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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo é determinar o grau de cor-
recao dasdefor midades, ascomplicagdesimediataseascar acte-
risticasdaamostra. Métodos: Foram estudadosprospectivamente
43 pacientessubmetidosainstrumentacéo com o uso do sistema
de par afusos pediculares par a tratamento de defor midades, de
maio de 2002 ajaneiro de 2004. Foram utilizados 598 par afusos,
deT2aSl. Resultados: Dos pacientes, 32 (74,4%) apresentavam
escolioseidiopaticado adolescentee 11 (25,6% ), cifosede Scheu-
ermann. A média deidadedos pacientesfoi de 17,7 anos. Houve
predominio das curvastor acicas e a média da defor midade nas
escoliosesfoi de 55,4°. Nos casos de cifose a média das curvasfoi
de 77,7°. Obteve-se correcdo média de 68% nascurvasdas esco-
liosesede 112,1% nascifoses, ambascom significancia estatisti-
ca(p <0,05). Nao foram observadas complicacBesvascularesou
neurais no pos-oper atorio imediato. Um portador de cifose de
Scheuermann apresentou soltura dafixacao, necessitando rein-
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tervencéo com extensdo da estabilizacdo distalmente. Outroapre-
sentou infecgdo superficial daferida operatéria, com boa evolu-
¢do. Ascaracteristicasda amostra sao coincidentescom asrela-
tadas na literatura. Ndo foram observadas complicagdes
vasculares ou neurolégicas. Conclusdo: Os resultados deste es-
tudo sugerem que a utilizagao da técnica dos par afusos pedicu-
laresem defor midadesda colunator &cica éum método seguroe
oferece correcdo de maneir a eficaz.

Descritores — Dispositivosdefixaco ortopédica; Parafusos 6sseos; Co-
lunavertebral / anormalidades, Colunavertebra / cirurgia

ABSTRACT

Objective: The aim of this study isto show the early results of this
procedure regarding correction and premature complications.
Methods. From May 2002 to January 2004, forty-three patients with
idiopathic scoliosis and Scheuermann’s kyphosis were operated on
using the technique of pedicle screws, isolated or associated with
other materials. A prospective study was done on these patients. 598
pedicle screws were used from T2 to SL. Results: Thirty-two (74.4%)
patients had adolescent idiopathic scoliosis and 11 (25.6%) had
Scheuermann's kyphosis. The average age was 17.7 years. Thoracic
curvatures were predominant. The average degree of scoliosis was
55.4° and the average degree of kyphosis was 77.7°. The correction
obtained was of 68% in scoliosisand of 112% in kyphosis curvatures,
both with statigtical significance. In one patient with Scheuermann’s
disease, two screws pulled out and required reintroduction and
extension of instrumentation. Another patient developed superficial
infection, which was easily solved. The characterigtics of this sample
are smilar to those found in the literature. There were no early
vascular or neurological complications. Conclusion: The authors
concluded that the pedicle screws are a good procedure to correct
spine deformitieswith low complicationsif correctly used.

Keywords — Orthopedic fixation devices, Bone screws, Spine/
abnormalities; Spine/surgery
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INTRODUCAO

A utilizacgo de parafusos pediculares como sistema de fi-
xacdo da coluna vertebral € considerada segura e eficaz no
tratamento de doencas dacolunalombossacra. Entretanto, sua
utilizagcdo na coluna torécica tem sido motivo de controvér-
sias®.

A técnica do emprego de parafusos pediculares na coluna
foi introduzida por Boucher, na década de 50, e popularizada
por Roy-Camille et al, publicando o primeiro artigo nalingua
inglesa sobre 0 uso de parafusos pediculares na colunatoraci-
caem 1986, apesar de 0 autor descrever 0 Seu UsO rotineiro
desde 1961@. Desde entéo, diversos trabahos vém demons-
trando resultados satisfatérios com a sua utilizagdo®4. Em
setembro de 1994, Yuan et al gpresentaram dados que com-
provaram a eficacia e a seguranca dos parafusos pediculares
no tratamento de fraturas ocorridas distalmente a T10 e em
casos de espondilolistese degenerativa®.

Nacolunatorécica, a utilizagdo do sistema de parafusos pe-
diculares € menoscomum. A anatomiasingular easpotenciais
complicages, associadas alesdes de estruturas neurais e vas-
culares, sfo as principais razbes dalimitacdo de seu uso, ape-
sar de esse sistema fornecer maior estabilidade na fixagdo®?.

Considerando-se que o0 motivo da limitacgo da utilizagdo
dos parafusos pediculares, em especia nacolunatorécica, éa
presenca de complicagBes neurovasculares, que sdo detecta-
das no periodo per e pds-operatdrio inicia, foi proposto um
estudo prospectivo, de curto seguimento, de uma série de pa
cientes portadores de escolioseidiopéaticado adolescente (EIA)
e de cifose de Scheuermann (cs) submetidos a instrumenta
¢do com sistema de parafusos pediculares. O objetivo deste
estudo é avaliar as caracteristicas da amostra em questéo, as
complicacBes imediatas ocorridas, especiamente quanto a
neurovasculares, e o grau de correcéo das deformidades al-

cancado.

METODOS

Protocolo de pesquisa autorizado pelo comité de ética do
Hospital da Baleia, Fundacdo Benjamim Guimaraes.

Foram incluidos no estudo 43 pacientes, portadores de es-
colioseidiopaticado adolescente (E1A) edecifosede Scheuer-
mann (Cs), admitidos paratratamento cirdrgico entre maio de
2002 ejaneiro de2004. A amostrafoi compostapor 32 (74,4%)
portadores de EIA e 11 (25,6%) casos de cs. A idade dos pa-
cientes variou de 10 a 33 anos, com média global de 17,7
anos. A distribuicéo dos pacientes quanto a doenca de base,
a0 seX0 e aidade esta representada natabela 1.
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TABELA 1

Distribuicdo dos pacientes quanto ao
tipo de deformidade, ao sexo e a idade

Doencga Sexo Idade
Masculino Feminino
Frequéncia % Freqliéncia % Média DP
Escoliose
idiopética 4 12,5 28 875 17,3 =5
Cifose de
Scheuermann 7 63,6 4 36,4 18,6 55

Nota: DP: desvio-padréo.
Fonte: Same dos Hospitais — Baleia, Clinicas e Previdéncia.

O procedimento empregado, em todos os casos, foi aartro-
dese da coluna vertebral com instrumentaco utilizando, pre-
dominantemente, o sistema de fixagdo por parafusos pedicu-
lares.

Os dados do pré, per e pés-operatdrio imediato foram co-
Ihidos prospectivamente e arquivados em formul&io de pes-
quisa especia para posterior andlise estatistica. O formul&rio
consistia das caracteristicas da amostra quanto aidade, sexo,
classificagdo das escolioses conforme descrito por Lenke et
al®, damedidadascurvaturasiniciais e das corregdes obtidas
pelo método de Cobb e da rotacdo vertebral pelo método de
Nash e Moe?, tipos de acessos cirlrgicos empregados, nu-
mero de niveisincluidos nafusdo, nimero de parafusose gan-
chos utilizados e os registros das complicages ocorridas.

A rotina de exames de imagem consistiu da propedéutica
radiogréfica completa (AP, perfil e inclinagdes), acrescida da
ressonancia nuclear magnética nos casos atipicos. No perio-
do pbs-operatdrio a tomografia computadorizada € solicitada
apenas em caso de suspeita de mau posicionamento dos para
fusos a0 exame radiol 6gico ou comprometimento neurol 6gi-
00(3-4,10).

Na avaiagdo da cifose de Scheuermann, considerou-se 40°
de curvatura como valor normal maximo. A tabela 2 mostra
as medidas pré-operatérias das curvaturas no plano coronal e
sagital. Nadeterminacdo do valor dacurvanasescoliosesidio-
péticas do adolescente considerou-se 0 valor damaior curva
tura®.

O grau de rotagdo do corpo vertebral segundo o método de
Nash e Moe® mostrou dois (6,3%) casosnotipo |, 21 (65,6%)
no tipo I, sete (21,9%) no tipo 111 e dois (6,3%) no tipo IV.

As curvas escoli6ticas apresentaram distribuico conforme
demonstrado na tabela 3.
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TABELA 2
Medida das deformidades no plano coronal e sagital

Doenga Plano coronal Plano sagital
Variacdo Média DP Variagdo Média DP
Escoliose
idiopatica 40°a96° 55,4° 14,80 (0°a60° 29,6° 15,5°
Cifose de
Scheuermann 0°ab52° 16,3° 20,6° 60°a90° 77,7° 11,1°

Nota: DP: desvio-padréo.
Fonte: Same dos Hospitais — Baleia, Clinicas e Previdéncia.

TABELA 3

Distribuicdo dos pacientes portadores de
escoliose idiopatica conforme a classificacdo
de Lenke et al (sem os modificadores)

Tipo de curva Freqgliéncia Percentagem

Tipo 1 - Toracica 15 48,4
Tipo 2 — Dupla toracica 3 9,7
Tipo 3 — Dupla curva (T > L) 4 12,9
Tipo 4 — Tripla curva 1 3,2
Tipo 5 - Lombar ou toracolombar 8 25,8
Tipo 6 — Dupla curva (L > T) 1 3,2
Total 32 100

Nota: T: torécica e L: lombar.
Fonte: Same dos Hospitais — Baleia, Clinicas e Previdéncia.

Foram instrumentados segmentos entre T2 e S1, sendo utili-
zados 598 parafusos e 16 ganchos de transversos que estabili-
zaram 321 niveis nos portadores de EIA (média de 10 por pa
ciente) e 122 niveis nos casos de cs (média de 11,1 por
paciente). Utilizaram-se dois sistemas de conexao transversal

por paciente.

Técnicacirlrgica

A indicagdo cirlrgica para os portadores de escoliose idio-
paticafoi curvamaior que 40°. Em pacientes com curvas fle-
xiveis, ou sga, aquelas com correcéo maior que 50% nasin-
cidéncias com inclinagdo, utilizou-se unicamente a via
posterior. Em curvasrigidas, os pacientes foram submetidosa
dupla abordagem cirdrgica, com sete dias de intervalo, man-
tendo-se o paciente internado. No primeiro estégio, por via
anterior (VA) — toracotomia aberta—, realizou-se discectomia
de cinco a sete discos do apice da curva e artrodese com en-
xerto da costela ressecada sem instrumentacdo. No segundo
estagio, por via posterior (vP), foram redlizadas instrumenta

G0 e artrodese. A variag8o na necessidade do uso desses ti-
pos de acessos cirlrgicos empregados em nossos pacientes
com escoliose idiopética do adolescente encontra-se na tabe-
la 4. Em uma paciente, foi necessario realizar trés acessos.
toracotomia, lombotomia e via posterior por se tratar de uma
dupla curvarigida (torécica, 96 graus e lombar, 80 graus).

TABELA 4

Distribuicéo dos pacientes portadores de escoliose
idiopatica do acordo com o acesso cirurgico utilizado

Acessos Fregténcia %
Unico 26 81,3%
Dupla 5 15,6%
Triplo 1 3,1%
Total 32 100%

Fonte: Same dos Hospitais — Baleia, Clinicas e Previdéncia.

A indicacéo cirlrgicaparapacientescom cifose de Scheuer-
mann foi dorsalgia crénica, com deformidade minimade 60°.
Em todos os pacientes, foi utilizada a abordagem dupla (vA e
VP) em dois estégios, devido a falta de flexibilidade das cur-
vas.

A técnica de instrumentagdo Seguiu 0S Seguintes passos.
posicionamento do paciente em dectbito ventral; incisdo me-
dianaampla sobre aregido a ser instrumentada e liberacdo de
partes moles. Utilizou-se como ponto deinsercéo do parafuso
pedicular a interseccdo da borda superior do processo trans-
verso ealinhavertical lateral dafaceta articular superior@y,
Introducdo de fio de Kirschner sob controle radioscopico nas
incidéncias em perfil e antero-posterior (AP). Se bem posicio-
nado, era utilizada umabroca de 3,2mm, com trépano de bai-
xarotacdo, e por percepcao manual daresisténeia Osseaavan-
cavarse vagarosamente, sempre certificando por pequenas
incursdes a presenca de 0sso no fundo do orificio®. Apés
perfuracdo de cerca de 3cm, utilizava-se um palpador para
confirmar a presenca de 0sso nas paredes superior, inferior,
medial, lateral e no fundo do tragjeto. Redlizava-se novo estu-
do radioscépico em perfil e AP e gpds a confirmacdo do posi-
cionamento idedl eram introduzidos os parafusos e a seguir
acopladas as hastes. Em alguns pacientes, com comprometi-
mento de niveis muito proximais, em que houve dificuldade
técnica na passagem dos parafusos devido a deformidade e a
alteracdo daanatomiavertebral, foram usados 16 ganchos para
complementacdo da instrumentacéo, visando aumentar a se-
guranca do procedimento.

Rev Bras Ortop. 2006;41(10):417-24
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TABELA 5
Valores da correcdo das deformidades no plano coronal e sagital
Patologia Medidas Correcao
Pré-operatéria Pdés-operatéria
Média  DP Média DP Média %
Escoliose
idiopatica Plano coronal 55,4° 14,80 17,7°  12,0° 38° 68
Cifose de
Scheuermann Plano sagital 77,7° 11,1° 37° 12,6° 40,7° 112,1
Nota: DP: desvio-padréo.
Fonte: Same dos Hospitais — Baleia, Clinicas e Previdéncia.
Para corregdo das deformidades eram feitas manobras de TABELA 6

derrotacdo, trandacdo e distracéo, dependendo da doenca de
base. Redlizava-se artrodese facetaria com utilizacdo de en-
xerto 6sseo dos processos espinhosos e transversos.

Aofina dacorrecéo eram instalados dois sistemas deinter-
conexdo transversal entre as hastes com objetivo de aumentar
arigidez e estabilidade da instrumentacéo®.

Os pacientes receberam alta em torno do terceiro dia de
pos-operatério (PO), sem 0 uso de drtese toracolombossacra
(otLS). Estudos radiogréficos foram feitos no primeiro e séti-
mo dia de PO. O acompanhamento clinico foi semanal até a
retirada dos pontos de sutura de pele. A avaliacéo find deste
estudo foi feita com um més de pos-operatdrio.

Na andlise estatistica, feita no programa Epi-Info 6.04, fo-
ram estudadas as medidas de tendéncia central, de variabili-
dade e estudos comparativos em percentagem e médias.

RESULTADOS

O grau de correcéo das deformidades variou conforme a
doenca. Houve diferenca estatisticamente significante (p <
0,05) na correcdo das deformidades principais, tanto para as
escolioses quanto para as cifoses. Obteve-se correcdo média
de 68% do vaor da curvainicial nas escolioses e de 112,1%
nas cifoses (considerando como 100% uma correcao para 40
graus). Em relacéo as deformidades rotacionais, houve varia
¢ao edtatisticamente significante (p < 0,05) nadistribuicdo da
deformidade entre o periodo pré e o pés-operatério entre os
pacientes com EIA. A tabela 5 mostra os valores de corregéo
em graus e em percentagem, com relagdo ao plano sagital na
Cs eno plano corona naElA, e atabela 6 demonstraa varia
¢ao das deformidades rotacionais.

N&o foram observadas complicagdes vasculares ou neuro-
I6gicas no periodo de tempo observado. Dessa forma, ndo
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Freqgtiéncia das deformidades no plano transverso
no periodo pré-operatério e pés-operatorio
conforme a classificacdo de Nash e Moe

Nash & Moe

Pré-operatéria Pés-operatdria

Média % Média %
| 2 6,5% 15 48,4%
I 20 64,5% 10 32,3%
1 7 22,6% 4 12,9%
v 2 6,5% 1 3,2%

Fonte: Same dos Hospitais — Baleia, Clinicas e Previdéncia.

houve necessidade de estudos de imagem mais sofisticados
nesse periodo.

Foi detectado um caso de infecgdo, resolvida com desbri-
damento cirlrgico, sem necessidade de retirada do material
de instrumentac&o. Em um caso de cs houve soltura parcia
do materid de instrumentacdo na vértebra distal, sendo ne-
cessariareintervencao para reposi cionamento dos parafusos e
instrumentacdo de um nivel complementar distal, sendo utili-
zada OTL S no periodo pés-operatério.

Nasfiguras 1 e 2 estdo demonstrados dois casos operados
com a utilizac&o de parafusos pediculares.

DISCUSSAO

Naandlise da popul acdo portadorade EIA de nosso estudo,
adistribuicdo de mulheres e homensfoi 7:1, achado em acor-
do com amédiaencontrada naliteratura™. A predominancia
do sexo feminino aumenta a medida que amagnitude das cur-
vas aumenta, chegando a serem relatadas proporcoes de até
10:1, o que dependera da gravidade dos casos estudados®.
Em nossa amostra as curvas apresentaram média de 55,4°.
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Figura 1 — A) Paciente feminina, 13 anos, imagem pré-operato-
ria. B) Radiografia demonstrando uma escoliose de 63°. C) Ra-
diografia em perfil demonstrando o posicionamento dos parafu-
sos. D) Radiografia em AP demonstrando a corregéo para 10°.

Entre os pacientes portadores de €S observou-se predominan-
cia do sexo masculino, com proporcdo de 1,75:1, o que con-
corda com a maior parte dos estudos, que trazem proporcao
de 2:1 em média™®.

Apesar de ameédiade idade dos nossos pacientes se encon-
trar proxima aos 17 anos, alguns deles sao bastante jovens,
sendo 10 anos aidade do mais novo. Em relacdo a essas colu-
nas esquel eticamenteimaturas, foi observado, em estudosana-
témicos, que o0 angulo transversal € semelhante ao dos adul-
tos, mas com a distancia do cortex anterior marcadamente

Figura 2 — A) Paciente feminina, 14 anos, imagem pré-operato-
ria. B) Radiografia demonstrando uma cifose de 78°. C) Imagem
da paciente no pés-operatoério, demonstrando a melhora clinica.
D) Radiografia AP demonstrando a corregao para 32°.

diminuida. Em relagcdo a distancia interpedicular do canal
medular, demonstrou-se pegueno aumento apds os trés anos
devida®. O outro dado importante é que o didmetro do para-
fuso pode variar de 80 a 150% em relacdo ao didmetro do
pediculo sem que ocorrafratura, devido aplasticidade do mes-
mo. Baseando-se nesses dados, € possivel aferir que os pedi-
culos em criancas maiores que 10 anos podem aceitar parafu-
S0S seguramentel&17, Esses dados sdo reforgados por outros
autores que defendem seu uso inclusive em criangas téo no-
vas quanto um e dois anos de idade®). Entretanto, cuidado
deve ser tomado em medir meticulosamente o tamanho do
pediculo em seu comprimento antero-posterior no planga-
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mento dacirurgia, devido a grande variedade de comprimen-
to em relacdo ao cortex anterior®. As complicacles relacio-
nadas a essa variabilidade podem ainda ser prevenidas com a
cuidadosa preservacdo da cortical vertebra anterior, durante
apreparacao do furo no pediculo e corpo vertebral, realizan-
do amedidain situ no peroperatorio do trgjeto onde serainse-
rido o parafuso. Finamente, podemos aumentar aindamais a
segurancga do procedimento utilizando parafusos que néo pe-
netrem mais que 50 a 70% do corpo vertebral, uma vez que
estudos demonstram que a forca de fixagao ndo é significati-
vamente af etada pela profundidade deinsergcdo assm que esta
ultrapassa a metade do corpo vertebral®.

Em nosso estudo utilizamos a técnica de Nash e Moe para
classificacdo do grau de rotagdo vertebral e encontramos dife-
renca estati sticamente significante entre as medidas pré e pos-
operatorias, na distribuicdo dos pacientes com EIA, entre as
classes citadas. No pré-operatério havia concentracdo dos
pacientes (64,5%) com rotagdo grau |1, enquanto que no pos-
operatorio ohservou-se maior concentragdo de pacientes com
rotacéo grau | (48,4%). Esses dados concordam com outros
trabal hos que demonstram a superioridade dos parafusos pe-
diculares em corrigir as deformidades rotacionais, quando
comparados com outros métodos, como uso de fios sublami-
nares ou ganchos*?), Nossos dados ndo podem ser direta
mente comparados com outros estudos devido adiferencados
métodos de medida de rotacéo vertebral.

A classificacdo das curvas dos nossos pacientes portadores
de EIA obteve distribuicdo conforme ilustrada na tabela 3.
Nossos dados apresentam algumas diferencas quanto a fre-
guéncia dos tipos de curva em relagdo ao trabalho em que
Lenke et al® propSem origina mente essa divisdo, mas man-
tém a predominanciadas curvas do tipo | (tabela 7).

Foi necessario instrumentar em média 10 niveis nos pa-
cientes com EIA e 11 niveis nos pacientes com CS. Apesar de
nao dispormos de grupo controle utilizando outros métodos,
essa comparacao foi feita por Liljengvist et al®-?), demons-
trando fus&o mais curtaquando comparado o sistemade para-
fusos com o sistema de ganchos. 1sso é explicado pelaneces-
sidade deinstrumentacdo de apenasum nivel além davértebra
limite com os parafusos, diferente dos dois niveis necessarios
para o sistema de ganchos. Sistemas mais antigos, em alguns
casos, exigiam instrumentacéo de até trés niveisalém davér-
tebralimite. Isso permite 0 uso dos parafusos pediculares, de
fusdes mais curtas, e conseqiiente manutencdo dos movimen-
tos da coluna vertebral, assim como menor sobrecarga dos
niveis ndo incluidos na artrodese.

Utilizamos em nossasinstrumentactes, em média, doissis-
temas de travamento transverso. Estudos biomecénicos de-
monstram maior rigidez das montagens quando esses siste-
mas s2o utilizados®.

Paraautilizacdo datécnicaéimprescindivel o conhecimento
detalhado da morfologia e anatomia dos pediculos, de forma
que diversos trabal hos prévios a este nos orientaram quanto a
escolha do ponto de entrada dos parafusos utilizada neste es-
tudo, conferindo a seguranga comprovada pel 0s nossos resul -
tadost11517.2426  Estudos realizados por Vaccaro et al em ca
daveres adultos concluem que: 1) o pediculo é uma estrutura
oval em que o didmetro transverso € o principa determinante
do tamanho do parafuso; 2) a angulacdo no plano transverso
converge progressivamente em relacdo alinhamedianade 112
aniveis mais cefdicos; dessa forma ha umainclinacdo mais
medial dos pediculos em T4; 3) outra observagédo importante
no estudo foi que em 95% dos pediculos estudados, o centro
selocaliza na borda superior do processo transverso de T4-T9

TABELA 7

Comparacao da distribui¢do das curvas
escolidticas em relagéo ao estudo de Lenke et al

Tipo de curva Fregténcia Percentagem
Macedo Lenke % %

Tipo 1 — Torécica 15 126 48,4 40
Tipo 2 — Dupla toréacica 3 56 9,7 18
Tipo 3 — Dupla curva (T > L) 4 58 12,9 18
Tipo 4 — Tripla curva 1 8 3,2 3
Tipo 5 — Lombar ou toracolombar 8 56 25,8 18
Tipo 6 — Dupla curva (L > T) 1 11 3,2 3
Total 32 315 100,0 100

Nota: T: toracica e L: lombar.

Fonte: Same dos Hospitais - Baleia, Clinicas e Previdéncia.
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ede T9-T12 ocorre umatransicdo gradual parao meio do pro-
cesso transverso. Em geral, os dados desse trabalho estéo de
acordo com estudos de outros autores?29, As modificactes
natécnicaem relacdo ao ponto deinsercdo no pice daconca-
vidade, formado pelo processo transverso e a porgdo latera
defaceta articular superior, e autilizagdo da broca com inser-
¢a0 vagarosadetectando apresengade 0sso esponj0so no fundo
do trgjeto, permitem, a nosso ver, maior convergéncia dos
parafusos, aumentando a estabilidade da fixacdo e diminuin-
do a probabilidade de penetracéo da cortical media do pedi-
culo e da cortica anterior da vértebra®. Essa escolha ade-
quada do ponto de inser¢do é a chave para a instrumentacao
segura dos pediculos, permitindo a alguns autores, inclusive,
apassagem de parafusosamao livre, sem necessidade de con-
trole radiol 6gico®.

Com relacéo ao grau de correcdo das deformidades, alguns
estudos clinicos tém comprovado a sua superioridade em re-
lacdo a0 sistema de ganchos e hastes?51921-22), Apesar de ndo
dispormos de outros grupos para comparacdo dos Nossos re-
sultados com outros métodos, €l es se equiparam aos dos estu-
dos que utilizam 0 mesmo sistema, tanto em relacéo a corre-
¢cdo absoluta, quanto relativa das curvas. Apresentamos,
inclusive, resultados superiores aaguns deles.

Apesar de a utilizacdo de parafusos pediculares na coluna
torécica ser controversa, sendo a principal consideragéo rela-
cionada com a seguranca da técnica®?+2, ndo observamos
nenhuma complicacdo grave em nossa série. Dado que con-
cordacom aliteraturadisponivel sobreatécnica. Nessesestu-
dos sdo citados diversos problemas com relagdo ao posicio-
namento dos parafusos, mas, com pequenas excegles, sem
repercussao clinica notével.

Suk et al, em dois artigos, apresentaram aavaliacéo do uso
de parafusos para o tratamento de escoliose. No seu Ultimo
artigo, que representa a maior casuistica escritanalinguain-
glesa, com um total de 462 pacientes, tratados com 4.602 pa-
rafusos pediculares, os autores relatam 1,5% de parafusos
mal posicionados sendo que lateral corresponde a 27%, me-
dial a 6%, superior a 18% e inferior a 49%. Ocorreu apenas
um caso de paraparesia, quefoi atribuido a perfuracéo dacor-
tical media e, conseqiientemente, hematoma epidura tardio,
tendo sido tratado com laminectomia e drenagem, com con-
sequiente resolugdo do quadro. Fraturas ocorreram em 11 pe-
diculos (0,24%). Como o préprio autor admite no seu traba
Iho, possivelmente o nimero de parafusos mal posicionados
sgjamaior, umavez que ndo foi feito TC em todos os pacien-
tes, porém, o que chama atencdo € a baixa taxa de complica-
¢Oes clinicas®19,

CONCLUSOES

Apesar da casuistica limitada e do curto seguimento, ndo
foi observadanenhumacomplicacéo temivel, como lesdo vas-
cular ou déficit neurol égico em nossos pacientes.

A possibilidadede ocorrerem|lesBesgravesrea menteexiste,
sendo necessario, para evitélas, o conhecimento datécnicae
da anatomia da coluna vertebral, experiénciaamplacomins-
trumentac@o com parafuso na coluna lombar e plangjamento
cirtrgico cuidadoso para cada paciente. Os resultados apre-
sentados sdo promissores, como observado no grau de corre-
¢80 e naestabilizacdo cirlrgicaobtidacom o sistemade para
fusos pediculares, dispensando-se 0 uso de Orteses no periodo
pos-operatorio.

Neste momento, podemosinferir apenas quanto a seguran-
cae eficiénciaimediata do sistema estudado, sendo necessa
rios ainda outros estudos em relacéo aos resultados em longo
prazo. O seguimento de nossos paci entesfuturamente nos pro-
porcionard a avaliagdo dos resultados clinicos e nos exclare-
ceradiversas questBes arespeito dessanovaformade corrigir
deformidades da coluna vertebral.
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