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RESUMO

A entorse de tornozelo € uma das afecgcdes ortopédicas mais comuns, estimada em
torno de 15% a 25% de todas as lesdes que se apresentam em unidades de pronto
atendimento médico. A necessidade da solicitagdo de exames complementares para
a entorse de tornozelo baseia-se principalmente na suspeita e na exclusdo do diag-
néstico de fraturas. Cerca de 85% das radiografias realizadas em pacientes com le-
sbes agudas do tornozelo sdo normais. As regras de Ottawa para tornozelo estabele-
cem critérios para a solicitacdo de radiografias com o intuito de evitar a realizacao de
exames desnecessarios. OBJETIVO: Avaliar a implementacao das Regras de Ottawa
como protocolo de atendimento das entorses de tornozelo no Pronto Socorro (PS) de
um hospital terciario. METODOS: Foi realizado um estudo observacional retrospec-
tivo, com avaliagéo de 98 prontuarios antes da implementacéo do protocolo e 85 pron-
tuarios apds a implementacdo. RESULTADOS: Na primeira fase, todos os pacientes
com queixa de entorse de tornozelo realizaram radiografias. Na segunda fase, de 85
pacientes avaliados, apenas 58 realizaram exames complementares, apresentando
uma reducéo de 32% na solicitacdo dos exames de imagem. CONCLUSOES: O Pro-
tocolo de Ottawa pode ser usado como ferramenta no atendimento das entorses de

tornozelo e sua implantagcéo reduziu a solicitacdo de exames de imagem.

Palavras-chave: entorses e distensdes, traumatismos do tornozelo, radiografia.



ABSTRACT

The ankle sprain is one of the most frequently orthopedic injuries in the active popula-
tion, estimated at around 15% to 25% of all injuries that occur in the emergency room.
The need for additional tests for an ankle sprain is based mainly on the suspicion and
exclusion of the diagnosis of fractures. Approximately 85% of the radiographs per-
formed on patients with acute ankle injuries are normal. The Ottawa Ankle Rules es-
tablish criteria for requesting radiographs to avoid unnecessary examinations. OBJEC-
TIVE: Evaluate the implementation of the Ottawa Ankle Rules as a protocol for the
treatment of ankle sprains in the emergency room of a tertiary hospital. METHODS: A
retrospective observational study was carried out, with an evaluation of 98 records
before the implementation of the protocol and 85 medical records after implementation.
RESULTS: In the first phase, all patients with complaints of ankle sprain performed
radiographs. In the second phase, out of 85 patients evaluated, only 58 performed
complementary exams, presenting a 32% reduction in the request for imaging exams.
CONCLUSIONS: The Ottawa Protocol can be used as a tool to treat ankle sprains,
and its implementation has reduced the demand for imaging tests.

Keywords: sprains and strains, ankle Injuries, radiography.
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1. INTRODUCAO

O tornozelo € uma estrutura complexa que envolve articulagbes e ligamentos.
E fundamental e indispensavel para o desempenho funcional do individuo, permitindo
a posicao vertical ereta (carga axial associada a propriocep¢ao), a deambulagéo e a
participacdo em atividades mais exigentes como a corrida e o salto. (GREENSBERG
et al.,, 1992, 1994; ANTUNES e MOREIRA, 2008)

A entorse de tornozelo é uma das lesées musculoesqueléticas mais frequente-
mente encontradas na populacao ativa. E provavelmente a lesdo mais comum no uni-
verso da patologia ortopédica estimada em torno de 15-25% de todas as lesdes
(GHOFRANI et al., 2006)

Nos atletas de futebol, basquete e vélei, corresponde a cerca de 10% a 15%
de todas as lesées. No Reino Unido, uma em cada 10.000 pessoas da populacéo
geral, apresentam esse quadro e cerca de 5.000 lesbes ocorrem por dia. Na Holanda,
aproximadamente 520.000 pessoas anualmente apresentam lesdo traumatica de tor-
nozelo, das quais, 200.000 resultam de atividade esportiva. (GREENSBERG et al.,
1994; RODRIGUES e WAISBERG, 2009)

Na india, a cada 10.000 pessoas com entorse do tornozelo, apenas 122 apre-
sentam diagnéstico de fraturas, correspondendo a aproximadamente 1,22%. Esse
dado € considerado inferior ao que € encontrado na literatura. (GANGARI e MEENA,
2015)

Estima-se que US$500.000.000 sédo gastos anualmente na radiografia de tor-
nozelo no Canada e nos Estados Unidos (GHOFRANI et al., 2006; RODRIGUES e
WAISBERG, 2009; BESLIKAS et al., 2014;). A maioria dessas radiografias ndo mostra
fraturas, o que corrobora a necessidade da avalia¢ao inicial adequada no diagndstico
preciso das entorses dessa regido do membro inferior. Cerca de um tergo dos custos
totais gastos com lesbes esportivas sdo devidos as entorses no tornozelo. (ANIS et
al., 1995; BEEK et al., 2012)

A compreensao da anatomia funcional e da biomecéanica dessa articulagao é o
primeiro passo na identificagdo dos fatores etioldgicos da entorse. O reconhecimento
do mecanismo lesional e dos fatores de risco sdo determinantes para o esclareci-
mento diagnéstico, o tratamento apropriado, e para a implementacao de medidas pre-
ventivas visto que, a entorse do tornozelo pode evoluir com complicagées com varios
graus de limitagdo funcional. (ANTUNES e MOREIRA, 2008)



15

O diagnéstico resulta da pesquisa semioldgica, de um exame fisico completo
e, quando necessario, de recursos complementares. Na avaliagdo inicial, € prioritaria
a exclusao de complicacdes graves, como as fraturas, que podem mimetizar ou até
acompanhar as lesdes ligamentares. A necessidade da solicitacao de exames com-
plementares para entorse de tornozelo baseia-se na suspeita de fraturas. Stiel et al.
relatam que, das radiografias realizadas em pacientes com les&o de tornozelo, 85%
dos casos sao normais.(GREENBERG et al., 1992; AULELEY et al., 1997; BESSEN
et al., 2009; MATOS, 2010; CAMPAGNOL et al., 2011; IP et al., 2016)

Ha uma preocupacéao constante na ado¢ao dos melhores procedimentos diag-
ndsticos e terapéuticos para potencializar a recuperagéo da lesdo ligamentar e a pre-
vengao da instabilidade crénica articular. Com intuito de evitar radiografias desneces-
sarias, foram desenvolvidas as Regras de Ottawa para entorse de tornozelo que indi-
cam a realizacao de radiografias apenas quando houver dor em pontos 6sseos espe-
cificos ou na impossibilidade do apoio durante a marcha sobre o préprio peso por pelo
menos quatro passos. Essas regras mostraram sensibilidade de 99,7%, porém com
especificidade variavel 10% a 70% (GRANT et al., 1998; GHOFRANI et al., 2006;
BESLIKAS et al., 2014).

Em dois outros estudos, Silveira et al. e Mann et al., a sensibilidade na deteccao
de fraturas foi de aproximadamente 100% (89,6% - 100%), tanto para fraturas maleo-
lares quanto para fraturas do mediopé. O valor preditivo negativo encontrado nesses
mesmos estudos foi também de 100%, enquanto o valor preditivo positivo foi 71,7%,
ou seja, o uso do protocolo se mostrou util na exclusdo do diagnéstico de fraturas.
(MEENA e GANGARI, 2015)

1.1 Anatomia aplicada

A anatomia e a biomecéanica do tornozelo sdo complexas e fundamentais na
definicao dos fatores etioldgicos da entorse.

Os ossos do pé séo divididos em trés segmentos funcionais: o retropé que inclui
o talus e o calcaneo; o mediopé que contém o navicular, o cuboide e os trés cuneifor-
mes; e 0 antepé composto pelos cinco metatarsais e pelas falanges. (OLNEY e
TEIXEIRA, 1997)
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A articulagéo do tornozelo € formada por 3 ossos: a tibia que termina no pilao
tibial e no maléolo medial; a fibula que é finalizada pelo maléolo lateral e ambos se
relacionam com o télus através da articulacdo talo-crural. (OLNEY e TEIXEIRA, 1997)

O pé e o tornozelo formam um complexo articular que atende a demandas de
mobilidade e estabilidade, proporcionando suporte para o corpo, agindo como uma
alavanca fixa durante a marcha e presente nas atividades complexas como correr e
saltar. (ANTUNES e MOREIRA, 2008; OLNEY e TEIXEIRA, 1997)

O aspecto medial da articulacdo do tornozelo é firmemente sustentado pelos
ligamentos colaterais mediais, o ligamento deltdide. Este € composto de quatro ban-
das: o tibionavicular, o talotibial anterior, o calcaneotibial e o talotibial posterior. Essas
bandas partem do maléolo medial até o navicular, ao sustentaculo e ao aspecto pos-
terior do talus. O ligamento deltdide é forte e resiste a significativas lesées de eversao.
(OLNEY e TEIXEIRA, 1997)

O tornozelo ou articulagéo talo-crural € composto pelas articulagées tibiotalar e
tibiofibular distal. E classificado como uma articulacdo sinovial em ginglimo e eviden-
cia uma estabilidade inerente, devido a sua arquitetura 6ssea e a presenca dos liga-
mentos colaterais, da capsula articular e da porcao distal da membrana interéssea -
Sindesmose. (OLNEY e TEIXEIRA, 1997)

A dorsiflex&o e a flexao plantar do tornozelo ocorrem sobre o0 eixo do corpo do
talus. A linha do eixo passa centralmente entre as insercoes dos ligamentos colaterais
laterais. O ligamento colateral lateral sustenta o aspecto lateral dessa articulacao, mi-
nimizando a inversao. Ele é composto de trés bandas: o ligamento talofibular anterior,
que se origina no colo do talus e se prende na ponta da fibula; o ligamento calcaneo-
fibular, a partir do calcaneo até a ponta da fibula; e o ligamento talofibular posterior,
do corpo do talus até a ponta da fibula. (CAILLIET, 2004; ANTUNES e MOREIRA,
2008)

A articulagdo médio-tarsica, também denominada transversa do tarso ou de
Chopart, funciona como uma conexao entre o retropé e o mediopé. A articulacéao ta-
lonavicular é classificada como uma articulagdo condilar e consiste da cabeca con-
vexa do talus em contato com a superficie concava do osso navicular, em contrapar-
tida a articulacéo calcaneocuboidea é classificada como selar. O navicular e o cuboide
articulam-se de tal forma que permitem movimentos muito discretos e portanto, séo
considerado///s como um segmento Unico. (OLNEY e TEIXEIRA, 1997; CAILLIET,
2004)
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O primeiro eixo é longitudinal e permite os movimentos de inverséao e eversao.
Clinicamente os movimentos de inversao e eversao podem ser observados durante a
elevacao e depressao do arco longitudinal. O segundo eixo € obliquo, apresentando
uma inclinagdo de 52° no plano horizontal e de 57° no plano frontal. O movimento no
eixo transverso € uma combinacdo de flexdao com abducdo e de extensdao com adu-
¢ao. Em supinacao, ocorre uma intersec¢ao dos dois eixos articulares, reduzindo o po-
tencial de movimento. Por outro lado, em pronacao, os eixos se encontram paralelos,
permitindo assim uma liberdade maior de movimentos, fazendo com que o pé pronado
seja mais flexivel e menos estavel. (CAILLIET, 2004)

As lesbes mais comuns do tornozelo compreendem o complexo lateral
(ANTUNES e MOREIRA, 2008; RODRIGUES e WAISBERG, 2009; CEVIK et al.,
2016). A estabilidade lateral do tornozelo é dada pelo mecanismo de contencao dos
ligamentos talofibular anterior, talofibular posterior e calcaneofibular, associados ao
terco distal da fibula (RODRIGUES e WAISBERG, 2009; CAMPAGNOLO et al., 2011).
O mecanismo de lesdo habitual € a inversao do pé com flexdo plantar do tornozelo,
numa intensidade além do normal, que acontece geralmente ao pisar em terreno irre-
gular ou na descida de degraus. Esse movimento anémalo proporciona um desarranjo
gue se inicia no ligamento talofibular anterior e pode progredir para uma lesao do li-
gamento calcaneofibular, com 0 aumento da energia do trauma. A lesao do ligamento
talofibular posterior é rara, ocorrendo apenas na luxacao franca do tornozelo.(BOS-
SUYT et al.,, 1996; RODRIGUES e WAISBERG, 2009; CAMPAGNOLDO et al., 2011)

O quadro clinico comumente encontrado € de dor, com edema localizado na
face anterolateral do tornozelo, equimose, que fica mais evidente apds 48 horas e
dificuldade para deambular. Quanto mais grave a lesdo, mais evidentes ficam os si-
nais. (RODRIGUES e WAISBERG, 2009)

A classificacdo de entorse de tornozelo é baseada no exame clinico da area
afetada e esta dividida em trés tipos: grau 1 - estiramento ligamentar - fibras se man-
tém competentes; grau 2 - lesdo ligamentar parcial - perda funcional, limitacao algica
e instabilidade moderada e grau 3 - lesao ligamentar total - edema exuberante, grande
equimose, perda funcional, limitacdo algica e instabilidade grave. (HOLT, 1998;
BESSET et al., 2009; AMODIO et al., 2014)

Existem outras duas classificagbes comumente utilizadas para avaliar as lesdes
graves do tornozelo.
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A primeira delas € a classificagéao de Denis-Weber, que leva em consideragéo
localizagao do principal traco de fratura da fibula e divide a estrutura fraturada em trés
grupos: tipo A (abaixo do nivel da sindesmose), tipo B (ao nivel da sindesmose) e tipo
C (acima da sindesmose). Apesar da simplicidade e facilidade na reproducéo, essa
classificacao nao prevé de modo consistente o grau da lesdo na sindesmose tibio-
fibular, bem como ignora o estado das estruturas no lado medial. (ARAUJO et al.,
2001)

Uma segunda classificacao bastante usada na avaliacao das lesdes graves do
tornozelo foi desenvolvida por Lauge-Hansen que através de experimentos cadavéri-
cos, prop0s um sistema de classificagdo que correlaciona os tragos das fraturas do
tornozelo com determinados mecanismos de trauma. As fraturas foram classificadas
em quatro grupos: supinacao-aducao, supinagcao-rotacao externa, pronacao-rotacao
externa e pronacao-abdugéo. O primeiro termo indica a posi¢do do pé no momento
da lesédo e o segundo se refere a direcao da forgca aplicada sobre o pé no momento
do trauma. Segundo essa classificacdo, o padrao de supinacao-rotacao externa é o
mais frequente nos servicos de emergéncia, com uma prevaléncia de 40% a
75%.(ARAUJO et al., 2001)

Ambas as classificagdes, principalmente a de Lauge-Hansen, que leva em con-
sideragdo o mecanismo do trauma e a energia dissipada na articulagdo, sdo impor-
tantes no entendimento da entorse, haja visto a sua relacéo vital com as lesdes liga-
mentares graves. (RODRIGUES e WAISBERG, 2009; ARAUJO et al., 2001)

O tratamento apropriado € essencial para a implementacédo de medidas pre-
ventivas, visto que, a entorse do tornozelo pode evoluir com complicagdes, além de
varios graus de limitacao funcional. (CAMPAGNOLO et al., 2011)

O objetivo do tratamento da lesao ligamentar do tornozelo é o retorno as ativi-
dades diarias (esporte/trabalho), com remissao da dor e do edema, e inexisténcia de
instabilidade articular. Contudo, cerca de 20% das entorses de tornozelo podem evo-
luir com algum tipo de instabilidade apds seis meses da lesao inicial, acompanhada
ou nao de frouxidao ligamentar. (ANTUNES e MOREIRA, 2008; AMODIO et al., 2014)

As possiveis lesdes associadas geralmente sdo, por ordem decrescente de fre-
quéncia, lesdo osteocondral, impacto com processo inflamatério tibio-fibular distal e
impacto anterior. Os pacientes com boa contengdo mecanica tém como causa a falha
na propriocepgao, conhecida como instabilidade funcional, e devem ser tratados com

métodos fisioterapéuticos tais como gelo, repouso com ou sem imobilizacdo, uso de
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anti-inflamatorios, além da execugéo do protocolo de alongamentos da musculatura
do fibular e do triceps sural, seguido por exercicio isométricos e passivos e finalizando
a sequéncia com exercicios de fortalecimento. (CARVALHO, 2004)

Mesmo aqueles pacientes com frouxiddo ligamentar possuem algum déficit de
propriocepg¢ao, portanto, também devem, inicialmente, ser submetidos a reabilitacao,
devido a ocorréncia de novos episédios de entorse, caso ndo haja um fortalecimento
adequado. (CARVALHO, 2004)

1.2 Impacto da implementacao de protocolos de entorse de tornozelo em servi-
cos de ortopedia pelo mundo

Em 1991, foram desenvolvidas no Hospital da Universidade de Leiden, as Re-
gras do Tornozelo de Leiden, com o intuito de facilitar o exame fisico das entorses de
tornozelo. Essas regras usam uma pontuacao baseada em 13 variaveis ponderadas
que foram identificadas com base na experiéncia pessoal dos pesquisadores e que
passaram a ser validadas posteriormente pelos mesmos autores. (GLAS et al., 2002)

De acordo com este modelo de protocolo, as radiografias sdo necessarias para
lesdes com pontuacao de 7 ou superior como representadas no quadro abaixo.

Quadro 1 - Regras de Leiden para tornozelo

Manifestacoes clinicas Escore

- DEFORMIDADE, INSTABILIDADE E CREPITACAO 5
- SUPORTE DE PESO
- ARTERIA TIBIAL POSTERIOR COM PULSO FRACO OU 2
AUSENTE

w

- DOR A PALPACAO MALEOLAR / 5° METATARSAL 2
- EDEMA MALEOLAR/ 5° METATARSAL 2
- EDEMA/DOR NO TENDAO CALCANEO 1

Fonte: autora

Os desenvolvedores das regras relataram uma sensibilidade de 100% para de-
tectar fraturas clinicamente significativas. (GLAS et al., 2002)
Em 1992, surgiu um novo protocolo para auxiliar a avaliacdo das entorses de

tornozelo. lan Stiel juntamente com sua equipe, alocados no Canada, realizaram uma
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série de cinco estudos com o objetivo de criar recomendagbes que pudessem ajudar
0s médicos a serem ainda mais seletivos e eficientes na requisicao de radiografias
destinadas a avaliacao das entorses de tornozelo. Estes estudos culminaram na cria-
cao das Regras de Ottawa. Em 1996, as Regras foram aprimoradas pelo mesmo ide-
alizador e, assim, demais paises puderam adotar o protocolo sendo amplamente va-
lidadas em outros centros de ortopedia. (GREENSBERG et al., 1992)

Para determinar a decisao da realizacao do exame de imagem, o médico as-
sistente devera realizar um exame fisico especifico com critérios bem definidos que

se apresentam na figura abaixo:

Vista lateral Vista medial

Regido maleolar

Figura 1 - Protocolo de Ottawa
A Bordo posterior ou

extremidade distaldo |
maléolo lateral - 6 cm ——>

B Bordo posterior ou
‘ extremidade distal do
~«—— maléolo medial - 6 cm

C Base do 5° metatarsico D Navicular
A radiografia do tornozelo s6 & necessana se houver dor na A radiografia do pé s & necessana se houver dor na regido do
regido maleolar associada a qualquer um dos seguinies: médio-pé associada a qualquer um dos seguinies:
Dor na palpagdo dssea de A Dor na palpagdo 6ssea de C
Dor na palpacéo dssea de B Dor na palpagéo 6ssea de D
Incapacidade para suportar carga imediatamente e durante a Incapacidade para suportar carga imediatamente e durante a
observagdo clinica observagdo clinica

Fonte: MATOS (2010)

De acordo com a figura 1 o paciente deve apresentar positivamente qualquer
um dos critérios:

- Dor na topografia da cabega da fibula;

- Dor ao longo dos 6 cm distais da regido posterior da fibula, extremidade do
maléolo lateral;

- Dor ao longo dos 6 cm distais da regido posterior da tibia e/ou na extremidade
do maléolo medial;

- Dor na base do quinto metatarso;

- Dor no navicular
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- Incapacidade para a marcha (mais de quatro passos).

Esses sao critérios objetivos que permitem reduzir o componente subjetivo da
avaliacao clinica, fornecendo indicagdes especificas para a realizacao de radiografias,
que por sua vez diminuem os custos hospitalares, reduzem a exposi¢ao as radiacoes
ionizantes pelo paciente, bem como a otimizagdo no tempo da consulta no PS. De
acordo com o estudo de Stiel et al., os pacientes que nao realizaram radiografias re-
ceberam alta do pronto socorro 36 minutos antes dos demais pacientes.
(GREENSBERG et al., 1992; ANIS et al., 1995)

Alguns anos depois, mais um protocolo foi desenvolvido a fim de atingir os mes-
mos objetivos dos protocolos anteriores. As Regras do Tornozelo de Utrecht foram
desenvolvidas e validadas em 1997. Elas consistem em 16 variaveis derivadas das
Regras de Tornozelo de Leiden. Tanto as variaveis quanto os pesos foram modifica-
dos com base nas preferéncias pessoais dos pesquisadores. Neste modelo as radio-
grafias sdo necessarias nos casos em que a pontuagéo excede 8, conforme exempli-
ficado no quadro 2. (GLAS et al., 2002)

Quadro 2 - Regras de Utrecht para tornozelo

Manifestacoes clinicas Escore

- DEFORMIDADE, INSTABILIDADE E CREPITACAO 4
- SUPORTE DE PESO / CARGA AXIAL
- PALIDEZ / CIANOSE
- DOR A PALPACAO / EDEMA

-TIBIA

- FIBULA

- TENDAO CALCANEO

- BASE DO 52 METATARSAL
- HEMATOMA / HEMARTROSE

w N

— o )t ok A

Fonte: autora

O encaminhamento dos pacientes para a realizar exames de imagem serve
para exclusao de duvidas clinicas decorrente da alta suspeita de fratura. Pijnemburg
et al avaliaram o desempenho das trés regras na distingao entre fraturas clinicamente
significativas, fraturas insignificantes e outras lesées do pé e tornozelo. Os pesquisa-
dores concluiram que tanto as Regras de Leiden quanto as Regras de Utrecht nao
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atingiram os mesmos resultados em diferentes popula¢des. Assim, se mostraram ine-
ficientes para detectar fraturas clinicamente significativas, pois ndo ha estatisticas de
comum acordo interobservador. (ANIS et al., 1995)

A partir deste ponto as Regras de Ottawa foram difundidas, validadas e cada
vez mais utilizadas nos prontos-socorros pelo mundo. A implantagao do protocolo de
Ottawa nos Departamentos de Emergéncia da Grécia, Canada, Turquia, Franga, Ira,
Portugal e india se mostraram similares nos seus resultados. (GREENSBERG et al.,
1994; AULELEY et al., 1997; GHOFRANI et al., 2006; CAMPAGNOLO et al., 2011;
GANGARI e MEENA, 2015; CEVIK et al., 2016)

No Ird a implantagdo do Protocolo como objeto de pesquisa prospectiva foi re-
alizada entre 200 pacientes com lesdo aguda no tornozelo no periodo de janeiro de
2004 a abril de 2004 realizados no Departamento de Emergéncia do Hospital de Or-
topedia Akhtar. Destes foram diagnosticadas 37 fraturas de tornozelo, 23 na zona ma-
leolar e 14 na regido do mediopé, obtendo 100% de sensibilidade e com reducao de
33% na realizacao das radiografias. (GHOFRANI et al., 2006)

Ja na Grécia, foram avaliados 123 pacientes que se apresentaram no pronto
socorro do Hospital de médio porte em Salénica. Avaliados durante o periodo de dois
meses, janeiro de 2012 a fevereiro de 2012, somente uma fratura de tornozelo foi
observada em trinta e quatro pacientes. Neste grupo de doentes, o protocolo falhou
em predizer o diagndstico de duas fraturas e houve uma reducao de 28,6% radiogra-
fias. O estudo classificou o uso do Protocolo de Ottawa como um método preciso,
objetivo e econdmico para descartar fraturas do tornozelo. No servigo implementado
foram recomendadas radiografias em apenas 71,4% dos casos apresentando um po-
tencial de economia de radiografias foi de aproximadamente 30%. (BESLIKAS et al.,
2014)

No Canada o estudo foi realizado de forma randomizada com grupos controle
entre o periodo de agosto de 2012 a agosto de 2013 no Hospital Geral de Emergéncia
de Vancouver (Vancouver General Hospital). Dos 176 pacientes com lesdo no torno-
zelo, 146 foram incluidos e divididos em 02 grupos de analise com caracteristicas
basais semelhantes. Nesse estudo, as Regras de Ottawa foram realizadas pelo en-
fermeiro de triagem antes da consulta com o0 médico especialista. Esse procedimento
levou a uma diminuicao significativa de 20 minutos do paciente na emergéncia, além
de demonstrar 100% de sensibilidade para a deteccao de fraturas. (ANIS et al., 1995)
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Na Turquia foram incluidos um contingente de 405 pacientes no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Estadual de Edremit, Balikesir. Foram ava-
liados os pacientes com lesdo aguda no tornozelo apresentando um total de 251 pa-
cientes com diagndstico positivo para fratura apds a implementacao do Protocolo, e
154 com diagnostico negativo. De acordo com estes resultados, foi determinado que
0 uso da radiografia poderia ser reduzido em 38,02% se o Protocolo se tornasse vi-
gente. (CEVIK et al., 2016)

Em Portugal Foram avaliados 123 pacientes durante o periodo de julho de 2006
a fevereiro de 2007 no Servigo de Ortopedia do Hospital Sdo Francisco Xavier em
Lisboa. Dos 123 doentes avaliados, 60 tinham critérios positivos para avaliagéo radi-
olégica sendo que desses 43 apresentaram fratura. Os outros 63, apresentaram cri-
térios negativos para realizacdo de exames de imagem, nao havendo qualquer fratura
diagnosticada ap0s a primeira avaliacdo da entorse. Demonstrando sensibilidade de
100% na deteccéao de fraturas. (CAMPAGNOLO et al., 2011)

Na india um estudo prospectivo foi feito no Departamento de Ortopedia de Mau-
lana Azad Medical College em Nova Deli. Com a participacdo de 140 pacientes, no
periodo de 9 meses. Foi observado que desses, 71 tinham critérios para avaliagao
radiologica e 43 apresentaram fratura. No entanto, 69 pacientes ndo apresentaram
critérios para avaliagao radiol6gica consequentemente foram diagnosticados sem fra-
turas. Assim, somente 15% de fraturas foram diagnosticadas com uso do exame de
imagem. Apresentando assim, 100% de sensibilidade com o uso do Protocolo na de-
teccao lesbes graves e cerca 51% na reducao de radiografias. (GANGARI e MEENA,
2015)

Na Franca o estudo foi um pouco diferente dos ja citados. Realizado em 5 hos-
pitais num periodo de aproximadamente 1 ano, sendo a pré-implantacao realizada de
janeiro a maio de 1995, o controle, de junho a outubro de 1995 e o periodo pos im-
plantacdo, de novembro de 1995 a margo de 1996. Durante o estudo, as propor¢des
médias de pacientes encaminhados para radiografia foram de 78,9% no grupo de in-
tervencao e 99% no grupo controle. No periodo pés-intervencao, a proporcao de soli-
citacdes de radiografia nos hospitais foi menor do que a propor¢ao observada no pe-
riodo pré-intervencao 83,1% e 98% respectivamente. Concluindo também que a im-
plementacdo das Regras de Ottawa para Tornozelo significativamente reduziram as
solicitacOes de radiografia em hospitais franceses. (AULELEY et al., 1997)
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Pode-se observar que nesses paises em que as Regras de Ottawa foram
analisadas e implementadas, os resultados mantiveram sensibilidade elevada em sua
maioria de 100% para deteccéao de fraturas do tornozelo, apds capacitacao da equipe
médica do setor de urgéncia para aplica-las.

Os métodos de implantacdo do Protocolo de Ottawa nos paises citados acima
foram semelhantes no desenho dos seus estudos. Todos contabilizaram pacientes por
um periodo prévio a implantacao do Protocolo e destes foram identificados pacientes
com a queixa principal de entorse no tornozelo. Em uma primeira fase do estudo,
esses pacientes foram avaliados conforme a semiologia descrita para o exame fisico
do tornozelo baseado na experiéncia do médico plantonista ou enfermeiros. Nesse
periodo dos estudos, houve uma média (levando em consideracéo todos os paises
citados acima) da realizacao de 86% de exames radiograficos apds o primeiro exame
fisico. (BEEK et al., 2012)

Nas segundas fases dos Estudos acima, pacientes foram submetidos ao
Protocolo de Ottawa, para a decisao clinica da necessidade de avaliacao radiolégica.
Neste segundo grupo, péde-se perceber uma redugcdo em média de 30% - 40% dos
exames de imagem. (AULELEY et al., 1997; GHOFRANI et al., 2006; CAMPAGNOLO
et al.,, 2011; BESLIKAS et al., 2014; GANGARI e MEENA, 2015)

Em todos os paises citados, houve um periodo para a capacitacdo dos
profissionais envolvidos no atendimento de emergéncia, para que eles pudessem
implementar o protocolo sem dificuldades e com mais confianga, sob uma nova
perspectiva.

Nos citados estudos da Grécia, india, Portugal, Turquia, Canada, Ird e Franca
as conclusdes foram semelhantes, obtendo a reducéo expressiva de 35% do nimero
de radiografias, além da diminuicdo da exposi¢ao a radiacao, e reducao importante
no tempo de espera dos paciente, em torno de 35 minutos, no servigo de emergéncia.
Reiterando que o Protocolo apresenta alta sensibilidade, obtendo 100% de sua
eficacia em pelo menos 3 paises citados, tornando a sua implementacgao e realizacao
factivel em grandes centros de emergéncias. (GHOFRANI et al., 2006;
CAMPAGNOLO et al., 2011; BESLIKAS et al., 2014; SAMDANIS, 2014; GANGARI e
MEENA, 2015; CEVIK et al., 2016)

Houve ainda um braco do estudo da implementacdo do Protocolo no grande
Centro de Emergéncia Terciaria do Canada (Emergency Department Length of Stay
at a Tertiary Centre), no qual foi analisado o grau de satisfacdo dos 39 pacientes
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atendidos pelos 15 enfermeiros que aplicaram o Protocolo no momento da triagem.
Nessa avaliagdo, ficou evidenciado o alto grau da satisfagcdo de ambos, por uma
pesquisa que classificou o0 atendimento dos profissionais da saide em uma escala de
1-10, sendo 1 o pior avaliacgdo e 10 a melhor, obtendo a média 8,0 para os
atendimentos realizados. (ABU-LABAN et al., 2015)

Os enfermeiros também participaram da pesquisa pontuando o grau de
conforto com a aplicacdo do Protocolo de Otawa, e em escala de 1-10 sendo 1 o
totalmente desconfortavel e 10 totalmente confortavel, obtendo a média de 8,5.

Um dos desafios que eles relataram foi a preocupagdo quanto ao aumento do
servico bem como o atraso que pudesse ocorrer na triagem. Entretanto, houve uma
diferenca de 20 minutos entre a triagem e a consulta quando o Protocolo foi utilizado,
promovendo imediata solicitacao de radiografias quando necessarias.

Ainda nesse estudo, 8 dos 10 pacientes do grupo avaliados pelo Protocolo de
Ottawa, ndo apresentaram critérios indicativos para realizacdo de exames de
radiografias, posteriormente para validacdo do estudo, esses mesmos pacientes
foram submetidos a realizacao de exames de imagem e no entanto nenhuma fratura
no tornozelo ou no pé foi perdida. (ABU-LABAN et al., 2015)

Sendo assim, pode-se inferir que a implementagéo do Protocolo de Ottawa nos
grandes centros de emergéncia obtiveram sucesso na sua introdugcdo, se mostrando
efetivo para funcionamento do centro de salude e também para o paciente. Trazendo
beneficios como 98% de certeza na exclusao de fraturas, alto grau de satisfacao dos
pacientes bem como dos profissionais que fazem parte da triagem.(ABU-LABAN et
al., 2015)

1.3 Protocolo de Ottawa na UNICAMP

O Pronto-Socorro (PS) da UNICAMP, apresenta particularidades que podem
ser diferentes em varios aspectos quando comparados a outros Pronto-Socorros. A
UNICAMP é considerada um centro terciario de atendimento médico, isso significa
que a complexidade dos casos que chegam tanto espontaneamente quanto encami-
nhados de outros servicos é alta.

Além disso, o PS passou a ser referenciado desde 2016, e assim, 0s casos
triados que n&o apresentam alta complexidade e que chegam por procura espontanea
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sdo encaminhados para instituicdes que possam atender os pacientes que apresen-
tam menor complexidade ou até mesmo para a Unidade Basica de Saude, ficando o
PS destinado somente para o atendimento de casos referenciados de outros servigos
com maior complexidade.

Os pacientes ortopédicos sao pacientes que constantemente necessitam de
exames de imagem, seja no diagndstico de lesdes, no seguimento dos casos ou, até
mesmo, Nos casos que exigem comprovacodes periciais. (GANGARI e MEENA, 2015)

A radiografia é considerada o exame de escolha para o inicio do atendimento
ortopédico do paciente. Quando indicada, necessariamente deve ser realizada em
mais de uma incidéncia, para fornecer uma visao tridimensional, facilitando a investi-
gacéao e o diagnostico de determinado caso. (GRANT et al., 1998; BESLIKAS et al.,
2014)

Geralmente, as incidéncias realizadas para avaliagdo do tornozelo consistem
na seérie trauma de tornozelo com anteroposterior (AP), Perfil (P) e anteroposterior
verdadeiro (AP com 15° de rotagao interna do pé), série trauma do pé com incidéncias
em AP e obliquas interna e externa. (ANTUNES e MOREIRA, 2008)

Os beneficios da utilizacdo dos exames de imagem sdo de suma importancia,
contudo sua aplicacao deve ser sempre prudente, procurando evitar exposi¢des des-
necessarias. O efeito bioldgico da radiagdo esta relacionado com a ionizagao dentro
do organismo. Isso pode gerar alteracdes irreparaveis nas células e tecidos e assim
promover o mau funcionamento da mesma, sendo este processo irreversivel e cumu-
lativo. (MATOS, 2010)

A dose de radiacdo envolvida na maioria dos exames de Raios X, princi-
palmente em técnicas digitais, € baixa. A preocupacao é com a repeticao acen-
tuada de exames, comum na rotina ortopédica. (MATOS, 2010)

As Regras de Ottawa para entorse do tornozelo séo vigentes, validadas e acei-
tas em inimeros centros de atendimento de trauma em todo mundo. (GREENBERG
et al., 1994; AULELEY et al., 1997; GHOFRANI et al., 2006; CAMPAGNOLO et al.,
2011; GANGARI e MEENA, 2015; CEVIK et al., 2016) Elas visam, em primeira instan-
cia, facilitar o atendimento médico da entorse de tornozelo, visto que essa € uma das
entidades nosoldgicas mais frequentes no atendimento ortopédico. (GREENSBERG
et al., 1994; ANIS et al., 1995) Além disso, o uso do Protocolo direciona o exame fisico
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para pontos importantes com o objetivo da exclusdo de lesbes mais graves, sem a
necessidade do uso de exames complementares. (HOLT, 1998; MATOS, 2010)

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Avaliar a implementagéo das Regras de Ottawa como protocolo de atendimento

para as entorses de tornozelo.
2.2 Objetivos secundarios

Avaliar o numero de solicitacbes de radiografias de tornozelo antes e ap6s a
implantagdo do Protocolo.

Avaliar a eficacia do Protocolo de Ottawa no diagnéstico de fratura ou entorses
do tornozelo, baseado apenas no exame fisico seguindo as regras determinadas pelo
Protocolo.

Avaliar caracteristicas epidemiol6gicas dos pacientes atendidos no Pronto So-
corro da UNICAMP.
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3. METODOLOGIA

Foi realizado um estudo observacional retrospectivo, no qual foram avaliados
98 prontuarios antes da implementacao do Protocolo, durante o periodo de 3 meses
(01/07/2018 a 30/09/2018) e 85 prontuarios apds a implementacao, também durante
o periodo de 3 meses (01/10/2018 a 31/12/2018).

Essa avaliacao retrospectiva dos prontuarios se destinou a buscar informacoes
demograéficas tais como género, faixa etéria e lateralidade da leséo.

No aspecto da abordagem das lesdes graves, foram também avaliados nos
prontuarios o diagnéstico de fraturas e o género mais acometido por leses graves.

Outro aspecto avaliado nos prontuarios objetivou analisar a deciséo clinica da
solicitacdo dos exames de imagem. Destacando os pacientes que realizaram exames
complementares, aqueles que necessitaram de reavaliagdo apds o primeiro atendi-
mento e se houve a identificacao de lesdes despercebidas que alteraram o diagndstico
inicial e o prognéstico, independentemente do desfecho de cada caso.

De posse desses dados foi realizada uma analise comparativa e descritiva pré
e pbs-implantacdo do Protocolo no servigco de Ortopedia e Traumatologia no PS da
UNICAMP.

O projeto foi aprovado pelo comité de Etica da UNICAMP sob o niimero CAAE
97588718.1.0000.5404 (Anexo 1). A dispensa do TCLE foi autorizada visto que o tra-
balho avaliou, retrospectivamente, os prontuarios sem proposta de intervencéo, nao
havendo riscos previsiveis para os pacientes que foram incluidos no estudo.

Os pacientes que deram entrada no PS com queixa de entorse de tornozelo,
tanto na primeira quanto na segunda fase do estudo, experimentaram as mesmas
condi¢cbes de atendimento e avaliagdo com a disponibilidade de todos os recursos
propedéuticos oferecidos pela UNICAMP. A unica diferencga, foi que o primeiro grupo
teve indicacao da radiografia baseada na avaliagdo semiolégica da entorse, enquanto
0 segundo grupo somente passava por exames complementares caso houvesse indi-
cacao apébs aplicacado do Protocolo de Ottawa.

3.1 Critérios de inclusao
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- Pacientes de ambos os sexos;

- Idade superior a 18 anos;

- Afasta diagnéstico de entorse de tornozelo aguda isolada (Evento traumatico
ocorrido em menos de 10 dias);

- Sem atendimento e sem exames radiol0gicos prévios.

3.2 Critérios de exclusao

- Pacientes com dor crénica no tornozelo apés episédio de entorse (acima de 3
semanas);

- Evento traumatico com mais de 10 dias da sua ocorréncia.

- Pacientes com entorse aguda de tornozelo, com atendimento médico prévio
e exame de imagem ja realizado;

- Pacientes politraumatizados;

- Pacientes com alteracao do nivel de consciéncia — Escala de Coma de Glas-
gow menor que 15;

- Pacientes gravidas.
3.3 Aplicacao do Protocolo de Ottawa
3.3.1 Periodo pré-implantacao

O periodo pré-implantacéo ocorreu durante 3 meses (01/07/2018 a 30/09/2018)
e se destinou a avaliar pacientes sem o uso do Protocolo de Ottawa para entorse de
tornozelo.

Nessa fase do estudo, o PS da Ortopedia da UNICAMP funcionou sob esquema
de plantao, no qual as 12 horas do dia (07 as 19h) foram de responsabilidade de uma
equipe de plantonistas composta por um R1, um R2, um R3 e um chefe de plantao, e
as 12 horas seguintes (19 as 07h) passaram a ser responsabilidade de outra equipe
diferente de plantonistas, contudo com a mesma configuragéo de representantes (um
R1, um R2, um R3 e um chefe).

Os pacientes poderiam se apresentar de forma espontédnea ao HC ou poderiam
ser encaminhados de outros servicos, levando em consideracdo que o paciente sé
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seria incluido no estudo caso nao tivesse passado em consulta anterior e nem tives-
sem realizado exame de imagem prévio para o evento traumatico agudo da entorse
do tornozelo.

Os casos que se apresentaram ao PS foram triados por enfermeiros que defi-
niram a gravidade e complexidade do quadro e encaminham o paciente para a con-
sulta com os médicos residentes.

Na avaliacao inicial realizada pelo residente da ortopedia, 0 doente respondia
dados da anamnese, seguida pela execucao do exame fisico.

O caso era discutido com os outros residentes e com o chefe de plantdo e assim
era tomada a deciséo clinica de indicar ou ndo a solicitagdo do exame de imagem
complementar.

Na possibilidade do paciente ndo apresentar necessidade da realiza¢ao da ra-
diografia, era entdo tratado conservadoramente com analgesia, orientagdes sobre si-
nais de alarme, imobilizagdo com tala gessada nos casos com sintomatologia mais
evidentes e limitacado funcional, e informacdes necessarias caso apresentasse neces-
sidade de retorno para reavaliagéo.

Entretanto se o paciente tivesse indicagao de fazer exames de imagem, apoés
a realizagdo do exame, o caso era rediscutido com a equipe de plantdo que assim
determinava a conduta.

O desfecho variava de acordo com o diagnéstico. Caso o paciente nao apre-
sentasse lesbes graves, era instituido tratamento conservador. Contudo quando o do-
ente apresentava diagnostico de fratura, se a indicacdo fosse de tratamento conser-
vador, era imobilizado com tala gessada e encaminhado para o Ambulatério de Trau-
matologia Ortopédica para seguimento. E se a indicacao fosse de tratamento cirur-
gico, o paciente era prontamente internado para aguardar a programacao do procedi-

mento.

3.3.2 Periodo durante a implantacao

Os médicos residentes do primeiro, do segundo e do terceiro ano foram entéao
treinados para a aplicacao das Regras de Ottawa nos traumas de entorse aguda de
tornozelo pela equipe de pesquisadores.

Este treinamento ocorreu no dia 22/09/2018 e envolveu uma aula com temas

como anatomia aplicada, as principais lesdes de tornozelo, como se da 0 mecanismo
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de trauma das entorses e como essa enfermidade deveria ser atendida sob os moldes
do protocolo, para assim padronizar o atendimento de todas as equipes de plantonis-
tas.

Durante essa reuniao, foi também definido o principio das diretrizes clinicas a
serem seguidas pelos plantonistas do PS.

As Regras de Ottawa para Tornozelo foram apresentadas e explicadas de
modo que os residentes, de posse desse conhecimento, fossem capazes de repro-
duzi-las com facilidade e destreza durante todo seu processo de validagéo no servico
da UNICAMP.

Todo esse conteudo foi transmitido por meio de PowerPoint para os médicos
residentes. Nessa mesma aula, houve também, um treinamento para que os residen-
tes pudessem praticar o uso do Protocolo entre si e assim foram encorajados a usar

as Regras como padréo no atendimento da entorse.

3.3.3 Periodo p6s implantacao

O periodo pés implantacao teve inicio em 01/10/2018 e teve duracao de 3 me-
ses, até dia 31/12/2018, e se destinou a avaliar pacientes vitimas de entorse de tor-
nozelo aguda sob os moldes do Protocolo de Ottawa.

A segunda fase transcorreu de forma similar a primeira. O PS da Ortopedia da
UNICAMP se manteve sob esquema de plantdo de 12h dia e 12h noite, nos quais as
diferentes equipes de plantonistas, sempre com a mesma composicao, ja descrita no
periodo pré-implantacao, se revezavam para realizar os atendimentos.

Os casos que se apresentaram ao PS, inicialmente eram triados por enfermei-
ros e encaminhados para a consulta com os médicos residentes. Os pacientes pode-
riam se apresentar tanto de forma espontanea ao HC quanto provenientes de outros
servigos, sempre seguindo o critério de ndo serem contabilizados no estudo caso ja
tivessem passado em consulta anterior ou realizado exames de imagem prévios para
o evento traumatico agudo da entorse.

Na avaliacao inicial da segunda fase, o doente passava por questionario basico
sobre o trauma, a anamnese era preenchida e em seguida o exame fisico executado
era realizado conforme determinado pelo Protocolo de Ottawa para Tornozelo.

O tipo de exame semioldgico instituido pelo Protocolo, foi direcionado para a

exclusao de lesdes graves e fraturas seguindo as orientacdes abaixo:
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- Dor na topografia da cabeca da fibula;

- Dor ao longo dos 6 cm distais da regido posterior da fibula, extremidade do
maléolo lateral;

- Dor ao longo dos 6 cm distais da regiao posterior da tibia e/ou na extremidade
do maléolo medial;

- Dor na base do quinto metatarso;

- Dor no navicular;

- Incapacidade para a marcha (mais de quatro passos).

Esses séo critérios objetivos que permitiram reduzir o componente subjetivo da
avaliacao clinica, fornecendo indicagdes especificas para auxiliar a decisao clinica da
realizagédo de radiografias.

De posse da historia clinica e do exame fisico, realizado conforme o Protocolo,
0 caso era novamente discutido com os outros residentes e com o chefe de plantédo e
assim era decidido sobre a indicacdo da solicitacdo do exame de imagem comple-
mentar.

Conforme orientado pelo Protocolo, caso algum dos critérios acima fosse posi-
tivo, os pacientes deveriam ser prontamente encaminhados para a realizacdo dos
exames de radiografia.

As condutas dadas se mantiveram semelhantes a primeira fase do estudo.
Caso o paciente nao apresentasse necessidade da realizacao da radiografia, era en-
tao tratado conservadoramente com analgesia, orientacées sobre sinais de alarme,
imobilizagcdo com tala gessada, em alguns casos, e informacdes necessarias sobre a
necessidade de retorno para reavaliagao.

Entretanto se o paciente tivesse indicacao de fazer exames de imagem, apo6s
a realizacdo do mesmo, o0 caso era novamente discutido com a equipe de plantdo que
assim determinava conduta.

Se houvesse presenca de lesdes graves ou fraturas com indicacdo de trata-
mento cirdrgico, o paciente era internado para aguardar a programacao do procedi-
mento. Contudo, se fosse optado por tratamento conservador, o paciente recebia anal-
gesia, orientacdes dos sinais de alarme, imobilizacdo e era encaminhado para segui-

mento do trauma no Ambulatoério.

3.3.4 Avaliacao de prontuarios
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Os prontuarios foram avaliados apés o periodo de implantagéo do Protocolo de
Ottawa a partir de 01/10/2018, conforme autorizado pelo comité de ética.

A busca dos prontuarios dos pacientes que passaram em atendimento durante
0s 6 meses do estudo, foi realizada a partir de um relatério gerado pelo sistema
AGHUse adotado pelo Hospital de Clinicas da UNICAMP desde o inicio de 2018. Esse
Sistema foi desenvolvido em Porto Alegre e auxilia na gestao de hospitais universita-
rios e ja € utilizado em 47 hospitais em todo o Brasil.

Essa ferramenta gerou uma lista de pacientes atendidos, durante o periodo
descrito, baseado na Classificagdo Internacional de Doengas (CID) sob o codigo
S93.4 e S93.6 que representam entorse e distensdo do tornozelo e entorse e disten-
sao de outras partes e de partes nao especificadas do pé, respectivamente.

De posse da lista de pacientes, cada prontuario foi avaliado individualmente,
para obtengéo dos dados epidemiolégicos como género, idade, presenca de fraturas,
lateralidade, necessidade de retorno e se houve solicitagdo de exames de imagem.

Com a lista de pacientes, foi necessario também checar individualmente cada
radiografia realizada, quando houve indicacao, para confirmacgao do diagnéstico.

Os dados obtidos dos prontuérios avaliados, foram analisados descritivamente
e comparativamente entre as duas fases do estudo, e entre os pacientes da UNICAMP
e os dados obtidos na literatura.
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4. RESULTADOS

A avaliagao dos prontuarios foi iniciada dia 01/10/2018, conforme orientagao e
liberacao do comité de ética. O periodo estabelecido como pré-implementacao do Pro-
tocolo de Ottawa, correspondeu a 01/07/2018 a 30/09/2018 e o periodo pds imple-
mentacao, 01/10/2018 a 31/12/2018.

Nesse periodo de 6 meses, foram encontrados 374 pacientes que realizaram
avaliacao do tornozelo no Hospital de Clinicas. Desses, 191 (51%) doentes foram
consultados devido a outras afeccoes nao relacionadas a traumas agudos. Os demais,
183 pacientes (49%), corresponderam aos atendimentos realizadas no HC, tiveram
como objetivo a avaliagdo inicial das entorses de tornozelo, representando um valor

absoluto de 183 pacientes (figura 2).

Figura 2 - Total de pacientes que realizaram avaliagéo do tornozelo

Total de pacientes com avaliacédo do
tornozelo

m outras lesbes = pacientes com entorse

Fonte: autora

No universo dos 183 prontuarios de pacientes com avaliagdo das entorses de
tornozelo, 98 prontuarios (54%) correspondem aos casos que preencheram os crité-
rios de inclusao necessarios para fazer parte do estudo pré-implantagéo do Protocolo.
Enquanto 85 prontudrios (46%) foram analisados e preencheram os critérios de inclu-
séo fazendo parte da segunda fase do estudo, p6s- implementagéo (figura 3).
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Figura 3 — Total de prontuarios por fase do estudo
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Fonte: autora

Na primeira fase do estudo, foi observado um total de 52 mulheres e 46 ho-
mens, ja na segunda fase, foram encontrados o valor de 45 mulheres e 40 homens.
Em ambas as fases, a divisdo por género foi de aproximadamente 53% de pacientes
femininos e 47% de pacientes masculinos do total da populacéo estudada (figura 4).

Figura 4 — Distribuicdo por sexo em cada fase
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Fonte: autora

Nos primeiros trés meses de coleta de dados, dos 98 pacientes avaliados, 11
(11%) apresentaram diagndstico de fratura. Nos 3 meses seguintes, no qual o numero
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total de pacientes foi de 85, foram diagnosticas 6 fraturas, o que representa 7% dos
casos avaliados (figura 5).

Figura 5 — Total de fraturas por fase do estudo
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Entre os pacientes que apresentaram fraturas, as mulheres tiveram diagnostico
de 6 fraturas (54%) na primeira fase e 4 fraturas (66%) na segunda fase (figura 6).

Figura 6 — Distribuigdo das fraturas por sexo
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No aspecto relacionado as reavaliagdes, na fase inicial do estudo, 15 pacientes
(15%) retornaram ao servigo, por demanda espontanea, para serem reavaliados, pois
mantiveram sintomas e queixas apoés o episédio agudo da entorse.

Todos esses 15 pacientes, ja haviam realizado radiografias na primeira con-
sulta e durante a reavaliagdo foram novamente submetidos ao exame complementar
para confirmar o diagnostico encontrado anteriormente.

Contudo, nessa segunda avaliacdo, pode-se observar que dois (13%) pacien-
tes, dos 15, apresentavam diagndstico de fratura, as quais passaram despercebidas
ao primeiro exame clinico, mesmo tendo realizado exames de imagens.

Confrontando esse dado com o total de 98 pacientes avaliados na primeira
fase, foi possivel verificar que dois (2%) dos casos avaliados sem o Protocolo néo
foram capazes de detectar fraturas na avaliagdo inicial, apesar da radiografia.

Independentemente do desfecho dos casos, nenhum desses 15 pacientes foi
novamente contabilizado no estudo.

Na fase seguinte, houve um total de cinco (6%) reavaliacoes, representando o
total de pacientes avaliados.

Diferentemente da primeira etapa do estudo, esses pacientes foram submeti-
dos novamente ao POT e somente foram encaminhados para realizar exames com-
plementares se apresentassem os critérios necessarios de indicagao.

Desses cinco pacientes, dois foram encaminhados para a realizacao de exa-
mes de radiografia, porém nenhum teve mudanca no diagndéstico inicial. Além disso,
nenhuma fratura passou despercebida durante avaliacao inicial.

Assim como na primeira fase, esses pacientes também nao foram contabiliza-
dos novamente no estudo.

Os dados referentes as reavaliagdes por fase do estudo e reavaliacées em relacéo a

fraturas despercebidas estdo mostrados nas figuras 7 e 8, respectivamente.



Figura 7 — Reavaliagbes por fase do estudo
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Figura 8 — Reavaliagbes x Fraturas despercebidas
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Foi verificado que durante os seis meses de coleta de dados, entre os 183 pa-

cientes que foram atendidos durante todo o periodo do estudo, nao foi possivel obser-

var uma padronizacao nas solicitagcbes dos exames de imagem.
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Tanto a série trauma para tornozelo (incidéncias AP / AP verdadeiro / P), quanto
a série trauma para pé (incidéncias AP / Obliquas) bem como a série trauma da perna
(incidéncias AP / P) foram solicitadas, levando em consideracdo as queixas iniciais
dos pacientes.

Em ambas as fases da coleta de dados, foi possivel observar uma frequéncia
diaria de atendimentos de entorses de tornozelo, representando um a dois casos aten-
didos por dia, quando considerados os 180 dias transcorridos desde o inicio do es-
tudo.

Considerando o total de pacientes do estudo, constatou-se que houve uma
apresentacao bimodal com relagao a idade dos participantes. Dos 183 casos avalia-
dos, 84% se apresentaram nas faixas-etarias de 18-40 anos e de maiores de 60 anos.
Sendo 68% representando os pacientes jovens e 17%, os idosos (figura 9).

Figura 9 — Distribuigdo por faixa etaria
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Fonte: autora
Avaliando a lateralidade dos exames dos pacientes com entorse sem fratura,

100 casos (54%) dos traumas ocorreram no tornozelo direito e 83 casos (46%), no
membro esquerdo (Figura 10).
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Figura 10 - Lateralidade
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Fonte: autora

Ao final da coleta de dados foi possivel gerar a andlise de informacdes referen-
tes a solicitacao dos exames de imagem. Na primeira fase, 98 pacientes foram aten-
didos e todos (100%) realizaram radiografias, enquanto que na segunda fase, 85 pa-
cientes foram atendidos e 58 (68%) tiveram indicacao de realizar exames de imagem.
(Figura 11)

Figura 11 — Radiografias realizadas por fase
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5. DISCUSSAO

A lesdo aguda do tornozelo é uma apresentagdo comum na emergéncia, repre-
sentando cerca de 15% a 25% dos atendimentos da ortopedia. As Regras de Ottawa
de deciséo clinica para indicagao de radiografias do tornozelo sdo simples, validadas
e de alta sensibilidade e especificidade. (GREENSBERG et al., 1992; IP et al., 2016)

Em todo o processo de confec¢do do trabalho, a revisdao da literatura traz a
discussao que o POT néo foi criado apenas para ser realizado por médicos ortopedis-
tas. A simplicidade na sua aplicacao, facilita o atendimento e pode e deve ser aplicado
por outros profissionais da area da saude, como médicos clinicos e enfermeiros que
realizem triagem. Todavia, essa ainda ndo é uma realidade em muitos lugares.
(GRANT et al., 1998; HOLT, 1998)

Estados Unidos e Canada ja utilizam o Protocolo de Ottawa no atendimento ha
mais de 20 anos, sendo praticado nao sé por médicos ortopedistas, mas também por
outros membros da equipe do Pronto Socorro, otimizando o atendimento dos pacien-
tes com entorse. (GRANT et al., 1998; HOLT, 1998)

A revisao da literatura revelou que o conhecimento sobre as ROT & muito alto
nos paises de lingua inglesa (90%), na Franca (69%) e muito mais baixa na Espanha
(21%). Apesar da consideravel familiaridade com as Regras de Ottawa para Tornozelo
no Canada, nos Estados Unidos e no Reino Unido, mais de 80% dos médicos clinicos
e ortopedistas, bem como enfermeiras sabem usar corretamente o Protocolo, obser-
vando que a publicacdo das ROT influenciou positivamente a conscientiza¢do e o uso
das mesmas em diferentes paises com boa aceitacdo entre médicos e pacien-
tes.(GRAHAM et al., 2001)

De acordo com Heyworth et al., essas regras tém revolucionado o modo de
avaliar as lesdes por entorse do tornozelo e apés treino apropriado e conhecimento
adequado, podem ser utilizadas por todos os profissionais de saude, desde médicos
nao ortopedistas, bem como por enfermeiros que realizem a fungdo de triagem em
outros Pronto Atendimentos. (HEYWORTH, 2003; CAMPAGNOLO et al., 2011)

Bachmann et al. realizaram uma revisao sistematica de 27 estudos que avalia-
vam a implementagao das regras de Ottawa em diversos paises, confirmando uma
sensibilidade proxima dos 100%. (CAMPAGNOLO et al., 2011)

O estudo de Kerkhoffs et al. evidenciou que as ROT foram capazes de identifi-
car 40 (97,5%) das 41 fraturas clinicamente significativas com sensibilidade de 98% e
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perderam apenas uma lesao grave (3%) (uma fratura classificada como Weber B).
Esse mesmo estudo comparou as ROT com as Regras de Leiden e de Utrecht e iden-
tificaram sensibilidade de 59% e 88% respectivamente e que estas regras deixaram
de diagnosticar 17 (41,4%) e 5 (12,1%) fraturas na mesma ordem, também numa po-
pulagéo de 41 pacientes. (BEEK et al., 2012)

Dessa forma, pode-se inferir que, apesar da simplicidade das ROT, com menos
variaveis a serem avaliadas no tornozelo com entorse, ela apresenta superioridade
em relacdo as demais regras, com sensibilidade de até 99,7%, especificidade variavel
entre 10% e 89,6%, valor preditivo negativo de 100% e valor preditivo positivo de
71,7%, ou seja, de fato tem o poder de excluir o diagnéstico de fraturas.
(GREENSBERG et al., 1992; BACHMANN, 2003; GHOFRANI et al.,, 2006;
CAMPAGNOLO et al., 2011; GANGARI e MEENA, 2015)

Uma revisdo sistematica publicada em 2003 confirmou que as ROT excluem
com precisao as fraturas do tornozelo e mediopé e podem reduzir o nimero de radio-
grafias desnecessarias em 30% a 40%. Os dados do presente estudo, ainda que pre-
liminares, estdo em conformidade com os dessa metanalise. (AULELEY et al., 1997;
GHOFRANI et al., 2006; CAMPAGNOLO et al., 2011)

Ainda de acordo com essa revisao sistematica, apenas a Nova Zelandia apre-
sentou 10% na reducao do numero de exames radioldgicos solicitados, em compara-
¢do com paises como India, Ira, Portugal. (AULELEY et al., 1997; GHOFRANI et al.,
2006; CAMPAGNOLO et al., 2011)

Antes da implementacao do Protocolo, Stiel et al. constataram que 83% a 93%
dos pacientes eram encaminhados para realizagdo de exames de imagem do torno-
zelo, mas a prevaléncia de fratura encontrada era de apenas 15%. Quando aplicadas,
as Regras podem economizar cerca de 30% - 40% de todos os exames de imagem
destinados a avaliag&o inicial da entorse, diminuindo ndo s6 os custos para o hospital,
bem como, reduzindo o tempo de atendimento do paciente no PS e diminuindo a
quantidade de radiacao recebida pelo mesmo.

Uma grande amostra vista nos Estados Unidos apresentou uma redugao de
gastos de US $ 3 milhdes por 100.000 pacientes anualmente ap6s 90% dos Pronto
Atendimentos aplicarem o Protocolo. (IP et al., 2016)

Foi evidenciado por Anis et al. que a economia correspondente alcangada com
a reducao da solicitacao de exames de radiografias pode chegar a até 24% dos custos
destinados a esse propésito a partir do uso das ROT, chegando a até 59% quando



43

avaliados em conjunto com a redugéo dos custos com 0s menores tempos de espera
dos pacientes, reducao de até 36 minutos no atendimento, e a menor disponibilizagdo
de profissionais da area de saude no atendimento dos mesmos.

Geralmente, na avaliagao inicial direcionada para a entorse do tornozelo, os
exames normalmente solicitados sao trés incidéncias da série trauma para tornozelo,
duas incidéncias da série trauma para pé e, a depender da queixa do paciente, sao
ainda solicitadas mais duas incidéncias para a perna, na intencao de avaliar a fibula
proximal envolvida em alguns casos de entorse de tornozelo. Dos 183 casos de en-
torse que se apresentaram ao PS da UNICAMP durante os seis meses do estudo ndo
foi possivel determinar uma padronizac¢ao nas solicitacées de radiografias, que foram
realizadas de acordo com as queixas dos pacientes.

Essa auséncia de padronizacao foi demonstrada em um estudo realizado no
Canada, que verificou que durante a implementagédo do Protocolo a solicitacdo de
exames de radiografias, quando indicadas, de fato, devem ser feitas de forma direci-
onada para as queixas do paciente, ndo sendo necessaria a realizacao da série
trauma para tornozelo, pé e perna sempre, reduzindo também os gastos desnecessa-
rios, o que endossa a realidade do PS da UNICAMP. (ANIS et al., 1995)

A economia em potencial alcancada com a reducéo dos gastos totais para os
Hospitais é particularmente relevante, visto que, as grandes instituicbes publicas séo
incapazes de acompanhar as demandas impostas a seus orcamentos fixos com o
desenvolvimento de tecnologias médicas novas e caras que se atualizam a todo mo-
mento.

Vale a pena vislumbrar que, no futuro, o investimento realizado em exames de
imagem sera reduzido e, assim, o montante economizado poderia ser reinvestido em
novas tecnologias e na melhoria do atendimento do paciente do Pronto-Socorro.

Os achados de Bessen et al. mostraram que o0 uso de uma intervengéo educa-
cional aumenta a adesado das Regras pelos médicos de 57,5% para 94,7%. No en-
tanto, sua estratégia de intervencédo envolveu um processo nao automatizado (tutori-
ais educacionais, formulario de solicitacao, lembretes via cartazes e cartdes, auditoria
e feedback, e capacitacdo de radiologistas para rejeitar os antigos formularios de so-
licitacdo), o que néo foi realizado no Servigo de Ortopedia do PS da UNICAMP.

O tipo de intervencao descrito por Bessen et al. necessita de reforgo ativo fre-
quente, que pode ser realizado com certa facilidade em um grande hospital acadé-

mico.
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Apesar do entendimento do Protocolo e da sua facil execugdo houve um amplo
questionamento sobre a eficacia e a validagdo do uso do mesmo como forma de aten-
dimento prioritaria das entorses de tornozelo no servico do PS da UNICAMP. Durante
a implementacao das Regras de Ottawa no servico de Ortopedia e Traumatologia,
houve, a principio, uma certa resisténcia quanto ao seu uso, aparecendo assim algu-
mas barreiras para tornar o Protocolo vigente.

As dificuldades encontradas no decorrer do estudo foram:

- Evidéncia clinica ndo sendo usada na pratica de rotina, gerando solicitacoes
de exames desnecessarias;

- Conhecimento clinico individual, preocupacao na falha do diagnéstico de uma
fratura, falta de confianca na capacidade clinica de excluir uma fratura sem radiografia,
e falta de conhecimento sobre qual radiografia solicitar;

- A expectativa e ansiedade do médico em determinar que "o paciente esta
esperando uma radiografia" e "€ melhor realizar radiografias, caso contrario, o paci-
ente ira se apresentar novamente ao servigo";

- Tanto o médico plantonista quanto o paciente nao se sentem pertencentes ao
Sistema Unico de Saude (SUS) e assim ndo percebem que a solicitagao de radiogra-
fias desnecessarias apresenta consequéncias negativas para o paciente e para o
SUS;

- Contexto social - Muitos residentes se sentem obrigados a pedir uma radio-
grafia nos casos em que 0s pacientes se demonstraram insatisfeitos com as longas
esperas para serem avaliados, além do medo da judicializacdo da medicina, o que
leva a solicitagdes de exames desnecessarios apenas para “se proteger de algum
possivel processo judicial”;

- Contexto organizacional — A elevada rotatividade de equipes por turno de tra-
balho, muitas vezes prejudicou a realizacdo do Protocolo, pois em alguns casos o
paciente era atendido incialmente por uma equipe, que julgou desnecessaria a solici-
tacdo da radiografia, porém ap6s a mudanca de plantdo, o paciente foi reavaliado e a
equipe de plantdo daguele momento julgou imprescindivel a solicitacdo da mesma;

Para isso, algumas estratégias foram desenvolvidas na tentativa de quebrar
essas barreiras. Para a melhor adesao as ROT foi realizada uma estratégia ampla
com participacao e envolvimento de toda equipe da ortopedia. Inicialmente, melho-
rando a informagao entre os médicos residentes, com a realiza¢gdo de um treinamento
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e, em seguida, a formagao de um grupo de discussédo dos casos na tentativa de tran-
quilizar o médico residente na deciséo clinica de solicitar ou ndo uma radiografia.

Foi preciso estimular o entusiasmo sobre a necessidade de mudanca na pra-
tica, bem como trazer conhecimento constantemente, para que a mudanga do com-
portamento dos médicos e demais membros da equipe da ortopedia se tornasse efe-
tiva.

Levando em consideracao as estratégias realizadas para quebra de barreiras
na adesao das ROT, uma progresséao para o futuro seria que, apés a divulgacao ampla
do conhecimento do Protocolo, a solicitagcdo do exame de radiografia poderia estar
vinculada ao preenchimento on line do exame fisico realizado pelo médico, gerando
assim uma pontuacédo que definiria a indicacdo do exame de imagem automatica-
mente.

Nesse caso, com 0 processo automatizado, ha grandes chances de aumentar
ainda mais a adesao as ROT, além de reduzir as solicitagdes de exames nao neces-
sarios e consequentemente os custos para o Hospital, o tempo no atendimento e a
radiacao para o paciente.

Essa estratégia de preenchimento do formulario on line foi utilizada no Hospital
de Emergéncia da Australia com bons resultados na ades&o e na redugdo de custos.
(BESSEN et al., 2009)

Em 6 meses de coleta de dados foram avaliados 374 prontuarios de pacientes
com queixas relacionadas ao tornozelo, destes 183 representam o atendimento reali-
zado pela instituicdo para as entorses agudas de tornozelo, isso significa que 49%
dos atendimentos realizados no PS sao destinados a avaliagdo das queixas de torno-
zelo.

Esse valor se apresenta muito superior ao que foi encontrado na literatura, a
qual demonstra que os atendimentos para esta enfermidade variam entre 15% - 25%,
exceto na India no qual esse valor ultrapassa 51% dos atendimentos. (AULELEY et
al.,, 1997; GHOFRANI et al., 2006; CAMPAGNOLO et al., 2011; BESLIKAS et al.,
2014; GANGARI e MEENA, 2015;)

Pode-se observar que paises em desenvolvimento apresentam maior niumero
de casos de entorses do que em paises desenvolvidos. Com base nessa informacao,
€ possivel inferir que nos paises em desenvolvimento, 0s pacientes procuram mais
atendimento médico devido a possivel falta de orientacdo necessaria nos servicos
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basicos de saude, os quais muitas vezes direcionam esses pacientes ao servico ter-
ciario para serem avaliados devido a um trauma simples, potencialmente bem resol-
vido em servigos de saude que atendem pacientes com menor complexidade.

A prépria falta de orientagdo do paciente quanto ao tipo de trauma que apre-
senta, também é motivo da alta demanda espontanea nos servigos de ortopedia.

No Brasil, essa estatistica mais elevada pode estar relacionada também a
questdo trabalhista, muito vivenciada nos Pronto Atendimentos. (ANTUNES e
MOREIRA, 2008)

Por fim, essa alta demanda de avaliagdo das entorses na UNICAMP pode estar
relacionada por falha na triagem dos casos, vistos que outros membros do PS, como
clinicos gerais e enfermeiros nao possuem treinamento adequado para realizar o Pro-
tocolo.

O traumatismo contuso do tornozelo é uma apresentacdo comum no servigo de
emergéncia; tradicionalmente, as radiografias sdo solicitadas e 85% desses exames
nao encontram fraturas. De acordo com os achados da pesquisa clinica, a radiografia
nem sempre é necessaria para excluir uma fratura de tornozelo ou do pé. (AULELEY
etal., 1997; RODRIGUES e WAISBERG, 2009; MATOS, 2010; CAMPAGNOLO et al.,
2011; IP et al., 2016)

Na primeira fase da pesquisa, dos 98 prontuarios avaliados, absolutamente to-
dos os pacientes que se apresentaram ao PS da UNICAMP com entorse de tornozelo
realizaram exames de imagem, ou seja, 100% dos doentes realizaram exames de
radiografia para avaliacao inicial do trauma.

A literatura avaliada prevé que sem o uso do Protocolo, cerca de 83% a 93%
dos pacientes que apresentam trauma agudo do tornozelo sdo encaminhados para
realizacdo de exames de imagem, todavia a prevaléncia de fraturas encontradas nas
radiografias é de apenas 15%. (ANIS et al., 1995)

Isso mostra que, mais uma vez, durante a primeira fase do estudo houve uma
superindicacdo de exames de imagens para avaliacao das entorses, evidenciando
todas as dificuldades e barreiras que os residentes precisam transpor para realizar o
atendimento adequado do tornozelo.

Com as estratégias de mudanca implementadas no servico de Ortopedia e
Traumatologia da UNICAMP, foi possivel alcancar um aumento no uso das ROT re-
duzindo em 32% a solicitacdo de exames de imagem de uma fase para a outra do
estudo.
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Assim, na segunda fase, dos 85 pacientes avaliados, apenas 68% tiveram in-
dicacao clinica para realizar exames de imagem do tornozelo. Em niumeros absolutos,
esses dados ficam ainda mais evidentes, destacando que somente 58 doentes apre-
sentaram necessidade de exames complementares.

Essa reducao de 32% condiz com os achados da literatura que constatam que
apos a aplicagdo do Protocolo, hd uma reducéo esperada nas solicitagées dos exa-
mes entre 30% - 40%. (GHOFRANI et al., 2006; BESSEN et al., 2009; CAMPAGNOLO
et al.,, 2011; BESLIKAS et al., 2014; GANGARI e MEENA, 2015; CEVIK et al., 2016)

Ha uma chance desta reducdo ter se mostrado pequena devido ao pouco
tempo do estudo e principalmente a dificuldade da implementacao do POT por falta
de adesdo dos médicos residentes no inicio da pesquisa. Entretanto, mesmo com
tantas barreiras a serem quebradas, foi possivel ver a mudanga do comportamento
dos médicos com relacéo a solicitagdo dos exames de imagem para a avaliagdo das
entorses de tornozelo, e assim estimar uma redugdo importante nesses gastos.

Nao foi possivel uma estimativa fiel da reducédo dos custos do atendimento por
exame, que foi um dos objetivos iniciais do estudo. Isto deveu-se principalmente pela
forma de cobranga do hospital ao Sistema de Saude, que realiza o repasse de verba
para os exames de imagem subsididarios como um montante total, ndo sendo possivel
saber o valor de uma Unica radiografia. Ainda assim o fato de a aplicagédo do Protocolo
ter reduzido as solicitacées de radiografias em 32% favorece a ideia inicial de que
houve de fato uma economia maior com exames de imagem. Também nao foi avaliada
a possivel reducédo no tempo de atendimento dos pacientes em nosso estudo, uma
vez que ndo havia dados referentes ao tempo de espera disponiveis nos prontuarios.

Durante a coleta de dados, foi possivel observar uma prevaléncia discreta de
mulheres com relacdo aos homens. Tanto na primeira fase quanto na segunda, o nu-
mero de pacientes femininos apresentou a proporcao de 53% enquanto os pacientes
masculinos apresentaram um total de 47%.

Esse dado da prevaléncia feminina também é encontrado na literatura, alguns
motivos citados para a ocorréncia desse discreto aumento, se da ao fato de as mu-
Iheres apresentarem maior lassidao ligamentar, que é um fator de risco importante na
ocorréncia das entorses de tornozelo. (ANTUNES e MOREIRA, 2008)

Ja na populacdo masculina, a incidéncia de entorse ocorre principalmente na
pratica esportiva. Foi possivel observar durante a coleta de dados, que as mulheres
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estdo mais ativas e praticando mais esportes, e podem assim estar contribuindo tam-
bém para o aumento dessa propor¢ao. (RODRIGUES e WAISBERG, 2009)

Dentre todos os 98 prontuarios avaliados na primeira fase, 11 (11%) apresen-
taram pacientes com diagnéstico de fraturas. Na segunda etapa do estudo, das 85
pastas avaliadas, foram encontrados seis (7%) pacientes com diagnéstico de fratura.

Com base nesses dados, deve-se considerar que apesar do alto numero de
atendimentos realizados no PS para as entorses de tornozelo (49% de todos os aten-
dimentos), o numero de fraturas diagnosticadas € inferior ao que foi evidenciado pela
literatura que se situa em torno de 15%. (GREENSBERG et al., 1992)

Novamente essas informagdes corroboram diretamente com a questao da de-
sinformacao dos doentes, da equipe de triagem e dos servigos que encaminham pa-
cientes para serem avaliados, sendo que a resolu¢do do quadro algico da entorse
poderia ser resolvida em hospitais e/ou centros de saude que atendem pacientes com
doengas de menor complexidade.

Outro dado coletado durante o estudo foi a relacao da distribuicdo de fraturas
por sexo e a distribuicdo de fraturas por fase do estudo. Foram encontrados 11 diag-
nésticos de fraturas na primeira fase sendo 06 fraturas (54%) em pacientes femininos
e 05 pacientes (46%) masculinos. Ja na segunda fase o numero total de fraturas di-
agnosticadas foi de seis, sendo quatro (66%) delas nas mulheres, e as demais, nos
homens.

Isso demonstra um dado que difere da literatura, visto que os homens foram
apontados com maior frequéncia no diagnéstico fraturas, pois conforme relatado, ha
um maior numero de lesbes graves relacionadas com a pratica esportiva, na qual os
homens estao mais envolvidos. (GANGARI e MEENA, 2015)

Na UNICAMP, o fato de o percentual de mulheres com fratura se mostrar maior
tanto na primeira fase, 54%, quanto na segunda, 66%, demonstra que ha uma grande
chance do fato das mulheres estarem mais ativas e assim proporcionarem essa dife-
renca de valores.

Na primeira fase, houve um maior nimero de retornos quando comparado com
os retornos da segunda etapa do estudo. Nos 15% retornos decorridos na primeira
fase, a maioria dos pacientes necessitou de uma reavaliacdo devido a manutencao
dos sintomas. Nesses retornos foram encontrados dois (13%) diagnésticos de fratura
que passaram despercebidas na avaliacao inicial.
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Foi diagnosticada uma fratura de navicular (1%), que foi tratada conservadora-
mente e uma fratura da fibula proximal (1%), que foi tratada cirurgicamente.

Quando defrontados os dois diagnésticos de fraturas despercebidas com os 15
pacientes que passaram por reavaliagoes, pode-se observar que estes representam
13% do total, porém quando avaliados com os 98 pacientes contabilizados na primeira
fase, visualiza-se um total de 2% de diagnésticos de fraturas perdidas na avaliagao
inicial do paciente.

Ja na segunda fase do estudo, houve apenas cinco retornos, representando
um total de 6% de reavaliagdes, sendo que nesta etapa, nenhuma fratura passou des-
percebida.

Nos casos dos retornos da segunda fase, mais uma vez o POT foi executado e
a realizacdo dos exames complementares somente foram indicadas nos casos que
houvesse critérios positivos conforme ditam as Regras de Ottawa. Dos cinco pacien-
tes reavaliados, dois tiveram indicagéo para realizar exames de imagem, contudo ndo
tiveram nenhuma alteracao do seu diagnéstico, conduta inicial e prognéstico da lesao.

Contrastando essas informacdes, € possivel inferir que a rotina semiolégica
aplicada no POT evita tanto retornos quanto o diagndéstico tardio de fraturas desper-
cebidas. Isto se da principalmente pelo fato do POT ter alta sensibilidade e alto valor
preditivo negativo, capazes de excluir lesées graves sem dificuldade.

Houve um achado interessante na coleta de dados que se apresentou diferente
quando comparado com os dados encontrados na literatura. Nas referéncias biblio-
gréficas, observou-se que a prevaléncia das entorses na populagédo se encontra prin-
cipalmente em adultos ativos, na faixa etaria entre 18-40 anos, ndo sendo citada ne-
nhuma outra faixa etaria com dados epidemioldgicos contundentes. (CARVALHO,
2004; ANTUNES e MOREIRA, 2008; ALBINO, 2015)

Contudo os dados encontrados nesse estudo, mostram uma apresentacao bi-
modal das entorses, sendo pacientes na faixa etaria entre 18-40 anos representando
cerca de 68%, porém 30 pacientes se encontravam com idade superior a 60 anos,
representando cerca de 17% do total de pacientes avaliados pelo estudo.

Demonstrando que idosos, hoje em dia, sdo muito mais ativos do que antiga-
mente, bem como, que a expectativa de vida elevada também favorece ao apareci-

mento desse dado demogréfico.
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Relacionado a apresentagéo bimodal das idades dos pacientes com entorse,
foi possivel evidenciar em alguns prontuarios avaliados, que, nos pacientes mais jo-
vens 0 mecanismo de trauma comum foi a entorse durante a descida de escadas,
enquanto na populagdo idosa foi visualizado que o trauma de entorse ocorreu devido
a deambulacédo em terreno irregular. Contrastando com a literatura, que demonstra
nao so a relagao dos pacientes adultos jovens com as praticas esportivas, bem como
nao cita outras faixas etarias com importancia epidemiolégica. (CARVALHO, 2004;
ANTUNES e MOREIRA, 2008; ALBINO, 2015)

A predominancia das entorses nos tornozelos direitos encontrados no estudo
coincide com os dados encontrados na literatura, (ANTUNES e MOREIRA, 2008)
Aproximadamente 54% dos casos ocorreu no tornozelo direito, principalmente nos
episédios de entorse provocados durante a pratica esportiva.

Quando contabilizados todos os 183 pacientes envolvidos no estudo durante
os seis meses (180 dias) de avaliagéo, é possivel observar que a frequéncia de aten-
dimentos de entorses de tornozelo realizadas pelo PS, é de em média um atendimento
diario, demonstrando mais uma vez que as entorses sao traumatismos frequentes no
dia-a-dia do Departamento de Ortopedia.

Para o paciente, a aplicacdo do Protocolo implica na vantagem da reducéo de
radiacao desnecessaria, no diagndstico preciso, na definicdo adequada do tratamento
e na rapidez de atendimento com resolugao do caso de forma adequada. (ANTUNES
e MOREIRA, 2008; RODRIGUES e WAISBERG, 2009)

Para a instituicdo, a adog¢do dessas Regras culmina diretamente na reducao
dos custos. (ANIS et al., 1995) Visto que o PS da UNICAMP tem peculiaridades im-
portantes como atendimento de casos complexos e referenciados, a reducao de gas-
tos com propedéutica é essencial, podendo esse montante ser destinado a viabilizar
outros recursos tao importantes na melhoria do atendimento do paciente dentro de

uma instituicao publica.

6. CONCLUSOES
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Foi evidenciado neste estudo a viabilidade da implementagédo das Regras de
Ottawa como protocolo de atendimento para as entorses agudas de tornozelo. Os
dados, ainda que preliminares, indicaram uma reducao na solicitacao dos exames de
radiografia e o protocolo foi eficaz na exclusao de fraturas.

A entorse e as fraturas de tornozelo foram mais frequentes na faixa etaria de
18 a 40 anos, com discreto predominio em mulheres.
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Numero do Parecer: 2.930.153

Apresentagéo do Projeto:

“Resumo: As Regras de Ottawa para tornozelo ja estdo vigentes em inimeros centros de atendimento de
trauma em todo mundo. Para o paciente as regras implicam na vantagem da redugdo de radiagéo
desnecessaria, no diagnostico preciso e na definigao adequada do tratamento. Para a instituicdo a adogao
dessas regras culmina principalmente na reducdo dos custos.Sendo assim este trabalho visa implementar
este protocolo de atendimento no servigo de Ortopedia e Traumatologia do Pronto Socorro do Hospital de
Clinicas - UNICAMP.

Introdugao: O tornozelo é uma estrutura complexa que envolve inimeras articulagdes e ligamentos. E
fundamental e indispensével para o desempenho funcional do individuo, permitindo a posigao vertical ereta
(carga axial associado a propriocepgéo), a deambulagéo e a participagdo em atividades mais exigentes
como a corrida e o salto. A entorse de tornozelo & uma das lesdes musculoesqueléticas mais
freqlientemente encontradas na populaggo ativa. Sdo provavelmente a lesdo mais comum no universo da
patologia musculoesquelética estimada em torno de 15-25% de todas as lesdes. Nos atletas de futebol,
basquete e vdlei corresponde a cerca de 10% a 15% de todas as lesdes. No Reino Unido, ela acontece em
uma a cada 10.000 pessoas da populagéo geral, isto &, cerca de 5.000 lesdes por dia. A compreensao da
anatomia funcional e da biomecamica do tornozelo é o primeiro passo na identificagao dos fatores
etiolégicos da entorse. O
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reconhecimento do mecanismo lesional e dos fatores de risco sdo determinantes para o esclarecimento
diagnoéstico, tratamento apropriado, e para a implementagéo de medidas preventivas visto que a entorse do
tornozelo pode evoluir com complicagdes, com varios graus de limitagéo funcional. O diagnéstico resulta da
pesquisa semioldgica, de um exame fisico completo e quando necessario de recursos complementares. Na
avaliagao inicial, é prioritaria a exclusdo de complicagdes graves, como fraturas, que podem mimetizar ou
até acompanhar as lesdes ligamentares. A necessidade da solicitagdo de exames complementares para
entorse de tornozelo baseia-se na suspeita de fraturas. Waisberg et al relatam que das radiografias
realizadas em pacientes com les&o de tornozelo, 85% dos casos sdo normais, ou seja ndo apresentam
alteragdes patolégicas. H4 uma preocupacgéo constante na adogdo dos melhores procedimentos
diagnosticos e terapéuticos para potenciar a recuperagéo da leséo ligamentar e a prevengdo da
instabilidade crénica articular. Com intuito de evitar radiografias desnecessarias, foram desenvolvidas as
Regras de Ottawa para tornozelo que indicam a realizagéo de radiografias apenas quando houver dor em
pontos 6sseos especificos ou na impossibilidade do apoio de marcha (pelo menos quatro passos). Esta
regra mostrou sensibilidade de 99,7%, porém com especificidade variavel 10% a 70%. Este projeto se
destina a implementar as Regras de Ottawa para tornozelo como protocolo de atendimento para as entorses
de tornozelo no pronto socorro da UNICAMP. As Regras de Ottawa para tornozelo j& estdo vigentes em
inimeros centros de atendimento de trauma em todo mundo. Para o paciente as regras implicam na
vantagem da reduc&o de radiagdo desnecessaria, no diagnostico preciso e na definicdo adequada do
tratamento. Para a instituigdo a adogé@o dessas regras culmina principalmente na redugéo dos custos.”

Objetivo da Pesquisa:
“Objetivo Priméario: Avaliar a Implantag&o do Protocolo de Ottawa para entorse de tornozelo em um Pronto
Socorro de Ortopedia.

Objetivo Secundario:

1. Avaliar o ntimero de solicitagbes de radigrafias de tornozelo antes e apés a implantagao do Protocolo;

2. Avaliar o gasto na realizagao de exames de radiografia do tornozelo antes e apds a implantagdo do
Protocolo.”

Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Baréo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

“Riscos: N&o ha riscos previsiveis para o paciente visto que ser4 realizada uma revisao de prontuarios e
dados demograficos dos pacientes que j& foram atendidos e tratados.

Beneficios: N&o ha beneficios diretos para os participantes da pesquisa. Contudo espera-se que uma vez
que o protocolo tenha se mostrado efetivo, os pacientes que verem a ser atendidos tenham beneficio quanto
a redugéo da exposi¢cdo e maior agilidade no atendimento das entorses de tornozelo. Além disso a saude
publica pode se beneficiar com a redugéo de custos de atendimento.”

ANALISE

Avaliagdo de Riscos de Beneficios adequada.

Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Dados relevantes sobre a metodologia da pesquisa:

“Metodologia Proposta: Estudo observacional retrospectivo
Critério de Inclusdo: Pacientes de ambos os sexos, com idade a partir de 18 anos que se apresentaram com
histéria de entorse de tornozelo no Pronto Socorro de Ortopedia, que n3o tenham realizado radiografias

prévias para este evento.

Critério de Exclus&o: Pacientes menores de 18 anos. Pacientes que tenham realizado radiografias prévias
em outro servigo antes do atendimento no PS. Pacientes politraumatizados.

Metodologia de Anélise de Dados: Analise descritiva e comparativa entre o periodo pré e pés implantacao
do Protocolo.

Desfecho Primario: Espera-se comprovar que com a utilizagao deste protocolo pode haver reducdo na
solicitagéo de exames desnecessarios e, consequentemente, uma redugdo dos custos para a Saude

Publica.”

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
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ANALISE

Embora colocada de forma resumida, a metodologia da pesquisa é eticamente adequada. Os métodos
propostos encontram-se adequados a seus objetivos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O projeto apresenta Folha de Rosto, declaragéo de vinculo (anexada errdneamente como 'declaragéo de
infraestrutura’, projeto de pesquisa e informagdes basicas. Nas informagdes basicas encontram-se
cronograma, orgamento e a solicitagdo de dispensa de TCLE, como se segue: “Trata-se de um estudo
retrospectivo, com dados de prontuarios de pacientes ja atendidos, que ndo se encontram mais em
seguimento.”

ANALISE: A solicitagéo de dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é compativel com o
que € preconizado pela resolugdo 466/2012. Note-se, porém que o cronograma prevé coleta de dados que
ja estaria esgotada, o que ndo sera possivel, uma vez que o projeto s6 pode ser iniciado apés aprovagdo
pelo CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto apresenta-se dentro dos preceitos éticos preconizados. Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
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- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagédo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagéo, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagéo
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente &
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses ap6s a data deste
parecer de aprovagao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolug&o 466/2012 , item X1.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Informagdes PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 29/08/2018 Aceito

Endereco: Rua Tessadlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br

Pagina 05 de 06



4 5,
&

CAMPINAS asil

Syl

Continuagao do Parecer: 2.930.153

UNICAMP - CAMPUS {2 Plataforma

60

Basicas do Projeto | ETO_995630.pdf 20:41:00 Aceito

Projeto Detalhado / | MESTRADOSACHA.pdf 29/08/2018 |Sacha Schiper Aceito

Brochura 20:40:33

Investigador

Declaragéo de mpdf.pdf 19/08/2018 |Sacha Schiper Aceito

Instituicéo e 20:25:41

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 10/07/2018 |Sacha Schiper Aceito
17:20:47

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 01 de Outubro de 2018

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador(a))
Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO B - TABELA DE DADOS DOS PRONTUARIOS DOS PACIENTES QUE
PARTICIPARAM DO ESTUDO

TABELA DE PRONTUARIOS AVALIADOS NO ESTUDO

PACIENTES Sexo Idade Data Retorno Observacao lateralidade

PACIENTE 1 58 01/07/18 DIREITO

PACIENTE 2 M 18| 02/07/2018 | RE- ESQUERDO
TORNO

PACIENTE 3 M 67 | 03/07/2018 ESQUERDO

PACIENTE 4 M 31| 03/07/2018 ESQUERDO

PACIENTE 5 M 21| 03/07/2018 DIREITO

PACIENTE 6 F 48| 03/07/2018 FXBASEDOS5 | DIREITO

MTT

PACIENTE 7 M 22 | 05/07/2018 ESQUERDO

PACIENTE 9 F 22 | 05/07/2018 | RE- DIREITO
TORNO

PACIENTE 10 F 34| 08/07/2018 DIREITO

PACIENTE 11 24 | 10/07/2018 DIREITO

PACIENTE 12 M 61 10/07/2018 ESQUERDO

PACIENTE 13 44| 10/07/2018 DIREITO

PACIENTE 14 F 60 11/07/2018 | RE- FX DE NAVICU- DIREITO
TORNO | LAR

PACIENTE 15 F 29 | 14/07/2018 DIREITO

PACIENTE 16 M 24 | 16/07/2018 | RE- ESQUERDO
TORNO

PACIENTE 17 F 26 | 17/07/2018 ESQUERDO

PACIENTE 18 F 23| 17/07/2018 DIREITO

PACIENTE 19 F 21| 18/07/2018 DIREITO

PACIENTE 20 F 54 | 18/07/2018 DIREITO

PACIENTE 21 M 37 | 19/07/2018 FX MALEOLO ESQUERDO

LATERAL

PACIENTE 22 F 27 | 23/07/2018 | RE- DIREITO
TORNO

PACIENTE 23 M 28 | 23/07/2018 DIREITO

PACIENTE 24 M 40| 24/07/2018 RE- DIREITO
TORNO

PACIENTE 25 F 43| 25/07/2018 DIREITO

PACIENTE 26 F 27 | 26/07/2018 ESQUERDO

PACIENTE 27 F 35| 27/07/2018 DIREITO




PACIENTE 28
PACIENTE 29

PACIENTE 30
PACIENTE 31

PACIENTE 32
PACIENTE 33

PACIENTE 34

PACIENTE 35
PACIENTE 36

PACIENTE 37
PACIENTE 38
PACIENTE 39
PACIENTE 40
PACIENTE 41
PACIENTE 42

PACIENTE 43

PACIENTE 44

PACIENTE 45
PACIENTE 46
PACIENTE 47

PACIENTE 48
PACIENTE 49

PACIENTE 50
PACIENTE 51

PACIENTE 52

PACIENTE 53
PACIENTE 54

PACIENTE 55

PACIENTE 56
PACIENTE 57

M M

M m

-

18
22

57

62

18
25

65

65
35

38
36
41
33
25
23

33

72

42
30
62

56
72

23
65

27

46
55

44

23
36

27/07/2018
27/07/2018

27/07/2018
27/07/2018

30/07/2018
01/08/2018

02/08/2018

02/08/2018
02/08/2018

02/08/2018
06/08/2018
06/08/2018
08/08/2018
09/08/2018
10/08/2018

12/08/2018

12/08/2018

14/08/2018
14/08/2018
15/08/2018

16/08/2018
16/08/2018

17/08/2018
20/08/2018

21/08/2018
21/08/2018
21/08/2018
22/08/2018

22/08/2018
23/08/2018

RE-
TORNO

RE-
TORNO

RE-
TORNO

RE-
TORNO

FX BIMALEO-
LAR

FX MALEOLO
LATERAL

FX MALEOLO
LATERAL

FX BASE DO 5
MTT

FX BASE DO 5
MTT

DIREITO
DIREITO

DIREITO
ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO

ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO

DIREITO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO
ESQUERDO
ESQUERDO

ESQUERDO

ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO

DIREITO
ESQUERDO

DIREITO
ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO
DIREITO

DIREITO
ESQUERDO

62



PACIENTE 58
PACIENTE 59

PACIENTE 60
PACIENTE 60

PACIENTE 61
PACIENTE 62
PACIENTE 63
PACIENTE 64
PACIENTE 65
PACIENTE 66
PACIENTE 67

PACIENTE 68
PACIENTE 69
PACIENTE 70

PACIENTE 71
PACIENTE 72

PACIENTE 73
PACIENTE 74
PACIENTE 75
PACIENTE 76
PACIENTE 77
PACIENTE 78
PACIENTE 79
PACIENTE 80
PACIENTE 81

PACIENTE 82

PACIENTE 83

PACIENTE 84
PACIENTE 85

PACIENTE 86
PACIENTE 87
PACIENTE 88

= M =

m = = 5 = MM 2 5 =2 T

= = M M m m m

20
27

21
64

74
53
69
31
21
20
32

70
22
20

44
48
39
18
73
24
20
49
26
37
21

44

30

49
67

26
19
33

23/08/2018
23/08/2018

24/08/2018
25/08/2018

27/08/2018
27/08/2018
27/08/2018
30/08/2018
31/08/2018
01/09/2018
02/09/2018

03/09/2018
04/09/2018
04/09/2018

08/09/2018
10/09/2018

11/09/2018
11/09/2018
11/09/2018
11/09/2018
11/09/2018
11/09/2018
14/09/2018
14/09/2018
17/09/2018

19/09/2018

20/09/2018

20/09/2018
20/09/2018

22/09/2018
23/09/2018
24/09/2018

RE-
TORNO

RE-
TORNO

RE-
TORNO

FX DE MAISON-

NEUVE

FX MALELOLO
MEDIAL

FX BASE DO 5
MTT

FX CALCANEO

DIREITO
ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO

ESQUERDO
DIREITO
DIREITO
DIREITO
ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO

DIREITO
ESQUERDO
DIREITO

DIREITO
ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO
BILATERAL
ESQUERDO
ESQUERDO
ESQUERDO
ESQUERDO
ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO

DIREITO

DIREITO
BILATERAL

ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO

63



PACIENTE 89
PACIENTE 90
PACIENTE 91

PACIENTE 92
PACIENTE 93
PACIENTE 94
PACIENTE 95
PACIENTE 96

PACIENTE 97
PACIENTE 98

PACIENTE 99

PACIENTE 100
PACIENTE 101
PACIENTE 102
PACIENTE 103

PACIENTE 104
PACIENTE 105

PACIENTE 106
PACIENTE 106
PACIENTE 107
PACIENTE 108
PACIENTE 109
PACIENTE 110

PACIENTE 111

PACIENTE 112
PACIENTE 113
PACIENTE 114

PACIENTE 115
PACIENTE 116

PACIENTE 117

£ = m m == MW W WM 5 = WM = WM = 5 =2 M = =

19
20
78

39
34
26
48
46

28
43

29

50
53
83
22

23
24

77
34
37
33
44
24

36

34
27
25

24
28

63

24/09/2018
25/09/2018
26/09/2018

26/09/2018 | RE-

TORNO

26/09/2018
27/09/2018
29/09/2018
29/09/2018 | RE-

TORNO

01/10/2018
02/10/2018 RE-

TORNO

03/10/2018

03/10/2018
04/10/2018
04/10/2018
04/10/2018

04/10/2018
05/10/2018

05/10/2018
05/10/2018

7/10/18
08/10/2018
10/10/2018
10/10/2018

10/10/2018

11/10/2018
12/10/2018
13/10/2018

17/10/18
18/10/2018

19/10/2018 RE-

TORNO

FX MALEOLO
LATERAL

FX DE MALE-
OLO MEDIAL

FX BASE DO 5
MTT

FX MALEOLO
LATERAL

DIREITO
ESQUERDO
ESQUERDO

ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO
DIREITO

DIREITO
DIREITO

DIREITO

ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO

ESQUERDO

ESQUERDO
DIREITO

ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO

ESQUERDO
ESQUERDO
ESQUERDO

ESQUERDO

DIREITO
ESQUERDO
DIREITO

DIREITO
ESQUERDO

DIREITO

64



PACIENTE 118
PACIENTE 119
PACIENTE 120
PACIENTE 121
PACIENTE 122
PACIENTE 123
PACIENTE 124
PACIENTE 125

PACIENTE 126
PACIENTE 127
PACIENTE 128
PACIENTE 129
PACIENTE 130

PACIENTE 131
PACIENTE 132

PACIENTE 133
PACIENTE 134
PACIENTE 135

PACIENTE 136
PACIENTE 137

PACIENTE 138

PACIENTE 139
PACIENTE 140
PACIENTE 141

PACIENTE 142

PACIENTE 143

PACIENTE 144

PACIENTE 145

PACIENTE 146

PACIENTE 147
PACIENTE 148

m = =

m m == M 5= 2 2 WM M == = = =

= = T

-

m m =

52
22
22
19
25
26
41
26
55
28
35
90
21
40
37
26
56
41
27
32
37
34
26
29
27

54

22

73

72

24
48

19/10/2018
19/10/2018
20/10/2018
21/10/2018
23/10/2018
24/10/2018
24/10/2018
25/10/2018

25/10/2018
25/10/2018
27/10/2018
28/10/2018
28/10/2018

30/10/2018
01/11/2018

06/11/2018
09/11/2018
09/11/2018

09/11/2018
12/11/2018

13/11/2018

13/11/2018
14/11/2018
15/11/2018

16/11/2018

17/11/2018

18/11/2018

22/11/2018

23/11/2018

25/11/2018
26/11/2018

RE-
TORNO

RE-
TORNO

FX DE MALE-
OLO MEDIAL

ESQUERDO
ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO

ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO

ESQUERDO
ESQUERDO

ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO

DIREITO
DIREITO

ESQUERDO

DIREITO
DIREITO
DIREITO

DIREITO

DIREITO

DIREITO

ESQUERDO

DIREITO

DIREITO
DIREITO

65



PACIENTE 149
PACIENTE 150
PACIENTE 151
PACIENTE 152
PACIENTE 153

PACIENTE 154
PACIENTE 155

PACIENTE 156

PACIENTE 157
PACIENTE 158
PACIENTE 159
PACIENTE 160
PACIENTE 161
PACIENTE 162

PACIENTE 163
PACIENTE 164
PACIENTE 165
PACIENTE 166
PACIENTE 167
PACIENTE 168
PACIENTE 169
PACIENTE 170
PACIENTE 171
PACIENTE 172
PACIENTE 173
PACIENTE 174
PACIENTE 175

PACIENTE 176
PACIENTE 177
PACIENTE 178
PACIENTE 179
PACIENTE 180
PACIENTE 181

m = T = = T

19
49
54
31
27

18
48

25

41
18
37
45
22
55

50
19
37
19
32
40
63
40
22
40
50
66
74

27
38
26
60
71
28

26/11/2018
27/11/2018
27/11/2018
02/12/2018
03/12/2018

03/12/2018
04/12/2018

05/12/2018

06/12/2018
06/12/2018
07/12/2018
08/12/2018
11/12/2018
11/12/2018

13/12/2018
13/12/2018
13/12/2018
14/12/2018
14/12/2018
16/12/2018
16/12/2018
16/12/2018
17/12/2018
17/12/2018
18/12/2018
18/12/2018
19/12/2018

19/12/2018
19/12/2018
23/12/2018
25/12/2018
28/12/2018
28/12/2018

RE-
TORNO

FX BIMALEO-
LAR

66

DIREITO
DIREITO
BILATERAL
DIREITO
ESQUERDO

ESQUERDO
ESQUERDO

DIREITO

DIREITO
DIREITO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO
DIREITO

ESQUERDO
DIREITO
DIREITO
DIREITO
DIREITO
ESQUERDO
DIREITO
ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO
ESQUERDO
ESQUERDO

DIREITO
DIREITO
ESQUERDO
ESQUERDO
DIREITO
DIREITO



PACIENTE 182
PACIENTE 183

F
F

32 29/12/2018
64 29/12/2018

ESQUERDO
DIREITO

67



