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Estudo prospectivo do Angulo Pubo Bicrista lliaca através da
reconstrucao 3D da pelve 6ssea e a correlacao com a hérnia
incisional gigante

Prospective study of the lliac Bicrest Pubic Angle through the 3D reconstruction
of the bone pelvis and the correlation with giant incisional hernia
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RESUMDO

: VINiclus CASTRO DE REZENDE

Objetivo: descrever e medir o Angulo Pubo Bicrista lliaca (APBCI) como novo parametro antropométrico. Correlacionar a medida
com portadores de hérnia incisional gigante (HIG), da linha média da parede anterior do abdome (PAA). Métodos: medida do
APBCI, através de reconstrucdo 3D a partir de tomografia computadorizada (TC). Realizagdo de medidas por dois observadores, R
e C, em 246 mulheres e 60 homens, adultos normais, afim de obter a medida do APBCI e sua correlacdo em portadores de HIG
da PAA. Resultados: apos célculos de amostra, a medida do APBCI nos homens: 92,5+6,3° a 93,8+6,7°; nas mulheres: 90+6,7° a
94,3+6,8° [p-valor 0,337(R)/0,628(C)]. A média de idade foi de 57,9+15,9 anos (22 a 91 anos). Género feminino 57+15,7 anos (22 a
91 anos) e o masculino 61,7+16,5 anos (23 a 89 anos) p=0,067. Quanto a distribuicdo das faixas de 5 em 5 graus, inexiste diferenca
na distribuicdo do angulo [p-valor 0,455(R)/0,672(C)]. A correlacao idade e o angulo demonstrou que quanto maior a idade, maior
0 APBCI. Nao houve variabilidade entre as medidas do angulo: 0,97 (IC95% 0,97; 0,98). Nos homens com HIG, a média esté entre
108,3+5,37° (102,92° a 113,67°), e nas mulheres 107,8+6,64 (101,16° a 114,44°). Conclusao: o estudo permitiu concluir que a
HIG nao é apenas um defeito da PAA isolado. Determina alteracoes esqueléticas, na medida que o APBCI sofre a influéncia quanto

ao afastamento das cristas iliacas.

Palavras-chave: Hernia Incisional. Anatomia. Ossos. Cirurgia. Parede Abdominal.

INTRODUCAO

s hérnias incisionais (HI), primérias ou recidivadas da
Aparede anterolateral do abdome (PAA) sobretudo
as da linha média e gigantes (HIG), cujo diametro
transverso do anel hernidrio é >10cm, tem sido um
desafio ao cirurgiao na sua correcao e interpretacdo das
consequéncias fisiopatolégicas'.

Mais de 2.000.000 de laparotomias sao
realizadas nos Estados Unidos da Ameérica, sendo que
destas, 150.000 sao reoperacdes por hérnias incisionais*®.

Apesar dos esforcos a hérnia incisional é uma
frequente complicacdo, ocorrendo em 11 a 50% dos
doentes submetidos a laparotomias®®. As taxas de recidiva
das hernioplastias incisionais podem alcancar cifras de 19
a 30 % dos casos’.

De acordo com Poulose et al., em 2012,
a correcdo cirurgica da hérnia ventral aumenta em
incidéncia e custos. A reducdo de 1% de casos recidivados
economizaria 32 milhdes de doélares por ano'™.

As correcoes cirurgicas de hérnias gigantes
comportam-se como um grande fator de risco de

ma evolucdo. Estudo prospectivo envolvendo 3258
hernioplastias incisionais revelaram uma taxa de 13,3%
de readmissdes hospitalares, 2,2% de reoperacoes e
0,5% de mortalidade'.

Varios sao os fatores de risco para a recidiva
das hérnias, no entanto, nao observamos estudos
que apontam se a morfologia 6ssea da pelve estaria
envolvida nas complicacdes fisiopatoldgicas das HIG, e a
sua influéncia na reconstrucao da PAA™213,

No que diz respeito a classificacdo das HI,
inimeras foram as propostas, poucas sao amplamente
utilizadas, sendo que nestas, o componente 6sseo de
insercdo da musculatura da parede abdominal sequer
foi considerado'*".

A Sociedade Europeia de Hérnia, em 2009,
apresentou proposta de classificacdo das hérnias
incisionais, atribuindo parametros a topografia da
parede anterolateral do abdome (PAA) quanto as zonas
e tamanho das hérnias'®.

As hernioplastias da PAA podem ser
realizadas através de suturas primarias, como ou sem
interposicdo de proteses, através da separacdo dos
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planos mioaponeurdticos, objetivando o deslizamento
dos mesmos no sentido da linha média™.

Considerando a PAA, no que diz respeito a
estratigrafia, ha que se valorizar o fato de que tanto o
musculo obliquo externo MOE, musculo obliquo interno
(MQI) e o musculo transverso do abdome (MTA), tem
intima relacdo com a pelve 6ssea, vale dizer as cristas
iliacas. O MOE estd inserido na metade anterior da crista
iliaca, o MOI com origem nos dois tercos anteriores da
crista lliaca e o MTA com origem na crista iliaca®?’,

Atento a questao eminentemente anatémica,
Radojevic, em 1958 a 1962, analisou criticamente a
fisiopatologia das hérnias inguinais descrevendo a
predisposicdo da mesma através da medida de angulo
pélvico (Figura 1A)?223,

Figura 1A. Angulos de Radojevic.

Stoppa, em 2002, ressaltou os trabalhos
de Barbin, em 1976 e Ami, em 1964, que também
descreveram angulo pélvico entre as linhas da altura do
tubérculo Ubico (TP) a linha biespinha (LBE) com a linha
do TP a espinha iliaca anterosuperior (Figura 1B)%.

Young et al, em 1940, publicaram estudo
6gico comparando pelves femininas com masculinas,
demonstrando que o diametro transverso em homens é
menor 16mm, em média?>?°,

Alberge etal., em 1985, estudaram a pelvimetria

através da radiologia digital gerada por tomografia
computadorizada medindo diametros da pelve?’.

radio

Lenhard et al., em 2009, estudaram pelvimetria
com reconstrucdo tridimensional por tomografia
computadorizada concluindo ser facil e de rapida
avaliacdo, com baixa variabilidade interobservador?.

Kim et al., em 2012, avaliaram a acuracia das
medidas em 14 joelhos de porcos congelados, verificando
menos 0.3mm de diferenca entre a medida manual
versus a realizada pelo Software OSIRIX, concluindo
pela forte correlacdo com as medidas reais, excelente
reprodutibilidade inter e intraobservador?®-32,

A técnica da Separacdo de Componentes foi,
seguramente, um grande passo na hernioplastia incisional,
no entanto, ndo se vale da topografia musculoesquelética,
Com base nas premissas, aliado ao fato de que, nao
raro, durante ato cirlrgico observamos pontos de tensao
na reconstrucao da linha média da PAA, sobretudo na
regido infraumbilical, propusemos-nos descrever e medir
um angulo, do qual denominamos pubo bicrista iliaca
(APBCI), ndo descrito na literatura, no sentido de verificar
se a média das medidas, em homens e mulheres adultos
normais, tem correlacdo com portadores de hérnia
incisionais gigantes.

OBIJETIVO

Geral

Descrever e medir o Angulo Pubo Bicrista
lliaca por pelvimetria digital como novo parametro
antropométrico em adultos normais.

Especifico
Verificar a correlacdo da medida do APBCI de

individuos normais, com portadores de HIG da Zonas
Mediana ou Medial da parede anterior do abdome.

METODO

Descricao do angulo

O APBCI é formado pelos pontos mais laterais
da crista iliaca, posicionados na linha intermédia do osso
ilfaco, a direita e esquerda (origem do musculo obliquo
interno e musculo transverso do abdome) e, a borda
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superior da sinfise pubica, num plano que passa pelos
tubérculos pubicos direito e esquerdo (Figura 1B).

Figura 1B. Pelve: pontos para formacdo do APBCI

A: ponto mais lateral da crista iliaca direita (linha intermédia). B: ponto
mais lateral da crista iliaca esquerda (linha intermédia). C: sinfise pubica.
D: linha intermédia da crista iliaca direita. E: linha intermédia da crista
iliaca esquerda.

O APBCl esta inserido em um triangulo de base
invertida. A base do tridngulo encontra-se em posicao
cranial em relacdo ao angulo, posteriorizada em relacdo
a sinfise pubica, tomando como referéncia o plano
coronal (Figura 2).

Figura 2. Hemi pelve direita.

Linha vermelha: inclinacdo do plano do tridngulo formado para medida
do APBCI. SP: sinfise pubica. Linha preta: Plano coronal : Linha intermé-
dia da crista iliaca direita. sinfise pubica: sinfise pubica.

Calculo da Amostra

O tamanho amostral para a medida do APBC|
foi calculado com nivel de significancia de 1% e erro de
1°, para mais ou para menos, em cada um dos sexos. A
partir de amostra piloto de dez mulheres e dez homens,

o calculo do tamanho amostra foi de 245 mulheres e 60
homens adultos e normais (sem hérnia).

Foi realizado calculo de amostra para se
obter as medidas do mesmo angulo em portadores de
HIG, resultando em 18 individuos (10 femininos e 8
masculinos).

Critérios de Inclusao

e Homens e mulheres, adultos com mais de
21 anos.

e Pelves normais.

e Imagens adquiridas com o doente em
decubito dorsal horizontal.

Critérios de Exclusao

Anormalidades ou variacdes anatdmicas
que impecam as medidas.

Presenca de proteses ou orteses 6sseas.

e Cirurgia pélvica ou do quadril.

Artefatos de imagem que prejudiquem as
medidas 6ésseas.

Projeto aprovado conforme Parecer do
Comité de Etica em Pesquisa, numero: 862.177. Foram
capturadas imagens, de tomografias computadorizadas
de abdome e pelve, do Departamento de Diagndstico por
Imagem, no formato DICOM, com 1,0mm de espessura
e 1,0mm de incremento, para realizacao da reconstrucao
tridimensional.

Dois observadores, um médico cirurgido geral
(C) e ooutromédicoradiologista (R), realizaram as medidas
de maneira independente e cega. As medidas foram
realizadas trés vezes, para cada individuo da pesquisa, de
forma que, para os 305 (245 do género feminino e 60 do
género masculino) casos, foram realizadas 915 medidas,
por cada observador, obtendo-se a média entre elas.

A medida foi realizada utilizando-se o Software
OSIRIX MD, da PIXEMEO. Para execucao da reconstrucao
tridimensional utilizou-se Mesa Digitalizadora Wacon
Tablet Intuos CTL-480. Apds a reconstrucao tridimensional
da pelve, consideramos o Cubo Navegador de posicdo
tridimensional do Software Osirix MD, que fornece os 6

planos: Anterior (A), Posterior (P), Superior (S), Inferior (1),
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Lateral Direito (R) e Lateral Esquerdo (L). Selecionadas
pelves em posicdo anatdmico-virtual, de forma que as
linhas horizontais do Cubo Navegador, em sua face
Anterior (Figuras 3 e 4), permanecam o mais paralelas
possivel, evitando-se medir as pelves em posicoes
diferentes uma da outra.

Foram realizados as seguintes etapas no OSIRIX MD, a

saber:

Importacao das imagens com
anonimizacdo do exame (Figura 5 A).
Selecdo de sequencia de 1,0mm de
espessura e 1,0mm de incremento (Figura
5B).

Conversao para volume tridimensional -
icone - “3D Volume Rendering” (Figura
50).

Conversao de Pré-selecdo modalidade
0ss0 - “Group Bone CT: glossy” (Figura
6A).

10.

11.

Imagem selecionada, trabalhada com
rotacdo tridimensional para posicdo
anatomica, evitando rotacdo da pelve
gue possa prejudicar a medida do APBCI
(Figura 6B).

Exportacdo da imagem do item 5 no
formato DICOM para medida de angulo
na pagina de abertura do software
(Figuras 6C e 6D).

Imagem exportada, para a medida de
angulo (Figura 7A).

Selecdo da ferramenta “Angulo” (Figura
7B).

Desenho da 1a linha para formar o APBCI
(Figura 7Q).

Desenho da segunda formando o APBCI
(Figura 8A).

APBCI formado, medido e exportado no
formato JPEG (Joint Picture Experts Group)
para arquivamento (Figura 8B).

Figura 3. A. Pelve, reconstrucao tridimensional 1. Seta vermelha demonstra Cubo Navegador em posicdo anatémica. B. Pelve, reconstrucao tridi-
mensional 2. Seta vermelha demonstra Cubo Navegador em posicao de rotacao craniocaudal. Posicao errada. C. Pelve, reconstrucéo tridimensional
3. Seta vermelha demonstra Cubo Navegador em posicao de rotacao caudo-cranial. Posicdo errada.

Figura 4. A. Pelve, reconstrucdo tridimensional. Seta vermelha demonstra Cubo Navegador em posicdo de rotacao lateral direita. Posicdo errada.
B. Pelve, reconstrucao tridimensional. Seta vermelha demonstra Cubo Navegador em posicao de rotacdo lateral esquerda. Posicdo errada.
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Figura 5. A. Tela de Importacdo das imagens - Osirix MD B. Tela de selecédo de sequencia 1,0mm de espessura e 1,0mm de incremento OSIRIX MD.
C. Tela de conversao para volume tridimensional - icone “3D Volume Rendering” - OSIRIX MD.

Figura 6. A. Tela de conversao de pré-selecdo modalidade osso - “Group Bone CT: glossy” - OSIRIX MD. B. Tela de imagem selecionada e trabalhada
com rotacdo tridimensional para posicao anatémica. A: cubo que demonstra posicdo anatémica 3D - OSIRIX MD. C. Tela exportando imagem no
formato DICOM para medida de &ngulo na pagina de abertura do software - OSIRIX MD. D. Tela exportando imagem para medida de &ngulo na
pagina de abertura do software com alta qualidade (“Best redering”) - OSIRIX MD.

o
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o
3]
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Figura 7. A. Tela de imagem exportada para medida de APBCI - OSIRIX MD. B. Tela de selecdo da ferramenta dngulo e desenho da primeira linha.
para medida de dngulo - OSIRIX MD. C. Tela de desenho da 1a linha do APBCI - OSIRIX MD.

vvvvv
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Figura 8. A. Tela de desenho da sequnda linha para formacéo do APBCI - OSIRIX MD. B. Tela do APBCI formado e medido - OSIRIX MD.
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RESULTADOS

Os resultados foram descritos por meio de
frequéncias absolutas e relativas, no caso das variaveis
qualitativas (sexo), e por meio de mediana para as
varidveis quantitativas (idade e valor do angulo) e,
guando da distribuicdo ndo normal, verificada através do
teste de Shapiro-Wilks. Para as variaveis cuja suposicdo
de normalidade foi aceita, foram descritas através de
média e desvio padrao.

As varidveis categoéricas foram comparadas
através do teste exato de Fisher. As variaveis continuas,
nao normais, foram comparadas utilizando o teste de
Mann-Whitney. As variaveis com distribuicdo normal
foram comparadas utilizando o teste t de student.

A andlise de concordancia entre as trés
medidas realizadas pelo cirurgido, pelo radiologista, e
entre os mesmos, foi feita utilizando-se o Coeficiente de
Correlacao Intraclasse (CCl). Foi utilizado o Coeficiente de
Variabilidade, tomando-se por base doze (12) individuos,
escolhidos aleaoriamente, sendo trés de cada percentil,
realizando-se a medida do angulo sete vezes, também
de maneira aleatéria e cega pelo mesmo observador,
afim de se analisar a confiabilidade das medidas.

As anadlises foram realizadas utilizando o SPSS
versao 18.0 (SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics
for Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.).

Analise descritiva e estatistica
O estudo foi realizado com 305 individuos, 245

do género feminino e 60 do género masculino, sendo
realizadas as medidas trés vezes por cada observador.

A média de idade foi de 57,9+15,9 anos (22 a
91 anos). Para o género feminino 57+15.7 anos (22 a 91
anos) e para o género masculino 61,7+16,5 anos (23 a
89 anos), p=0,067.

Os individuos foram agrupados numa faixa de
20 em 20 anos afim de se obter as frequéncias. A maior
parte das mulheres e homens estavam entre 60 a 80 anos,
94/245 e 34/60 individuos, respectivamente (Quadro 1).

) . Feminino Masculino
Faixa etaria Total
n (%) n (%)
20 a 40 anos 40 (83,3) 8 (16,7) 48 (100)
40 a 60 anos 97 (88,2) 13 (11,8) 110 (100)
60 a 80 anos 94 (73,4) 34 (26,6) 128 (100)
80 a 100 anos 14 (73,4) 5 (26,3) 19 (100)
Total (%) 245 (80,3) 60 (19,7) 305 (100)

Quadro 1. Distribuicao de frequéncia por faixa etéria.

A média do angulo foi de 94,3+6,8° (75,4 a
117,1°) nas mulheres e de 93,8+46,7° (82,4 a 111°) nos
homens para as medidas do Radiologista (RMEDIA); e
de 93+46,7° (72,7 a 116,1°) nas mulheres e de 92,5+6,3°
(79,4 a 109,2°) nos homens para as medidas do Cirurgido
(CMEDIA), nao diferindo entre os homens e as mulheres
em relacdo ao RMEDIA e CMEDIA (p=0,337 e p=0,628)
(Tabela 1).

Os angulos foram divididas de cinco em cinco
graus afim de se obter as frequéncias. Foram calculadas
as frequéncias das médias do cirurgido (CMEDIA) e
do radiologista (RMEDIA), na qual ndo foi observada
diferenca significativa quando se compara o género
como variavel dependente.

Tabela 1 - Anélise descritiva das idades e médias dos dngulos medidos pelo Radiologista e Cirurgiéo.

Variavel Grupo Média Mediana DP Minimo Maximo p
Feminino 57,0 57,0 15,7 22,0 91,0
Idade 0,067**
Masculino 61,7 65,5 16,5 23,0 89,0
, Feminino 94,3 94,6 6,8 75,4 17,1
RMEDIA , 0,337**
Masculino 93,8 92,5 6,7 82,4 111,0
) Feminino 93,0 93,0 6,7 72,7 116,7
CMEDIA Masculino 92,5 92,2 6,3 79,4 109,2 0.628

*Teste t-Student / **Teste Mann-Whitney
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A maior parte dos individuos do sexo masculino
e feminino apresenta angulos entre 91 e 95 graus. Para
o CMEDIA e de 96 a 100° nas mulheres e 91 a 95° nos

Tabela 2 - Frequéncias de individuos conforme faixas de cinco graus).

homens para o RMEDIA, contudo, a diferenca nao foi
significativa: p=0,672 e p=0,455, respectivamente
(Tabelas 2 e 3).

fx CMEDIA Feminimo n (%) Masculino n (%) Total o
70°-75° 1(100) 0(0) 1(100)
76°-80° 3(75,0) 1(25) 4 (100)
81°-85° 29 (85,3) 5(14,7) 34 (100)
86°-90° 47 (74,6) 16 (25,4) 63 (100)
91°-95° 70 (76,9) 21(32,1) 91 (100)
96°-100° 62 (87,3) 9(12,7) 71 (100)
101°-105° 24 (82,8) 5(17,2) 29 (100)
106°-110° 8(72,7) 3(27,3) 11 (100)
116°-120° 1(100) 0(0) 1(100)
245 (80,3) 60 (19,7) 305 (100) 0,672
fx: frequéncia; CMEDIA: média da medida cirurgigo.
Tabela 3 - Frequéncias de individuos conforme faixas de cinco graus.
fx RMEDIA Feminino n (%) Masculino n (%) Total P
76°-80° 2 (100) 0(0) 2 (100)
81°-8 5° 0 (80.0) 5(5) 5 (100)
86°-90° 2 (77.8) 12 (22.2) 4 (100)
91°-95° 1(75.5) 23 (24.5) 4 (100)
96°-100° 4 (85.3) 11(14.7) 5 (100)
101°-105° 33(89.2) 4(10.8) 37 (100)
106°-110° 10 (76.9) 3(23.1) 13 (100)
111°-115° 2 (50) 2 (50) 4 (100)
116°-120° 1(100) 0(0) 1(100)
245 (80.3) 60 (19.7) 305 (100) 0.455

fx: frequéncia; RMEDIA: média da medida do Radiologista.

Foi verificado a concordancia entre as medidas
do Cirurgido e do Radiologista no que diz respeito a
faixas de cinco em cinco graus. Observamos que houve
concordancia em 68,9% das vezes, em 28,2% a medida
do Radiologista foi maior e, em apenas 3% a medida do
Cirurgiao foi maior (Tabela 4).

O teste de correlacdo de Spearman foi utilizado
para verificar se a correlacdo entre a idade e o angulo
da pelve é diferente de zero. Todas as correlacdes das
médias de idade em conjunto, bem como as médias das
mulheres e as dos homens foram diferentes de zero,

positivas, fraca a moderada, demonstrando que quanto
maior a idade maior o APBCI (Tabela 5).

O modelo de regressdo linear foi utilizado
para verificar o quanto ha de abertura pélvica, em graus,
com a idade, uma vez que foi capaz de se adequar aos
dados.

A interpretacao desses resultados
demonstraram que a cada ano de idade a mais do
individuo, o APBCI aumenta em 0,17 graus. Abaixo
estdo apresentadas as estimativas do modelo ajustado

(Tabela 6).
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Tabela 4 - Anélise de concordancia em porcentagem de medida por faixa de dngulo.

Cirurgiao

Angulo  70-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 101-105 106-110 111-115 116-120 Total

70-75 0 0 0 0 0 0 0 0

76-80 0 0 0 0 0 0

81-85 0 3 22 0 0 0 0 0 0 25
| 86-90 0 0 12 38 3 1 0 0 0 0 54
21 91-95 0 0 0 23 66 5 0 0 0 0 94
é 96-100 0 0 0 2 22 51 0 0 0 0 75
< | 101-105 0 0 0 0 0 14 23 0 0 0 37

106-110 0 0 0 0 0 0 5 8 0 0 13

111-115 0 0 0 0 0 1 3 0 0 4

116-120 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Total 1 4 34 63 91 71 29 11 0 1 305

Tabela 5 - Teste de correlacéo para idade e dngulo.

Total RMEDIA  CMEDIA p
Média de idades r=0.397 0.414 <0.001
Média de idades 113 5416 <0.001
feminino
Média de idades 371 5449 <0.001
masculino
Tabela 6 - Estimativas do modelo.
Intervalo de
confianca
Estimativa 2,50% 97,50% p
ldade 0,17 0,15 0,19 <0,001
Sexo -1,25 -2,99 0,48 0,16
[Masculino]

Coeficiente de Correla¢ao Intraclasse

Para a comparacao entre as medidas RMEDIA
e CMEDIA foi analisado o Coeficiente de Correlacao
Intraclasse (CCl). Para as medidas do Cirurgiao (CMEDIA)
o CCl (intraobservador) foi de 0,998 (0,997 - 0,998), a do
Radiologista (RMEDIA) o CCl foi de 0,998 (0,998 - 0,999)
e na analise interobservador o CCl foi de ,.982 (0.996 -
0,997), demonstrando correlacdes fortes e significativas.

Coeficiente de Variabilidade

Foram selecionados doze individuos, trés de
cada quartil, cujas medidas dos angulos foram de 72,17
- 88,39° de 88,39 - 92.79° de 92,79 - 97,40° e de
97,40 — 116.7°. Calculou-se a mediana de cada intervalo
de maneira que, para cada intervalo foram selecionados
as trés medidas mais proximas a mediana. O Cirurgido
realizou sete vezes as medidas de cada individuo de
maneira aleatéria e cega, desconhecendo o caso a ser
medido (Tabela 7).

Nos 18 adultos portadores de HIG da PAA,
comparados com os normais (sem hérnia) a medida do
APBCI revelou os seguintes valores:

Nos homens:

sem hérnia, a média da maior parte dos angulos
esta entre:

92,5+6,3° a 93,8+6,7°, vale dizer entre 86,2° a
100,5°.

com hérnia, a média esta entre:

108,3+5,37° (8 casos), vale dizer entre 102,92°
a113,67°.

Nas mulheres:

sem hérnia, a medida da maior parte dos
angulos esta entre:

90+6,7° a 94,3+6,8°, vale dizer entre 83,3° a
101,1°.

Rev Col Bras Cir 49:e20223130
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com hérnia, a média estd entre: 94,64+5,30°
(18 casos)

107,8+6,64°
101,16°a 114,44°.

(10 casos), vale dizer entre

Os resultados das medidas revelaram que nos
portadores de hérnia angulo de abertura da pelve nos
homens é 2,42°, e nas mulheres 0,06°, maiores que em
individuos normais.

Tabela 7 - Medidas aleatdrias dos quatro quartis e coeficiente de variabilidade.

Inte(r\)/alo 72.17-88.39 88.39-92.79 92.79-97.40 97.40-116.70

Caso n° 159 224 99 107 27 248 201 33 241 5 120 25
Me?i;ia 80.03 80.20 81.06 90.61 90.75 91.19 9577 9545 09538 106.97 107.41 107.47
1

l\/le?i;ia 80.19 80.30 81.01 90.31 90.80 90.99 9457 9499 09470 107.12 107.62 108.35
2 (°

I\/Iet?i;ja 79.89 80.19 80.99 90.81 90.44 90.06 94.58 94.80 9529 106.45 107.72 108.43
3(°

l\/let?k)ja 80.04 80.23 81.02 90.58 90.66 90.75 9497 95.08 9512 106.85 107.58 108.08
4

l\/le(zi(;a 80.31 80.07 80.5 90.53 90.78 90.91 95 9529 95.19 106.73 107.62 108.54
5 (0

l\/le(éli()ja 79.99 79.88 80.65 90.22 90.89 90.88 94.76 9546 9493 106.82 107.55 108.43
6 (°

l\/le(EIi()ja 80 79.91 80.98 9045 90.79 91.05 94.63 94.19 95.04 106.77 107.6 108.01
7 (°

Co(ef;/ar 0.2 0.1 0.2 0.2 0.1 0.3 0.4 0.4 0.2 0.1 0.8 0.3
%

Coef Var: coeficiente de variabilidade; (°): 4ngulo

DISCUSSAO

Quando propusemo-nos descrever e medir o
APBCI, fomos movidos pelas observacoesintraoperatorias
de que ap6s a separacdo anterior de componentes,
em alguns casos, promovia o0 acinturamento da regiao
infraumbilical, por ocasido da reconstrucdo da linha
média do abdome, mantendo tensao. A técnica de
Separacdo de Componentes, proposta por Ramirez et
al., em 1990, em sua descricao, ja dava conta de que o
musculo obliquo externo (MOE) avanca limitadamente
no sentido da linha média®.

A abertura pélvica poderia, em tese, interferir
na técnica de separacao de componentes, comportando-
se, eventualmente, como fator limitante do adequado
deslizamento e fechamento da PAA. Nosso estudo
demonstrou uma maior abertura do APBCI por ocasido
das HIG.

Rev Col Bras

Os estudos de Radojevic avaliando 250
pelves masculinas e 150 femininas verificoaram o
angulo formado entre a linha das espinhas iliacas
antero-superiores e uma linha entre a espinha iliaca
antero-superior e o tubérculo pubico (TP), no qual,
se o valor excedesse 25 a 30°, seria sugestivo de uma
regido de grande dimensdo para formacdo da hérnia
inguinal, desconsiderando naquele momento as hérnias
incisionais??23,

Stoppa, em 2002, também estudou angulos
pélvicos entre a altura do TP a LBE, relatando que
quando menores que 60 a 65° estariam associados a
pacientes com hérnia inguinal, em que quanto maior a
altura maior a incidéncia da mesma nao atentando para
os grandes defeitos da PAA?.

Buscando entender as dimensbes pélvicas,
ja descritas na literatura, afim de correlacionarmos
com as HIG da PAA, apesar dos consagrados estudos

Cir 49:€20223130
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de Turner em 1885, Thoms em 1937, Caldwell et. al
em 1938, ndo haviam nestes estudos parametros que
explicassem o comportamento da pelve 6ssea por
ocasiao das HIG™.

Surpreendemo-nos ao constatar que medidas
do APBCI nao apresentam diferencas, na média, entre
homens e mulheres, o que vai ao encontro dos 18 tipos
de pelves descritas por Caldwell.

Esperdvamos que as mulheres apresentassem
uma medida média maior, no entanto, o estudo revelou
maior variacdo da amplitude em graus.

Observamos ainda que o APBCI é menor no
homem quando comparamos individuos de mesma
idade e géneros diferentes.

Considerando o envelhecimento, o APBCI
aumenta em tamanho com a idade, de modo que,
poderiamos questionar a situacao clinica de que quanto
mais velho o doente, maior seria, em hipdtese, a
dificuldade da correcéo das HIG nas Zonas M3, M4 e M5
da PAA, ja que a pelve, em Ultima analise, se abre.

Partimos da premissa de que o decubito dorsal
horizontal, durante a
mantém a neutralidade da posicdo pélvica que, além
de promover avaliacdo do orificio herniario, vale dizer
dos planos mioaponeurdticos por ocasido das hérnias,
permite ao cirurgidao, ao mesmo tempo, medir o APBCI
através do método aplicado nesse estudo.

A reconstrucdo tridimensional da pelve e as
medidas nela realizadas receberam padronizacdo de
posicdo, dos vértices do angulo a serem estudados,

Tomografia Computadorizada,

ABSTRACT

de maneira que sejam reprodutiveis e, o mais proximo
possivel da posicdo anatémica.

Entendemos que a despeito do fato de que tais
medidas possam sofrer interferéncia do observador por
ocasido da reconstrucdo e posicionamento da mesma,
ao se fixar parametros “anatomico-virtuais”, como o0s
descritos em nosso estudo, tais erros possam ser evitados.
Nem sempre tais condicbes, ditas ideais, ocorrem na
pratica clinica, fazendo com que o cirurgido se depare
com situacdes ndo normais, no entanto entendemos que
para a medida do APBCI, inicialmente, foram incluidos no
estudo individuos anatomicamente normais.

CONCLUSAO

O estudo permitiu-nos concluir que:

A HIG né&o se caracteriza apenas por um defeito
da PAA isolado. Determina alteracbes esqueléticas,
na medida que o APBCI sofre a influéncia quanto ao
afastamento das cristas iliacas.

A presenca de hérnia incisional gigante é
acompanhada de um maior grau de abertura da pelve,
de maneira que, a reconstrucdo da linha média da PAA
estd submetida, ainda mais, as forcas de tensdao do
distanciamento do APBCI.

Este dado visa oferecer ao cirurgido mais
um parametro na aplicacdo e escolha das técnicas de
reconstrucao da linha média de parede anterolateral do
abdome.

Objective: to describe and measure the Bicrista lliaca Pubo Angle (APBCI) as a new anthropometric parameter. Correlate the measurement

with patients with giant incisional hernia (HIG), in the midline of the anterior abdominal wall (AAW). Methods: measurement of

APBCI, through 3D reconstruction from computed tomography (CT). Measurements performed by two observers, R and C, in 246

women and 60 men, normal adults, in order to obtain the APBCl measurement and its correlation in patients with HIG of the AAW.
Results: after sample calculations, the measurement of APBCl in men: 92.5+6.3° to 93.8+6.7% in women: 90+6.7° to 94.3+6.8°
[p-value 0.337(R)/0.628(C)]. The mean age was 57.9+15.9 years (22 to 91 years). Female gender 57+15.7 years (22 to 91 years) and
male 61.7+16.5 years (23 to 89 years) p=0.067. As for the distribution of the ranges from 5 to 5 degrees, there is no difference in the
distribution of the angle [p-value 0.455(R)/0.672(C)]. The correlation between age and angle showed that the higher the age, the higher
the APBCI. There was no variability between angle measurements: 0.97 (95% Cl 0.97, 0.98). In men with HIG, the average is between
108.3+5.37° (102.92° to 113.67°), and in women, 107.8+6.64 (101.16° to 114.44°). Conclusion: the study allowed us to conclude
that HIG is not just an isolated AAW defect. Determines skeletal changes, as the APBCl is influenced by the distance of the iliac crests.

Keywords: Hernia. Abdominal Wall. Bone and Bones. Anatomy.
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