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REVISTA DO INTO

Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia

Instrucées para autores

A Revista do INTO ¢ um orgido de
publicacao cientifica do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO),
que se destina a divulgar trabalhos
cientificos que possam contribuir para
o desenvolvimento das atividades
ortopédicas e traumatoldgicas, tanto na
clinica como no ensino e na pesquisa.
Os manuscritos apresentados serao
submetidos a Comissao

Cientifica e se aprovados, encaminhados
ao Comité de Etica para avaliagdo. Os
artigos aceitos para publicacdo seguem
as normas da Coordenacdo de Ensino
e Pesquisa do INTO e da decisdao do
Conselho Editorial. Os autores serao
notificados da aprovacao ou rejeicao. Os
artigos nao aceitos serdo devolvidos ao
autor. Os trabalhos publicados passarao
a ser propriedade da Revista do INTO,
nao podendo ser editados por qualquer
outro meio de divulgagdo, sem a prévia
autorizagao por escrito do Editor Chefe.
Serdo fornecidas ao autor cinco separatas,
para cada trabalho publicado.

Os trabalhos apresentados para publicacao
poderdo ser modificados na formatagao,
para se adequarem ao estilo editorial
da Revista, sem que seja alterado o
conteudo cientifico. E vedada a insercdo
de propaganda, no bojo do trabalho,
ou qualquer tipo de alusdo a produtos
farmacéuticos ou instrumental cirtrgico.
Informacgdes sobre financiamento devem
explicitar as fontes de patrocinio.

Apresentacio para submissio dos
manuscritos

Os manuscritos devem ser enviados a
COENP em trés vias, digitados em folha

tamanho A4 (210x290mm), espago duplo
e margens de 30mm, fonte Arial 12 e
paginas numeradas em sequéncia. Usar
processador de textos Microsoft Word.

O trabalho encaminhado deverad trazer
dois CDs em anexo, sendo um com texto
e outro com ilustracoes.

Requer-se carta de conhecimento a
submissdo e publica¢do, assinada por
todos os autores, bem como permissao
para reproduzir-se material previamente
publicado ou para usar ilustragdes que
possam identificar individuos.

A Revistado INTO avalia para publicacao
os seguintes tipos de artigos:

editorial, artigo de atualizacao ou revisao,
relato de casos e cartas ao editor.

Editorial

E o artigo inicial da revista, geralmente
escrito por um membro do Conselho
Editorial, tratando de assunto atual.

Artigo original

E o trabalho de investigagdo clinica ou
experimental, prospectivo ouretrospectivo,
devendo obedecer o processo IMRAD:
Introdugdo, método, resultados, discussao
e conclusdo, com inclusdo de resumo e
referéncias bibliograficas.

Artigo de atualizag¢io ou revisao

A Revista estimula a publicagdo de
assuntos de significante interesse geral,
devendo ser atual e preciso, com anélise
capacitada do autor.

Relato de casos

Sao aceitas descricoes de casos raros,
tanto pela incidéncia como pela forma de
apresenta¢ao ndo usual, sem exceder 600
palavras.

Cartas ao Editor
Comentarios cientificos ou controvérsias
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sobre artigos publicados na Revista do
INTO.

Os trabalhos devem ser enviados para:
Revista do INTO

Coordenacdo de Ensino e Pesquisa
(COENP)

Rua Washington Luis 61 Centro

CEP 20230-020 Rio de Janeiro, RIJ,
Brasil

Email: coenp@into.saude.gov.br

Folha de rosto

A folha de rosto deve conter:

- Titulo do artigo em Portugués e Inglés

- Nome do autor (es) com seu mais alto
grau académico

- Departamento e Institui¢dao de origem

- Nome e endereco do autor principal,
inclusive endereco eletronico

- Patrocinador

Resumo (Abstract) e palavras chave
(keywords) (descritores)

Devem ser apresentados dois resumos,
um em Portugués e outro em Inglés, cada
um com o minimo de 150 ¢ maximo de
250 palavras, acompanhados das palavras
chave, sem citagdo de referéncias ou
abreviagdes. Os dados mais significantes
do trabalho devem ser ressaltados
(Objetivo, Métodos, Resultados e
Conclusoes).

Introducio

Apresentar o proposito do artigo e
resumir os fundamentos utilizados no
estudo. Oferecer somente referéncias
estritamente pertinentes € ndo incluir
dados nem conclusdes. Evitar extensas
revisdes bibliograficas, historico, bases
anatdmicas e excesso de nomes de
autores.

Métodos
Descrever claramente a selecdo dos
individuos do estudo (pacientes ou

animais de laboratorio, incluindo
controles). Identificar precisamente as
drogas, aparelhos, fios, proteses e detalhar
os procedimentos para permitir que
outros pesquisadores possam reproduzir
o estudo. Descrever a metodologia
estatistica empregada, evitando o uso de
termos imprecisos.

Resultados

Apresentar os resultados em seqiiéncia
logica no texto, nas tabelas e nas
ilustracdes, sem repeti¢des. Enfatizar as
observagodes importantes.

Discussao

Os resultados obtidos devem ser
discutidos e comparados com a literatura
pertinente. Ressaltar os aspectos novos
e importantes do estudo e as conclusdes
derivadas. Estabelecer novas hipdteses
quando estiverem justificadas, incluindo
recomendacdes especificas.

Agradecimentos

Podem ser mencionadas colaboragdes
de pessoas, instituicdes ou referéncias a
apoio financeiro ou assisténcia técnica.

Referéncias bibliograficas

Deverao ser mencionadas em seqiiéncia,
obedecendo a ordem de citagdo no texto,
identificando-as com nUimeros arabicos.
Relacionar apenas as referéncias citadas
no texto. Todos os autores citados no texto
devem constar da lista de referéncias e
vice-versa. Citar todos os autores até
o maximo de trés; ultrapassando esse
numero, citar o primeiro acrescentando
a expressdo latina et al. Os titulos dos
periodicos deverdo ser abreviados de
acordo com o Index Medicus ou Lilacs.

Tabelas e figuras
Numerar as tabelas em ordem
consecutiva de acordo com a primeira
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citacdo no texto. Apresentacdo em
preto e branco individualizadas, com
legendas e respectivas numeragdes ao
pé de cada ilustracdo. No verso devera
ser anotado o nome do manuscrito e dos
autores. Deverdo ser apresentadas nas
formas impressa e digital gravadas em
CD. Arquivo digital em formato TIFF,
JPG, GIFF, com resolucdo minima de
300dpi, medindo no minimo 12 x 17cm
e no maximo 20 x 25cm. As ilustragdes
poderdo ser enviadas em fotografias
originais ou copias fotograficas em papel
acetinado em preto e branco.

As referéncias devem ser verificadas nos
documentos originais.

Abreviaturas e siglas

Devem ser precedidas do nome completo
quando citadas pela primeira vez no
texto.

Artigo padriao em periddico

Ex: Figueiredo UM, James JIP. Juvenile
Idiopathic Scoliosis. J Bone Joint Surg,
Vol 63B, N 1: 61-66, 1981.

Instituicdo como autor

Ex: The Cardiac Society of Australia and
New Zealand.

Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Méd J Aust,
1996. p. 282-284.

Livros
Ex: Vianna S, Vianna V. Cirurgia do pé e
tornozelo. Revinter, 2005

Capitulo de livro

Ex: Philips SJ, Whismant JP. Hypertension
and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM
(Ed). Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed.. New
York: Raven Press, 1995. p. 465-78.

Tese/Dissertacao

Kaplan SJ. Post hospital home health
care: the elderly’s access and utilization
(dissertation). Washington; St. Louis,
1995.

Declaracio de conflito de interesse
Segundo Resolucao do Conselho Federal
de Medicina N0.1595/2000, fica vedada
em artigo cientifico a promog¢dao ou
propaganda de quaisquer produtos ou
equipamentos comerciais.

Etica em Pesquisa
Todamatériarelacionadacominvestigagao
humana e a pesquisa animal, deve ter
aprovacdo prévia da Comissdo de Etica
em Pesquisa da Instituicdo (INTO).

Terminologia Anatomica

Visando padronizar os termos cientificos,
usar terminologia preconizada pela
Nomina Anatomica, publicada pelo
Federative Committee on Anatomical
Terminology e traduzida pela Comissdo
de Terminologia Anatdmica da Sociedade
Brasileira de Anatomia.
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Editorial

No sentido de expandir a informagao
cientifica através de publicagdes
relacionadas as areas do conhecimento
do sistema musculoesquelético, a Revista
do INTO tem demonstrado excelente
qualificagdo para atender as expectativas
dos profissionais das Ciéncias da Saude.
As andlises das doencas do aparelho
locomotor sdo frequentemente observadas
como a chave para a compreensido
do sistema organico correspondente.
Entretanto, além da investigacdo das
afecgdes e técnicas de acessos cirurgicos,
as pesquisas sobre as estruturas e fungdes
do sistema da motricidade sdo fontes para
o entendimento das adaptagcdes como um
legitimo processo biologico pelo qual o
organismo incorpora informagdes que
estdionomeioambiente. Estas informagoes
sdo de fundamental importancia para a
sobrevivéncia e constru¢do da estratégia
cognitiva.

A Coordenacgdo de Ensino e Pesquisa
(COENP) do INTO, entendendo
que o processo contemporaneo de
pesquisa deve ser coletivo e articulado
institucionalmente, como forma de
garantir sustentabilidade na produgdo
cientifica, definiu, entre outros, que o
estudo sobre a motricidade humana deva
incorporar como linha de pesquisa na
instituicdo. Isto se da, sobretudo, pela
necessidade de possibilitar que diferentes
areas de concentracdo de conhecimento
agrupem agoes convergindo-as para um
nucleo comum. O movimento humano.

O principio da investigacdo do
movimento humano, na perspectiva
bioldgica, perpassa pelas questdes da
pratica e que existe desde tempos remotos
onde a humanidade comegou a valer-se do
movimento para fazer algo util. O homem
solucionou os incontaveis problemas do

movimento pela pratica e pelo pensamento
empirico. O movimento e a linguagem sao
0s meios mais importantes e perfeitos que
se vale o homem para se integrar com o
meio ambiente e intervir ativamente nele.
Ambos foram utilizados e exercitados
antes de se ter refletido sobre eles. Muito
antes de converter o movimento e a
linguagem em objetos de esforgo tedrico
de interpretacao.

A linguagem se desenvolveu na vida
pratica da sociedade antes de ter sido
iniciada a abordagem filosofica que regula
suas regras € leis gramaticais. De igual
maneira, a humanidade se movimenta
desde o seu nascimento de uma forma
especificamente humana. O homem
apropriou-se, em seurelacionamento ativo
com as coisas, de uma grande variedade
de formas de movimentos e habilidades.
Isto aconteceu antes de ter comegado a
pensar sobre a origem e desenvolvimento
do movimento e explorar com métodos
cientificos suas normas e leis. Durante
longo periodo de tempo a humanidade se
confrontou com a pratica e nada mais. Ou
seja, com a atividade sensorial objetiva
e as experiéncias praticas adquiridas
com ela. Portanto, esta pratica precedeu
ao conhecimento teodrico. O fazer se
antecipou ao conhecer da mesma maneira
que hoje todo novo conhecimento sobre
a esséncia do movimento deve partir da
pratica, da percep¢do e da experiéncia
direta.

Portanto, além das patologias
ortopédicas, as adaptacdes do sistema
musculoesquelético que atravessam a
historia da humanidade, servem como
motivo de investigagdo  cientifica
quando  submetidos a  diferentes
demandas funcionais da vida humana,
como o exercicio ¢ o desuso. Assim,
os experimentos que coadunam com o
escopo da Revista do INTO vado além
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das questdes da patologia do sistema
musculoesquelético, dando possibilidades
de explorar com métodos cientificos o
movimento humano sobre os aspectos que
iluminam o sentido dos procedimentos que
reduzam os riscos de lesdes ortopédicas e
aprimorem o desempenho da motricidade
humana.

José Inacio Salles Neto

Coordenador do Laboratorio de Pesquisa
Neuromuscular - INTO
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Artigos classicos originais - Pioneiros da Ortopedia

Ubirajara Figueiredo’

Percival Pott (1714-1788)

Percival Pott foi
umdosmaisinfluentes
cirurgides do século
XVIII, tendo descrito
inimeras  doencas,
muitas das quais sdo
conhecidas por seu
nome, dentre elas
o mal de Pott (tuberculose da coluna
vertebral) e a fratura de Pott (fratura do
tornozelo).

Nasceu em seis de janeiro de 1714
em Threadneedle Street, na velha Albion.
Descendente de uma prolifera familia
que se dedicava ao artesanato com argila
(pottery), circulava entre amigos a pilhéria
que eram os melhores fazedores de Pott
em Londres.

Iniciou seus estudo médicos com
Edward Nourse no St. Bartholomew’s
Hospital, obtendo o Diploma da Barber
Surgeons’s Company em 1736. Foi
indicado para staff do St. Bart oito anos
depois, estabelecendo-se como cirurgiao
e professor.

Em janeiro de 1756 cavalgando em
Kent Street, Southwork, Mr. Pott caiu
do cavalo e sofreu uma fratura exposta
na perna. Conhecedor da gravidade
desse tipo de fratura e dos riscos de
manipulagdesintempestivas,permaneceu
deitado no solo impedindo que alguém
tentasse ajuda-lo até a chegada de dois
maqueiros convocados para transporta-
lo até Westminster. Ele mesmo orientou

a imobilizacdo numa maca improvisada,
dispensando o transporte por caleca,
caracteristico da época, para evitar a
movimentagdo da perna fraturada em
virtude do balango resultante do trotar
dos cavalos. Ao chegar ao hospital a
situagdo foi considerada gravissima pelos
cirurgides que indicaram amputacao
imediata. Convencido de que ndo
poderia julgar seu proprio caso, aceitou
a indicagdo proposta. Os instrumentos
estavam sendo preparados quando
Mr. Nourse entrou na sala e apdés um
cuidadoso exame concluiu que o membro
poderia ser preservado, o que foi feito
com éxito. Acredita-se que tenha surgido
dai o eponimo: fratura de Pott.

Percival  Pott  escreveu uma
monografia sobre traumatismos cranianos
e outras sobre fraturas e luxacdes,
chamando a atengdo para a importancia
do relaxamento muscular para manter o
correto posicionamento da reducao.

Descreveremos em detalhes sua
apresentacdo sobre a tuberculose da
coluna vertebral ou Mal de Pott, publicado
em 1779.

Pott’s Paraplegia: Remarks on that
kind of palsy of the lower limbs, which
is frequently found to accompany a
curvature of the spine and is supposed
to be caused by it, together with its
method of cure.

The disease of which I am to speak is a
disease of the spine, producing an alteration
in its natural figure, and not infrequently
attended with a partial, or a total loss of power
of using, or even moving, the lower limbs.

1 - Chefe da Divisdo de Ensino — DIENS / INTO-MS
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From this last circunstance (the loss
of the use of the limbs), it has in general
been called a palsy, and treated as a
paralytic affection; to which it is in almost
every respect perfectly unlike.

The occasion of the mistake is
palpable; the patient is deprived of the
use of his legs, and has a deformed
incurvation of the spine; the incurvation
is supposed to be caused by a dislocation
of the vertebrae; the displaced bones are
thought to make an unnatural pressure on
the spinal marrow; and a pressure on that
being very likely to produce a paralysis
of some kind, the loss of the use of the
legs in this case determined to be such.
The truth is, that there is no dislocation,
no unnatural pressure made on the spinal
marrow; nor are the limbs by any means
paralytic, as will appear to whoever will
examine the two complaints with any
degree of attention.

In the true paralysis, from whatever
cause, the muscles of the affected limb are
soft, flabby, unresisting, and incapable of
being put into even a tonic state.

In the present case, the muscles are
indeed extenuated, and lessened in size;
but they are rigid, and always at least
in a tonic state, by which the knees and
ancles acquire a stiffness not very easy
to overcome. By means of this stiffness,
mixed with a kind of spasm, the legs of
the patient are either constantly kept
stretched out straight, in which case
considerable force is required to bend
the knees, or they are by the action of the
stronger muscles drawn across each other
in such manner as to require as much
to separate them: when the leg is in a
straight position, the extensor muscles act
so powerfully as to require a considerable
degree of force to bend the joints of the
knees; and when they have been bent, the
legs are immediately and strongly drawn

up, with the heels towards the buttocks:
by the rigidity of the ancle joints, joined to
the spasmodic action of the gastrocnemii
muscles, the patient’s toes are pointed
downward in such a manner as to render
it impossible for him to put his foot flat
to the ground; which makes one of the
decisive characteristics of the distemper.

The majority of those who labour
under this disease are infants or young
children: adults are by no means exempt
from it; but I have never seen it at an age
beyond forty.

An adult, in a case where no violence
hath been commited, or received, will tell
you, that his first intimation was a sense of
weekness in his back-bone, accompanied
with what he will call a havy dull kind
of pain, attended with such a lassitude
as rendered a small degree of exercise
fatiguing; that this was soon followed by
an unusual sense of coldness in the thighs,
not accountable for from the weather, and
a palpable diminution of their sensibility;
that, in a little time more, his limbs were
frequently convulsed by involuntary
twitchings, particularly troublesome in
the night; that soon after this, he not only
became incapable of walking, but that his
power either of retaining or discharging
his urine and faeces was considerably
impaired, and his penis incapable of
erection.

The primary and sole cause of all
the mischief, is a distempered state of
the parts composing or in immediate
connection with the spine, tending to,
and most frequently ending in, a caries
of the body, or bodies, of one or more
of the vertebrae: from this proceed all the
ills, wether general or local, apparent or
concealed; this causes the ill health of the
patient, and, in time, the curvature. The
helpless state of the limbs is only one
consequence of several proceeding from
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the same cause: but though this effect is a
very frequent one, and always affects the
limbs in nearly the same manner, yet the
disease not having its origin in them, no
application made to them only can ever
be of any possible use.

The bones are already -carious,
or tending to become so; the parts
connected with them are diseased, and
not infrequently ulcerated; there is no
displacement of the vertebrae with regard
to each other; and the spine bends forward
only because the rotten bone, or bones
intervening between the sound ones, give
way, being unable in such state to bear
weight of the parts above.

These different affections of the
spine, and of the parts in its immediate
neighbourhood, are productive of many
disorders, general and local, affecting the
whole frame and habit of the patient, as well
as particular parts; and, among the rest, of
that curvature which is the subject of this
inquiry; and it may not be amiss to remark,
that strumous tubercles in the lungs, and a
distempered state of some of the abdominal
viscera, often make a part of them.

From an attentive examination of
these morbid appearances, and of their
effects in different subjects, and under
different circumstances, the following
observations, tending not only to illustrate
and explain the true nature of the disease
in question, but also to throw light on
others of equal importance, may, I think,
be made.

1. That the disease which produces these
effects on the spine, and the parts in its
vicinity, is what is in general called the
scrophula.

2. That this disease, by falling on the spine,
and the parts connected with it, is the
cause of a great variety of complaints,
both general and local.

3. That when by means of this distemper
an alteration is produced in the figure of
the backbone, that alteration is different
in different subjects, and according to
different circunstances.

4. That when the erosion or caries seizes
the body or bodies of one or more of the
vertebrae, it sometimes happens that
the particular kind of curvature which
makes the subject of theses sheets is
the consequence.

5. That this curvature is caused by the
erosion or destruction of part of the
body or bodies of one or more of
the vertebrae; by which means that
immediately above the distemper and
that immediately below it, are brought
nearer to each other than they should
be, the body of the patient bends
forward, the spine is curved from within
outward, and the tuberosity appears
behind, occasioned by the protrusion of
the spinal processs of the distempered
vertebrae.

6. That according to the degree of carious
erosion, and according to the number
of vertebrae affected, the curve must be
less or greater.

7. That this kind of caries is always
confined to the bodies of the vertebrae,
seldon or never affecting the articular
processes.

8. That without this erosive destruction of
the bodies of the vertebrae, there can be
no curvature of the kind I am speaking
of; or, in other words, that erosion is
the sine qua non of this disease.

9. That s the case of carious spine, without
curvature, it most frequently happens,
that internal abscesses and collections
of matter are formed, which matter
makes its way outward, and appears
in the hip, groin, or thigh; or being
detained within the body, destroys the
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patient; the real and immediate cause
of whose death is seldon known or
even rightly guessed at, unless the dead
body be examined.

10. That the discharge, by means of issues
produces a cessation of the erosion of
the bones; that this is followed by an
incarnation of the bones, by means
of which the bodies of the vertebrae
coalesce and unite with each other
forming a kind ao anchylosis.

Leituras sugeridas

1. Kelly ER. Encyclopaedia of Medical
Sources. Williams and Wilkins, Baltimore,
1948.

2. Pott P. Remarks on that kind of palsy
of the lower limbs. Chirurgical works of
Pott. London: Wood and Innes, 1808.

3. Pott P. Remarks on Fractures and

Dislocations. Chirurgical works of Pott.
London: Wood and Innes, 1808.

4. Rang M. Anthology of Orthopaedics.
E & S Livingstone, Edinburgh and
London, 1968.
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Avaliacdo do Potencial de Remodelacao das Fraturas
Metafisarias Distais Desviadas do Radio em Criancas

Dr Erico Slama®, Dr Pedro Henrique Mendes!, Dr Celso B. Rizzi?,

RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar os pacientes admitidos no servigo de triagem do INTO,
entre 4 e 11 anos de idade, portadores de fratura metafisaria distal do radio acompanhados
conservadoramente no ambulatorio de ortopedia pediatrica, avaliando o potencial de
remodelagdo Ossea das fraturas consolidadas viciosamente e a amplitude de movimento
do punho.

Muito se discute a respeito das opgdes terapéuticas nas lesdes traumaticas na infancia.
Toda polémica envolve a capacidade de remodelamento do membro fraturado no decorrer
do amadurecimento esquelético desses pacientes. Entretanto, ndo existe relagdo direta
estabelecida entre a deformidade final e a restri¢ao funcional decorrente dela.

Foram avaliadas 14 criancas entre 4 e 11 anos portadoras da fratura metafisaria
distal do radio tratadas conservadoramente apresentando variados graus de deformidade.
Pacientes entre 9 e 11 anos de idade, por possuir uma faixa etiria mais proxima a maturidade
esquelética, tiveram grau de correcdo e amplitude do arco de movimento menores se
comparados ao grupo de menor faixa etaria.

Nosso estudo sugere que tais fraturas evoluem com pouca restricdo funcional
independente da faixa etaria, entretanto, carece de amostra suficiente para concluirmos a
correlacdo exata entre idade, grau de deformidade e o grau de perda funcional decorrente
desta, assim como as indicagdes de correcao cirirgica nesses casos.

Palavras-chave: fraturas do radio, remodelacao, criancas

SUMMARY

The objective of the study was to evaluate the patients admitted in the INTO selection
service, between 4 and 11 years of age, with distal radial metaphysary fracture followed
with conservative treatment, evaluating the potential of bone remodeling of the deformities
after fracture healing and the range of motion of the wrist.

Much is argued regarding the therapeutical options in the traumatic injuries in infancy.
All controversy involves the remodeling potential of the member during the period of bone
maturation in these patients. However, there isn’t relation established between the final
deformity and the functional restriction after that.

Fourteen children between 4 and 11 years carrying the distal radial metaphysary
fracture had been evaluated after conservative treatment presenting varied deformity
degrees. Patients between 9 and 11 years of age, age closer to bone maturity, had had poor
degree of correction and range of motion lesser if compared to group 1.

1 — Chefe do Centro de Crianga e Adolescente
2 — Médico do Centro da Crianga e Adolescente
3 — Médico Estagiario do Centro da Crianga e Adolescente
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Our study suggests however that such fractures evaluate with small functional restriction
at all ages, however it lacks of sample enough to conclude the accurate correlation between
age, degree of deformity and the degree of functional loss, as well as the indications of

surgical correction in these cases.

Key words: radial fractures, children, callus formation

INTRODUCAO

Fraturas do antebrago sdo lesoes
comuns na infancia, sendo ametafise distal
do rddio a regido mais freqlientemente
acometida.

O pico de incidéncia € o periodo do
estirdo do crescimento e 0 mecanismo de
trauma caracteristicamente descrito ¢ a
queda sobre o membro estendido.

Ao contrario do que ocorre entre
os adultos, essas fraturas possuem um
grande potencial de remodelacdo e
somente geram limitagdo por conta da
deformidade em casos graves.

Dessa forma, rotineiramente, a
proposta de tratamento inicial ¢ aredugao
fechada seguida de imobilizagdo gessada.
O tratamento cirargico tem indicacdo
precisa nos casos de falha do tratamento
conservador ou nas fraturas abertas.

Dessa forma, mesmo nas fraturas
metafisarias distais do radio com desvios
iniciais leves, a avaliagdo quanto a
possibilidade do manejo conservador
deve se impor ao tratamento cirurgico,
sendo esse reservado para pacientes com
indicacdes reservadas.

Por outro lado, um grande nimero de
pacientes com tratamento negligenciado
evolui com consolidacdo viciosa da
fratura associada a deformidade clinica
e/ou radiografica do membro acometido,
porém raramente apresentam limitagdo
funcional proporcional a alteracao estética
ou radiografica.

MATERIAL E METODOLOGIA
O material do estudo consta dos 16

prontuarios, radiografias e exame clinico
dos pacientes tratados no INTO. O grupo
estudado foi composto por criangas de 4 a
11 anos no momento da fratura, submetidas
a avaliacdo no servigo de triagem do
INTO com continuidade no ambulatério
de ortopedia pediatrica. O tempo minimo
estabelecido pelos autores decorrido entre
a data do trauma até a avaliacdo foi de 6
meses € maximo de 5 anos.

Inicialmente os prontudrios foram
analisados para identificagdo do paciente
e obten¢do dos dados necessdrios para
a correta identificagdo e, em seguida,
foram convocados para o estudo aqueles
selecionados como portadores da
fratura metafisaria distal do radio que,
independente do desvio no momento
da admissdo, apresentaram  sinais
radiograficos de consolidagdo, eliminando
a possibilidade de fixacdo -cirurgica
primaria da fratura.

Os pacientes foram submetidos ao
exame clinico, composto de medidas de
amplitude de flexo-extensdo do punho
através de medidas angulares aferidas por
goniometro. O arco de movimento utilizado
para comparagdo foi de 160°, a média
considerada normal na populacdo geral.

O exame radiografico foi utilizado
para medi¢do do angulo na incidéncia em
perfil da deformidade gerada no momento
da consolidacdo da fratura e o grau de
remodelagdo obtido até a ocasido do
exame, medidos por gonidmetro.

Os pacientes foram separados em
dois grupos de acordo com a faixa
etaria, visando tornar mais homogénea a
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amostra dentro da cada grupo. O primeiro
grupo foi composto pelas criangas entre
4 ¢ 9 anos e o segundo entre 9 e 11 anos,
respeitando assim o potencial intrinseco
de remodelagdo Ossea especifico de cada
periodo etario.

Foram excluidos do estudo os
pacientes que nao preencherem os
critérios determinados para o estudo,
aqueles que nao compareceram a
avaliagdo clinica ou radiografica e
0os que manifestaram-se, ainda que
através de seu(s) responsavel(is),
contrarios ao disposto no termo de
consentimento.

CONSIDERACOES
ADMINISTRATIVAS

OINTO éumaunidade assistencialista
que recebe os pacientes referenciados por
unidades das demais esferas de assisténcia
ao seu setor de triagem. Com isso, esses
pacientes sdo encaminhados ao INTO
apos avaliagdo inicial prévia em uma
unidade de emergéncia em qualquer parte
do territorio nacional.

Os pacientes portadores de fraturas
metafisarias do radio que, por conta do
longo intervalo entre a lesao e sua chegada
ao INTO, a sua admissao apresentaram
sinais de consolida¢do no foco de fratura,
foramacompanhados conservadoramente.
Tal conduta foi aplicada em todos os
casos, mesmo aqueles que preencheriam
critérios para a correcao cirurgica caso
abordados a um curto periodo da lesao.

RESULTADOS

Os pacientes entre 4 ¢ 9 anos de idade
no momento da fratura formam o grupo 1.

Todos sdao do sexo masculino. A
idade variou de 5 a 9 anos (média 8) ¢ as
fraturas acometeram o membro direito e
esquerdo com a mesma frequéncia.

O tempo de avaliagdo desses pacientes
entre a lesdo e o momento do exame variou
de 6 a 12 meses (média 8). Nesse periodo,
a deformidade radiografica obteve, em
média, corre¢do de 17,5°, variando de 11°
a 20°. Nos membros acometidos, o arco
de movimento de flexo-extensao do punho
variou de 106° a 134° (média 120 °).

Paciente Idade Sexo Lado. Temp? Grau d~e ADM
acometido | evolugdao | corregédo
1 9 M D 12 20° 106°
2 9 M E 8 11° 130°
3 6 M E 6 19° 134°
4 9 M D 6 20° 110°
5 6 M E 8 20° 108°
6 8 M E 8 15° 128°
7 5 M D 6 15° 122°
8 6 M D 8 20° 128°

Tabela 1 — Legenda: Tempo de Evolugdo: tempo decorrido entre a lesdo e a avaliagdo; Grau
de corre¢do: Corre¢do obtida na incidéncia radiografica em perfil do antebraco do momento
da consolidag¢do Ossea até o momento da avaliagdo; ADM: arco de movimento total de flexo-

extensao.

Grupo 1 — Pacientes entre 4 ¢ 9 anos de idade.
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Paciente Idade Sexo Lado_ Temp? Grau ole ADM
acometido | evolugao | corregao

9 11 M D 12 20° 134°
10 11 F E 8 9° 46°
11 10 M D 10 12° 94°
12 11 M E 10 19° 150°
13 10 M E 8 20° 108°
14 11 M E 12 15° 98°
15 11 F D 12 5° 92°
16 11 M D 8 20° 108°

Tabela 2 — Legenda: Tempo de Evolucdo: tempo decorrido entre a lesdo e a avaliagdo; Grau
de corre¢do: Correcdo obtida na incidéncia radiografica em perfil do antebrago do momento
da consolidag¢do Ossea até o momento da avaliagdo; ADM: arco de movimento total de flexo-

extensao.

Grupo 2 - Pacientes entre 9 e 11 anos.

Os pacientes entre 9 ¢ 11 anos de
idade no momento da fratura formam o
grupo 2.

O sexo masculino foi predominante,
correspondendo a 75% dos casos. Dois
pacientes tinham 10 anos e seis tinham
11 anos no momento da lesdo. As fraturas
acometeram o membro direito e esquerdo
com a mesma frequéncia.

Otempo de avaliacao desses pacientes
entre a lesdo e o momento do exame variou
de 8 a 12 meses (média 10). Nesse periodo,
a deformidade radiografica obteve, em
média, corre¢do de 15°, variando de 5° a
20°. Nos membros acometidos, o arco de
movimento de flexo-extensao do punho
variou de 46° a 134° (média 106°).

CONCLUSAO

Estudos mostraram que o desvio
inicial da fratura € o fator de risco mais
importante para perda de redugdo, assim
como aqualidade daconfec¢ao do aparelho
gessado ¢ importante na manutengdo da
redugdo inicial da lesdo. @

Em nosso estudo ndo foi possivel
avaliar os fatores de risco da perda de
reducdo por termos iniciado a avaliagdo

desses pacientes no momento em que
esses chegaram a unidade ja portadores
da consolidacao viciosa dessas fraturas
com variados graus de deformidade.

Autores definiram que o grau de
deformidade aceitavel nessas fraturas
deve ser separado por sexo e faixa etéria.
Entre 4 ¢ 9 anos, no plano sagital, aceita-
se até 20° de desvio em meninos e 15° em
meninas, enquanto no periodo de 9 a 11
anos considera-se aceitavel 15° de desvio
em meninos ¢ 10° em meninas.

No grupo 1 , pacientes entre 4 e
9 anos de idade, ndo tivemos amostra
do sexo feminino. Entretanto, entre os
meninos observamos que, como esperado,
a idade foi inversamente proporcional ao
grau de corre¢do e amplitude de arco de
movimento. No grupo 2, pacientes entre
9 e 11 anos de idade, por possuir uma
faixa etdria mais proxima a maturidade
esquelética, tiveram grau de correg¢do e
amplitude do arco de movimento menores
se comparados ao grupo 1.

As complicagdes relacionadas com a
fixagdocirurgicadalesdoestaorelacionadas
com a presenca do fio metalico, entre elas
a infec¢do e a migracdo do fio. Dentre as
complicacdes do tratamento conservador,
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a perda da redugdo inicial necessitando
de remanipulagdo foi a mais comumente
relatada. De qualquer forma, ndo existe
diferenca significativa na incidéncia de
complicacdes entre os dois grupos e no
custo das duas formas terapéuticas. ©

Acreditamos que as fraturas
metafisarias distais do raddio sdo lesdes
inicialmente de tratamento conservador
€ que, mesmo nos casos que evoluem
para consolidagdo viciosa, a recuperagao
funcional e da deformidade ¢ feita,
ainda que parcialmente, ao longo do
amadurecimento 0sseo. Contudo,
observamos que o grau de corre¢do das
deformidades e o arco de movimento total
ao fim da avaliacdo foram melhores nos
pacientes do grupo 1, ou seja, de menor
faixa etaria.

Apesar dos resultados iniciais
sugerirem que a deformidade estética e
radiografica ndo se implica diretamente
em perda funcional independente da
faixa etaria, nosso estudo carece de
amostra suficiente para concluirmos
estatisticamente a correlagdo exata entre
idade, grau de deformidade e o grau de
perda funcional, assim como as indicagdes
de corregdo cirlirgica nesses casos.
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Tratamento da Contratura em Flexao do Joelho em
Criancas com Mielomeningocele e Artrogripose Através
de Epifisiodese Anterior com Agrafes de Blount

Tatiana Christine de Lima Jaber!, Pedro Henrique Mendes?, Celso Belfort Rizzi Jinior’, Marcio Cunha®

RESUMO
Objetivo
O trabalho teve como objetivo avaliar o resultado clinico e radiolégico do uso da

epifisiodese anterior com agrafes de Blount como opgao de tratamento da deformidade em
flexao do joelho em criangas com mielomeningocele e artrogripose.

Métodos

Este estudo foi realizado no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia do
Rio de Janeiro. Foram revisados seis prontudrios de criangas acima de seis anos, com
mielomeningocele ou artrogripose que apresentavam deformidade bilateral em flexao
fixa do joelho de moderada a grave (acima de 30°), com dificuldade de deambulagdo, dor
anterior no joelho, dificuldade de transferéncias de local/posi¢do do paciente e/ou dificil
manuten¢do do equilibrio sentado, que foram submetidas ao tratamento com epifisiodese
anterior com grampos de Blount no periodo de 2002 até 2008.

Resultados

Dos doze joelhos operados, nove apresentaram diminui¢do da deformidade em flexdo
do joelho para uma média de 19,44° (0-40 graus), avaliados a partir do exame clinico e
radiografia do joelho na incidéncia de perfil, em um tempo médio de 31,5 meses. Um
paciente nao apresentou melhora efetiva e estd aguardando osteotomia femoral distal
extensora bilateral e um paciente foi submetido a reposicionamento dos grampos de Blount
medial e lateral devido a soltura destes, ainda em acompanhamento ambulatorial.

Conclusoes

Notamos que em 75% dos joelhos submetidos a epifisiodese anterior com grampos de
Blount apresentaram uma melhora importante da contratura em flexao. Concluimos que a
epifisiodese anterior com grampos de Blount é uma op¢ao efetiva, pouco invasiva e com
baixo indice de complicacdes para o tratamento da deformidade em flexdo do joelho em
criancas com artrogripose € mielomeningocele.

Palavras-chave: contratura, joelho, epifisiodese mielomeningocele

ABSTRACT
Objective
The objective was to evaluate the clinical and radiological result of the use of previous

* Trabalho realizado pelo grupo de ortopedia pediatrica do Instituto Nacional Traumatologia e Ortopedia (INTO).
(1) Médica ortopedista estagiaria do servigo de ortopedia infantil do Instituto Nacional Traumatologia e Ortopedia (INTO).
(2) Médico ortopedista, chefe do centro da crianga e adolescente do Instituto Nacional Traumatologia e Ortopedia (INTO).

(3) Médico ortopedista do grupo da crianga e adolescente do Instituto Nacional Traumatologia e Ortopedia (INTO).
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epifisiodese with Blount staples of an option for the treatment of deformity in flexion of the
knee in children with myelomeningocele and arthrogryposis.

Methods

This study was conducted at the National Institute of Traumatology and Orthopedics
of Rio de Janeiro. We reviewed medical records of six children over six years, with
myelomeningocele and arthrogryposis who had fixed flexion deformity in bilateral knee of
moderate to severe (over 30°), with difficulty in walking, the anterior knee pain, difficulty
in transfers to local / position of the patient and / or difficult to maintain sitting balance,
which were submitted to previous treatment with epiphysiodesis with Blount staples of the
period 2002 to 2008.

Results

Of the twelve knees, nine showed a decrease in deformity in flexion of the knee
for an average of 19.44 ° (0-40 degrees), measured from the clinical examination and
radiography of the knee in the incidence of profile, in an average time of 31.5 months. One
patient showed no improvement and is effective pending bilateral extensor distal femoral
osteotomy and a patient underwent repositioning of Blount staples of medial and lateral
release because of these, even in ambulatory monitoring.

Conclusions

We note that in 75% of knees undergoing anterior epifisiodese with clips of Blount had
an important improvement in flexion contracture. We conclude that the previous epifisiodese
with Blount staples of an option is effective, rather invasive and with few complications
for the treatment of deformity in flexion of the knee in children with myelomeningocele
and arthrogryposis.

Key words: epiphysiodesis, children, knee flexion contracture

INTRODUCAO

A deformidade fixa em flexdo do
joelho desenvolve-se durante a infincia
e a adolescéncia devido a variedade de
condi¢des patologicas!-*® sendo comum
em pacientes pediatricos portadores
de alteracdes neuromusculares como
paralisia cerebral, artrogripose,
mielomeningocele, entre outras. Tais
doencas, apesar de distintas, apresentam
em comum a contratura dos tecidos moles
periarticulares.

A artrogripose representa um grupo
de distarbios com etiologias variadas
onde nota-se a falta de desenvolvimento
muscular, contratura e fibrose dos tecidos
moles e pele. A amplitude de movimento
podera ser melhorada com o tratamento,

mas a falta de massa muscular pode
impedir os eventuais ganhos obtidos em
funcdo, eafaltadeumaadequadacobertura
de tecidos moles pode impedir ganhos de
arco de movimento. Tardiamente podem
ocorrer deformidades Osseas.

Nospacientes commielomeningocele,
o nivel da lesdo neuroldgica ¢
considerado o fator que mais influencia
na deambulacdo.*¥. Os sinais de lesdo
alta do neur6nio motor, a presenca de
malformagdes uterinas, Chiari Il ¢ a
siringomielia® sdo fatores prognosticos
adicionais para a deambulagdo.*> A
forca muscular do quadriceps, a forca
de abducdo do quadril e as habilidades
motoras definidas em uma determinada
idade na infincia sdo utilizadas para
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prever capacidade futura de deambulagao.
O tipo de ortese” e as deformidades
osteoarticulares também afetam a fungao
ambulatorial ¢ de motiva¢do®.

A presenga de deformidade em
flexdo do joelho acarreta nos pacientes
deambuladores, alteragdes na cinematica
da marcha com conseqiiente aumento
do gasto de energia, podendo levar
a dor anterior no joelho, a fadiga do
quadriceps e as alteracdes secundarias
como ‘“‘pseudoequino” dos tornozelos,
hiperlodose lombar, flexdo do quadril
e em casos extremos podem ser
incompativeis com a deambulagao®!%),
Ja nos nao deambuladores, dificulta
as transferéncias de local/posicdo do
paciente e a manutencdo do equilibrio
sentado!".

Atualmente, varios recursos
estdo sendo utilizados para avaliar a
deambulacdo em criangas com a doenca
neuromuscular, como os laboratérios de
marcha com andlise computadorizada de
movimento e a eletromiografia dinamica.
Tais recursos buscam detalhar as causas
e conseqiliéncias dessas alteragdes!>!?,
auxiliando na escolha do tratamento
adequado.

O tratamento desta deformidade
pode ser conservador incluindo
orteses, fisioterapia, ou cirargico, como
alongamento ou liberagdo posterior
do joelho, osteotomia femoral distal,
distracao com fixador externo. Hoffer et
all relataram que para haver deambulagao
funcional ¢ necessario que a contratura
em flexao seja menor que 20° 19,

MATERIAL E METODOS

Este estudo foi realizado no Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia
do Rio de Janeiro. Foram revisados os
prontudrios das criangas submetidas ao

tratamento com epifisiodese anterior com
grampos de Blount no periodo de 2002
até 2008.

Critérios de inclusdo: Todas as
criancas acima de seis anos, com
mielomeningocele ou artrogripose, que
apresentavam deformidade em flexao fixa
do joelho de moderada a grave (acima de
30°), com dificuldade de deambulagdo,
dor anterior no joelho, dificuldade
de transferéncias de local/posicdo do
paciente e/ou dificil manutencdo do
equilibrio sentado.

Critérios de exclusdo: Foram
excluidas do estudo criancas que ja
tenham atingido a maturidade esquelética
ou com crescimento remanescente menor
que 12 meses, criancas abaixo de seis anos
de idade e criancas com deformidades
menores que 30° de flexdo.

Técnica cirrgica: A cirurgia foi
realizada com hemostasia através de
torniquete, com o paciente em supino, em
mesa radiotransparente. Sob visualiza¢ao
fluoroscopica, foram realizadas duas
incisoes longitudinais, medial e lateral ao
sulcofemoral,deaproximadamentetrés/03
cm, centradas sobre a fise. O retinaculo
medial e lateral e da sindvia subjacentes
foi aberto longitudinalmente para expor o
fémur distal, seguidamente introduzimos
dois grampos de Blount medial e lateral
ao sulco femoral centrados na fise, na
direcdo Antero-posterior e verificamos
suas posi¢des através de fluoroscopia nas
incidéncias Antero-posterior e lateral.

A andlise estatistica dos resultados
do estudo foi feita apartir da avaliagdo
do exame clinico e radiologico pré e pos-
operatorio.

O exame clinico incluiu a medi¢ao do
grau da deformidade em flexao do joelho
com o gonidmetro, sendo este apoiado na
coxaenaperna,usandoojoelhocomoeixo,
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a avaliacdo da retragdo dos isquiotibiais
(paciente em posi¢cdo supina, quadris a
90°, o examinador estende gradualmente
o joelho até encontrar resisténcia no
movimento) e a avaliagdo da existéncia
ou ndo de flexibilidade na deformidade
em flexdo do joelho (paciente em posigao
prona).

A avaliagdo radiologica foi feita
de radiografias nas incidéncias Antero-
posterior e perfil do joelho no pré e pos-
operatorio, com medi¢ao do angulo formado
entre a diafise femoral e tibial no perfil, para
avaliar o grau de flexdo do joelho.

RESULTADOS

Um paciente portador de
mielomeningocele e 70° de deformidade
em flexdo bilateral dos joelhos ndo
apresentou melhora significativa do
quadro em quatro anos de seguimento
ambulatorial apos a epifisiodese anterior
com agrafes de blount, esta aguardando
osteotomia extensora femoral distal
bilateral. Houve um caso de soltura
dos agrafes de Blount unilateral, em
um paciente com artrogripose, sendo
necessario o reposicionamento  dos
grampos. Os outros pacientes nao
apresentaram complicagdes e tiveram
uma melhora lenta, porém efetiva da
deformidade em flexao dos joelhos (média
de 19,44°).

DISCUSSAO

Nas criangas com doenga
neuromuscular, como artrogripose e
mielomeningocele, as deformidades
em flexdo do joelho sdo freqiientes e
estdo associadas a perda de fungdo,
diminuicao de equilibrio, dor anterior no
joelho, fadiga do mecanismo extensor.
Esta deformidade desloca o centro de
gravidade permanentemente para tras

do joelho dos pacientes deambuladores,
encurta funcionalmente o membro,
diminui a passada e provoca fadiga do
mecanismo extensor!?.

A contratura em flexdo do joelho
pode ser bem tolerada até 20° !9, Existem
varios tratamentos para esta deformidade,
cirurgicos e ndo cirirgicos, tais como
orteses, fisioterapia, liberacdo de partes
moles, osteotomia femoral, epifisiodese
anterior.

Este trabalho estudou seis criangas, 12
joelhos com deformidade fixa em flexdo,
com artrogripose ou mielomeningocele.
Todas as contraturas inclusas no estudo
eram acima de 30°. O tratamento com
hemiepifisiodese anterior do fémur distal
com grampos de Blount ¢ uma técnica
minimamente invasiva, com mobiliza¢ao
imediata do paciente, e riscos menores,
podendo o implante ser retirado
quando alcancado o objetivo, evitando
hiperextensdo do joelho. Mediante essas
vantagens apresentadas e os resultados
encontrados no estudo de 75% de bons
resultados consideramos a epifisiodese
anterior uma opc¢ao efetiva de tratamento
da deformidade em flexdo do joelho
em criangas com mielomeningocele e
artrogripose.

Como desvantagem do procedimento
citamos o risco de soltura /falha do
implante.
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Fraturas Vertebrais Adjacentes: Cifoplastia VS
Vertebroplastia

Luis Claudio Schettino’!, Luis Eduardo Carelli Teixeira da Silva?, Antonio Eulalio Pedrosa Araijo Jr.3, Marcello
Oliveira Barbosa*

RESUMO

Introdugao: A principal manifestagao clinica da osteoporose ¢ a fratura patologica. Cerca
de 60% das fraturas vertebrais sdo assintomaticas. Pacientes osteopor6ticos apresentam fraturas
quando uma for¢a minima € aplicada ao osso enfraquecido. Tradicionalmente essas fraturas
eram tratadas com repouso no leito, colete gessado, fisioterapia e analgésicos. Outras opgoes
terapéuticas como a vertebroplastia e a cifoplastia foram desenvolvidas para o tratamento de
casos de dor intensa refrataria ao tratamento conservador. Dentre as principais complicagdes
que podem estar relacionadas a estes procedimentos estao as fraturas vertebrais adjacentes.
Objetivo: comparar a incidéncia de fraturas de vértebras adjacentes em pacientes submetidos
a vertebroplastia e cifoplastia. Material e Métodos: Realizamos um estudo retrospectivo
baseado na andlise de prontuarios e exames radiograficos pré e pos-operatorios de janeiro de
2002 a janeiro de 2009. O seguimento minimo foi de trés meses. Os pacientes foram divididos
em dois grupos distintos: Vertebroplastia (V) e Cifoplastia (C), de acordo com o procedimento
realizado. Foram comparadas entre os dois grupos, a altura dos corpos vertebrais ¢ a cifose
angular antes e depois de cada procedimento e correlacionadas com a incidéncia de fraturas
vertebrais adjacentes. A analise estatistica foi feita pelos testes qui-quadrado, t de Student e
ANOVA de 2 fatores seguida por teste post-hoc de Bonferroni. Resultados: Foram analisados
os prontudrios de 55 pacientes. Dez pacientes foram excluidos do estudo. Vinte e seis pacientes
realizaram vertebroplatia e dezenove pacientes realizaram cifoplastia. Encontramos uma
reducdo da cifose angular média nos pacientes do grupo C de 1,81 graus quando comparados
aos pacientes do grupo V. Nao houve diferenca estatistica entre os dois grupos quanto a altura
média do corpo vertebral pré e pos-operatoria. Trés pacientes do grupo V e dois pacientes do
grupo C apresentaram fratura vertebral adjacente. Os dois pacientes com fraturas adjacentes
do grupo C estavam em uso de corticosterdides. Os trés pacientes do grupo V com fraturas
adjacentes apresentaram extravasamento de cimento. Conclusdo: Nao houve diferenca na
incidéncia de fraturas vertebrais adjacentes entre os dois grupos.

Palavras-chave: vertebroplastia, cifoplastia, fratura adjacente, extravasamento,
cifose angular.

ABSTRACT

Introduction: The main clinical presentation of osteoporosis is patologic fracture.
Approximately 60% of vertebral fractures are asymptomatic. Osteoporotic patients present
fractures when a minimal force is applied to the fragile bone. Traditionally, these fractures
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are treated by bed rest, cast bracing, phisioterapy and analgesics. Other teraupeutic options
such as vertebroplasty an kyphoplasty were developed to treat patients with severe pain
that do not respond to clinical treatment. Among the main complications of these surgical
procedures are the adjacent vertebral fractures. Objective: Compare the incidence ofadjacent
vertebral fractures between vertebroplasty and kyphoplasty. Material and Methods: We
reviewed case logs and radiographs pre and postoperatively from january 2002 to january
2009. The minimal follow-up was three months. The patients were stratified in two distinct
groups: vertebroplasty (V) and kyphoplasty (K) group, according to the procedure made.
The vertebral body height and the angular kyphosis before and after each procedure were
compared between these two groups and correlated to the incidence of adjacent vertebral
fractures. Results: We analysed 55 logs. Ten patients were excluded from the study. Twenty
six patients underwent vertebroplasty and nineteen patients underwent kyphoplasty. We
found a reduction in the mean angular kyphosis of the kyphoplasty group of 1,81 degrees
when compared to the vertebroplasty group. There was no statistical difference related
to the vertebral body height pre and postoperatively between the two groups. Three
patients of vertebroplasty group and two patients of kyphoplasty group presented adjacent
vertebral fracture. The two patients of kyphoplasty group were corticoid-dependent. The
three patients of vertebroplasty group presented cement leakage. Conclusion: There was
no difference in the adjacent fracture incidence between the two groups.

Keywords: vertebroplasty, kyphoplasty, adjacent fractures, angular kyphosis,
cement leakage.

INTRODUCAO 80-85 anos. Aproximadamente 60% das
As fraturas dos corpos vertebrais fraturas vertebrais sdo assintomaticas'.
podem ser consequentes a neoplasias Pacientes ~ osteoporoticos ~ podem
como o hemangioma, o mieloma desenvolver fraturas mesmo quando
multiplo, as metastases Osseas e a uma for¢a minima ¢ aplicada ao osso
osteoporose primaria e secundaria'?. A enfraquecido. Embora as fraturas por
osteoporose ¢ uma doenga caracterizada compressdo aguda do corpo vertebral
pela diminuigdo da massa Ossea e sejam dolorosas, a intensidade da dor ¢
deterioragdo da microarquitetura do variavel. O risco de desenvolvimento da
tecido osseo (reducdo do trabeculado e dor cronica aumenta com o niimero de
afilamento cortical) com conseqiiente fraturas vertebrais®. Sintomaticas ou nio,
aumento da fragilidade dos ossos as fraturas vertebrais estdo associadas
e susceptibilidade a fraturas's. A a redugdo da estatura, deformidade da
principal manifestagdo clinica da coluna vertebral, redu¢do da mobilidade
osteoporose ¢ a fratura patoldgica. Tem e diminui¢do da qualidade de vida®’.
sido observado um rapido aumento na Tradicionalmente essas  fraturas
incidéncia de fraturas vertebrais com o eram tratadas com repouso no leito,
envelhecimento e uma incidéncia maior colete gessado, fisioterapia e analgésicos.
de fraturas vertebrais em mulheres Contudo, cerca de um terco dos pacientes
quando comparadas aos homens'. As evoluem com dor persistente, refrataria
fraturas vertebrais ocorrem em 25% das ao tratamento clinico habitual'?. Com
mulheres com idade acima de 50 anos e o advento das técnicas minimamente
em 40% das mulheres com idade entre invasivas de introducdo de cimento
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cirargico (polimetilmetacrilato) através
da vertebroplastia e da cifoplastia, tem
havido um aumento no niimero de casos
tratados cirurgicamente. A vertebroplastia
e a cifoplastia s3o procedimentos
minimamente invasivos que consistem
na introducdo do cimento dentro do
corpo vertebral através de uma pungdo
por agulha. A diferenca entre eles ¢ que
na cifoplastia ¢ introduzido um baldo que
¢ insuflado dentro do corpo da vértebra
criando o espaco dentro deste corpo antes
da injecdo do cimento, o que permite
uma injecao a baixa pressao do cimento e
previne o seu extravasamento. Evidéncias
clinicas mostram que se nao tratadas 20%
das pessoas que apresentam fraturas
compressivas dos corpos vertebrais
estardo sujeitas a fratura adicional no
mesmo ano e se apresentarem mais de
uma fratura o risco de novo episodio pode
aumentar para até 44%?°.

As possiveis complicagdes destes
procedimentos incluem o extravasamento
do cimento para o canal raquiano
com a subsequente lesdo da medula
espinhal, infeccdo, formacdo de
hematoma, embolia pulmonar, falha
no alivio da dor e fraturas de corpos
vertebrais adjacentes. Kayanja MM e
colaboradores avaliaram a biomecanica
dos corpos vertebrais preenchidos por
polimetilmetacrilato em multiplos niveis
da coluna e demonstraram que os efeitos
do preenchimento vertebral com cimento
na rigidez (dureza) e resisténcia Ossea
do corpo da vértebra sdo inversamente
proporcionais a densidade mineral 6ssea
(quanto menor a densidade maior serd o
efeito)*. A cifoplastia tem como objetivo
ndo so a fixacdo e estabilizagdo da fratura
mas também reestabelecer a altura do
corpo vertebral e corrigir a deformidade
cifotica da coluna’>. A deformidade
cifética aumenta o estresse anterior em

niveis adjacentes ao corpo vertebral
fraturado na medida em que modifica as
cargas biomecanicas que sdo transferidas
através coluna vertebral. Portanto, uma
fratura vertebral aumenta potencialmente
o risco para futuras fraturas em vértebras
adjacentes®. Sendo assim, a cifoplastia
foi introduzida em 1998 como uma
opcdo de tratamento mais efetiva do que
a vertebroplastia pois tornou possivel a
capacidade de restauracdo anterior do
corpo vertebral e o balango biomecanico
da coluna. Porém McCall et al publicaram
que a reducdo da deformidade cifotica e a
restauragdo da altura do corpo vertebral
sd0 similares em ambos os procedimentos.
A literatura € inconclusiva a respeito do
risco aumentado de fraturas vertebrais
adjacentes ap0s estes procedimentos com
taxas que variam amplamente para ambos
0s grupos, 8 a 52% para a vertebroplastia e
3 a 39% para a cifoplastia®”!’. Fribourg et
al evidenciaram um aumento no numero
de fraturas vertebrais adjacentes apos a
cifoplastia comparada a historia natural
das fraturas vertebrais osteoporodticas
nao tratadas. Estes autores demonstraram
que 20% dos 40 pacientes estudados
apresentaram fraturas vertebrais
adjacentes, a maioria nos primeiros
dois meses apds o procedimento!’.
Harrop et al, estudando fraturas
vertebrais adjacentes apds cifoplastia e
vertebroplastia afirmaram que varidveis
como o alinhamento sagital global, o
grau de osteoporose e a extensdo do
seu tratamento entre outras devem ser
avaliadas antes de concluir que apenas o
aumento da resisténcia da vértebra com a
injecdo do cimento seria responsavel pelo
desenvolvimento de fraturas futuras em
niveis adjacentes.’

OBJETIVO
O objetivo deste trabalho ¢ comparar

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 7, n°. 3, p. 1-32, Jul / Ago / Set 2009.



a incidéncia de fraturas de vértebras
adjacentes em pacientes submetidos
aos procedimentos de vertebroplastia e
cifoplastia.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo
onde foram pesquisados o0s pacientes
com fraturas vertebrais secunddrias a
osteoporose, submetidos a vertebroplastia
e cifoplastia ~de janeiro de 2002 a
janeiro de 2009 em um instituto terciario
especializado em ortopedia ¢ em uma
clinica privada. Os critérios de exclusdo
utilizados foram as fraturas vertebrais
nao-osteoporaticas, o seguimento inferior
a 3 meses, o preenchimento incompleto
do prontudrio ¢ a falta de exames. Foram
analisados os prontuarios e exames
radiograficos pré e pos-operatorios de 55
pacientes. Foram incluidos no trabalho
45 pacientes com andlise de dados do
prontudrio e avaliacdo radiolégica. O
seguimento minimo foi de trés meses.
Estes foram separados em dois grupos
distintos de acordo com o procedimento
realizado: No Grupo “V” os pacientes
submetidos a vertebroplastia € no grupo
“C” os pacientes submetidos a cifoplastia.
Foram analisadas a distribuicdo por
género, a média de idade, a vértebra mais
acometida, a cifose angular e a altura do
corpo vertebral fraturado antes e depois
dos procedimentos, e a incidéncia de
fraturas vertebrais adjacentes em ambos
os grupos. Foram comparadas entre os
dois grupos, a altura dos corpos vertebrais
e a cifose angular apds cada procedimento
e correlacionadas com a incidéncia de
fraturas vertebrais adjacentes. Todos os
pacientes foram submetidos a exame de
ressonancia nuclear magnética antes dos
procedimentos. Foi injetado cimento
0sseo0 apenas nos corpos vertebrais
fraturados que apresentavam edema

6sseo detectado pela ressonancia,
indicando tratar-se de fratura recente. A
puncao da vértebra fraturada foi realizada
introduzindo-se a agulha pelos pediculos
até alcancar o corpo vertebral, sob
anestesia local, usando-se xilocaina a 2%
com vasoconstrictor. A cifose angular
pré e pos-operatoria foi medida pelo
método de Cobb5,6 em radiografias na
incidéncia lateral em ortostase, tragando-
se uma linha perpendicular a tangente
ao platd inferior da vértebra fraturada e
outra perpendicular tangente ao platd
superior da vértebra de cima. A altura do
corpo vertebral fraturado foi medida em
milimetros, na incidéncia radiografica em
perfil antes e apos a injecdo de cimento. .
A andlise estatistica foi feita pelos testes
qui-quadrado, t de Student e ANOVA de
2 fatores seguida por teste post-hoc de
Bonferroni.

RESULTADOS

Vinte e seis pacientes foram
submetidos a vertebroplastia  (Grupo
V) e dezenove pacientes realizaram a
cifoplastia (Grupo C). A média de idade
do grupo V foi menor que a do grupo C
e variou de 58 a 82 anos enquanto que
no grupo C essa variacao foi de 50 a 88
anos. A propor¢ao de homens e mulheres
foi semelhante com prevaléncia de
mulheres em ambos os grupos (tabela 1).
Foram detectadas 44 fraturas vertebrais
osteoporoticas no grupo V. A vértebra
mais acometida no grupo V foi L1 em
12 pacientes (35,3%) seguida de T12
em 7 pacientes (20,58%). Dez pacientes
apresentavam fraturas em duas vértebras,
dois pacientes apresentaram fratura em
tr€s e um paciente apresentou fratura em
cinco vértebras simultancamente neste
grupo. Emrelagdo ao grupo C, detectamos
24 fraturas vertebrais osteoporoticas por
compressdo. A vértebra mais acometida
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neste grupo também foi L1 em oito
pacientes (42,10%) seguida de T12 em
cinco pacientes (Figura 1). Trés pacientes
apresentaram duas fraturas e um paciente
apresentou trés fraturas simultaneas no
grupo C. Quanto a etiologia, 11 dos 19
pacientes do grupo C referiram que a
fratura ocorreu por queda da propriaaltura.
No grupo V, 16 dos 26 pacientes também
referiram que a fratura ocorreu por queda
da propria altura. Dois pacientes faziam
uso de corticoterapia de longa data no
grupo V devido a artrite reumatoide e
asma grave. No grupo C trés pacientes
faziam uso cronico de corticoide devido a
artrite reumatoide. O seguimento médio
dos pacientes foi semelhante no dois
grupos, variando de 3 a 30 meses e 11
dias no grupo V e de 3 a 28 meses ¢ 18
dias no grupo C (Tabela 1).

A vertebroplastia foi realizada em 32
das 44 fraturas vertebrais detectadas nos
26 pacientes do grupo V de acordo com
os critérios ja citados. Quatro pacientes
foram submetidos a vertebroplastia em
dois niveis e um paciente em trés niveis.
Os outros 21 pacientes realizaram o
procedimento em um nivel. A cifoplastia
foi realizada em 22 das 24 fraturas
vertebrais  diagnosticadas no  grupo
C seguindo-se 0s mesmos critérios.
Trés pacientes realizaram a inje¢do de
cimento em dois nives neste grupo e
os demais 16 pacientes, em um nivel.
A cifose angular média pré-operatdria
das 32 vertebroplastias realizadas foi
de 17,61 graus. A cifose angular média
pos-operatoria neste grupo foi de 16,68
graus. A reducdo média da cifose angular
no grupo V foi de 0,93 graus. A cifose
angular média pré-operatoria das 22
cifoplastias realizadas foi de 16,45 graus.
No pos operatorio, a média da cifose
angular no grupo C foi de 14,64 graus.
A redugdo média da cifose angular neste

grupo foi de 1,81 graus. A altura média
do corpo vertebral fraturado antes da
vertebroplastia era de 18,22mm. Apos
o procedimento a altura média subiu
para 19,56mm. Antes da cifoplastia a
altura média do corpo vertebral era de
17,04mm. Apds a cifoplastia a altura
média do corpo vertebral aumentou para
18,54mm (Tabela 2). A incidéncia de
fraturas vertebrais adjacentes no grupo
V foi de trés casos (9,37%) enquanto
que no grupo C foram detectadas duas
fraturas adjacentes (9,09%). Dentre as
complica¢des mais freqiientes observamos
que o extravasamento de cimento foi
prevalente em ambos os grupos. No
grupo V, ocorreu em 15 (46,87%) das 32
vertebroplastias realizadas. Em 8 dos 15
casos, 0 extravasamento deu-se para o
disco superior. No grupo C encontramos
8 casos (36,36%) em 22 cifoplastias.
Em 5 destes 8 casos, também deu-se
para o disco superior (Figura 2). Nao
houve extravasamento de cimento para o
interior do canal medular em nenhum dos
grupos.

DISCUSSAO

Foi possivel observar que a inje¢do
de cimento usando-se a técnica da
vertebroplastia produziu uma pequena
redu¢do na cifose angular decorrente
da fratura vertebral por compressao.
A cifoplastia demonstrou uma redugdo
maior da cifose angular porém sem
diferenga estatistica. Quanto a altura dos
corpos vertebrais, apds os procedimentos
observamos que ndo houve redugdo
significante  dos  platds  vertebrais
superiores em nenhum dos grupos. Nao
observamos  diferengas  significantes
quanto a distribuicao por género, presenca
de osteoporose secundaria ao uso de
corticoterapia e etiologia da fratura entre
os grupos. Houve diferenca quanto a
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média de idade que mostrou-se mais alta
no grupo C e quanto a fratura em mais
de uma vértebra que foi maior no grupo
V. A cifoplastia e a vertebroplastia tem
sido associadas a um risco de fratura
recorrente que varia de 2.4 a 23%.
A fratura pode ocorrer em qualquer
vértebra. Contudo, dois tergcos delas
ocorrem em niveis adjacentes dentro dos
seis primeiros meses de pos-operatério’.
Em vertebroplastias, o extravasamento do
cimento parece ter um importante papel
na ocorréncia de fraturas adjacentes. Por
outro lado a influéncia do preenchimento
do corpo vertebral fraturado com
polimetilmetacrilato na coluna vertebral
ndo esta claramente definida.

Grados et al examinaram esta
questdo em 25 pacientes submetidos a
vertebroplastia apds seguimento de 2
anos. Na sua casuistica, 13 pacientes
ou 52%, apresentaram pelo menos uma
fratura vertebral por compressao durante
o periodo de seguimento’. Os autores
postularam que este aumento do risco de
fraturas estava relacionado da mudanga
na transferéncia de carga através da
coluna vertebral como conseqiiéncia do
preenchimento de cimento no corpo da
vértebra fraturada. Estes autores também
notaram que 16 pacientes apresentam
osteoporose primaria e nove apresentavam
osteoporose secundaria, contudo
nao definiram esta associacdo com a
incidéncia de fraturas subsequentes’.
Em nosso estudo ndo observamos
influéncia da corticoterapia na incidéncia
de fraturas vertebrais adjacentes no
grupo da vertebroplastia. Dos  trés
pacientes que apresentaram fraturas
adjacentes no grupo V, nenhum fazia uso
cronico de corticosteroide. Todos os trés
apresentaram fratura do nivel inferior. Um
outro paciente deste grupo que apresentou
fratura em nivel remoto, também ndo

fazia uso de corticosterdide. Ja no grupo
C, dos dois pacientes que apresentaram
fraturas vertebrais adjacentes ambos
eram portadores de artrite reumatoide e
faziam uso continuo de corticosterdides.
Os dois apresentaram fraturas nos niveis
superior e inferior. A terceira paciente
do grupo C que fazia uso de meticorten
Smg hd 30 anos, portadora de artrite
reumatoide, realizou cifoplastia em T12
e L2 e ndo apresentou fratura vertebral
adjacente porém foi submetida a inje¢do
profilatica de cimento em L1. Harrop et
al encontraram uma incidéncia de 15% de
fraturas vertebrais por compressao apos a
cifoplastia (34 em 225 procedimentos).
A incidéncia de fraturas subseqiientes
ao procedimento no total de pacientes
estudados foi de 22,6% (26 de 115
pacientes). Ao todo, estes resultados sao
favoravelmente comparados a historia
natural dos pacientes que apresentam
mais de uma fratura vertebral por
compressdo cuja incidéncia publicada
foi de 24% de acordo com Lindsay et
al?. Porém, quando estratificados em
pacientes com osteoporose primaria e
osteoporose secundaria observou-se uma
incidéncia de fraturas vertebrais pos-
cifoplastia de 11,25% (9 em 80 pacientes)
na osteoporose primdria e de 48,6%
(17 em 35 pacientes) na osteoporose
secundaria em pacientes corticosterdide-
dependentes. Portanto estes resultados
inferem que a cifoplastia ndo aumenta
o risco de fraturas em niveis remoto ou
adjacente na osteoporose primaria quando
comparada ao histérico natural das
fraturas vertebrais por compressao. Esses
resultados também inferem que pacientes
em uso cronico de corticosterdides,
portadores de osteoporose secundaria
apresentam um risco aumentado para
fraturas vertebrais por compressdo apos
a cifoplastia quando comparados aos
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pacientes com osteoporose primaria,
embora ndo haja nenhuma referéncia da
historia natural com a qual possamos
comparar as incidéncias’.

O extravasamento de cimento
prevalente em ambos o0s  grupos
demonstrou-se presente nos trés
pacientes que apresentaram fraturas
adjacentes apos a  vertebroplastia.
Nao observamos extravasamento de
cimento nos dois pacientes do grupo C
que apresentaram fraturas adjacentes.
Baroud et al desenvolveram modelos
biomecanicos para estudar o efeito do
preenchimento vertebral com cimento na
carga exercida em vértebras adjacentes. A
analise detalhada do modelo demonstrou
que o cimento age como um sustentaculo,
um pilar, dentro da vértebra tratada,
reduzindo o abaulamento no interior das
placas terminais®. Como resultado deste
efeito, a pressdo no disco intervertebral
adjacente aumentaria em torno de 19%.
Esses autores acreditam que essa mudanga
na carga adjacente ¢ uma das razdes que
contribuem para a ocorréncia de fraturas
em niveis adjacentes.® Usando uma
unidade funcional da coluna vertebral
(UFCV) composta de dois corpos
vertebrais de cadaver e o disco entre eles,
Berlemann et al demonstraram que a
carga de colapso para a UFCV contendo
um nivel preenchido com cimento era
significativamente menor (19%) do que
aquela para UFCV sem nivel preenchido
por cimento. Estes autores postularam
que o enfraquecimento da UFCV poderia
ser explicado por um efeito de elevacao
do “stress” no qual o aumento da rigidez
da vértebra preenchida com cimento
alteraria a transferéncia de carga para o
nivel adjacente ndo-cimentado. Lin et al
realizaram um estudo retrospectivo de
pacientes tratados com vertebroplastia
que apresentaram fraturas recorrentes

que mostrou uma associagao significante
entre extravasamento de cimento para
disco e essas fraturas®. Em particular,
€sses autores demonstraram  um
risco aumentado de fraturas apds
vertebroplastias em niveis adjacentes
aos discos que apresentaram cimento
extravasado. Estesachadosestdodeacordo
com os efeitos biomecanicos conhecidos
da vertebroplastia e credenciam a teoria
que afirma que as fraturas de vértebras
adjacentes devem estar relacionadas com
o cimento injetado®. E notavel que outro
estudo recente com um nimero maior de
pacientes, desenvolvido por Syed et al,
ndo tenha confirmado estes resultados.'
Havia, porém, neste estudoumaincidéncia
aumentada de fraturas adjacentes em
pacientes com  extravasamento de
cimento para o espaco discal que os
autores ndo reconheceram (26 fraturas
em 81 pacientes com extravasamento
e 52 fraturas em 227 pacientes que nao
apresentaram extravasamento)'’.

Existem varias explicagdes para
a ocorréncia de fraturas vertebrais
adjacentes apos o preenchimento do
corpo vertebral com cimento. O nosso
estudo ndo demonstrou diferenca entre
as duas técnicas quanto a incidéncia de
fraturas adjacentes, quanto a altura do
corpo vertebral e a reducdo da cifose
angular. Porém a pequena -casuistica,
o seguimento por periodo de tempo
curto e o fato de tratar-se de estudo
retrospectivo ndo permitem afirmar com
exatiddo se existe alguma vantagem
relacionada a incidéncia de fraturas em
vértebras adjacentes entre um ou outro
procedimento. Trés estudos de coorte
recentes, publicados por Frankel et al em
2007, Grohs et al em 2005 e Pflugmacher
et al também em 2005 mostraram que
novas fraturas foram um pouco mais
frequentes apds a cifoplastia quando
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comparada a vertebroplastia!*'>!¢, Em um
destes estudos, conduzido por Frankel et
al que publicou testes de significancia,
esta diferenca foi estatisticamente
significativa (p<0,05)". Porém tratou-
se de estudo retrospectivo, com amostra
inferior ao presente estudo (17 pacientes
submetidos a cifoplastia e 19 pacientes
submetidos a vertebroplastia) com
seguimento minimo de 6 meses't. Os
outros dois estudos, seguindo na mesma
linha deste, ndo mostraram diferenga
significante quanto a incidéncia de fraturas
vertebrais adjacentes'>!°, Até o momento,
ndo existem estudos randomizados para
comparar os dois procedimentos e portanto
os dados disponiveis nos permitem apenas
fazer uma analise indireta dos resultados.
Estudos  prospectivos randomizados
sdo esperados para trazer maiores
esclarecimentos quanto a incidéncia de
complicacdes relativas a vertebroplastia e
a cifoplastia.

CONCLUSAO

Nao houve diferenca na incidéncia
de fraturas vertebrais adjacentes apos
a cifoplastia quando comparada a
vertebroplastia.
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Grafico 1. Distribui¢do do nivel de fratura vertebral
por compressdo em pacientes submetidos a cifoplastia
e vertebroplastia.

Grupo V Grupo C
(Vertebroplastia) | (Cifoplastia)
n=26 n=19
Média de .
idade (anos) 68 + 6,5 74 + 7,4
Relagao H/M 3/23 2/17
Vértebra mais
acometida L1 (46,1%) L1 (42,1%)
da d
Etiologia mais izl a Q:ﬁ')p?’iaa
P propria altura
requente (61,5%) altura
P (57,9%)
Uso de
Corticoterapia 2 (725 8 (L0
Fratura em
mais de uma 12 (46,1%) 3 (15,8%)*
vértebra
N° de
vértebras 44 24
fraturadas
Seguimento
médio (em 8,27 7,47
meses)

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes
submetidos a vertebroplastia e cifoplastia.

* médias estatisticamente diferentes (p<0,05 com

1C95% e alfa 5%).
Grupo V Grupo C
(Vertebroplastia) | (Cifoplastia)

n=26 n=19
i 32 2
procedimentos
SR 17,61° 16,45°
(em graus)
CoMpORE D 16,68 14,64
(em graus)
AMC pre-op. 18,22 17,04
(em mm)

Tabela 2. Comparagao da cifose angular média (CAM)
¢ altura média do corpo (AMC) entres os dois grupos.

Naio houve diferenca estatistica entre os grupos.

EXTRAVASAMENTO (VERTEBROPLASTIA)
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Grifico 2. Comparagdo do extravasamento de cimento
e a sua localiza¢@o na vertebroplastia e na cifoplastia.

Figura 1. Fotos do intensificador de imagens em perfil
da transic@o toracolombar mostrando elevacdo do platd
superior de L1 apos a cifoplastia com redugéo da cifose
angular de 24 para 18 graus(B).
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pos-op.

Figura 2. Radiografias em perfil de um mesmo
paciente .(A) fratura de T12 (seta preta).(B)
Fratura de T11 (seta branca) em menos de dois
meses de seguimento, levando ao agravamento
da cifose.(C) Leve reducdo da cifose angular
apos a vertebroplastia. Notar o extravasamento
de cimento para o disco superior apés a
vertebroplastia de T12.
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Figura 3. (A) Ressonancia nuclear magnética da coluna lombar em cortes sagitais mostrando fratura do
corpo de L2.(B) Fraturas adjacentes recentes dos corpos vertebrais de L1 e L3. Notar a presenca de edema
osseo (setas brancas) destes corpos na imagem STIR apos a cifoplastia de L2 (seta preta).
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