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Abstract

Objective  To compare pre- and postoperative variation of radiographic
measurements of the Bohler angle (BA) in fractures with two types of deviations: severe
and moderate.

Methods Pre- and postoperative BAs in 31 calcaneal fracture radiographs were
retrospectively analyzed. A total of 4 patients were female (6.5%) and 26 were male
(83.9%), with age ranging from 23 to 72 years old, and a mean age of 44.5 years old.

Results  The results show that the postoperative BA was significantly larger than the
preoperative BA (p =0.000). At the intracvaluator and overall assessments, the
postoperative BA was, on average, 10.6° higher than the preoperative measure. The
postoperative angle was, on average, 108% higher than the preoperative angle. In the
global assessment, the agreement between evaluators was excellent, both regarding the
estimated point value (0.98) and the intraclass correlation (ICC) confidence interval
(CI).

Conclusion In the global analysis, the postoperative BAs were, on average,
significantly higher than the preoperative measurements. The farther from the normal
range (20° to 40°) the preoperative angle is, the greater the difference after the surgery.
When the preoperative angle was normal, the postoperative angle was, on average, 1.28
times the preoperative measurement. If the preoperative BA was abnormal, the
postoperative angle was, on average, 17.3 times the preoperative measurement. It was
demonstrated that more severe fractures present better anatomic results when compared
with moderate fractures. The present study also confirms a good interobserver
correlation for the BA.
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Introduction

The calcaneus is the most frequently traumatized bone, and represents 60% of the
hindfoot fractures. These fractures comprise ~ 1 to 2% of all fractures, and
approximately 75% present an intra-articular component, with important consequences
for the patients. !

The Bohler angle (BA) is the complementary angle formed by two lines: (a) a line
between the highest region of the anterior process and the highest part of the posterior
articular surface and (b) a line between the same point on the posterior articular surface



and the most superior point of the calcaneus tuberosity. The BA usually ranges from 20°

intra-articular deformity deviated from the calcaneus, and it helps to confirm the
outcome of the reduction in postoperative radiographs. 7 & ¢ 10 1 Some authors suggest
that the restoration of the BA improves outcomes and indicate its prognostic value in
the postoperative period of the fracture and in the subtalar joint arthrodesis. 224561213

According to the literature, the BA assists the clinical outcome by correlating the
variations between preoperative and postoperative measurements. 8 ¢ 0 1t Knight et
al 4 have shown that papers on BA have good intraobserver reliability. The present
study aims to compare the BA variation in pre- and postoperative radiographic
measurements in fractures with severe and moderate deviation.
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Material and Methods

From April 2015 to June 2017, 31 pre- and postoperative radiographs of calcaneal
fractures were retrospectively analyzed. The present study was submitted to and
authorized by the Ethics Committee of the Hospital and informed consent forms were
not required since data were extracted from medical records and radiographs.

The inclusion criteria were deviated calcaneal fractures, age > 18 years old, and
treatment within 3 weeks after the fracture. The exclusion criteria were incomplete or
poor quality radiographs, previous or pathological fractures, open fractures, medical
contraindication for surgery, and calcaneal fractures with concomitant involvement of
the ankle or foot bones. All of the procedures were performed through the extended
lateral approach.

The BA was measured on pre- and postoperative radiographs of patients with calcaneal
fractures. Angles between 20° and 40° were considered within an acceptable limit, and
the measurements were analyzed by 2 independent researchers (3  year medical
residents).

The study sample consisted of 31 patients, 4 females (6.5%) and 26 males (83.9%).
Among the 31 patients, 1 had no recorded information on gender and age. The
frequency distribution of the age of the patients by gender and the global distribution
are shown in Table 1 , and the age distribution is shown in Table 2 . Patients were
between 23 and 72 years old, with a mean age of 44.5 years old, a median age of 46
years old, standard deviation (SD) of 11.3, and coefficient of variation of 0.25,
evidencing moderate age variability. The age group was of between 40 and 48 years old,
concentrating 43.3% of the sample.

Table 1
Age frequency distribution of the patients



Global Female Male

Age

(years | Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative

old) frequency frequency frequency frequency frequency frequency

22-30 |3 10.0% 1 25.0% 2 7.7%

31-39 |6 20.0% 0 0.0% 6 23.1%

40-48 | 13 43.3% 0 0.0% 13 50.0%

49-57 | 6 20.0% 2 50.0% 4 15.4%

58-64 |0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

65-73 |2 6.7% 1 25.0% 1 3.8%
Table 2

Main statistical values regarding the distribution of the age of the patients

Mean

44.5

46.0

Median | SD

11.3

Minimum

23.0

Maximum | CV

72.0

0.25

Abbreviation: CV, coefficient of variation; SD, standard deviation.
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Methodology

The variables of the present study are BA measurements made by two evaluators from
radiographic examinations of severe and moderate deviated calcaneal fractures. The
collected data constituted a database analyzed with IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY) and with Microsoft Excel 2007 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA).

For the sample characterization and the descriptive analysis of the behavior of the
variables, data were synthesized through descriptive statistics (mean, median, minimum,
maximum, SD, and coefficient of variation [CV]), descriptive graphs, and frequency
distributions. The distribution variability of one variable was considered low if

CV <0.20; moderate if 0.20 <CV <0.40; and high if CV > 0.40.

In the inferential analysis, the normality hypothesis of measurement distribution was
verified by the Kolmogorov-Smirnov test and by the Shapiro-Wilk test. The test
distribution was considered normal when both tests consistently concluded so. The
preoperative BA measurements were compared with the postoperative values, and both
were compared between the two evaluators. When the two measures had normal
distributions, they were compared in pairs by a paired Student-t test. When at least one
of the measures did not have normal distribution, the two paired measures were
compared using the Wilcoxon test.

The agreement analysis was performed between the measurements of the two evaluators
by quantifying the raw agreement (percentage of cases in which the two measurements
are equal, that is, in which D, the difference between the two measures, is equal to 0)
and the intraclass correlation coefficient (ICC). The ICC expresses the total variability
proportion, which is due to the variability between units. In assessing the agreement
between 2 measures, such as the agreement between the angle measured by evaluator 1
and evaluator 2, the ICC can be interpreted as a measure of agreement, as it determines
the distance between the 2 measurements and a 45° straight line to which agreement
would be perfect, since both measures would be equal. The ICC was calculated in the
two-way mixed analysis of variance (ANOVA) model, and the study interest was
“consistency analysis”. The ICC agreement was classified as follows:

e 0.00 <ICC<0.20 = poor agreement

e 0.20 <ICC<0.40 = reasonable agreement
e 0.40 <ICC<0.60=good agreement

e 0.60 <ICC<0.80=very good agreement
e 0.80 <ICC<1.00= excellent agreement

The imprecision estimative from the ICC was analyzed by its confidence interval (Cl) at
the 95% level, while significance was evaluated by an ICC F test. The agreement was
considered significantly good if the ICC was significantly non-zero and if its point value
and all of the CI values at a 95% confidence level were at least at the “good agreement”
level.

All of the discussions considered a maximum significance level of 5% (0.05), that is,
the null hypothesis was rejected whenever the test-associated p-value was <0.05. In
tests with asymptotic and exact p-value , the latter was considered.
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Results

Descriptive Analyses of Angle Measurements

Table 3 shows the p-values of the normality tests for BA distributions measured by the
two evaluators and for the overall distribution (i.e., regardless of the evaluator). Since
all of the p-values were > 5.0%, it is concluded that all of the BA measurements, both
pre- and postoperative, either from the 2 evaluators or the overall values, follow normal
distribution. Therefore, any inferential analysis comparing BAs used the parametric
approach.

Table 3

Normality tests for pre- and postoperative Bohler angle distribution for each
evaluator and global distribution

p-value for the Kolmogorov- p-value for the Shapiro- | Normal

Evaluator | Angle | Smirnov test Wilk test distribution
1 Pre 0.200 0.196 Yes

Post | 0.200 0.987 Yes
2 Pre 0.200 0.361 Yes

Post | 0.200 0.922 Yes
Global Pre 0200 0.051 Yes

Post | 0.200 0.936 Yes

The main statistics of the distributions of pre- and postoperative BA measurements for
each evaluator and the global distribution (regardless of the evaluator) are shown



in Table 4 . Since all of the CVs were > 0.20, the BA measurements present high sample
variability. The BA distributions according to each evaluator and the global distribution
are shown in the boxplot graphs in Fig. 1 . The boxplot of postoperative angle
measurements from evaluator 2 shows that the maximum value of 50° is an outlier, a
discrepant value (o) from the other patients. The graphs and statistics demonstrate that
the angle increased after the surgery, and that the effect is significant. A paired Student—
t test for pre- and postoperative measurements showed that the postoperative BAs are
significantly higher than the preoperative BAs ( p =0.000 in all comparisons).

50— o
40 — T
30 —
20—
10—
0—
| | T T T T T
Evaluator 1 Evaluator 1 Evaluator 2 Evaluator 2 Global Global
PRE- POST PRE- POST PRE- POST
Open in a separate window
Fig. 1

Distributions of pre- and postoperative Bohler angle measurements for each evaluator and
global distribution.

Table 4

Main statistical values regarding pre- and postoperative Bohler angle distribution
for each evaluator and global distribution



Evaluator | Evaluation | Mean | Median | Minimum | Maximum | SD | CV | p-value

1 Pre 185 | 18.0 3.4 43.3 9.4 | 0.51 | 0.000
Post 28.9 | 29.0 111 48.0 8.3 0.29

2 Pre 18.2 | 18.0 4.0 41.0 8.9 | 0.49 | 0.000
Post 28.8 | 28.0 10.0 50.0 8.8 0.31

Global Pre 18.4 | 18.0 3.4 43.3 9.1 | 0.49 | 0.000
Post 29.0 | 29.0 10.0 50.0 8.5 0.29

Abbreviation: CV, coefficient of variation; SD, standard deviation.

a A paired Student-t test compared pre- and postoperative measurements.

According to both evaluators and at the overall analysis, the postoperative BA value is,
on average, 10.6° higher than in the preoperative period. The statistics of the angle
differences, both per evaluator and at the overall analysis, is shown in Table 5 . For 2
observations from evaluator 1, the postoperative angle was smaller than the preoperative
angle. The variability of the difference between angles is very high (CV > 0.80), and the
largest differences found, >40°, are very atypical and constitute outliers in the
distributions ( Fig. 2 ). The differences between the measurements of the angles do not
follow a normal distribution, since they presented p-values <5% for both normality
tests and both evaluators. Comparing the differences between pre- and postoperative BA
values according to 2 evaluators by the Wilcoxon test, p = 0.761 was obtained. It was
concluded, therefore, that there was no significant difference between the variations of
the angles from the two evaluators.
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Distributions of pre- and postoperative Bohler angle measurement differences for each evaluator
and global distribution.

Table 5

Main statistical values regarding the difference between pre- and postoperative
Bohler angle measurements for each evaluator and global distribution

Evaluator | Mean

1 10.6

Median

9.8

Minimum

Maximum

425

SD

9.2

cv

0.87




Evaluator | Mean | Median | Minimum | Maximum | SD | CV

2 106 | 8.0 1.0 46.0 8.6 | 0.81

Global 10.6 | 8.0 -2.5 46.0 8.8 0.83

Abbreviation: CV, coefficient of variation; SD, standard deviation.

Table 6 shows the statistics of the difference between both angles, relative (percentage)
to the preoperative value, per evaluator and globally. For the evaluators and at the
overall analysis, the postoperative angle is, on average, 108.1% higher than the
preoperative angle. The variability of the relative difference between both angles is very
high (CV > 1.5), and the largest differences found, >40°, constitute outliers in the
evaluation distributions. The boxplots of the relative differences between the pre- and
postoperative angles are shown in Fig. 3 . Fig. 4 shows that the differences >250% of
the preoperative angle are atypical, outliers at the distribution. The relative differences
between the angle measurements do not follow normal distribution, since they
presented p-values < 5% at both normality tests and for both evaluators. When
comparing the relative differences between the pre and post-operative angles from both
evaluators by the Wilcoxon test, the p-value was 0.666, leading to the conclusion that
there was no significant difference between the relative angle variations between the 2
evaluators.
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Distributions of pre- and postoperative Bohler angle measurement relative differences (%) for
each evaluator and global distribution.
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Relationship between the relative angle difference and the preoperative Bohler angle
measurement for evaluators 1 and 2.

Table 6

Main statistical values regarding the difference between pre- and postoperative
Bohler angle measures in relation to the pre-operative angle for each evaluator

and global distribution

Evaluator | Mean | Median | Minimum | Maximum | SD cv
1 108.1% | 50.6% | —5.8% 772.7% 165.3% | 1.52
2 108.9% | 50.0% | 4.9% 1150.0% | 165.3% | 1.51
Global 108.5% | 50.3% | —5.8% 1150.0% | 185.0% | 1.70

Abbreviation:

CV, coefficient of variation; SD, standard deviation.




Fig. 4 also shows the relationship between the relative angle difference and the
preoperative BA measurements according to evaluators 1 and 2. The graph shows an
inverse function curve that explains well the behavior of the two variables as
[(R)]2>0.50.

Fig. 5 shows the relationship between the relative angle difference and the preoperative
BA measurement at the overall analysis with no evaluator discrimination. The overall
relationship between the relative angle difference and the preoperative BA measurement
is also well explained by an inverse function as [(R)]2 = 0.50.
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Fig. 5

Relationship between the relative angle difference and the preoperative Bohler angle
measurement, global evaluation.

Figs. 4 and and5 and5 and the data show the relative postoperative angle difference is
higher for smaller preoperative angles and decreases as the preoperative angle increases.
The farther the preoperative angle is from the normal range, from 20° to 40°, the greater
the relative postoperative angle difference. When the preoperative angle is within the
normal range of 20° to 40°, the relative BA difference ranges from 6.0 to 80.0%, with a



low variability around the mean difference of 28.0%. When the preoperative angles are
outside the normal range, the relative BA difference ranges from -6.0 to 1,150.0%, with
a high variability around the mean difference of 163.2%. That is, if the preoperative BA
value is in the normal range, the postoperative angle will be, on average, 1.28 times the
preoperative value; if the preoperative BA value is outside the normal range, the
postoperative BA value will be, on average, 17.3 times the preoperative angle.

Agreement Analysis between Evaluators

Table 7 shows the agreement analysis between the angle measurements performed by
two evaluators. Regarding absolute agreement, both evaluators assigned the same
measurement to the angle in only one case. However, the difference between
measurements from the 2 evaluators did not exceed 4° in the preoperative analysis and
6° in the postoperative analysis. Overall, the agreement between the evaluators is
excellent, both regarding the estimated point value, equal to 0.98, and the ICC Cl, fully
within the excellent agreement range, from 0.8 to 1.0. At the pre- and postoperative
measurements, point and interval ICC estimates show excellent agreement between the
two evaluators. The p-values of the F tests for ICC values are not reported here, but all
of them were <0.0001, indicating that the ICC values are all significantly non-zero.
Corroborating the results of the excellent agreement analysis between the two values,
the p-values of the Student-t test comparing the measurements from both evaluators
were all > 5.0%, showing that there was no significant difference between the angle
measurements from both evaluators. The agreement analysis between the two evaluators
showed that their angle assessments were different, but not significantly, presenting the
same level of measurement expertise.

Table 7

Agreement analysis between the angles measured by both evaluators during pre-
and postoperative evaluations and global distribution

Bohler-Evaluator 1 vs Evaluator 2

Measure p-value for the
Measure Cl for | Agreement Raw variation from paired
source ICC | ICC classification agreement | both evaluators | Student-t test
Preoperative | 0.98 | 0.95- | Excellent 1 (3.2%) 0.0-4.0 0.457
(31 0.99
evaluations)




Bohler-Evaluator 1 vs Evaluator 2
Measure p-value for the

Measure Cl for | Agreement Raw variation from paired
source ICC | ICC classification agreement | both evaluators | Student-t test
Postoperative | 0.96 | 0.92— | Excellent 0 (0.0 0.8-6.0 0.595
(31 0.98
evaluations)
Both 0.98 | 0.96- | Excellent 1 (1.6%) —6.0-4.0 0.370
measures 0.99
(62
evaluations)

Abbreviations: CI, confidence interval; ICC, intraclass correlation coefficient.
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Discussion

Based on the results of the statistical analysis of the present study in 31 patients with
deviated calcaneal fractures, it was found that a higher preoperative BA value, which
would mean a fracture with less deviation, had an average variation of 28% (6.0 to
80.0%), and was associated with a postoperative angle 1.28 times higher. However, the
lower the preoperative BA, which would mean a fracture with greater deviation, had a
mean variation of 162.2% (ranging from 6.0 to 1,150.0%), and it was associated with a
postoperative angle 17.3 times higher. It has been shown that the surgeon tends to
anatomically reduce more severe fractures than those with minor deviations. The
present study has also confirmed a good interobserver correlation for BAs.

Most of the literature analyzing the BA emphasizes angle restoration and prognosis
significance. Although some authors suggest that BA restoration may have no effect on
outcomes, most studies show that BA restoration guides anatomical reduction and

literature that a very low initial BA angle in calcaneal fractures is a prognostic factor
and a predictor of poor outcome. 10 20 25 26

The present study used a cutoff angle of <20° to define most severe fractures based on
Isaacs et al, 2 who proved that the BA is most accurate in determining the presence or
absence of fracture. Their observations suggest that BA accuracy can make it suitable as
a screening tool in the diagnosis of calcaneal fracture. They have also demonstrated



another important aspect, that the cutoff angle of <20° is independent of the angle
before the fracture. Consequently, it would not be necessary to measure the BA value on
the contralateral side in patients with calcaneal fractures.

Although the literature has demonstrated that the BA has good credibility, many
classifications and measures are deemed unreliable. 2 22 30 3 The most common
justifications include lack of observer training, nonuniform and poor quality
radiographic images, and vague and inaccurate ratings. Another source of difficulty for
angle measurement may be an overlap of the synthesis material to the reference points
in the postoperative period. Otero et al 22 demonstrated that even with trained observers
and with an adequate configuration in BA radiographic measurement, interpretation
differences are common. Gonzalez et al * found a 6° error measurement for BA. Two
factors that increased error included a low level of observer training, such as increased
obliquity on lateral radiographs. These authors observed that this difference was only
seen when the radiography was made with a very oblique angle (anterior at 20° and
caudal at 15°). In order to avoid discrepancies and to minimize potential risks of BA
measurement failures, the measurements were previously defined, using properly
trained observers and a measurement protocol; moreover, the performance of the
evaluators was tested, and radiographs with low quality for measurements were
excluded.

As described by Bland and Altman, % repeated measurements on the same subject range
around a true value, since the measurement error and the SD of repeated measurements
allows the determination of the error size. In our study, we have used the CV, that is, the
measure used to estimate the experimental accuracy, and we have verified that BA
measurements presented high variability among the 31 evaluated patients. The results
demonstrated, both for the evaluators and the overall sample, that the angle increased
significantly after the surgery. The postoperative angle was, on average, 10.6° higher
than in the preoperative period, and there was no significant difference in the variation
of the angles among observers (p =0.761). It is noteworthy that the relative difference
observed in the postoperative BA value was higher for lower preoperative angles, and
that it decreases as the preoperative angle increases. The more distant the preoperative
angle is from the normal range, from 20° to 40°, the greater the relative difference after
the surgery. When the preoperative angle is within the normal range of 20° to 40°, the
relative BA difference assumes values of 6.0 to 80.0%, with low variability around the
mean difference of 28.0%. When the preoperative angles are outside the normal range,
the relative BA difference assumes values of -6.0 to 1,150.0%, with a high variability
around the mean difference of 163.2%. That is, if the preoperative BA is in the normal
range, the postoperative angle will be, on average, 1.28 times the preoperative angle; if
the preoperative BA is outside the normal range, the postoperative BA will be, on
average, 17.3 times the preoperative angle.

The ICC estimates the fraction of the total variability of measures due to variations
between individuals. Otero et al 2 did not observe a significant difference in the ICC for
the inter- or intraobserver BA measurement in both preoperative and postoperative
radiographs. The present study showed that the difference between measurements did
not exceed 4° in the preoperative measurement and 6° in the postoperative measurement
by analyzing the agreement between results from the 2 evaluators. Overall, the
agreement among the evaluators was excellent (equal to 0.98). In the pre- and
postoperative measurements, estimates of point and interval ICC show excellent
agreement between the two evaluators.



There are some limitations in the present study that may have influenced the results. It
was a retrospective study with a small number of evaluators, with radiographs made for
daily clinical care instead of research purposes, which could alter and affect angle
measurements. Therefore, we have excluded some radiographs that could generate
measurement doubts. An intraobserver analysis was not performed.
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Conclusion

In the present study, the BA was evaluated at two moments, pre- and postoperative, by
two evaluators. In the overall analysis, the postoperative BA measurements were, on
average, significantly higher than the preoperative values. The relative difference
observed in the angle after the surgery was higher for lower preoperative angle values
and decreases as the preoperative values increases. The farther the preoperative angle
was from the normal range, from 20° to 40°, the greater the angle difference after the
surgery. When the preoperative angle was within the normal range of 20° to 40°, the
postoperative angle was, on average, 1.28 times the preoperative angle; if the
preoperative BA value was outside the normal range, the postoperative angle was, on
average, 17.3 times the preoperative angle. Most severe fractures present better
anatomical outcomes when compared with moderate fractures. The present study has
also confirmed a good interobserver correlation for BA.
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Resumo

Objetivo  Comparar a variacéo dos resultados das medidas radiogréficas do angulo de
Bohler, no pré e pds-operatério, em fraturas com dois tipos de desvio: graves e
moderadas.

Métodos: O angulo de Bohler foi analisado retrospectivamente em 31 radiografias
pré e pds-operatorias de fraturas do calcaneo. Quatro pacientes eram do sexo feminino
(6,5%) e 26 do masculino (83,9%), entre 23 e 72 anos, média de 44,5.

Resultados  As medidas pré e pos-operatoria demonstraram que o angulo de Bohler
apos a cirurgia foi significativamente maior do que o angulo de Bohler pré-operatério
(p-valor =0,000). Nas analises intraobservador e global, o angulo de Bohler pos-
operatorio foi, em média, 10,6 graus maior do que no pré-operatorio. O angulo pés-
operatorio foi, em média, 108% maior do que o angulo pré-operatdrio. No global, a
concordancia entre os avaliadores € excelente, tanto em relacéo ao valor pontual
estimado (0,98) quanto em relagdo ao intervalo de confianga do ICC.

Conclusdo  Na andlise global, verificou-se que as medidas do angulo de Bohler no
pbs-operatdrio sdo, em média, significativamente maiores do que as do angulo pre-
operatorio. Quanto mais distante da faixa de normalidade (20 a 40 graus) estiver o
angulo preé-operatério, maior a diferenga no angulo ap6s a cirurgia. Quando o angulo



pré-operatorio esta na faixa de normalidade, o &ngulo pds-operatorio serd, em media,
1,28 vez o angulo pré-operatorio; se o angulo de Bohler pré-operatorio estiver fora da
faixa de normalidade, o &ngulo p6s-operatorio serd, em média, 17,3 vezes o angulo pré-
operatorio. Ficou demonstrado que as fraturas mais graves apresentam melhores
resultados anatdmicos quando comparadas com as fraturas moderadas. O estudo
também confirmou uma boa correlagdo interobservador para o angulo de Bohler.

Palavras-chave: calcaneo, fraturas dsseas, fraturas intra-articulares, radiografias

Introducéao

O calcéneo é o 0sso mais frequentemente traumatizado e representa 60% das fraturas do
retropé. Estas fraturas compreendem cerca de 1% a 2% de todas as fraturas e
aproximadamente 75% apresentam um componente intra-articular, com importantes
consequéncias para os pacientes. !

O angulo de Bohler (AB) é o angulo complementar formado por duas linhas: (a) uma
linha entre a regido mais alta do processo anterior e a parte mais alta da superficie
articular posterior e (b) uma linha entre 0 mesmo ponto sobre a superficie articular
posterior e 0 ponto mais superior da tuberosidade do calcineo. Normalmente, o0 AB

avaliar o grau e a gravidade da deformidade da fratura intra-articular desviada do
calcéneo e auxilia a confirmar o resultado da redugéo em radiografias do pos-
operatorio. 7 8 ¢ 20 11 Alguns autores sugerem que a restauragdo do AB melhora 0s
resultados e indica o valor prognéstico no pds-operatério de fratura e na artrodese da
articulacdo subtalar. 234561213

Segundo a literatura, o AB auxilia no resultado clinico ao correlacionar as variagdes
entre as medidas do pré e pés-operatorio. 8 ¢ 2 1t Knight et al  demonstraram que
artigos sobre o AB tém mostrado boa confiabilidade intraobservador. O objetivo deste
trabalho foi comparar a variagéo dos resultados das medidas radiograficas do AB, no
pré e pds-operatorio, em fraturas com dois tipos de desvio: graves e moderadas.

Go to:

Material e métodos

De abril de 2015 a junho de 2017, foram analisadas, retrospectivamente, 31 radiografias
pré e pds-operatorias de fraturas do calcaneo. O estudo foi analisado e autorizado pelo
Comité de Etica do Hospital e nfio houve a necessidade do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), pois os dados foram extraidos dos prontuérios e de
radiografias dos pacientes.

Os fatores de incluséo foram pacientes com fraturas desviadas do calcaneo, maiores de
18 anos e tratados com menos de trés semanas de fratura. Os fatores de exclusdo foram
casos em que as radiografias estavam incompletas ou de baixa qualidade para fazer as
medicBes, fraturas prévias ou patoldgicas, fraturas expostas, contraindicacdo médica
para cirurgia e fraturas do calcaneo com fraturas concomitantes dos 0ssos do tornozelo
ou pé. Todos os pacientes foram operados pelo acesso lateral estendido.



O AB foi medido nas radiografias do pré e pos-operatério dos pacientes com fraturas do
calcéneo. O angulo foi considerado dentro de um limite aceitavel quando se encontrava
entre 200 a 400 e foram analisados por dois pesquisadores independentes (residentes do
30 ano).

A amostra-base desta pesquisa foi formada por 31 pacientes, quatro do género feminino
(6,5%) e 26 do masculino (83,9%). Dos 31 pacientes, de um ndo havia registro das
informacGes sobre género e idade. A distribuicdo de frequéncias da idade dos pacientes
por género e a global podem ser vistas na Tabela 1 e a distribuigdo de idade na Tabela
2 . Os pacientes apresentaram entre 23 e 72 anos e resultaram em uma média de 44,5
anos, mediana de 46, e desvio-padrdo de 11,3, com coeficiente de variagdo igual a 0,25,
evidenciou-se moderada variabilidade entre as idades dos 31 pacientes. A faixa etaria
foi de 40 a 48 anos, na qual se concentravam 43,3% da amostra.

Tabela 1
Distribuicéo de frequéncias da idade dos pacientes
Global Feminino Masculino

Idade | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia
(anos) | absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa
22a30 |3 10,0% 1 25,0% 2 7,7%
31a39 |6 20,0% 0 0,0% 6 23,1%
40a48 | 13 43,3% 0 0,0% 13 50,0%
49a57 | 6 20,0% 2 50,0% 4 15,4%
58a64 | 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%




Global Feminino Masculino

Idade | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia

(anos) | absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa

65a73 |2 6,7% 1 25,0% 1 3,8%
Tabela 2
Principais estatisticas da distribuicédo de idade dos pacientes

Média | Mediana | DP | Minimo | Maximo | CV

44,5 46,0 11,3 23,0 72,0 0,25
Abreviagdes: CV, coeficiente de variacdo; DP, desvio-padréo

Go to:

Metodologia

As variaveis deste estudo sdo as medidas do angulo de Bohler, feitas por dois
avaliadores, a partir de exames radiograficos de fraturas desviadas do calcaneo graves e
moderadas. A partir dos dados coletados, foi construido um banco de dados analisado
pelo programa SPSS ( Statistical Package for the Social Science ), verséo 22.0, e pelo
aplicativo Microsoft Excel 2007.

Para caracterizagdo da amostra e analise descritiva do comportamento das variveis, 0s
dados foram sintetizados por meio do célculo de estatisticas descritivas (média,
mediana, minimo, maximo, desvio-padrdo, coeficiente de variagdo — CV), graficos
descritivos e distribuicdes de frequéncia. A variabilidade da distribuicdo de uma
variavel foi considerada baixa se CV <0,20; moderada se 0,20 < CV <0,40 ¢ alta

se CV >0,40.

Na anélise inferencial, a hipotese de normalidade da distribuicido de uma medida foi
verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pelo teste de Shapiro-Wilk. A
distribuicdo em teste foi considerada normal quando ambos os testes assim o
concluiram. As medidas do AB pré-operatérios foram comparadas com as medidas dos
angulos pos-operatorios e as medidas dos angulos foram comparadas entre o0s dois
avaliadores. Quando as duas medidas a serem comparadas tinham distribuicdes
normais, elas foram comparadas em pares pelo teste t de Student pareado. Quando pelo



menos uma das medidas a serem comparadas ndo tinha distribuigdo normal, duas
medidas pareadas foram comparadas pelo teste de Wilcoxon.

Foi feita a anélise de concordancia entre as medidas dos dois avaliadores através da
quantificagdo da concordancia bruta (percentual de casos em que as duas medidas sdo
iguais, ou seja, com diferenca entre as duas medidas D, igual a 0) e por meio do calculo
do coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). O ICC expressa a proporcao de
variabilidade total, que é devida a variabilidade entre as unidades. No caso de se avaliar
a concordancia entre duas medidas, como a concordancia entre o angulo medido pelo
avaliador 1 e o avaliador 2, o ICC pode ser interpretado como uma medida de
concordancia, que mede o grau de afastamento das duas medidas a reta de 45 graus, no
qual teria concordancia perfeita, pois ambas as medidas seriam iguais. O ICC foi
calculado no modelo Anova de efeitos mistos ( Two Way Mixed ) e o interesse de estudo
foi o de “andlise de consisténcia”. A classificacdo da concordancia a partir do ICC foi
baseada na classificagao:

e 0,00 <ICC<0,20=concordancia pobre,

e 0,20 <ICC<0,40 = concordancia razoavel

e 0,40 <ICC<0,60=concordancia boa

e 0,60 <ICC<0,80=concordancia muito boa
e 0,80 <ICC<1,00=concordancia excelente

A estimacdo da imprecisdo dos estimadores de ICC foi analisada pelo intervalo de
confianga do ICC no nivel de 95% e a significancia foi avaliada pelo teste F para o ICC.
A concordéancia foi considerada significativamente boa se o ICC fosse
significativamente ndo nulo e se o seu valor pontual e todos os valores do intervalo de
confianca ao nivel de 95% de confianca fossem, no minimo, do nivel de “boa
concordancia”.

Todas as discussdes consideraram nivel de significAncia maximo de 5% (0,05), ou seja,
foi adotada a seguinte regra de decisdo nos testes: rejeicdo da hipotese nula sempre que
0 p-valor associado ao teste fosse menor do que 0,05. Nos testes que forneceram p-valor
assintotico e exato, foi considerado o p-valor exato.

Go to:

Resultados
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Analise descritiva das medidas dos angulos

A Tabela 3 demonstra os p-valores dos testes de normalidade para as distribui¢es do
angulo de Bohler medidos pelos dois avaliadores e para a distribuicdo global (ou seja,
independentemente do avaliador). A partir dos p-valores apresentados, todos maiores do
que 5,0%, conclui-se que todas as medidas do AB, pré e pos-operatorias, para ambos 0s
avaliadores e no global, seguem distribuicdo normal. Portanto, qualquer anélise
inferencial que comparasse o AB foi feita por abordagem paramétrica.

Tabela 3



Testes de normalidade para as distribuicfes do angulo de Bohler, pré e pos-
operatorio, para cada avaliador e global

p-valor do teste de p-valor do teste de Distribuicdo

Avaliador | Angulo | Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk normal
1 Pré 0,200 0,196 Sim

Pos 0,200 0,987 Sim
2 Pré 0,200 0,61 Sim

Pos 0,200 0,922 Sim
Global Pré 0,200 0,051 Sim

Pos 0,200 0,936 Sim

As principais estatisticas das distribui¢des das medidas do AB nos dois momentos, para
cada avaliador e global (independentemente do avaliador), sdo exibidas na Tabela 4 . A
partir dos coeficientes de variacdo (CV), todos maiores do que 0,20, observa-se que as
medidas do AB apresentam alta variabilidade na amostra. As distribuigdes do AB para
cada avaliador e global sdo ilustradas nos graficos boxplot , exibidos na Fig. 1 .

No boxplot das medidas do angulo pés-operatério do avaliador 2, é possivel identificar
que o valor maximo de 50 graus é um outlier, ou seja, um valor discrepante (o) dos
demais pacientes. Os graficos e as estatisticas mostram que o angulo aumentou apés a
cirurgia e o efeito é significativo. O teste t de Student pareado para as medidas pré e
pds-operatdria demonstrou que o AB ap0s a cirurgia é, de fato, significativamente maior
do que o AB pré-operatorio (p-valor =0,000 em todas as comparagdes).
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Fig. 1

Distribuicdes das medidas do angulo de Bohler pré e p6s para cada avaliador e global.
Tabela 4

Principais estatisticas das distribui¢des das medidas do angulo de Bohler, pré e
pds-operatorio, para cada avaliador e global

Avaliador | Avaliagdo | Média | Mediana | Minimo | M&ximo | DP | CV | p-valor

1 Pre 18,5 18,0 34 43,3 9,4 | 0,51 0,000

Pos 28,9 29,0 111 48,0 8,3 | 0,29




Avaliador | Avaliagdo | Média | Mediana | Minimo | Maximo | DP | CV | p-valor

2 Pré 18,2 18,0 4,0 41,0 8,9 | 0,49 | 0,000
Pos 28,8 28,0 10,0 50,0 8,8 | 0,31

Global Pré 18,4 18,0 34 43,3 9,1 | 0,49 | 0,000
Pos 29,0 29,0 10,0 50,0 8,5 | 0,29

a Teste t de Student pareado comparou as medidas pré e pos-operatorias. Abreviacdes: CV, coeficiente de
variagdo; DP, desvio-padrédo

Para os avaliadores e no global, o AB pds-operatorio €, em média, 10,6 graus maior do
que no pré-operatorio. As estatisticas da diferenca entre os dois angulos, por avaliador e
global, podem ser vistas na Tabela 5 . Para duas observagdes do avaliador 1, o angulo
poés-operatdrio foi menor do que o angulo pré-operatoério. A variabilidade da diferenca
entre os dois angulos é muito alta (CV maiores do que 0,80) e as maiores diferencas
encontradas, maiores do que 40 graus, sdo muito atipicas e constituem outliers nas
distribuigdes ( Fig. 2 ). As diferencas entre as medidas dos dngulos ndo seguem
distribuicdo normal, pois apresentaram p-valores menores do que 5%, para ambos os
testes de normalidade e para ambos os avaliadores. Na comparagdo das diferengas entre
0 AB preé e pos-operatorios dos dois avaliadores pelo teste de Wilcoxon, obteve-se p-
valor=0,761. Conclui-se, portanto, que ndo havia diferenca significativa entre as
variagdes dos angulos entre os dois avaliadores.
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DistribuicGes das diferencas entre as medidas do angulo de Bohler pré e pos para cada avaliador

e global.
Tabela 5

Principais estatisticas da diferenca entre as medidas do angulo de Bohler pré e pos-
operatorias, para cada avaliador e global

Avaliador | Média

1 10,6

Mediana

9,8

Minimo

Maéaximo

42,5

DP

9,2

Ccv

0,87




Avaliador | Média | Mediana | Minimo | Maximo | DP | CV

2 10,6 8,0 1,0 46,0 8,6 | 0,81

Global 10,6 8,0 -2,5 46,0 8,8 0,83

Abreviagdes: CV, coeficiente de variacdo; DP, desvio-padréo

A Tabela 6 mostra as estatisticas da diferenca entre os dois angulos, relativa
(percentual) ao &ngulo pré-operatorio, por avaliador e global. Para os avaliadores e no
global, o &ngulo p6s-operatério €, em média, 108,1% maior do que o angulo pre-
operatorio. A variabilidade da diferenca relativa entre os dois &ngulos é muito alta (CV
maiores do que 1,5) e as maiores diferengas encontradas, maiores do que 40 graus,
constituem outliers nas distribui¢fes das avaliagdes. Os boxplots das diferencgas
relativas entre os angulos pré e pos-operatorio sdo exibidos na Fig. 3 . A Fig. 4 mostra
que as diferencgas acima de 250% do angulo pré-operatdrio sao valores

atipicos, outliers na distribuicdo. As diferencas relativas entre as medidas dos angulos
ndo seguem distribuigdo normal, pois apresentaram p-valores menores do que 5%, para
ambos os testes de normalidade e para ambos os avaliadores. Na comparagéo das
diferencas relativas entre os angulos pré e pds-operatorios dos dois avaliadores pelo
teste de Wilcoxon, obteve-se p-valor = 0,666 e conclui-Se que ndo havia diferenca
significativa entre as variagOes relativas observadas nos angulos pelos dois avaliadores.
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Distribuicdes das diferencas relativas (%) entre as medidas do angulo de Bohler pré e pos para
cada avaliador e global.
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Relacdo entre a diferenca relativa do angulo e a medida do angulo de Bohler pré-operatorio para

os avaliadores 1 e 2.

Tabela 6

Principais estatisticas da diferenca entre as medidas do angulo de Bohler pré e pos-
operatorias, relativa ao angulo pré-cirargico, para cada avaliador e global

Avaliador | Média | Mediana | Minimo | Maximo | DP cv
1 108,1% | 50,6% -58% | 772,7% | 165,3% | 1,52
2 108,9% | 50,0% 4,9% 1150,0% | 165,3% | 1,51
Global 108,5% | 50,3% -5,8% | 1150,0% | 185,0% | 1,70

AbreviagBes: CV, coeficiente de variacdo; DP, desvio-padrdo




A Fig. 4 mostra a relacdo entre a diferenca relativa do angulo e a medida do AB pré-
operatorio para as medidas dos avaliadores 1 e 2. O gréfico mostra uma curva de funcdo
inversa que explica bem o comportamento das duas variaveis [(R)] 2 >0, 50.

A Fig. 5 mostra a relacdo entre a diferenca relativa do angulo e a medida do AB pré-
operatorio para as medidas globais, sem discriminar os avaliadores. A relacdo global
entre a diferenga relativa do &ngulo e a medida pré-operatoria do AB também é bem
explicada por uma fungéo inversa
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Fig. 5

Relacdo entre a diferenca relativa do angulo e a medida do angulo de Bohler pré-operatorio,
avaliacdo global.

[(R)] 2 =0, 50.

A partir dos graficos das Figs. 4 e e5 e5 e dos dados, é possivel verificar que a diferenca
relativa observada no angulo apés a cirurgia é maior para menores valores do angulo
pré-operatorio e decresce a medida que o angulo pré-operatdério aumenta. Quanto mais
distante da faixa de normalidade, de 20 a 40 graus, estiver o angulo pré-operatorio,



maior a diferenca relativa observada no angulo apdés a cirurgia. Quando o angulo pré-
operatorio esta na faixa de normalidade de 20 a 40 graus, a diferenca relativa do AB
assume valores de 6,0% a 80,0%, com baixa variabilidade em torno da diferenca média
de 28,0%. Quando os angulos pré-operatorios estdo fora da faixa de normalidade, a
diferenca relativa do AB assume valores de -6,0% a 1.150,0%, com alta variabilidade
em torno da diferenca média de 163,2%. Ou seja, se 0 AB pré-operatorio estiver na
faixa de normalidade, o &ngulo pds-operatorio serd, em média, 1,28 vez o angulo pre-
operatorio; se o AB pré-operatorio estiver fora da faixa de normalidade, o AB pds-
operatorio sera, em média, 17,3 vezes o angulo pré-operatorio.
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Analise de concordancia entre os avaliadores

A Tabela 6 demonstra a analise de concordancia entre as medidas dos angulos dos dois
avaliadores. Em relacéo a concordancia absoluta, somente em uma avalia¢éo os dois
avaliadores atribuiram a mesma medida ao angulo. Mas a diferenga entre as medidas
dos dois avaliadores ndo ultrapassou 4 graus na medida pre-operatéria e 6 graus na
medida pos-operatoria. No global, a concordancia entre os avaliadores é excelente, tanto
em relagdo ao valor pontual estimado, igual a 0,98, quanto em relagéo ao intervalo de
confianga do ICC, todo contido no intervalo de excelente concordancia que vai de 0,8 a
1,0. Nas medidas pré e pds-operatorias, as estimativas de ICC pontual e intervalar
mostram excelente concordancia entre os dois avaliadores. Os p-valores dos testes F
para os valores do ICC ndo sdo reportados aqui, mas foram todos menores do que
0,0001, indicaram que os valores dos ICCs sdo todos significativamente ndo nulos.
Corroborando os resultados da analise de concordancia excelente entre os dois valores,
0s p-valores do teste t de Student, na comparagdo das medidas dos dois avaliadores,
todas maiores do que 5,0%, mostram que ndo havia diferencga significativa entre as
medidas dos angulos dos dois avaliadores. A andlise de concordancia entre os dois
avaliadores feita nesta se¢cdo mostra que ambos os avaliadores, embora diferissem em
suas avaliagOes dos angulos, ndo diferiam significativamente, apresentaram o mesmo
nivel de expertise em avaliar os angulos.

Tabela 7

Anélise de concordancia entre os angulos medidos pelos dois avaliadores, para as
avaliagbes pré e pds-operatorias e global



Bohler-Avaliador 1 vs Avaliador 2
p-valor do

IC Variacao das teste t de
Fonte da para o | Classificacdo da | Concordancia | medidas dos Student
medida CClI | cClI concordancia bruta dois avaliadores | pareado
Pré- 0,98 | 0,95- Excelente 1 (3,2%) 0,0-4,0 0,457
operatoria 0,99
(31
avaliaces)
Pos- 0,96 | 0,92- Excelente 0(0,0) 0,8-6,0 0,595
operatoria 0,98
(31
avaliaces)
Ambas as 0,98 | 0,96- Excelente 1(1,6%) -6,0-4,0 0,370
medidas 0,99
(62
avaliaces)

Abbreviations: IC, interval de confianca; CCI, coeficiente de correlagdo intraclasse.
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Discussao

Baseado nos resultados da analise estatistica deste estudo em 31 pacientes com fraturas
desviadas do calcaneo, verificou-se que quanto maior o AB no pré-operatério, o que
significaria uma fratura com menor desvio, apresentava uma variagdo média de 28%
(6,0% a 80%), 0 angulo no pds-operatdrio serd 1,28 vez o angulo do pés-operatério. No
entanto, quanto menor o AB no pré-operatorio, o que significaria uma fratura com
maior desvio, apresentava uma variacdo média de 162,2% (de 6,0% a 1.150,0%), o
angulo no pos-operatdrio sera 17,3 vezes o angulo do pés-operatdrio. Ficou
demonstrado que o cirurgido tem uma tendéncia de reduzir anatomicamente fraturas



mais graves do que as que apresentam desvios menores. Este estudo também confirmou
uma boa correlacdo interobservador para o AB.

A maioria da literatura que analisa 0 AB realca a restauracéo do angulo e o significado
do progndstico. Apesar de alguns autores sugerirem que a restauracdo do AB pode ndo
ter efeito sobre os resultados, grande parte das pesquisas tem mostrado que a
restauracdo do AB orienta uma redugdo anatdmica e melhora 0s

literatura de que o AB inicial muito reduzido, nas fraturas do calcaneo, é um fator de
prognostico e um preditor de mau resultado. 1 20 2 2

Este estudo usou o0 angulo de corte de 20- ou menos para definir as fraturas mais graves,
baseado no trabalho de Isaacs et al, 22 que demonstraram ser 0 AB mais preciso para
determinar a presenga ou auséncia de fratura. Suas observagdes sugerem que a preciséo
do AB pode torna-lo adequado como ferramenta de triagem no diagndstico da fratura do
calcdneo. Também demonstraram outro aspecto importante, que o &ngulo de corte de
200 ou menos foi independente do angulo antes da fratura. Consequentemente, ndo seria
necessario medir o AB no lado contralateral nas fraturas do calcaneo.

Apesar de a literatura ter demonstrado que o AB apresenta uma boa credibilidade,
muitas classificacfes e medidas tém se mostrado pouco confidveis. 222 2 31 As
justificativas mais comuns incluem falta de treinamento do observador, imagens
radiograficas ndo uniformes e de baixa qualidade e descrigdes vagas e imprecisas das
classificagdes. Outra origem de dificuldade para a medicdo do angulo pode ser uma
sobreposicdo do material de sintese sobre os pontos de referéncias no pos-operatorio.
Otero et al 3 demonstraram que mesmo com observadores treinados e uma adequada
configuracdo na medida radiogréafica do AB, divergéncias de interpretacdo sdo comuns.
Gonzalez et al # encontraram medicéo de erro de 6 graus para o AB. Dois fatores que
aumentaram o erro incluiram nivel baixo de treinamento dos observadores, como
aumento da obliquidade nas radiografias em incidéncia lateral. Observaram que essa
diferenca foi somente vista quando a radiografia era feita em angulo muito obliquo
(anterior em 200 e caudal em 150). Para evitar discrepancias e minimizar potenciais
riscos de falha nas medidas do AB, as medic6es foram previamente definidas, usaram-
se dois observadores treinados, um protocolo de medidas, o desempenho dos
avaliadores foi testado e radiografias de baixa qualidade, para fazer as medigGes, foram
excluidas.

Como descrito por Bland e Altman, # medidas repetidas sobre 0 mesmo assunto variam
em torno de um valor verdadeiro, por causa do erro de medicdo e desvio-padrdo de
medidas repetidas permite medir o tamanho do erro de medi¢&o. Em nosso estudo,
usamos o coeficiente de variagdo, que significa a medida empregada para estimar a
precisdo de experimentos, e verificamos que as medidas do AB apresentaram alta
variabilidade entre os 31 pacientes avaliados. Os resultados demonstraram, tanto para
cada avaliador quanto no global da amostra, que o angulo aumentou significativamente
apos a cirurgia. O angulo do pos-operatdrio foi, em média 10,6 graus maior do que no
pré-operatorio e na variagdo dos angulos entre os observadores ndo houve diferenca
significativa (p=0,761). Um fator interessante observado ¢ que foi possivel verificar
que a diferenca relativa observada no AB no pds-operatorio foi maior para menores
valores do &ngulo pré-operatério e decresce & medida que o angulo pré-operatério
aumenta. Quanto mais distante da faixa de normalidade, de 20 a 40 graus, o angulo pré-
operatorio, maior a diferenca relativa observada no angulo ap6s a cirurgia. Quando o
angulo pre-operatorio esta na faixa de normalidade de 20 a 40 graus, a diferenca relativa



do AB assume valores de 6,0% a 80,0%, com baixa variabilidade em torno da diferenca
meédia de 28,0%. Quando os angulos pré-operatorios estdo fora da faixa de normalidade,
a diferenca relativa do AB assume valores de -6,0% a 1.150,0%, com alta variabilidade
em torno da diferenca média de 163,2%. Ou seja, se 0 AB pré-operatorio estiver na
faixa de normalidade, o &ngulo pds-operatorio serd, em média, 1,28 vez o angulo pre-
operatorio; se o AB pré-operatorio estiver fora da faixa de normalidade, o AB pds-
operatorio sera, em média, 17,3 vezes o angulo pré-operatorio.

O coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) é uma estimativa da fraccdo da
variabilidade total de medidas devido a variagdes entre os individuos. Otero et al 32 ndo
observaram diferenca consideravel no ICC para a medicdo do AB inter ou
intraobservador tanto nas radiografias no pré-operat6rio como no pds-operatorio. Este
estudo demonstrou que analisando a concordancia entre as medidas dos angulos dos
dois avaliadores a diferenca entre as medidas ndo ultrapassou 4 graus na medida pré-
operatoria e 6 graus na medida p6s-operatoria. No global, a concordancia entre 0s
avaliadores foi excelente, (igual a 0,98). Nas medidas pré e pds-operatorias, as
estimativas de ICC pontual e intervalar mostram excelente concordancia entre os dois
avaliadores.

Existem algumas limitacGes neste estudo que podem influenciar os resultados. Foi um
estudo retrospectivo com nimero pequeno de avaliadores, as radiografias usadas foram
feitas em pacientes no atendimento clinico diério, e ndo com objetivo de pesquisa, e isso
poderia alterar e afetar as medidas do &ngulo. Por isso, excluimos algumas radiografias
que poderiam gerar ddvidas quanto & medicdo. A pesquisa ndo foi feita intraobservador.
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Conclusao

No presente trabalho, o AB foi avaliado em dois momentos, pré e pds-operatorio, por
dois avaliadores. Na anlise global, verificou-se que as medidas do AB no pds-
operatorio sdo, em média, significativamente maiores do que o angulo pré-operatdrio.
Verificou-se que a diferenca relativa observada no angulo apés a cirurgia é maior para
menores valores do angulo no pré-operatdrio e decresce a medida que o angulo pré-
operatério aumenta. Quanto mais distante da faixa de normalidade, de 20 graus a 40
graus, estiver o angulo pré-operatério, maior a diferenca no angulo apds a cirurgia.
Quando o angulo pré-operatorio esté na faixa de normalidade de 20 graus a 40 graus, 0
angulo po6s-operatorio sera, em média, 1,28 vez o dngulo pré-operatorio; se o angulo de
Bohler pré-operatorio estiver fora da faixa de normalidade, o &ngulo p6s-operatorio
serd, em média, 17,3 vezes o angulo pré-operatdrio. Ficou demonstrado que as fraturas
mais graves apresentam melhores resultados anatbmicos quando comparadas com as
fraturas moderadas. Este estudo também confirmou uma boa correlagéo interobservador
para o AB.
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