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Instrugées para autores

A Revista do INTO é um drgao de publicagdo cientifica do Instituto Nacional de Traumato-
logia 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 serdo submetidos a Comissao Cientifica e, se
aprovados, encaminhados ao Comité de Etica para avaliagio. Os artigos aceitos para publicagio
seguem as normas da Coordenacgdo de Ensino e Pesquisa do INTO e da decisao do Conselho
Editorial. Os autores serdo notificados da aprovagdo ou rejeigdo. Os artigos ndo aceitos serdo de-
volvidos ao autor. Os trabalhos publicados passardo a ser propriedade da Revista do INTO, ndo
podendo ser editados por qualquer outro meio de divulgacdo, sem a prévia autorizagdo por es-
crito do Editor Chefe. Serdo fornecidas ao autor cinco separatas, para cada trabalho publicado.

Os trabalhos apresentados para publicacido poderdo ser modificados na formatacédo, para se
adequarem ao estilo editorial da Revista, sem que seja alterado o contetido cientifico. E vedada a
insercdo de propaganda, no bojo do trabalho, ou qualquer tipo de alusio a produtos farmacéuticos

ou instrumental cirdrgico.

Informacdes sobre financiamento devem explicitar as fontes de patrocinio.

Apresentacdo para submis-
sdo dos manuscritos

Os manuscritos devem ser
enviados a COENP em trés
vias, digitados em folha ta-
manho A4 (210x290mm),
espaco duplo e margens de
30mm, fonte Arial 12 e pagi-
nas numeradas em sequéncia.
Usar processador de textos
Microsoft Word.

O trabalho encaminhado
deverd trazer dois CDs em
anexo, sendo um com texto e
outro com ilustracdes.
Requer-se carta de
conhecimento a submissdo
e publicagdo, assinada por

todos os autores, bem como
permissdo para reproduzir-
se material previamente
publicado ou para wusar
ilustragbes que  possam
identificar individuos.

A Revistado INTO avalia para
publicagdo os seguintes tipos
de artigos: editorial, artigo de
atualizacdo ou revisdo, relato
de casos e cartas ao editor.

Editorial

E o artigo inicial da Revista,
geralmente escrito por um
membro do Conselho Editori-
al, tratando de assunto atual.

Artigo original

E o trabalho de investigagio
clinica ou experimental, pros-
pectivo ou retrospectivo,
devendo obedecer ao pro-
cesso IMRAD: Introducio,
método, resultados, discussdo
e conclusido, com inclusdo de
resumo e referéncias bibli-
ograficas.

Artigo de atualizagao ou re-
visao

A Revista estimula a publica-
¢do de assuntos de significan-
te interesse geral, devendo ser
atuais e precisos, com analise
capacitada do autor.
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Relato de casos

Sdo aceitas descrigcdoes de
casos raros, tanto pela in-
cidéncia como pela forma
de apresentagdo ndo usual,
sem exceder 600 palavras.
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Comentdrios cientificos ou
controvérsias sobre artigos
publicados na Revista do
INTO.
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- Departamento e Instituicao
de origem

- Nome e endereco do au-
tor principal, inclusive
endereco eletrénico
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Resumo (Abstract) e pala-
vras-chave (keywords)
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resumos, um em Portugués e
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das palavras-chave, sem
citacio de referéncias ou
abreviacdes. Os dados mais
significantes do trabalho de-
vem ser ressaltados (Objetivo,

Métodos, Resultados e

Conclusoes).

Introdugao

Apresentar o propdsito do
artigo e resumir os funda-
mentos utilizados no estudo.
Oferecer somente referén-
cias estritamente pertinen-
tes e ndo incluir dados nem
conclusdes. Evitar exten-
sas revisdes Dbibliograficas,
histérico, bases anatdmicas
e excesso de nomes de au-
tores.

Métodos

Descrever claramente a
selecio dos individuos do
estudo (pacientes ou animais
de laboratdrio, incluindo
controles). Identificar pre-
cisamente as drogas, apare-
lhos, fios, préteses e detalhar
os procedimentos para per-
mitir que outros pesquisa-
dores possam reproduzir o
estudo. Descrever a metodo-
logia estatistica empregada,
evitando o uso de termos
imprecisos.

Resultados

Apresentar os resultados em
sequéncia légica no texto, nas
tabelas e nas ilustracdes, sem
repeticdes. Enfatizar as ob-
servagdes importantes.

Discusséo

Os resultados obtidos devem
ser discutidos e comparados
com a literatura pertinente.
Ressaltar os aspectos novos
e importantes do estudo e
as conclusdes derivadas. Es-
tabelecer novas hipoéteses
quando estiverem justifica-
das, incluindo recomenda-
¢Oes especificas.

Agradecimentos

Podem ser mencionadas co-
laboragoes de pessoas, insti-
tuigdes ou referéncias a apoio
financeiro ou assisténcia téc-
nica.

Referéncias bibliograficas
Deverdo ser mencionadas
em sequéncia, obedecen-
do a ordem de citagdo no
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numeros ardbicos. Relacio-
nar apenas as referéncias
citadas no texto. Todos os
autores citados no texto de-
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dos os autores até o maximo
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numero, citar o primeiro
acrescentando a expressiao
latina er a/ Os titulos dos
periodicos deverdo ser abre-
viados de acordo com o In-
dex Medicus ou Lilacs.

Tabelas e figuras

Numerar as tabelas em ordem
consecutiva de acordo com a
primeira citagdo no texto.
Apresentacdio em preto e
branco individualizadas,
com legendas e respectivas
numeragdes ao pé de cada
ilustracdo. No verso deverd
ser anotado o nome do manus-
crito e dos autores. Deverdao
ser apresentadas nas formas
impressa e digital gravadas
em CD. Arquivo digital em
formato TIFF, JPG, GIFF,
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As referéncias devem ser
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originais.
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EDITORIAL

O INTO E os TraBaLHOS CIENTIFICOS

Persiste o interesse e as mogoes de elogio as publicagdes recém-editadas na revista
do INTO. Nota-se que o recebimento dos projetos de pesquisa vem aumentando
paulatinamente e os colegas do corpo clinico tém gradativamente demonstrado um
maior interesse no desenvolvimento de pesquisas. Tal envolvimento contribui com
a mudanca do perfil do Instituto, que é de um hospital assistencial de referéncia, e
que nos ultimos anos investe macicamente no desenvolvimento de pesquisas em
seres humanos.

Os projetos de pesquisa sdo submetidos a anadlise ética rigorosa, desenvolvida pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sempre com base nas diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Os projetos de pesquisa cientificos envolvendo seres humanos ja encontram uma
rotina que aborda o assunto, devendo ser conhecida por quantos se envolvam em
ensino e pesquisa.

Numa breve analise da situagdo das revistas médicas publicadas no pais, observamos
que geralmente tém sua qualidade comprometida e sua vida média irregular.

Nio obstante, continuamos nosso trabalho vencendo uma a uma as etapas que
nos foram impostas, procurando sempre uma melhor qualidade em nossos
artigos publicados, para assim disseminar o conhecimento através do ensino e da
pesquisa.

Dr. Sérgio Vianna
Coordenador de Ensino e Pesquisa do INTO
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Johann Friedrich August
Von Esmarch
(1823-1908)

Artigos Cléssicos — Pioneiros da
Ortopedia

Conhecido como o “Ambroise Pare da Alemanha”,
Johann Friedrich Von Esmarch foi um dos grandes
cirurgides da escola alema no século XIX. Preocupado
com os primeiros cuidados no atendimento de
acidentados e com ferimentos que causavam grande
perda de sangue, Esmarch desenvolveu um método para
estancar hemorragia e diminuir o sangramento durante
os atos cirurgicos. Com uma faixa de borracha, fazia uma
bandagem elastica que circundava o membro em voltas
sucessivas, aplicadas da extremidade distal até a raiz
do membro, onde a bandagem circular era fixada com
grampos. Ele usava essa técnica de exsanguinacdo em
cirurgias de ressecgdes Osseas e quando havia infeccado
presente, advogava a aplicacdo do torniquete, apods
elevacdo, sem enfaixar progressivamente o membro.

A faixa de Esmarch representa um dos mais significativos
avangos para facilitar o trabalho do cirurgido, diminuindo
a perda sanguinea durante o ato operatdrio.

Esmarch nasceu em nove de janeiro de 1823 na cidade
de Tonning, Schleswig-Holstein, lugar de conflito entre
Alemanha e Dinamarca. Filho de um médico local, iniciou
seus estudos em Redsburg e Flensburg e fez seu treinamento
médico em Kiel e Gottingen, graduando-se em 1848.

Inicialmente trabalhou como assistente de Bernhard
Rudolf Konrad Von Langenbeck e depois de Georg
Stromeyer, a quem substituiu como Professor of Surgery
em Kiel, em 1857, e tornando-se seu genro. Seu filho
Edwin von Esmarch, se tornaria Professor de Higiene da
Universidade de Gottingen em 1899.

Como cirurgido militar, participou da insurrei¢do contra
a Dinamarca junto com Stromeyer, que era o Cirurgido
Chefe das Forgas de Hanover. Atuou na guerra Franco-
-Prussiana como Surgeon General of the Army, em 1870.
Foinesta guerra que aideia de cirurgia conservadora com
ressec¢do substituiu a amputagdo radical. Demonstrou
que o desbridamento era um fator critico na reducéo da
mortalidade em pacientes com ferimentos de guerra.

Esmarch casou-se em segundas nupcias em 1872, desta
vez com a princesa Caroline Christiane Augusta Emilie
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Henriette Elizabeth de Schleswig-Hol-
stein, tia da imperatriz alemd Augusta
Viktoria. No mesmo ano, apresentou a
técnica de bandagem que tem o seu nome
e publicou também o livro First Aids in
Injuries and Accidents, espalhando seus
ensinamentos e experiéncia de guerra por
toda a Alemanha, assim se expressando:

“When I look back on my career as a
surgeon I can say with truth that many
and many are the times I have deplored
that so very few people know how to
render the first aid to those who have
suddenly met with some injury. This
specially applies to the field of battle; of
the thousands who have flocked thither
in their desire to help, so few have
understood how to render aid.”

Esmarch tinha particular interesse em
ensinar pessoas leigas como controlar
sangramento e prevenir mortes por
hemorragia. Além de descrever os varios
pontos onde a pressdo digital poderia
interromper o sangramento, defendia
o uso do torniquete para controlar
sangramentos nas extremidades.

Seu programa de socorro aos acidentados
contribuiu para melhorar o atendimento.

Friedrich von Esmarch faleceu em 23 de
fevereiro de 1908, com pneumonia apds
influenza. Mesmo antes de sua morte uma
estatua em sua homenagem foi erguida em
Tonning, sua cidade natal.

On the Artificial Emptying of Blood
Vessels in Operations (1873)

Gentlemen- You all witnessed yesterday
a difficult and tedious operation, in which
the patient lost a very large quantity of
blood, in spite of all the care that was
taken to prevent it.

What, more than all rendered the
operation difficult, was the profuse
haemorrhage. You will remember that,
with almost every incision, although
I took care to make them as slight as
possible, one or more arteries spurted, or
veins poured out their dark blood over
the field of the operation. You saw how I
sought to check the haemorrhage as much
as possible by taking up bleeding vessels,
after each incision, with buldog forceps,
and left these hanging in the wound while
I went on with the operation. More than
once there were hanging in the wound all
the twenty-four pairs of forceps which I
always have at hand in great operations,
and I was compelled first to tie the vessels
already divided before I could cut deeper.
When the operation was at last finished,
I had applied altogether more than fifty
ligatures, of which, however, fifteen were
applied on the tumor itself, so that only
thirty-five remained in the wound.

I cannot make any guess as to the exact
quantity of blood lost, since it was
constantly removed with sponges; but
we could judge that the patient had very
little blood left in her body by the wax-
like paleness of the skin, the small, weak
pulse, and the laboured respiration.

Most of you will, no doubt, have said to
yourselves that you would not desire to
commence your career as operators with
such an extirpation. And, in fact, it is just
the ‘demoniac” blood, as Dieftenbach
called it, which no infrequently deters the
young practitioner from performing an
Important operation, especially when he
cannot command sufficient and reliable
assistance. And yet he only becomes a
good operator who has learnt calmly to
enter into the struggle with haemorrhage.
I need not explain to you here how
Important the question of haemorrhage
1s in almost every operation. In many
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cases the limit we put to our operative
undertakings is determined by the extent
of the haemorrhage to be expected.
We do not venture to undertake many
operations against which no other contra
Indication exists, because the operation
would last so long that we can forsee that
the patient would bleed to death before
1t was completed, or because we consider
him already too weak to survive the
unavoidable loss of blood.

Ishall perform an operation today in which
the loss of blood would be still greater
than in that of yesterday, if I did not adopt
a procedure before commencing it which
enable us to prevent the haemorrhage
entirely. In the patient about to be placed
upon the operating table, there is almost
total necrosis of both tibiae, resulting from
an acute oeteomyelites, which followed
a severe cold more than twenty years
ago. You see that on the anterior surface
of both legs numerous fistular openings
exist, which discharge a large quantity of
pus, and, through which the probe comes
everywhere upon roughened, moveable
bone. On handling the legs, you feel that
the bones are enourmously thickened,
and from the long standing of the disease
it may  safely be assumed that the
thickened bones, the case which contains
the dead portion of bone (sequestrum),
must also be of considerable hardness.
The position of the fistulae which you are
extending on both legs almost from the
upper to the lower epiphyses, justifies us
in concluding that the large portions of
both diaphyses are dead, and the different
depths at which sounds introduced into
the fistulous openings come upon dead
bone, indicate thar the death of the bone
at different points occurred at different
depths. If I leave a sound in each of these
fistulous openings, and make a varying
pressure with the upper sound upon the

sequestrum, you see how all the other
sounds are set in motion, and may fairly
conclude therefrom that the entire
sequestrum 1s moveable, and forms one
continuous whole. 1o remove this, it is
necessary to open the thickened bony
case which contains it in its whole extent;
and to ensure the complete healing of the
large wound, I think it best to convert the
bony cavity into a broad trough, by taking
away the whole anterior wall, so that no
adjacent cavities may ramain to retard the
healing process.

Those among you who have already seen
similar operations will remember what
profuse haemorrhage accompanied them,
and how greatly the performance of them
was rendered difficult and protracted
by the loss of blood. Our patient is still
tolerably well nourished, and not exactly
to be called anaemic; but I do not believe
that I should have venture formerly to
undertake both operations at one sitting,
because I should have feared that the loss
of blood would have placed the life of the
patient in great danger. With the aid of
the process which I am about to show you,
I do not hesitate to undertake both the
operations simultaneously, and to spare
the patient therby a second operation,
and a second long confinement to bed. My
assistant, Dr. Petersen, will operate upon
the right leg at the same time and in the
same manner as I do on the left. While the
patient ie being put under the influence
of chloroform, the leg is first wrapped
in waterproof varnished silk-paper, to
prevent the bandages from being soiled by
the discharge from the fistulous openings;
both legs are then firmly bandaged from
the points of the toes to above the knee
with these elastic bandages, which are
made of woven indiarubber, the uniform
compression from which drives the blood
out of the vessels of the limb. Immediately
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above the knee, where the bandages end,
we now apply this indiarubber tubing,
well drawn out, four ou five times round
the thigh, and connect one end with
the other by means of a hook and brass
chain attached to them respectively.
The indiarubber tubing so thoroughly
compresses all the soft parts, including the
arteries, that not a drop of blood can enter
the parts so treated. This has the special
advantage over the tourniquet, that we
can apply it at any part of the limb, and
need not be concerned about the position
of the main artery. Even in the most
muscular and stoutest individuals we are
able thoroughly to control the supply of
blood by this simple process.

We now remove the bandages first
applied, together with the varnished
silk-paper, and you see that both legs
below the tubing resemble completely
those of a corpse and with their pale
colour contrast almost uncomfortably
with the rosy colour of the rest of the
surface of the body. You will observe,
also, that we operate precisely as in the
dead subject.

We both now divide the soft parts along
the whole anterior surface of the tibia
down to the bone; a few drops of blood
ooze from the bone and are wiped away
with a sponge. From that time no more
blood is seen. The periosteum, divided in
the long direction, is now pushed back so
faro n both sides that the whole anterior
surface of the thickened, uneven bone,
with its numerous fistulous openings, Is
freely exposed.

We now take large chisels with wooden
handles, such as are used by cabinet-
makers, apply the edge to the uppermost
fistuous opening, and, by the aid of a
wooden hammer, remove the whole
anterior surface of the bone in large
chips.

The bone is very hard, as I expected.
The work 1s not easy, and requires some
practice, which you can best acquire in
a joiners shop. I must beg of you all to
take care of your eyes, because the sharp
and pointed splinters fly about with great
force in all directions. We might remove
this bony wall in another manner, with
panel saws, or Heine's osteotome; but this
1s so much more laborious and tedious
that I greatly prefer the chisel.

The large sequestrum now comesgradually
more and more into sight. You can easily
distinguish it, by its whitish colour, from
the reddish, living bone.

You see that the large, trough-shaped
cavities in the bones in which the
sequestra lay are partly lined with pale-red
granulations. We remove the granulations
because they are, in my opinion, of no
value for the reproduction of bone.

The operation is now finished. We wash
out the raw cavities with dilute carbolic
acid, to destroy any decomposed organism
which may have got in, then put in some
pleces of gauze steeped in a solution of
chloride of iron, so as to cover the walls
therewith, and now fill up both large
cavities firmly with German tinder to
above the level of the external skin. By
bandaging with a strip of gauze dipped
Into carbolised oil, each of these pads is
pressed well in; over this comes a layer of
varnished silk-paper, air-tight round the
whole leg, which is to be kept in its place
with a common bandage.

We now, first, slowly remove the
compressing indiarubber tubing. You see
how the pale skin of the foot becomes red,
first in spots, then uniformly everywhere,
and soon even presents a darker red
colour than the other parts of the body.
Observe the dressing of the wound under
the transparent paper; you nowhere see

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 8, n°® 4, p. 1-36, Out / Nov / Dez 2010.



blood oozing through the gauze bandage.
The patient hds, therefore, not lost more
than a teaspoontul of blood. And now,
observe the still quietly sleeping patient;
He has, even now, the same red cheeks
as before the operation; his pulse is full
and strong, and the recovery in his case
will, no doubt, be much quicker and more
certain than if we had removed the bone
1in the usual manner.

You can adopt this method in almost all
operations on the extermities with more
or less complete success. In extirpation of
tumours, tying of arteries, scraping out
scrofulous ulcers and carous bones, and in
resections of smaller bones and joints you
can proceed in exactly the same manner
as I have just shown you — i.e. you need
not relax the compressing tubing until
the dressing of the wound is completely
finished.

I cherish the hope, however, that this
method may yet be available in many
directions, but must, in conclusion, ask one
question which is of greatest importance
with regard to its introduction, namely,
whether dangers may not arise to the
health of the patient from the employment
of it. In any case, we must not ignore the
possibility that the firm strapping of a imb
for any considerable length of time may
be followed by dangerous derangements
of the circulation and innervation, such as
thromboses, inflammations, paralyses, etc.

There is one precaution which I would
urge you strongly to take when adopting
this method. If you are operating upon
parts infiltrated with ichorous matter,
you must refrain from emptying them
completely of their blood. If you bandaged
such soft parts tightly, you would be in
danger of driving the infectious matters
into the meshes of the cellular tissue and
extremities of the lynphatic vessels, and
might possibly do much harm thereby.

In such cases I do not put on the bandage
at all, but content myself, before applying
the tubing, with emptying the limbs as
completely as possible of blood, by causing
1t to be raised high in the air for a few
moments until it has become visibly pale.

‘N.d.R: Preferiu-se reproduzir o texto
tal qual for publicado a fim de manter a
autenticidade do mesmo.

Dr. Ubirajara Figueiredo

Chefe da Divisiao de Ensino do Into
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Alteracdes ultrassonograficas no pré e pés-operatério da
Sindrome do Tunel do Carpo

Marcel Brito de Azevedo', Claudio Rodrigues de Lima? Sandro Castro Adeodato de
Souza®, Carlos Alberto de Souza Aratjo Neto®, Daniel Leme da Cunha*

Resumo

A Sindrome do Tunel do Carpo é a neuropatia compressiva mais comum no membro
superior. A liberagdo cirdrgica do retinaculo dos flexores ao nivel do punho é o tratamento
de escolha para esta patologia, com melhora importante da parestesia e perda da forca
devido a descompressio do nervo mediano acometido. Alguns trabalhos publicados ja
avaliaram as alteragdes que ocorrem apds a liberagdo cirtrgica do tinel do carpo, focando
principalmente na mudanga da drea do nervo mediano. N6s nos propusemos, através de
um exame de execu¢do simples e de baixo custo que foi o ultrassom, a realizarmos, além
da mudanca da drea do nervo mediano, a realizar uma completa avaliacdo anatomica
das alteragdes estruturais do arcabouco do ttnel do carpo, e de como o nervo mediano
se reposicionaria. Aferimos, entdo, a distdncia do nervo mediano até o osso capitato, a
distdncia do nervo mediano até o osso trapézio, distdncia do nervo mediano até o gancho
do osso hamato, a distdncia do gancho do hamato a artéria ulnar e a distdncia entre os
0ssos trapézio e hamato. Os momentos avaliados foram o pré-operatério e o pés-operatdrio
com 30, 60 e 90 dias da cirurgia. Como resultados encontramos reducio da drea do nervo
mediano, desvio do nervo mediano em direcdo palmar e praticamente auséncia de desvio
horizontal, reducido da distdncia do hamato a artéria ulnar e manutencdo da distdncia do
trapézio ao hamato.

Palavras chave: sindrome do tunel do carpo, ultrassom, neurite compressiva

Abstract

The Carpal Tunnel Syndrome is the most common compressive neuropathy in the upper
limb. Surgical release of the flexor retinaculum at the wrist is the treatment of choice
for this disease, with significant improvement of paresthesia and loss of strength due to
decompression of the median nerve involvement. Some published studies have already
evaluated the changes which occur after surgical releasing of carpal tunnel, mainly
focusing on changing the area of the median nerve. We have proposed, via ultrasound
examination, due to its simplicity and low costs of implementation, to evaluate the area
beyond the change of the median nerve, and to perform a complete anatomical evaluation
of structural changes in the framework of the carpal tunnel, and how the median nerve
would reposition itself. Then we measured the distance from the median nerve to the
capitate bone, from the median nerve to the trapezium bone, from the median nerve by
the hook of hamate bone, from the hook of the hamate to the ulnar artery and the distance
between the trapezoid and hamate bones. The moments were evaluated preoperatively
and postoperatively at 30, 60 and 90 days after the surgery. As results we found a reduction
of the median nerve area, median nerve deviation in the palmar direction and practically
absence of the horizontal deviation, distance’s reduction from the hamate to the ulnar
artery, and maintenance of the distance from the trapezium to the hamate.

Keywords: carpal tunnel syndrome, ultrasound, compressive neuritis
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A sindrome do tunel do carpo (STC) é
umaneuropatiacausadapelacompressiaodo
nervo mediano ao nivel do tinel do carpo.
E a neuropatia de origem compressiva de
maior incidéncia no membro superior. Esta
sindrome compreende todas as condigoes
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que produzem compressdo e irritacdo do
nervo mediano no tunel do carpo. Pode
estar associada a varias patologias, como
artrite reumatoide, sequelas de fratura
ou luxacdo do punho, tumores, doencas
enddcrinas e outras. Afeta principalmente
as mulheres (em aproximadamente 70%)
entre a quarta e sexta décadas de vida,
embora possa ser encontrada em homens e
em todas as faixas etarias, inclusive tendo
sido descrita em criangas e jovens,como
constatado por Phalen®, Turek® e
Pfeffer?.

Segundo Tanzer” e Pires*, a queixa
mais frequente é a dorméncia ou
parestesia na mao, acompanhada ou nao
de dor, inicialmente de carater noturno
ou ao amanhecer, e que melhora ao agitar
ou massagear as maos e os punhos. Com
o tempo, pode evoluir para hipoestesia
ou anestesia na drea sensitiva do nervo
mediano na mao, fraqueza na pinga que
pioracomousodamaoou,ocasionalmente,
a dor e a parestesia poderdo irradiar-se
proximalmente até o brago, o ombro e
a regido peitoral. O comprometimento
unilateral é mais frequente e a mao
dominante a mais afetada.

Mackinnon'” demonstra as alteragdes
histopatoldgicas que ocorrem em um
nervo comprimido, que dependem da
forca e do tempo de compressdo. O inicio
revela uma quebra da barreira sanguineo-
nervosa, seguida por edema endoneural e
rigidez perineural. O aumento da pressao
endoneural resultara em mudancas da
microcirculacdo neural, tornando o nervo
suscetivel a isquemia. Com o aumento
da compressio havera desmielinizacdo
localizada, seguidade maisdesmielinizagédo
difusa e finalmente degeneracdo axonal.
Uma vez ocorrendo a eliminag¢io do fator
compressivo do nervo, ha regressdo das
alteragdes descritas®.

No exame fisico, de acordo com Berard>,
pode-se constatar alteracdo sensitiva

na drea inervada pelo nervo mediano e
fraquezadeabdugaodopolegar,comousem
hipotrofia ou mesmo atrofia do musculo
abdutor curto do polegar. E interessante
notar que o paciente geralmente se queixa
de alteracdo sensitiva de toda a mio, mas,
quando solicitada melhor observagao
dos dedos e da area afetada, os pacientes
confirmam a drea do mediano®?.

Os testes provocativos do nervo
mediano ao nivel do punho sdo de grande
importancia para o diagnoéstico da STC,
como Dowart’ e Pires?* demonstram: teste
de Phalen (flexdo volar do punho por 1 a
2 minutos, com surgimento de parestesia
na area inervada pelo nervo mediano),
teste de Phalen invertido (flexdo dorsal do
punho por 1 a 2 minutos, com surgimento
de parestesia na area inervada pelo nervo
mediano), teste de Phalen modificado
(flexdo forcada do polegar e dos dedos
indicador e médio, com o punho fletido,
por 1 a 2 minutos, com surgimento de
parestesia na drea inervada pelo nervo
mediano), teste da compressdo do nervo
mediano ou teste de Durkan (compressdo
bimanual mantida realizada pelo
examinador no punho fletido do paciente,
entre 70 e 90 graus, com surgimento de
parestesia na drea inervada pelo nervo
mediano) e sinal de Tinel (sensacdo de
choque a digito percussdo do punho com
irradiacdo para os dedos inervados pelo
nervo mediano)®.

Aulisa® refere a eletroneuromiografia
(ENMG) como o exame padrao ouro para
STC, podendo confirmar o diagndstico
clinico. A laténcia motora distal acima de
4 milissegundos e a laténcia sensitiva distal
acima de 3,4 milissegundos confirmardo
a compressdo do nervo mediano. Porém,
ndo é um pardmetro de avaliacdo de casos
no pos-operatério, pois as alteracoes
observadas antes da cirurgia podem
persistir por algum tempo, mesmo apds a
melhora clinica'".
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Segundo  Kamolz!", Wiesler”? e
Nakamichi?, o ultrassom (US) demonstra
ser de grande importancia no diagnoéstico
da STC como método ndo-invasivo. Ele
mostra o edema do nervo mediano quando
este é comprimido, sendo o achado mais
especifico do exame. A média da drea
medida pelo US em um corte transversal
do punho distal ao retinaculo dos flexores
de um paciente com sintomas da STC é de
14 mm, jd em um paciente assintomadtico
essa medida é de 9 mm”. Hd também
uma enorme correlacdo entre o grau de
edema e a exuberdncia da apresentacdo
clinica. A literatura estd repleta de artigos
comparando ENMG e US*>711:15162527.29 " o
mostram que hd uma grande similaridade
dos resultados, inclusive definicio da
gravidade do quadro; porém, o US é
um exame mais barato, ndo-invasivo
e demonstra de forma mais precoce a
melhora dos padrdes ultrassonograficos.

Pereira?, Mattar'® e Katz'* preconizam
varias formas de tratamento para esta
patologia, que variam desde o tratamento
conservador com medicamentos,
infiltracdo, fisioterapia e imobilizacdo até
o tratamento cirurgico, seja ele pela via
classica aberta ou por endoscopia.

PRINCIPAIS PROBLEMAS E JUSTIFICATIVAS

A compressio que o nervo mediano
esta sujeito na STC lhe causa alteragdes na
qualidade de sua funcdo e na sua estrutura.
Normalmente ocorrem espessamentos de
graus variados. Apos a liberacdo cirtrgica
do retinaculo dos flexores e com o fim da
compressdo, ha reducdo da drea transversal
do nervo mediano. Alteragcdes da drea total
do canal carpiano e do posicionamento do
nervo dentro do tinel do carpo ndo estdo
completamente estabelecidos.

OBJETIVOS
Analisar os achados ultrassonograficos
de pacientes sintomadticos para STC, no

pré e no pds-operatorio (30, 60 e 90 dias
da cirurgia) da descompressio do nervo
mediano acometido, tendo como foco a
areadonervomediano,adistanciadonervo
mediano até o osso capitato, a distdncia
do nervo mediano até o osso trapézio, a
distancia do nervo mediano até o gancho
do osso hamato, a distdncia do gancho do
hamato a artéria ulnar e a distancia entre
0s 0ssos trapézio e hamato.

MATERIAL E METODOS

Foram incluidos nesse estudo 36
pacientes selecionados no ambulatdrio de
Cirurgia da Mio do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia (INTO), com
sinais e sintomas tipicos da STC.

Os critérios de inclusdo dos pacientes
foram os seguintes: dorméncia ou
parestesia na mdo, acompanhada ou
nio de dor, hipoestesia ou anestesia
na area sensitiva do nervo mediano na
mao e fraqueza na pinga digital polegar-
indicador relatadas pelos pacientes. Como
sinais deverdo apresentar ao exame fisico
alteragcdes sensitivas na drea inervada
pelo nervo mediano da méao acometida,
como parestesia, hipoestesia ou anestesia,
e também a fraqueza de abducio do
polegar, constatada através da hipotrofia
ou mesmo atrofia do musculo abdutor
curto do polegar.

Os pacientes apresentaram também os
seguintes testes provocativos positivos
da compressio do nervo mediano no
tunel do carpo: teste de Phalen (flexdo
volar do punho por 1 a 2 minutos,
com surgimento de parestesia na drea
inervada pelo nervo mediano), teste de
Phalen invertido (flexdo dorsal do punho
por 1 a 2 minutos, com surgimento de
parestesia na drea inervada pelo nervo
mediano), teste de Phalen modificado
(flexdao forcada do polegar e dos dedos
indicador e médio, com o punho fletido,
por 1 a 2 minutos, com surgimento de

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 8, n°® 4, p. 1-36, Out / Nov / Dez 2010.



parestesia na drea inervada pelo nervo
mediano), teste de Durkan (compressao
mantida do punho com o mesmo fletido
entre 70 e 90 graus, com surgimento de
parestesia na drea inervada pelo nervo
mediano), sinal de Tinel (sensacdo de
choque a digito, percussio do punho
com irradiacdo para os dedos inervados
pelo nervo mediano). Todos esses dados
foram anotados em ficha de identificagdo
individual (Anexo /).

Além dos exames pré-operatorios
de rotina (hemograma completo,
coagulograma, dosagem de glicose,

sddio, potassio, ureia e creatinina, e
eletrocardiograma em caso de idade
superior a 40 anos), os pacientes
incluidos no estudo apresentaram
eletroneuromiografia ~ positiva  para
compressdo do nervo mediano ao nivel do
tinel do carpo, ndo sendo considerada a
graduacdo em leve, moderado ou grave.

Os pacientes incluidos no estudo
foram submetidos também a exame por
ultrassom do punho do lado afetado pela
doenca, sendo medida a area do nervo
mediano (ao nivel da prega de flexdo
distal do punho acometido), a distancia
do centro do nervo mediano até o osso
capitato, a distancia do nervo mediano
até o osso trapézio, a distancia do nervo
mediano até o gancho do osso hamato, a
distancia do gancho do hamato a artéria
ulnar e a distincia entre os 0ssos trapézio
e hamato. Todos os exames foram feitos
até 30 dias antes da data do procedimento
cirurgico e repetidos nos intervalos pds-
-operatorios de 30, 60 e 90 dias. Somente
um radiologista foi responsavel pelos
exames.

O tratamento realizado foi através de
procedimento cirturgico cldssico para a
STC (liberagdo do retinaculo dos flexores
pela técnica aberta), com anestesia local
e sedacdo, e utilizagdo de manguito
pheumatico.

Os exames de wultrassom foram
realizados de 09/04/09 a 30/12/09, e
as cirurgias no periodo de 15/04/09 a
30/09/09.

Para a realizacio deste trabalho
foi utilizada a infraestrutura do
Instituto Nacional de Traumatologia
Ortopedia (INTO); as consultas foram
no ambulatério, os exames no Setor
de Radiologia e as cirurgias no Centro
Cirurgico.

As afericbes por exame de ultrassom
foram coletadas em ficha individual para
cada paciente (Aznexo /7), com os achados
pré e pos-operatérios, referentes a area
do nervo mediano, a distdncia do nervo
mediano até o osso capitato, a distancia
do nervo mediano até o osso trapézio, a
distancia do nervo mediano até o gancho
do osso hamato, a distancia do gancho do
hamato a artéria ulnar e a distancia entre
os 0ssos trapézio e hamato. Para cada
momento foi feito uma ficha.

Terminada a fase de coleta dos dados,
os resultados foram agrupados por cada
afericdo realizada pelo ultrassom (como
por exemplo, a medida da drea do nervo
mediano), unindo todos os pacientes e
separando os resultados pelo momento
da realizacdo do exame (pré-operatorio,
30, 60 e 90 dias de pds-operatorio). Para
cada momento, foi achada a média das
afericoes, enfatizando o menor e o maior
resultado encontrado.

REesuLTADOS

Todos os resultados obtidos foram
transferidos para graficos como os que se
encontram a seguir, separados por item a
ser avaliado e numerados de 1 a 6.
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Gréfico 5 - Distancia do gancho do hamato a
artéria ulnarem mm V
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DiscussAo

Area po NERVO MEDIANO:

Ja estd estabelecido que o mnervo
mediano comprimido na STC tem sua
area aumentada devido a edema, e uma
vez realizado o tratamento cirirgico a sua
area tende a diminuir*.

Valores médios para a area do mediano
na STC ja foram encontrados em varios
estudos como 14 mm?#, 11.6 mm?'® e 10.9
mm? . Em nosso trabalho encontramos
14,8 mm? como édrea média do nervo no
pré-operatorio.

Em relacio ao comportamento do
nervo mediano no pds—operatdrio,
encontramos reducdo de sua Adrea,
progressiva com o decorrer do tempo.
Com 30 dias de pds-operatério houve
reducdo da drea média para 13,5 mm? e
continuou a reduzir com 60 (13,3 mm?)
e 90 dias pds-procedimento (13,0 mm?).
Estudo semelhante evidenciou maior
reducdo da drea do mediano no mesmo
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intervalo de tempo pds-operatdrio, com
média de 8,6 mm?2.

DistAncia Do CENTRO DO NERVO MEDIANO
AO CAPITATO:

Encontramosdesviodonervoemdirecao
palmar. No pré-operatério aferimos a
distancia média do nervo mediano ao 0sso
capitato em nossos pacientes, encontrando
o valor de 10.4 mm. Apds 90 dias do
procedimento cirurgico, a distancia média
era de 10,8 mm.

Richman®, utilizando a ressonincia
nuclear magnética (RNM), notou
deslocamento palmar mais significativo
do nervo mediano, atingindo média de 3,5
mm apds 6 semanas de cirurgia.

DEeSLOCAMENTO HORIZONTAL DO NERVO
MEDIANO:

Encontramos no  pré-operatdrio,
como distdncia média do centro do
nervo mediano ao trapézio e ao hamato,
respectivamente 12.6 e 15,5 mm. Houve
inicialmente, nos primeiros 60 dias apds a
cirurgia, um desvio em direc¢do ao trapézio
onde a distancia média encontrada foi
de 12,0 mm, e 15,9 mm do hamato. Essa
tendéncia porém nao se confirmou e, com
90 dias da cirurgia, o nervo praticamente
retornou ao seu posicionamento inicial.

DISTANCIA DO GANCHO DO HAMATO A ARTEIA
ULNAR:

O trabalho de Richman®, usando como
exame de imagem a RNM, demonstra uma
diferenca no formato do canal de Guyon
de oval para plano depois da abertura do
ligamento transverso do carpo. Também
ja foi demonstrado por Ablovel e Silver®,
que ap6s o mesmo procedimento hia
uma reducdo da pressio interna do
canal de Guyon, fato que possivelmente
esclarece o motivo de alguns pacientes
experimentarem melhora de sintomas
compressivos do nervo ulnar no punho
ap0s tratamento cirurgico da STC.

Nosso estudo envolveu somente a
distancia entre o gancho do hamato
a artéria ulnar que, de acordo com o
trabalho de Silver®, deveria apresentar
um aumento dessa distdncia, ja que ha
uma mudanca da conformacao do canal de
Guyon, que se torna plano. Porém, o que
se observou no ultrassom foi uma reducao
inicial importante dessa distdncia, de uma
média de 4,72 mm no pré-operatdrio, para
4,04 mm com 30 dias de procedimento
cirturgico, e gradativo e pequeno aumento
para 4,08 mm e 4,13 mm com 60 e 90 dias,
respectivamente.

DISTANCIA DO TRAPEZIO AO GANCHO DO
HAMATO:

O ligamento transverso do carpo
normalmente se insere ao pisiforme,
gancho do hamato, escaféide e ao
trapézio,mantendo uma concavidade do
arco carpal e tinel do carpo. Quando esse
ligamento é dividido, o arco se achata e
a distdncia entre as inser¢des do carpo
aumenta. Fisk? demonstrou um aumento
médio de 3 mm entre o escafdide e o
pisiforme depois da liberagdo do tunel
do carpo. Garcia e Eliasl0 mediram a
largura do arco carpal usando a distancia
do gancho do hamato ao trapézio antes
e depois da liberacdo do ligamento
transverso do carpo e encontraram um
aumento dessa distdncia com média
de 11%. Ambos usaram como exame
de imagem a radiografia do punho em
posicdo especifica para analise do tunel
do carpo (carpal tunnel view).

Divergindo dos resultados citados
anteriormente, apesar de usarmos um
método deimagem diferente, encontramos
como média pré-operatdria a distdncia
de 27,8 mm entre o trapézio e o gancho
do hamato. Noventa dias pds-cirurgia
houve pequena abertura do arco carpal,
com média 28 mm. Richman® observou
resultados semelhantes ao encontrado
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em nosso estudo, onde praticamente nao
houve abertura do arco carpal mesmo
apods 8 meses de pds-operatdrio, sempre se
baseando em exames de RNM.
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Anexo I

Ficha de Identificagdo de Pacientes com Sindrome do Ttnel do Carpo

|- Nome |

|— Endereco |

|- CEP | |- Telefone |

|- Profissdo |
Dominancia: [] Direita [] Esquerda

Avaliagao Clinica

Mio acometida: I:l Direita I:l Esquerda I:l Bilateral

Tempo de Evolugido

Sintomas:

I:l Dor |:| Parestesia |:| Perda de Forga

|' Exame Fisico

Sinal de Tinel:

+
Teste de Phalen: I:l Direita
Teste de Phalen Invertido: D Direita
Teste de Phalen Modificado: D Direita
Teste de Compressdo (Durkan): D Direita
Teste de Compressdo (Durkan): I:I Direita

I:I Esquerda
I:l Esquerda
D Esquerda
D Esquerda
|:| Esquerda

Anexo II

Laudo de Ultrasonografia

|- Laudo ntmero

|- Paciente

Exame de ultrasonografia com especial interesse para o tinel do carpo

|' Punho

Medidas:

1 - Area do nervo mediano

2 - Distincia do nervo mediano ao capitato

4 - Distancia do nervo mediano ao hamato

5 - Distancia do hamato a artéria ulnar

|- 3 - Distancia do nervo mediano ao trapézio
|- 6 - distdncia do trapézio ao hamato
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Evolucdo comparativa das diferentes abordagens
cirurgicas na reconstrucdo da calota craniana

Tatiana Hara!, André da Silveira Braune?, Mayra Joan Marins da Costa®, Clarice Abreu
dos Santos Albuquerque de Faria*, Ricardo Jose Lopes da Cruz’

Resumo

A cranioplastia tem como funcdo a protecdo cerebral e restauracio da aparéncia pré-
-injuria. Adicionalmente, disfunc¢des na fala e hemiparesia podem melhorar se o defeito for
extenso o suficiente para permitir que o escalpo transmita pressdo sobre o cérebro. Defeitos
cranianos maiores que 2 a 3 cm devem ser considerados para a reconstrugdo. Objetivo:
correlacionar as caracteristicas dos pacientes e dos defeitos cranianos tratados no Centro
de Cirurgia Cranio-Maxilofacial do INTO com a indicag¢do do tipo de terapéutica cirurgica
aplicada. Métodos: estudo retrospectivo dos pacientes operados entre Janeiro de 2008 e
Abril de 2010 para reconstrugéo de calota craniana realizado no Centro de Cirurgia Cranio-
Maxilofacial do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. Resultados: Foram
analisados 11 pacientes, todos do sexo masculino, tendo o trauma como o fator etiolégico
mais comum. Lesdes menores que 50 cm? foram reconstruidas com enxerto 9sseo autélogo
de parietal, lesdes de 50 a 77 cm? foram reconstruidas com enxerto aut6logo de parietal
bilateral, e lesdes maiores que 77 cm?, com prétese customizada de biocerdmica. Conclusoes:
O enxerto autdlogo de parietal foi o0 método de escolha em reconstrugdes menores que
50 cm? e em defeitos extensos maiores que 77 cm? optou-se pela prétese customizada de
biocerdmica. Nos casos limitrofes de 50 a 77 cm?, pela dificuldade de obtengéo da prétese,
foram utilizadas duas ldminas de parietal, prolongando o tempo cirtrgico, aumentando a
perda sanguinea e risco de injuria cerebral.

Palavras chave: crinio, cranioplastia, protese customizada, enxerto de parietal

Abstract

The reconstructive goals in cranioplasty are to provide protection of the brain and to
restore the preinjury appearence. In addition, speech problems and hemiparesis may
improve by cranial reconstruction if the problem is large enough to allow the scalp to exert
direct pressure on the brain. Skull defects greater than 2 or 3 cm should be considered for
repairing. Objective: Carrying on a comparative study on the patients’ characteristics and
on the calvaria bone’s defects treated at the Cranio-Maxillofacial Surgery Center at INTO
with the chosen surgical approach for the reconstruction of cranial defects. Methods: a
retrospective study of patients treated from January 2008 to April 2010 for the calvaria
reconstruction at Cranio-Maxillofacial surgery Center at INTO. Results: eleven patients
were analyzed, all of them were male and trauma was the main cause of the injury. Defects
smaller than 50 cm? were treated with parietal bone graft., Between 50 to 77cm?, with
bilateral parietal bone graft and defects larger than 77 cm? were treated with bioceramic
customized prothesis. Conclusions: parietal bone graft was the reconstructive method of
choice in defects smaller than 50 cm?, the bioceramic was preferred in defects larger than
77cm? For the borderline cases, from 50 to 77 cm?, due to the difficulty in obtaining the
alloplastic material, it was used the bilateral parietal bone graft, witch prolongs the surgical
time, increasing the blood loss and the risk of brain damage.

Key words: skull, cranioplasty, customized prothesis, parietal graft

INTRODUGAO

1 - Membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Plistica, aluna do Curso de Aperféicoamento em
Cirurgra Craniomaxilofacial no INTO

2 - Titular da Sociedade Brasileira de Ciruzgia Plistica
3 - Membro da Socledade Brasileira de Cirurgia
Plistica, aluna do Curso de Aperféicoamento em
Cirurgra Craniomaxilofacial no IN7O

4 - Membro aspirante da Sociedade Brasileira de
Cirurngia Pldstica, aluna do Curso de Aperféicoamento
em Cirurgia Craniomaxilofacial no INTO

5 - Coordenador do Centro de Ciruzgia Crinio-
Maxilofacial

O cranio é a estrutura dssea que forma o
esqueleto da cabeca. Situado na parte mais
alta do corpo humano, ele é sustentado pela
coluna cervical. Possui um formato oval e
é levemente maior em sua parte posterior
do que na parte frontal. E composto por
uma série de ossos planos e irregulares,
que sdo imdéveis (excecdo da mandibula),
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totalizando 22 ossos. Pode ser dividido em
face e cranio, sendo este constituido de 08
ossos: Occipital, 02 Parietais, Frontal, 02
Temporais, Esfenoide e Etmoide.

A calvaria, no adulto, possui 3 camadas:
as camadas interna e externa espessas
e a camada medular intermedidria ou
diploe. O cranio de um adulto possui
a espessura média de 7mm, variando
consideravelmente conforme a darea e
as caracteristicas do individuo. Ocorre
perda de espessura consideravelmente em
idosos. A regido occipital é a mais espessa
e a regido temporal a mais fina.

A calvaria é recoberta de peridsteo
tanto na face interna quanto na face
externa. Na face interna ocorre uma
fusdo com a porcdo externa da dura. O
periésteo no adulto apresenta um pequeno
potencial osteogénico. Entretanto, a
perda ou remocdo da calvaria requer o
reposicionamento do peridsteo no local
com a finalidade de promover a protegao
e a estética local.

O osso frontal é o mais importante do
ponto de vista estético, pois apenas uma
pequena porcdo é escondida pelo cabelo.
A pouca espessura da parede anterior do
seio frontal torna a drea mais susceptivel
a traumas em relagdo a regido temporo-
-orbital adjacente?.

Tem a fungédo de proteger as estruturas
cerebrais nele contido. Os defeitos dsseos
da calota craniana sdo atribuidos a perda
tecidual relacionada ao trauma ou a
processos patoldgicos. Defeitos extensos
por perda da calvdria sdo de grande
desafio ao cirurgido pelo curso complexo
desta patologia que envolve cirurgias
prévias, infec¢des locais, osteonecrose e
radioterapia. As principaisindica¢des para
a correcdo dos defeitos cranianos incluem
a protecdo do tecido cerebral e a melhora
estética. E frequente que a abordagem
corretiva s6 seja realizada meses apos a
injaria2.

Os achados clinicos envolvem a
deformidade craniana visivel, pulsacdo de
tecidos moles e sensacdo de inseguranga
relatada pelo paciente.

A cranioplastia para o tratamento de
sequelas da calota craniana inclui diversos
métodos de tratamento com enxertos
autdlogos e materiais aloplasticos. Dentre
os enxertos autdlogos, sdo citados para
esta finalidade a tdbua externa do osso
parietal, costelas e espinha iliaca. Entre os
materiais aloplasticos, os mais utilizados
incluem a biocerdmica, polietileno poroso,
polimetilmetacrilato, malhas de titdnio
entre outros**>¢,

HisTorICO

A histéria da reconstrucdo craniana
¢é bastante rica pelos diversos materiais
utilizados. Metais como o ouro e a prata
foram utilizados em algumas civilizagdes
como os Incas, no Peru e na Europa na
época da renascenga; com variados graus
de sucesso.

Em 1890, Mueller e Konig relataram o
uso da tdbua externa do osso parietal em
retalho pediculado na pele e pericranio
adjacente para a correcdo de defeitos da
calvaria. Em 1895, von Eiselberg relatou
o caso de oito pacientes tratados com a
técnica de Mueller e Konig, cinco dos quais
evoluiram com sucesso. Em 1903, von
Haker simplificou o método removendo a
tabua externa do retalho dsseo pediculado
apenas no pericranio.

Em 1907 Sohr retirou um extenso
fragmento de retalho dsseo transferido
sem pericranio, e, em 1909, Axhausen
relatou o uso de enxerto dsseo da calota
craniana.

Durante a primeira guerra mundial,
Delageniere usou os enxertos de calota
craniana de areas adjacentes para o reparo
de defeitos cranianos causados por injurias
balisticas. Na segunda guerra mundial o
foco novamente voltou para os enxertos
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de calota craniana por Virenque para a
reconstrucdo da calvaria.

Em 1982, Tessier relatou o caso de 103
reconstrucoes faciais e frontais com o uso
do método de separagdo de toda a espessura
da calota craniana em tiras’. Contudo, a
retirada da tdbua externa in situ teve seu
uso mais consolidado apds 1970, quando
materiais especificos foram desenvolvidos,
0 que permitia a remog¢ao do enxerto dsseo
sem comprometimento da tdbua interna e
das estruturas cerebrais.

Em 1979, Holmes descreveu a
Hidroxiapatita como um alopldstico
para a reconstruc¢do craniana com pouca
reacdo a corpo estranho, osteocondutivo,
biocompativel, interacdo com o tecido
6sseo adjacente, baixa forca tensil e facil
de ser usado no intraoperatdrio.

Em 1943, o polimetilmetacrilato foi
descrito por Gurdijian e o polietileno
poroso em 1994 por Dougherty. A malha
de titdnio para uso na reconstrucdo da
calvéria foi descrita em 1970 por Lake?.

OBJETIVOS

Correlacionar as caracteristicas dos
pacientes e dos defeitos cranianos tratados
no Centro de Cirurgia Cranio-Maxilofacial
do Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO) com a indicagéo do tipo
de terapéutica cirargica aplicada.

MeTopos

Foi realizado estudo retrospectivo dos
pacientes operados para reconstrucdo de
calota craniana entre Janeiro de 2008 e Abril
de 2010 no Centro de Cirurgia Craniomaxi-
lofacial do INTO. Os critérios de inclusao
foram os defeitos residuais de espessura total
pds-trauma e apds abordagens neurocirurgi-
cas para o tratamento de acidente vascular
cerebral e tumores, bem como os critérios
de exclusdo foram os defeitos da calota cra-
niana de espessura parcial, tumores dsseos e
malformagdes congénitas.

Os dados foram coletados através
do levantamento de dados obtidos em
prontudrio e avaliacdo das tomografias
computadorizadas realizadas no pré-
-operatdrio.

REesuLTADOS

Um total de 11 pacientes operados no
periodo fora analisado. Todos eram do sexo
masculino, tendo como etiologia prevalente
o acidente com motocicleta (81%), além de
um caso de agressdo interpessoal e um caso
de tumor (meningioma).

As regides parietal e frontal foram as
mais acometidas, sendo a regido parietal
isoladamente comprometida em 18%, a
regido frontal isoladamente em 54,5% e a
regido frontotemporal em dois casos.

As areas dos defeitos variaram de 1,5
a 182 cm? O defeito de maior dimensio
foi o que comprometeu o cranio
bilateralmente, (regido frontoparietal
esquerda e parietal direita), com area total
de 182cm?. (7abelal)

Os defeitos menores que 77cm?, (81%),
foram tratados com enxerto autélogo de
tdbua externa do osso parietal, e defeitos
maiores que 77 cm?, (19%), com prétese
customizada de biocerdmica. Em dois
casos de defeitos extensos, com 50 e 77cm?,
foram tratados com enxerto autélogo de
parietal bilateral.

Em wum caso a cranioplastia foi
secundaria para tratamento de infeccdo
local com prétese de polietileno poroso,
colocado em outro servico, e substituido
por enxerto autdlogo de parietal. (Zzguras
12.3).

O parietal doador possuia dimensoes
semelhantes em todos os pacientes, com
espessura média de 0,6cm.

O acompanhamento dos casos foi de 6
a 29 meses e nao foram observados casos
de infeccdo. Em um caso tratado com
enxerto autélogo houve a formacgdo de
seroma tratado ambulatorialmente.
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Defeito Area Follow Up [IREEEEI
- Carcierisiesdo

masc P 4X4 16 cm2 Trauma Pacientes
masc P 11X7 77cm2 Tumor P = parietal,
(meningioma) IE; fr?ntal, |
= frontoparietal,
T FToXT5 7 5cm2 Trauma FT = Frontotemporal,
- F2,5X3 _ e = esquerdo,
masc ~ FPe 11X10 7 700m2 Trauma d = direito
Pd 9X8 72cm2

Jot> 182cm2

I N T 7 N

masc F 6X55 33em2 Trauma
m—
masc F 6,5X4 26cm2 Trauma
_
masc FT 10X5 50cm2 Trauma

Figura 01 — Defeifo craniano fronfotemporal »

A - Defeifo frontotemporal clinicamente.
B - Tomografia computadorizada com
reconstrug&o tridimensional.

<« Figura 02 — Per-operatério de defeito extenso
frototemporal

A - Parietal doador de enxerto 6sseo bilateral.
B - Enxerto 6sseo reparando area de defeito.

DiscussAo

O trauma foi o fator etioldgico
mais comum dos defeitos cranianos
de espessura total no presente estudo,
sendo mais frequente em pacientes do
sexo masculino, justificado pelo fato
desse género se encontrar mais exposto
a acidentes automobilisticos e agressdes
interpessoais.

O sitio mais frequentemente acometido
foi a regido frontal (73%), compativel

Figura 03 — Pré e pés-operatério A

A — Pré-operatério defeito frontotemporal.
B — Pés-operatério de 3 meses.
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com dados da literatura, que apontam
este sitio como o mais comum (53,2%)°.
A regido parietal, de forma isolada, foi o
segundo local mais acometido da calvaria
(18%), em contraposicdo aos estudos que a
colocam em terceiro lugar em incidéncia,
preterida pela regido temporal’.

Em defeitos menores que 77cm?
81% dos casos, utilizou-se o enxerto
6sseo autdlogo de espessura parcial do
parietal. O enxerto autdlogo da calvaria
é considerado por muitos autores como
o ideal pelas propriedades mecanicas,
imunoldgicas e bioldgicas; o que
permite ao cirurgido reconstruir defeitos
moderados com acesso cirdrgico unico e
pouco desconforto pds-operatdrio, bem
como menor indice de infec¢do®. O
enxerto 6sseo da calvaria possui riscos de
absorcdo, porém menores se comparados
aos enxertos Osseos doados de outros
sitios. Demais estudos questionam o uso
do enxerto autélogo da calvdria pelo
defeito que deixam na &area doadora,
além de prolongamento do procedimento
operatdrio de coleta do enxerto’.

Em um caso de infecgdo prévia pelo uso
dealoplasticos (polietileno poroso),aopgao
foi a substituicdo do material por enxerto
de parietal, opc¢do considerada por muitos
autores como a abordagem ideal. Uma
incidéncia maior de infec¢do com o uso
dos aloplésticos que inclui a biocerdmica
é relatada quando comparados com o
enxerto 6sseo autdlogo''.

Em dois casos de lesbes extensas, 50 e
77cm?, optou-se pelo uso de enxerto dsseo
de parietal bilateral. Entre os dois casos
reconstruidos com prétese customizada
de bioceramica, o de menor defeito
tinha 77 cm? de drea, a mesma dimensao
do maior defeito reconstruido com
enxerto autdlogo. A reconstrugdo com
biocerémica é considerada por como o
material maisadequado parareconstrugoes
destas proporgdes, pois a obtencdo do

enxerto de parietal confere aumento da
morbidade no ato operatdrio consequente
ao prolongamento do tempo cirtrgico,
assim como maior perda sanguinea na
retirada de duas laminas ésseas, além do
risco elevado de injuria cerebral. O fator
mais importante e impeditivo ao uso de
protese de biocerdmica no primeiro caso
foi a dificuldade na obtencdao do material
aloplastico pelo alto custo e dificil acesso
a customizacao.

Um  dado  relevante,  embora
existam muitos fatores desfavoraveis a
reconstru¢cdo com material autélogo em
defeitos extensos, é que o uso de material
autélogo diminui as complicagdes no
pos-operatdrio, tais como infeccdo e
extrusdo do material. Dentre os 11 casos
acompanhados em um periodo de 6 a 29
meses, ndo houve casos de infeccdo ou
extrusdo do material.

Os materiais aloplasticos confecciona-
dos na atualidade possuem uma boa bio-
compatibilidade, o que torna este um fa-
tor de pouca relevancia na escolha por este
tipo de material. Possuem a grande vanta-
gem de diminuir o tempo cirdrgico, ja que
dispensa a coleta do enxerto 6sseo. Existe
uma chance maior de extrusdo do material
no poés-operatdrio e custos elevados. Em
defeitos maiores que 77 cm? optou-se pelo
uso de prétese customizada de biocerdmica
pela seguranca que tal opgdo terapéutica
confere no pré-operatério. Demais autores
utilizam aloplasticos em defeitos cranianos
menores em relacdo aos utilizados em nos-
so servico. O uso de aloplasticos como as
miniplacas e malha de titdnio com cemen-
to de hidroxiapatita vém sendo utilizado
em defeitos maiores que 25 cm? %

As  caracteristicas do  parietal
doador, dimensdes e espessura, nao
foram relevantes na escolha do tipo de
reconstrucdo a ser feita, sendo a area do
defeito o fator mais importante incluindo
a disponibilidade do material.
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ConcLusAo

A etiologia mais frequente foi o trauma
com motocicleta, (81%), o que justifica uma
incidéncia alta em pacientes do sexo mascu-
lino e 0 acometimento preferencial da regido
frontal e parietal em nossa casuistica.

A reconstrucdo da calvaria é feita
preferencialmente com enxerto autélogo
de parietal para lesdes pequenas e médias
(<50 cm?) nos defeitos de espessura total
da calvaria, e a prdtese customizada de
bioceramica é utilizada em lesGes muito
extensas (>77 cm?).

Nas lesdes extensas (50 a 77cm?),
limitrofes ao uso de enxerto de parietal,
quando a prétese nao esta disponivel opta-
se pela reconstrucdo com uso de enxerto
de parietal bilateral, embora consideremos
que a prétese customizada seja o material
ideal na reconstrucdo de defeitos destas
proporgoes. A dificuldade na obtencao do
material aloplastico tem nos levado a utili-
zar o enxerto 0sseo em lesdes muito exten-
sas aumentando os riscos per-operatorios,
como sangramento e prolongamento do
tempo cirirgico, com retiradas extensas
do parietal doador bilateralmente. Em
contrapartida, esta abordagem diminui
muito as complicagdes no pds-operatorio
tais como infeccdo e extrusio do material.

No caso de infec¢dao com uso do material
alopléstico, o substituimos por enxerto
autdlogo de parietal.

Caracteristicas do parietal doador, como
dimensdese espessura, ndo foram relevantes
na escolha do material a ser utilizado
na reconstrucdo, sendo as dimensdes do
defeito e disponibilidade de material os
fatores de maior importancia na escolha do
tipo de reconstrucdo a ser feita.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Yaremchuck MJ. Acquired cranial bone
deformities. In: Mathes SJ, Hentz VR (Ed).
Plastic surgery. 2nd ed. Philadelphia: Elsevier
Inc, 2006. p. 547-62.

10.

11.

12.

Segal DH, Oppenheim JS, Murovic JA.
Neurological recovery after cranioplasty.
Neurosurgery 1994; 34 (4): 729 - 31.

Abuzayed B, et al. Recosntruction of growing
skull fracture with In situ galeal graft
duraplasty and porous polyethylene sheet. |
Craniomaxillofac Surg 2009; 20: 1245 - 9.

CaoD, YuZ, Chai G, LiuJ, Mu X. Application of
EHcompoundartificialbonematerialcombined
with computerized three dimensional

reconstruction in craniomaxillofacial surgery.
J Craniomaxillofac Surg 2010; 21: 440 - 3.

Zins JE, Gonzalez AM, Papay FA. Use of
calcium based bone cements in the repair of
large, full-thickness cranial defects: a caution.
Plast Reconstr Surg 2007; 120: 1332 — 42.

Chao MT, et al. Demineralized bone matrix
and resorbable mesh bilaminate cranioplasty:
a novel method for reconstruction of large-
scale defects in the pediatric calvaria. Plast
Reconstr Surg 2009; 123: 976 — 82.

Tessier P, et al. Taking calvarial grafis either
split in situ or splitting of the parietal bone flap
ex vivo = tools and techniques: v.a 9650-case
experience in craniofacial and maxillofacial
surgery. Plast Reconstr Surg 2005; 116: 54s.

Chim H, Schantz JT. New frontiers in calvarial
reconstruction: integrating computer-assisted
design and tissue engeneering in cranioplasty.
Plast Reconstr Surg 2005, 116: 1726-41.

Gonzalez AM, et al Cinical outcome in
cranioplasty: critical review in long-term
follow up. ] Craniomaxillofac Surg 2003; 14:
144 -53.

Sahoo N, et al. Comparative evaluation of
autogenous calvarial boné graft and alloplastic
materials for secondary reconstruction of
cranial defects. ] Craniomaxillofac Surg 2010;
21:79-82.

Chabas JF, et al. Cranial reconstruction after
a post-craniotomy empyema. J Plast Reconstr
Aesthet Surg 2009; 62(6): e 131-5.

Durham SR, McComb ]G, Levy ML
Correction of large (25 cmZ2) cranial defects
with ‘reinforced” hidroxyapatite cement:
technique and complications. Neurosurgery
2003; 52: 842-5.

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 8, n°® 04, p. 1-36, Out / Nov / Dez 2010.

25



26

Comparacao da forca voluntdria maxima no pds-cirurgico
precoce entre os acessos parapatelar medial e midvasto
na artroplastia total do joelho

Alderico Girdo Campos de Barros!, Eduardo Branco de Sousa?, Victor Rodrigues
Amaral Cossich?, Eduardo Becker Nicoliche® , Mauricio de Almeida Negri‘, Heloisa
Veiga Dias Alves® , José Indcio Salles Neto®

Resumo

Introdugdo: A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma das cirurgias mais confidveis
em ortopedia, sendo o acesso mais utilizado o parapatelar medial. Este acesso possui
desvantagens considerdveis, como a ruptura das fibras musculares extensoras, dano
neuroldgico e vascular a patela. Como alternativa, o acesso midvasto é uma das abordagens
mais consistentes, sendo vantajoso por ser menos invasivo. Objetivo: Analisar a for¢a no
pds-cirtrgico precoce e apontar as vantagens e desvantagens de cada procedimento quanto
a preservacido da for¢a muscular do mecanismo extensor do joelho. Materiais e Métodos:
17 voluntdrios (12 mulheres e 5 homens) foram submetidos no segundo dia pés-operatério
a um teste de forca voluntdria maxima que consistiu de 5 repeti¢des (60°.s*), utilizando
dinamometro isocinético. Resultados: O grupo Midvasto obteve um indice de assimetria
menor que o grupo Parapatelar medial (52,2 + 22,5 % contra 74,0 = 16,9 %; p < 0,05).
Conclusdo: Por apresentar menor assimetria na ATJ, o acesso midvasto preserva a forca
muscular dos extensores do joelho quando comparado com o acesso parapatelar.
Palavras-chave: teste de forga isocinética, acesso midvasto, acesso parapatelar

Abstract

Introduction: Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most reliable surgeries in
orthopedics. The most frequently used approach is the medial parapatellar. This approach
has considerable disadvantages such as the rupture of the extensor muscle fibers as well
as vascular and neurological damages to the patella. Alternatively, the midvastus is one
of the most consistent approaches, having the advantage of being less invasive. Objective:
Analyzing strength in the early post-surgical period and pointing out the advantages
and disadvantages of each procedure regarding the preservation of muscle strength of
the knee extensor mechanism. Materials and Methods: 17 volunteers (12 women and 5
men) were submitted on the second postoperative day to a maximal voluntary strength
test consisting of 5 repetitions (60°.s!), using an isokinetic dynamometer. Results: The
midvastus group obtained a smaller asymmetry index when compared to the medial
parapatellar group (52.2 + 22.5% versus 74.0 = 16.9%, p < 0.05). Conclusion: The smaller
asymmetry index in TKA observed for the midvastus approach suggests this approach
preserves muscle strength of knee extensors to a greater extent when compared to the
parapatellar approach.

Keywords: isokinetic strength test, medial parapatellar approach, midvastus approach

INTRODUGAO

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

2 — Meédico Ortopedista do Centro de Cirurgia do Joelho
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia-
INTO/MS, Membro Titular SBOT/SBC] /SBME

3 — Estagidrio do Laboratorio de Pesquisa Neuromuscular-
Pneuro/INTO/MS

4 — Pesquisador assistente do Laboratorio de Pesquisa
Neuromuscular-Pneuro/INTO/MS (mestrado)

5 — Pesquisadora colaboradora do Pneuro/INTO/MS
(Beckman Institute of University of [llinois - Urbana-
Champaign) (Mestrado)

6 — Coordenador do Laboratorio de Pesquisa
Neuromuscular-Pneuro/INTO/MS (Doutorado)
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A artroplastia total de joelho (AT])
é uma das cirurgias mais confiaveis em
ortopedia. Mais de 500.000 artroplastias
sdo realizadas por ano nos Estados Unidos
da América do Norte, com projecdo para
2030 de 3,48 milhGes de artroplastias'.
O acesso mais utilizado durante esse
procedimento é o parapatelar medial
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(PaM)?*?, no qual o tenddo quadricipital
é dividido no seu terco medial e as fibras
mediais do quadriceps sdo liberadas da sua
insercdo na patela’®, onde o musculo vasto
medial é desinserido da borda medial do
quadriceps. Essa abordagem, apesar de
proporcionar excelente visualizagdo da
articulacdo do joelho, possui desvantagens
consideraveis, como a ruptura das fibras
musculares extensoras, dano neuroldgico
e vascular a patela. Além disso, em
pacientes obesos e com restricdo do arco de
movimento do joelho pode ser necessaria
a liberacdo das fibras mediais do tendao
patelar, aumentando a morbidade do
procedimento®.

O mecanismo extensor e o musculo
vasto medial possuem importante papel no
“tracking” patelar ap6s a ATJ*. Para reduzir
onumero de complicacdes em AT], diversas
abordagens tém sido propostas com o
objetivo comum de uma maior preservacio
do mecanismo extensor e menor dano ao
suprimento sanguineo da patela. O acesso
midvasto (Mid) é uma das abordagens mais
recorrentes como alternativa ao PaM>®.
Este acesso, teoricamente, tem numerosas
vantagens em relacio ao PaM, por ndo
violar o tenddo quadriciptal proximal, mas
divulsionar o musculo vasto medial de
forma romba. As vantagens sdo baseadas
numa menor violagio do mecanismo
extensor do joelho, que é uma fonte comum
de complicagoes em ATJ**, preservacdo da
vascularizacdo da patela, diminui¢do da dor
pds-operatdria, melhora da estabilidade
e “tracking” patelar, melhor controle e
forca do quadriceps, reabilitacdo facilitada
e menor tempo de internac¢ao hospitalar®’.
Potenciais desvantagens seriam uma pior
visualizacdo da articulagdo e danos as
estruturas neurovasculares.

Apesar da crescente atencdo destinada
ao desempenho da for¢ca muscular com
os pacientes submetidos a ATJ’, poucos

estudos comparam o resultado da forca
de contracdo muscular sobre as diferentes
formas de acesso para a ATJ]. Chang
er a/® compararam o torque muscular
entre os acessos subvasto e parapatelar,
concluindo que o subvasto apresenta
maior forca no quadriceps apds 6 meses
da cirurgia, sem diferenca ap6s 12 meses
da intervencdo. Berth er 2/°, analisaram a
influéncia do acesso subvasto e midvasto
sobre a contracdo voluntdria maxima sem
observacdo de qualquer vantagem entre
as técnicas 3 e 6 meses apds a AT]. Mais
recentemente, Bonutti er 2/'°, através
do teste de forca isocinética apds 12
semanas de pds-operatorio, nio revelaram
diferencas significativas entre os acessos
midvasto e subvasto.

OBJETIVO

Para nosso conhecimento até o
momento ndo foram realizados estudos
que avaliaram a for¢a dindmicaisocinética
comparando 0s acessos cirurgicos
parapatelar medial e midvasto, no pds-
-operatdrio precoce. O que apontaria
as vantagens e desvantagens de cada
procedimento no pés-operatdrio precoce
quanto a preservacio da forca muscular.

MATERIAIS E METODOS
Sujeitos e determinacgdo dos grupos.

Participaram do estudo 17 voluntarios
(12 mulheres e 5 homens; idade: 67,2 +
9,65 anos, massa corporal: 75,0 + 14,96 kg
estatura: 161,6 + 12,06 cm) divididos em
dois grupos, segundo a técnica operatdria
utilizada Parapatelar medial (PaM; n = 9)
e Midvasto (Mid; n = 8). Os sujeitos foram
selecionados de acordo com a ordem de
chamada da fila para a cirurgia para AT]
no Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia (INTO) e foram todos
operados pelo mesmo grupo de cirurgides.
Os pacientes que tiveram qualquer
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complicagdo pré e/ou pds-operatdria,
histérico de dor no joelho contralateral,
fraturas prévias, desordens musculo-
-esqueléticas nos membros inferiores,
uso de substancias farmacoldgicas
que pudessem afetar o mecanismo de
contracdo muscular (doenca de Parkinson,
estenose lombar e realizacdo de release
do retinaculo parapatelar lateral) foram
excluidos da amostra. Acrescentou-se
como critério de inclusdo o fato de que o
joelho ndo operado estivesse integro (sem
lesdao ou patologia). Todos os sujeitos leram
e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado
pelo comité de ética do INTO.

TESTE DE FORGA

Para realizacio do teste de forca
voluntdria mdaxima (FVM) concéntrica
dos musculos extensores do joelho foi
utilizado dinamometro isocinético (CSMI,
HUMAC NORM). A avaliacdo da forga foi
feita no segundo dia pds-operatdrio. O
teste foi realizado em ambos os membros,
comecando pelo ndo-operado. Esta
medida foi adotada para que o paciente
perdesse o receio de realizar o teste com
o joelho operado (#igura 7). Os sujeitos
realizaram protocolo de aquecimento
e familiarizagdo com o procedimento
através de 10 repeticbes submdximas

Figura 1- Teste »
de dinamobmetria
isocinética

(sem resisténcia do dinamdmetro) no
arco de movimento completo individual.
O protocolo consistiu de 5 repetigdes a
velocidade angular de 60°.s. A realizagdo
do movimento teve como posi¢do inicial
a maxima flexdo em direcdo a maxima
extensdo. A instrucdo dada a cada sujeito
foi para realizar o maximo de forga que
conseguisse imprimir para estender e
flexionar o joelho.
Tratamento dos
estatistica

dados e Analise

A andlise das curvas de torque x
angulo foi realizada apenas na amplitude
maxima obtida pelo membro operado. Os
valores de peak torque encontrados para
os sujeitos em ambos os membros foram
normatizados pela massa corporal total. O
membro ndo submetido ao procedimento
cirargico (ndo lesionado) serviu como
valor de controle para o membro operado.
Para tal, os valores da forca foram
convertidos em indices de assimetria da
forca conforme a formula abaixo:

Assimetria ( ) membro operado ) 100
Forga (%) ~ membro néo operado /

Os valores de indice de assimetria
determinados para cada grupo foram
comparados através de teste t para medidas
independentes. O nivel de significdncia
adotado p < 0,05.

REsuLTADOS

Quando expresso em valores relativos, o
grupo submetido aoacesso PaM apresentou,
para o membro operado (média + desvio
padrao), 0,15 + 0,10 Nm.kg" de FVM e no
nao-operado 0,73 + 0,39 Nm.kg™, enquanto
o acesso Mid apresentou valores de 0,28
+ 0,12 Nm.kg' e 0,75 + 0,47 Nm.kg! para
operado e ndo operado respectivamente. O
grupo Mid obteve um indice de assimetria
significativamente menor, 52,2 + 22,5 %,
contra 74,0 + 16,9 % do PaM (Zzgura 2).
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Figura 2 - Técnicas de Acesso Cirurgico ¥
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A for¢ca muscular do quadriceps
representauma parte critica para o sucesso
da AT]J sendo afetada por comorbidades,
técnica cirdrgica e procedimentos de
reabilitacdo!’. As técnicas cirdrgicas
minimamente invasivas se justificam,
entre outros aspectos, pelo fato de
causarem menores danos ao aparelho
extensor'?. Algunspesquisadoressugerem
que o acesso midvasto pode conferir
beneficios sobre o acesso parapatelar
medial na artroplastia total do joelho®*,
incluindo menor periodo de internagao
hospitalar, deambulag¢io independente
antecipada e capacidade de elevar a perna
com o joelho estendido precocemente'® 6.
O presente estudo confirmou a hipétese
de que o acesso Mid, em comparagio
ao acesso PaM, preserva melhor a forga
do aparelho extensor do joelho no
periodo pods-operatdrio precoce quando
comparado ao acesso parapatelar medial.
E reconhecido que a fraqueza muscular
cronica do quadriceps apds AT] deve-se
ao dano agudo sofrido por esse musculo
durante o acesso PaM'7?. Cerca de um
més apos a cirurgia, a forgca do quadriceps
é reduzida 60% em relagdo a niveis pré-
-operatorios, ainda que a reabilitacdo
tenha sido iniciada nas 24 horas imediatas
ao pods-operatdrio'. Por outro lado, o
acesso Mid demonstrou que a forca de

contracdo dos musculos extensores do
joelho foi menos afetada quando medida
pelo indice de assimetria entre os dois
membros. Assim, adiciona-se a estes
fatores uma reabilitacio mais facil e
rapida, o que leva a um menor periodo de
hospitalizagdo e menor custo ao sistema
publico de saude. Vale ressaltar que é de
nosso conhecimento o acesso midvasto
nao poder ser utilizado em todos os casos
de AT] e que varidveis como dias de
hospitalizacdo e gastos hospitalares nao
foram avaliadas no trabalho.

ConcLusAo

A AT] realizada pelo acesso midvasto
apresentou menor indice de assimetria
contralateral da forca de extensio do
joelho no pds-cirtirgico precoce quando
comparada com a técnica PaM, podendo
este fato ser atribuido a preservacdo das
estruturas dos extensores, sugerindo que
este acesso seria uma alternativa eficiente
para a atroplastia total do joelho.
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Pseudoartrose na artrodese subtalar. O tabagismo como
fator de risco

Isnar Castro!, Rodrigo Martini?

Resumo

Introducdo: a artrodese subtalar é uma técnica largamente utilizada na cirurgia de pé e
tornozelo. A artrose pos-traumatica na fratura de calcineo esta entre as lesdes mais comuns
que necessitam de artrodese em fungéo da limitagdo funcional que essa gera. No entanto, ha
um indice de pseudoartrose consideravel nesse tipo de cirurgia. Objetivo: avaliar o indice
de pseudoartrose decorrente da artrodese subtalar em pacientes tabagistas. Método: foram
avaliados 149 pés de pacientes submetidos a artrodese por sequela de fratura de calcineo no
INTO, de 2006 a 2009, com acompanhamento minimo de 12 meses. Em fun¢éo dos critérios
de inclusdo e exclusdo, 101 pacientes foram avaliados. Resultados: foi encontrado um indice
de pseudoartrose na amostra de 15,8%. A incidéncia de pseudoartrose entre os fumantes
foi de 26%, enquanto nos ndo fumantes foi de 9%. Concluséo: o risco de pseudoartrose na
artrodese subtalar entre os fumantes foi trés vezes maior do que entre os ndo fumantes.
Palavras chave: pseudoartrose, artrodese subtalar, tabagismo

Abstract

Introduction: the subtalar arthodesis is a widely used technique in foot and ankle surgery.
The most common indication for a subtalar arthrodesis is arthrosis secondary to trauma,
usually a calcaneo fracture. Although a subtalar fusion can have an excelent result, non-
union may have a high incidence. Hypothesis: the incidence of non-union in subtalar
arthrodesis is higher in smokers than in non-smokers. Methods: one hundred and forty
nine patients who had undergone a subtalar arthrodeses secondary to a calcaneo fracture
from 2006 to 2009 at INTO. Patients were followed-up for at least 12 months. Due to
inclusion and exclusion criteria, the amount was reduced to one hundred and one subjects.
Results: It was found 15,8% of subtalar arthrodesis non-union in the sample, the incidence
between smokers were from 26% and non-smokers, 9%. Conclusion: the risk of subtalar
arthrodesis non-union in smokers was three times higher than non-smokers.

Keywords: pseudoarthrosis, subtalar arthrodesis, smoking

INTRODUGAO

Otabaco, além de ser reconhecido como
um dos maiores problemas econdmicos e
de satide publica no mundo, possui efeitos
negativos reconhecidos em diversos
resultados pos-cirurgicos'. O primeiro
estudo demonstrando a associa¢do entre
fumo e aumento de complicagdes pos-
-operatorias foi publicado em 1942.
Desde entdo, mais de 300 publicagoes
confirmaram essa associacdo. Tem sido

1 - Médico Ortopedista Especialista em Cirurgia do Pé
e Tornozelo do [nstituto Nacional de Ortopedia (INTO)
2 - Médico Ortopedista Estagidrio do Servigo de Pé e
ZTornozelo do INTO
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demonstrado que o fumo interfere na
cicatrizacdo da pele, osso e tecidos moles,
além de causar atraso na consolidacdo
Ossea e pseudoartrose®”.

O grupo de estudo LEAP (Lower
Extremety Assessment Project), que estuda
a prevencdo de amputacdo dos membros
inferiores, demonstrou que o fumo
mais que duplica o risco de desenvolver
infeccdo, e aumento 3,7 vezes o risco de
desenvolver osteomielite nos casos de
fratura exposta®.

A artrodese subtalar é um procedimento
amplamente realizado no meio ortopédico
de cirurgia do pé e tornozelo em todo o
mundo’. Multiplas técnicas e formas de
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fixacdo vem sendo desenvolvidas!®!l. A
artrodese isolada da articulacdo subtalar
tem sido utilizada no manejo de diversas
patologias que acometem essa articulagdo.
A artrose pos-traumadtica, como na fratura
de calcaneo e talus, estd entre as lesdes
mais comuns que necessitam de artrodese
em funcao da limitagdo funcional que essas
geram. Coalizées tarsais, disfun¢do do
tenddo tibial posterior, artrite inflamatdéria
comprometendo a subtalar também sdo
indicagdes para esse procedimento'?.

A literatura  identifica = como
vantagens da artrodese subtalar em
relacdo a triplice artrodese do pé a
preservacido dos movimentos do retropé,
associado a uma baixa sobrecarga das
articulagdes adjacentes, e baixo risco de
pseudoartrose'® ™.

No entanto, a pseudoartrose é uma
complicacdo nesse tipo de cirurgia. Com o
intuito de avaliar o tabagismo como fator de
risco paraesse tipo de complica¢do, osautores
avaliaram as artrodeses subtalares realizadas
no Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO) e sua associagdo com o
fumo.

A identificacio de fatores de risco
para essa complicacdo, previamente a
realizagdo do procedimento, podera
alertar o cirurgido a utilizar outras
técnicas e opgdes na tentativa de diminuir
os indices de pseudoartrose nas artrodeses
subtalares.

METopos

A amostra foi constituida de pacientes
submetidos a cirurgia de artrodese subtalar
no Servico de Pé e Tornozelo do Instituto
de Traumatologia e Ortopedia (INTO),
de 2006 a 2009, com tempo minimo de
seguimento de 12 meses por sequela de
fratura de calcineo, exclusivamente .

Como critérios de inclusdo, foram
alocados pacientes operados para artrodese
subtalar primdria no INTO por sequela de

fratura de calcaneo, com a técnica usual
utilizada nesse servigco; com 1 parafuso,
sem o uso de enxerto; os pacientes foram
divididos em expostos ao fumo e naqueles
nao expostos ao fumo. Os individuos que
sdo fumantes ha mais de 1 ano e possuem
consumo didrio, independente da
quantidade de consumo de cigarros por dia
foram considerados tabagistas; individuos
que nunca fumaram e individuos que
pararam de fumar hd mais de 10 anos antes
do procedimento foram considerados nado
tabagistas.

Como critérios de exclusdo, todas as
outras causas de indicacdo de artrodese
subtalar, exceto aquelas decorrentes de
fraturasdecalcdneo;pacientescomprocesso
infeccioso prévio ao procedimento da
artrodese subtalar; pacientes com diabetes,
doencas reumadticas ou imunossuprimidos;
outras cirurgias ou traumas concomitantes
dos membros inferiores; artrodese onde
foi utilizado enxerto dsseo; uso de técnica
diferente daquela do uso de 1 parafuso;
prontudrios com informagdes insuficientes
ou incompletos; auséncia de exames de
imagens.

Foi realizada avaliacdo retrospectiva do
prontuario e dos exames de imagem dos
pacientes submetidos a artrodese subtalar
por sequela de fratura de calcineo. A
informacao sobre o tabagismo foi buscada
na entrevista de internacao, realizada pela
equipe de enfermagem em questionario
padrdo utilizado para todos os pacientes
submetidos a procedimentos cirtirgicos
na institui¢do e na anamnese médica no
prontudrio do paciente. A evolucdo para
pseudoartrose foi analisada por exames
de imagem, incluindo radiografias e
tomografias computadorizadas.

Quanto aos aspectos éticos, 0 anonimato
de todos os pacientes foi mantido, tendo
sido o projeto de pesquisa previamente
aprovado pela Comissio de FEtica em
Pesquisa da Instituicao (INTO).
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No que concerne o delineamento do
estudo, esse foi realizado de maneira
observacional individual longitudinal do
tipo corte retrospectivo.

Figura 1 - Artrose subtalar por sequela de fratura de
calcaneo V

Figura 2 - Pés-operatério de artrodese subtalar
consolidada ¥

Figura 3 - Incidéncia de Brodén da subtalar,
demonstrando artrodese consolidada ¥

Figura 4 - Pseudoartrose de artrodese subtalar em
paciente tabagista ¥

Figura 5 - incidéncia de Broden, demonstrando
pseudoartrose de artrodese subtalarV

REesuLTADOS

Foram avaliados 149 pés (144 pacientes)
submetidosaartrodese subtalar porsequela
de fratura de calcineo entre 2006 e 2009,
com seguimento minimo de 12 meses.
Devido aos fatores de inclusio e exclusio,
101 pés (99 pacientes) foram alocados
para analise estatistica. Em dois casos de
artrodese subtalar bilateral, as cirurgias
foram realizadas em tempos distintos.

A amostra estatistica constituiu-
se assim de 80 homens (80,8%) e 19
mulheres (19,2%), com idade entre 29 e
70 anos, com média etdria de 46 anos. As
fraturas do calcineo direito ocorreram em
43 casos (43,3%), do lado esquerdo em
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45 casos (44,5%), e bilateral em 11 casos
(10,8%). Da amostra, 22 casos haviam sido
submetidos a tratamento cirurgico para
fratura de calcidneo na ocasido do trauma.

Dos 101 pés operados e analisados, 16
evoluiram para pseudoartrose (15,8%).

Os fumantes constituiram 37,6% da
amostra (38 pessoas). Os fumantes com
pseudoartrose corresponderama 10casos,
enquanto os fumantes sem pseudoartrose
foram 28 casos. Nao fumantes com
pseudoartrose constituiram 6 casos e,
nio fumantes sem pseudoartrose foram
57 casos.

Assim, a incidéncia de pseudoartrose
nos expostos ao fumo foi de 26%,
enquanto a incidéncia de pseudoartrose
nos nao expostos ao fumo foi de apenas
9%. O odds ratio (razdo de chance)
calculado foi de 3,39 (1,00 - 11,87), ou
seja, o risco de desenvolver pseudoartrose
apds uma artrodese subtalar é o triplo
entre os fumantes. O valor-p, pelo teste
qui-quadrado de Pearson com corregdo
de Yates foi p < 0,05 (estatisticamente
significativo).

Discussio

A literatura identifica como vantagens
da artrodese subtalar em relagcio a
triplice artrodese do pé a preservagio
de 30% dos movimentos do retropé,
associado a uma baixa sobrecarga das
articulagdes adjacentes, e baixo risco de
pseudoartrose!* 6.

No entanto, alguns autores ndo
identificam tais vantagens de forma
tido clara, identificando também uma
maior taxa de complicacées do que se
imaginava inicialmente. Myerson ez
al* acompanharam a evolugdo de 184
pés submetidos a artrodese isolada, com
evolucdo para 30 casos de pseudoartrose,
ou seja, 84% de fusdo. Foi demonstrado
estatisticamente que a taxa de fusdo dssea é

menor em pacientes fumantes e nos casos
de osteonecrose ¢ssea. Outras doengas nao
interferiram nas taxas de consolidacao.

Myerson encontrou 16% e Bednarz er
al® identificou 14% de pseudoartrose pos-
atrodesse subtalar, ambos identificando
estatisticamente a forte relacdo do fumo
compseudoartrose. Easleyatal'’, revisaram
45 casos de pseudoartrose de artrodese
tibiotarsica, sendo que como fatores
identificados para essa complicagdo, 9
pacientes tinham diagnéstico de diabetes
mellitus, 6 casos tinham osteonecrose
dos ossos envolvidos e 20 pacientes
(44%), eram fumantes, demonstrando a
importincia do fumo nessa complicagiao
nas cirurgias do pé e tornozelo.

Os autores nesse trabalho, realizado
no INTO, encontraram resultados muito
semelhantes aos resultados dos demais
trabalhos publicados internacionalmente,
com taxa de 15,8% de pseudoartrose nesse
tipo de cirurgia. Lembra-se ainda que os
critérios de inclusdo e exclusdo utilizados
pelos autores foram muito mais rigidos
que os utilizados pelos demais trabalhos.
Foram avaliadas apenas indicacdes de
sequelas de fratura do calcaneo com
pacientes sem outras comorbidades, sem
histéria de infeccdo prévia no pé operado,
utilizando-se sempre a mesma técnica
cirurgica.

No Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia (INTO), a técnica utilizada de
rotina € a incisdo lateral da ponta da fibula
distal em direcdo a base do 4’ metatarsiano.
E realizada a identificacio da articulacio
subtalar e a cruentizacdo das superficies
articulares do tdlus e do calcaneo com
o auxilio de um afastador ésseo do tipo
spreader. Apos, é passado um fio guia, da
porcdo mais posterior do calcdneo, em
direcdo ao corpo do talus, passando pela
faceta posterior do calcineo. E utilizado o
intensificador de imagens nas incidéncias
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de perfil e antero-posterior do tornozelo
para identificacdo do fio guia na posicao.
E utilizado entio um parafuso canulado
para fixacdo da articulacdo, seguida de
imobilizagdo gessada por 2 semanas sem
apoio, e mais 10 semanas de bota gessada
com apoio, com controle radiografico nas
consultas de revisio até a consolidacdo
radiogréfica. Espera-se uma consolidagdao
6ssea no periodo de 12 a 20 semanas. Pode
ocorrer falha nesse processo, com evolugao
para nao consolidagdo ou pseudoartrose.

Realizado o levantamento estatistico
pelosautores, ecomosresultadosobtidos,
ficademonstrado que otabagismotriplica
o risco de pseudoartrose nas artrodeses
subtalares pos-fratura de calcaneo (odds
ratio de 3,39). Com isso, é possivel pré-
-determinar o perfilde paciente comrisco
aumentado de pseudoartrose. Na pratica
ortopédica didria, a boa anamnese pré-
-operatdria identifica o tabagismo como
fator de risco, possibilita prever o risco
de complicagGes, podendo ser realizadas
mudangas nas técnicas cirdrgicas
adotadas inicialmente. O uso de enxerto,
um numero maior de parafusos, um
maior tempo de imobilizagdo, todas essas
sdo opgdes a serem avaliadas em estudos
posteriores com o objetivo de evitar
pseudoartrose pds-cirurgicaempacientes
com esse fator de risco identificado. A
pseudoartrose na artrodese subtalar
é uma complicacio que gera gastos
financeiros elevados, com a necessidade
de novos procedimentos cirurgicos, o
que prolonga a recuperagio e o retorno
do paciente ao mercado de trabalho,
além do sofrimento ao paciente.
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