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RESUMO

Obijetivo: Medir a velocidade de propagagao do ultrassom (VU)
através de uma osteotomia transversal em tibias de ovelha, antes
e apos a fixagdo com uma placa DCP. Métodos: Foram utilizadas
dez montagens de uma placa DCP com o segmento diafisario das
tibias, no qual era feita uma osteotomia transversal. Foi realizada
a medida subaquatica transversal, nos planos coronal e sagital,
e axial da VU, no osso integro, nas montagens sem osteotomia
e, depois, com osteotomia sem e com a compressao axial pela
placa DCP; comparagdes estatisticas foram feitas ao nivel de
significancia de 1% (p<0,01). Resultados: Em comparagdo com
a montagem com 0 0sso intacto, a VU diminuiu com a adigcao
da osteotomia e aumentou com a compressao axial, com
significancia somente para a modalidade axial de medida da VU.
Conclusao: Concluiu-se que esse dado pode ser aplicavel ao
acompanhamento pés-operatério das osteossintese com placa
DCP, com a capacidade de demonstrar quando esta se torna
ineficiente. Trabalho experimental.

Descritores: Acustica. Ultrassom. Osso e 0ssos. Placas 0sseas.

ABSTRACT

Objective: To measure the ulfrasound propagation velocity (UV) through
a tibial transverse osteotomy in sheep, before and after the fixation with a
DCP plate. Material and methods: Ten assemblies of a DCP plate with the
diaphyseal segment of tibiag, in which a transverse osteotomy was made,
were used. Both coronal and sagittal transverse and the axial UV were
measured, first with the intact bone assembled with the plate and then with
the uncompressed and compressed osteotomy; Statistical comparisons
were made at the 1% (p<0.01) level of significance. Results: Compared
with the intact bone assembly, axial UV significantly decreased with the
addition of the osteotomy and significantly increased with compression,
presenting the same behavior for the other modalities, although not sig-
nificantly. Discussion and conclusion: In accordance with the literature
data on the ultrasonometric evaluation of fracture healing, underwater UV
measurement was able to demonstrate the efficiency of DCP plate fixation.
The authors conclude that the method has a potential for clinical application
in the postoperative follow-up of DCP plate osteosinthesis, with a capability
to demonstrate when it becomes ineffective. Laboratory investigation.
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INTRODUCAO

A redugao aberta e fixagao interna (RAFI) tornou-se rapidamen-
te 0 método preferido para o tratamento das fraturas da diéfise
dos ossos longos, depois da introdugdo das técnicas modernas
e dos materiais de implante mais confiaveis. Dentre estes, as
placas convencionais de compressao dindmica (DCP) predomi-
nam, particularmente para os 0ssos longos pequenos (digfise do
Umero, radio, ulna e clavicula) do membro superior, devido ao seu
custo relativamente baixo e versatilidade. A compressao interfrag-
mentéria axial aplicada a uma fratura simples (dois fragmentos)
aumenta a estabilidade da fixacéo, provendo condi¢oes ideais

para que a chamada consolidagao direta ocorra.' Desafortuna-
damente, as complicagdes aumentam na mesma proporgao das
fraturas operadas, incluindo o afrouxamento precoce da placa,
usualmente devido a redugao operatéria inadequada e forga de
compresséo insuficiente, e que potencialmente leva a uma ano-
malia de consolidagao e consequente retarde na recuperacéo do
paciente. Até agora, nenhum recurso diagnoéstico pode prover,
de fato, uma medida intra e pds-operatéria da forga da compressao
interfragmentéria, a qual depende inteiramente dos conhecimentos
e habilidade do cirurgido na aplicagdo da técnica adequada para
fixacao da placa.
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A ultrassonometria aparece como uma real possibilidade, pois ja
foi extensivamente demonstrado que a velocidade de propagacao
do ultrassom (VU) diminui no osso fraturado e aumenta conforme
a consolidagao avanga, lentamente se aproximando dos valores
normais; por outro lado, permanece em niveis abaixo do normal se
a fratura ndo consolida ou demora para fazé-10.4° A compressao
interfragmentéria axial traz ambos os fragmentos de uma fratura
simples tao proximos um do outro que a capacidade de propagar
as ondas ultrassbnicas pode, hipoteticamente, ser restaurada ja
no periodo intraoperatério.

Assim, decidiu-se por testar a hipdtese de que a ultrassonometria
pode auxiliar a demonstrar a eficiéncia da compresséao interfrag-
mentaria axial entre dois fragmentos de uma fratura simples. Um
experimento de bancada de laboratério foi, entao, realizado usan-
do tibias frescas de ovelha montadas com placas DCP 3,5mm de
oito orificios, uma osteotomia transversal completa sendo feita
para simular a fratura.

MATERIAL E METODOS

A investigacao foi aprovada pela Comissao de Etica no Uso Experi-
mental de Animais da instituicdo de origem dos autores. Por razbes
econdémicas e éticas, dez (n=10) tibias esquerdas intactas foram
retiradas de ovelhas adultas (10 meses de idade, 37 kg de peso
corporal médio) ja utilizadas em um projeto de pesquisa paralelo,
no qual a tibia direita havia sido operada. As tibias foram completa-
mente limpas de todas as partes moles, inclusive o peridsteo, e as
epifises proximal e distal foram ressecadas com uma osteotomia
transversal na transigao eplifise-diéfise delimitada pelo quadrado
de Heim,'® deixando a toda a diafise para a fixagao da placa.

A densidade volumétrica dos segmentos ¢sseos foi medida por
meio de um densimetro eletrénico, para permitir o calculo da impe-
déancia acustica e o coeficiente de reflexao das ondas ultrassonicas
nas interfaces agua-placa, placa-0sso e agua-osso. A impedéancia
acustica (Z), expressa em kg/m?/s, é o produto da densidade (p,
medida em kg/m?®) pela velocidade do ultrassom (v, medida em

m/s), como se segue:
0

O coeficiente de reflexdo corresponde a quantidade de ondas
ultrassonicas refletidas por uma interface entre dois materiais
diferentes, para uma emissdo normal (90°), e é calculada pelo
quociente:

@ |[R=[(Z2-ZD(Z2+Z1)*, |

Onde R é o coeficiente de reflexao e Z1 e Z2 séo as impedancias
acusticas para o primeiro e o segundo materiais cruzados pelas
ondas ultrassonicas, respectivamente. O coeficiente de reflexao
teoricamente varia de 0 a 1 e o valor obtido com a equagao aci-
ma multiplicado por 100 corresponde a quantidade de energia
refletida como uma porcentagem da energia emitida. O valor
restante (1-R) representa a quantidade de energia que efetiva-
mente atravessa a interface.

Técnica de fixagao e osteotomia: Os segmentos dsseos eram
montados com uma placa DCP 3,5 mm de oito orificios de
aco inoxidavel (Synthes Brasil®, Rio Claro SP, Brazil), adapta-
da sobre a face dorsal mais achatada, de sorte que os seus
pontos médios coincidissem, tanto no comprimento como na
largura. Com a placa adaptada sobre 0 0sso com pincas ade-
quadas, os parafusos eram introduzidos alternadamente em
cada metade da placa. (Figura 1) A insercdo dos parafusos
obedecia a técnica recomendada para um procedimento ci-
rdrgico, como se segue: 1) perfuragdo de orificios diametrais
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com uma broca de 2,5mm de didmetro, através de ambas as
cortices; 2) macheado com o macho de 3,5 mm de diametro;
3) introdugao do parafuso com a chave hexagonal.' Os dois
primeiros parafusos eram introduzidos nos orificios 2 e 7 na
posicao neutra e apertados até que eles apenas tocassem a
placa, com o propdsito de apenas estabilizar a placa e per-
mitir a retirada das pingas. Os dois parafusos seguintes eram
introduzidos excentricamente através dos orificios 4 e 5, com o
propoésito de obter compresséo depois que a osteotomia fosse
feita; neste etapa, ambos eram apertados somente até que to-
cassem a placa. Os quatro parafusos restantes eram inseridos
excentricamente através dos orificios 1, 3, 6 e 8, visto que eles
migrariam para a posicao neutra depois que a compressao
fosse aplicada com os parafusos 4 e 5; todos eram apertados
somente até que tocassem a placa.

Uma osteotomia transversal era feita entre os dois parafusos
centrais (orificios 4 e 5) com uma serra elétrica oscilatéria
montada com uma lamina de 0,8mm de espessura. Com
excecgao dos parafusos 4 € 5, todos eram levemente liberados
de cada lado da placa para permitir que os fragmentos
6sseos deslizassem por sob a placa durante a aplicagao
da compressao. Os parafusos 4 e 5 eram completamente
apertados, provendo firme compresséo interfragmentaria
axial, cuidado sendo tomado para evitar o deslocamento
lateral dos fragmentos e assegurar contato total entre as
duas superficies da osteotomia. Com a compressao, todos
os demais parafusos migravam em direcao do centro dos
respectivos orificios e eram completamente apertados de
modo a estabilizar definitivamente a montagem.

Grupos experimentais: os diametros coronal e sagital eram me-
didos exatamente no ponto central das diéfises com um paqui-
metro de precisdo (Mitutoyo, erro de 0,05mm), o didmetro sagital
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Figura 1. Diagrama da fixagao da placa: os dois primeiros parafusos in-
seridos nos orificios 2 e 7 (a), seguidos pelos seis parafusos restantes (b
e c); e a osteotomia sem (d) e com compressao (e). A inser¢ao excéntrica
dos parafusos 4 e 5 é evidenciada (c e d), tornando-se central depois que
a compressao ¢ feita (e).
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incluindo a espessura da placa. Quatro grupos de montagens
foram analisados, como se seguem:

Grupo 1: Ossos intactos;

Grupo 2: Montagens osso-placa sem osteotomia;

Grupo 3: Montagens osso-placa com osteotomia sem compressao;
Grupo 4: Montagens osso-placa com osteotomia com compresséao.

Todas as montagens dos quatro grupos foram analisadas nas
modalidades transversais, nos planos coronal (subgrupo C, dis-
tante da placa) e sagital (subgrupo S, através da placa), e na
modalidade axial, somente no plano sagital (distante da placa).
Cinco medidas sequenciais eram feitas para cada montagem em
cada plano, com o maior e o menor valor sendo descartado. Um
valor médio era calculado para os trés restantes e usado para as
interpretagdes e andlise estatistica.

Analise ultrassonométrica: A VU era medida com o mesmo equi-
pamento empregado em investigagbes prévias, consistindo de
um tanque acustico equipado com dois transdutores ultrassoni-
cos desfocados (disco de PZT-5 de 2mm de espessura, diametro
de 20 mm, frequéncia de 1 MHz) diametralmente opostos, sendo
um para emissao e outro para recepgdo dos sinais, conectados a
uma fonte geradora-receptora-amplificadora dos sinais ultraséni-
cos (Biotecnosis do Brasil Ltda., Modelo US01, Ribeirao Preto SP
Brasil, www.biotecnosis.com), capaz de gerar pulsos ultrassénicos
estreitos bem definidos e de alta poténcia (frequéncia de 1 MHz,
duragéo do pulso de 1 pus, tempo de elevacéo de 0.1 ns, repeticao
de 1s). Um osciloscopio digital (Agilent Technologies, Inc., modelo
DSO3062A, Shangai, China) estava conectado a fonte ultrassonica,
para permitir reconhecer os sinais, e a um computador carregado
com um programa especffico, para célculo automatico da VU.
Antes de comegar as medidas, o sistema era calibrado com um
disco de Teflon® de 23mm de espessura, de VU conhecida e cons-
tante (1250 m/s, =0,3%). A temperatura da agua (destilada) era
mantida a 35°C."? Para as medidas transversais, os espécimes eram
posicionados de comprido dentro do tanque acustico entre os trans-
dutores, alinhando precisamente os eixos longitudinais destes com
o didmetro central daqueles. Para as medidas no plano coronal, a
placa era posicionada para cima, 0 que significa que permanecia
fora do trajeto das ondas ultrassonicas, (Figura 2) enquanto que
para as medidas no plano sagital a placa era posicionada de lado,
0 que significa que permanecia no trajeto das ondas. (Figura 3) Uma
distancia de 4mm era mantida entre os transdutores e o espécime.
Para as medidas axiais, os dois transdutores eram montados em
um apoio de Teflon®, paralelos um ao outro a uma distancia fixa de
50mm entre os respectivos centros. O conjunto era fixado sobre os
espécimes dentro do tanque acustico, posicionados de lado, com
uma distancia de 2mm sendo mantida entre os transdutores e a
face lateral da montagem, com as ondas ultrassénicas incidindo
sobre a superficie 6ssea e ndo sobre a placa. (Figura 4)

Tanto o pulso ultrassonico como o primeiro sinal a chegar (FAS, de
first-arrived-signal) eram identificados na tela do osciloscopio, assim
como o tempo decorrido entre a emissao e a recepgao, que era
automaticamente transferido para o programa do computador, mas
a distancia de propagagdo das ondas (diametro dos espécimes),
previamente medida com o paquimetro, era inserida manualmente no
programa. A VU no espécime era calculada tomando como referéncia
a velocidade de propagagéo das ondas ultrassonicas no meio (agua),
como recomendado por outros autores,’®' conforme a equagao:

V =
@) | iT, -7, )

Figura 2. Um procedimento de medida transversal coronal da VU em
andamento no tanque acustico, com a montagem osso-placa entre os
transdutores emissor (acima) e receptor (abaixo) e a placa distante da
emissao das ondas ultrassoénicas. A distancia de 4mm é mantida entre os
transdutores e a montagem.

Figura 3. Um procedimento de medida transversal sagital da VU em anda-
mento no tanque acustico, com a placa olhando diretamente para o trans-
dutor emissor, ou seja, no trajeto da emisséo das ondas ultrassonicas.

Onde: V: velocidade através do espécime; V,: velocidade através
do meio de referéncia (a4gua); T, tempo para o meio de referéncia
(agua); t,: tempo para meio de referéncia e para o espécime; e
d: distancia (didmetro do espécime).

Andlise estatistica: Foi utilizado o procedimento PRC GLM do pro-
grama SAS® vers&o 9.0 no nivel de significAncia de 1% (p<0.01). Os
dados eram primeiro submetidos a anélise da variancia de acordo com
0 método proposto por Montgomery,'® pelo qual a variancia total de um
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Figura 4. Um procedimento de medida axial da VU, com os dois transdu-
tores paralelos aplicados sobre a cortical lateral, um acima e outro abaixo
da osteotomia, distantes da placa.

determinada resposta (variavel dependente) é dividida em duas partes,
a primeira referindo-se a regressao linear entre os grupos, e a segunda
referindo-se aos residuos, ou erros, dentro dos grupos. Quanto maior
a primeira em relagéo a segunda, maior a diferenga entre as médias
entre 0s grupos comparados, assumindo que haja distribuigdo normal
dos residuos, com média 0 (zero); uma transformagao logaritmica foi
aplicada a varidvel resposta sempre que o requisito anterior (média 0)
néo fosse atendido. As comparagdes eram feitas usando contrastes
ortogonais, baseadas na distribuicao t de Student.

RESULTADOS

A densidade média do osso medida nos segmentos 6sseos foi
de 1416 kg/m3 (variacéo: 1219.04 — 1626.92 kg/m3), contribuindo
para uma impedancia acustica de 3,66 x 10° kg/m?/s, ou seja,
o dobro daquela da &gua (1,4 x10° kg/m?/s), mas muito abaixo
daquela do aco (46,2 x 108 kg/m?/s). Os coeficientes de reflexdo
resultantes foram de 0,88, 0,72 and 0,14 para as interfaces agua-
ago, ago-0SsO e 4gua-0sso, respectivamente.

A VU axial foi consistentemente e significantemente (p<0,01) maior
(~2722 m/s) do que a VU transversal (~2507 m/s). A VU transversal no
plano coronal foi consistentemente, mas n&o significantemente, maior
do que a VU transversal no plano sagital. A VU transversal média no
plano coronal foi de 2587 m/s (variagdo: 2399 - 2876 m/s), 2756 m/s
(variagao: 2328 — 3040 m/s), 2569 (variagao: 2265 — 3076 m/s) e de
2579 m/s (range: 2262 -3065 m/s), com medianas de 2550, 2516, 2507
e 2519 m/s, para os Grupos 1, 2, 3 e 4, respectivamente. A VU transver-
sal média no plano sagital foi de 2430 m/s (variagéo: 2323 — 2725 m/s),
2429 m/s (variagdo: 2302 — 2640 m/s), 2433 (variacao: 2338 — 2652
m/s) e 2448 m/s (variagéo: 2338 — 2653 m/s), com medianas de 2402,
2387, 2387 e 2398 m/s, para os Grupos 1, 2, 3 e 4, respectivamente.
(Tabela 1, Figura 5) As diferencas ndo foram significantes para nenhu-
ma comparagao, com o valor de p variando de 0,0396 (VU transversal
no plano coronal no Grupo 1 versus VU transversal no plano sagital
no Grupo 2) a 0,9884 (VU transversal no plano sagital no Grupo 1
versus VU no plano sagital no Grupo 2), o que significa que a adi-
¢ao da osteotomia transversal e da placa de compressao sem e
com compressao axial ndo altera significantemente a velocidade de
transmisséo transversal do ultrassom atraves do 0sso, seja no plano
coronal, seja no sagital.

A VU axial, medida no plano coronal, foi de 2727 m/s (variagéo:
2688 — 2783 m/s), 2738 m/s (variagao: 2669 — 2805 m/s), 2675 m/s
(variagao: 2644 — 2703 m/s) e 2747 m/s (variagdo: 2677 — 2813
m/s), com medianas de 2727, 2737, 2681 e 2759 m/s, nos Grupos
1, 2, 3 e 4, respectivamente. (Tabela 2, Figura 6) As diferencas
foram significantes para as comparagdes entre os Grupos 1 e 3
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Tabela 1 - Estatistica descritiva dos valores médios da VU m/s)
trasnversal e sagital, de acordo com os grupos.

Grupo | n | Média | DP |Minimo |Mediana|Maximo

Intacto 1C 10 | 2587.5 | 158.14 | 2399 | 2550 2876
1S 10 | 2430.8 | 115.68 | 2323 | 2402.5 | 2725

DCP 2C 10 | 2576.8 | 217 2328 2516 3040
28 10 | 2429.7 | 96.83 | 2302 | 2387.5 | 2640

Ost. slcomp 3C 10 | 2569.8 | 236.81| 2265 | 2507 | 3076
3S 10 | 2433.4 | 97.68 | 2338 | 2387.5 | 2652

Ost. c/oomp 45 10 | 2579.1 | 232.67 | 2262 2519 3065
4C 10 | 2448.9 | 104.91| 2338 | 2398 | 2653

Legenda: Ost.: osteotomia; s/: sem; ¢/: com; comp.: compresséo; C: coronal; S: sagital.
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Figura 5. Box plot da distribuicdo dos valores da VU transversal coronal
(C) e sagital (S), de acordo com os grupos.

Tabela 2 - Estatistica descritiva dos valores médios da VU (m/s) axial,
de acordo com 0s grupos.

Grupo | n | Média | DP |Minimo |Mediana| Maximo
Intacto 1 10 | 2727.0 | 27.06 | 2688 | 2727.5 | 2783
DCP 2 10 | 2738.9 | 44.36 | 2669 | 2737 | 2805
Ost. s/comp 3 10 | 2675.8 | 21.89 | 2644 | 2681 2703
Ost. c/comp 4 10 | 2747.2 | 41.03 | 2677 2759 2813

Legenda: Ost.: osteotomia; s/: sem; ¢/: com; comp.: compresséo; C: coronal; S: sagital.

(p=0,002), 2 e 3 (p=0,0003) e 3 € 4 (p<0,0001), mas nao entre
os Grupos 1e 2 (p=0,4851),1 e 4 (p=0,2238) e 2 e 4 (p=0,5978),
significando que a adigdo da placa no o0sso intacto ndo altera a
transmissividade longitudinal do ultrassom no osso. Entretanto,
a transmissividade longitudinal diminui significantemente com a
adicao da osteotomia transversal e aumente significantemente
depois da compressao axial pela placa. (Tabela 3)

DISCUSSAO

Parece haver poucas dlvidas atualmente de que a fixacao interna
das fraturas dos 0ssos longos seja muito mais vantajosa do que
0 antigo tratamento conservador, visto que a fixacdo possibilita
uma recuperagao funcional mais completa e o retorno ao trabalho
muito mais precoce. As versateis e faceis de usar placas DCP
estao entre os implantes mais empregados, particularmente para
as fraturas diafisérias dos ossos do membro superior.'® Entretanto,
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Figura 6. Box plot dos valores da VU axial, de acordo com os grupos.

Tabela 3 - Comparagéo estatistica dos valores da VU (m/s) axial coronal entre os
grupos.

Comparacédo Média Diferenca P IC (95%)
1-2 Z;g -1 0.4851 -42.62 20.62
1-3 5(75%: 52.1 0.002* 20.47 83.72
1-4 Zi;g -19.3 0.2238 -50.92 12.32
2-3 gz;;g: 63.1 0.0003" 3147 94.72
2-4 Zigz -8.3 0.5978 -39.92 23.32
3-4 23471&732 714 <0.0001* | -103.02 | -39.77

Legenda: IC: intervalo de confianga; *diferenca significante.

o resultado final da fixagao depende largamente da habilidade
e familiaridade do cirurgido com o método cirlrgico e da estrita
observacdo das técnicas intraoperatérias recomendadas para a
fixagdo com a placa, caso contrério o resultado podera ser a redu-
¢ao inadequada e compressao insuficiente, levando ao retarde de
consolidagéo e a ndo-unido da fratura, com sérias consequéncias
para o paciente. Além disso, o grau de compressao axial diminui
com o tempo, devido a reabsorgao éssea na linha da fratura e
com a acomodagao da placa e dos parafusos, chegando a cerca
da metade da compressao obtida no ato operatério dentro do
primeiro més pos-operatorio.

Os recursos convencionais de diagnodstico por imagem, incluindo
radiografias, tomografia computadorizada e ressonancia magné-
tica, sdo virtualmente inlteis para avaliar o grau de compressao
axial, nas semanas seguintes a fixagdo. Do ponto de vista prético,
apenas as radiografias convencionais mostram alguns detalhes
da reducéo e do fechamento da linha da fratura, o grau de com-
presséo axial sendo inferido pelo seu aspecto. Como fator compli-
cador, a linha da fratura somente é visualizada em uma das duas
incidéncias radiogréficas convencionais usualmente obtidas, pois
a placa metdlica cobre inteiramente uma das superficies do 0sso,
assim obstruindo uma das incidéncias; dependendo da superfi-
cie de implantagédo, a placa pode obstruir as duas incidéncias.
As imagens de tomografias computadorizada e de ressonancia
magnética sdo usualmente borradas e distorcidas pelos artefatos

causados pela reflexdo dos raios-X e da energia magnética, res-
pectivamente, enquanto que a Ultima deve ser idealmente evitada,
devido a atragdo magnética sobre o implante de ago, com efeitos
deletérios potenciais, particularmente durante as primeiras seis a
oito semanas pds-operatorias.'”

E aqui que a ultrassonometria provavelmente se encaixa, posto
que ela é capaz de demonstrar a presenca e o estado da con-
solidagao, inclusive anomalias,'® da fratura, representada pela
osteotomia na presente investigacao. De fato, a quantidade de
0ss0 novo formado ao redor ou internamente a linha da fratura res-
taura as propriedades biomecanicas do 0sso, assim aumentando
aresisténcia'® e a transmissividade do ultrassom ao longo do 0sso
e causando o aumento progressivo da VU, até que ela finalmente
atinja valores normais.?® A compresséo axial adequada através
de uma fratura simples reduz a linha da fratura a uma fracao de
milimetro, que ainda esté preenchida com um filme de liquido, seja
no meio aquoso dos tecidos biolégicos, seja no tanque acustico. A
hipétese formulada para a presente investigagao era que a fratura
ou osteotomia comprimida se comportaria como um 0sso intacto
e transmitiria o ultrassom como este.

A ultrassonometria compreende a medida tanto da VU como da
atenuacao, que sao propriedades fundamentais de cada material
individual, inclusive 0 0ss0.?'® De acordo com a experiéncia
anterior,?* a VU apresenta um comportamento mais consistente
do que a atenuagao para avaliar a consolidagao de fraturas e
foi preferida para na presente investigagéo. Na presente investi-
gacao, a VU era medida primeiro no 0sso intacto e, depois, nas
montagens com a placa apenas; a osteotomia transversal era,
entao, feita e a VU era novamente medida, primeiro sem e depois
com a compressao axial. Para todos os grupos, a VU foi medida
nas diregOes transversal e axial e, na primeira, de acordo com
os planos coronal e sagital. A VU transversal no plano sagital era
sempre um pouco menor do que no plano coronal, todavia sem
diferenca significante entre os planos para a maioria das com-
paracdes. Ambas diminuiam discretamente com a implantacéo
da placa e um pouco mais com a osteotomia transversal, mas
aumentavam com a compressao, retornando a valores seme-
lhantes aos do 0sso intacto, embora sem diferencas significantes
entre os grupos. A VU transversal no plano sagital esteve sempre
um pouco abaixo do que no plano coronal, mas sem diferengas
significantes entre eles para a maioria das comparacoes. Ambas
diminufram discretamente com a implantagéo da placa e ainda
mais com a osteotomia transversal, mas aumentaram com a
compresséo, retornando a valores similares aqueles do 0sso
intacto, embora sem diferencas significantes entre os grupos.
Uma explicagdo possivel, ao menos em parte, para esse
comportamento seria a reflexao das ondas ultrassonicas na interface
agua-placa, a qual resulta em cerca de 90% da energia ultrassonica
retornando em direg&o ao transdutor emissor e somente 10% de
fato penetrando na placa e, depois, no 0sso. A interface placa-osso
também reflete cerca de 70% das ondas ultrassonicas, de forma que
apenas 5% da energia emitida efetivamente atingem o transdutor
receptor depois de atravessar a montagem osso-placa. Como
consequéncia direta disso, o primeiro-sinal-a-chegar (FAS) aparece
na tela do osciloscopio como uma onda positiva muito pequena,
a qual as vezes necessita de amplificagao para ser identificada.
A reflexdo das ondas ultrassénicas é mais pronunciada quando
a placa esta diretamente no trajeto da emisséo (plano sagital),
mas também ocorre quando néao € este o caso (plano coronal).
Outra razao para esse comportamento seria que a osteotomia, com
ou sem compressao axial, ndo interfere com a transmissividade
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transversal do ultrassom pela simples razdo de que a linha da
osteotomia esta alinhada na diregao da propagagéao da onda, a qual
¢ facilitada pela presenca de 0sso normal acima e abaixo e pela agua
no entremeio. Assim, a modalidade transversal nao seria a melhor
opgao para 0 proposito de analisar uma fratura fresca submetida
a compressédo axial com uma placa, a qual aparentemente nao
interferiu com a transmissividade transversal do ultrassom.

A VU axial, medida distante da placa (plano coronal), apresentou um
comportamento algo diferente, comegando com os valores mais altos
em comparagao com a VU transversal. Ela aumentou discretamente
com a implantagdo da placa no osso intacto, diminuindo com a os-
teotomia e aumentando com a compressao axial, atingindo um valor
discretamente mais elevado do que o do 0sso intacto. As diferengas
foram significantes para a maioria das comparagoes, exceto entre
0 0ss0 intacto e as montagens osso-placa, indicando que a placa
de aco por si s6 néo alterou significantemente a transmissividade
axial do ultrassom, enquanto que a osteotomia e a subsequente
compressao alteraram. A reflexao do ultrassom nao foi uma barreira
para a transmissividade axial como foi para a transversal, por pelo
menos duas razdes: primeiro, a energia ultrassénica estava dirigida
para o 0sso distante da placa e, segundo, a transmissao axial tendo
a ser mais superficial e, portanto, mais rapida do que a transversal.
Entretanto, uma fragéo da energia ultrassonica emitida certamente
atingiu a placa lateralmente, talvez contribuindo para os valores mais
altos da VU axial por pelo menos dois mecanismos: primeiro, a placa
era uma pega de ago continua ao lado do 0sso, sem uma interrupcao
como a da osteotomia; e segundo, a transmissividade do ultrassom
é muito mais alta no ago do que no proprio 0sso. Qualquer que seja
0 mecanismo, a modalidade de medida da VU axial parece ser mais
apropriada do que a transversal para os propdsitos de avaliar os efei-
tos da compresséo axial pela placa DCP através de uma fratura ou
osteotomia. Levando em consideragdo o fato de que a modalidade
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transversal seria a de mais facil aplicagdo, particularmente para os
0ss0s mais profundos, circundados por um envelope muscular, o
comportamento mais fidedigno da modalidade axial levanta o pro-
blema de torna-la clinicamente aplicavel, por meio de métodos nao
invasivos,?®? algo a ser desenvolvido em futuras investigagoes.

Em resumo, a osteotomia transversal sem compressao comportou-
se como uma fratura, impedindo certa quantidade de energia
ultrassonica de passar pelo 0sso, tanto no modo transversal como
axial. A transmissividade do ultrassom retornou aos niveis normais
depois que a compressao axial restaurou a continuidade do 0sso,
confirmando a hipdtese da investigagao. A transmissao axial pareceu
mais efetiva para a avaliacao do grau de compressao axial fornecido
pela placa DCP, mas a possibilidade de também utilizar a transmisséo
transversal para essa finalidade nao pode ser afastada. De fato, a
medida ndo-invasiva da VU axial ainda ndo é tecnicamente possivel
atualmente, a ndo ser para alguns ossos superficiais como a tibia,
a ulna e a clavicula, enquanto que as medidas ndo-invasivas
transversais ja parecem mais aplicaveis a maioria dos 0ssos, inclusive
0s mais profundos como o Umero, o fémur e o radio.

CONCLUSAO

Com tais resultados, concluiu-se que a ultrassonometria pode de
fato auxiliar a predizer o grau de compressao com uma placa DCP
através do o0sso, com grande potencial para aplicagao clinica,
particularmente no seguimento da evolugao dentro das primeiras
semanas pés-operatorias.
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