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RESUMO

A fixacdo com parafuso pedicular desempenha um papel importante em muitas
cirurgias de coluna, proporcionando uma excelente estabilidade pos-operatéria. E,
atualmente, a principal forma de instrumentacdo da coluna toéraco-lombar. O mal
posicionamento dos parafusos pode causar ndo s6 uma reducdo da estabilidade, mas também
lesGes vasculares, viscerais ou neuroldgicas. Alguns métodos auxiliares sdo utilizados para
aumentar a taxa de acerto na insercdao desses, entre elas a fluoroscopia intraoperatéria e a
navegagdo computadorizada. Na literatura, encontramos estudos avaliando a acuracia desses
métodos e 0s comparando, porém entre o0s estudos, a avaliagdo da acurédcia varia
significativamente o que dificulta a interpretacdo e comparacdo entre eles. O objetivo do
presente estudo foi comparar a acurdcia da inser¢do de parafusos pediculares na coluna
toracica entre a técnica guiada por fluoroscopia e a guiada por navegacao computadorizada.
No presente estudo, foram utilizados 8 cadaveres, divididos em 2 grupos: no grupo 1, 40
parafusos pediculares foram inseridos com auxilio da fluoroscopia e, no grupo 2, 40 parafusos
com o auxilio da navegagdo computadorizada. Houve 1 erro de perfuragcdo em cada grupo, o
que resultou em uma média de 2,5% de erro de perfuragcdo em cada grupo. No grupo 1 foram
realizadas 350 imagens de fluoroscopia enquanto no grupo 2 nenhuma imagem foi feita. Apds
analise estatistica, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as duas técnicas no
presente estudo, 0 que demonstra a seguranca da navegacao computadorizada com o beneficio

de nesse ultimo método nédo ter havido exposicdo do cirurgido e sua equipe a radiacao.

Palavras chave: Parafusos pediculares. Coluna Vertebral. Neuronavegacgao. Fluoroscopia.



ABSTRACT

The fixation with pedicle screw plays an important role in many spinal surgeries,
providing excellent postoperative stability of the spine. It is currently the main form of
instrumentation of thoracolumbar spine. The misplaced screws may cause not only a
reduction in stability but, also, vascular, visceral or neurological lesions. Some methods
adjuvant are used to increase the accuracy rate on the insertion of these, including
intraoperative fluoroscopy and computer assisted navigation. In literature, we find studies
evaluating the accuracy of these methods and comparing them, however among studies, the
evaluation of the accuracy varies significantly, dificulting the interpretation and comparison.
The main objective of this study was to compare the accuracy of pedicle screw insertion in the
thoracic spine between the technique guided by fluoroscopy and by computer assisted
navigation. In this study, 8 cadavers were used, divided into two groups: in group 1, 40
pedicle screws were inserteds with the aid of fluoroscopy, and in group 2, 40 screws with the
aid of computerized navigation. There was one drilling error in each group, which resulted in
an average of 2.5% of drilling error in each group. In group 1, it has been done 350
fluoroscopic images and in group 2 no image has been done. After statistical analysis, there
was no statistically significant difference between the two techniques in this study, wich
demonstrate the safe of the computer assisted navigation and the benefit of no exposition to

radiation.

Key Words: Pedicle screws. Spine. Neuronavigation. Fluoroscopy
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1. INTRODUCAO

As primeiras cirurgias de artrodese (cirurgia que consiste em fundir articulacbes) da
coluna vertebral sdo creditadas a Hibbs que, em 1911, fez um marco na historia da cirurgia da
coluna ao realizar o, na época, polémico procedimento que fundia processo espinhoso, lamina
e faceta articular da coluna vertebral para estabilizac&o de curvas escoliéticas (HIBBS, 1924).

O numero de cirurgias de artrodese tem mostrado um aumento em numero absoluto
nas Ultimas décadas (DEYO et al, 2005). As hipoteses para este aumento incluem a melhor
compreensdo das patologias que acometem os diversos segmentos dessa subesepecialidade
(traumatismos da coluna, doencas degenerativas, tumores e deformidades), além da evolugédo
das técnicas e dos instrumentais cirdrgicos (DEYO et al, 2005).

As formas de estabilizacdo da coluna para que se dé a consolidacdo de uma artrodese
vém evoluindo através das décadas. As primeiras formas de estabilizacdo da coluna apés a
realizacdo de cirurgias para tratamento de deformidades consistiam na confec¢do de
estabilizadores externos como coletes gessados (HIBBS, 1924; MOEN; NACHEMSON,
1999).

No entanto, foi o conceito de estabiliza¢do interna que marcou o inicio da era moderna
da instrumentacdo de coluna. Esta teve sua primeira geracdo atribuida a Harrington cuja
técnica consistia em uma montagem formada por ganchos laminares conectados a hastes
longitudinais (Figura 1), que em relacdo ao método ndo instrumentado com tutores externos,
ja proporcionava uma melhor estabilizacdo das curvas escoliodticas e portanto necessidade de
um menor periodo de imobilizacdo pds-operatéria quando comparada com a artrodese sem
instrumentacdo (HARRINGTON, 1962).
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Figura 1 - Radiografia mostrando o sistema de instrumentac@o de Harrington

Fonte: www.synapse.koreamed.org

A técnica de Harrington, inicialmente foi descrita para estabilizacdo de deformidades
associada a poliomielite mas foi sendo difundida e passou a ser utilizada e estudada para
estabilizacdo de deformidades oriundas de outras causas (MOE, 1980). Foi com o refinamento
da técnica de Harrington nos anos 70 montando ganchos cefalicos e caudais, formando a
montagem mecanica utilizando o conceito de garra e aplicando distracdo, que teve inicio o
desenvolvimento dos procedimentos que visavam corrigir e ndo somente estabilizar as curvas
(DICKSON; HARRINGTON, 1973).

Com o passar dos anos, 0 seguimento dos pacientes revelou alguns problemas
advindos dessa técnica tais como a necessidade de longas instrumentacGes uma vez que ndo
havia estabilizacdo segmentar, e sim global, e uma perda da lordose lombar fisioldgica,
problema esse que resultava em perda do equilibrio sagital normal, ocasionando uma
sindrome conhecida como sindrome do dorso plano (MOHAN; DAS, 2003).

Nesse contexto de busca pela melhora da estabilizacdo segmentar, de tentativa de que
ndo houvesse mais a necessidade de imobilizacdo pds-operatoria e diminuicdo das
complicagdes advindas do método de Harrington como a sindrome do dorso plano surgiu,
ainda nos anos 70, a segunda geracdo da instrumentacao de coluna que é atribuida a Luque e
consiste em amarrilhos sublaminares, o que permitia uma fixacdo segmentar mais rigida
(Figura 2) (LUQUE, 1982). No entanto, apesar da evolu¢do do método o problema da, ainda

necessaria, instrumentacdo longa ainda ndo havia sido solucionado. Além disso, foi



17

demonstrado um aumento na incidéncia das complicagdes neurologicas (WILBER et al,
1984).

Figura 2 - Radiografias mostrando o sistema de instrumentagao de Luque

Fonte: www.synapse.koreamed.org

A instrumentacédo da coluna vertebral com parafusos pediculares foi utilizada por Roy-
Camille nas décadas de 60 e 70 (ROY-CAMILLE et al, 1976). No entanto, foi com Cotrel-
Dubousset, nos anos 80, que ela ganhou sua forma, sendo entdo descrita como a terceira
geracdo de instrumentacdo de coluna (Figura 3), desempenhando um papel importante em
muitas cirurgias de coluna, proporcionando melhor estabilidade pos-operatéria da coluna
vertebral do que as suas geracdes antecessoras (COTREL; DUBOUSSET, 1984).

Em 1998, foi reclassificada de dispositivo classe Il (dispositivos que além dos
controles gerais e especificos, necessitam de uma aprovagdo prévia baseada em literatura
cientifica) do FDA (Food and Drug Admnistration), 6rgao que rege o controle de dispositivos
das mais variadas areas, inclusive, a area médica nos Estados Unidos, para dispositivo de
Classe Il (aqueles que j& tem uma pré-aprovacao e sdo submetidos somente a controles gerais
e especificos), tendo ganhado popularidade e se tornado a principal forma de estabilizacdo
cirdrgica da coluna vertebral toraco-lombar.

Atualmente, € a forma de instrumentacdo utilizada quase que de forma exclusiva, na
realizacdo das artrodeses da coluna vertebral téracolombar, devido as melhores taxas de fuséo
e rigidez oferecidas (GAINES, 2000; HARTL et al, 2004; BELMONT et al, 2001). Sao
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utilizados nos varios segmentos de patologia da coluna vertebral tais como doencas
degenerativas, os traumas e as deformidades (KABINS; WEINSTEIN, 1991). Diversos
estudos realizados mostraram que os parafusos pediculares sdo biomecanicamente vantajosos
guando comparados aos seus antecessores, incluindo hastes e sistemas de ganchos (KRAG et
al, 1988; ROY-CAMILLE; SAILLANT; MAZEL, 1986)(Figuras 3 € 4).

Figura 3 - Montagem de parafusos pediculares

N
-

-

A

Fonte: www.renovis-surgical.com

Figura 4 - Corregdo de escoliose com sistema de parafusos pediculares

= -

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Os parafusos pediculares, como o proprio nome ja diz, sdo inseridos através do
pediculo que é a estrutura Gssea que liga os elementos posteriores da vértebra (Iamina,

processos transversos e processo espinhoso) ao corpo vertebral (Figura 5).

Figura 4 - Anatomia pedicular destacando os pediculos nos planos axial e sagital

Fonte: www.njamping.dynu.com

Devido a complexidade da morfologia do pediculo e sua proximidade com uma série
de tecidos importantes (por exemplo a medula espinal e as raizes nervosas), 0 mau
posicionamento dos parafusos pode causar ndo s6 uma reducdo da estabilidade, mas também
lesbes vasculares, viscerais ou neuroldgicas (JUTTE; CASTELEIN, 2002; KATONIS et al,
2003) (Figura 6).

Figura 5 — Imagem de Tomografia Computadorizada (TC) mostrando uma
inser¢do erronea do parafuso com perfuracdo medial (intracanal)
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Muitos cirurgides de coluna consideram que a maioria das violagdes corticais sdo
clinicamente silenciosas dependendo da localizacdo e da magnitude da penetragdo (CASTRO
et al, 1996; GAUTSCHI et al, 2011; HICKS et al, 2010).

Diferentes sistemas de classificagdo de violagdo de parafusos pediculares t€ém sido
utilizados para avaliar a precisdo na colocagdo destes. A maioria deles inclui as seguintes
categorias: Grau 0 (nenhuma perfuragao pediculo); Grau 1 (0-2 mm); Grau 2 (2-4 mm); Grau
3 (maior do que 4 milimetros) (LAINE et al, 1997; LEARCH et al, 2004; MIRZA et al, 2003).
Estes sistemas de classificagcdo sdo variagdes do sistema proposto por Gertzbein que mostrou
ainda que as perfuracdes com valores abaixo de 4 mm apresentam baixo indice de
manifestagdes clinicas sendo esta, portanto, considerada uma zona de seguranga
(GERTZBEIN; ROBBINS, 1990) (Figura 7) . Outros estudos optaram, devido aos seus
resultados, por definir como zona de seguranga uma penetragdo até 4 mm quando essa fosse
lateral e 2 mm quando fosse medial (intracanal) (MODI et al, 2010). Nao ha portanto um
consenso sobre a real defini¢do do que deve ser considerada zona de seguranga quando do

extravasamento da parede cortical pedicular.

Figura 7 - Classificac¢do de Gertzbein

Grau Medida do extravasamento
0 0 mm (sem extravasamento)
1 <2mm
2 <4 mm
3 >4 mm

Fonte: Gertzbein; Robbins, Spine, 1990.

Outras classificacbes sdo baseadas ndo s6 na mensuracdo da perfuracdo errénea do
pediculo, mas também na direcdo da mesma. E o caso da classificacio proposta por Abul-
Kasim (ABUL-KASIM et al, Spine, 2009) (Figura 8).
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Figura 8 - Classificacdo proposta por Abul-Kasim

A B

Fonte: Abul-Kasim et al, Spine, 2009.

Contudo, mesmo aquelas violagdes inicialmente silenciosas podem ser responsaveis
por instabilidade biomecéanica, diminui¢cdo das taxas de fusdo bem como aceleracdo da
degeneracédo dos niveis adjacentes (ACIKBAS; ARSLAN; TUNCER, 2003).

Além da complexidade associada a anatomia normal, pediculos podem ser dificeis de
serem instrumentados devido a presenca de patologias subjacentes. Como exemplo, podemos
citar que em pacientes portadores de escoliose de alto valor angular, a presenca de rotacao e
assimetria das vértebras pode alterar significativamente a anatomia e dificultar a insercdo dos
parafusos pediculares (MODI et al, 2010).

A colocacdo do parafuso pedicular a méo livre é uma técnica que depende,
essencialmente, da identificacdo correta de pontos anatémicos e experiéncia do cirurgido para
garantir a insercdo adequada (PUVANESARAJAH et al, 2014).

Em um estudo em cadaver, foi demonstrado uma violacdo de 21% dos pediculos com
a técnica a méo livre, utilizando marcos anatémicos (WEINSTEIN, 1988). Uma recente
revisdo sobre o assunto nos traz o resultado de 9 estudos baseados na insercdo de parafusos
pediculares na coluna téraco-lombar a mao livre, revelando uma taxa de acuracia entre 71,9%
e 98,3% (PUVANESARAJAH et al, 2014).
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Devido a importancia dos parafusos pediculares nas atuais cirurgias de instrumentacao
da coluna vertebral, bem como as dificuldades possiveis para posiciona-los e os riscos
inerentes a sua insercdo, técnicas auxiliares foram desenvolvidas para diminuir a taxa de
violacdo e aumentar a acuracia do posicionamento dos mesmos (PUVANESARAJAH et al,
2014).

A tecnologia auxiliar mais amplamente utilizada é a fluoroscopia intra-operatéria
(AMIQT et al, 2000; MERLOZ et al, 2007). Essa técnica tem suas origens em novembro de
1895 quando Wilhelm Roentgen anunciou a projecdo em uma tela baritada daquilo que viria a
ser chamado depois de Raio-X e desde entdo, vem evoluindo (KROHMER, 1989).
Atualmente, utilizamos um arco cirdrgico ou arco em C que possui uma extremidade que
emite raios-X e outra que possui um anteparo fluorescente que capta essa radiacdo emitida e
projeta em forma de imagem em um monitor, permitindo ao cirurgido visualizar a projecéo da
perfuracdo do pediculo, em tempo real, realizando imagens bidimensionais nos planos frontal
ou antero-posterior (AP), lateral ou perfil e obliquo (Figura 9) (PUVANESARAJAH, et al,
2014).

Figura 9 - Imagem lateral realizada por um arco em C demonstrando a perfuragcdo de um
pediculo e outros parafusos ja inseridos

GE-OEC Fluorostar
0486_desconhecida, -

42 kv ‘7‘
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Autowindow
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© 28

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Estudos tem demonstrado que a acuracia de inser¢do com essa técnica tem variado
desde indices tdo baixos quanto 27,6% até acima de 90% (KUNTZ et al, 2004; AMATO et al,
2010). A fluoroscopia tem um curva de aprendizado muito menor quando comparada com a
técnica a mdo livre. Em teoria, a taxa de erro deve ser menor uma vez que a fluoroscopia pode
dar aos cirurgides a chance de corrigir os erros antes de posicionar definitivamente o parafuso
(PUVANESARAJAH et al, 2014).

Devido o seu amplo uso rotineiro nas cirurgias de coluna, essa técnica ja € mencionada
juntamente com a técnica a méo livre, como técnica convencional (PUVANESARAJAH et al,
2014). Outros estudos que abrangem ambas as técnicas ditas convencionais (a méo livre e
fluoroscopia) as taxas de posicionamento inadequado tém sido relatadas na literatura variando
entre 5% e 41% na coluna lombar e 3% e 55% na coluna toracica (BELMONT et al, 2001;
ESSES; SACHS; DREYZIN, 1993; SCHWARZENBACH et al, 1997; WELCH et al, 1997).

No entanto, este mecanismo de seguranga adicional tem um custo, ja que 0 Seu uso
intraoperatério esta associado ao aumento da exposi¢do do cirurgido e sua equipe a radiacdo
(TABARAEE et al, 2013; VILLARD et al, 2014).

Como alternativa, um método adjuvante que surgiu com a proposta de tentar aumentar
a acuracia de inser¢dao dos parafusos bem como diminuir a quantidade de radiagcdo a que a
equipe € exposta foi o da navegagdo computadorizada (KOSMOPOULOS; SCHIZAS, 2007;
TIAN et al, 2011; VERMA et al, 2010).

Este sistema foi utilizado pela primeira vez em 1992 e assim como outras técnicas
vem evoluindo com o passar dos anos e tem saido do campo experimental para se tornar
rotineiro a depender da sua disponibilidade. Primeiramente, foi descrito no campo da
neurocirurgia para as cirurgias de cranio e, depois de ser adaptado para as cirurgias de coluna,
ganhou espaco em outras areas de atuacao da ortopedia tais como as cirurgias de artroplastia
do quadril e de joelho entre outras (JENNY, 2006).

A técnica de cirurgia navegada é, classicamente, precedida por uma TC pré-operatdria
da regido que serd instrumentada. As imagens geradas por este exame sdo gravadas e inseridas
no software do navegador. Este apresenta uma antena que faz a leitura da localizacdo dos
instrumentais cirargicos conectados a instrumentos proprios (TIAN et al, 2014) (Figura 10). A
partir dessa leitura da localizagdo dos instrumentais, uma imagem simulando a peca real é
gerada na tela do computador e da ao cirurgido em tempo real a trajetoria de perfuracdo que
estd sendo feita (IDLER; ROLFE; GOREK, 2010).
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Figura 10 - Sistema de navegagio computadorizada Micromar Aimnav®

Fonte: www.micromar.com.

Na literatura, encontramos diversos estudos publicados avaliando a acuracia da
insercdo de parafusos pediculares a méo livre, guiados por fluoroscopia e assistidos por
navegacdo. No entanto, entre os estudos, a avaliacdo da acuracia varia significativamente o
que dificulta a interpretacdo e comparacdo entre eles (PUVANESARAJAH et al, 2014). Ha,
ainda, uma escassez no que diz respeito a estudos de comparacdo direta com metodologia

padronizada em pecas anatdmicas.
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2. OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo ¢ comparar, de uma forma direta e padronizada, a
acuracia da inser¢do de parafusos pediculares na coluna toracica entre as técnicas guiada por

fluoroscopia e por navegagao.
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3. METODOS

3.1. Aprovaciao do projeto

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) via Plataforma Brasil, sob o numero:

093914/2014 ¢ CAAE: 37515014.3.0000.5054 em 26/03/2015 (ANEXO A).

3.2. Tipo de estudo

O presente estudo ¢ um estudo do tipo experimental transversal comparativo

quantitavivo em cadaver.

3.3. Critérios de inclusio e exclusao

Foi definido como critério de inclusdo vértebras toracicas de cadaveres ndo
formolizados, ndo reclamados, do Instituto Médico Legal (IML) da cidade de Fortaleza,
Ceara.

Foi definido como critério de exclusao qualquer alteragdo perceptivel da forma das
vértebras a inspe¢do do cadaver tal como escoliose toracica ou presenga de assimetrias
significativas, ferimentos ou lesdes externas na regido a ser estudada, ou ainda alteracdes na
morfologia da coluna ou pediculos que fossem visualizadas na fluoroscopia ou dissec¢ao

durante os experimentos.

3.4. Coleta de Material

Foram utilizadas oito secgdes de coluna toracica de cadaveres de individuos adultos,
ndo reclamados, sem preferéncia por sexo ou idade. As sec¢des foram obtidas no Instituto
Meédico Legal (IML) da cidade de Fortaleza, Ceard, Brasil e foram definidos como oriundas
de cadaveres nao reclamados apds trinta dias sem contato de algum parente ou conhecido,
conforme a Lei N° 8.501 de 30 de novembro de 1992, periodo este que no presente estudo nao
acarreta em nenhum prejuizo para a realizacdo dos experimentos.

Os cadaveres foram dissecados em decubito ventral por acesso posterior longitudinal

mediano tal qual o acesso utilizado na cirurgia da coluna toracica por via posterior, tendo sido
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utililzadas laminas de bisturi nimero 21 montadas em cabo proprio e afastadores de Adson
curvos. Foi retirada, com ajuda de oste6tomo e martelo, em cada cadaver, um seguimento da
coluna toracica com pelo menos sete processos espinhosos para garantir a presenga de cinco
vértebras inteiras em cada amostra. As pecas foram retiradas mantendo a musculatura que
envolve os elementos posteriores da coluna tendo como limites laterais um segmento entre 1 e

3 cm de costela em sua jungdo costo-transversal.

3.5. Divisao dos grupos

As oito pegas foram divididas em dois grupos de quatro pecas cada e em cada peca
foram utilizadas cinco vértebras o que totalizou 20 vértebras em cada grupo. Como foram

utilizados ambos os pediculos de cada vértebra foram totalizados 40 pediculos por grupo.

3.6. Realiza¢do dos experimentos

As pecas retiradas foram transportadas dentro de um isopor para o laboratorio de
cirurgia experimental do campus do Porangabussu da UFC onde foram armazenadas em
freezer a uma temperatura de -25°C por 2 dias até a data agendada para a realizagdo dos
experimentos. Estes foram realizados no centro cirurgico do Hospital Universitario Walter
Cantidio, Fortaleza, Ceard, Brasil. As pecas foram descongeladas a temperatura ambiente e
entdo posicionadas em mesa cirtrgica em sentido transversal, e fixadas por posicionadores
utilizados para cirurgia de artroplastia de quadril em suas posi¢des cefalica e caudal (Figura

11).

Figure 11 - Afastadores utilizados para fixagao da pega na mesa de cirurgia

Fonte: Elaborada pelo autor.
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O cirurgido posicionou-se a extremidade da mesa, de forma que a sua posicdo em
relacdo a peca (na lateral da mesma) foi idéntica a posicdo que se assume em uma cirurgia
convencional de coluna. As laterais das pecas foram protegidas e encobertas com campos
cirirgicos ou compressas de modo que ndo fossem visualizadas as faces laterais da coluna

durante o procedimento de inser¢ao dos parafusos (Figura 12).

Figura 12 — Seguimento de coluna de cadaver (1) preparada para ser dissecada e instrumentada, fixada pelos
posicionadores (2)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Os parafusos pediculares inseridos em ambos os grupos foram parafusos fabricados
em titanio, de didmetro 4 mm, modelo tulipa, poliaxial, da marca Baumer® com instrumental
proprio que incluiu 1 — o realizador de puncdo inicial utilizado para fazer o orificio
introdutorio, 2 — o perfurador reto utilizado para fazer o trajeto no pediculo e corpo vertebral,
3 — o palpador de pediculo que serve para o cirurgiao conferir as paredes do trajeto perfurado
e tentar reconhecer se houve alguma perfuracio indevida de cortical e 4 — a chave introdutora

para parafuso poliaxial (Figura 13).
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Figura 13 - Instrumental utilizado para perfuragdo do pediculo e inser¢do do parafuso
pedicular (A: iniciador, B: perfurador, C: palpador, D: chave de inser¢ao)

A B C

1:

Fonte: www.aeculapimplantsystems.com

No grupo 1 (grupo da fluoroscopia), os parafusos foram inseridos com o auxilio de
uma combinacdo de imagens em sentido antero-posterior (AP) e lateral (perfil) obtidas por
arco em C da marca GE, modelo OEC Fluorostar 7900®. Nesse processo, de forma
semelhante ao que se faz em um procedimento de instrumentagdo cirargica por via posterior
da coluna toracica, foi inicialmente realizada uma imagem em sentido frontal antero-posterior
para localizacdo do ponto de entrada ideal, sendo preconizado normalmente que este seja no

quadrante stipero-lateral da projecao do pediculo nessa visao (Figura 14).
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Figura 14 - Imagem de fluoroscopia em sentido antero-posterior mostrando um adequado
ponto de entrada no quadrante stipero-lateral da projec¢ao do pediculo
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Fonte: Elaborada pel autor.

Confirmada essa posicao ideal, era entdo feito o orificio inicial com o instrumental
iniciador. O arco em C entdo era girado 90° para a posi¢do lateral e o perfurador de pediculo,
com comprimento numerado, era inserido progressivamente com confirmagdes radioscopicas
seriadas até que a ponta do instrumento atingisse a metade anterior do corpo vertebral (Figura

15).

Figura 15 - imagem de fluoroscopia em incidéncia lateral (perfil) um adequado
trajeto perfurado pelo probe até a metade anterior do corpo vertebral

GE-OEC Fluorostar
0486_desconhecida, -

Fonte: Elaborada peltor.
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Um tempo cirirgico importante nessa técnica ¢ que quando, na imagem em perfil, a
ponta do perfurador reto tenha perfurado todo o pediculo e atingido o corpo vertebral, uma
imagem em AP deve mostrar que essa ponta ainda nao ultrapassou a parede medial do
pediculo, pois isso significaria uma provavel invasdo do canal medular.

Os trajetos perfurados foram entdo palpados com um palpador de pediculos. Quando
havia qualquer duvida quanto a perfuragdo indevida, novas imagens eram realizadas e,
quando necessario um novo trajeto era feito. Apos a palpagdo sem aparente constatagdo de
perfuracdo errdnea, era inserido um parafuso em titanio, do tipo tulipa, poliaxial de didmetro 4

mm cujo comprimento dependia da marcacgao da probe perfurador (Figura 16).

Figura 16 — Fluoroscopia mostrando uma das pegas ap6s a inser¢ao dos 10 parafusos
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Fonte: Elaborada pelo autor.

No grupo 2 (grupo da navegacdo), os parafusos foram inseridos com o auxilio de
navegacdo computadorizada. Foi utilizado o sistema de navegacdo AIMNAV da marca
MICROMAR® . Todas as pegas de coluna de caddver foram submetidas a uma TC pré-
operatéria conforme protocolo da navegagdo que deve atender os seguintes requisitos,
conforme manual do fabricante: os cortes devem ser de baixa espessura (Imm); as imagens
devem ser adquiridas com um FOV (field of view) de tamanho 200 mm, podendo assim,
visualizar, além da estrutura 6ssea, os musculos, nervos e demais estruturas de partes moles

adjacentes; deve ser utilizada a janela para partes moles para melhor visualizagdo da coluna
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vertebral, onde o sistema, posteriormente, pode realizar a reconstru¢cdo em janela dssea; a
aquisicdo deve ser realizada em matriz quadrada durante toda a varredura (exemplo: matriz de
256x256 ou 512x512); as imagens devem ser geradas em formato DICOM e gravadas em CD
ou pen drive ou transmitidas via rede para carregamento no sistema de navegacao.

Durante o experimento, que simulou um procedimento cirurgico real da coluna
toracica, o computador que recebeu as imagens editadas fica entdo conectado a uma antena
localizadora. Uma peca com esferas metalicas ¢ fixada a coluna para que seja feita uma leitura
da localizacdo das esferas a partir da antena, sendo entdo realizada uma calibragem da

localizag¢ao da coluna em relagdo a sua projecao no computador (Figura 17).

Figura 17 - Sistema localizador acoplado 4 peca de cadaver e ao fundo a antena que
realiza a leitura dessa localizacdo e a tela mostrando a imagem tomografica da peca

= 4

R.
Fonte: Elaborada pelo autor.



33

Essa calibragem ¢ realizada marcando primeiramente na proje¢do da imagem na tela
do computador alguns pontos aleatorios a escolha do cirurgido e, ap6s essa marcagdo, esses
mesmos pontos sdo localizados na peca real com um instrumental palpador localizador

(IDLER; ROLFE; GOREK, 2010) (Figura 18).

Figura 18 - Marcacdo dos pontos selecionados para calibragem do navegador

Fonte: Elaborada pelo autor.

O programa, entdo, ao final desse processo, estima se a calibragem dos pontos foi
satisfatoria e fornece o valor da margem de erro em milimetros sendo que, quanto menor esse
valor, maior a acurécia da instrumentagdo. O programa converte ainda essa margem em uma
escala visual de preenchimento de barras onde sdo atribuidas cores. Dessa forma com margem
de erro até¢ 0,5 mm temos as barras completamente preenchidas na cor verde o que traduz o
melhor indice de acuracia; entre 0,51 e 2,5 em verde parcialmente preenchidas; entre 2,51 e
4,0 as barras sdo apresentadas na cor amarela e acima de 4,0 na cor vermelha com uma baixa

acuracia (Figura 19).
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Figura 19 - Resultado satisfatorio da calibragem do navegador
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Fonte: Elaborada pelo autor

Por vezes, essa peca responsavel pela localizagdo inicial da coluna e calibragem, pode
soltar-se ou mesmo ter que ser removida por tornar-se obsticulo para o acesso a regido
estudada. Além disso, a medida que a distancia da vértebra navegada aumenta em relagdo ao
ponto onde a peca localizadora foi fixada, hd uma perda na acuricia (DINESH;
TIRUCHELVARAYAN; NG, 2012; SCHEUFLER et al, 2011). Por essas razdes, a pe¢a pode
ser recolocada e o processo de calibragem deve ser reiniciado.

Ap0s a calibragem feita de uma forma satisfatdria, da-se entdo inicio a perfuracdo dos
pediculos. O instrumental utilizado para perfuragdo do pediculo no caso da cirurgia navegada
de coluna ¢é semelhante ao utilizado com outras técnicas. No nosso estudo, foi o mesmo
utilizado no grupo 1 desse estudo (grupo da fluoroscopia). No caso da cirurgia navegada, a
cada uma dos instrumentos, pode ser acoplada uma pega que possui esferas metalicas e ¢
utilizado para localizacdo e calibragem do instrumental. Uma vez que acoplamos o sistema
localizador a uma dessas pegas, sdo feitos movimentos de semi-circulos nos sentidos horario e
anti-horario, repetitidamente, até¢ que o sistema localize e calibre o referido instrumento para
uso pela navegagdo emitindo um som que indica que o processo de calibragem do instrumento

a ser utilizado esta completo (Figura 20).
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Figura 20 - Calibragem de um dos instrumentos utilizados
apos acoplar o sistema de esferas localizadoras

Fonte: Elaborada pelo autor.

A medida que cada instrumento é entdio utilizado, a antena realiza uma leitura da
localizagao dessas esferas. A partir dai faz uma projecao, em tempo real, do trajeto que esta
sendo feito nos planos axial e sagital. O sistema utilizado no experimento apresenta uma
diferencia¢do em cores do trajeto ja perfurado pelo instrumental (visualizado na cor laranja) e

a projecao do trajeto a ser perfurado (visualizado na cor verde) (Figura 21).
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Figura 21 - Tela do navegador mostrando os cortes axial (esquerda) e sagital (direita) tendo uma linha
laranja que representa o trajeto ja perfurado e em verde a projecdo do trajeto ainda a ser perfurado

Q
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Faﬁte: 4E1ab0rad0 pelo autdr.

ApOs os parafusos terem sido inseridos, tanto no grupo 1, quanto no grupo 2, as pecas
foram retiradas da mesa cirurgica e levadas para uma mesa de apoio onde foram dissecadas
com lamina de bisturi 21 montadas em cabo proprio e pinga goiva e examinadas sob visao
direta para averiguar se houve alguma violagdo de cortical pedicular seja ela medial

(intracanal), inferior (foraminal), lateral, superior ou de cortical anterior do corpo vertebral.
3.7. Analise estatistica

Em relagdo a analise estatistica foi utilizado o teste de Fisher devido a amostra

pequena de que dispomos em nosso estudo.
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4. RESULTADOS

No nosso estudo, foram inseridos 80 parafusos pediculares de titanio, do tipo tulipa, da
marca Baumer®. Os comprimentos utilizados variaram entre 30 e 35 mm, a depender da
leitura da marcag¢do do perfurador, desde que perfurassem até a metade anterior do corpo
vertebral conforme orienta a técnica.

Nenhum dos cadaveres apresentou alteragdo morfologica que justificasse a exclusdo
do experimento em sua inspecdo e fase de retirada do seguimento de coluna. Igualmente,
durante a realizacdo dos estudos radioldgicos antes dos experimentos e durante os mesmos,
bem como durante a fase final de disseccdo das pecas, ndo foi encontrada nenhuma
anormalidade ou alteracdo anatdmica que justificasse a exclusdo de uma pega ou parte dela.

Tanto no grupo 1 quanto no grupo 2 foram utilizados 3 cadaveres do sexo masculino e 1
do sexo feminino em cada grupo. Os cadéaveres, por serem nao reclamados, ndo apresentam a
idade precisa, mas segundo as informagdes da pericia do IML estavam todos situados na faixa
adulta (20 a 59 anos).

Dos 40 parafusos inseridos no grupo 1, houve 1 violagdo da cortical (2,5%) sendo esta
da parede medial do pediculo (intracanal) em um valor que compreende, segundo a
classificagdo de Getzbein, entre 2 e 4 mm de ocupacdo do canal mensurados com uma régua
(Figura 22). No Grupo 1, foram ainda realizadas, no total, 350 imagens fluoroscépicas, o que

conferiu uma média de 8,75 imagens por parafuso ou pediculo.

Figura 22 — Fotografia da vértebra que teve uma perfuragio
erronea no grupo da fluoroscopia

Fonte: Elaborada pelo autor.
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De forma semelhante, no grupo 2, também foi evidenciado 1 caso de perfuragdo
indevida (2,5%), sendo igualmente da cortical medial do pediculo e de mesma medida,
segundo a classificacdo de Gertzbein (entre 2 € 4 mm) (Figura 23). Nao foi utilizado nenhuma

imagem por fluoroscopia no grupo 2.

Figura 23 - Fotografia da vértebra que teve uma perfuracao erronea no
grupo da navegacdo computadorizada

Fonte: Elaborada pelo autor.

Nao houve, apos andlise estatistica realizada com Teste de Fisher, diferenca
estatisticamente significante entre os 2 métodos estudados (p>0,05).

Os dados dos resultados dos experimentos estdo catalogados nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 — Resultados dos experimentos do grupo 1
Vértebra Tamanho do Numero de Classificacao de

parafuso imagens realizadas Gertzbein

GRUPO 1

Vértebra 2 30 mm 17 0

Vértebra 4 35 mm 24 2

Peca2  Vértebra 1 30 mm 20 0

Vértebra 3 35 mm 20 0

Vértebra 5 35 mm 19 0

Vértebra 2 30 mm 12 0

Vértebra 4 35 mm 17 0

Pecad4 Vértebra | 30 mm 15 0

Vértebra 3 35 mm 18 0

Vértebra 5 35 mm 18 0

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Tabela 2 — Resultados dos experimentos do grupo 2
Vértebra Tamanho do Numero de Classificacao de

parafuso imagens realizadas Gertzbein

GRUPO 2

Vértebra 2 30 mm 0 0

Vértebra 4 35 mm 0 0

Peca2  Vértebra 1 30 mm 0 0

Vértebra 3 35 mm 0 0

Vértebra 5 35 mm 0 0

Vértebra 2 35 mm 0 0

Vértebra 4 35 mm 0 0

Pecad4 Vértebra | 30 mm 0 0

Vértebra 3 35 mm 0 0

Vértebra 5 35 mm 0 0

Fonte: Elaborada pelo autor.
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5. DISCUSSAO

As técnicas de insercdo dos parafusos requerem uma curva de aprendizado. Em
determinado estudo avaliando o bom posicionamento dos parafusos a mao livre, por exemplo,
o indice global de acerto foi de 71,9% porém ao serem avaliados os ultimos 25% dos
parafusos inseridos, este indice elevou-se a 84% o que demonstra a importancia dessa curva
(GERTZBEIN; ROBBINS, 1990). A técnica a mao livre baseia-se no reconhecimento dos
pontos anatdmicos por parte do cirurgido para inser¢do dos parafusos corretamente através

dos pediculos (PUVANESARAJAH et al, 2014).

A fluoroscopia €, atualmente, o método auxiliar de inser¢ao de parafusos pediculares
mais amplamente utilizado entre os cirurgides de coluna (AMIOT et al, 2000; MERLOZ et al,
2007). Porém, como ja mencionado anteriormente, apresenta algumas desvantagens
intrinsecas a0 método como, por exemplo, a maior quantidade de radiacdo a que a equipe ¢
exposta (JONES et al, 2000; PERISINAKIS et al, 2004; SLOMCZYKOWSKI et al, 1999,
TABAREE et al, 2013; VILLARD et al, 2014).

A cirurgia navegada da coluna vem ganhando espago desde o seu surgimento nos anos
90, com a proposta de melhorar a precisdo da inser¢do dos parafusos além de poupar o
cirurgido e sua equipe da exposi¢ao a radiacdo quando comparada ao uso da floroscopia . Em
recente revisdo, autores mostraram taxas elevadas de acerto na inser¢ao de parafusos
pediculares na coluna téraco-lombar com o auxilio da navegacdo (91,5% a 97,7%)

(PUVANESARAIJAK et al, 2014).

Em termos comparativos, a literatura mostra diversos estudos que demonstram boa
acuracia na inser¢ao de parafusos pediculares sob auxilio de navegagao computadorizada em

relagdo aos métodos convencionais a mao livre e com a fluoroscopia.

SHIN et al (2012) demonstraram uma reducdo na taxa de violagdo do pediculo de 15%
com a técnica a mao livre para 6% quando utilizada a navegacdo computadorizada. LAINE et
al (2000) demonstraram um maior erro de posicionamento no grupo da fluoroscopia (13,4%)
em relagdo ao grupo da navegacdo (4,6%). No entanto, nesse mesmo trabalho, os autores
chamam a atencdo de que as taxas ndo apresentam diferenga estatisticamente significante
quando se considera apenas as perfuracdes acima de 4 mm, ou seja aquelas definidas além da
chamada zona de seguranca. RAJASEKARAN et al (2007) também mostrou superioridade de
acuracia na insercdo sob auxilio da navegacdo computadorizada (apenas 2% de erro de

perfuragdo contra 23% de erro com uso da fluoroscopia).
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Portanto, a superioridade desse método ainda ndo ¢ consenso, sendo as taxas
encontradas com variagdo consideravel entre os estudos ¢ nem sempre evidenciando uma

superioridade clara (RAHMATHULLA, et al, 2014).

Uma das razdes que limita o poder comparativo dos estudos ¢ a auséncia de uma
uniformidade na padronizacdo da imagens como forma de avaliar os trajetos e verificar a
existéncia de erros de perfuracdo assim como a auséncia de critérios uniformes para
classificar as perfuragdes erroneas, sendo dificil, portanto, estabelecer uma andlise
comparativa real (LAINE et al, 2000).

MASON et al (2014) realizaram uma revisao sistematica com 30 estudos e concluiram
um maior acuracia na insercdo de parafusos pediculares com auxilio da navegacao (84,3%)
em relagdo a fluoroscopia (68,1%). Porém, dos 30 estudos, apenas 1 era um ensaio clinico
controlado randomizado. Todos os outros eram apenas nivel 3 (estudos observacionais com
controle) e 4 (estudos observacionais).

Definimos, no nosso estudo, uma metodologia padronizada em pecas de cadéaver
igualmente retiradas e dissecadas, com inser¢ao dos parafusos em condigdes semelhantes nos
2 grupos, realizadas pelo mesmo cirurgido com formagdo em cirurgia da coluna em servigo
devidamente credenciado pela Sociedade Brasileira de Coluna, com mesmo instrumental em
ambos os grupos para que o efeito comparativo fosse mais fidedigno, algo escasso na
literatura, uma vez que a maioria dos trabalhos que abordam esse tema tem metodologia e
critérios de comparagdo variaveis, o que dificulta a analise e pde em questao os resultados
encontrados.

Em um trabalho experimental cujo desenho se assemelha ao presente estudo, com
comparagdo prospectiva direta em cadaveres, comparando a fluoroscopia e a navegagao,
TABARAEE et al (2013) ndo encontraram diferenga estatisticamente signicativa entre os

grupos, resultado condizente com o presente estudo.

Uma outra causa da dificuldade na comparacio e interpretagdo dos estudos é que a
acuracia depende dos niveis avaliados. Uma preponderancia de niveis lombares tende a elevar
a taxa global de sucesso uma vez que essas vértebras apresentam pediculos mais largos e
faceis de serem instrumentados quando comparados aos toracicos (PUVANESARAJAK et al,
2014). Por esse motivo, algumas revisdes sistematicas publicadas na literatura ndo podem ser

consideradas consenso acerca da real acuracia (GELALIS, et al, 2012; SHIN et al, 2012).

No presente estudo, optou-se por utilizar vértebras toracicas ja que essa regido possui

os pediculos com o menor didmetro, além do canal medular possuir um menor espaco
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disponivel para medula quando comparado com o lombar o que acarreta, no geral, em um
maior temor de instrumentacdo e de perfuragdes erroneas e consequentes lesdes neuroldgicas
dessa regido quando comparada com a lombar (McCORMACK et al, 1995;
PUVANESARAIJAK et al, 2014).

Como esperado, as taxas nessa regido sdo evidenciadas como as de menor acuracia
(KUNTZ et al, 2004; MODI et al, 2010; PARKER et al, 2011; YOUKILIS et al, 2001). A
zona compreendia entre T4 ¢ T9 também conhecida como zona critica foi apontada como a
zona com maior incidéncia de lesdo medular e lesdo de artéria aorta decorrentes de ma

perfuragdo (SARLAK et al, 2009).

Em metanalise realizada em 130 estudos que incluiram estudos clinicos e cadavéricos,
prospectivos e retrospectivos, os autores concluiram que nao houve diferenca estatisticamente
significante entre a inser¢do dos parafusos pelos 2 métodos na coluna torécica, resultado

também semelhante ao nosso estudo (KOSMOPOULUS; SCHIZAS, 2007).

Uma outra variavel a ser analisada ¢ o desafio da inser¢dao de parafusos em pacientes
com deformidade. GAVASSI et al (2015) encontraram uma taxa de 59,1% de parafusos sem
falha de inser¢do com a técnica @ mao livre em pacientes portadores de Escoliose Idiopatica

do Adolescente.

Parametros como estimativa de sagramento, taxa de complicagdes e necessidade de
reintervencdo nao foram avaliados nesse estudo uma vez que trata-se de um estudo realizado
em cadaveres.

Em relagdo ao tempo de execucdo dos 2 métodos, a literatura é controversa. Alguns
trabalhos mostram o aumento do tempo operatorio da cirurgia navegada quando comparada
ao método da fluoroscopia (TABAREE et al, 2013) porém outros concluem que em maos
treinadas para cirurgia navegada isso ¢ revertido em um menor tempo cirirgico com essa
técnica (GUEDES; MANFFRA; AGUIAR, 2015; RAJASEKARAN et al, 2007). Ainda
ressaltando a importancia da curva de aprendizado, ASSAKER et al (2001) e MIRZA et al
(2003) demonstraram um maior tempo cirargico com o uso da navegacao quando comparado
com a cirurgia convencional porém em ambos os trabalhos, os autores ressaltam que os
cirurgides ndo tinham experiéncia com o sistema e a técnica utilizada, respectivamente
(ASSAKER et al, 2001; MIRZA et al, 2003).

De acordo com esses achados, optou-se por nao avaliar o tempo cirirgico uma vez

que, no NOsso servico, a cirurgia navegada ainda ndo ¢ uma realidade na nossa pratica clinica
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e portanto necessita de mais treinamento para que possa ser comparada com maior
fidedignidade.

Em resumo, apesar de haver diferentes tipos de estudos demonstrando seguranga e
bons resultados na inser¢ao de parafusos pediculares com uso da navegacdo computadorizada,
as evidéncias de superioridade deste método ainda ndo configuram um consenso por parte dos
cirurgides de coluna, havendo ainda queixas em relagdo ao aumento no tempo cirurgico € as
consequéncias desse aumento como maior sangramento € riscos ao paciente. Em nossos
resultados, ndo obtivemos diferenga estatistica entre os 2 métodos, mas obtivemos o claro
beneficio no grupo da navegagdo de ndo termos tido exposi¢ao a radiagdo. Reconhecemos a
limitagdo do trabalho por ser um estudo de uma amostra pequena uma vez que por ser
experimental em cadaver esbarrou-se em dificuldades logisticas mas também entendemos a
sua importancia para a literatura no assunto uma vez que trata-se de um estudo experimental
padronizado de comparagdo direta, o que € escasso acerca desse tema. E esperamos, ainda que
o impacto do estudo no nosso meio seja contribuir para tornar a cirurgia navegada de coluna
uma técnica passiva de uso rotineiro e que, a partir desse uso, novos trabalhos clinicos possam

ser desenvolvidos e as analises das diversas variaveis possam ocorrer.
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6. CONCLUSAO

Nao houve diferenga estatisticamente significante entre a acurdcia da inser¢ao dos
parafusos pediculares na coluna toracica entre os métodos de navegacdo computadorizada e
fluoroscopia, porém obteve-se o claro beneficio observacional de nao haver nenhuma
exposicao da equipe cirargica a radiacdo no grupo da navegag¢do computadorizada.

Esse resultado mostra que a cirurgia de coluna com auxilio de navegagao ¢ um método
seguro e apresenta beneficios quando comparado com o método adjuvante mais amplamente

utilizado no nosso meio que ¢ a fluoroscopia.
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