maléolo lateral (Cavanaugh et al., 2018;
LeBa et al., 2015; Koval et al., 2007; Nortunen et al., 2014; Park et al., 2006; Sanders et al.,

2012; Schottel et al.,, 2015). Contudo, apesar de valores de ETTM mais altos
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corresponderem habitualmente a rotura de ambos os feixes do LD, a duvida persiste
guanto a roturas parciais de ambos os feixes. Note-se que na nossa investigacao,
observamos 24 (37.5%) fraturas isoladas do maléolo lateral associadas a roturas parciais de
ambos os feixes do LD e que revelaram um ETTM inferior a 5 mm. Nestes casos, quando se
pde em causa uma tomada de decisdo cirurgica, aconselhamos a realizagdo do teste SREM
durante o exame ecografico, tornando a lesdao mais evidente, beneficiando o diagndstico e

a indicagdo cirurgica, a semelhanca do defendido por Park et al. (2017a).

Com base nos nossos resultados, a US foi uma modalidade diagndstica altamente precisa
(sensibilidade de 100%, especificidade de 90%, valor preditivo positivo de 97% e valor
preditivo negativo de 100%) na avaliacdo do ligamento deltoide (Rosa et al., 2020). Este
achado revelou-se consistente com os estudos anteriores de Henari et al. (2011) numa série

de apenas 12 doentes.

Tivemos também 2 falsos positivos, que correspondiam a doentes com roturas parciais e
proximais de ambos os feixes do DL, onde os valores de ETTM eram de 2.9 e 3.9 mm,

estando o ultimo valor préoximo do nosso cut-off para instabilidade.

Adicionalmente, a fiabilidade intra e interobservador da ecografia foi superior a 0.81
(estatistica Kappa) o que, de acordo com Landis e Koch (1977) e Fleiss et al. (2003) é

considerado a valorizagdo maxima, ou seja, de quase perfeita (p < 0,001).

Em sumula, a ecografia revelou ser uma ferramenta eficaz, valida e fidvel na avaliacdao da
integridade e competéncia do ligamento deltoide, salientando-se ainda, que conseguimos
distinguir os feixes superficiais dos profundos e, além disso, caraterizar adequadamente a

rotura do LD. De acordo com os nossos resultados um ETTM =5 mm em testes de stress
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radiograficos, devera constituir o cut-off para o processo de tomada de decisdo no
tratamento cirurgico da fratura isolada do maléolo lateral. Estes valores corresponderam
na ecografia, a uma rotura completa/ parcial de ambos os feixes do LD. No entanto, a
duvida persiste nos 37.5% casos que encontramos com roturas parciais de ambos os feixes
e com um ETTM < 5 mm. Nestes casos, sempre que esteja em causa a tomada de decisao
cirdrgica, aconselhamos a realizagdao do teste SREM durante o exame ecografico, que
podera tornar a lesdo mais evidente, permitindo de uma forma direta e dinamica avaliar

tanto a integridade como a competéncia do ligamento deltoide.

10.4 ANALISE INTRAOPERATORIA COMPARATIVA ENTRE A
ECOGRAFIA E A RADIOGRAFIA STRESS MANUAL

Como ferramenta de avaliacdo de estabilidade da fratura maleolar, foi realizada no bloco
operatorio, a ecografia em 115 (78.8%) doentes. Nao houve registo de rotura do LD em 22
(19.1%) apesar de ter sido documentado em todos hematoma / equimose peri-ligamentar.
Foi descrita lesdo do LD em 93 (80.9%) individuos, havendo um predominio de rotura de
ambos os feixes em 63 (67.7%) doentes (p < 0,001). Observdmos ainda que a rotura do LD
era parcial em 85 (91.4%) individuos e completa em apenas 8 (8.6%), (p < 0,001). De igual
modo, confirmamos que a maioria das roturas eram proximais 84 (90.3%), (p < 0,001).
Koval et al. (2007) também tiveram resultados similares na RM, detetando essencialmente
roturas parciais do LD. Note-se que Park et al. (2017b) ao registarem 92.3% roturas do LD
em US, confirmadas por artroscopia, detetaram valores superiores aos obtidos na nossa
investigacdo. Contudo, estes autores avaliaram apenas 21 e 13 doentes respetivamente, o

gue diminui a relevancia dos seus estudos.

Em acumula¢do com a lesdo do LD, foi também diagnosticada instabilidade do LS em 72

(62.6%) doentes, um numero ligeiramente superior ao reportado no capitulo anterior. Os
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nossos valores aproximam-se dos que Béacker et al. (2020) obtiveram de 67.6%. Nao
obstante, registamos igual valor de lesdes do LTPAI (53%), que no nosso estudo
correspondiam essencialmente a fraturas Wagstaff-Le Fort (70.5%) classificadas como
44B2.3 e 44B3.3 (p < 0,05). No entanto, Jeong et al. (2014) descrevem valores inferiores de

lesdo do LS (55.6 %) utilizando a RM para a sua avaliagao.

Compardmos o teste SREM com a US e verificamos que 22 (81.5%) casos com ETTM <4 mm
nao apresentavam rotura do LD na imagem ecografica. Porém, de entre os que tinham um
espaco tibiotalar medial entre 4 - 4.9 mm, 20 (55.6%) apresentavam rotura parcial de
ambos os feixes e na maioria 33 (91.7%) eram proximais a sua inser¢do no maléolo medial.
Enquanto num ETTM > 5 mm, 41 (78.9%) correspondiam a roturas de ambos os feixes do

LD, maioritariamente também parciais e proximais a sua inserc¢do (p < 0,001).

Fazendo a correlagao entre os resultados obtidos na US e no SREM, os individuos com lesao
do feixe superficial do LD, tiveram um valor médio de ETTM de 4.3 £ 0.5 mm, aumentando
progressivamente estes valores quando se documentou rotura isolada do feixe profundo
(5.2 £ 1.2 mm) ou de ambos os feixes do LD (6.4 + 3.2 mm). Do mesmo modo, quando ndo
existe lesdao do LD encontrdmos um valor médio de ETTM de 3.0 £ 0.7 mm, com a rotura
parcial a revelar 5.5 + 2.0 mm e a completa 10.8 + 4.6 mm (p < 0, 001). Estes valores sdo
discretamente superiores aos do teste Grav anteriormente apresentados. Porém,
contrariando a tendéncia previamente demonstrada, o ETTM correspondente as roturas
distais foi menor (7.9 + 5.6 mm), (p < 0, 001). Importa referir que Schottel et al. (2015)
obtiveram valores ligeiramente superiores aos nossos, quando compararam o ETTM do
teste stress manual com os dados da imagem da RM, especificamente 4.3 + 0.98 mm sem
rotura do LD e 5.8 + 1.8 mm com rotura do feixe profundo do LD. Por isso mesmo, estes

autores consideraram haver uma zona cinzenta de incerteza nos doentes onde se detetou
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um ETTM entre 4.0 e 5.5 mm, aconselhando sempre que tal aconteca, a realizacdo de RM

como certificagao da avaliagdo do estado do LD e eventual opgao cirurgica.

No nosso estudo, verificdmos que a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo da ecografia foi de 100%, 82%, 95% e 100% respetivamente, valores semelhantes
aos apresentados anteriormente tomando como comparagdo a RX gravitacional e isto
apesar da sua especificidade ser ligeiramente inferior. Kim et al. (2020) referem também
resultados similares na US quando a compararam com a artroscopia. Contudo, estes

autores avaliaram apenas 25 doentes, o que diminui a relevancia do seu estudo.

Note-se que efetuamos a analise das imagens ecograficas gravadas no final do nosso
protocolo em dois tempos diferentes pelo investigador e por observador independente,
radiologista experiente em ecografia musculoesquelética, ambos cegos para os resultados
prévios. A semelhanca dos resultados anteriores, obtivemos uma relagdo muito forte na
concordancia (p < 0,001). Ndo obstante, a fiabilidade variou de boa a quase perfeita, com
valores mais baixos na avaliacdo do tipo de feixes intra e interobservador (valor Kappa
statistic 0.728) e na avaliacdo da integridade no interobservador (valor Kappa statistic
0.679). Ainda assim, estes valores sdo superiores aos reportados por Naredo et al. (2006)
gue obtiveram uma fiabilidade interobservador apenas de moderada a boa. Estes autores
manifestaram-se criticos em relagao a falta de padronizagao da técnica ecografica utilizada
no seu estudo. Além disso, eles ndo avaliaram o estado ligamentar das articulagdes

estudadas, pelo que, ambos os aspetos divergem do nosso estudo.

Em sdimula, a ecografia confirmou ser uma ferramenta eficaz, valida e fidvel na avaliagao
da integridade e competéncia do ligamento deltoide. No entanto, a duvida continua a

persistir, quando temos roturas parciais de ambos os feixes, uma vez que uma
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percentagem (34.9%) apresenta um espaco tibiotalar medial inferior a 5 mm e por

conseguinte abaixo do cut-off referido para a tomada de decisdo no tratamento

cirdrgico de fraturas isoladas do maléolo lateral. Nestes casos, podera estar indicada a

realizacao do teste SREM durante o exame ecografico, o que poderd tornar a lesdao mais

evidente, permitindo assim de uma forma direta e dinamica, avaliar tanto a integridade

como a competéncia do ligamento deltoide, que nos parece absolutamente fundamental.

10.5 AVALIACAO INTRAOPERATORIA COM RECURSO A ECOGRAFIA
DA NECESSIDADE DE REPARACAO DO LIGAMENTO DELTOIDE

Estudos recentes sugerem que a reconstrucao do LD alivia a dor, promove a recuperacao
funcional e diminui o espaco tibiotalar medial. Diversos autores ja estudaram
comparativamente o tratamento conservador vs a sutura do LD (Chen et al., 2008; Rungprai
et al., 2017; Woo et al., 2017) enquanto outros avaliaram o tratamento cirdrgico, com ou
sem sutura do DL (Dabash et al., 2019; Gu et al., 2017; Lee et al., 2019; Wang et al., 2017;
Yu et al., 2015; Zhao et al., 2017). No entanto, subsiste a controvérsia quanto a necessidade
da sua reparacgao cirdrgica. Baird et al. (1987), De Souza et al. (1985) e Harper et al. (1988)
argumentavam que os resultados eram independentes da opgao escolhida, alertando para
o facto da rotura do feixe profundo do LD seria dificil de reparar e que uma fixacao da
sindesmose inter-tibioperonial com parafuso, estabilizaria o tornozelo de forma

satisfatoria.

No nosso estudo, de um total de 115 (78.8%) fraturas maleolares com indicacdo cirurgica,
93 (80.9%) apresentavam lesdo do LD (p < 0,001), sendo que 30 (32.3%) estavam associadas
a fratura do maléolo medial, classificadas predominantemente como 44B2.2, 44B2.3,

44C1.3, 44C2.2, 44C2.3 e 44C3.3 (p > 0,05). Quanto ao tipo de lesdo, 14 (46.7%) eram do
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feixe TTPP, 13 (43.3%) do TN e TTPP e 3 (10%) do TN (p < 0,001). A média do espaco
tibiotalar medial foi de 5.3 + 1.3 (Min 3.2 e Max 7.7), (p < 0,001) ndo se detetando
diferengas com significado estatistico entre o grupo | e Il (p > 0,05). Confirmamos assim,
que a fratura do maléolo medial ndo exclui a rotura do LD como constatado por outros

autores (Kusnezov et al., 2017; Schuberth et al., 2004; Stufkens et al., 2012).

A avaliagcdo da integridade e competéncia do LD apds osteossintese maleolar, concretizou-
se de duas formas: nas isoladas, com novo controlo ecografico. Por outro lado, sempre que
coexistiu fratura do maléolo medial e confirmacdo ecografica prévia da lesdo, efetudmos
exploracdo direta do feixe. Relembramos que a persisténcia de um espaco tibiotalar
medial, apds a reducdo e osteossintese maleolar, deve levantar a suspeita de que a
integridade e competéncia do LD esta de alguma forma comprometida (Femino et al., 2013;

Hintermann et al., 2006; Li et al., 2019; Rosa et al., 2019; Tornetta, 2000).

Assim, e apds osteossintese da(s) fratura(s), consideramos haver instabilidade residual,
guando observdmos em ecografia uma aparente desorganizacdo ou interrupgao das fibras
do LD. Nestes casos, realizamos comparativamente o teste de stress rotagdo externa
manual, considerando-o positivo perante um espaco tibiotalar medial >4 mm. Deste modo,
constatamos em 34 (29.5%) individuos existir persisténcia de instabilidade articular medial,
o que é discretamente superior aos 26% que Tornetta (2000) referiu. No conjunto de casos
que apresentavam instabilidade residual, em 17 (29.8%) individuos do grupo | realizdmos
a sutura do LD, restaurando a sua anatomia osteo-ligamentar, suportados pela nocdo de
que a estrutura ligamentar cicatriza melhor sempre que suturada (Butler et al., 2020; Rigby
& Scott, 2018; Salameh et al., 2020).

Refira-se ainda, que em 7 (12.3%) destes doentes se utilizou uma sutura com ancora e fio

ndo reabsorvivel, na sequéncia de rotura completa de ambos os feixes em fraturas do tipo
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44B2.3, 44B3.1, 44B3.3 e C3.1. Nas restantes 10 (17.5%) fraturas do tipo 44B2.2, 44B2.3,
44B3.3 e 44C1.3 com rotura parcial do feixe posterior ou de ambos os feixes do LD, optdmos

por uma sutura trans-éssea (p < 0,001).

Trés (42.8%) dos doentes suturados com ancora, tiveram necessidade de estabilizagdo com
parafuso sindesmotico adicional (p < 0,001) correspondendo ao tratamento de fraturas
mais complexas ou com fragilidade éssea do tipo 44B3.3 e 44C3.1 e 44B2.3. Importa ainda
referir que Rigby e Scott (2018) manifestaram a mesma opinido, sugerindo a adicdo de uma

fixacdo sindesmodtica como opc¢do para diminuir o stress sobre o LD reparado.

No final da cirurgia que realizdmos, foi efetuado novo controlo ecografico, procurando
avaliar a orientacdo das fibras ligamentares, tendo sido comprovado uma boa

reorganiza¢ao em todos os casos.

No grupo Il e em 17 (29.3%) individuos (p < 0,001) foi efetuado uma redugao do espaco
sindesmodtico com um ou dois parafusos de 3.5 mm a quatro corticais, tendo os doentes
com espaco tibiotalar entre os 4 - 4.9 mm sido classificados como 44A3.2, 44B2.2, 44B2.3,
44B3.2, 44B3.3, 44C1.1 e 44C3.3. Enquanto os que se apresentavam com uma distancia 2
5 mm eram do tipo 44B2.1, 44C2.2 e 44C2.3 (p < 0,01). No final, efetudmos novo teste de
avaliacdo de instabilidade, registando-se em todos um espaco tibiotalar medial final < 4
mm e por isso mesmo, indicador de estabilidade. De um modo consistente com os nossos
resultados, Wu et al. (2018) também referiram resultados funcionais e radioldgicos bons e

sobreponiveis aos nossos com fixacdo sindesmotica e sutura do LD.

Salientamos ainda, que qualquer tratamento cirdrgico do tornozelo deve restabelecer a

normal biomecéanica funcional, bem como a geometria articular e ligamentar, contribuindo
decisivamente para uma funcdo normal (Butler et al., 2020; Leardini et al., 2000; Tochigi et

al., 2006; Watanabe et al., 2012).

181
PhD | FCM




Em sumula, a ecografia, realizada no intraoperatdrio demonstrou ser util no diagndstico de
lesdo do LD (80.9%). Além disso, ficou demonstrado poder existir uma associacdo entre a
fratura do maléolo medial e disrupgdo do LD (32.3%), detetada sobretudo em fraturas mais
complexas do tipo 44 B e C. Caracteristicamente estas lesdes eram também mais periféricas

(feixe TTPP ou de ambos TN e TTPP).

Sai, portanto, reforgcado a importancia da ecografia na detegdao de instabilidade residual
(29.5%) inerente, observada nas faturas mais complexas e associadas a lesdo do LD. O seu
diagnodstico adequado, tornou-se fundamental sobre a tomada de decisdo de suturar ou
nao o ligamento deltoide. Por outro lado, também se revelou importante no controlo pds
cirurgico, assumindo-se como uma forma de avaliagao da estabilidade final obtida. Alias,
esta deve ser considerada uma norma obrigatdéria em qualquer abordagem terapéutica,

confirmando-se ter um papel primordial na procura de um bom resultado.

10.6 ANALISE CLINICA E RADIOLOGICA - INICIAL, SEIS MESES E
APOS O ANO SEGUIMENTO

A qualidade de vida relacionada com a saude, a capacidade funcional de cada doente e as
escalas de avaliacdo da dor e satisfacao, tém sido utilizadas com frequéncia crescente em
diversos trabalhos cientificos, procurando traduzir eventuais limitacdes de acordo com a
prépria perspetiva do doente. Reconhecendo a importancia do uso de instrumentos de
medicdo da qualidade de vida e estado de saude das populacdes na programacao de
intervengdes cirurgicas e na descoberta de novas técnicas, tém sido publicados estudos
gue de algum modo tentaram estabelecer a sua eventual equivaléncia cultural, regional e
mesmo étnica, proporcionando deste modo uma validacdo e consequente utilizacdo (Del
Castillo et al. 2012). Foi precisamente com esse pensamento que estabelecemos uma

metodologia de avaliacdo clinica e funcional no nosso grupo de estudo, selecionando as
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escalas mais adequadas, incindindo especificamente na sua aptidao fisica, intensidade da

dor e qualidade de vida.

Com a utilizacdo da escala funcional selecionada, AOFAS, obtivemos valores em média
progressivamente crescente, na altura do trauma (18.9 + 18.5), aos = 6 meses (89.5 + 9.7)

e com > 1 ano de seguimento (93.6 £+ 7.5).

A dor é também um dos parametros cuja importancia na avaliagao clinica e funcional se
torna absolutamente indispensavel, devendo quantificar-se a sua intensidade e progressao
no tempo. Assim, como instrumento unidimensional da sua avalia¢do, recorremos a escala
analdgica da dor — VAS, registando uma diminuicdo progressiva e significativa nos trés
check points selecionados: desde a primeira avaliacdo na altura do trauma (74.5 + 16.2),
apos 2 6 meses (19.1 + 20.9) e com > 1 ano de seguimento (15.4 + 20.9), o que traduz uma

evolugao muito favoravel, relevante e que importa salientar.

A qualidade de vida em relagdao a saude define-se como a auto-percecdo dos efeitos
funcionais decorrentes da doenca e sua terapéutica, refletindo a forma como um individuo
a parece ter ganho ou perdido. Para a quantificacdo desse parametro selecionamos o
formulario da Euroquol (EQ-5D), que estando validado é de facil utilizacdo e de grande
fiabilidade. Como é conhecido, a qualidade de vida sera tanto melhor quanto mais o seu
valor se aproximar do resultado ideal de 1.000.

Nos nossos doentes e no primeiro check point, o valor médio do EQ-5D foi naturalmente
baixo (0.013 + 0.199) indicando um manifesto decréscimo da sua qualidade de vida; com >
6 meses de seguimento ja obtivemos uma melhoria do estado de saude (0.679 + 0.245),
enguanto que com 2 1 ano de seguimento registdmos uma média de 0.772 + 0.244, muito

proximos da normalidade.

183
PhD | FCM




Para os trés instrumentos de avaliagdo clinica anteriormente referidos, a idade, o género
ou o tipo de fratura, ndo foram detetadas diferencas com significado estatistico entre os
grupos | e Il (p > 0,05). Porém, no grupo | detetdmos uma forte evidéncia de diferenga (p <
0,01) do score AOFAS, quando comparamos os individuos com e sem lesdo do LD no
momento do trauma, sendo os resultados naturalmente piores quando ocorreu fratura
associada a lesdao do LD. Saliente-se que os nossos dados estdao de acordo com os que
outros autores referiram, ou seja uma melhoria da funcionalidade, da dor e qualidade de
vida, tdo significativa e expressiva como a que obtivemos no nosso estudo (Chen et al.,
2008; Egol et al., 2006; Li et al., 2019; Nilsson et al., 2007; Strauss et al., 2007; Tejwani et

al., 2007; Verhage et al., 2015).

Analisando as RX convencionais realizadas na urgéncia nos grupos | e Il, detetamos uma
diferenca com significado estatistico do espaco tibiotalar medial, com valores de 4.2 + 3.4
vs 3.0 + 0.8 mm, respetivamente (p < 0,01). Alids, uma diferenca significativa também foi
detetada no angulo talocrural de 11.6 £ 3.3 mm vs 10.0 £ 4.3 mm (p < 0,05) bem como no
desvio talar com 0.9 + 3.2 mm vs -1.4 + 0.9 mm (p < 0,05), porventura relacionado com os
diferentes padrdes da fratura. Nas restantes medicGes (angulo desvio talar e espaco
tibiotalar superior) ndo foi possivel evidenciar diferengas com significado estatistico em
ambos os grupos (p > 0,05). Salientamos que no final do periodo de seguimento ndo foram
registadas quaisquer diferencas significativas nos dois grupos, para todas as variaveis

estudadas (p > 0,05).

Por outro lado, quando analisamos a influéncia do estado do LD (com e sem lesdo) nas
medic¢des radiograficas dos grupos | e Il, detetdmos diferengas com significado estatistico
nomeadamente na medi¢cdo do espaco tibiotalar medial (urgéncia) onde registamos no

grupol,4.7+3.8mmvs2.7+0.5mm (p<0,05) enogrupoll,3.4+0.8mme2.6+05mm,
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respetivamente (p < 0,001). Do mesmo modo, também se verificaram diferengas com
significado estatistico na medicdo do espaco tibiotalar superior (urgéncia) registando-se no
grupol,3.5£0.8 mmvs2.9+0.5mm (p<0,05)enogrupoll,3.7+£0.9mmvs 2.9+ 0.5 mm,
respetivamente (p < 0,001). Em todas as outras medigdes (angulo talocrural, angulo desvio
talar e desvio talar) ndo obtivemos qualquer diferenca com significancia estatistica entre
os dois grupos nem mesmo quando ponderado o estado do ligamento deltoide (p > 0,05).
Da mesma forma, também ndo houve diferengas com significado estatistico no final de

seguimento nos dois grupos para todas as varidveis estudadas (p > 0,05).

Salientamos ainda que no final de seguimento, os valores do ETTM diminuiram para 2.7 +
0.5 mm nos dois grupos em estudo. Estes valores estdo de acordo com o que Zhao et al.
(2017) referiram, sublinhando que a sutura cirdrgica do DL contribui para a diminuicdo do
ETTM, especialmente nas fraturas 44C. Com idéntica preocupacdo, Gu et al. (2017)
avaliaram a diminui¢ao do ETTM em fraturas do tornozelo tratadas cirurgicamente com e
sem sutura do DL, concluindo que a reparacdo do DL desempenha um papel positivo na
restauracdo do espaco tibiotalar medial, em termos da funcdo do tornozelo e reducdo da

intensidade da dor (cronica).

Embora a cirurgia das fraturas instaveis do tornozelo seja considerada um procedimento
de rotina acarreta sem duvida um risco assinalavel de complicagdes. No nosso estudo
tivemos 19 (13%) das quais: cinco (4.3%) infecOes (Enterobacter Cloacae complex,
Staphylococcus Aureus Meticilino sensivel e Staphylococcus Aureus Meticilino resistente)
quatro (3.5%) deiscéncias de ferida; trés (2.6%) granulomas de corpo estranho (fio de
sutura); quatro (3.5%) hipoestesia do bordo lateral do pé; trés (15%) faléncias de parafuso
sindesmotico (44C2.3, 44C3.1 e 44B2.3), (p < 0,001) todas associadas a lesdo do LD (p >
0,05).
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O numero de infecdo detetadas por Tantigate et al. (2020) foi de 6% o que esta de acordo
com os nossos resultados e com os que Sculco et al. (2016) referiram. De forma cumulativa
Dodson et al. (2013) encontraram valores superiores (17%), referindo como fatores de risco
as fraturas trimaleolares, a exposicao, bem como a coexisténcia de outras fraturas. Importa
salientar que Zalavras et al. (2009) apresentaram alta taxa de recorréncia de infe¢do (28%).
Tal ndo se verificou na nossa investigacdo, o que reforgca a importancia dos nossos

resultados.

Do mesmo modo, ndo tivemos registos de mau alinhamento, atrasos de consolidagdo ou
pseudartrose, o que esta de acordo com o que Colaco et al. (2017) referiu. Ndo obstante,
existem estudos que referem que os detetaram, Dodson et al. (2013), Hu et al. (2018) e
Shibuya el al. (2013), referindo valores que oscilavam entre 4 - 6%, 8 - 20% e 4 - 12%,
respetivamente. Esta complicacdo é tdo frequente que Matson et al. (2017) referiram como
fator preditivo negativo de atraso de consolidacdo: a obesidade, a luxacdo e o atraso da
cirurgia por lesdo de partes moles. Embora todos estes estudos sejam retrospetivos, o que
de facto podera constituir um viés, ndo deixa de reforcar a importancia dos resultados que

obtivemos.

Em sumula, a avaliacdo clinica dos nossos doentes fez-se em termos de qualidade de vida,
intensidade da dor, inaptidao fisica e perfil psicoldgico, elegendo para esse efeito os testes
mais adequados e mais utilizados em estudos semelhantes (AOFAS, VAS e EQ-5D).
Obtivemos assim desde a primeira avaliacdo na urgéncia e até aos 18 meses de seguimento,
valores em média progressivamente crescentes para a AOFAS e EQ-5D associado a valores
decrescentes de intensidade da dor (VAS), o que consideramos cumulativo. Além disso, a
franca melhoria do estado de saude em termos clinicos, funcionais e psicoldgicos, na ordem

dos 495% revela-se muito favoravel e merecedora de referéncia.
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10.7 DETERMINACAO DOS FATORES PREDITIVOS DO RESULTADO
FUNCIONAL

O conhecimento de fatores preditivos de recuperagao funcional de um doente com fratura
maleolar é essencial, pois permitird um progndstico preciso da recuperagao funcional
possivel, viabilizando uma reabilitagao especifica e certamente mais vantajosa para o seu
estado de saude. Contudo, apesar de ser um tema relevante e atual, na literatura tém sido

publicados muito poucos estudos sobre o assunto.

Dada a excelente correlagdo linear (0.918) entre os instrumentos de medicdo clinica
utilizados no nosso estudo (AOFAS, VAS e EQ-5D) optamos por utilizar como parametro de
avaliacdo de recuperacao funcional a escala AOFAS, estratificada em 4 niveis: excelente (90

- 100 pontos), bom (75 - 89 pontos), razodvel (50 - 74 pontos) e fraco (< 50 pontos).

Importa salientar que, ndo encontramos diferencas com significancia estatistica entre os

dois grupos (I e Il) e independentemente do tempo decorrido (p > 0,05).

Com esta metodologia e a data do trauma, obtivemos um valor médio da escala AOFAS nos
doentes com lesdo do LD (15.7 + 15.1) e sem lesdo (25.3 + 22.0), mostrando uma diferenca
com significado estatistico (p < 0,01). Contudo, observamos valores progressivamente
superiores da AOFAS aos 6 meses (89.5 + 9.5 vs 90.0 + 9.8) e no final de seguimento (93.8
+ 7.8 vs 93.0 + 8.6), mais uma vez sem diferencas com significado estatistico nos grupos
estudados (p > 0,05). Em sintonia com os nossos resultados, Sculco et al. (2016)
demonstraram que os seus doentes tiveram uma melhoria significativa da funcdo ao longo
do tempo, sobretudo entre os 6 meses e um ano apds a cirurgia. Estes resultados sdo
semelhantes aos reportados também por Donken et al. (2012), Hong et al. (2013), Shukla

et al. (2016) e Tejwani et al. (2007).
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No final do nosso seguimento obtivemos resultado excelente em 115 (78.8%) doentes e
bom em 29 (19.9%). Apenas 2 (1.4%) casos foram classificados como razoaveis: 1 (0.7%)
com fratura tipo 44C1.3 e rotura de ambos os feixes do LD e outro (0.7%) com fratura tipo

44B3.3 e sem lesdo do LD (p > 0,05).

De entre os doentes que foram submetidos a reparagao do LD com ancora, 6 (85.7%)
tiveram um resultado excelente e 1 (14.3%) bom. Por outro lado, nos casos em que se
procedeu a sutura direta do LD, 7 (70%) tiveram um resultado excelente e 3 (30%) bom (p
> 0,05). Relativamente aos casos em que efetuamos estabilizacdo com parafuso

sindesmotico, 11 (64.7%) tiveram um resultado excelente e 6 (35.3%) bom (p > 0,05).

No que respeita as varidveis dicotdomicas e independentes, verificdmos que a probabilidade
de recuperacdo funcional foi diferente consoante avaliamos o modelo a data do trauma,
aos seis meses e no final do seguimento. Para uma melhor compreensao, descrevemos em

seguida as co-variaveis por ordem decrescente de risco.

A data do trauma, a probabilidade de recuperacdo funcional diminui: no doente operado;
se utilizado parafuso sindesmotico; com fratura luxada; em fraturas bi ou trimaleolares; se
suturado o ligamento deltoide; com rotura do ligamento deltoide completa ou de ambos
os feixes; com exposicdo da fratura; nos doentes ASA Ill / IV; com um aumento do espago
tibiotalar medial (teste SREM antes e apds osteossintese e/ou no RX AP na urgéncia) e ainda
perante aumento do angulo de desvio talar. Por outro lado, a probabilidade de recuperacao
funcional aumenta em média quando a rotura do LD é parcial, ou por cada aumento de um

grau do angulo talocrural.

Em harmonia com o anteriormente descrito, aos 6 meses de seguimento, a probabilidade
de recuperacado funcional foi semelhante para as varidveis acima descritas, apesar de se ter

constatado um menor risco de ocorréncia.
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Contudo, no ultimo check point selecionado, verificAmos que a probabilidade de
recuperacao funcional diminui em média apenas: quando ha rotura completa do LD; por
cada aumento de uma década de vida (sobretudo com mais de 50 anos de idade) e ainda
nos doentes ASA Ill / IV. Além disso, a probabilidade de recuperagao funcional aumenta em

média por cada acréscimo de um grau do angulo talocrural.

Egol et al. (2006) também determinaram os fatores preditivos de recuperagao funcional
aos trés meses, seis meses e com um minimo de um ano. Em concordancia com 0s nossos
resultados, estes autores referem que, a partir dos seis meses apds a cirurgia, 90% dos
doentes tem pouca ou nenhuma dor e uma fun¢do normal. Descreveram como preditivos
positivos da recuperacao funcional a idade mais jovem, o género masculino, a auséncia de
diabetes e ASA | / II. Salientamos que a semelhanca dos nossos resultados, Johnson et al.
(2019) e Van Schie-Van der Weert et al. (2012) também n3do detetaram associacdo com

género, diabetes e resultado funcional (AOFAS).

De igual modo, Obremskey et al. (2009) descreveram que idade superior a 50 anos foi
preditivo de uma menor recuperacao funcional. Estes autores reforcam ainda, que os seus
doentes com fratura instavel, recuperaram a capacidade funcional entre os 4 - 6 meses de

seguimento, o que esta de acordo com os nossos resultados.

Quanto a eventuais diferencas com significado estatistico Broos e Bisschop (1991),
Verhage et al. (2015) detetaram-na entre fraturas uni e bi / trimaleolares, alertando que
nestas os doentes tinham menor capacidade de recuperacdo funcional (longo prazo), o que
estd mais uma vez de acordo com o nosso estudo. No entanto, ao contrario dos nossos
resultados, tanto Donken et al. (2012) como Verhage et al. (2015) ndo mencionam
quaisquer diferencas quando as fraturas maleolares se apresentam com ou sem lesao do

LD.
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Em concordancia com os nossos resultados, Ribeiro de Avila et al. (2018) numa revisdo
sistematica (5 estudos com 267 doentes) mencionam que o doente operado tem menor
capacidade de recuperac¢ao funcional. Estes autores sublinham ainda, que essa limitagao
tem repercussao negativa na qualidade de vida do individuo, podendo ainda prevalecer no

tempo.

Em sumula, no final do seguimento pré-definido, os nossos doentes (98.6%) tiveram uma
recuperacao funcional progressiva com evidente melhoria da sua qualidade de vida, sendo
importante salientar que uma idade superior a 50 anos, ASA lll / IV e instabilidade por

rotura completa do LD, constituiram preditivos negativos dessa recuperacao funcional.

Importa ainda referir que, a identificacdo dos doentes de risco permitirad adotar planos de
reabilitacdo mais adequados a cada um deles, maximizando a eficacia clinica da terapéutica
selecionada e viabilizando um regresso mais precoce aos niveis de atividade diaria

anteriores.

10.8 ANALISE COMPARATIVA DO GRAU DE OSTEOARTROSE COM O
ESTADO DO LIGAMENTO DELTOIDE E DETERMINAGCAO DOS FATORES
PREDITIVOS

A osteoartrose é uma das principais causas de incapacidade, afetando mais de 100 milhdes
de pessoas em todo o mundo. No entanto, a sua prevaléncia e incidéncia a nivel do
tornozelo continua por esclarecer (Murray et al., 2018). Importa referir que uma historia
pregressa de traumatismo com lesdo articular, representa um importante fator de risco
para a OA péds-traumatica, contribuindo significativamente para o aumento da sua
incidéncia, acarretando encargos financeiros importantes para os sistemas de saude dos

diferentes Paises (Thomas et al., 2017).
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A variabilidade de ocorréncia de OA nas articulacdes do esqueleto apendicular, deve-se a
diferencas anatdmicas, biomecanicas e biolégicas da cartilagem (Beals et al., 2018; Murray
et al., 2018). Relembramos que o tornozelo é uma articulagdo com elevada congruéncia
mas uma interessante resisténcia a doenga degenerativa, pelo que a incidéncia de OA se
atribuira sobretudo, a lesdo da cartilagem, a carga mecanica inadequada e prolongada,
secunddria a incongruéncia articular e a instabilidade ou desalinhamento do eixo de carga

do membro (Beals et al., 2018; Schenker et al., 2014; Taga et al., 1993).

No nosso estudo, com um seguimento médio de 18 meses, pudemos constatar que 35
(24%) doentes apresentavam OA no estadio 1 de van Dijk. Também foi possivel confirmar,
haver uma forte associacdo (p < 0,01) entre OA e lesdo do LD, evidenciada na ecografia em
24 (68.6%) casos, predominantemente do feixe profundo (TTPP) ou de ambos os feixes do
LD. Importa salientar que ndo detetamos qualquer relacdo com a integridade ou a
localizacdo da rotura do LD (p > 0,05). Este facto esta claramente de acordo com a literatura
existente que atribui pouca importancia, para a estabilidade global articular, aos feixes

superficiais do LD (McConnell et al., 2004; Michelson et al., 2003; Stufkens et al., 2012).

Salientamos que os resultados que obtivemos para existéncia de OA foram superiores aos
que Murray et al. (2018) referiram quando mencionaram 11.7% de osteoartrose. Porém,
revelaram-se inferiores aos de outros estudos que, com follow-up de 12-18 anos apds o
trauma, detetaram 37% de OA (Libbeke et al., 2012; Saltzman et al., 2005; Valderrabano
et al., 2009). Apesar disso, importa referir que estes estudos ndo fazem qualquer mencgao

a eventual associa¢do com lesdo do LD.

Procurdamos identificar as varidveis categdricas associadas a nossa variavel outcome-
osteoartrose. Deste modo, obtivemos significancia estatistica com: fratura bimaleolar em

30 (85.7%) doentes; grau de instabilidade sindesmodtica em 28 (80%); fratura exposta em
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15 (42.9%) dos doentes incluidos e luxa¢do/ subluxagdo noutros 15 (42.9%); bem como no
grupo cirurgico em 34 (97.1%) e ainda na instabilidade residual em 17 (48.6%) individuos

(p < 0,05).

Salientamos de novo a importancia de uma adequada avaliagdo da integridade e
competéncia do LD apds a osteossintese maleolar, uma vez que a instabilidade residual dai
decorrente promove, como se comprovou, uma OA precoce (Stufkens et al., 2010; Yu et

al., 2015).

Curiosamente, 17 (48.6%) individuos com um espacgo tibiotalar medial < 4 mm apds
osteossintese também evoluiram para OA (p < 0,001), o que relacionamos com a
complexidade das fraturas classificadas como tipo 44A3.2 (100%), 44B3.2 (66.7%), 44B3.3
(55.6%) e 44C3.3 (50.0%), (p < 0,001). Em consonancia parcial com os nossos resultados,
Libbeke et al. (2012) no seu estudo coorte retrospetivo, que incluiu 373 maléolos
operados, apontam como principal causa de osteoartrose a fratura Weber C associada a
fratura do maléolo medial. Outros autores, reforcam a nossa opinido de que a fratura
maleolar medial, quando comparada com a lesdo do LD, tem um pior progndstico para a
lesao da cartilagem, sendo isto devido a uma maior transferéncia de energia no momento
do trauma (Hintermann et al., 2000; Hu et al., 2018; Marsh et al., 2007; Stufkens et al.,

2010; Verhage et al., 2015).

Por outro lado, alguns estudos (Brown et al., 2006; Frey et al., 2007) consideraram ser
frequente a associacdo a doengas como a diabetes e a obesidade, o que de facto ndo se

constatou na nossa investigacao.

Por forma a estudar a influéncia das nossas varidveis sobre a variavel outcome-

osteoartrose, avaliamos também a homogeneidade dos OR, através de um modelo de
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regressao logistica ajustado a cada uma delas. Deste modo, verificdmos que a
probabilidade de ocorréncia de OA aumenta em média: nas fraturas bi ou trimaleolares;
nas fraturas expostas; quando ha lesdo do LS; quando ha lesdo dos dois feixes do LD;
quando se verifica instabilidade residual; por cada aumento de um grau na medi¢do do
angulo desvio talar e por cada aumento de 1 mm na medi¢do do espaco tibiotalar medial
(RX gravitacional); assim como diminui em média por cada aumento de 1 grau na medicao

do angulo talocrural.

Por outro lado, o género, idade, obesidade, grau de tabagismo, ASA e luxacdao nao tiveram
valor aceitavel discriminativo e preditivo (curva ROC < 0.7). Ao contrario de outros autores
gue assinalam como fator de risco, a luxacdo, a obesidade, a idade (> 30 anos) e o tempo
de espera até a cirurgia (Libbeke et al., 2012). Estes estudos reforcam ainda a nocdo de
gue a probabilidade de desenvolver OA pds-traumadtica é 60-70% superior perante trés ou
mais fatores de risco. Em consonancia com o se refere, mas contrariando 0S nossos
resultados, outros autores apontam o género feminino como o mais suscetivel para a

ocorréncia de OA (Jiang et al., 2012; Zhang et al., 2010).

Por outro lado, as complicacBes apds cirurgia e o alinhamento em varo do retropé também
tém sido apontadas como fator desse mesmo risco (Horisberger et al., 2009). Contudo, tal
nado se verificou na nossa investigacao, o que potencia a importancia dos resultados que

obtivemos.

Em sumula, uma pequena percentagem (24%) da nossa amostra evoluiu para osteoartrose
grau 1 (van Dijk) e, 68.6% destes apresentavam lesao do LD, predominantemente do feixe
profundo (TTPP) ou de ambos os feixes do LD. Constatamos ainda uma muito forte

associacao entre OA e fraturas mais complexas, do tipo 44A3, 44B3 e 44C3. No entanto,
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constituiram fatores de risco preditivo negativo de osteoartrose: fraturas bi ou

trimaleolares; fraturas expostas; lesao dos dois feixes do LD e instabilidade residual.

10.9 PONTOS FORTES DO MODELO

Os pontos fortes do presente estudo incluem uma amostra relevante e uma recolha de
dados prospetiva, comparativa e aleatorizada. Note-se que todos os doentes foram
tratados pelo autor da investigacdo, através de uma abordagem cirdrgica na sua quase
totalidade e com um seguimento padronizado, respeitando com rigor os critérios de
inclusdo e exclusdo propostos. Do mesmo modo, a nossa taxa de seguimento foi elevada,

com apenas 3.9% de perdas da amostra.

Em acumulacdo e aumentando o interesse especifico do nosso trabalho, procurdmos
correlacionar a medicdo do espaco tibiotalar medial nas radiografias de stress

(gravitacional e SREM) com a avalia¢do ecografica da integridade do LD.

Alem disso, o teste stress rotacdao externa manual utilizado, teve como vantagem ter sido
efetuado sob anestesia, eliminando deste modo o viés subjetivo da dor ou desconforto do
doente e efetuado exclusivamente pelo autor da investigacdo. Salientamos que para
ambos os testes é despiciendo qualquer equipamento especial, pelo que podem ser
sempre realizados com recurso a técnicas padronizadas. Importa ainda salientar, que a
validade e fiabilidade dos testes realizados, foi certificada desconhecendo os observadores

os resultados preexistentes e utilizando precisamente as mesmas imagens.

No nosso estudo, analisdmos a associa¢do entre o outcome (osteoartrose) e a variavel
dependente (recuperacdo funcional), assim como entre a varidvel exposicdo principal

(lesdo do ligamento deltoide) e as diversas varidveis independentes. Note-se ainda, que na
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analise de regressao avalidmos o poder discriminativo do modelo, considerando apenas as

variaveis com um valor de curva ROC superior a 0.7.

Foi também efetuada, adicionalmente, a andlise dos residuos (teste de Durbin-Watson),
obtendo-se valores entre 1.5 e 2.5, indicativos de um modelo significativo e correto. No
que respeita a multicolinearidade, obtivemos um valor de tolerancia superior a 0.1 e um
valor VIF inferior a 10 entre todas as variaveis estudadas, indicadores de ndo existéncia de
correlagdo entre as diferentes varidveis independentes, o que consideramos muito
positivo. Salienta-se também, que ndo foram encontradas varidveis de confundimento, ou
de interacdo entre a varidvel dependente (recuperac¢do funcional) e a varidvel exposicao
principal (lesdo do ligamento deltoide) que pudessem potencialmente alterar os nossos
resultados, o que consideramos também, muito relevante em termos clinicos e digno de

referéncia.
10.10 LIMITACOES DO MODELO

Consideramos tratar-se de uma potencial fraqueza e consequente viés de andlise, termos
incluidos fraturas com diferentes mecanismos de acdao. N3ao obstante, ela constituird
também uma janela de oportunidade para num futuro préximo podermos efetuar uma
pool analysis comparativa que possa identificar eventuais diferencas, o que nao foi

realizado no nosso trabalho por ndo constituir objetivo da presente investigacao.

Além disso, a avaliacdo prévia do grau de estabilidade da fratura isolada maleolar e
determinacdo da sua indicacdo cirurgica foi efetuada com recurso a dois ecdgrafos e
diferentes ecografistas. No entanto, foi rigorosa e sistematicamente utilizada uma técnica
padronizada em todos os exames, pelo que se minimizou uma eventual interferéncia nos

nossos resultados.
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Saliente-se também, que o componente tibiotalar anterior profundo do LD ndo foi
separadamente descrito neste estudo, o que se relaciona com a anatomia dessa estrutura
ligamentar, pois como se sabe, confunde-se facilmente o TTAP e os feixes TC e TS, ja que

sao contiguos e de muito dificil diferenciagao.

Ainda como um ponto fraco deste estudo, apontamos as imagens obtidas nas radiografias
de stress gravitacional e na fluoroscopia do teste stress rotacdao externa manual, pois
dependeram inevitavelmente da experiéncia do técnico de radiologia, da qualidade da
imagem e da prépria colaboragdo do doente, o que poderd de algum modo ter influenciado
0s nossos resultados. Mais uma vez, consideramos que os protocolos de exame
selecionados e rigorosamente utilizados evitaram um eventual viés significativo nos nossos

resultados.

Saliente-se ainda, que ao adicionarmos o teste stress rotacao externa manual, a realizar no
bloco operatdrio, acumuldmos a realizacdo de outro exame de diagndstico prévio, para o
despiste indireto de lesdo associada do LD. Porém, trata-se de um pequeno acréscimo de
radiacdo sem significancia no valor global inerente ao estudo. Importa ainda reforgar a
natural dificuldade para padronizar a forca inerente ao teste de stress manual. Ao realiza-
lo manualmente, o investigador fica inevitavelmente sujeito a mais radiacao ionizante, o

gue constituiu obviamente uma desvantagem.

Saliente-se ainda, que o seguimento dos nossos doentes deveria ter sido maior, pois a
incidéncia nefasta de OA associada a instabilidade do LD, do LS e a prépria fratura, aumenta
com o tempo. De acordo com a evidéncia cientifica, ela poderd até ser superior aos valores
que detetdmos. N3o obstante, utilizando apenas 1.5 ano de seguimento pudemos

confirmar a existéncia de OA em 24% dos nossos casos, o que de algum modo, confirma
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por antecipacdo a hipdtese de investigacdo e constituird ainda eventual linha de

investigacao e janela de oportunidade para futuros trabalhos.

Finalmente, ao obtermos duas interagbes entre a OA e a lesdo do LD (lesdo sindesmoética e
espaco tibiotalar medial apds osteossintese dicotomizado em < 4 mm e =2 4 mm)
compreendemos ter existido um efeito moderador nestas varidveis. Porém, importa

salientar que com a variavel continua nao obtivemos essa interagao.
10.11 FUTURAS AREAS DE INVESTIGACAO

10.11.1 Validade e fiabilidade da “NOVA” classificagdo das fraturas maleolares

A classificacdo das fraturas maleolares é fundamental, constituindo auxiliar indispensavel
perante a suspeita de lesdo ligamentar e, por conseguinte, instabilidade funcional articular,
sendo também importante na determinacdo da complexidade morfoldgica existente e do

progndstico da fratura.

Procurdmos que a “NOVA” classificacdo proposta para as fraturas maleolares, fosse mais
simples, precisa e pratica do que as ja existentes. Distingue-se pela utilizacdo de apenas
quatro critérios diferenciadores: localizacdo e morfologia da fratura no maléolo lateral;
numero de maléolos fraturados; complexidade dessas fraturas e ligamentos lesados. Nao

obstante, urge agora comprovar a sua validade e fiabilidade a médio prazo e multicéntrica.
10.11.2 Estudo biomecanico do ligamento deltoide nas fraturas maleolares

Perante fratura maleolares, consideramos relevante, poder conhecer melhor as
propriedades anatdmicas e biomecanicas do ligamento deltoide, através do recurso a
estudos em cadaver. Para esse efeito, parece-nos fundamental comparar a competéncia
do LD e LS, determinando o papel efetivo destas estruturas ligamentares na estabilidade

global pds fratura, utilizando para isso a ecografia como método de imagem e de
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diagnodstico, ja que ficou suficientemente documentada a sua relevancia e poder

discriminativo ao longo do nosso trabalho.

10.11.3 Importancia da radiografia em carga na avaliacao da estabilidade na
fratura isolada maleolar

De acordo com estudos recentes, as radiografias em carga adquiridas até ao 102 dia apds
o traumatismo, sdo usadas para distinguir as fraturas maleolares estdveis das instaveis,
bem como para determinar a necessidade do seu tratamento cirurgico. Considera-se que
90% dos doentes com congruéncia articular, detetada na RX do tornozelo em carga
bipodalica, poderdo ser tratados com sucesso recorrendo a tratamento nao cirdrgico. Este
conceito mudou o paradigma de tratamento das fraturas maleolares e constitui um hot
topic da atualidade. Porém, consideramos serem necessdrios outros estudos com maior
tempo de seguimento, que eventualmente o comprovem, sendo também imprescindivel
certificar a validade e fiabilidade do protocolo de fraturas maleolares proposto no nosso

estudo.

10.11.4 Estudo epidemioldgico das fraturas maleolares na Populagdo Portuguesa

De igual modo, pensamos ser fundamental efetuar mais estudos de
investigacdo, comparativos e multicéntricos, sobre a inducdo de osteoartrose pelas
fraturas maleolares, determinando a sua prevaléncia, identificando os seus fatores
preditivos e avaliando as suas consequéncias econdmicas, mas tendo em consideracdo os
fendtipos da doenca e as comorbilidades associadas, bem como a sua repercussao global

na sociedade e sistema de saude Portugués.
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11. CONCLUSOES

No nosso estudo verificdmos que a ecografia revelou ser uma ferramenta eficaz, valida e
fidavel na avaliacao da integridade e competéncia do ligamento deltoide, considerando-a
fundamental na sele¢do da opgdo terapéutica adequada perante fraturas isoladas do

maléolo lateral.

Este exame de imagem permitiu identificar um total de 79% de fraturas isoladas do maléolo
lateral com rotura do DL. A maioria dos casos apresentava roturas em todos os feixes
(79.7%), predominantemente proximais (87.5%) e parciais (87.5%). Apenas oito (12.5%)
individuos tinham roturas completas. Adicionalmente, foram também documentadas
roturas do ligamento sindesmético (57.8%) a maioria em fraturas classificadas como

44B2.3.

Fazendo a correlacdo entre os resultados obtidos na ecografia e os da RX gravitacional,
individuos com lesdo do feixe superficial do LD, tiveram um valor médio de espaco tibiotalar
medial de 4.2 + 0.3 mm, com rotura isolada do tibiotalar posterior profundo de 4.5 + 0.6
mm e de ambos os feixes do ligamento deltoide de 6.2 + 3.6 mm. Enquanto os doentes sem

lesdo do LD, apresentaram um valor médio de ETTM de 2.7 £ 0.5 mm.

Quando realizada no intraoperatodrio, a ecografia demonstrou ser util no diagndstico de
lesdo do LD (80.9%). Ficou ainda bem demonstrada, a associac¢do entre fratura do maléolo
medial e disrupgdo do LD (32.3%), verificando-se esta associagdo, sobretudo, nas fraturas
complexas do tipo 44 B e C. Caracteristicamente as lesdes eram também mais periféricas,

apenas feixe TTPP ou ambos TN e TTPP.

Reforga-se ainda, a sua importancia na detecdo de instabilidade funcional residual (29.5%),
observada essencialmente nas faturas mais complexas e associadas a lesdo do LD. O seu
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diagndstico foi fundamental para a tomada de decisdo de suturar ou ndo o ligamento
deltoide. Também se revelou importante no controlo pés-cirdrgico, como forma de
avaliacdo da estabilidade final existente. Alids, esta deve ser considerada uma norma
obrigatéria em qualquer procedimento cirurgico, confirmando-se assumir um papel

primordial na obten¢ao de um bom resultado.

Por outro lado, os testes SREM e gravitacional, revelaram-se uma ferramenta valida e fiavel
para a avaliacgdo da competéncia do ligamento deltoide. Constatdmos que o espac¢o
tibiotalar medial 2 5 mm tem uma sensibilidade, especificidade, VPP e VPN, superior na
avaliagao da integridade do ligamento deltoide, quando comparado com um espacgo entre
4 - 4.9 mm devendo, por isso, ser considerado valor limite para a tomada de decisdo
terapéutica em fraturas isoladas do maléolo lateral. Contudo, a ecografia provou ter um
valor superior por permitir, de uma forma direta e dinamica, avaliar tanto a integridade
como a competéncia do ligamento deltoide. Saliente-se ainda, que foi possivel distinguir os
feixes superficiais dos profundos e, além disso, caraterizar adequadamente as roturas do
LD. No entanto, a duvida persiste nos 36.2% dos casos que encontrdmos com roturas
parciais de ambos os feixes e com um ETTM <5 mm. Note-se, que a possibilidade de realizar
o teste stress rotagao externa manual durante o exame ecografico, podera tornar a lesdo

ainda mais visivel, ajudando assim tanto no diagndstico como na op¢ao cirurgica.

No seguimento destes doentes, reportamos uma franca melhoria do seu estado de saude
em termos clinicos, funcionais e psicoldgicos (495%) o que valorizamos como muito

favoravel e merecedor de referéncia.

Determinamos também que os fatores de risco preditivo negativo de recuperacao

funcional sdo: doentes com mais de 50 anos; ASA Il / IV e rotura completa do LD. O que
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nos permitiu adotar planos de reabilitagao mais adequados ao estado clinico do doente,

maximizando assim a sua recuperacao funcional.

Uma pequena percentagem dos nossos doentes (24%) desenvolveu osteoartrose grau 1
(van Dijk) e destes, 68.6%, tiveram lesdao do LD. Verificdmos ainda uma muito forte
associacao entre a OA e as fraturas mais complexas do tipo 44A3, 44B3 e 44C3. Por outro
lado, constituiram fatores de risco preditivo negativo de osteoartrose: fraturas bi ou

trimaleolares; expostas; lesdao dos dois feixes do LD e instabilidade residual.

Refira-se ainda que a US do tornozelo patenteou diversas mais-valias que incluem a
correlagdo direta dos achados ultrassonograficos com os sintomas do doente, a
possibilidade de uma rapida e eficaz comparacdo com o tornozelo assintomatico e, além
disso, uma alta aceitabilidade por parte do doente. Por fim, “last but not least”, a facilidade
de utilizacdo e inerente auséncia de radiacdo ionizante tornam-na uma ferramenta atil que
pode ser utilizada com seguranca por ortopedistas, acelerando e beneficiando o processo

de decisdo clinica.
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