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EDITORIAL

Atualmente, o Plasma Rico em Plaquetas (PRP) ou PeRP (Plasma Enriquecido
em Plaquetas) ou PRC (Concentrado Rico em Plaquetas) ou Gel Autélogo de
Plaquetas esta sendo utilizado com finalidade terapéutica em diversas situagdes
clinicas, mormente em especialidades odontoldgicas, cirurgia craniofacial e
cirurgias de coluna. De uma forma global, a maior parte dos resultados desses
estudos sdo favoraveis ao uso terapéutico do PRP. Entretanto, a maioria dos
estudos descrevem resultados de pequenas séries ou relatos simples de casos e,
nos estudos maiores, a metodologia ndo inclui comparagdes com grupos controle.
No contexto da cirurgia ortopédica, as opinides sobre as possiveis vantagens da
utilizacdo do PRP no tratamento de rupturas do tendao de Aquiles, em trauma
associado a enxertos e em artroplastias, ainda sdo bastante controversas.

As principais vantagens apontadas para o uso do PRP incluem o fato do produto
ser de origem autdloga, facilmente obtido e de custo relativamente baixo. Além
dessas vantagens o seu uso em animais experimentais sugere que haja indugdo
da diferenciacgdo local das células ésseas, neoformacdo vascular, e facilitagdio da
digestdo de restos teciduais.

Por outro lado, os argumentos contra a utilizacio do PRP sdo muito mais
numerosos e melhor fundamentados cientificamente. O principal argumento se
baseia na falta de consenso quanto ao método de producdo e de caracterizagdo do
PRP, o que impede a padronizagdo de um produto tnico. A falta de um produto
padronizado ndo permite a realizagdo de estudos clinicos e em pesquisa béasica que
comprovem o efeito do PRP. Um outro aspecto importante é que os fatores de
crescimento que conferem as propriedades biolégicas do PRP nao sdao conhecidos
e o volume de informacdes sobre os mecanismos de acdo dessas moléculas e
dos efeitos sobre o paciente sdo insuficientes para se atribuir ao PRP o sucesso
da resposta clinica. A avaliacdo do efeito final do PRP sobre os tecidos é muito
complexa, uma vez que resulta da combinacdo da agdo individual de diversos
fatores de crescimento. E possivel que esses fatores tenham agdes diferenciadas
sobre os tecidos e que interajam entre si ativando diferentes vias de sinalizagao,
produzindo diferentes resultados em diferentes circunstdncias. Deve ser ainda
salientado que, dependendo da forma de liberacdo do fator de crescimento e da
dindmica tecidual local, as diversas isoformas dos fatores de crescimento podem
ter efeitos opostos, tais como aumentar ou diminuir o reparo dsseo e de outros
tecidos conjuntivos.

Finalizando, consideramos que os resultados publicados na literatura ortopédica
ainda sdo inconclusivos, ndo existindo até o momento um volume significativo
de evidéncias cientificas s6lidas que comprovem os beneficios do tratamento com
PRP em traumato-ortopedia.

Dra. Maria Eugenia Duarte

Chefe da Divisio de Pesquisa do IN7TO
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Hugh Owen Thomas
(1834-1891)

Artigos Cldssicos — Pioneiros da
Ortopedia

Reconhecido como o grande pioneiro da Ortopedia
britanica, Hugh Owen Thomas era descendente de uma
familia de bone setters origindria da ilha Anglesey, em
North Wales.

Thomas iniciou seus estudos orientado pelo tio, Dr.
Owen Roberts, e depois estudou Medicina na University
of Edinburgh e University College em Londres. Qualifi-
cou-se como Member of the Royal College of Surgeons
em 1857.

Estabeleceu sua clinica em Liverpool, trabalhando ini-
cialmente com seu pai, Evan Thomas. Em virtude de seu
temperamento dificil desfez a parceria com o pai e ini-
ciou sua prépria clinica em uma zona pobre da cidade,
em 11 Nelson Street.

Dedicando-se aos pacientes mais necessitados, dispunha
de um ambulatério para as consultas, uma bem equipada
oficina onde preparava suas érteses e um pequeno hos-
pital para os doentes que precisavam de internagao.

De figura peculiar, magro, estatura baixa, barba e bigode,
trajava sempre um colete preto abotoado até o pescogo,
boné de marinheiro e usualmente com um cigarro na
boca. Trabalhador incansavel iniciava seu atendimento
as seis horas da manha ininterruptamente de segunda
a sdbado. O domingo era dedicado aos indigentes que
faziam fila em torno da clinica, parecendo uma romaria
em busca de cura.

Acreditava que os pacientes deviam pagar pelo
tratamento recebido, mesmo que pequenas quantias,
como maneira de preservar o respeito préprio, sua
dignidade, valorizando o atendimento; algumas vezes,
entretanto, custeava, ele mesmo, o tratamento dos que
nao dispunham de recursos.

Thomas preconizava o tratamento conservador para
muitas doencas crénicas, como a tuberculose vertebral,
enfatizando a necessidade de repouso prolongado e no
tratamento das fraturas objetivava a restauragcdo do com-
primento e o alinhamento. Idealizou a calha, universal-
mente conhecida, que tem seu nome - 7%omas splint -
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cuja utilizagdo, durante a primeira grande
guerra mundial, reduziu de 80 para 20 por
cento a mortalidade em decorréncia de
fraturas expostas.

Robert Jones, sobrinho de Thomas, foi
criado e orientado por ele, popularizando
suasideiase, incorporando as suas proprias,
estabeleceu a Escola de Ortopedia de
Liverpool.

Observando os sinais de dor e claudicacao
suspeitos de doenca do quadril, Thomas
descreveu um teste que diagnostica e de-
termina o grau de flexdo fixa do quadril
lesado, internacionalmente conhecido
como teste de Thomas. O paciente é colo-
cado em decubito dorsal numa superficie
plana. O quadril normal é fletido ao ex-
tremo para desfazer a lordose lombar. A
presenca de deformidade fixa no quadril
oposto é detectada pela incapacidade de
estender o quadril doente.

Thomas’ Hip Flexion Test (1876)

The diagnostic method which I shall
demonstrate is of value to the surgeon in
the case of children in particular, as he
can get all the information in defiance of
the struggles of the patient, and without
administering an anaesthetic, and it en-
ables him to estimate how long a time the
patient has been suffering, whether one
week or twelve months. For all practical
purposes the symptoms are often as well
defined in twelve months as they are in as
many years.

Having undressed the patient and laid
him on his back upon a table or other
hard plane surface, the surgeon takes the
sound limb and flexes 1t, so that the knee
joint is in contact with the chest. Thus he
makes certain that the spine and back of
the pelvis are lying flat on the table; an
assistant maintains the sound limb in this

flexed position; the patient is then urged
to extend, as far as he is able, the diseased
Ilimb, and this he will be able to do in a
degree varying with the previous dura-
tion of the affection. While the patient is
retained in this position the operator will
be able readily to note a rigid cord cor-
responding to the origin of the addutors,
which are invariably the first to shorten.

In fact, this method demonstrates two in-

variable symptoms of hip joint inflamma-

tion, flexion of'the hip joint, and curve of
the spine, in a greater or lesser degree, so

early as the first or second week limiting
the normal range of extension, which not
only is the patient unable to overcome by
his own efforts but which will not yield to

the forcible manipulation of the surgeon

without the production of some degree

of pain. However on releasing the sound
Ilimb from its flexed position on the chest,

the patient may, if not an extreme case,

be able to apparently extend the limb,

but a compensatory curve of the spine is
formed.

Dr. Ubirajara Figueiredo
Chefte da Divisio de Ensino do INTO
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Precisdo diagndstica da bidpsia por agulha guiada por
tomografia computadorizada nas lesdes tumorais dsseas

Dr. Rodrigo Cardoso!, Dr. Walter Meohas?, Dra. Ana Cristina S& Lopes®, Dra Ierece
Aymoré*, Dr. Paulo Miguel Hemais®

Resumo

Objetivo: Os autores tém como objetivo avaliar a precisdo da bidpsia por agulha de Jamshidi
guiada por tomografia, para o diagndstico das lesGes tumorais 6sseas e pseudotumorais.
Métodos: Foram avaliados retrospectivamente 213 pacientes, sendo 100 mulheres e 113
homens, no periodo de 2000 a 2009 no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia,
com idade variando de 4 a 84 anos (41 anos em média). Resultados: Nossas bidpsias guiadas
por Tomografia Computadorizada apresentaram sensibilidade de 86,6%, especificidade de
94,1%, valor preditivo positivo de 98,73%, valor preditivo negativo de 57,14% e uma precisdo
de 87,8%. Tivemos apenas uma complicagido grave, infec¢do no trajeto da bidpsia, tendo sido
o paciente internado para fazer antibioticoterapia endovenosa. Conclusdo: As biépsias feitas
por agulha guiadas na TC séo eficientes com um alto indice de precisdo, com um baixo indice
de morbidades e complica¢des, podendo ser reproduzidas em varios centros médicos, sendo
uma alternativa de baixo custo para o diagndstico das lesdes tumorais dsseas.
Palavras-chave: bidpsia, tomografia computadorizada, tumores dsseos, precisdo.

Abstract

Objective: The authors aimed to evaluate the accuracy of biopsy by the Jamshidi needle
guided by CT for the diagnosis of bone tumor and pseudotumor lesions. Methods: We
retrospectively evaluated 213 patients with 100 women and 113 men from 2000 to 2009 at
the National Institute of Traumatology and Orthopedics, with age ranging from 4 to 84 (41
years old on average). Results: Our biopsy guided by CT scan showed of sensitivity 86.6%
and of specificity 94.1%, positive predictive value of 98.73%, a negative predictive value of
57.14% and accuracy of 87.8%. We had only one serious complication, infection in the path
of the biopsy, having the patient been admitted in hospital for antibiotic therapy. Conclusion:
The biopsies taken by CT guided needle are efficient with a high degree of accuracy, with
a low rate of morbidity and complications, and may also be reproduced in several medical
centers, with a low alternative cost for the diagnosis of bone tumor lesions.

Keywords: biopsy, CT scan, bone tumors, accuracy.

INTRODUCAO

A bidpsia de lesdes tumorais Osseas e
de partes moles por agulha foi introduzida
na pratica médica em meados dos anos
3023 como ferramenta diagnéstica. E
considerada como método eficaz no
diagnostico de lesdes tumorais, possuindo
precisao de 70 a 96% dependendo da série
estudada®*> e baixa morbidade conforme

1 - Meédlico estagidrio centro de oncologia

2 - Chefté do centro de oncologia INTO/MS

3 - Subchete do centro de oncologia INTO/MS
4 - Médica parologista INTO/MS

5 - Médico radiologista INTO/MS

treinamento e entrosamento da equipe
cirargica e patologistas.

As lesdes tumorais do aparelho loco-
motor representam 1% de todas as lesoes
tumorais do corpo humano. Embora pos-
sua uma baixa incidéncia, o diagndstico
precoce é fundamental para a realizagdo
de um tratamento adequado.

O padrao ouro para diagnéstico his-
topatolégico de lesdes tumorais ainda é
a bidpsia aberta® * 8. Este método possui
vantagens e desvantagens. Uma vantagem
é a boa quantidade e qualidade de mate-
rial para analise histopatolégica. Por outro
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lado, as desvantagens sdo os riscos de com-
plicagdes, como infecgdes, lesdes vascula-
res, hematomas, contaminacdo da darea
biopsiada, deiscéncia da ferida, ulceragao
e fraturas patoldgicas'® 2, que podem
chegar a 16% dependendo da série.

A bidpsia por agulha é um método
menos invasivo, com menor comorbidade,
diminuindo o risco de contaminacdo
dos trajetos. E um procedimento que
pode ser realizado com anestesia local,
requerendo menor tempo de internagio.
A desvantagem da técnica é a falha na
coleta de material representativo da
lesdo, sendo necessario um patologista
experiente para determinar o diagndstico
histopatoldgico.*¢”!'  Este método de
diagndstico pode ser feito através douso de
fluoroscopia, ultrassonografia, ressonancia
magnética e tomografia computadorizada
(TC), que ajudam a dar uma maior precisao
para a escolha do sitio onde a coleta de
material terd uma acuracia proxima do
padrdo ouro.

Issakov e cols., no seu estudo,
apresentaram bons resultados, com 87,6%
de positividade nas bidpsias para lesdes
Osseas e 93,8% para de partes moles,
mostrando que este tipo de procedimento
é eficaz e de baixa morbidade para o
diagnostico das lesdes tumorais'. Fraser-
Hill et al*® apresentaram somente 83 %
de precisdo na identificagdo de lesdes
tumorais 6sseas no seu estudo, assim como
Yao et al. 14 Nosso objetivo com este
estudo foi avaliar a precisdo das bidpsias
guiadas por tomografia computadorizada
realizadas em nosso servico.

MATERIAL E METODOS

O estudo realizado foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(INTO/MS).

Fizemos uma analise retrospectiva dos
prontudrios de pacientes do INTO/MS

submetidos a bidpsias por agulha na TC,
visando diagndstico de lesdes tumorais ds-
seas, no periodo de janeiro 2000 a junho
de 2009. Foram feitas 213 bidpsias por
agulha, todas pelo mesmo grupo de cirur-
gides do Centro de Oncologia Ortopédica
do Instituto, que em conjunto com os ra-
diologistas e patologistas decidiam o local
mais apropriado para realizacdo da bidp-
sia, para ter um menor indice de material
insuficiente ou negativo. No total, foram
113 (53%) homens e 100 (47%) mulheres,
com idade variando de 4 a 84 anos, com
média de 41 anos.

Foram incluidos no estudo os pacientes
submetidos a bidpsia por agulha, que
depois foram operados ou fizeram a
bidépsia aberta, tendo um diagnéstico
histopatolédgico definitivo e os pacientes
com diagnéstico na bidpsia por agulha,
onde o tratamento ndo era cirurgico, mas
tinham um /Zow-upminimo de dois anos
sem alteracdo dos padrdes radioldgicos
da doenca. Foram excluidos os pacientes
que nado foram biopsiados pelo grupo de
Oncologia do hospital, os que fizeram
bidpsia aberta no primeiro momento e os
que nao tiveram um fo//ow-up adequado.
A indicagdo para a realizagdo da bidpsia
foi feita pelo ortopedista oncoldgico, com
base nos dados clinicos e radiolégicos dos
pacientes em consultas ambulatorias.

Utilizaram-se agulhas Jamshidi (figura
1), podendo ser de espessuras de 8 e
10 GA (mm) e com 100 e 150 mm de
comprimento, padronizadas pelo Hospital.
Nao foi realizada nenhuma core-biopsy-

TECNICA DA BIOPSIA

Todas as bidpsias foram realizadas no
centro radioldgico do INTO/MS, utilizando
o aparelho de TC Philips de dois canais.
Na descricdo da técnica, os pacientes
sdo submetidos a um procedimento de
antissepsia e assepsia prévio. Em seguida,
¢ feita a marcagdo da melhor localizacdo
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da bidpsia, guiada na TC, levando em
consideracio o acesso do tratamento
cirurgico definitivo que engloba a ressecgao
da cicatriz da bidpsia (figura 2). Depois da
marcacdo, é feita uma anestesia local com
lidocaina a 2% na pele, subcutaneo, no
trajeto até o osso e no peridsteo (figura 3),
sendo depois introduzida a agulha de bidpsia
Jamshidi, com movimentos rotacionais até a
lesdo (figura 4). Realiza-se uma nova TC para
conferir a posicdo da agulha na lesdo que
devera ser biopsiada (figura 5). Depois que
o material é colhido, é feito um zzz prznz na
lamina e colocado no alcool 70%, o material
a ser analisado histopatologicamente ¢é
colocado em um frasco com formol a 10%
(figura 7) para que ele fique conservado
até ser enviado ao Centro de Anatomia
Patolégica do INTO/MS.

Agulha de biopsia
Jamshidi utilizada
nas bidpsias.

Marcacéo do ponto ideal para
biépsia.

Anestesia local até o eridsteo.

Nos casos em que o resultado
histopatolégico da bidpsia por agulha
for igual a pega cirurgica, serdo os
verdadeiros positivos e as bidpsias por
agulha negativas. Em caso de resultado
da cirurgia negativo ou folow-up
sem alteracdo em dois anos, serdo os
verdadeiros negativos. As bidpsias por
agulha positivas que tiveram resultados
histopatolégicos da cirurgia ou das
bidpsias abertas negativas serdo os falsos
positivos. Os falsos negativos serdo as
bidpsias por agulha negativa que tiveram
a cirurgia, a biopsia aberta ou fo/low-up
positivos. Em seguida, foram calculados:
a sensibilidade, a especificidade, o valor
preditivo positivo, o valor preditivo
negativo e a precisio do método para o
diagnéstico das lesdes Osseas.

Figura 4

Introdugdo da agulha de
Jamshidi, com movimento
circular.

Confirmagdo da posigdo da agullha no sitio
correto da biopsia.

Figura 6

1 'f.{ ‘1

Material colhido, fazendo o /7 prinfna lamina.
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REesuLTADOS

Como resultado das bidpsias guiadas por
TC, tivemos no total 47 (22%) lesdes ma-
lignas, 142 (66,5%) lesdes benignas e 24
(11,5%) nao tiveram diagndstico, sendo 19
(9%) por bidpsias inconclusivas e 5 (2,5%)
por material insuficiente. Estes pacientes que
nao foram diagnosticados submeteram-se a
um novo procedimento para confirmacdo
do resultado histopatolégico. A lesdo mais
prevalente foi o tumor de células gigantes
(TCG) com 44 (20,5%) ocorréncias, sendo as
metastases as lesdes malignas mais comuns,
com 16 (7,5%) pacientes (tabela 1).

Tumor de Células Gigantes 44
Mieloma Multiplo 6
Cisto Osseo Aneurismatico 6
Osteossarcoma 6
Metéstase 16
Sarcomas(outros) 6
Condrossarcoma 11
Sarcoma Ewing 2
Sinovites Vilonodular 6
Condroblastoma 11
Osteocondroma 9
Tumores Mixoide 5
Encondroma 5
Osteoma Ostedide 5
Displasia Fibrosa 4
Tumor Marrom

Hiperparatireoidismo 2
Cisto Osseo Juvenil 4
Auséncia de Material 24
Infeccdo BK 3
Infarto Osseo 6
Lipoma Intradsseo 6
LesGes Fibrosas 10
QOutros 13

Diagnostico das lesdes.

Os membros inferiores foram os mais
afetados, com 141(66%) pacientes, sendo o

fémur o osso mais acometido, com 81 (38%)
casos. Nos membros superiores, tivemos 55
(26%) pacientes; 15 com lesdo na pelve e
2 (1%) pacientes na coluna, tratados pelo
Centro especializado de coluna do INTO/
MS. (Tabela 2). O lado esquerdo foi o mais
acometido, com 111(52%) pacientes.

Tabela 2

Escapula 7
Tibia 33
Fémur 81
Pelve 15
Umero 20
Clavicula 2
Antebraco 18
Mao 8
pé 18
Fibula 9
Coluna 2

Localizagéo das lesdes tumorais.

No nosso estudo, as bidpsias apresen-
taram sensibilidade de 86,6%, especifici-
dade de 94,1%, valor preditivo positivo de
98,73%, valor preditivo negativo de 57,14%
e precisdo de 87,8% (Tabela 3).

Verdadeiro Positivo 155
Falso Positivo 2
Verdadeiro Negativo 32
Falso Negativo 24
Total 213
Sensibilidade 86,5%
Especificidade 94,1%
VPP 98,7%
VPN 57,1%
Precisao 87,8%

Avaliagao diagnoéstica da bidpsia por agul-
ha guiada pela TC das lesdes tumorais 6s-
seas (n=213).

VPP= valor preditivo positivo.
VPN-= valor preditivo negativo.
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Nio tivemos complicacdo grave nos
pacientes biopsiados. 20 pacientes apre-
sentaram complica¢Ges leves, como um
hematoma no local da bidpsia, que foi re-
solvido com uso de compressas de gelo e
uso de anti-inflamatdrio oral. Um paciente
apresentou infeccdo no trajeto da bidpsia,
sendo necessario ser internado para a re-
alizagdo de curativo cirtrgico e de antibi-
oticoterapia venosa.

DiscussAo

A bidpsia por agulha guiada por TC é
um método diagnoéstico seguro e eficaz, que
consegue mostrar uma boa visualizacdo
anatdmica da lesdo a ser investigada. Con-
seguimos, assim, acessar lesdes em 0ssos
profundos, com menor morbidade, como
na bidpsia aberta, diminuindo a chance de
complicagdes, como a contaminagdo neo-
plasica do trajeto da bidpsia por doenca
residual, comparada a bidpsia aberta que
possui até 16% de complicagoes e 1,2% de
chance de evoluir para amputacdo, como
mostrou Mankin e cols em sua série*!’ .

Com este método diagnoéstico diminui-
mos o tempo de internagdo, o niumero de
procedimentos cirurgicos e o custo no
tratamento e diagndstico das lesdes tumo-
rais, desde que a amostra seja representa-
tiva da lesdo.>"3

A desvantagem da bidpsia por agulha
guiada por TC é que colhemos uma quan-
tidade menor de material que na bidpsia
aberta, sendo maior a chance de ndo haver
material representativo da lesdo e conse-
quentemente, o diagndstico. Para que se
minimize o numero de diagndsticos nao
realizados, é importante ter um patologis-
ta dsseo experiente na equipe. Em nosso
estudo tivemos 24 (11%) casos sem diag-
nostico, que ap6s uma nova bidpsia foram
diagnosticados pela nossa Patologista.
Ruhset. al , em seu estudo, apresentaram 3
(16%) casos nao diagnosticados nas lesoes,
apos a bidpsia Jamshidi.

Conseguimos, no nosso estudo, uma
precisdo de 87,8% nas bidpsias, valores
estes proximos ao da literatura, como as
séries de Malawer et. Al, com 88% de
precisdo, e a série de J. Issakov et al, com
90%.¢. Isto mostra que a técnica é facil-
mente reproduzivel, tendo resultados bem
parecidos em varios centros de Oncologia
Ortopédica do mundo.

O estudo ficou limitado por ser
retrospectivo e ndo ser comparativo com
outros métodos para guiar a bidpsia, como
ultrassonografia, fluroscopia e ressonancia
magnética. Como ele foi feito em uma
instituicdo do governo, tivemos que usar
varios fabricantes de agulhas.

Skrzynski et. al , na sua série, mostra-
ram que a bidpsia aberta teve uma precisao
de 96%.% O nosso resultado das bidpsias
por agulha, ficou abaixo desse valor, mas
quando somados ao resultado achado
pelas bidpsias abertas, apds o insucesso das
realizadas por agulha tivemos uma pre-
cisdo de 94,8%, nimeros compativeis com
a literatura.>®

ConcLusAo

As biopsias feitas por agulha guiadas
na TC sio eficientes, com um alto indice
de precisdo, um baixo indice de morbi-
dades e complica¢des, podendo ser re-
produzidas em vdrios centros médicos,
como uma alternativa de baixo custo
para o diagndstico das lesdes tumorais
Osseas.
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Risco cirtrgico para cirurgia ortopédica no individuo
sauddvel

Ronaldo Franklin de Miranda!

Resumo

A realizacdo de um risco cirirgico para uma cirurgia nio cardiaca é uma atividade usual
do clinico que frequentemente responde a equipe cirtrgica sobre qual a melhor forma
de conduzir um pré, per e pos-operatério com uma menor chance de complicagdo
clinica possivel. O enorme avango da cirurgia ortopédica faz surgir a cada dia cirurgias
mais complexas e mais longas. Este artigo objetiva discutir a abordagem do paciente
que se submetera a uma cirurgia ortopédica, visando facilitar aos clinicos e fornecer aos
ortopedistas um pequeno roteiro na abordagem rotineira deste pacientes.

Palavras-chave: risco cirurgico, cirurgia ortopédica.

Abstract

Evaluation of operatory risk for non cardiac surgery is a common clinical activity carried
out by a physician who assists a surgical team. The best possible way to conduct a pre, per
and post-operative care is suggested in order to diminish the incidence of complications.
Sophisticated new techniques in orthopedic surgery bring about more complex operations
demanding especial clinical assistance. The paper addresses an approach to be followed by
both physician and surgeon in order to improve their routine practice.

Keywords: orthopaedic surgery, risk surgery.

A avaliagdo clinica pré-operatdria
deve ser feita objetivando atingir um
bindémio cirurgido/paciente de forma que
a seguranca do procedimento ndo seja
comprometida e a realizagdo da mesma
possa ser feita com exames complemen-
tares que fornecam informacgdes uteis
para a realiza¢do do procedimento o mais
rapido possivel, evitando assim gastos com
exames desnecessarios.

O risco de um procedimento cirurgico
¢ dividido conforme a possibilidade de
complicagdes  desta cirurgia. A clas-
sificacdo do procedimento cirirgico como
de alto risco, risco intermedidrio ou baixo
risco é feita de acordo com a possibilidade
de complicagdes cardioldgicas do proce-
dimentoaserrealizado'. Os procedimentos
de alto risco sdo aqueles em que se espera
um risco de evento cardioldgico maior do
que 5%; os de risco intermedidrio até 5%;

7 -Médico Cardiologista da COENP / INTO

e os de baixo risco até 1% (ver quadro I).
A cirurgia ortopédica usual é dita como
uma cirurgia de risco intermedidrio, com
excecdo da revisdo de artroplastia de
quadril e joelho e vertebroplastias, em que
existe uma grande perda volémica. Nao
podemos deixar de enfatizar que pequenos
procedimentos, como artroscopia e
cirurgia de méio apresentam um pequeno
risco de eventos. Salermo e colaboradores?,
ao realizarem uma andlise retrospectiva
de cerca de 300 cirurgias ortopédicas,
descrevem um risco cardiolégico nas
cirurgias eletivas em torno de 4% e nas
cirurgias de urgéncia em torno de 12%.
O risco médio encontrado por ele foi de
5,7%. No INTO, Novais e colaboradores
descrevem uma incidéncia de 5,5% de
complicagdes cardioldgicas em pacientes
operados entre janeiro de 2001 e setembro
de 2002 com mais de 90% dos pacientes
tratados na Unidade de Terapia do INTO
provenientes do centro cirirgico, ou seja,
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a maioria das complicagGes ocorre no
periodo peroperatorio.

A grande prevaléncia de doenga
cardiovascular no Brasil, aliada a um
aumento na longevidade brasileira, faz
com que um grande percentual dos
individuos que vao se submeter a uma
cirurgia ortopédica possa apresentar uma
alteracdo cardioldgica no seu exame pré-
operatorio, fazendo com que a triagem
cardiolégica ocupe importdncia impar
no risco cirurgico. A melhor forma de se
quantificar a necessidade de uma maior
investigacdo cardiologica deve ser feita
a partir da histdria clinica trazida pelo
paciente aliada aos dados encontrados
na sua avaliacdo clinica. Este artigo
visa descrever quais sdo os exames
complementares pré-operatérios que
necessitam serem pedidos na cirurgia
ortopédica no individuo saudavel.

AvALIACAO LABORATORIAL PADRAO

Todo paciente candidato a uma cirurgia
ortopédica deve ser submetido aos exames
laboratoriais abaixo:

- Hemograma com contagem de pla-
quetas: Apesar de podermos diagnosticar
a presenca de anemia grave com o exame
clinico e a presenca de hipotensdo pos-
tural (queda na pressdo sistélica maior
que 20mmHg), sua quantificagdo é de
fundamental importdncia para poder-
mos acompanhar evolutivamente o pa-
ciente no seu pés-operatdrio. Individuos
com anemia sintomatica devem ser re-
postos®. Grau de recomendacgdo I nivel
de evidéncia D. Hemoglobina abaixo de
7g/dl em quadro de anemia aguda deve
ser reposto grau de recomendacdo I
nivel de evidéncia A. Nos casos em que
o individuo é idoso (mais de 65 anos),
portador de doenga coronariana estavel
e insuficiéncia ventricular esquerda, a
reposicdo deve ser feita de forma mais

liberal, com individualizacio do caso

conforme o tipo de cirurgia. Apesar de

haver uma tendéncia a manter o Ht em

30% e a hemoglobina em 10g/dl, vale

ressaltar que esses numeros nao sio es-

taticos e devem sempre ser individua-
lizados.

- Glicemia em jejum: O diagndstico de
diabetes faz com que a possibilidade de
complicagdes pos-operatdrias seja maior
em relagdo ao ndo diabético. Um dos
problemas mais frequentes envolvendo
alteracdes nos niveis dos carboidratos é
o diabetes mellitus, que é diagnosticado
conforme a Associagio Americana de
Diabetes da seguinte forma:

+  presenca de glicemia de jejum (apds
8hs) maior do que 126mg/dl;

+ presenca de poliuria ou polidipsia com
glicemia maior do que 200 mg/dl;

*  presenca de glicemia maior do que
200mg/dl, 2 horas apds uma ingestdo
de 75g de glicose.

Ao analisarmos uma dosagem de glicose
em jejum nos preocupamos sempre em ter
certeza de que o individuo permaneceu
as 8 horas sem se alimentar e orienta-
lo para que ndo tome nem mesmo um
cafezinho na manha do dia da coleta do
exame de sangue, o que pode falsear uma
hiperglicemia.

- Creatinina: A creatinina nio é formada
pelo metabolismo corporal, sendo apenas
um resultado do metabolismo da creatina
e, portanto, relacionada a massa muscular.
A concentragdo sérica em individuos
normais € praticamente constante,
apresentando uma variagio em relacdo
ao sexo e ao volume de massa muscular,
sendo, portanto, maior nos homens e nos
atletas do que nas mulheres, nas criangas e
nos idosos. O diagndstico de insuficiéncia
renal é de fundamental importancia, pois
portadores de creatinina maior que 2 mg/
dl* apresentam uma maior mortalidade
peroperatoria.
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- Tiposanguineoe fator Rh: Todo paciente
deve fazer a sua classificagdo sanguinea para
que o Banco de sangue seja avisado caso haja
necessidade de transfusdo sanguinea.

- TAP/PTT: Avalia defeitos da via
intrinseca da coagulacdo, podendo,
portanto, constatar a deficiéncia
dos fatores VIII, IX, XI e XII. Pode
apresentar-se alterado, também, quando
ocorre comprometimento da via final
comum (X, V, Il e I).

O achado de TTPA prolongado
na presenca de TAP normal indica a
possivel deficiéncia dos fatores XII, XI,
IX, VIII. Ao contririo, TTPA normal
na presenca de TAP prolongado indica
comprometimento do fator VII. Quando
ambos (TTPA e TAP) estdo alterados,
indicam comprometimento da via final
comum, ou seja, dos fatores X, V, I e
I. J& ambos normais indicam pacientes
sem alteracbes ou comprometimento
do fator XIII. A avaliacdo da coagulacao
junto com o numero de plaquetas ajudam
na diminuicdo da possibilidade de
sangramento por causas hematoldgicas.
A histéria clinica deve mostrar se ja
houve extracdo dentaria e se houve
sangramento prolongado durante a
mesma. A existéncia de histdria clinica
prévia torna indispensdvel a realizacgdo
do coagulograma completo.

- Urinocultura: A colheita de urinocul-
tura deve ser feita sempre nos candidatos
a material de sintese, principalmente na
colocagdo de proteses (como cirurgias de
joelho, ombro e quadril).

- Teste de gravidez: Todas as Mulheres
em idade fértil (13 — 45 anos) também
serdo submetidas a exame imunolégico de
gravidez.

ELETROCARDIOGRAMA

- O eletrocardiograma deve ser feito
em todo paciente do sexo masculino
assintomdtico, com idade igual ou

superior a 45 anos e mulheres com idade
superior a 55 anos ou que apresentem
mais de dois fatores de risco para doenca
coronariana.

- Nos individuos com idade menor que
45 anos se houver referéncia a qualquer
doenca cardiologica.

RX pe TOrAX

O American College Of Physicians
(ACP2006), na sua diretriz para
avaliacio do risco pré-operatorio’,
enfatiza a necessidade de realizagdo de
RX de tdérax no pré-operatério apenas
nos pacientes que serdo submetidos
a cirurgia que apresentam risco de
desenvolver complicagdes pulmonares.
As indica¢des podem ser sumarizadas
da seguinte forma: presenca de doenca
pulmonar prévia, como asma brénquica;
enfizema ou tabagismo; cirurgias que
usam o térax como acesso (cirurgias para
escoliose); procedimentos na cavidade
abdominal superior. Vale ressaltar que
o habito de requisitar o RX de tdérax no
pré-operatdrio vem da Segunda Guerra
Mundial, com o objetivo de diagnosticar
precocemente a tuberculose pulmonar.
A quadragésima quarta Assembléia
Mundial de Satide em 1991 introduziu e
recomendou a estratégia DOTS (Directly
Observed Treatment Short Course),
pautada em cinco pilares, considerados
essenciais para o controle da doenca:
compromisso politico, deteccio de
casos por baciloscopia, esquemas de
tratamento padronizados e tratamento
diretamente supervisionado (TS),
suprimento regular e ininterrupto dos
medicamentos padronizados e sistema
de registro e notificacio de casos®*.
A partir desta estratégia o uso de RX
nos pacientes assintomdticos do ponto
de vista respiratdrio, sem histdria de
contato com portadores de tuberculose,
perdeu a sua importancia. Apesar disto,
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alguns médicos continuam solicitando
RX de térax para qualquer tipo de
cirurgia. Poucos estudos analisaram as
alteragdes no RX de tdrax e a presenca
de complica¢des pulmonares.

No INTO a rotina é realizar RX de térax
nos seguintes casos: politraumatizados;
cirurgias de coluna cérvicotoracica;
idosos (idade igual ou superior a 60
anos); tabagistas com mais de 50 anos;
doencgas referidas ou sintomas evidentes
envolvendo o aparelho respiratério. Com
esta estratégia evitamos a tradicional
rotina de RX de Térax para todos.

HisTORIA cLiNiCA

A histdria clinica é o ponto de partida
para que possamos ver a necessidade de
exames complementares minuciosos no
pré-operatodrio. A anamnese deve ser feita
com énfase na existéncia de comorbidades
que possam aumentar o risco cirurgico
como histéria de hipertensdo arterial,
diabetes ou coronariopatia. Devem ser
feitas perguntas sobre a existéncia de
cirurgias prévias, alergias e presenca de
intolerancia medicamentosa. O exame
clinico deve ser completo e a inexisténcia
de doencas deve ser ressaltada.

As complicagdes cardiolégicas obser-
vadas em uma cirurgia sio devidas a
possibilidade de desenvolvimento de
infarto agudo do miocdrdio, de crise
hipertensiva, de arritmias ventriculares
malignas e de insuficiéncia ventricular
esquerda (edema agudo de pulmio). A
doenca coronariana pode ser avaliada por
meio de diferentes exames, entretanto, a
histéria clinica é o principal instrumento
para o seu diagndstico. A avaliacdo da
capacidade funcional de um individuo
pode ajudar na previsdo da probabilidade
de doenca coronariana e na determinacao
do risco cirtrgico cardioldgico.

O surgimento de eventos estd
relacionado ao tipo de cirurgia. O quadro

a seguir estratifica o risco relacionado ao

tipo de cirurgia®.

Risco de eventos
cardiacos >5%
Grandes cirurgias de
emergéncia, especial-
mente em idosos

Cirurgia adrtica e
outras vasculares

Risco intermediario:
entre 1% - 5%

Endarterectomia
carotidea

Cirurgia intraperito-
neal e intratoracica

maiores

Cirurgia vascular
periférica

Cirurgia ortopédica

Cirurgias pro-
longadas onde se
antecipam grandes
mobiliza¢bes de
fluidos e/ou perdas
sanguineas

Cirurgia de prostata

Risco baixo: <1%

Procedimentos en-
doscdpicos

Cirurgias superficiais

Cirurgia de
catarata

Cirurgia de mama

Testes pré-operatorios adicionais quase sempre
desnecessarios.

O risco cirurgico deve ser visto sempre
como uma consequéncia de uma consulta
clinica. O fato de ser submetido a uma
cirurgia ndo coloca o paciente em uma
situacdo especial em que exames especiais
necessitardo ser feitos. A solicitacdo de
exames complementares deve ser feita
independente da realizagdo da cirurgia. Se o
paciente ndo necessitaria de um exame se ele
nao fosse ser operado, ele nao precisa deste
exame no pré-operatério. Toda avaliacdo
deve ser feita levando-se em conta a histdria
clinica colhida e o porte da cirurgia a ser
realizada. Algumas cirurgias de pequeno
porte podem ser feitas apds uma boa histéria
clinica e um exame clinico minucioso.
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Uso pe AsPIRINA E 0 Risco CIRURGICO:
ASPIRINA:

Durante muito tempo, foi recomendada
a suspensdo da aspirina antes de qualquer
cirurgia. O efeito da aspirina é a inibigdo
irreversivel na cicloxigenase, o que
aumenta a perda sanguinea e aumenta a
chance de complicagdes hemorragicas. O
uso de aspirina por portadores de azgina
pectoris, revascularizagdo miocardica, seja
cirurgica ou por angioplastia, ocasiona
uma reducdo de cerca de 23% de eventos
no pos-operatério quando se permanece
usando aspirina. A conduta cldssica de
parar aspirina por cinco dias deve ser
repensada, principalmente naqueles
pacientes em que uma hemorragia
peroperatoria ocasionaria uma morbidade
pequena e um evento cardioldgico pode
ser indicac¢do de uso de aspirina.

A suspensdo da aspirina somente deve
ser feita em procedimentos cirurgicos em
que o sangramento peroperatério seria
catastréfico como neurocirurgia. Na
cirurgia de catarata ndo hd indicagado de
suspensdo de aspirina no pré-operatorio.’
A atualizagcdo dos novos guidelines do
ACCP recomenda a manuten¢do de
aspirina do dia seguinte ao ato cirtirgico
caso ndo haja nenhum problema de
hemostasia na cirurgia realizada.® Os
pacientes portadores de coronariopatia
que necessitam de uso continuado de
aspirina ndo devem suspender o seu
uso. O uso de clopidogrel deve ser
individualizado, e a ginkgo-biloba,
medicamento fitoterdpico com acgdo
central discutida, porém muito usado,
deve ser suspenso.

REsumINDO

1. Ahistériaclinicavisandodiagnosticar
histéria de hipertensao, diabetes ou
doenca coronariana na familia sdo
dados importantes no manuseio per-
operatorio.

O exame clinico deve ser cuidadoso,
visando  avaliar  presenca  de
anormalidade na ausculta respiratdria
ou cardiaca. Pacientes com terceira
bulha presente devem ter a sua
avaliacdo clinica complementada por
um cardiologista.

Verificar se ja fez algum procedimento
prévio como extracdo dentaria que
motivou sangramento exagerado.
Realizar os exames complementares.
Lembrar que uso de medicamentos
fitoterapicos como ginkgo-biloba deve
ser suspenso por, no minimo, 7 dias
antes do ato cirdrgico. A aspirina em
geral nao precisa ser descontinuada.
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Sindrome do tinel do carpo: avaliagdo através do teste de
Durkan pré e pds-operatério

Hugo Fernandes de Paiva Mello!

Resumo

Objetivo: Analisar pré e pds-operatoriamente os pacientes operados para Sindrome do Tunel do
Carpo, através do teste de Durkan. Métodos: Foi feita andlise pré e pds-operatoria, com evolugio
de 15 dias, de 25 pacientes com Sindrome do Tunel do Carpo através do teste de Durkan, sendo
esta andlise feita pelo mesmo examinador. Resultados: Houve negativagdo do teste em 9 dos 25
pacientes e melhora da dor noturna em 20 deles. Concluséo: Os resultados sugerem que o teste
de Durkan ndo é o melhor exame em um pds-operatdrio com 15 dias de evolugio.
Palavras-Chave: tunel do carpo, teste de Durkan.

Abstract

Objective: Analyze preoperative and postoperative patients operated for carpal tunnel
syndrome carpal through Durkan test. Methods: We analyzed, pre and postoperatively,
in 15 days, 25 patients with syndrome carpal tunnel by Durkan test, and that argument is
made by the same examiner. Results: A negative test in 9 of 25 patients and improvement
in night pain in 20 of them. Conclusion: The results suggest that the Durkan test is not the

best one taken on a postoperative 15 days of evolution.

Keywords: carpal tunnel, Durkan test.

INTRODUGAO

A sindrome do tunel do carpo, descri-
ta pela primeira vez por Sir James Paget,
em 1854, aplica-se a neuropatia do nervo
mediano detectada no nivel do ttinel car-
pal, causando sensagdes de queimacio,
dor, formigamento, hiperestesia, hipoes-
tesia e até mesmo anestesia. Os limites do
tunel constam de uma concavidade, com
configuracdo em “U”, aberta no aspecto
palmar. O limite inferior é formado pe-
los seguintes ossos: escafdide, semilunar,
piramidal, trapézio, trapezdide, capitato
e hamato (arco transverso do antebraco).
O limite lateral é formado pela tube-
rosidade do escaféide, do trapézio e da
bainha fibrosa do flexor radial do carpo.
O limite medial é formado pelo pisiforme,
piramidal e hdmulo do hamato. O limite
volar é formado pelo retindculo flexor,

7 -Médico residente R3 do INTO

constituido proximalmente pela féscia
profunda do antebraco, sobre a articula-
¢do do punho pelo ligamento transverso
do carpo e distalmente pela aponeurose
entre os musculos ténares e hipotena-
res. Em seu interior, ha, ventralmente,
o nervo mediano e, dorsalmente a ele ha
nove tenddes, o terceiro e quarto tendoes
flexores superficiais estdo mais volares
em relacdo ao segundo e quinto. Mais
profundamente estdo os flexores profun-
dos do segundo, terceiro, quarto, quinto
e o flexor longo do polegar, todos em um
mesmo plano mais profundo. Os tenddes
sdo envoltos em tecido sinovial que na
maioria dos casos sofre degeneracdo e es-
pessamento dentro do tunel carpiano. O
mediano inerva, sensitivamente, a regido
ventral do primeiro, segundo e terceiro
dedos, regido tenar e bordas radial e ven-
tral do quarto dedo. Além disso, inerva
a musculatura tenar, exceto o feixe pro-
fundo do flexor superficial do polegar e
musculo adutor do polegar.’
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As principais queixas e sintomas dos pa-
cientes com a sindrome do tunel do carpo
sdo: parestesia (sintoma mais frequente),
dor que pode irradiar para o antebrago,
dor noturna, perda de forca de apreen-
sdo, incoordenagdo e hipotrofia tenar.
Para o diagndstico da sindrome devemos
colher uma boa histéria com um exame
fisico apurado. Existem testes especificos
que auxiliam no diagnéstico da sindrome
do tinel do carpo. O teste de Phalen é o
mais popular, que consiste na flexdao do
punho durante 60 segundos, levando a
um aumento da pressao no tunel do carpo,
exacerbando os sintomas de dor e pares-
tesia. Outro teste muito utilizado é o de
punho-percussdo ou sinal de Tinnel, que
é realizado percurtindo-se o retinaculo e
o trajeto do nervo mediano. Ocorrendo
compressdo, haverd um choque. #%'°

Esses testes, em conjunto, possuem 70%
de sensibilidade e 80% de especificidade
paradiagnéstico de STC. Durkan, em 1991,
descreveu um novo teste para diagndstico
de STC, que consiste na compressao por
30 segundos do tunel do carpo pelos po-
legares conectado a um mandmetro, com
a pressdo de 150 mmhg. Os pacientes com
STC tém sintomas de parestesia e dor com
o teste na regido inervada pelo mediano.
Em seu trabalho, Durkan achou 80% de
sensibilidade e 90% de especificidade de
seu teste para o diagndstico de STC. ¢

Além dos testes clinicos, existem outros
métodos diagnosticos de STC, como a Eletr
oneuromiografia(ENMG). Segundo Lister,
2/3 dos pacientes com o diagndstico clinico
de sindrome do tunel do carpo possuem
alteracdo motora na ENMG e 85% a 95%
possuem alteragdes sensitivas.*

A STC é uma enfermidade compressiva
do nervo mediano que possui uma alta
incidéncia na sociedade moderna, princi-
palmente na faixa etaria economicamente
ativa, sendo uma das principais causas de
afastamento do trabalhador de suas ativi-

dades devido a sintomatologia da STC. O
estudo avalia o teste clinico diagndstico
de Durkan, que nao é utilizado por todos
os cirurgides devido ser novo em compa-
racdo aos testes mais consagrados para o
diagnéstico de STC como os de Phalen e
Tinel, em relacdo a sua sensibilidade e es-
pecificidade.*?

As causas da STC sdo as mais variadas,
desde exposi¢do da vibragao, cisto sino-
vial, trombose da artéria mediana, fratu-
ras do punho, doengas sistémicas como
a amiloidose, hipotireoidismo, tumores,
diabetes melito, doenca de Raynaud e as
lesdes causadas por esforgo repetitivo.>*>

MATERIAIS E METODOS

Nesse estudo foram avaliados 25 paci-
entes com STC com indicagdo cirturgica
através do teste de compressdo carpal
(Durkan). Os pacientes foram submetidos
ao teste de Durkan, no qual o retindculo
do ttnel do carpo foi comprimido por 30
segundos com uma pressao aproximada de
150 mmhg.'!

Os pacientes foram examinados pré
e pos-operatoriamente, sendo a andlise
pos-operatdria com quinze dias e o exame
fisico feitos pelo mesmo examinador.

REesuLTADOS

No periodo de maio a junho de 2008
foram realizadas no INTO as 25 cirurgias
de descompressdo cirdrgica do tinel do
carpo incluidas neste trabalho.

As avaliagcbes foram feitas no pré-
operatério (sendo incluidos no estudo
25 pacientes que apresentaram teste de
Durkan positivo) e no poés-operatdrio de
15 dias.

Os testes de Durkan foram feitos
pelo mesmo examinador. Os resultados
demonstraram negativacdo do teste de
Durkan em 9 dos 25 pacientes examinados.
Houve melhora da dor noturna em 20
pacientes.
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DiscussAo

A sindrome do ttnel do carpo, consi-
derada como a neuropatia periférica mais
comum, é um problema mundial, estando
sua etiologia geralmente ligada a atividade
profissional (industridrio, secretarias, digi-
tadores e outros), sendo que o microtrau-
ma repetitivo é um evento importante na
determinacao desta sindrome.

Seu tratamento pode variar de acordo
com a gravidade dos sintomas; dois mé-
todos de tratamento sdo frequentemente
usados: conservador e cirtrgico. Em geral,
nos casos de STC sem sinais de deficit neu-
rolégico (hipotrofia da regido tenar, fraque-
za muscular) é aconselhdvel o tratamento
conservador. Na falta de resposta ao trata-
mento conservador ou quando os sinais e
sintomas sao persistentes e progressivos, o
tratamento cirdrgico é indicado.

O diagndstico é clinico através dos testes
de Durkan, Tinel e Phalen, e confirmados
com o exame de eletroneuromiografia.
Neste trabalho, foram feitas analises pré
e pos-operatéria de 25 pacientes através
do teste de Durkan, sendo que apenas 9
tiveram negativacdo do teste, significando
que este teste nao é ideal para avaliar o
sucesso operatdrio em uma fase inicial.
Entretanto, houve melhora dos sintomas
de dor noturna significativa em 80% dos
pacientes.

ConcLusAo

De acordo com os resultados obtidos,
tivemos que a negativacdo do teste de
Durkan ocorreu em 36% dos pacientes
com 15 dias de pods-operatdrio. Dessa
forma, conclui-se que o teste de Durkan
tem pouca especificidade no periodo de 15
dias de pds-operatorio.
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Incidéncia de morbi-mortalidade das artroplastias do
cotovelo nos primeiros noventa dias de pds-operatdrio

Luis Antonio Medeiros Moliterno?!, Marcus Vinicius Galvao Amaral?, Marcio Cohen?,
Bruno Lobo?, Martim Teixeira Monteiro3, Geraldo Motta Filho*.

Resumo

Objetivo: Mortalidade e morbidade pés-operatdrias, embora pouco relatadas e raras apds ci-
rurgias dos membros superiores, sdo potenciais complica¢des das artroplastias do cotovelo. A
proposta deste estudo foi determinar os fatores de risco e as taxas de morbidade e mortalidade
relacionadas as artroplastias do cotovelo. Materiais e métodos: Foram revistos os prontudrios
de 14 pacientes submetidos a artroplastias do cotovelo em nossa Instituicdo no periodo de
julho de 2004 a dezembro de 2007 que apresentaram eventos mérbidos e/ou evoluiram a
6bito nos primeiros noventa dias de pds-operatdrio. Resultados: A taxa de mortalidade pos-
operatéria no periodo de noventa dias foi de 0% e a taxa de morbidade no mesmo periodo
foi de 50%.0s eventos que ocorreram no periodo pés-operatdrio foram: necessidade de he-
motransfusdo (14,29%), infecgdo do trato urinario (14,29%), complicagdo do sitio cirurgico
(28,58%), hematoma de ferida cirdrgica (42.86%). Conclusdes: A artroplastia do cotovelo
é um procedimento de alta complexidade relacionado a potenciais complicagdes cirirgicas.
Nossa incidéncia de mortalidade pds-operatéria foi nula, porém a incidéncia de morbidade
foi relevante. A identificacdo de fatores de risco relacionados a complicagoes ap6s uma artro-
plastia do cotovelo poderad servir de pardmetro a prevencdo desses eventos no pds-operatorio,
otimizando os resultados cirargicos.

Palavras-chave: complicacdes, artroplastia, cotovelo.

Abstract

Objective: Postoperative mortality and morbidity, although seldom reported and rare after
upper-extremity surgery, are potential complications of elbow arthroplasty. The purpose
of this study was to determine the rates and the risk factors associated with postoperative
mortality and morbidity after elbow arthroplasty. Methods: The records of 14 consecutive
patients who had undergone to elbow arthroplasty at our institution between July 2004 and
December 2007 were reviewed to identify patients who have died or have presented clinical
complications within ninety days after the procedure. Results: The ninety-day mortality
rate was 0% and the morbidity total rate at the same time was 50%. The events that oc-
curred after the procedure were the following: blood transfusion (14,29%), infection of the
urinary tract (14,29%), complications of the surgical site (28,58%) and hematoma (42,86%).
Conclusions: Elbow arthroplasty is a high complex procedure related to postoperative com-
plications. Our rate of postoperative mortality after elbow arthroplasty was null while the
rate of morbidity was something relevant. Identifying risk factors related to postoperative
complications after elbow arthroplasty could be a parameter to prevent this events and op-
timizing the results.

Keywords: complications, arthroplasty, elbow.

INTRODUCAO

1-Residente do segundo ano do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia-INTO/MS

2-Médicos Ortopedistas do Centro de Cirurgia do
Ombro e Cotovelo do Instituto Nacional de Trauma-
tologia e Ortopedia-INTO/MS

3-Chete do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia-
INTOMS

4-Diretor do Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia-INTO/MS
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A artroplastia constitui um procedi-
mento cirurgico com o objetivo de re-
construir uma articulagdo e a fungio dos
musculos, ligamentos e outras estruturas
adjacentes que a controlam’.

A partir de 1960, houve o inicio
da era moderna da artroplastia com o
desenvolvimento, por Sir John Charnley,
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de uma substituicdo articular total de
quadril que consistia na utilizacdo da
cabeca femoral, de aco inoxidavel,
articulada com um implante acetabular de
polietileno de alta densidade, sendo ambos
os componentes fixados com cimento de
polimetacrilato'. A partir do conceito
desenvolvido por Charnley, Gunston
elaborou protese semelhante, wusada
na substituicdo total do joelho. Outros
implantes similares foram desenvolvidos
para outras grandes articulagdes como
tornozelo, ombro, cotovelo e punho.
Atualmente, a cada ano, inumeras
artroplastias totais de joelho, quadril,
ombro e cotovelo sdo realizadas.

As indicagoes de substituicdo articular
do cotovelo sio menos comuns que as
substituicdes totais de quadril e joelho. O
desenvolvimento histdrico da artroplastia
do cotovelo foidividido em quatro periodos
por Coonrad. Inicialmente, entre 1885 e
1947, resseccgdo e artroplastia anatomica,
com ou sem interposicio. Até 1970,
implantes com superficie metal-metal,
constritas ou ndo, foram desenvolvidas.
Na década de setenta desenvolveram-se os
componentes cimentados. Na época atual,
melhorias nos deszgns de implantes semi-
constritos de metal e polietileno, além
de implantes de encaixe instantaneo e de
metal com polietileno ndo-constritas, tém
apresentado resultados entusiasmantes'.

Artroplastiasdocotovelotémapresentado
resultados satisfatérios quando realizados
comotratamentodedeterminadascondic¢des
que afetam esta articulagdo. Discussdo dos
beneficios, riscos e complicagdes cirurgicas
deste procedimento constituem parte
integrante do consentimento do paciente,
antes da cirurgia. Complica¢des clinico-
cirargicas e mortalidade pds-operatdria
sdo potenciais desfechos da artroplastia do
cotovelo, procedimento de grande porte,
com alta complexidade. Assim sendo, esses
procedimentos estdo associados a inimeras

complicacdes. As complicacdes podem
ser relacionadas ao quadro clinico pods-
operatdrio ou ao implante. A artroplastia
do cotovelo pode resultar em instabilidade,
fratura periprotética, infeccdo, injuria
nervosa, além das complicagdes clinicas
pds-operatdrias, tais como: necessidade de
hemotransfusao, trombose venosa profunda
de membros inferiores ou superiores,
infecc¢oes sistémicas, instabilidade cardior-
respiratoriae,sobretudo, 6bito. Mortalidade
peroperatdria, embora pouco mencionada
e rara apds procedimentos cirurgicos do
membro superior, é uma das potenciais
complicagdes desse procedimento®'.

Apesar deamortalidade pds-operatoriade
quadril, joelho, ombro e cotovelo ja tenham
sido descritas na literatura, pouco tem se
discutido sobre a incidéncia de morbidade
no periodo apds este tipo de procedimento.

A proposta deste estudo foi determinar
as taxas de morbidade e mortalidade, além
de correlacionar desfechos provaveis
com caracteristicas pré-operatdrias dos
pacientes, no periodo de noventa dias de
pos-operatdriodasartroplastiasde cotovelo
realizadas pelo Servico de Cirurgia do
Ombro e Cotovelo no Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO).

MaTteriAls E METODOS

Uma coorte retrospectiva dos pron-
tudrios de pacientes submetidos a artro-
plastia do cotovelo no periodo de julho de
2004 a dezembro de 2007 foi realizada no
intuito de identificar as taxas de morbi-
dade e mortalidade nos primeiros noventa
dias de pds-operatorio. As informagdes
dos pacientes selecionados previamente
foram obtidas através do registro de artro-
plastia do cotovelo do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia - INTO/MS
ap6s aprovacdo no Comité de Etica em
Pesquisa da nossa instituigdo.

Os casos foram avaliados através da
analise de 17 prontudrios sendo incluidos
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os pacientes submetidos a artroplastia do
cotovelo e que foram acompanhados nos
primeiros noventa dias de pds-operatério
abrangendo os periodos de internagdo
e de acompanhamento ambulatorial.
Foram excluidos, previamente, aqueles
submetidos a artroplastias de revisdo,
resseccdo e aqueles nos quais, durante a
coleta das informagdes, ndo se observou
adequado acompanhamento no periodo
pos-operatério proposto, validando um
total de 14 casos para o estudo.

O implante utilizado em todos os casos
foi o Coonrad Morrey Total Elbow System
(Zimmer, Inc.). As cirurgias foram rea-
lizadas pelos staffs cirurgides do Centro de
Cirurgia do Ombro e Cotovelo do INTO.

As variaveis pré-operatorias
identificadas foram: idade, sexo, doenga
sistémica prévia (cardiopatia, hipertensao
arterial sistémica, drabetes mellitus,
insuficiéncia renal), risco cirurgico pela
American Society of Anesthesiology
(ASA), wvalores de hemoglobina e
hematdcrito pré-operatérios, tipo de
artroplastia realizada e uso de cimentagao
ou ndo dos componentes. Os desfechos
estudados foram: ocorréncia de trombose
venosa profunda, necessidade de
hemotransfusdo, complicagdes clinicas
sistémicas e locais (tromboembolismo
pulmonar, infec¢do do trato urinario,
infarto agudo do miocdrdio, acidente
vascular cerebral, hemorragia digestiva,
pneumonia, infeccdo da ferida cirtrgica,
hematoma e fratura periprotética) e
ébito.

Entre os pacientes avaliados a idade
média era de 63 anos, sendo 8 (57.14%)
apresentando idade superior a 65 anos e
6 (42.86%) com idade inferior a 65 anos.
Em relacdo ao sexo, eram 11 (78.57%)
mulheres e 3 (21.43%) homens. Foram
14 artroplastias de cotovelo, sendo 12
(85.71%) cimentadas e 2 (14.29%) nio
cimentadas. Quanto a avaliacdo de risco

cirdrgicodeacordocomaAmericanSociety
of Anesthesiology (ASA), 2 (14.29%)
pacientesforam classificadoscom ASAT, 10
(71.43%) como ASA Il e 2 (14.29%) como
ASA TII. Dentre as morbidades pré-ope-
ratdrias identificadas, 2 (14.29%) tinham
cardiopatia, 10 (78.57%) apresentavam
Hipertensio Arterial Sistémica (HAS), 5
(35.71%) drabetes mellitus, e 4 (28.57%)
nao apresentavam comorbidades clinicas
pré-operatorias. Os pacientes foram
divididos em dois grupos quanto aos
valores de hemoglobina e hematdcrito
pré-operatorios. Quanto aos valores de
hemoglobina pré-operatéria, 3 (21.43%)
pacientes apresentando valores menores
que 11g/dl e 11 (78.57%) maiores que 11g/
dl. Quanto aos valores de hematdcrito
pré-operatério, 14 (100%) pacientes
apresentavam valores maiores que 30% e
nenhum (0%) com valor menor.

Foi realizada a revisdo dos prontuarios
e determinaram-se as taxas de mortalidade
e morbidade no periodo de noventa dias
de pds-operatdrio e através da analise de
caracteristicas pré-operatorias, objetivou-
se delinear possiveis fatores de risco para
suas ocorréncias.

REsuLTADOS

Nenhum ébito ocorreu, apresentando,
portanto, taxa de mortalidade de 0%.

Foram observados 7 eventos mérbidos
nos pods-operatdrios, sendo um caso de
hemotransfusio (5.88%), 3 casos de
hematoma (17.65%), um caso de infecgio
de sitio cirurgico (5.88%), um caso de
complicagdo da ferida operatoria(5.88%)
e um caso de infec¢do do trato urindrio
(5.88%) (grafico a seguir). Nao
foram observadas as ocorréncias de
tromboembolismo  pulmonar, infarto
agudo do miocardio, hemorragia digestiva,
fratura periprotética, acidente vascular
encefalico, trombose venosa profunda,
pneumonia e sepse.
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DiscussAo

Nosso trabalho baseou-se em intimeros
trabalhos na literatura especializada onde
o periodo de 90 dias de poés-operatdrio é
considerado como recente em relacdo
ao procedimento cirurgico e, portanto,
complicacgdes clinicas podem ser consi-
deradas como consequéncias da cirurgia.
Além disso, seu desenho é similar ao su-
gerido por diversos trabalhos publicados,
onde todos utilizaram informacdo con-
tida em uma coorte de pacientes tratados
em uma Unica instituicdo especializada
em procedimentos ortopédicos de alta
complexidade.?

Em nossa casuistica nao foi obser-
vado ébito apds artroplastia do cotovelo
nos primeiros 90 dias, com incidéncia de
0%, provavelmente pelo ainda pequeno
numero de pacientes submetidos a este
procedimento em nossa instituigao.

Inumeros autores tém reportado taxas
demortalidadeefatoresderiscoassociados
com artroplastias de quadril, joelho e
ombro. Parvizi ez a/3 evidenciaram 6bito
de 90 (0.29%) em 30.714 pacientes dentro
dosprimeirostrinta diasde pds-operatdrio
de artroplastia total do quadril. O mesmo
autor estudou 22.540 pacientes que foram
submetidos a artroplastia total do joelho
e observou que 47 (0.2%) evoluiram a
obito dentro do periodo proposto de
trinta dias. White er a/ registraram 17
mortes (0.58%) dentro de noventa dias de
pos-operatdrio dentre 2.953 artroplastias
de ombro. Sanchez-Sotelo et al, em

estudo recente, evidenciaram incidéncia
de mortalidade de 0.62% (98 de 1.441
pacientes) dentro dos primeiros noventa
dias apds artroplastia total do cotovelo.

Relataram como causas de morte
insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia respiratdria,

insuficiéncia renal, pneumonia e udlcera
gastrica de stress’.

A complicagdo clinica mais encontrada
no nosso estudo foi a formagdo de
hematoma na ferida. Esta ocorréncia foi
maior nos pacientes com idade superior a
65 anos (68%), sexo feminino (79%), com
histéria de comorbidades prévias (68%),
classificada com ASA II (84%), niveis de
hemoglobina maior que 11g/dL (95%) e
hematdcrito maior que 30% (100%). A
utilizacdo de componentes cimentados
foi utlizada nos pacientes que evoluiram
com hematoma na ferida. Nos casos de
necessidade de hemotransfusdo, o tinico
paciente acometido foi submetido a
artroplastia do cotovelo cimentada. Além
disso, o mesmo paciente transfundido
apresentava nivel de hemoglobina pré-
operatéria maior que 11g/dL e 100%
tinham hematécrito superior a 30%,
0 que contradiz maior necessidade
de transfusdo de hemocomponentes.
Analisando criticamente Nnossos
resultados concluimos que nossos critérios
para transfusdo de hemoderivados sdo
subjetivos e inadequados, devendo ser
revistos para um controle adequado
desse procedimento, uma vez que esse
procedimento ndo é isento de riscos.

Todas as complicagdes clinicas
sistémicas e locais ocorreram em paci-
entes do sexo feminino, a maioria com
idade superior a 65 anos, com comorbi-
dades clinicas e submetidos a artroplastia
cimentada. Ndo houve diferenca signifi-
cativa quanto aos valores de hemoglo-
bina maiores que 11g/dL e hematdcrito
maior que 30%.
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Dos sete pacientes que apresentaram
eventos morbidos no periodo de noventa
dias de pods-operatério foi realizada
cimentagdo do implante em seis pacientes
(85.71%) e em um (14,29%) optou-se pela
ndo cimentagdo. Como citada por outros
trabalhos na literatura especiali-zada, a
cimentagdo é considerada fator de risco
a eventos moérbidos no pds-operatdrio,
possivelmente devido a vasodilatagao
que o metilmetacrilato provoca ao ser
introduzido no paciente, e devido ao
perfil de pacientes (idosos) em que a
cimentacdo se faz mnecessaria. Cinco
pacientes (71.43%) tinham idade superior
a 65 anos e 2 (28,57%), idade inferior a
65 anos. O sexo feminino prevaleceu,
correspondendo a seis mulheres
(85,71%) e um homem (14,29%). Tanto
a idade superior a 65 anos quanto o
sexo feminino podem ser considerados
fatores de risco para morbidade pos-
cirurgica de artroplastia do cotovelo.
Quanto a classificacdo de acordo com
a American Society of Anesthesiology
(ASA), nenhum paciente era ASA I (0%),
seis (85,71%) ASA II e um (14,29%) ASA
ITII. Esse fato ocorre porque em nossa
pratica evitamos realizar procedimentos
em pacientes com risco cirurgico ASA
IIT em diante pela grande incidéncia de
doengas cronicas nesse grupo, somente
operando esse tipo de paciente apds um
preparo pré-operatério que minimize
os riscos de complicagdes. Em virtude
disso, o perfil mais grave de pacientes
operados pertence a classificacio ASA
II. Apenas dois dos 7 pacientes (14%)
que evoluiram com eventos modrbidos
no periodo pds-operatdrio apresentavam
valores de hemoglobina menores que
11g/dl, ponto de corte utilizado em nosso
estudo. Apesar de ndo haver confirmacao
estatistica, acreditamos que esse fator é um
importante orientador do perfil clinico
do paciente no pré-operatério. Nenhum

deles tinha um hematdcrito com valores
abaixo de 30%. Cinco pacientes (85,71%)
tinham como comorbidade Hipertensao
Arterial Sistémica, um (14,29%) era
cardiopata, quatro (57,14%) tinham
diabetes mellituse nenhum tinha doenca
renal, demonstrando a importdncia das
doencgas cronicas naincidéncia de eventos
morbidos pds-operatoérios.

Em nossa casuistica ndo ocorreu caso
algum de fratura periprotética (0%).
Iannotti definiu como fatores de risco
para fraturas periprotéticas: osteopenia
e afilamento da cortical por ostedlise.”
A incidéncia de fraturas periprotéticas
carecededadosnaliteraturaespecializada.
Esse dado serd importante no futuro
quando analisarmos especificamente esse
tipo de complicacdo, a fim de selecionar
melhor os pacientes que serdo submetidos
a implantes ndo cimentados, e um maior
cuidado técnico durante o preparo do
canal medular no ato operatério.

Nao existem dados sobre a incidéncia
de infeccdo pds-artroplastia de cotovelo.
A literatura especializada é pobre em re-
latos a respeito deste tipo de complicacdo
devastadora e sobre o seu tratamento.”
Sdo fatores de risco para infec¢do apos
substituicdo articular artroplastica: dza-
betes mellitus e doengas cronicas?, que
sdo caracteristicas tipicas de pacientes
de idade avangada. Em nossa pratica, um
caso apresentou infecgdo local (5,88%).
A paciente era do sexo feminino, com
idade superior a 65 anos, e com classifi-
cacdo pré-operatdria ASA II e havia sido
submetida a artroplastia cimentada.

Em nossa casuistica ocorreu um caso
de infecg¢do sistémica, acometendo o
trato urindrio baixo em uma paciente do
sexo feminino (100%), com idade supe-
rior a 65 anos (100%), e risco cirurgico
ASA 1II (100%). Nao houve influéncia
quanto a cimentagdo. Esses dados, ape-
sar de nao apresentarem confirmacao es-
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tatistica, sugerem uma maior incidéncia
de complicagbes clinicas sistémicas nos
pacientes que apresentem comorbidades
sistémicas prévias ao procedimento.

Trombose venosa profunda, apesar de
3-5 vezes menos comum apos artroplastia
do cotovelo do que apds artroplastia de
ombro, quadril e joelho, também é uma
complicacdo descrita. Em nossa casuisti-
ca ndo houve caso de trombose venosa
profunda (0%). Rockwood descreveu
dois episodios, sendo um apds uma artro-
plastia total e um apds uma artroplastia
de revisdo, ambos procedimentos eleti-
vos e em pacientes do sexo masculino.?”®
Cofield e Sperling relataram cinco casos,
sendo quatro mulheres e um homem,
com o diagndstico realizado apos sete dias
de pds-operatorio, sugerindo que a ocor-
réncia deste tipo de complicagdo clinica
relaciona-se a um periodo prolongado
de hospitalizagdo.” Estabiliza¢do clinica
pos-operatdria adequada com alta hospi-
talar precoce, estimulando a deambula-
cdo possivelmente previne a ocorréncia
de trombose venosa profunda.

Conclui-se, portanto, que anossataxade
mortalidade pds-artroplastia de cotovelo
nao estd de acordo com a literatura mun-
dial especializada devido, talvez, a nossa
pequena amostra. Ainda ha uma caréncia
de dados sobre a morbidade relacionada a
esta modalidade cirurgica frequentemente
realizada nos dias atuais e investigagoes
desse perfil devem ser encorajadas.
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