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RESUMO

A andlise do movimento tridimensional (AM3D) da marcha é frequentemente
utilizada em pesquisas clinicas para identificar deficiéncias do padrao de movimento
de pacientes com diferentes condi¢cBes de saude ou para verificar os efeitos de uma
intervencd@o especifica. Nesse contexto, existem trabalhos descrevendo o curso
natural da patologia: encurtamentos de musculos e tenddes, contraturas articulares,
deformidades Osseas decorrentes da espasticidade e desequilibrio de forcas
musculares. Outros estudos mostram a importancia da cirurgia ortopédica corretiva,
utilizando-se de osteotomias, derrotacdes e outros procedimentos visando corrigir as
alteracoes e gerar uma melhor capacidade funcional ao paciente. No entanto, o real
beneficio da AM3D da marcha para a tomada de decisdo cirirgica em criangas com
PC ainda permanece incerta. Objetivo: Avaliar se a AM3D da marcha influencia a
tomada de decisdo em relagdo aos procedimentos cirdrgicos ja planejados por
ortopedistas para criangas com PC. Foram analisados os relatorios de AM3D da
marcha de trés criancas com PC espastica bilateral (idade: 13 + 4 anos, GMFCS: I,
peso: 39 + 13 kg, altura: 1,47 + 0,15 m) realizados no Laboratério de Analise de
Movimento da UFMG. O trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
instituicdo (parecer no 2.083.328). Questionarios foram elaborados para mensurar a
tomada de decisdo cirargica: um para quantificar os procedimentos antes e depois
da AM3D da marcha, e um segundo baseado no SDM-Q-Doc (Shared Decision
Making Questionnaire), que classifica quais informacdes da AM3D da marcha
modificaram a tomada de decisédo clinica. O planejamento cirdrgico de todos 0s
pacientes foi reconsiderado ap6s os resultados descritos pela AM3D da marcha.
Neste estudo piloto, ndo houve alteracdes na quantidade de procedimentos
cirdrgicos, entretanto, 44,8% (+20,9, variando entre 25,0 e 66,6%) das cirurgias
foram reconsideradas quanto a sua assertividade e necessidade. 60% das
artrodeses, 50% das distaliza¢des e tenotomias e 33,3% das osteotomias nao foram
realizadas. O segundo questionario demonstra que o0s principais fatores que
corroboraram com a mudanca de tomada de decisao foram: o laudo da AM3D e a
reunido clinica com fisioterapeutas do laboratério. Os resultados preliminares obtidos
a partir da AM3D da marcha parecem influenciar o planejamento cirlrgico de
criangas com PC. Um estudo com tamanho amostral adequado esta sendo realizado
para confirmar a tendéncia observada.

Palavras-chave: Marcha. Paralisia Cerebral. Cirurgia.
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1. INTRODUCAO

A importancia do movimento humano durante o cotidiano e nas realizagbes das
tarefas diarias € indiscutivel. A classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude (CIF) (OMS, 2004), livro guia dos fisioterapeutas, criada em
1989 para classificar a funcionalidade, traz em seu bojo um capitulo somente para
descrever as alteracdes relacionadas ao movimento, tamanha a importancia desse
para as atividades de vida diaria (AVD), participa¢do na sociedade e qualidade de
vida (BARAK, DUNCAN, 2006; ROSE, 2010)

Dentro do movimento humano, considera-se a marcha como especialmente
importante para as AVD, sendo um dos principais focos de estudo na fisioterapia. O
gue é demonstrado pelos varios laboratérios voltados para andlise de marcha e pela
evolucdo da tecnologia com criacdo de cameras para avaliagdo de padrdes de
movimento, transdutores de forca piezoelétricos, eletromidgrafos menores e mais
confidveis, entre outros materiais, visando a avaliacdo, prevencao e tratamento cada

vez mais acurado de disfungdes da marcha.

Essa tecnologia vem ajudando a descobrir, entre outras coisas como a marcha
progride e se adapta em pacientes neuroldgicos, com comorbidades relacionadas a
guestdes neuroldgicas tais como: mielomeningocele, AVC, trauma raquimedular e

paralisia cerebral.

Paralisia Cerebral (PC) é descrito como “um largo espectro de anomalias cerebrais
de etiologia adquirida ou congénita no sistema nervoso central enquanto ainda
imaturo” (GAGE, 2010, p.67), normalmente relacionadas ao movimento — afetando
postura, equilibrio, marcha, atividades basicas para qualquer atividade funcional.
Ainda segundo Gage (2010) sao dois os principais pilares que interferem no padrao
de marcha durante o “periodo de emergéncia do padrao”, ou seja, na fase em que o
movimento esta sendo adquirido — i) o aumento do tamanho corporal e, ii) a
maturacdo, ou desenvolvimento do sistema nervoso. A PC afetaria diretamente o

segundo pilar. Portanto, o paciente portador de PC convive durante sua fase inicial



de aquisicdo motora com um quadro clinico neurolégico que altera o percurso

natural, por exemplo, de aquisi¢do da marcha.

Gage (2010, p.168-170) usa o termo “periodo de emergéncia do padrdo” para
descrever o periodo entre o inicio e 0 amadurecimento da marcha culminando no
surgimento de um padrao estavel. Para Okamoto e Okamoto (2007, p.42) essa fase
de aquisicdo da marcha — ou periodo de emergéncia do padrdo — termina quando a
crianca esta em torno de trés anos de idade. Baseados nos estudos de Sutherland
et al. (1980), eles afirmam que a marcha da crianca estaria muito semelhante a
adulta em relacdo a caracteristicas gerais em uma crianca tipica. De forma mais
detalhada Gage (2010, p.168-170) indica a idade de sete anos como limite do
amadurecimento da marcha infantil para o que seria descrito como “estabilizacao do
padrdo de marcha”, momento no qual o padrdo de marcha apresenta “variancia de
tempo”, “cinética e cineméatica entre as passadas” e “relacdo da passada com a
altura” do sujeito, muito proximas a de um adulto. Independentemente dos marcos
utilizados para guiar o limite do desenvolvimento os autores concordam que havera
interferéncia da PC durante a fase de emergéncia da marcha. Portanto, em criangas
portadoras de PC, normalmente encontraremos mudancas, atrasos na emergéncia
ou aquisicdo do padrédo de marcha com adaptagOes para tornar esse movimento

mais funcional.

O trabalho de Wren (2005) aponta para a rigidez do joelho durante a fase de balancgo
como principal modificacdo encontrada em criancas com PC (80%), seguida de
marcha crouch e marcha com joelho recurvatum (69%), flexdo excessiva de quadril
(65%) e rotacdo medial de quadril (64%). Para Rose (1990), essas adaptacdes da
marcha aumentam o gasto energético, mensurado a partir do consumo de oxigénio,
em criangas com PC em aproximadamente 3 vezes (3,3 em baixas velocidades e 2,9
em altas velocidades), nimero que aumenta ainda mais ao avaliarmos criangas
hemiplégicas que, em média, gastam nove vezes mais energia ao caminhar. Estes
dados corroboram com o estudo de Hecke et al.(2007) que encontrou um aumento
de até duas vezes no trabalho realizado por criangas portadoras de PC para mover o
centro de massa. Clinicamente, esse maior gasto energético devido a alteracdes
gera adaptacdes neuromotoras em busca de melhor eficiéncia energética, o que
leva a maiores adaptacdes que diferem ainda mais da marcha tipica.



Com o objetivo de tornar esse padrdo mais proximo da marcha tipica, seria
necessario corrigir esses padrées e, para isso, na maioria das vezes, sao utilizados
procedimentos cirargicos,,no ano de 1997 somaram 5614 operacdes considerando
somente o0s cinco procedimentos mais utilizados para esse tipo de paciente
(MURPHY, 2006). no Brasil € apontada a ocorréncia de 20.000 novos casos de
paralisia cerebral por ano e a cirurgia ortopédica ainda é recomendada em boa parte
dos casos.(ROTTA, 2002), sendo a maioria de paralisia espastica (72,1%)
(CAVALCANTE, 2017). Barnes (2008) dialoga com esse quadro trazendo que 260
dos 559 sujeitos estudados com paralisia cerebral espastica foram submetidos a
procedimentos cirargicos nos primeiros anos de vida (46%). Isso denota a
guantidade de procedimentos cirargicos realizados e a importancia de buscar a
abordagem mais assertiva possivel para cada caso buscando a recuperacdo do
paciente portador de PC.

Thomason e Graham (2009, p.609-612), por sua vez, avaliam a taxa de sucesso de
um procedimento cirdrgico em trés fases, sendo essas: Fase 1 — Imediata: nessa
fase o sucesso € avaliado pelo controle de dor, cicatrizacdo e prevencao de fibrose.
Fase 2 — Médio prazo (até 1 ano): avaliam-se os ganhos funcionais e de mobilidade
relacionados a cirurgia, diminuicdo de gasto energético e nivel de fadiga durante
AVD. Fase 3 — Longo prazo (depois de 1 ano): mais importante nessa fase é a
continuidade dos ganhos funcionais e estruturais desenvolvidos no primeiro ano,
relacionados fortemente com Gross Motor Functional Classification System
(GMFCS)(OKAMOTO, OKAMOTO, 2007) do paciente e com o suporte oferecido
pela equipe multiprofissional. Ainda na fase 3 normalmente h4 uma estabilizacédo
dos ganhos de qualidade de vida atrelados a cirurgia. Cada uma dessas etapas
carrega seus proprios riscos que podem levar a uma re-intervencao, infeccdo ou a
perda de ganhos funcionais apés o procedimento. O cirurgido, portanto, é
responsavel pelo planejamento cirlrgico e deve ao maximo diminuir 0S riscos e

ajustar o procedimento para ser 0 mais conservador e assertivo possivel.

Para tentar um tratamento o mais objetivo possivel o responsavel pela cirurgia deve

se utilizar de algumas estratégias. Exames, questionarios, discussdo com outros



profissionais, podem ser excelentes métodos para direcionar a tomada de decisdo
durante a fase de planejamento. Um dos exames que vém ao encontro dessa

necessidade é a analise de movimento.

“A andlise do movimento tridimensional (AM3D) é um sistema de mensuracao,
descricao e teste da movimentacdo humana, pensado para caracteriza-la em seus
diversos parametros” (DAVIS, 1991). Com um sistema de marcadores e cameras de
alta resolucdo é possivel descrever a movimentacdo humana com boa precisao,
analisar questdes cinéticas e cinematicas relacionadas ao padrdo de marcha,
quantificar o movimento humano e avaliar a necessidade de uma intervencdo no
padrdao de movimento do sujeito, ainda permitindo uma comparagdo entre antes e
depois de uma intervencdo. AM3D sendo, portanto, utilizada na avaliacdo do padréo
de marcha de criangas com paralisia cerebral (PC) e é uma importante ferramenta
para o planejamento e tomada de decisdo cirlrgica, com a criacdo de bases de
dados com as quais sédo feitas comparagfes de padrdes entre individuos portadores
de diversas condi¢cdes de saude e do mesmo individuo apos intervengcdo (GAGE &
STOUT, 2009, p.260-265).

Ao quantificar o impacto da AM3D na tomada de decisao, Cook (2003), relatou uma
modificacdo no planejamento cirdrgico em 40% dos casos diminuindo o ndmero de
pacientes que seriam submetidos a cirurgia em 9,8%. Wren (2009) dialoga com
esses dados apresentando que, em média, 11% dos pacientes que passam por uma
analise de marcha pela AM3D sofrem outra cirurgia, enquanto 32% dos que nédo
realizam a analise tem que se submeter ao procedimento novamente. Para o0s
autores a AM3D ainda é o padrdo ouro para se analisar a cinética e cinematica da
marcha e para auxiliar no planejamento da cirurgia, e, apesar das diversas escalas
utilizadas na clinica - Observational Gait Scale (BELLA, 2012;MACKEY, 2007),
Salford Gait tool (TORO, NESTER, FARREN, 2007), Observational gait analysis
(MARTIN, 2009), Edinburgh visual gait score(ONG, 2008; BELLA, 2008) and
Physician rating scale (WREN, 2005) — essas ainda nao substituem a AM3D, pois
nao apresentam confiabilidade, validade e objetividade entre si (RATHINAM, 2014).

A literatura disponivel aponta que 11% dos pacientes sdo reavaliados quanto a



necessidade ou ndo de realizacdo da cirurgia apés a AM3D (COOK, 2003). Em
contrapartida, dos 89% onde sdo confirmados ou descartadas a opcgao cirargica 40-
90% dos procedimentos sao modificados visando maior assertividade
(CARPENTER, 2017). Kay e colaboradores (1999) apontam uma diminui¢cao de 39%
no namero de procedimentos cirlrgicos previamente analisados e um aumento de
40,29% ao adicionar procedimentos ndo antes previstos. Wren (2011) relata que o
maior niamero de procedimentos adicionados foram: alongamento de triceps sural,
osteotomia de derrotagcdo tibial, alongamento de adutores e alongamento de
isquissurais, respectivamente. Resultados de Carpenter (2016) corroboram com
essas pesquisas uma vez que a maior parte das alteracdes sao realizadas em
cirurgias de tecidos moles enquanto que cirurgias relacionadas com o0ssos largos
tem o maior nivel de concordancia entre a tomada de decisdo utilizando dados

clinicos e a AM3D.

Apesar da importancia da analise de marcha, no Brasil, um levantamento em 2007
mostra que aproximadamente sessenta e duas instituicdes lidavam com projetos
relacionados a biomecanica, e, dentre elas, somente 31,2% lidavam com temas
relacionados & marcha e locomogédo humana (ACQUESTA, 2007). O autor indica um
levantamento de 17 artigos brasileiros tendo como foco a analise de marcha durante
o0 momento da coleta. Isso mostra que a analise da marcha no Brasil ainda se
encontra incipiente em relacdo a pesquisa, tornando visivel a necessidade de
avancarmos na pesquisa sobre andlise de marcha levando em consideracdo a

realidade brasileira.

Partindo desses estudos, este trabalho tem por objetivo avaliar a influéncia na
tomada de decisdo cirtrgica apdés o acesso do médico responsavel ao laudo técnico
interpretado por uma equipe de um laboratério AM3D. A hip6tese € que haja
modificacbes nos procedimentos cirdrgicos principalmente de tecidos moles,

enquanto que cirurgias 6sseas terdo maior indice de concordancia’**®

. e, que
haverd um pequeno aumento do numero total de cirurgias assim como encontrado
em estudos anteriores (COOK, 2003; FERRARI, 2015; KAY, 2000; WREN, 2009).

Esse estudo, portanto, vem ao encontro da necessidade de reafirmagdo da
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importancia da analise de marcha. A indicacdo da correlacdo entre a AM3D e a
mudancga do planejamento cirlrgico tem como funcéo alertar para a importancia

desse instrumento para predicao.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Descrever os efeitos da analise de movimento 3D nas tomadas de decisoes

cirargicas.

2.20bjetivos especificos
Descrever se h4 mudanca no planejamento cirargico apos contato com laudo de
AM3D.
Descrever a importancia da AM3D para o planejamento cirdrgico na percepgao
do médico-cirurgido.
Descrever a importancia da discussao com outros profissionais sobre o laudo da

AM3D para o planejamento cirdrgico na percepcdo do médico-cirurgiao.
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3. MATERIAIS E METODO

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de
Minas Gerais segundo o parecer de numero 2.083.328. A amostra foi selecionada
por conveniéncia. Os critérios de inclusdo foram: faixa etaria (criancas e
adolescentes), acometidos por paralisia cerebral espéstica, com indicacdo e
planejamento cirlrgicos ja realizados. Os sujeitos foram encaminhados pelo
cirurgido responsavel para AM3D. A avaliacdo cinética e cinematica dos membros
inferiores foi realizada no Laboratério de Analise do Movimento da Universidade
Federal de Minas Gerais (LAM/UFMG). Foi utilizado um sistema de captagao
Qualysis ProReflex?, composto por oito cAmeras captando imagens com marcadores
passivos; duas plataformas de forca OR6-6-AMTI, e, um eletromidgrafo Noraxon®
para mensuracdo da atividade eletromiogréfica bilateral nos musculos reto femoral,

semitendinoso e gastrocnémio medial (Figura 1).

Figura 1: Localizagao dos marcadores para avaliagdo de marcha
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Fonte: Relatério de Andlise de Movimento e Funcionalidade Humana, LAM-UFMG

Apods essa etapa, os dados gerados pela AM3D foram analisados por uma equipe de
trés fisioterapeutas gerando um Relatorio de Analise de Movimento e Funcionalidade
Humana (RAMFH). Os resultados dessa analise incluiram: variaveis espaco-
temporais, cinética e cinemética da marcha, atividade eletromiografica, forca de
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reacdo ao solo e possiveis alteracdes funcionais decorrentes (Figura 2). Esse
relatorio quantitativo-descritivo foi debatido entre a equipe do laboratério e 0 médico
responsavel pelo planejamento cirirgico dos pacientes que serviram como sujeitos

do estudo.

Figura 2: Figura ilustrando a Tabela de variaveis analisadas pela AM3D da marcha do
LAM/UFMG

Categorias Variavels

Velocidade de marcha (m/s)
Largura passada (m)
Comprimento da passada (m)
Templo da passada (s)

Variaveis espaco

temporais
Comprimento passo (m)
Tempo da fase de apoio (s)
Tempo da fase de balango (s)
Plano sagital Quadril
Joelho
Tornozelo
Plano frontal Pelve
Cinematica angular Quadril
(articulacdes e loelho
segmentos) e cinética Tornozelo
(articulacoes) Plano transverso Pelve
Quadril
Joelho
Tornozelo
Pe
Atividade Reto femoral

Semitendinoso
Gastrocnémio medial

eletromiografica

Cinética Forca de reagdo de solo vertical

Fonte: Relatdrio de Analise de Movimento e Funcionalidade Humana, LAM-UFMG

Os planejamentos cirdrgicos foram divididos em trés fases: i) pré-RAMFH,
planejamento realizado antes da criacdo e debate do relatério; ii) pos-RAMFH,
planejamento apds discussdo com equipe; e iii) historico cirdrgico, relatério conciso
dos procedimentos apoOs terem sido realizados. Somente apds 0 paciente ser
submetido & cirurgia foram colhidos os trés documentos e comparados em relacdo a
guantidade e classificacdo dos procedimentos contidos.

Para comparacédo entre as condigbes foi realizado um sistema de contagem a partir
de uma planilha para os seguintes grupos: Osteotomias, Transferéncias musculares,
Tenotomias, Artrodeses e Distalizacbes da patela. Houve diferenciacdo da exata
localizacdo do procedimento, portanto, artrodese subtalar foi considerada como
diferente de artrodese talonavicular. As cirurgias também foram divididas em dois
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grupos: cirurgia de tecidos moles (Tenotomias, Distalizagcbes de patela e
Transferéncias) e de tecidos 0sseos (Osteotomias, Artodeses). Para avaliagdo de
qgual classe de procedimentosseria mais modificada em comparagdo com estudos

anteriores.

Para facilitar a leitura e ndo gerar davidas em relacdo aos percentuais
relacionados ao numero de procedimentos realizados foi utilizado para calculo de
percentuais ao longo do trabalho um denominador Unico, aqui considerado como
sendo o numero de procedimentos presentes no pré-RAMFH, portanto, ao abolir ou
acrescentar procedimentos, ainda que em outra etapa, o percentual sempre foi dado

em relacdo ao mesmo denominador buscando minimizar possiveis equivocos.

Em uma ultima etapa o cirurgidao foi submetido a um questionario baseado no
SDM-Q-Doc (CALDERON, 2017), com uma escala para quantificacdo da
importancia da AM3D no planejamento cirdrgico e comparagdo com outros exames
requeridos segundo a percepg¢ao subjetiva do sujeito ou do cirurgido. Esse
questionério foi composto por 9 afirmativas, no qual o sujeito quantificava entre 0 e

10 o quanto ele concordava com a frase (apéndice I).
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4. RESULTADOS
Foram avaliados trés sujeitos (idade média: 13 + 4 anos. GMFCS: Il. Peso médio: 39

+ 13 kg, altura média: 1,47 £ 0,15 m), acometidos por PC que estavam na fase de
planejamento da cirurgia ortopédica.

Tabela 1: Descrigdao das caracteristicas dos sujeitos da amostra

Sujeitos Peso Altura Idade GMFCS
Sujeito 1 38,9 1,44 10 [
Sujeito 2 51,7 1,63 17 [l
Sujeito 3 26,4 1,34 12 Il

Fonte: Elaboragéo prépria

Na primeira etapa do estudo os RAMFH apontaram para modifica¢cées no padréo de
marcha de todos os sujeitos em relagdo a marcha tipica. Em comum entre eles havia
a diminui¢édo da velocidade de marcha, diminuicdo do comprimento da passada e do
tempo de balanco, e restricio de ADM pluriarticular. Dois sujeitos66,6%
apresentaram aumento da largura da passada. Todas as modificagcdes encontradas

na andlise de marcha foram apresentadas no relatério (Anexo ).

O pré-RAMFH teve em média, 7,33 (+1,15) procedimentos por sujeito, sendo
23,80% de artrodeses, 28,57% de osteotomias, 19,04% de distalizacdes, 19,04% de

tenotomias e 9,52% de transferéncias de insergdo muscular.
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Figura 3: Grafico do percentual de cirurgias que caracterizam a etapa Pré-RAMFH

Titulo do Grafico

19%
29%

m Artrodeses = Distalizagdo = Osteotomia = Transferéncia = Tenotomia

Fonte: Elaboragéo prépria

No pds-RAMFH, em média 41,85% (+ 22,04%) dos procedimentos foram abolidos.
Dos procedimentos planejados inicialmente, 60% das artrodeses, 50% das
distalizagbes, 33% das osteotomias e 50% das tenotomias foram excluidas no
planejamento feito apds a discussao de caso com equipe. Apesar da retirada desses
procedimentos, outros procedimentos cirdrgicos foram adicionados: tenotomias
(50%), distalizacdes (50%) e osteotomias (50%).
Nao foram acrescentadas cirurgias de artrodeses e as cirurgias de transferéncias
nao sofreram modificagbes desde o planejamento inicial. No total, portanto, dos vinte
e um procedimentos cirargicos planejados, foram retirados nove e acrescentados
sete apls a discussdo com a equipe resultando em um novo plano com dezenove

cirurgias.



17

Figura 4: Relagao dos procedimentos abolidos e acrescentados
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Fonte: Elaboragdo Prépria.

Em relagdo aos grupamentos: os procedimentos de tecidos moles foram abolidos
em 40% e constituiram 57,14% das cirurgias incluidas. Por outro lado, os
procedimentos Osseos foram removidos em 45,45% dos casos e constituiram
42,86% dos procedimentos incluidos. A tabela abaixo demonstra o numero total de
procedimentos em cada uma das fases, dentro dos parénteses estdo contidos,
respectivamente, quantos sao procedimentos 6sseos e quantos sdo musculares.

Tabela 2: Namero de procedimentos durante as trés fases

o RAMFH

Mantidos
12 (6/6)

Adicionados
7(3/4)

P6s-RAMFH Abolicos

9 (5/4)

——

Historico I Realizados
Realizados 0(0/0)

\ETe) NET)

Realizados realizados realizados Re;}laz;x;j)os

10 (6/4) 2 (2/0) 2(0/2)

9 (5/4)

Fonte: Elaboragdo Propria
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Na fase do Historico Cirargico: houve mudanca em todos os sujeitos, dos sete
procedimentos adicionados no p6s-RAMFH, cinco foram realmente realizados, um
percentual de 71,42%. Essas modificacdes ocorreram principalmente nos
procedimentos musculares, enquanto todos os procedimentos 0sseos planejados
pos RAMFH foram mantidos.

Apés coleta da tomada de decisdo cirdrgica, foi avaliada a importancia subjetiva
dada ao relatério do laboratério pelo cirurgido responsavel. Em uma escala de zero a
dez os fatores que mais pontuaram foram as seguintes afirmacgbes “O laudo de
analise do movimento me fez mudar minha decisdo inicial” e “Debate com
profissionais do laboratorio me fizeram mudar minha deciséo inicial” com 80% cada.
Em segundo lugar vem “outros exames complementares” (radiografia e ressonancia)
e “debate com outros profissionais” com 53% (+0,942). Seguida de “opinido do
paciente” com 46,6% (+0,942), “outras razbes” com 40% (x1,632), e, laudo

eletromiogréafico com 26,6% (+0,942).
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5. DISCUSSAO

O levantamento de dados da influéncia da analise de marcha tridimensional sobre a
tomada de decisdo cirargica ja foi feito anteriormente por alguns autores
(CARPENTER, BASS, 2016; COOK, 2003; FERRARI, 2015; WREN, 2009). Esses
estudos apontam para a mudanca na tomada de decisdo médica apds 0 acesso e
discusséao do relatorio de AM3D. Ha um consenso na literatura de que 50-82% dos
pacientes modificam o tratamento proposto e que 40-51% dos procedimentos
cirargicos sdao modificados(WREN, 2009). No nosso estudo, 100% dos pacientes
tiveram alguma modificacdo nos seus procedimentos cirargicos enquanto 57% dos
28 procedimentos que estavam presentes entre a pré-RAMFH e pds-RAMFH foram
modificados de alguma forma.

Contudo, partindo dos estudos anteriores, h4 um questionamento quanto a utilizacao
desses dados na realidade brasileira, uma vez que pouquissimos trabalhos
envolvendo analise de marcha AM3D séao realizados no pais. Quanto ao quadro
brasileiro alguns resultados desse estudo se mostraram muito proximos ao de
estudos anteriores, e.g., 0 numero de procedimentos cirdrgicos abolidos apés AM3D
foi de 41,66%, enquanto de adicionados foi de aproximadamente 35,30%
caracterizando uma leve queda, mas com tendéncia & manutencdo do numero
inicial. Encontramos resultados semelhantes em estudos como: Kay (2000), onde
106 das 273 cirurgias planejadas foram removidas (39%) e foram adicionadas 110
(40% do numero final); ou, em Wren (2011) onde 37-39% das cirurgias planejadas
nao foram realizadas enquanto 28-40% das cirurgias realizadas ndo foram
planejadas. Baseado nesse tipo de resultado podemos inferir que o nimero de
cirurgias final € muito préximo do inicial, ndo caracterizando, portanto, a AM3D como

uma ferramenta que auxilia na diminuicdo do niumero de procedimentos cirlrgicos.

DeLuca et al. (1997) descrevem um aumento em recomendacdes cirargicas
realizadas em gastrocnémio (59%) e reto femoral (65%), e uma diminuicdo nas
musculaturas de Isquiossurais (61%); psoas (78%); adutores (83%); fémur (86%) e
tibia (64%) ap6s o RAMFH. Wren et al. (2011), em discordancia, demonstram que
houve uma diminuicdo do numero de cirurgias em gastrocnémio apdés relatério de

AM3D em 40%, caracterizando esse tipo de cirurgia como a que mais
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7

frequentemente é modificada entre o pré-RAMFH e o p6s-RAMFH. Por sua vez,
neste estudo foi encontrado um aumento em procedimento envolvendo reto femoral
(100%) e tibia (50%), e uma diminuicdo em procedimentos envolvendo talonavicular
(33%), patela (50%), subtalar (100%) e adutores (100%) (Figura 6). Apesar do
aumento de cirurgias objetivando reto femoral coincidir com o encontrado por
DelLuca e colaboradores, por ser um estudo piloto, ainda é necessario aumentar a

amostra para afirmar uma semelhanca no perfil da tomada de decisé&o.

Em outro momento, Carpenter e Bass(2016) afirmam que informacdes da AM3D
poderiam servir principalmente para ajuste muscular e de ossos largos, enguanto
Cook (2003) descreve uma maior concordancia entre cirurgibes em relacdo a
procedimentos 6sseos (Osteotomia femoral e tibial) (77%) do que em relagdo a
procedimentos musculares (transferéncias e tenotomias) (55%). Neste trabalho
podemos observar que 100% das osteotomias que foram planejadas ou mantidas
durante a fase do pés-RAMFH foram executadas, enquanto somente 50% das
tenotomias nessas mesmas condicbes foram realizadas na fase de historico
cirdrgico. Foram ainda adicionados na terceira fase, sem estar presente em
nenhuma fase anterior, 60% de procedimentos de tecido mole, o que demonstra que
houve um acréscimo de cirurgias desse tipo por fatores que nédo relacionados a
AM3D. Esse dado dialoga com o trabalho de Kay (2000), no qual 87% das cirurgias
indicadas pelo laboratério de AM3D permaneceram no historico cirargico e
demonstra que a AM3D tem uma maior aceitagdo de seus relatérios quando se trata

de procedimentos em grandes 0SSOS.

Um ponto pouco considerado em outros estudos foi a comparacdo entre pre-
RAMFH, pds-RAMFH e o Histérico Cirargico. Este € um aspecto essencial para
verificar se as cirurgias abolidas ou adicionadas foram ou n&o dependentes da
RAMFH. Em outras palavras, para medir a similaridade entre o que foi planejado
apos acesso ao relatério e o que de fato foi realizado. A maioria dos autores,
contudo, comparam somente a avaliagdo pré-RAMFH com a pés-RAMFH(COOK,
2003; GAGE, 2009)ou diretamente com o Histérico Cirdrgico (WREN, 2009), o que
representa um obstaculo durante a discussdo da influéncia da AM3D na decisédo

final do cirurgido responsavel.
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Neste estudo, os resultados mostraram que nenhum dos procedimentos iniciais
abolidos apés leitura do RAMFH foram novamente acrescentados no Historico
Cirargico (Figuras 3, 4 e 5). Situacéo contréria a presenciada por Wren et al. (2011)
gue relatou que 52% dos procedimentos descartados entre o pré e pés RAMFH
reapareceram na Ultima fase ainda que quando ndo recomendados no relatorio
AM3D.

Outra informagao adicional importante relatado no trabalho de Wren e colaboradores
€ que somente 4(1%) procedimentos encontrados no histérico cirdrgico néo
estiveram presentes em nenhuma fase anterior. Nesse estudo, em contrapartida, a
guantidade de procedimentos adicionados somente na Ultima fase caracteriza
28,57% da amostra inicial de procedimentos, sendo que todos os 6 procedimentos

foram tenotomias.

Por fim, nenhum dos estudos encontrados durante a elaboracdo do trabalho
guestionou diretamente ao cirurgido a importancia do RAMFH para tomada de
decisdo. Essa analise é extremamente necessdria, pois, apesar dos inumeros
beneficios trazidos pela AM3D ja citados e mesmo considerando-o como padrao
ouro, a percepcao subjetiva do médico influencia no uso das informacdes da
RAMFH para os procedimentos cirtrgicos. No questionario realizado foi identificado
grande aceitacdo da importancia do RAMFH para a tomada de deciséo cirurgica por
parte do médico. O relatério e a subsequente discussdo com profissionais foram as
duas maiores médias de notas (8 em ambos 0s casos), seguida de debates com
outros profissionais e outros exames complementares e conversas com paciente e
familiares. Isso demonstra o peso da AM3D para alguns perfis de pacientes, apesar
de ser incauto afirmar que a mesma média se repetiria em uma amostra maior. O
estudo ter sido feito com uma amostra de conveniéncia pode ter enviesado 0s

resultados.

Em outros estudos similares (COOK, 2003) a esse foi observado o uso de
metodologia transversal de estudo mas, com a aplicacdo de uma metodologia que
nao leva em conta as trés fases, o que gera uma limitagdo importante: apesar de
diferenciar cirurgias com e sem AM3D, o método néo identifica em que fase houve a
mudanca na tomada de deciséo ou mesmo a importancia real da AM3D para a
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decisao cirargica. Esse estudo buscou acompanhar por meio de questionarios em

varios momentos para sanar essa limitacao.

Nosso estudo enfrentou limitagdes em relacdo ao numero de sujeitos disponiveis,
uma vez que foi um trabalho piloto. O pequeno nimero de laboratérios voltados para
analise do movimento restringe o uso dessa ferramenta como exame e,
consequentemente, pesquisas na area. A coleta desse estudo, portanto, foi
circunscrita a 1 laboratério e 1 cirurgido e todos os paciente foram encaminhados de
somente 1 hospital. Esse estudo, portanto, serve como base para futuras pesquisas,

mas nédo pode determinar nenhum tipo de tendéncia devido a suas limitacdes.
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6. CONCLUSAO

Considerando os resultados e a discussao acima, percebeu-se que a tomada de
decisdo dos meédicos em relacdo ao procedimento cirdrgico mudou apesar do
namero restrito de sujeitos, com a retirada de 42% (9 de 21 cirurgias) das operacgdes
planejadas, e a inclusdo de 36,84% (7 de 19). Pode-se afirmar, portanto, que o
namero de procedimentos pés RAMFH teve uma suave queda em ndmeros em

relagdo a primeira fase.

Nesse estudo encontramos um maior numero de modificagcbes no planejamento de
cirurgias de tecido mole em comparagao com cirurgias envolvendo grandes 0ssos, 0
que indica uma maior aceitacdo do relatério em relagdo a cirurgias 0sseas 0 que

corrobora com a literatura ja encontrada.

Concluiu-se que na percepc¢do subjetiva do cirurgido, o relatério da andlise do
movimento e a discussdo com profissionais ligados ao laboratério foram os
principais agentes modificadores da tomada de decisdo. Apesar disso, seis
procedimentos foram adicionados ap6s a analise e discussdao da RAMFH, o que
indica que outros fatores contribuiram para a cirurgia final. Estudos posteriores séo
necessarios para avaliar e validar a influéncia da andlise de movimento AM3D na

tomada de decisao cirurgica.
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Apéndice

Figura 5: Coleta de cirurgias sujeito 1
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Fonte: Elaborag¢do propria

Figura 6: Coleta de cirurgias sujeito 2

Pré-RAMFH Pas-RAMFH Histarico Cirdrgico
Transferéncia do reto femoral para gracil esquerdo Transferéncia do reto femoral para gracil esquerdo  Transf. do reto femoral para gracil esguerdo
Transferéncia do reto femoral para gracil direito  Transferéncia do reto femoral para gracil direito Transf. do reto femoral para gracil direito

Distalizagdo da patela esquerda
Distalizagdo da patela direita

Artrodese talonavicular esquerda Artrodese talonavicular esquerda

Artrodese talonavicular direita Artrodese talonavicular direita

Tenotomia do psoas esquerda Tenotomia do psoas esquerda Tenotomia do psoas esquerda
Tenotomia do psoas direita Tenotomia do psoas direita Tenotomia do psoas direita

Ostectomia derrotatdria tibial esquerda Osteotomia derrotatdria tibial esquerda

Osteotomia derrotatdria tibial direita Osteotomia derrotatdria tibial direita

Fonte: Elaborag¢do propria

Figura 7: Coleta de cirurgias sujeito 3

Pré-RAMFH Pas-RAMFH Historico Cirdrgico
Osteotomia de derrotagdo femoral esquerda Osteotomia de derrotagdo femoral esquerda Osteotomia de derrotagdo femoral esquerda

Osteotomia de derrotagio femoral direita Osteotomia de derrotagio femoral direita Osteotomia de derrotagio femoral direita

Osteotomia derrotatdria tibia esquerda
Osteotomia derrotatdria tibia direita
Distalizac8o da patela esquerda Distalizagdo da patela esquerda
Distalizacdo da patela direita Distalizacdo da patela direita
o reto femoral esquerdo

o reto femoral direito

Tenotomia do psoas esquerda
Tenotomia do psoas direita

Fonte: Elaboragdo prdpria
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Figura 8:Relac¢ao da localizacao das cirurgias

N2 Pré RAMFH  Pos-RAMFH
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Fonte: Elaboragdo prdpria
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