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Resumo

Neste estudo investigou-se em um modelo animal canino os efeitos do
ultra-som de baixa intensidade na artrodese atlanto-axial com fixacdo metalica
através do uso de parafusos compressivos. A investigacao foi motivada pelos
efeitos deste tratamento nao-invasivo na consolidacdo éssea de fraturas
recentes, com retardo de consolidagdo ou n&o-unido (psedoartrose). A
investigacgao foi realizada no segmento C1/C2 por este apresentar um elevado
grau de mobilidade articular, quando em comparacdo com qualquer outra
unidade motora da coluna vertebral. A artrodese foi realizada decorticando-se
as faces articulares entre as duas primeiras vértebras cervicais para
colocacdo de enxerto 6sseo autdlogo, coletado da cabeca do umero. Apds
esse procedimento as vértebras foram fixadas por dois parafusos
compressivos, colocados bilateralmente. Foram estabelecidos 2 grupos de
estudo, sendo um de artrodeses tratadas por ultra-som de baixa intensidade
(n=5) e outro de artrodeses nao tratadas por ultra-som de baixa intensidade
(n=3). O tempo do experimento para os animais de ambos os grupos foi de 60
dias apés a cirurgia. Foram mantidos os parametros do ultra-som usado no
tratamento de fraturas, mas a intensidade foi ligeiramente maior (38.17 2.66
mW/cm2). Os valores médio do grau de consolidacdo e da densidade mineral
6ssea (g/cm?) nas artrodeses tratadas por ultra-som em comparagédo com as
nao tratadas foram 50% (p=0.002) e 29.3% (p=0.001) maiores,
respectivamente. A apalpacdo manual das artrodese constatou 4 fusfes
solidas e 1 fusdo incompleta nos animais com artrodese tratada por ultra-som,
e 3 fusbes incompletas, ou seja, com a presenca de movimento interarticular,

nos animais com artrodese nao tratada por ultra-som.

Palavras-chave: ultra-som, artrodese; fusao vertebral, atlanto axial.




Abstract

This study investigated the effect of low intensity ultrasound in spinal
arthrodesis of the atlanto-axial vertebrae using dog as the animal model. The
motivation for the investigation were the results of the same energy for treating
fresh fractures, delayed union and non-unions. Eight mongrel dogs were
randomly assigned to each of the two groups (treated and control) to undergo
spinal fusion using compressive screws and autologous bone from the
humerus. The vertebrae joint was decorticated before the bone graft. A
specially designed constraint was used to focus the ultrasound over the dogs
spine (treated group) 20 minutes per day. The animals were killed at 60 days
for radiological, bone mineral density and manual palpation testing. The
ultrasound parameters were the same used for treating fractures but the
intensity was lightly higher (38.17 2.66 mW/cm2). The average value of the
healing grade and the bone mineral density (g/cm2) were 50% (p=0.002) and
29.3% (p=0.001) higher in the arthrodesis treated by ultrasound, respectively.
The manual palpation of the fusion sites indicated 4 solidly fused and 1

incomplete fusion in the arthrodesis treated by ultrasound.

Key-words: low intensity ultrasound, arthrodeses, vertebral fusion, atlanto axial



1. Introducao

Os efeitos benéficos do ultra-som de baixa intensidade na aceleracao
da consolidacdo 6ssea foram amplamente investigados em experimentos
animais e clinicos no Brasil e exterior.r O Brasil € o berco destas
investigacdes, que iniciaram-se na década de 70 com o Prof. Dr. Luiz
Romariz Duarte, docente do Departamento de Engenharia de Materiais da

Escola de Engenharia de Sao Carlos - USP.

Seus experimentos originaram-se de um contato com médicos
ortopedistas da Santa Casa de Misericordia de S&o Carlos, que buscavam
solucbes para problemas com o uso de materiais de osteossinteses e
préteses ortopédicas. Durante um prolongado estagio neste Hospital o Dr.
Duarte constatou a dificuldade dos ortopedistas em promover a consolidacao
de determinados tipos de fraturas. Este fato motivou-o a pesquisar na
literatura os fatores que influenciam o metabolismo 6sseo. A existéncia da
lei de Wolf, sobre a importancia das cargas mecéanicas no metabolismo
0sseo, e a comprovacao experimetal da piezoeletricidade 6ssea por Fukada
e Yasuda (1957), incentivaram o Dr. Duarte a investigar os efeitos do ultra-
som de baixa intensidade no reparo 6sseo apds uma fratura. A investigacao
resultou na sua tese de livre-docéncia intitulada “Estimulacdo Ultra-Sénica
da Regeneracdo Ossea” (Duarte, 1977) e no desenvolvimento de uma
tecnologia ndo invasiva para o tratamento de fraturas. A tecnologia foi
aprovada pela FDA (EUA) em 1994 para o tratamento de fraturas recentes
do terco medial da tibia ou do terco distal do radio/ulna, e em 2000 para o
tratamento de fraturas com nao-unido (pseudoartrose). A técnica € hoje uma

realidade clinica nos EUA, Japdo e vérios paises da Europa. No Brasil o



Ministério da Saude, através da “Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria”
(ANVISA) aprovou em 2001 o uso da tecnologia de tratamento de fraturas

por ultra-som de baixa intensidade (resolucéo n° 1554 do D.O.U. de 27/9/01).

A tecnologia, desenvolvida inicialmente na busca de algo que
estimulasse 0 metabolismo 6sseo quando este, por alguma razdo biologica
nao ocorre-se de forma normal, ou que acelerasse este metabolismo em
fraturas recentes, atualmente € utilizada para o tratamento de fraturas
recentes, com retardo de consolidacdo ou n&o-unido em todos 0s 0ssos do

esqueleto com excecao do cranio e coluna vertebral.

O sucesso no tratamento de fraturas por ultra-som motivou
investigacdes sobre o uso desta tecnologia em artrodese de coluna. Estdo
relatadas na literatura duas investigacbes bem sucedidas: a primeira sobre o
processo de fusdo postero-lateral intertransversa dos segmentos L5/L6 em
um modelo animal com coelhos (Glazer et al.,, 1998), e a segunda sobre
fusGes interfacetarias e interlaminares posteriores nos segmentos L2/L3 e

L5/L6 em um modelo canino (Cook et al, submetido apublicacéo).

1.1 Objetivo

O objetivo desse estudo foi investigar em um modelo animal canino
os efeitos do ultra-som de baixa intensidade durante o processo de
artrodese atlanto-axial, com uso de enxertia autéloga do Umero e fixacédo
metdlica através do uso de parafusos compressivos. O interesse de
investigar a artrodese no segmento C1/C2, e ndo em outro nivel da coluna
vertebral, foi consequéncia de ndo haver na literatura investigacdes sobre os
efeitos do ultra-som na artrodese nesse segmento e por ele apresentar um
elevado grau de mobilidade articular, quando em comparagdo com qualquer

outra unidade motora da coluna vertebral.



2. Reviséo Bibliografica

2.1 Efeitos do Ultra-Som de Baixa Intensidade em Tecido Osseo —

Aplicacdes em Ortopedia
2.1.1 Introducéo

O ultra-som vem sendo utilizado ha anos na medicina em aplicacdes
para cortes cirGrgicos (intensidades muito elevadas de 5 a 100 W/cm?),
aplicacbes convencionais fisioterapéuticas e tecidos e musculos
(intensidades relativamente elevadas de 0,5 a3 W/cm?). Estas aplicacdes
alcancam o0s seus resultados biolégicos por meio de um aumento
consideravel na temperatura do tecido exposto. Por outro lado, as
aplicacbes de diagndéstico seguras através da imagem, como sonogramas
fetais, ndo sdo de natureza térmica e utilizam intensidades muitos mais
baixas situada entre 0,001 &0,05 W/cm? (Ziskin, 1998). A técnica de ultra-
som pulsado de baixa intensidade utiliza uma intensidade de 0,03 W/cm?
correspondente ao intervalo de procedimentos seguros de diagndstico. O
ultra-som de baixa intensidade produz for¢cas micro-mecanicas no sitio da
fratura através de ondas de pressdo acustica. Varios investigadores
discutiram a resposta 6ssea & forgcas mecanicas fisiologicas, incluindo a
estimulacdo da atividade vascular Wolff, 1892; Rubin, 1984; Goodship et

al., 1985; Wallace, 1994).

2.1.2. Estudos em Animais



Duarte (1977, 1983), em um estudo pioneiro com animais, foi o
primeiro a demonstrar que a terapia de pulsos por ultra-som de baixa
intensidade poderia afetar a consolidacdo de fraturas provocando um
aumento significativo do calo 6sseo. Ao pesquisar na literatura as
propriedades elétricas do tecido O6sseo fFukada, 1957), particularmente a
piezoletricidade, Duarte decidiu investigar o uso do ultra-som de baixa
intensidade na consolidacdo de fraturas 6sseas experimentais em coelhos.
Essa investigacdo foi o tema da sua tese de livre-docéncia. Duarte relatou
dois estudos com coelhos. No primeiro foi produzida uma osteotomia
bilateral da tibia e no segundo um defeito bilateral na forma de furo em uma
das corticais do fémur. Em ambos os estudos foi estabelecido um grupo de
animais controle e um grupo tratado, sendo que neste foi utilizada a
estimulacdo ultra-sbnica de baixa intensidade. Andlises qualitativas
(histologia e radiografia) e quantitativas (medida da &area do calo formado)
comprovaram uma significativa aceleracdo da regeneracdo nos dois

estudos.

A evidéncia de que o ultra-som pulsado de baixa intensidade néo
apenas exerce influéncia positiva na quantidade de calo, como também
aumenta significativamente a resisténcia mecanica e rigidez do calo foi
observada em outro estudo (Pilla et al., 1990, 1991). Este estudo com
controle placebo sobre osteotomia bilateral da fibula em coelhos, relatou um
aumento estatisticamente significativo na resisténcia de osteotomia tratada
com SAFHS em comparacdo com o lado placebo do 14° dia até o 23° dia
poés-operatérios. O lado tratado com ultra-som atingiu niveis de resisténcia
equivalentes ado osso intacto dentro de 17 dias ( 67% mais resistente do
gue o controle contralateral neste dia) se comparado com 28 dias para o
lado placebo (um tempo de cura de osteotomia 1,6 vezes mais rapido no

lado tratado com ultra-som).

Outro estudo também comprovou o0 aumento da resisténcia mecéanica

em um modelo de fratura femoral em ratos Wang et al., 1994). Foram



induzidas fraturas fechadas bilaterais do eixo femoral em 22 ratos Long-
Evans machos. As fraturas foram estabilizadas com um fio de Kirschner de
1,14 x 26 mm, que serve como uma haste intramedular, inserida através de
uma incisura intercondiléide no canal intramedular. O ultra-som foi aplicado
a um membro em 16 animais durante 15 minutos nos 14 primeiros dias do
pos-operatério. Os membros tratados receberam um pulso de ondas
senoidais de 1,5MHz ou 0,5 MHZ durante 200 ns repetidas com uma
frequéncia de 1,0 kHz com uma média espacial e de intensidade temporal de
30 mW/cm?. O membro contralateral de cada animal serviu como controle
ndo tratado. Seis animais com fraturas e seis animais sem fraturas
receberam um falso tratamento por ultra-som para controle dos efeitos da
anestesia e da manipulacédo. O reparo da fratura foi avaliado no 21° dia pos-
operatorio por radiografia, teste mecéanico de tor¢do e histologia. Cinco das
16 fraturas tratadas com ultra-som apresentaram supresséo do intervalo da
fratura em radiografias, o que ndo ocorreu em nenhum dos 28 controles. A
média do torque maximo das fraturas tratadas com qualquer um dos dois
sinais foi superior em 22% aobtida nos controles contralaterais (p < 0,05). A
rigidez das fraturas tratadas foi significativamente maior que os controles em
animais tratados com o sinal de 1,5 MHZ (p < 0,02). O falso tratamento nao
afetou o nivel de reparo no grupo controle. O efeito estimulador do ultra-som
no reparo de fraturas nao foi inibido pela presenca de um dispositivo interno
metdlico de fixacdo e a histologia mostrou-se normal, exceto pela ossificacao
endocondral mais avancada e intervalos menores nos membros
estimulados. Estes resultados indicam que pulsos de ultra-som de baixa
intensidade com 0,5MHz ou 1,5 MHZ podem acelerar com seguranca o
reparo de fratura dentro de 21 dias em um modelo com fixacdo metélica

sendo que o processo de restauracao foi melhor com 1,5 MHZ.

Azuma et al. (2001) investigou quatro diferentes periodos de
tratamento de fraturas com ultra-som de baixa intensidade e demonstrou que
a consolidacdo foi acelerada em todos o0s grupos de estudo

independentemente do periodo ou duracdo do tratamento. Mayr e outros



(1999) demonstraram que o ultra-som de baixa intensidade acelerava
significativamente a maturac&do da regeneracao por distracdo de calo em um

modelo animal com carneiros.

Shimazaki et al. (2000) relataram efeitos similares com distracdo do
calo em um modelo com coelhos. Yang et al. (1996) relataram um aumento
significativo do aggrecan mRNA, um gene relacionado a cartilagem, e um

aumento nao significativo de a 1(Il) procolageno mRNA no calo ésseo.

2.1.3 Estudos Clinicos — Tratamento de Pseudoartroses

O uso clinico da terapia de ultra-som pulsado de baixa intensidade foi
relatado pela primeira vez em estudo brasileiro com um indice de sucesso
de 64% em uma série de 28 fraturas ndo consolidadas (Xavier, 1987, 1983).
Duarte e outros (1996) relataram um indice de sucesso de 85% em 380
fraturas ndo consolidadas com uma tempo médio de consolidacdo de 77
dias. Os seguintes indices de sucesso em tratamento de pseudoartroses
com ultra-som de baixa intensidade foram observados em outros estudos:
83% (Strauss et al., 1996), 80% (Frankel, 1996), 80% (Mayr e Ruter, 1998).
Mayr et al, (1997) ndo encontraram diferenca no indice de sucesso de 93%
em seu tratamento clinico de pseudoartroses com ultra-som de baixa
intensidade quando comparadas aos indice de sucesso de 83% conseguidas
com dados similares no registro de prescricdo nos Estados Unidos em
Janeiro de 1997.

Mayr et al, (2000) demonstraram uma reducédo de 5 a 10% no indice de
sucesso em pacientes que usavam bloqueadores de canais de célcio,
antiinflamatorios sem esteroides (NSAID) e esterbides, além de pacientes
sob tratamento renal e com insuficiéncia vascular no local da fratura nao
consolidada. Os fumantes também apresentaram percentuais de indices de
sucesso muito abaixo do valor total de 86% alcancado nas 366 fraturas néo

consolidadas tratadas com ultra-som de baixa intensidade. Em um outro



estudo, Mayr et al (1999) relataram os resultados de trés casos complicados
de fraturas n&o consolidadas tratadas por ultra-som de baixa intensidade.
Os resultados comprovam claramente a eficicia desta terapia nestes casos.
Meani e Romano (1997) avaliaram o efeito da terapia com ultra-som em
pseudoartroses infectadas da tibia na presenca de osteossinteses e
obtiveram um indice de sucesso maior que 95%. Eles constataram que seus
resultados eram comparaveis aos indices de sucesso dos registrados nos
EUA relativas & fraturas de tibia ndo consolidadas e infectadas que tiveram

um indice de sucesso de 89%.

Romano et al (1999) apresentaram resultados de quinze pacientes
com casos complicados de fraturas ndo consolidadas da tibia (10), fémur (2),
umero (1), tornozelo (1) e ulna (1). Eles comunicaram um indice de sucesso
de 90% (9/10) nos casos concluidos, e o0s cinco casos restantes
demonstravam sinais de evolugdo da cura. Heppenstall e outros (1999)
comunicaram um indice de sucesso de 82% em 429 pseudo-artrodes com
uma idade média de fratura de 658 dias (1,8 anos). A cura de uma fratura
ndo consolidada foi alcancada apos 168 dias em média. Frankel (1998)
avaliou o indice de sucesso em fraturas ndo consolidadas em diversos sitios
0sseos e relatou um indice de 70% no Uumero, 86% no fémur, 81% no
metatarso, 96% no radio, 86% no escaféide e 83% na tibia. Relatou também
gue o tempo de cura variou de 118 dias para o radio até 173 dias para o

Umero.

Um estudo alemao e austriaco investigou a eficiéncia do ultra-som de
baixa intensidade no tratamento de fraturas ndo consolidadas com um tempo
médio de 39 meses, dois procedimentos cirdrgicos anteriores com iNsSuUcesso
e um tempo meédio de 24,2 meses do ultimo procedimento cirdrgico com
insucesso (Gebauer et al.,, 2000). O ultra-som de baixa intensidade foi o
Unico tratamento e o indice de sucesso foi de 85% (57/67). Resultados

semelhantes foram obtidos em um estudo francés (Moyen et al., 2001) e em



um estudo holandes (Nolte et al., 2001) com indices de sucesso de 89% e
86%, respectivamente.

Nos Estados Unidos em um estudo de fratura n&o consolidada de
tibia, (Frankel et al., 1999) foi relatado o indice de sucesso do tratamento de
174 fraturas ndo consolidadas de tibia e tibia/fibula, com uma média de 2,2
procedimentos cirdrgicos com insucesso, e uma idade média de fratura de
23 meses desde o trauma inicial. O subconjunto de 131 fraturas nao
consolidadas de tibia apresentou um indice de sucesso de 84% e as 43
fraturas ndo consolidadas de tibia/fibula um indice de 81%. A classificagéo
dos resultados segundo certas caracteristicas do paciente e da fratura
demonstraram que os fumantes tinham um indice de sucesso 22% menor
gue os nao fumantes; as fraturas do eixo distal apresentaram o menor indice
de sucesso com 79% sendo de 91% a de fraturas proximais nao
consolidadas. O indice de sucesso variou com o numero de procedimentos
cirdrgicos anteriores com insucesso sendo de 81% para um procedimento, e
de 74% para trés ou mais procedimentos. O indice de sucesso foi menor
nos casos em que a idade da fratura ultrapassou trés anos do que nos casos

em que passou-se menos de um ano da fratura quando o indice foi de 92%.

Lane e outros (1999) analizaram o registro de dados do periodo
posterior a autorizadagcao da comercializacdo da tecnologia de tratamento de
fraturas por ultra-som, até Janeiro de 1998, utilizando analise univariada e
multivariada para determinar os fatores de risco que afetavam a
consolidacdo de fraturas com idades menores que 181 dias. A analise
mostrou que pacientes idosos, fraturas com tempo maior de ocorréncia,
habito de fumar, obesidade, usuarios de esterdide, com doenca renal, e a
existéncia de fratura de Umero sao fatores que podem reduzir o indice de

sucesso de consolidagao.

Um suplemento do PMA (Pre Market Approval) nos EUA relata um
estudo retrospectivo de um grupo de pacientes com pseudoartrose tratados
com ultra-som de baixa intensidade na Alemanha e na Austria (PMA, 2000;



Gebauer et al., 2000). O estudo foi projetado de maneira que cada caso de
pseudoartrose servia como seu proprio controle e o resultado de tratamento
anterior com insucesso como controle, quando comparado ao ultra-som
como sendo o Unico novo tratamento. O critério primario de definicdo de
casos de fratura ndo consolidada foi o tempo minimo de nove (9) meses
decorrido desde a fratura. Os casos de pseudoartrose que atendiam ao
critério de um minimo de 9 meses foram entdo classificados em duas
categorias mutuamente exclusivas, caracterizadas pelas denominacbes de
“grupo central” e “grupo ndo-central’. A categoria do grupo central exigia
gue os casos de pseudoartroses estivessem estabelecidas, sem intervencgéo
cirirgica no periodo de trés meses antes do tratamento com o SAFHS, que
tivessem concluido o tratamento, além do periodo minimo de 9 meses a
partir do trauma inicial. A categoria do grupo nao-central incluiu 0os casos
gue ndo podiam ser validados como pseudoartroses estabelecidas pelos
investigadores principais, com procedimentos cirdrgicos dentro dos trés
meses antes do tratamento com o SAFHS, que tivessem concluido o
tratamento, casos com dados incompletos e todos 0os casos com tratamento
nao concluido (1 com morte, 2 de ndo cumprimento e 2 desisténcias), além
do tempo minimo de 9 meses a partir do trauma inicial. Entre os excluidos
nos dois grupos estdo gestantes, pseudoartroses da coluna ou do cranio,
pseudoartroses relacionadas a tumores e pacientes que ndo conseguiram

cumprir 0 programa de tratamento exigido.

Os seguintes aspectos quanto a seguranca e eficacia do tratamento

foram mencionados no suplemento:
a) Seguranca:
N&o foram relatadas quaisquer reagOes adversas decorrentes do

aparelho ou complicagcbes médicas relativas ao uso deste aparelho durante

0 estudo clinico.
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b) Eficacia:

A eficacia foi significativa quandO comparada com os tratamentos
anteriores com insucesso (p=0,00001). Os casos concluidos apresentaram
um indice de sucesso de 86% (64/74) com um tempo médio para
consolidacéo da fratura de 163 + 9,4 dias. A idade média da fratura para os
casos de cura no grupo central foi de 934 + 151,6 dias ou aproximadamente
3 anos. O subconjunto de casos concluidos do grupo central apresentou um
indice de sucesso de 88% (36/41) que era semelhante ao subconjunto de
casos concluidos no grupo nao central com indice de sucesso de 85%
(28/33). Os indices de sucesso também foram sistematicamente
semelhantes ao longo das variaveis de classificacdo, inclusive sexo e idade,
exceto pelo decrescente indice de sucesso para fraturas ndo consolidadas
do escafdide. O indice de sucesso de 33% (2/6) de fraturas nao
consolidadas do escaféide pdde ser atribuida aos fracassos em quatro
fraturas ndo consolidadas do escaféide, todos com mais de 10 anos de
idade de fratura, tratando-se, portanto, de casos muito dificeis e complexos.
Casos com a presenca de osteossintese durante o tratamento com SAFHS,
como os ocorridos com ORIF e aqueles casos com hastes IM tiveram um
indice de sucesso de 88% (21/24) e 100% (16/16), respectivamente. Os
resultados deste estudo clinico pareado de fraturas com pseudoartrose
demonstrou a seguranca e eficacia do ultra-som de baixa intensidade no
tratamento pseudoartroses, inclusive nos casos de fraturas antigas de até 5
anos, mas sugere que pseudoartroses com idade de fratura superior a 5

anos podem apresentar uma resposta menor ao tratamento.

Dois estudos clinicos adicionais foram relatados neste PMA como
dados de apoio ao estudo alemdo. Estes estudos foram realizados nos
Estados Unidos e na Holanda. No estudo nos Estados Unidos foi mantido
um arquivo do uso sob prescricdo (Heppenstal et al., 1999). Os dados dos
casos de pseudoartroses foram examinados e os detalhes de protocolo

foram semelhantes para os critérios de inclusdo/exclusao, projeto do estudo
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e medidas de eficiéncia. Ao invés de avaliacbes independentes por
pesquisadores independentes, este estudo utiizou a avaliacdo do
pesquisador sobre uma pseudoartrose estabelecida no inicio do estudo, e o
resultado de cura ou insucesso ao final de tratamento. No Estados Unidos o
grupo de tratamentos concluidos apresentou um indice de sucesso de 82%
(352/429). Quando comparamos este indice de sucesso com o tratamento
anterior com insucesso, o resultado é estatisticamente significativo com p =
0,00001 a favor dos resultados de tratamento com SAFHS. O indice de
sucesso de 80% (249/313) para o grupo central foi semelhante ao indice de
88% (103/116) para o grupo nao-central. Os resultados de indice de sucesso
foram sistematicamente semelhantes independente de variaveis de

classificagéo, inclusive sexo e idade.

Na Holanda foi conduzido um estudo idéntico ao estudo aleméao (Nolte
et al., 2001). Neste estudo, o resultado do indice de sucesso de tratamentos
completos foi de 90% (27/30). Este indice de sucesso quando comparado
com o tratamento anterior com insucesso foi estatisticamente significativa
com p = 0,00001. O subconjunto do grupo central apresentou um indice de
sucesso de 87,5% (21/24), semelhante ao indice de sucesso de 100% (6/6)
para o subconjunto ndo-central. Os resultados de indice de sucesso foram
sistematicamente semelhantes independente de variadveis de classificacéo,

inclusive sexo e idade.

Frankel e Mizuno (2001) reportaram o0 acompanhamento dos
resultados de tratamento de aproximadamente 5000 casos de fraturas nao-
consolidadas utilizando a terapia de ultra-som pulsado de baixa intensidade
(indice de sucesso de 88% [4,404/4,999]). Eles avaliaram os resultados de
estudos internacionais com controle autopareado nos Paises Baixos (86%),
Alemanha (85%), Franca (89%) e Estados Unidos (80%), bem como os
resultados do registro de prescricdo no Japdo (91%) e Estados Unidos
(83%). Estes registros de prescricdo estratificados por 0sso mostraram

resultados similares nos dois paises, como por exemplo em fraturas de tibia
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(85% no Japéao e 84% nos EUA), de umero (85% no Japéao versus 83% nos
EUA) e do fémur (88% no Japédo e 83% nos EUA).

Em retardos de consolidacdo um estudo ndo encontrou diferenca ao
se comparar o seu indice de sucesso de 88% com o indice de sucesso de
90% nos Estados Unidos (Mayr et al., 1997).

2.1.4 Estudos Clinicos - Fraturas com Retardo de Consolidacéo

Um estudo de Frankel (1998) relata indices de sucesso no tratamento
de fraturas com retardo de consolidacédo definida pelo autor como sendo
fraturas com idade entre 91 e 269 dias. Os indices de sucesso variaram de
82% a97% e os sitios avaliados foram o fémur, imero, metatarso, radio,

radio/ulna, escafdide, tibia e tibia/fibula.

2.1.5 Estudos Clinicos - Fraturas Recentes

Nos estudos clinicos com fraturas recentes o ultra-som foi usado
diariamente em um periodo de tratamento de 20 minutos. A duragdo média
do tratamento foi de 10 semanas (5-23 semanas) no estudo de diéfise tibial
(Heckman et al., 1994) e de 9 semanas (6-11 semanas) no estudo de fratura
de Colles (Kristiansen 1990, Kristiansen et al. 1997). Todas as fraturas em
ambos o0s estudos clinicos foram tratadas com o ultra-som de baixa

intensidade dentro de 7 dias ap6s a data da fratura.

Os dois estudos clinicos foram multicentros, prospectivos, com
método duplo-cego e aleatdrio e controle via placebo. Os resultados de
ambos os estudos revelaram que o tempo médio para cura de uma fratura
(cura clinica e radiogréfica) foi acelerado significativamente nos casos do
grupo tratado de modo ativo, superando o grupo com placebo (n&o-tratado)
por um fator de 1,6 (tibia: ativos = 96 dias * 4,9, placebo = 154 dias + 13,7
com P = 0,0001; fratura de Colles: ativos = 61 dias + 3,4, placebo = 98 dias +

52 com P = 0,0001). Em cada estudo ocorreu uma aceleracdo de
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parametros importantes de consolidacéo radiografica como as trés corticais
com ponte (o parametro principal de cura radiografica) no estudo da tibia, e
na consolidacdo adiantada ou retardada do endosteo (trabecular) no estudo
de Colles. No estudo da tibia, a taxa de formacéo de pontes corticais no
grupo tratado com SAFHS foi acelerada desde o primeiro até o terceiro
cortex com ponte por um fator de 5,6 em relagcdo ao grupo nédo tratado (10
dias desde o primeiro até o terceiro cOrtex com ponte para 0 grupo tratado
com ultra-som se comparado aos 56 dias para 0 grupo nao tratado).
Heckman e outros (1994) concluiram que o processo randémico criou dois
grupos muito semelhantes de pacientes ativos e com placebo, possibilitando

uma avaliagao nao tendenciosa do efeito do aparelho com tratamento ativo.

Kristiansen (1997), o pesquisador principal do estudo de Colles para a
PMA, verificou que a consolidagdo inicial trabecular ocorria com uma
velocidade 23% maior no grupo tratado (Colles: Ativos = 30 dias + 1,4,
Placebo = 39 dias = 2,4 com P = 0,001) e um fator de 2,5 (40% para o grupo
tratado com SAFHS comparado com 16% para o grupo nao tratado) foi
observado na andlise da consolidacdo avancada do endésteo (trabecular) ou
retorno da arquitetura normal 0ssea. Mais recentemente, Mayr em um
estudo clinico prospectivo e aleatorio de fraturas recentes de escafoide
relatou uma consolidacdo 30% mais rapida no grupo tratado por ultra-som
utilizando-se analise por tomografia computadorizada (Mayr et al;. 2000).
Em outro estudo prospectivo e aleatério, Strauss et al, estudou o efeito do
ultra-som de baixa intensidade no tratamento de fraturas de Jones
mostrando uma aceleracdo significativa da consolidacdo nas fraturas

tratadas por ultra-som (Strauss et al., 1999).

Cook e colaboradores (1997) demonstraram uma redugéo significativa

no tempo de consolidacdo em fraturas da tibia e do radio distal de fumantes.
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2.1.6 Mecanismos de Acao do Ultra-Som de Baixa Intensidade em

Tecido Osseo

Estudos in-vitro demonstraram que o ultra-som pulsado de baixa
intensidade afetou a atividade de mensageiros secundarios em culturas de
células dsseas, produziu um aumento significativo da absorcéo de célcio em
células mesenquimatosas isoladas bem como na diferenciacdo de culturas
de células désseas e de cartilagem. Foi demonstrado também um efeito sobre
os niveis de adenilato ciclase e TGF[ Ryaby et al., 1991, 1992, 1989a,
1989b, 1990). Wu e colaboradores (1996) estimularam a expressividade do
gene aggrecan em condrécitos cultivados usando ultra-som de baixa
intensidade. Nolte e outros (1999) aplicaram o ultra-som Exogen até o 17°
dia em metatarsos de fetos de camundongos e constataram um aumento de
300% na zona de calcificacdo nos membros tratados em relacdo aos

controles equivalentes.

Parvizi et al (1997,1999) demonstraram que o ultra-som de baixa
intensidade pode estimular a sintese de proteoglicanos em condrdcitos de
ratos medindo o aumento da expressividade do gene aggrecan. Em outro
estudo, Parvizi et al. (2001) demonstraram que a agcao sobre o calcio foi
necessaria para a estimulacdo da sintese de aggrecan em condrocitos de
rato. Ito et al. (2000) mostraram que o ultra-som de baixa intensidade e a
1,25 dihidroxivitamina D3 podem acelerar a sintese de fatores de
crescimento em osteoblastos e células endoteliais. Kokubo et al (1999)
demonstram que osteoblastos de camundongos expostos ao ultra-som de
baixa intensidade aumentaram a producdo de prostraglandina E, através da

inducdo de mRNA ciclooxigenase-2.

A exposicdo ao ultra-som de baixa intensidade aumenta a
expressividade do gene aggrecan em um modelo de fratura de fémur de rato
(Yang et al., 1994, 1996). Os efeitos do estimulo por ultra-som sobre varios

parametros da consolidacdo oOssea apos um ferimento diafisiario foram
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avaliados em um modelo de fratura de fémur. Foram produzidas fraturas
femorais fechadas bilaterais em 79 ratos Long-Evans machos com
esqueletos maduros. As fraturas foram estabilizadas por um fio de Kirschner
de 1,14 x 26 mm, servindo como uma haste intramedular inserida através de
uma incisura intercondildide no canal intramedular. Em uma das fratura em
cada animal foi aplicado um sinal de ultra-som originado por um pulso de
ondas senoidais de 0,5 MHZ durante 200 ns repetidas com uma frequéncia
de 1,0 kHz com uma média espacial e de intensidade temporal de 50 ou 100
mW/cm?. A fatura contralateral ndo foi exposta ao ultra-som e serviu como
controle. Trés semanas apos o ferimento realizou-se um teste mecanico de
consolidacéo da fratura. Em fraturas tratadas com um sinal de ultra-som de
50 mW/cm? as médias do torque méximo e da rigidez & torcdo foram
significativamente maiores nos casos tratados do que nos de controle. Nos
animais tratados com um sinal de ultra-som de 100 mW/cm? as médias do
torque maximo e da rigidez de torcdo foram maiores nos casos tratados do
gue nos de controle, mas os resultados nao foram significativos. A avaliacao
da expressividade do gene em fraturas tratadas com ultra-som revelaram um
desvio na expressividade do gene aggrecan significativamente maior no 7°
dia e significativamente menor no 21° dia. A expressividade do gene
procoldgeno al(ll) foi alterada de forma semelhante, mas isto ndo foi
significativo. A expressividade da codificacdo de genes para proteinas
relacionadas aos 0ssos nao revelou alteracdes entre os tratados com ultra-
som e o0s controles. Este estudo confirma observacdes anteriores de que
ultra-som especifico aumenta a resisténcia mecanica do calo. O efeito néo é
inibido pela presenca de fixacdo metalica intramedular. Estes dados
sugerem que o estimulo por ultra-som aumenta as propriedades mecanicas
do calo da fratura por meio do estimulo da sintese prévia de proteinas da
matriz extracelular na cartilagem, alterando possivelmente a maturacéo de

condrécitos e a formacédo de osso endocondral.

A identificacdo de genes expressa como uma fincdo do tempo no

calo de uma fratura em consolidacdo estimulada por ultra-som foi
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investigada por Hadjiargyrou (1997). Utilizando-se mRNA foram isolados
certos genes que demonstram expressividade diferencial durante os
estagios da cura de fraturas. Alguns dos genes identificados eram
conhecidos e outros eram novos. O osteopontin, um gene conhecido e uma
proteina da matriz 6ssea, foi supra-regulado por exposi¢cdo ao ultra-som de
baixa intensidade assim como a enzima fosfoglicomutase glicolitica (PGM),
uma cDNA que desempenha papel primordial na sintese e utilizagdo do
glicogénio. Entre os seis genes examinados, o tratamento de ultra-som
parece elevar no calo da fratura, em relacdo aos controles, os niveis de
osteopontin e a expressividade de PGM e diminuir ligeiramente os niveis de

sialoproteina, uma proteina da matriz 6ssea bem conhecida.

Rawool et al (1998) demonstraram que o ultra-som de baixa
intensidade aumenta o fluxo sanguineo no sito da fratura, e
consequentemente contribuindo com o fornecimento de substancias
importantes como citocininas e fatores de crescimento para o processo de

consolidacéo

Mcleod et al (1995) investigaram as alteracfes in vivo de temperatura
em 0ssos e tecidos moles adjacentes, geradas por feixes de ultra-som
pulsado. As alteragbes foram avaliadas em tibia de peru (N=2) e em fémur
de cachorro (N=4). A temperatura foi medida em sitios subcutaneos,
intramusculares, superficies periostais e endostais, e intracorticais sob
condicbes de controle de estabilidade e exposicdo ao ultra-som. Houve
pequena alteracdo de temperatura dentro de tecidos moles inclusive
gordura, pele, musculo ou nas superficies de tecidos duros, ou seja, 0sso. A
temperatura em cada um dos sitios 6sseos era mais baixa (0,2 a0,485°C)
guando a haste intramedular era inserida com ou sem ultra-som. Esta
observacdo sugere que a haste metalica atua como um dissipador de calor.
O aumento de temperatura ndo ultrapassou um maximo de 0,425°C no
cortex apos uma exposicdo por 20 minutos ao ultra-som pulsado. Observou-

se, com ultra-som, uma elevacao de temperatura de 0,15°C na cavidade da
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medula na presen¢a de uma haste intramedular e 0,0°C sem a haste. Estes
resultados comprovam que € minima a influéncia do ultra-som na elevacao
de temperatura dos tecidos.

2.1.7 Impacto Econémico do Tratamento de Fraturas por Ultra-Som

Um estudo recente demonstrou o0s beneficios econémicos do
tratamento de fraturas de tibia com ultra-som de baixa intensidade
(Heckman and Sarasohn-Kahn, 1997) . No modelo usado no estudo mostra-
se que had uma economia de $13,000 a $15,000 por tratamento,
considerando-se todos os custos associados e incluindo a remuneracéo de

pessoal e o da terapia pelo ultra-som de baixa intensidade.

2.1.8 Estudos de Reviséao Bibliografica

Uma revisdo dos estudos animais e clinicos que utilizaram ultra-som de
baixa intensidade na consolidacéo de fraturas incluiu os estudos in-vivo e in-
vitro que investigaram 0s mecanismos biologicos afetados pelo estimulo
ultra-sénico (Hadjiarjgyrou et al, 1998).

Rubin et al. (2000) revisaram dados substanciais de ciéncia basica que
demonstram uma influéncia positiva nos trés estadgios do processo de
consolidagao (inflamacéo, reparo e remodelamento) devido ao aumento da

atividade angiogénica, condrogénica e osteogénica.

Warden e outros (2000) em um estudo de revisao sobre o efeito do ultra-
som de baixa intensidade na aceleracdo da consolidacdo de fratura,
incluiram uma discussdo sobre o tratamento de fraturas ndo consolidadas
usando ultra-som de baixa intensidade e relataram um indice de sucesso de
83% em 404 fraturas ndo consolidadas com uma idade média de fratura de
691 dias.
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2.1.9 Evolucédo do Hardware

As figuras 2.1 a2.5 mostram a evolucdo do equipamento de ultra-som de

baixa intensidade utilizado no tratamento de fraturas.

Fig. 2.1 — 1° geracéo de hardware Fig. 2.2 — 1° geracao de hardware clinico

clinico brasileiro, 1980 (EESC-USP) norte-americano, 1994
(Exogen Inc, Piscataway, NJ, USA)

Fig. 2.3 - 2% geracdo de hardware Fig. 2.4 - 3% geracao de hardware clinico
clinico norte-americano norte-americano (Smith & Nephew /
(Smith & Nephew / Exogen, Exogen, Memphis, TE, EUA)

Memphis, TE, EUA)
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Fig. 2.5 - 4° geracgdo de hardware clinico norte-americano
(Smith & Nephew / Exogen, Memphis, TE, EUA)

2.2 Interacao do Ultra-Som com Implantes Metalicos

Diversos artigos de referéncia abordam o efeito do ultra-som
terapéutico convencional sobre implantes cirargicos metdlicos (Duarte,
1985). Lehman e outros (1979) relataram que, com base em estudos
histologicos, o ultra-som aplicado na presenca de implantes metalicos nao
provocou quaisquer efeitos inconvenientes. Gersten (1988) afirmou que as
elevacdes de temperatura na regido de campo maximo de ultra-som eram
menores com metal do que apenas com 0sso na mesma profundidade. A
presenca de metal ndo era uma contra-indicacdo ao uso do ultra-som.
Lotsova (1979) relatou que pesquisas realizadas com fios de Kirschner
utilizados como fixagcdo em pacientes tratados com ultra-som néo afetaram a
migracdo dos pinos nem a integridade estrutural dos pinos, segundo
determinado por analise metalografica. Um estudo do efeito do ultra-som
em parafusos internos de fixacdo realizado em caes concluiu que néao foi
observado nenhum efeito inconveniente do ultra-som nos parafusos de
fixacdo e os torques utilizados para afrouxar os parafusos ndo podiam ser
correlacionados ao tratamento por ultra-som (Skoubo-Kristiansen e Sommer,

1982). Os estudos acima utilizaram niveis de intensidade de ultra-som
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variando de 0,5 W/cm? até 2 W/cm? e ndo foram observados efeitos
inconvenientes. Estas intensidades eram 16 a 60 vezes maiores do que as
intensidades utilizadas nos estudos clinicos ou animais com o uso do
SAFHS e aqui divulgados. E, portanto, razoavel concluir que a presenca de
metal em uma fratura em processo de cura ndo afeta a seguranca e

eficiéncia do SAFHS para a consolidacdo das fraturas.

Um Suplemento do PMA (Pre-Market Approval) para o FDA relata um
estudo em que se analisou se 0 ultra-som de baixa intensidade com um nivel
de intensidade 3 vezes superior a intensidade do sinal clinico, durante 30
horas, afetaria a composicdo de placas de fixacdo ortopédicas de aco
inoxidavel AISI 316-L em um meio fisiolégico. Realizou-se uma analise
metalografica apds os procedimentos de rotina de eletropolimento,
tratamento quimico, microscépio 6tico e fotografia com ampliagbes de 55,
110, 220 e 440 vezes. N&o foram observadas alteracdes ou efeitos em
placa estimulada por ultra-som quando comparada aplaca ndo estimulada.
Com base nestas referéncias e neste estudo, o ultra-som de baixa
intensidade nédo prejudica a integridade de materiais de implante ortopédico

normalmente utilizados, mesmo apos 30 horas de exposi¢ao continua.

2.3 Ultra-Som de Baixa Intensidade — Novas Aplicacdes

Os resultados do ultra-som no tratamento de fraturas motivaram estudos
com animais ou clinicos no Brasil e no exterior sobre os efeitos do ultra-som
de baixa intensidade em alongamento 6sseo (Sato et al., 1999; Shimazaki et
al., 2000, na cicatrizacdo de Ulceras troficas da pele (Anastacio, 2000;
Hilario, 1993), no tratamento de osteoporose por desuso (Arai et al., 1993),
no tratamento de fraturas mandibulares e na osseointegracdo de implantes
de titdnio e tantalo (Tanzer et al. 1996, 2001). Os resultados preliminares
sdo promissores sugerindo investigacdes clinicas nessas novas areas de

aplicacao.
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2.3.1 Artrodese de Coluna

O ultra-som de baixa intensidade foi utilizado em artrodese de coluna,
durante o processo de fusdo postero-lateral intertransversa das veértebras
L5-L6 em um modelo animal com coelho utilizando 28 animais (Glazer et al.,
1998). Foram avaliados o indice de fusdo espinhal e as caracteristicas
biomecanicas da massa de fusdo. Para a fusdo intertransversa utilizou-se
enxerto 0sseo autélogo colhido das cristas iliacas. Os animais foram
divididos em dois grupos com 14 animais, sendo um grupo placebo e o outro
tratado com ultra-som de baixa intensidade. No grupo placebo os animais
receberam tratamento placebo, com as unidades de ultra-som desligadas.
Os animais do grupo tratado receberam estimulacéo ultra-sénica por 20min
diarios, durante 6 semanas. Os parametros do ultra-som foram os mesmos

utilizados no tratamento de fraturas.

O indice de pseudoartrose foi de 35% no grupo controle e de 7% no
grupo tratado. Avaliacdo foi radiografica e manual em um modelo duplo
cego. O teste bhiomecanico de flexdo em trés pontos da massa de fusdo
mostrou que o ultra-som produziu aumentos estatisticamente significativos
na rigidez mecanica (33%, p=0,03), no médulo de tenacidade (25%, p=0,05),
gue € a area sob a curva até a ruptura no grafico tensdo x deslocamento, e
na carga para a ruptura da massa de fusdo (24%, p=0,04). A avaliacédo
histol6égica qualitativa mostrou uma formacdo 6ssea aumentada nas fuses

expostas ao ultra-som de baixa intensidade.

Em outro estudo realizou-se a artrodese de coluna néo
instrumentada, com fusfes interfacetarias e interlaminares posteriores, em
14 cées adultos (Cook et al, submetido apublicacdo). Os segmentos L2/L3
e L5/L6 da coluna foram fundidos com enxerto 6sseo autélogo coletado das

cristas iliacas. Os seguintes grupos experimentais foram estabelecidos:
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- Grupo 1: As vértebras L5-L6 receberam tratamento por ultra-som
(n=6)
- Grupo 2: As vertebras L2-L3 receberam tratamento por ultra-som
(n=4)
- Grupo 3: As veértebras L2/L3 e L5/L6 foram tratadas por ultra-som
(n=1).
- Grupo 4: As vértebras L2/L3 e L5/L6 ndo foram tratadas por ultra-som
(n=2).
- Grupo 5: A vértebra L2/L3 nao foi tratada por ultra-som e a vértebra

L5/L6 foi tratada por ultra-som (n=1).

O tempo de tratamento foi de 6 semanas em 6 animais e de 12
semanas em 8 animais. A qualidade da fusdo foi avaliada por analise
radiografica, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e teste
mecanico de torsdo. Uma analise radiografica duplo-cega avaliou a nova
formacdo Ossea, a maior incorporacdo do enxerto 6sseo e a remodelagem
avancada. Os resultados preliminares deste estudo foram assim descritos:
apos doze semanas poés-operatéria, uma fusdo completa foi observada em
100% dos segmentos tratados com ultra-som em comparacao com 78% dos
segmentos controle. Os resultados da manipulacdo, indicaram uma fusao
sélida em 86% dos segmentos tratados em comparagdo com 36% dos
controles. A rigidez mecanica medida através do médulo de torcéo, apds 6
semanas e 12 semanas dos pés-operatorio, foi maior nos sitios tratados com
ultra-som (53.1 = 22.3 e 59.9 * 18.9) quando comparada aos sitios nao

tratados (51.8 + 20.4 e 38.4 £ 16.1).

A avaliacdo histolégica mostrou boa correlacdo com cs resultados
dos testes mecanicos e radiograficos, demonstrando que o ultra-som
pulsado de baixa intensidade tem efeito estimulatério na formagéo dssea e
na incorporacdo do enxerto O6sseo autdlogo, resultando em uma fuséo

espinal mais avancgada.
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3. Ultra-Som

O som € uma forma de energia caracterizada pela vibracdo de
moléculas de um meio. O som se propaga no ar, agua, tecido bioldgicos, etc,
pela transferéncia de energia vibracional de uma molécula para outra. A
propagacdo requer um meio deformavel que pode ser gasoso, liquido ou
sOlido. Ainda que a molécula tenha deslocamentos muito pequenos em
relacdo a sua posicdo de repouso, 0 som € capaz de percorrer longas
distancias. Desde que o movimento das moléculas é repetitivo, o termo ciclo
€ usado para descrever a sequéncia de mudancas no movimernto molecular
(deslocamento, densidade, pressao). A frequéncia (f) de uma onda sonora €
0 numero de osciilagbes que cada molécula realiza durante um secundo. A
unidade de frequéncia é o hertz (Hz) que equivale a uma oscilacdo por
segundo. O ouvido humano € capaz de perceber sons com frequéncia entre
20 Hz e 20 KHz. O ultra-som € a energia sonora com frequéncia acima do
limite de audicdo humana. A maioria das aplicacdes médicas utiliza

frequéncias entre 1 e 10 MHz.

As formas béasicas de ondas acusticas sdo as longitudinais e
transversais. Nas ondas longitudinais o movimento das particulas tem a
mesma direcdo de propagacdo da onda. Nas ondas transversais o
movimento € perpendicular adirecdo de propagacdo. A energia ultra-sdnica
€ também caracterizada por outros parametros:

- comprimento de onda (I ): € a extensao de um ciclo completo da onda,
medida em unidades de comprimento.
- velocidade acustica (v): é a velocidade com que a onda se propaga no

meio, expressa em metros por segundo (m/s).
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- poténcia acustica: € a quantidade de energia na unidade de tempo
gue incide em um determinado meio, expressa em Watts ( W),
- intensidade acustica (I): € a poténcia por unidade de area, expressa

em W/cm?.

3.1 Interacdo com os Tecidos

A energia ultra-s6nica decresce em intensidade a medida em que se
propaga em um meio. Quando a onda acustica encontra a interface entre
dois meios diferentes ela pode ser parcialmente refletida e transmitida
(refratada). A porcentagem de energia refletida e refratada depende do
angulo de incidéncia (fig. 3.1, pg. 24) e da diferenca na impedancia acustica
dos meios. A impedancia acustica (Z) é o produto da densidade do meio (r)
pela velocidade (v) do ultra-som naquele meio, conforme a equacédo 3.1. A
onda refratada propaga-se no meio 2 com velocidade e comprimento de

onda diferentes da do meio 1.

(3.1) Z=rv

A impedancia acustica de alguns tecidos é descrita na Tabela 3.1, pg.
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Fig. 3.1 — Reflex&o e refragéo do ultra-som
(Wells, 1977, pg. 16)
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Tabela 3.1 — Valores de Impedéancia Acustica
(Wells PNT, 1977, pg. 136)

Meio Impedéancia Acustica
Rayls (Kg.m2.sx10°)
Ar 0.0004
Agua 1.52
Gordura 1.35
Sangue 1.62
Baco 1.65-1.67
Cérebro 1.55-1.66
Figado 1.62
Musculo 1.65-1.74
Pele 1.59
Pulméo 0.26
Osso 3.75—-7.38
Rim 1.64 - 1.68

A porcentagem de energia refletida (I/k) transmitida ou refratada (li/I)
€ determinada pelas equacgfes 3.1 e 3.3, sendo | |, e | as intensidades
incidente, refletida e transmitida, respectivamente. Os angulos de incidéncia

e transmisséo séo q; e g+, respectivamente.

Iy _&&2cosq; - Z1cost 92
i~ 82 cosj + Zy.cos 5

(3.2)

I_t _ 47971 COSQ; oSOt (3.3)

i (Zpcosqj +Z1cosqy)?

Se a incidéncia for perpendicular ao meio 2 (g= 90°) as equacdes 3.3

e 3.4 séo simplificadas:

2
(3.4) Iy _&22-71°2
lj 322 +274 B

(3.5) It _ 42071
i (2o +29)?
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A poténcia do ultra-som que atinge um sitio 6sseo € menor que a

poténcia transmitida pelo transdutor devido a atenuacdo nas camadas de

tecidos entre a pele e o sitio e a reflexdo na interface entre tecidos. A

atenuacédo é determinada pela equacédo 3.6, sendo P a poténcia que atinge

um determinado meio e Ps uma poténcia de referéncia. A unidade de

medida da atenuacdo é o decibel (dB). A atenuacdo aumenta com a

frequéncia de propagacao do ultra-som.

P

A =10log——

Pref

A atenuacéo do ultra-som em um determinado meio por unidade de

comprimento € denominda de coeficiente de atenuacdo e expressa em

dB/cm. A atenuacdo total do ultra-som ao se propagar em um meio é o

produto do coeficiente de atenuacdo deste meio pela espessura do mesmo.

A tabela 3.2 mostra o coeficiente de atenuacdo de alguns tecidos na

frequéncia de 1.5 MHz.

Tabela 3.2 — Coeficientes de Atenuacéo de Tecidos (f=1.5 MHz)

(Ziskin, 1989, pg. 11)

Tecido Coeficiente de
Atenuacéo (dB/cm)
Pele 1.16
Gordura 0.91
Musculo 1.43

Neste estudo o ultra-som de baixa intensidade foi transmitido no sitio

de fusdo da artrodese atlanto-axial, transmissdo postero-ventral por via

transcutania, apos fixacéo

por parafuso compressivo,

decorticacao

interfaciada e enxertia autdloga do umero. A incidéncia do ultra-som foi

perpendicular a pele, poéstero-ventral, com um transdutor de area de

3.88cm?, transmitindo uma poténcia de 152 mW, o que equivale a uma

intensidade de 40 mW/cm?.
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Utilizando-se os dados das tabelas3.1 e 3.2 e a equacéo 3.4 pode-se

determinar a poténcia acustica que incide no sitio da fusdo. A poténcia

depende da configuracdo anatbmica deste sitio, isto é, dos tecidos presentes

e da espessura dos mesmos. O calculo da poténcia € a seguir descrito

assumindo-se a configuracdo mostrada na figura 3.2. A atenuacgdo na fascia

muscular sera desprezada devido a sua pequena espessura.

X gordura (e = 1mm)

transdutor ,
musculo

(e =10 mm) 0SSO

AT T

pele .
fascia

(e =2mm)
Fig. 3.2 — Configuracdo anatémica do sitio da fuséo
a) Interface Transdutor — Pele
- Poténcia incidente na pele: Ppele = 148.10 mW

- Atenuacao na pele: Apele = €pele X apele = 0.2 X 1.16 = 0.232 dB.

b) Interface Pele — Gordura
pele gordura
P
— Pr
—>
Prransdutor

4_

Pr

- Poténcia incidente na gordura (P ):

10log——=.023 b Py=0.95 Prransdutor = 0.95 x 148.10 = 140.70
Ptransdutor  mw

- Porcentagem de poténcia refletida (R) na interface pele / gordura:
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e 2

eZpe|e Zgordura  0.0061

gzpe|e+zgordura

_ &1.59- 1.36()

u
R = a = -
H &.59+1.364

- Poténcia transmitida da pele para a gordura (Pr):
Pt=(1-R)P,=0.99 P;=0.99 x 140.70 = 139.291 mW

- Atenuacéo

Pr 139 29 _

C) Interface Gordura — Mdsculo
- Poténcia transmitida para a gordura: P gordura = 139.29 mW

- Atenuacéo na gordura: A cordura= €Gordura X @ Gordura = 0.1 X 0.91 = 0.
091 dB.

gordura  muscuo

P
— Pr
Pcordura —»
<
Pr

- Poténcia incidente no muasculo (P )):

P
10log—— =-0091 b P,=0.98 Pgorgura = 0.98 x 139.29 = 136.50mW
PGordura

- Porcentagem de poténcia refletida (R) na interface gordura / masculo:

2
eZGordura - Zmasculo 4 _é1.35-1.70L]2

u
0 =g>2"—" % =0.0132
i §1.35+1.70H

CD>

R=

A

&2 Gordura +Zpgsculo

- Poténcia transmitida pela gordura para o musculo (Pr):

Pr=(1-R)P,=0.99P,=0.99 x 136.50 = 135.14 mW



- Atenuacao
135.14
. ~10log T =1010g =.0.043 dB
AGordura/ Musculo P 13650
d) Interface Musculo - Osso
- Poténcia transmitida para o0 musculo: P ygscuio = 135.14 mW
- Atenuacdo na musculo: A masculo= €Masculo X @ Masculo = 1 X 1.43 = 1.43
dB.
muasculo 0SS0
P
— > Pr
—
Pwmasculo
<_
Pr
- Poténcia incidente no Osso (P )):
i
10log———=-143 b P;=0.72 Pmusculo = 0.72 x 135.14 = 97.30 mW
PMusculo

Porcentagem de poténcia refletida (R) na interface musculo / 0sso:

29

As impedancias acusticas do osso descritas na literatura variam de

3.75 MRayl a 7.38 Mrayl, e as do musculo variam de 1.65 MRayl a 1.74

MRayl (tabela 4.1). A porcentagem de poténcia refletida (R) sera calculada

considerando-se os valores extremos de impedancia acustica do tecido

0sseo e o valor de 1.70 MRal para o musculo:

Para o caso em que Zysso = 3. 75 MRay!l:

2
EZN 1 _ u . _ .2
S£Musculo - Zpsso i _éL70- 3.75u ~0.14

R = ? U =g————— =
EZMOSCL“O +ZOSSO H 8]'7O+375H

Poténcia transmitida do musculo para o osso (Pr):

Pr=(1-R)P, = 0.86P, = 0.86 x 97.30 = 83.68 mW.
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A poténcia transmitida representa 56.5% da poténcia transmitida pelo
transdutor.

Para o caso em que Zysso = 7.38 MRay!:

, 2
€ZMusculo - Zosso U _ 61.70- 7.380° _ o
gZMusculo +Zsso &1.70+7.384

R =

Poténcia transmitida pelo musculo para o osso (P):
Pr=(1-R)P,=0.61P,=0.61 x 83.68 = 51.04 mW

A poténcia transmitida representa 34.5% da poténcia transmitida pelo

transdutor.
3.2 Dosimetria

A energia transmitida pelos transdutores ultra-sdnicos para uso em
saude devem ser periodicamente aferidas. Um dos equipamentos utilizados

nesta afericdo é baseado no principio a seguir descrito.

Um campo ultra-sbnico que atinge um objeto exerce uma forca,
denominada forca de radiacdo (Frag), que € proporcional a poténcia
incidente. Se o0 objeto absorver completamente a energia incidente, a
expressao da forca é dada pela equacédo 3.1, sendo ¢ é a velocidade do

ultra-som no meio onde o0 objeto esta imerso (Ziskin, 1993).

W
Fg = (4.1)

Dosimetros de ultra-som cujo principio de funcionamento baseiam-se
na forca de radiacdo sdo disponiveis comercialmente sendo denominados
de ‘Balanca de Forca de Radiacdo” em virtude da forca ser medida com o
auxilio de uma balanca mecéanica ou eletrbnica. Eles s&o utlizados nas

afericbes de transdutores ultra-sbnicos utilizados em terapia. O diagrama
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s

esquematico deste dosimetro é mostrado na fig. 3.3 onde observa-se o
tanque de teste (1), o alvo (4), o absorvedor da energia refletida pelo alvo
(2), o meio de medida que é 4gua desgaseificada (3), um acoplador entre o

alvo e a balanca (5), a balanca (7) e o transdutor sob teste (6).

Fig. 3.3 — Balanca de forca de radiacdo: 1- tanque de dosimetria; 2- absorvedor;
3- agua degaiseficada; 4- alvo; 5- acoplamento do alvo com a balanca;
6- transdutor ; 7- balanga (Ohmic Instruments, 1988)

Para que a medida seja confiavel o dosimetro deve ter as seguintes
caracteristicas:

- Uso de agua desgaseificada para evitar a reflexdo do ultra-som por
bolha de ar.
- Alvo conico de 45° com perfeita geometria para evitar reflexdes na
parede do absorvedor.
- Balanca de preciséo.
- Auséncia de disturbios do ambiente como vibracdo do suporte do
dosimetro ou correntes de ar.

Na fig. 3.4 observa-se um dosimetro comercial (UPM-DT-1, Ohmic
Instruments, EUA) para medida de poténcias de 1mW a 30 W construido
com base no principio da balanca de radiacdo. O modelo observado é

idéntico ao utilizado neste estudo para dosimetria do transdutor ultra-sénico.
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Fig. 3.4 — Dosimetro de ultra-som comercial baseado no principio da balanca de
radiagédo (Ohmic Instruments, modelo UPM-DT ,St. Michaels, Maryland, EUA, 1988).

O sinal elétrico que excita o transdutor ultra-sénico pode ser continuo
ou pulsado (figs. 3.5a e 3.5b). O campo ultra-sénico apresenta variacdes no
espaco e no tempo. Na fig. 4.6 observa-se que no espaco ha um valor de
pico SP) e médio (SA). Ha trés medidas da variacdo temporal do campo
ultra-sénico (fig. 3.5): o pico temporal (TP), a média temporal (TA) e a média
do pulso (PA). Combinando-se as variacOes espaciais e temporais obtem-se
seis intensidades que podem ser medidas: SPTP (pico no espaco, pico no
tempo), SPPA (pico no espaco, média do pulso), SPTA (pico no espaco,
média temporal), SATP (média no espaco, pico temporal), SAPA (média no

espaco, média do pulso) e SATA (média no espaco, média temporal).

A maioria das publicacdes cientificas utiliza a intensidade SATA para
expressar a energia ultra-sdnica. A SATA é medida dividindo-se a poténcia
acustica (W), medida por uma balanca de radiacéo, pela area do transdutor.
A tabela 3.3 mostra valores tipicos de intensidade SATA em aplicacdes
meédicas. A poténcia e intensidade sao proporcionais a amplitude de
vibracdes das moléculas e séo utilizadas para se avaliar o aguecimento de

um tecido devido apropagacéao do ultra-som.
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Amplitude
Amalitude

TIRE

TIME

(a) (b)
Fig. 3.5— Sinais elétricos de excitacdo de transdutores piezoelétricos:
(a) sinal continuo; (b) — sinal pulsado (Hedrick, 1995)
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Fig. 3.6— Variacéo da intensidade ultra- Fig. 3.7 — Variagéo da intensidade
sbnica no espaco. (Bushong, 1991) ultra-sénica no tempo (Bushong, 1991)

Tabela 3.3 — Intensidades Ultra-Sonicas Tipicas em Aplicacbes Médicas
(Ziskin, 1989).

Aplicacao Intensidade (SATA)
(mW/cm?)
Cirurgia > 10 W/cm?
Fisioterapia 0.5 —3.0 W/icm?
Doppler 0.05 — 0.5 W/cm?
Imagem 0.0001 — 0.05 W/cm?
Tratamento de Fraturas 0.03 W/cm?




4. Técnicas Cirargicas da Coluna Cervical

4.1 Generalidades

O termo “artrodese” significa: intervencdo cirargica realizada com a
finalidade de suprimir totalmente a mobilidade de uma articulagdo. A
artrodese de coluna € realizada para corrigir muitos problemas da coluna,
tais como as causadas pela tuberculose e outras infecgdes, fraturas,
deformidades congénitas e do desenvolvimento, doencas artriticas, outras

doencgas degenerativas, e lesdes discais.

A artrodese de coluna cervical sera abordada com a finalidade de
evidenciar os procedimentos cirdrgicos que realizam uma fuséo
intervertebral por um acesso anterior ou posterior, ambas com enxertia

0ssea, porém com ou sem a presenca de fixacdo metalica.

A coluna cervical, assim como outros segmentos da coluna,
apresenta varios tipos de anormalidades decorrentes de causas distintas. As
instabilidades deste segmento vertebral derivam desde fatores de
malformacdes congénitas, afeccdes inflamatérias, infeccbes, afeccoes
degenerativas e lesdes de origem traumética.

Como exemplo de malformagcdo congénita temos a instabilidade
atlanto-axial dos individuos portadores da sindrome de Down, anomalias

espinhais da sindrome de Klippel-Fei e da doenca de Mérquio.

As afecc¢bes inflamatérias geram instabilidades que sdo conhecidas
genericamente com o nhome de sindrome de Grisel (Hebert e Xavier, 1998).

As lesGes observadas na coluna cervical provocadas pela doenca

reumatdide podem ser divididas em impactacdo atlanto-axial e subluxagéo
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atlanto-axial. Na sindrome de Grisel ocorre normalmente uma luxacdo nao

trauméatica do Atlas que surge como um torcicolo adquirido.

As afeccdes degenerativas levam a uma discopatia cervical que é
dividida em cervicobraquialgia e mielopatia cervical, acometendo o0s
segmentos em que ha a presenca do disco intervertebral (Hebert e Xavier,
1998).

As lesBes de origem traumatica decorrem dos principais tipos de
acidentes: fratura do atlas, ruptura do ligamento transverso, subluxacao
rotacional entre C1 e C2, fratura do processo odontdide, espondilolistese
traumatica do axis (fratura do enforcado) e fratura do corpo vertebral
(Campbel, 1997).

4.2 Uso de Enxertiana Artrodese Cervical

A discectomia cervical anterior e a fusao intercorpos ganharam
grande aceitacdo pelos neurocirurgides e cirurgibes ortopédicos no
tratamento dos sintomas refratarios da doenca do disco intervertebral
cervical. A literatura atesta a baixa incidéncia de grandes complicacdes e da
morbidez poés-operatodria, e um elevado percentual de éxito, quanto ao alivio
destes sintomas (Campbel, 1997). Segundo Campbel a artrodese anterior de
coluna vertebral cervical é realizada comumente em trés tipos: a fusdo de
Robinson e Smith, fusédo de Bailey e Badgley e Cloward. As fusdes estao
esquematizadas na figura 4.1.

Durante os procedimentos de fusdo de intercorpos normalmente se
utiiza enxertos 6sseos, preferencialmente autélogos, e puramente
esponjosos para preencher as cavidades e estimular a consolidacdo. Esses
tipos de enxertos sao rapidamente integrados passando a participar
precocemente da transmissdo de carga, além de apresentar células que
sobrevivem se o leito for bem vascularizado, produzindo matriz osteoide ja
nos primeiros dias de pés-cirurgico (Hebert e Xavier, 1998).

Os enxertos corticais devem ser usados quando se necessita

acrescentar estabilidade ao local. Eles tém um tempo de integracdo mais
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demorado e apresentam um periodo em que a revascularizacdo e a
remodelacdo produzem seu enfraquecimento e, com isso, ha risco de fratura
do enxerto.

A integracdo do enxerto cortical depende de dois fatores: estabilidade
local e um leito receptor bem vascularizado. A instabilidade dificulta a
penetracdo de brotos vasculares provenientes do leito. Os brotos vasculares
sdo osteonas e absorvem o0 0sso desvitalizado, a0 mesmo tempo que
produzem trabéculas ja orientadas segundo as solicitagbes mecanicas da
regido. Se o0 enxerto € colocado sobre tecido avascular ou cicatricial, a
possibilidade do aparecimento de brotos vasculares é pequena, 0 que se
observa entdo € a presenca de sequestros (enxerto necrosado). Por outro
lado, se a instabilidade local é muito grande, provoca a absorcdo do enxerto
sem sua integracao, e consequentemente o seu desaparecimento. O enxerto
esponjoso € melhor integrado porque, devido a sua caracteristica trabecular,
a superficie disponivel para a penetracdo dos brotos vasculares € muito

maior.

Tipes i (30,9} KP,cmd
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Fig. 4.1- Tipos de enxertos utilizados na artrodese anterior da coluna vertebral cervical.
(aTipo I, Robinson e Smith; (b) Tipoll, Cloward; (c) Tipolll, Bailey e Badgley. Os nimeros
sd0 médias para a capacidade de sustentacdo de carga para cada tipo. (Campbel, 1997).
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4.3 Uso de Osteossintese na Artrodese Cervical

As indicacdes para fuséo posterior de coluna cervical, ja foram em
parte mencionadas anteriormente, pois, esta pode ser utilizada em fraturas
do processo odontoide, fraturas do corpo vertebral, luxacdo unilateral das
facetas, etc. A artrodese posterior € realizada para diminuir o grau de
instabilidade gerado pelas lesGes antes citadas, mesmo que a lesao esteja
situada na porcao anterior, como € o caso da fratura de corpo vertebral. A
figura 4.2 esquematiza um procedimento de artrodese posterior, onde
associa-se a colocacdo de enxerto 6sseo esponjoso com fixacdo por fios

metalicos.

kALY 3
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Fig. 4.2- Técnica de BrooKs-Jenkins para fuséo atlanto-axial. A, insercéo
dos fios metalicos sob o atlas e o axis. B, fio metalico em posicéo, o enxerto esta
sendo inserido. C e D, enxertos 0sseos fixados pelos fios metalicos (incidéncias

antero-posterior e lateral), (Campbel, pg., 3810, 1997).

4.4 Complicacdes na Consolidacdo Ossea

Os fatores que podem interferir com a consolidacdo Ossea s&o:
infeccdo, afastamento dos fragmentos, interposicdo de tecidos moles,

imobilizacdo insuficiente, inadequada ou por tempo incorreto.

Dentre os fatores citados anteriormente, podemos representa-los por
dois fendmenos: instabilidade e vascularizacdo insuficiente. A instabilidade

se da pela incapacidade da natureza ou tratamento superar a instabilidade
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referente a fratura. JA4 a vascularizacdo insuficiente se da em fraturas
expostas ou com lesdo extensa onde ha comprometimento da circulacéo

Ossea e dos tecidos moles regionais (Hebert et al, 1998).

Existem quatro complicacbes importantes durante o processo de
consolidacdo Ossea, que séao: retardo de consolidacdo, pseudo-artrose e
consolidacédo viciosa e as infec¢des. O retardo de consolidacéo representa

uma evolugéo lenta da nova formacéo ossea.

A pseudoartrose, que é a formacdo de uma falsa articulacdo ou
auséncia de consolidacdo, é causada por fatores locais, mecéanicos ou
biolégicos, que interferem no processo de consolidacdo Ossea. Os fatores
locais mecéanicos sédo a reducdo e a imobilizacdo inadequadas, o trauma
local, a extensdo da perda 6ssea e a deposi¢do de tecido mole no sitio de
fratura. Ja os fatores locais biolégicos sédo a infeccdo e o0 suprimento

sanguineo (Adams, 1994).

Uma reducdo inadequada pode deixar espaco para que ocorra a
proliferagdo de tecido mole no sitio da fratura, impedindo a consolidagéo dos
fragmentos. A imobilizacdo inadequada pode conduzir a uma mobilidade dos
fragmentos, ocorrendo a formacdo de fibrose local, o que dificultara a

consolidacao, podendo originar uma pseudoartrose (Hebert et al, 1998).

Alguns fatores sistémicos que podem predispor a pseudoartrose
podem ser descritos a seguir como: diabetes, doenca de Cushing e sifilis,
alteracfes nutricionais como deficiéncias de vitaminas C e D, alteracées no

metabolismo protéico.

A consolidacdo viciosa representa a cura de uma fratura com
deformidades anatomicas, que podem ser o0 encurtamento e desvios
angulares ou rotacionais. Sua correcao implica operacdes complexas, que

necessitam um planejamento pré-operatério preciso.

Na infeccdo ocorre a formacao de tecido fibroso no local, dificultando
a consolidagdo. O dano tecidual local é representado por um traumatismo
intenso aos tecidos moles, ou mesmo traumatismos que podem dar-se apés

a reducado, podendo tornar a consolidagdo lenta ou mesmo impedi-la. O
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suprimento sanguineo quando afetado também pode alterar a consolidacéo,

levando a uma necrose avascular (Adams, 1994).
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5. Material e Método

5.1 Animais, Modelo Experimental, Grupos de Estudo

Os animais escolhidos foram cdes sem raca definida (SRD) por
apresentarem uma maior superficie anatébmica dos segmentos C1/C2 da
coluna vertebral cervical em comparacdo aoutros animais, como coelho e
ratos, comumente usados em experimentos de laboratério. A maior
superficie 0ssea do segmento articular vertebral, facilitou a realizacdo da
decorticacdo interfaciada e a colocacdo dos parafusos compressivos,

vialibilizando o estudo da artrodese atlanto-axial.

Foram utilizados 8 animais machos, com pesos variando entre 10 e
15kg. Os animais foram mantidos no biotério do Hospital Veterinario da
Universidade Federal de Santa Maria, com alimentacdo padrao (racdo e
agua a vontade), ficando sob observacdo por um periodo minimo de 7 dias,

antes da utilizag&o dos mesmos no experimento.

Apés o periodo de observacao de 7 dias os animais foram submetidos
a cirurgia de artrodese atlanto-axial. Foram estabelecidos 2 grupos de
estudo sendo um grupo de animais com artrodese tratada por ultra-som de
baixa intensidade (n=5) e um grupo de animais com artrodese n&o tratada
por ultra-som de baixa intensidade (n=3). O tempo do experimento para 0s

animais de ambos os foi de 60 dias a partir da cirurgia.
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5.2 Técnica Cirargica

O procedimento cirtrgico foi realizado por uma equipe composta por
dois cirurgides veterinarios, um anestesista e um instrumentador. Os animais
ficaram em jejum pré-operatério de 24h sendo em seguida realizada a
tricotomia.

A fuséo ventral praticada pela fixacdo de parafuso compressivo foi 0
método utilizado no procedimento cirdrgico (Simon e Nicholas, 1999). O
acesso ventral pode ser acompanhado pela odontoidectomia por meio de
fenda ou janela via ventral em Cl se o processo odontdide estiver
comprimindo a medula espinal. Isto pode ser praticado antes ou depois da

aplicacao do parafuso.

5.2.1 Inducao Anestésica

Para a inducdo anestésica utilizou-se midazolom (0,5mg/kg) e
guetamina (10mg/kg), associados na mesma seringa, por via intravenosa.
Apoés a inducgéo realizou-se a intubacédo orotraqueal e acoplou-se 0 cdo ao
aparelho de anestesia inalatéria em sistema semi-fechado com ventilagcéo
mecanica (frequiéncia respiratoria de 12mpm, volume corrente de 20ml/kg e

pressao de admissdo de 20cm de H20).

A manutencéo foi realizada com halotano e oxigénio a 100%. Quando
necessario administrou-se fentanil (0,0022mg/kg) como analgésico
transoperatério. Vinte minutos antes do término da cirurgia os animais
recebem supositério de tramadol 100mg para o alivio da dor pds-operatéria
imediata.

Com trés dias de pOs-operatdrio os animais receberam flunixin-

meglumine (1,0 mg/kg) para a manutencéo da analgesia.
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5.2.2 Posicionamento do Céo para Cirurgia

O animal foi colocado com o0 pescoco em extensdo para reduzir a
subluxacdo. O acesso foi ventral a regido cervical. Na regido proximal do

umero foi coletado enxerto 6sseo esponjoso (fig. 5.1).

Fig. 5.1- Posicionamento em decubito dorsal para acesso ventral aregido
cervical

5.2.3 Acesso aArticulacdo Atlanto-Axial

A incisdo se estendeu cranialmente alaringe. A cabeca do céo esta a

esquerda da ilustracdo mostrada na Fig. 5.2.

Fig. 5.2- Local da inciséo (Simon e Nicholas, 1999).



A fig. 5.3, mostra a incisdo através da fascia superficial revelando os
musculos esterno-hioideos. Os musculos esterno-hioideos foram separados
com afastador para expor a traquéia, conforme esquematizado na fig. 5.4.
Na borda cranial o muasculo esterno-tireodeo torna-se aparente, situado

imediatamente lateralmente ao musculo esterno-hioideo.

Fig. 5.3- Inciséo atraves da fascia, a laringe esta na
extremidade cranial da incisdo (seta).

E (til seccionar o misculo como esté exibido na linha pontilhada (fig.
5.4). O feixe vascular pode ser observado sob a incersdo do musculo. O

musculo esterno-tireoideo insere-se na cartilagem tiredide (fig. 5.4).

Fig.5.4- Musculo esterno-tireoideo inserido na cartilagem tireGide
(Simon e Nicholas, 1999).



A fig. 5.5 mostra a imobilizacdo do musculo esterno-tireocideo que é
seccionado junto alaringe. Deve-se deixar adequada a por¢cdo do musculo
junto alaringe para permitir o reparo. O feixe vascular que supre a glandula

tiredide deve ser preservado.

Fig 5.5- Musculo esterno-tireoideo
imobilizado.

Fig. 5.6- Musculo esterno-tireoideo Fig. 5.7- MUsculo esterno-tireoideo
sendo seccionado. seccionado.
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A figura 5.8 mostra as estruturas vitais sendo afastadas lateralmente
e mantidas com afastadores auto-estaticos. Esponjas ou toalhas cirlrgicas
adequadamente umedecidas devem ser preparadas para a traquéia. A
fascia profunda € seccionada, e os musculos longos do pescoco podem ser
nitidamente vistos inserindo-se no processo ventral de C1. A fig. 5.9 mostra
a pinca no processo ventral de C1. A fascia profunda foi posteriormente
dissecada para mostrar os tendfes dos musculos longos do pescoco

inseridos no processo ventral de C1.

Fig. 5.8- Estruturas vitais sendo Fig. 5.9- Pinca indicando o processo
afastadas lateralmente e mantidas com ventral de C1
afastadores auto-estaticos




46

c

Fig. 5.10 - Fascia profunda dissecada (a, b e c¢)

Na figura 5.13 observa-se esquematicamente as relagbes dos tecidos

moles com as estruturas esqueléticas subjacentes.

Fig. 5.13- Diagrama da anatomia do plano
profundo (Simon e Nicholas, 1999).

Os tendbes dos musculos longos do pescoco sdo elevados desde o
processo ventral de C1 (fig. 5.14). Os musculos sao elevados
caudolateralmente desde o corpo de C2. A disseccao da fascia revela a

capsula sinovial de C1/C2.
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Nesta imagem a cépsula foi incisada e parcialmente removida no lado

direito do cao.

Fig. 5.14- Tendbes dos musculos longos do pescoco elevados de C1.

5.2.4- Decorticacéao

O espaco articular pode ser aberto usando um pequeno estrator de
Hohman, (fig. 5.15. Na fig. 5.16 a cartilagem articular esta sendo removida
com a broca serrilhada ovalada, que é o modelo usado para decorticacdo no

presente trabalho.

Fig. 5.15- Espaco articular aberto, com a Fig. 5.16- Cartilagem articular sendo
presenca da cartilagem articular. removida com broca de decorticagdo.
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5.2.5 Colocagéo dos Parafusos Imobilizadores

Os parafusos sdo angulados em trajetoria desde a linha média em
angulo de aproximadamente 30° para baixo (dorsalmente) e em
aproximadamente 20° no plano horizontal. Admitiu-se um desvio de 5° no
posicionamento dos parafusos, tanto no sentido dorsal como no plano

horizontal ou frontal.

Fig. 5.17- Posicao dos Parafusos (Simon e Nicholas, 1999).

Foram utilizados parafusos ésseos corticais de 3,5mm. Um orificio de
3mm foi perfurado em C2 e através de articulacdo. O corpo de C2 tende a se
movimentar para baixo, afastando-se do cirurgido. O uso da técnica de
estabilizacdo mostrada na figura 5.18 foi Util para impedir que isto ocorresse.
Apos a perfuragdo de um orificio em um lado de C2, um extrator foi inserido
no orificio para estabilizar a vértebra enquanto outro orificio em C2 foi
perfurado. A seguir descreve-se a sequéncia para perfuracdo, passagem do
macho para produzir rosca e colocacao do parafuso:

1- Perfurar ambos os orificios com 3mm em C2

2- Perfurar o orificio de 3mm através de um dos orificios para C1
em um lado somente. Assegurar a penetragdo mais distante
na cortical.

3- Perfurar um orificio de deslizamento de 3,5mm no mesmo lado
em C2.
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4- Medir a profundidade do orificio através de C2 para C1.

5- Puncionar este orificio com puncéo de 3,5mm.

6- Colocar o parafuso através de C2 em direcao a C1. Nao
apertar plenamente.

7- Repetir as etapas de 2 a 6 no outro lado. Realizando-se o
procedimento cirdrgico nesta ordem foram evitados problemas
na perfuragcdo do orificio (ndo seria possivel localizar o orificio

mais profundo depois que o outro parafuso tivesse sido

apertado).

Fig. 5.18- Colocacéo dos parafusos. Fig. 5.19- Passagem do macho para
Orificio sendo feito por uma broca de produzir a rosca
3mm.

A fig. 5.19 mostra a realizacdo da rosca através dos orificios para
fixacdo dos parafusos compressivos. Nas figs 5.20 e 5.21 é utilizado um
medidor de profundidade com escala em cm, para a escolha do parafuso de

acordo com a profundidade dos orificios.
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Fig. 5.20- Medidor de profundidade para Fig.5.21- Escolha do parafuso de acordo
escolha do parafuso. com a profundidade.

As figs 5.22 e 5.23, mostram a coleta do enxerto 6sseo esponjoso
autélogo da cabeca do umero. O enxerto foi coletado com o auxilio de uma
cureta tomando-se cuidado para aplicar a mesma quantidade de enxerto em

ambos os lados da articulacéo.

Fig.5.22- Regiéo proximal do imero Fig. 5.23- Enxerto 6sseo esponjoso
(cabeca do umero) sendo coletado da cabeca do Umero

Na figura 5.24 obseva-se a colocacdo de enxerto de 0Sso esponjoso
coletado da por¢cdo proximal do Umero no espacgo articular e ao redor do
mesmo, antes de apertar o parafuso. O musculo longo do pescoco é aposto
com fio de sutura absorvivel. Se possivel, o musculo esterno-tiroideo é
reparado.
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Fig 5.24- Enxerto 6ésseo sendo colocado no
espaco interarticular de C1/C2

Na figura 5.25 observa-se a colocacédo do primeiro parafuso. O segundo
parafuso foi inserido antes do aperto final do primeiro. A figura 5.26 mostra

os dois parafusos colocados.

Fig. 5.25- Colocagéo do primeiro Fig. 5.26- Parafusos colocados.
parafuso.

5.2.6 Sutura

A incisdo foi fechada de um modo padrdo usando suturas absorviveis.

Na pele foi utilizado fio de sutura monoylon 0,5mm.
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Fig. 5. 27- Sutura

5.2.7 RaioX Poés-operatorio de Controle

A figura 5.28 mostra a radiografia lateral pos-operatéria. Os parafusos

estdo bem posicionados (comprimento adequado e angulacao correta).

Fig. 5.28- Radiografia lateral pos-operatoria

A radiografia ventrodorsal pos-operatéria € mostrada na figura 5.29,
com parafusos em posicdo aceitavel, ndo representando riscos de

instabilidade.

Fig. 5.29- Radiografia ventrodorsal
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5.3 Tratamento por Ultra-som

O tratamento da artrose atlanto-axail com ultra-som de baixa intensidade
iniciou-se 24 horas apds a cirurgia, com aplicacdes diarias de 20min no sitio
de fusdo, transmissao postero-ventral por via transcutania, transdutor em

posicdo estacionario e por um periodo de 60 dias.

Os equipamentos de ultra-som, doados pela empresa Smith & Nephew /
Exogen Inc. (Memphis, TE, EUA), tém as seguintes caracteristicas: ceramica
PZT (titanato zirconato de chumbo) com é&rea de 3,88 cm? ondas
longitudinais e sinal elétrico com frequéncia de 1,5 MHz, largura do pulso de
200ns e frequéncia de 1KHz. O equipamento de ultra-som est4 mostrado na

figura 5.30. O sinal elétrico esta esquematizado na (figura 5.31).

=
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Fig. 5.30 - Equipamento de ultra-som utilizado no tratamento
(Smith & Nephew\ / Exogen Inc, Memphis. TE, EUA)
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Fig. 5.31 — Sinal elétrico aplicado ao transdutor ultra-sénico



A intensidade do ultra-som foi medida no laboratério do Grupo de
Bioengenharia do Departamento de Engenharia de Materiais, Aerondutica e
Automobilistica da EESC-USP utilizando-se uma balanca de forca radiacao
(modelo UPM DT-1, Ohmics Instruments, EUA). O valor médio da
intensidade, medida ao longo do experimento, foi de 38.17 + 2.66 mW/cm2.
Um gel de acoplamento foi utilizado na superficie do transdutor para

transmissao do ultra-som através da pele.

Um dispositivo do tipo coleira foi projetado para posicionamento dos

transdutores bilateralmente sobre a pele, conforme mostrado nas figuras
5.32a e 5.32bh.

(@) (b)

Fig.5.32 - Dispositivo tipo coleira de fixagdo bilateral dos transdutores na
regiao posterior do segmento C1/C2: (a) sem os transdutores; (b) com os
transdutores.

As figuras 5.33, 5.33b e 5.34 ilustram o tratamento por ultra-som em um
dos animais. Os animais reagiram bem ao uso da coleira de fixacdo dos

transdutores e mantiveram-se doceis durante o tratamento de 20 minutos.



55

Fig. 5. 33 - Vista superior da coleira: (a) sem os transdutores; (b) com os
transdutores

Fig. 5.34 - Vista frontal da coleira de imobilizagdo com os transdutores de ultra-som

5.4 Técnicas de Avaliacao

5.4.1 Avaliacdo Radiografica

Os animais dos grupos tratado e controle foram radiografados no pos-
cirdrgico imediato, ap6s 30 dias de cirurgia e com 60 dias de pés-cirargico.
As radiografias foram realizadas no sentido ventro-dorsal com os animais
anestesiados. Uma andlise radiogréafica quantitativa e cega das radiografias

aos 60 dias foi realizada por um radiologista. Utilizou-se o critério descrito
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por Cook e colaboraores (Cook et al, submetido a publicacdo), que é

mostrado na tabela 5.1 :

Tabela 5.1 — Quantificacdo Radiogréafica

Grau da Fuséao Caracteristica
0 nenhuma formagéo 0ssea
1 nova formacéo 6ssea minima adjacente &
regibes decorticadas
2 nova formacdo 6ssea adjacente ao corpo
vertebral mas ndo se estendendo a face
articular ou tecido radiodenso aumentado
gue nao é 0Sso
3 nova formacgdo 6ssea moderada de todo o
local da fusdo mas ndo continuo com as
faces articulares ou dentro do material de
enxerto
4 nova formagdo 6ssea moderada continua
dentro do material de enxerto e perto da
face articular, ndo importando se as facetas
estejam anquilosadas ou ndo
5 excelente formacao 6ssea através de todo o
5a = fuséo parcial local de fusdo
5b = fusdo completa
(5,5 pontos)

5.4.2 Densitometria Ossea

A densitrometria 0ssea foi realizada com o animais em posicédo

ventro-dorsal. O campo padronizado da densitometria, foi obtido tracando-se

uma linha tangente ao processo articular inferior de C1 até a chanfradura do

atlas, e outra linha paralela sob a tangente, alcm de distancia.

As figs. 5.35 e 5.36 mostram como foi realizada a marcacdo dos

campos para medida da Densidade Mineral Ossea (DMO) das artrodeses

tratadas ou nao tratadas por ultra-som.
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Fig. 5.35- Imagem de densitometria  Fig. 5.36- Imagem de densitometria de
de um animal do grupo tratado por um animal do grupo controle
ultra-som

O densitdbmetro utilizado € da marca LUNAR (Madison, WI, EUA).

5.4.3 Teste de Mobilizagdo Manual

Apos a coleta das vértebras, foi realizado um teste de palpacdo sem a
presenca dos parafusos compressivos, para se detectar a presenca ou nao

de movimento interarticular.

5.5 Analise Estatistica

Os valores do grau de consolidacdo da densidade mineral éssea no
sitio das artrodeses tratadas ou néo tratadas por ultra-som foram avaliados
estatisticamente. Utilizou-se o teste t para observacdes independentes com

nivel de significancia de 5%. O critério de significancia estatistica foi p£0,05.



58

6. Resultados
6.1 Analise Radiografica

Nas tabelas 6.1 e 6.2 observa-se o grau de consolidacdo das
artrodeses tratadas e nao-tratadas por ultra-som, respectivamente, apos 60

dias de pOs-operatorio. A analise foi cega e realizada por um radiologista.

Tabela 6.1- Analise Radiogréfica - Grau de Consolidagéo
Artrodeses Tratadas por Ultra-Som

Animal Grau de
Consolidacéo
(0-5,5)

55

55

55

5,0

55
Média 5,4
Desvio Padrao 0,22

G |W[IN([F-

Tabela 6.2- Analise Radiogréfica - Grau de Consolidagéo
Artrodeses Nao Tratadas por Ultra-Som

Animal Grau de
Consolidacéo

(0-5,5)
1 3,5
2 4,0
3 3,5
Média 3,6
Desvio Padrao 0,28

As figs 6.1 e 6.2 mostram o raio-X de uma artrodese tratada por ultra-

som e de uma artrodese nao-tratada por ultra-som, respectivamente.
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Fig. 6.1- Raio-x pds-operatério de 60 dias  Fig. 6.2- Raio-x pds-operatdrio de 60 dias
de uma artrodese tratada por ultra-som  de uma artrodese néo tratada por ultra-som

6.1.1 Andalise Estatistica

O grau médio de consolidacdo das artrodeses tratadas por ultra-som
€ 50% maior que os das artrodeses ndo-tratadas e estatisticamente

significante (p =0.002).

6.2 Densitometria Ossea

Nas tabelas 6.3 e 6.4 observa-se os valores da densidade mineral
6ssea (g/cm?) nas artrodeses tratadas e ndo-tratadas por ultra-som,

respectivamente, apés 60 dias de pds-operatério.
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Tabela 6.3- Densidade Minieral Ossea — DMO ( g/cm?)
Artrodeses Tratadas por Ultra-Som

Animal DMO (g/cmz)
1 0.539
2 0.559
3 0.570
4 0.594
5 0.648
Média 0,582
Desvio Padrao 0,041

Tabela 6.4 — Densidade Mineraol Ossea - DMO ( g/cm?)
Artrodeses Nao Tratadas por Ultra-Som

Animal DMO (g/cmz)
1 0,452
2 0.461
3 0.439
Média 0,450
Desvio Padrao 0,011

6.2.1 Anélise Estatistica

O valor médio da densidade mineral 6ssea nas artrodeses tratadas
por ultra-som € 29,3% maior que os das artrodeses nao-tratadas e

estatisticamente significante (p=0.006).

6.3 Teste de Mobilizagcdo Manual

A avaliacdo da mobilidade para verificar a presenca de uma
pseudoartrose foi feita por dois membros da equipe cirdrgica. Cada
segmento vertebral da cirurgia de artrodese foi classificado como fundido e
nao fundido através da presenca ou ndo de movimento entre 0s segmentos
vertebrais. Os dois membros constataram 4 fusfes solidas e 1 fuséo
incompleta nos animais com artrodese tratada por ultra-som, e 3 fusdes
incompletas, ou seja, com a presenca de movimento interarticular, nos

animais com artrodese nao tratada por ultra-som.
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7. Discussao

A fixacdo interna tem uso intensivo na prética cirargica de fusdes de
vértebras, mas nao evitam totalmente a ocorréncia de pseudoartroses, que
podem causar dor e requerer outra cirurgia. Estudos animais investigaram a
melhoria da fusdo através de fixacao interna (Feiighan et all., 1995; Hoerlein,
1989).

Outros estudos investigaram a melhoria da fusdo 6ssea por agentes
fisicos, como campos eletromagnéticos (Quizzardi et al, 1994) e correntes
elétricas ( Kahanovity et al., 1994), e por agentes osteoindutivos (Lovell et
al., 1989).

O ultra-som é uma forma de energia mecanica que € transmitida ao
corpo através de ondas de presséo acustica de alta frequéncia. O ultra-som
de baixa intensidade pode ser usado para produzir tensdes e deformacgdes
micromecanicas em tecidos. A intensidade do ultra-som é similar a utilizada
em diagndstico por imagem. O ultra-som promove a formacdo Ossea por
produzir uma forga de natureza mecanica e esta tem acgdo sobre o

metabolismo 6sseo como previsto pela lei de Wolf.

Neste estudo investigou-se o efeito do ultra-som de baixa intensidade,
com 0S mesmos parametros utilizados no tratamento de fraturas, em
artrodese atlanto-axial em um modelo canino. Os resultados confirmaram o
efeito benéfico do ultra-som em artrodese de coluna constatados nos
estudos de Glazer (1998), Cook (2000) e colaboradores.

No estudo de Glazer artrodeses bilaterais e postero laterais dos

processos intertraversos das vértebras L5 e L6 em coelhos (n=28) foram
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realizadas com enxerto da crista do iliaco. Foram estabelecidos grupos
experimentais com artrodeses tratadas (n=14) e nao tratadas (n=14) por
ultra-som. Os animais foram sacrificados apdés 6 semanas. As artrodeses
foram avaliadas radiograficamente, mecanicamente e por apalpacdo manual.
O teste biomecanico de flexdo em trés pontos da massa de fusao
mostrouque o ultra-som produziu aumentos estatisticamente significativos na
rigidez mecéanica (33%, p=0,03), no mddulo de tenacidade (25%, p=0,05), e
na carga para a ruptura da massa de fusdo (24%, p=0,04). A avaliacédo
histolégica qualitativa mostrou uma formagcédo 0ssea aumentada nas fusées
expostas ao ultra-som de baixa intensidade. Na analise radiografica fusdes
soOlidas foram observadas em 62 % e 93% das artrodeses ndo-tratadas e

tratadas, respectivamente.

No estudo de Cook realizou-se a artrodese de coluna né&o
instrumentada, com fus@es interfacetarias e interlaminares posteriores, em
14 cées adultos. Os segmentos L2/L3 e L5/L6 da coluna foram fundidos
bilateralmente com enxerto 0sseo autdlogo coletado das cristas iliacas.
Grupos de animais foram sacrificados ap0s 6 ou 12 semanas para analise
radiografica, apalpacdo manual e teste mecanico de torséo.
Radiograficamente, maior e mais precoce formacdo Ossea, maior
incorporacao do enxerto e remodelamento mais avangado foi observado nos
sitios tratados comparado ao nao tratados, em ambos os peridos de estudo.
A palpacao constatou uma fusao sélida em 86% e 33% dos sitios tratados e
nado tratados por ultra-som, respectivamente. O méddulo de torsédo dos sitios

tratados foram 33% maior que o0s ndo-tratados apés 12 semanas.



Nos estudos de Glazer e Cook foi utilizado ultra-som com 0os mesmos
parametros do tratamento de fraturas. No presente estudo 0s mesmos
parametros foram mantidos, mas a intensidade foi ligeiramente maior (38.17
+ 2.66 mW/cm2). Uma andlise teorica da porcentagem de energia acustica
gue atinge o sitio da artrodese constatou que no minimo 17% da poténcia
acustica ransmitida pelo transdutor atinge o sitio. O valores médio do grau
de consolidacdo e da densidade mineral 6ssea nas artrodeses tratadas por
ultra-som em comparacdo com as nado tratadas foram 50% (p=0.002) e

29,3% (p=0.006) maiores, respectivamente.

Nenhum estudo investigou a existéncia de alteracdes histoldgicas no
corddo espinhal apdés o tratamento por ultra-som. Esta avaliacdo deve ser
realizada para que nao apenas a eficacia do tratamento mas tambem a sua
seguranca posser ser comprovada. A qualidade O0ssea da fuséo, atraves de

analise histomorfométrica é também recomendada.

Os resultados desta investigacdo demonstram que o uso do ultra-som
de baixa intensidade acelera o metabolismo 6sseo na artrodese de coluna
atlanto-axial com enxertia autologa e fixacado por parafusos em um modelo
canino. O uso da terapia ultra-sbnica pode no futuro ser um importante
auxiliar na aceleracdo da artrodese de coluna, especialmente em pacientes

onde atrasos na consolidacao 0ssea sao previsiveis.
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8. Concluséao

O ultra-som de baixa intensidade, com 0s mesmos parametros
elétricos e acusticos utilizados no tratamento de fraturas, mas com uma
intensidade ligeiramente maior, acelera a fusdo das vértebras atlas e axis
realizada com decorticacdo, parafusos compressivos e enxertia autéloga do
umero em um modelo canino. Os valores médio do grau de consolidagéao e
da densidade mineral 6ssea (g/cm?) nas artrodeses tratadas por ultra-som
em comparacdo com as nado tratadas foram 50% (p=0.002) e 29,3%
(p=0.006) maiores, respectivamente. O numero de fusbes soélidas, avaliado
por palpacao, foi também significativamente maior nas artrodeses tratadas
por ultra-som.
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9. Sugestéao para Trabalho Futuro

A seguranca do tratamento de artrodese de coluna por utra-som de
baixa intensidade deve ser avaliada pela analise histolégica da medula
espinhal. E tambem necessario avaliar a qualidade da fusdo 6ssea através

de analise histomorfométrica.
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