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RESUMO

Objetivo: avaliar os resultados cli-
nicos e radiograficos pos-operatdrios
da correcao de cifose congénita em
pacientes com mielomeningocele de
nivel torédcico, utilizando a protese
vertical expansivel de titdnio para
costela (VEPTR). Métodos: estudo
retrospectivo de 19 pacientes com
mielomeningocele toracica e cifose
congénita submetidos a tratamen-
to com VEPTR, entre Outubro de
2005 e Outubro de 2008, com ava-
liagdo radiografica e clinica pré e
pos-operatdria imediata. Foram ava-
liadas também a duracdo do proce-

ABSTRACT

Objective: to evaluate clinical and
radiographic  postoperative results
of congenital kyphosis correction in
thoracic meningomyelocele patients
using vertical expandable prosthetic
of titanium for the rib (VEPTR).
Methods: a retrospective study of
19 thoracic meningomyelocele and
congenital kyphosis patients that were
subjected to the VEPTR treatment
between October 2005 and October
2008, with radiographic evaluation
and immediate post and pre-operative
clinical practice. Also, the duration
of surgical procedure, the need for

RESUMEN

Objetivo: evaluar los resultados clini-
cos y radiograficos postoperatorios de
la correccion de la cifosis congénita
en pacientes con mielomeningocele
de nivel toracico, utilizando la prote-
sis vertical expansible de titanio para
costilla (VEPTR). Meétodos: estudio
retrospectivo de 19 pacientes con mie-
lomeningocele tordcico y cifosis con-
génita sometidos al tratamiento con
VEPTR, entre Octubre de 2005 y Oc-
tubre de 2008, con evaluacion radio-
grdfica y clinica, pre y postoperatorio
inmediato. Fueron evaluadas también
la duracion del procedimiento qui-
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dimento cirtrgico, a necessidade de
transfusdo sanguinea e¢ as complica-
¢Oes pos-operatorias. Resultados: a
média de idade dos pacientes foi de
70 meses ou cinco anos e dez meses
(32 a 130 meses). A média de segui-
mento dos pacientes foi de 13,5 me-
ses (2 a 26 meses). A duracdo média
do procedimento foi de 117 minutos
(variag@o de 70 a 195 minutos). To-
das as criangas adquiriram equilibrio
de tronco, sendo que 13 delas ndo
apresentavam isto no pré-operatorio.
A média da cifose pré-operatoria foi
de 115° (80° a 150°) e pos-operatoria
de 77° (50° a 104°), com porcenta-
gem média de correcdo de 31,2%
(1,1 a 61,5%). O desequilibrio do
tronco pré-operatorio foi de 7,9 cm,
em média (1,0 a 15,5 cm) e pos-ope-
ratorio de 3,4 cm (0 a 8 cm). A cor-
recdo média desse desequilibrio foi
de 50,4% (0 a 100%). Com relagdo
a0 peso, no pré-operatorio a média
foi de 15,4 kg (8 a 30 kg), ¢ no pos-
operatorio de 20,6 kg (8,5 a 35 kg).
O ganho médio de peso foi de 36,6%
(9,8 a 100%). Dos 19 pacientes,
cinco (26,3%) apresentaram com-
plicagdes poés-operatorias. Nenhum
paciente necessitou de transfusdo
sanguinea. Conclusio: a utilizagdo
do VEPTR nos pacientes portadores
de mielomeningocele toracica com
cifose congénita tem se mostrado
uma alternativa eficaz e promissora
de controle da deformidade em pa-
cientes esqueleticamente imaturos.

DESCRITORES: Cifose/congénito;
Meningomielocele/
instrumentagdo; Proteses;
Titanio

INTRODUCAO

A cifose nos pacientes portadores de mielomeningocele ¢
causa de muitas complicacdes clinicas desde o nascimen-
to. Os pacientes apresentam uma grande protuberancia em
angulo agudo na face posterior do tronco', a falta de sensi-
bilidade e a pressédo exercida na pele sobre essa regido pro-
vocam ulcera¢des causando desde infecgdes locais até me-
ningite?. Comprometimento respiratorio® e problemas com
a deglutigdo e digestdo* ocorrem pelo aumento da pressdo

blood transfusion and postoperative
complications were assessed. Results:
the patients’ average age was 70
months (from 32 to 130 months). The
average follow-up from patients was
13.5 months (from 2 to 26 months).
The average duration of the procedure
was 117 minutes (variation between
70 and 195 minutes). All children
reached trunk balance, 13 of whom
had not showed it in the postoperative
period. The average of pre-operation
kyphosis was 115° (from 80° to
150°) and 77° (from 50° to 104°)
for postoperative, with an average
correction percentage of 31.2% (from
1.1 to 61.5%). The previous pre-
operative imbalance of trunk was an
average 7.9 cm (from 1.0 to 15.5 cm)
and 3.4 cm (from 0 to 8 cm) for post-
operative. The average correction of
this imbalance was of 50.4% (from
0 to 100%). Regarding weight, in
pre-operative the average was 15.4
kg (from 8 to 30 kg) and 20.6 kg
(from 8.5 to 35 kg) for postoperative.
The average gain of weight was of
36.6% (from 9.8 to 100%). Five of
the 19 patients (26.3%) presented
postoperative  complications.  No
patient needed blood transfusion.
Conclusion: the use of VEPTR
in thoracic ~ meningomyelocele
and congenital kyphosis patients
has proven to be an effective and
promising alternative for the control
of physical deformity in patients with
a potential for growth.

KEYWORDS: Kyphosis/congenital;
Meningomyelocele/
instrumentation; Prostheses;
Titaniun

rurgico, la necesidad de transfusion
sanguinea y las complicaciones posto-
peratorias. Resultados: el promedio
de edad de los pacientes fue de 70
meses 0 5 anios y 10 meses (32 a 130
meses). El promedio de seguimiento
de los pacientes fue de 13.5 meses (2 a
26 meses). La duracion promedio del
procedimiento fue de 117 minutos (va-
riacion de 70 a 195 minutos). Todos
los nifios adquirieron equilibrio del
tronco, siendo que 13 no lo presenta-
ban en el preoperatorio. El promedio
de la cifosis preoperatorio fue de 115°
(80° a 150°) y postoperatoria de 77°
(50° a 104°), con porcentaje promedio
de correccion de 31.2% (1.1 a 61.5%).
El desequilibrio del tronco preopera-
torio fue de 7.9 cm, en promedio (1.0
a 15.5 cm) y postoperatorio de 3.4 cm
(0 a 8 cm). La correccion promedio
de ese desequilibrio fue de 50.4% (0
a 100%). Con relacion al peso, en el
preoperatorio el promedio fue de 15.4
kg (8 a 30 kg), y en el postoperatorio
de 20.6 kg (8.5 a 35 kg). La ganancia
de peso en promedio fue de 36.6% (9.8
a 100%). De los 19 pacientes, cinco
(26.3%) presentaron complicaciones
postoperatorias. Ningun paciente ne-
cesito transfusion sanguinea. Conclu-
sion: la utilizacion del VEPTR en los
pacientes portadores de mielomenin-
gocele toracico con cifosis congénita
ha demostrado ser una alternativa
eficaz y promisoria del control de la
deformidad en pacientes esquelética-
mente inmaduros.

DESCRIPTORES: Cifosis/
congénito; Meningomielocele/
instrumentacion; Protesis e
implantes; Titanio

do conteudo abdominal contra o diafragma, fazendo com

que sejam criangas de baixo peso. A flexdo aumentada do
tronco também pode interferir na drenagem urinaria, pro-
vocando infecg¢des urinarias de repeti¢do o que deteriora a
fun¢ao renal (Figura 1).

Nos pacientes com mielomeningocele existem dois ti-
pos de cifose: paralitica por insuficiéncia muscular e as
congénitas’. A cifose nos portadores de mielomeningo-
cele tem incidéncia que varia entre 16 a 46%’, e a forma
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congénita corresponde a 13,9%°® A cifose congénita é
causada por uma falha de formagdo ou de segmentagao de
pelo menos uma vértebra, sendo mais frequente a falha de
formagao da porg¢do anterior do corpo vertebral®'®. Sdo de-
formidades de raio curto, com apice geralmente entre T12
e L1 e se estende até a articulagao L5-S1. Tal deformidade
esta presente desde o nascimento e tende a progredir mes-
mo apods a maturidade esquelética’, com progressao anual
média de 8,3°'"". A progressdo da deformidade representa
agravamento das condigdes respiratorias, nutricionais, psi-
coldgicas, urinarias e de pele.

Figura 1
Aspecto clinico de crianca com mielomeningocele e cifose
congénita.

A cifose na mielomeningocele ¢ mantida e agravada
pelo deslocamento anterior da musculatura espinhal exten-
sora que passa a atuar como flexora da coluna lombar'? e,
além disso, o musculo psoas hipertrofiado e a inser¢ao do
pilar do diafragma na vértebra apical também provocam
flexdo da coluna lombar'®. Nessas criangas, o ligamento
longitudinal anterior esta encurtado e a porgdo anterior do
anulo fibroso tensa, com o nucleo pulposo deslocado para
tras'. A pelve estd rodada para frente'?.

A deformidade altera o centro de gravidade do tronco, as
criangas com cifose congénita costumam se sentar com ida-
de mais avancada, em comparagdo a criangas normais, € o
peso do corpo na posicao sentada pode contribuir para a pro-
gressdo da cifose'. Junto a cifose ha uma lordose compen-
satoria prolongando-se as vértebras toracicas que alguns au-
tores acreditam estar presente desde o nascimento'. Outros
autores a descrevem como uma deformidade compensatoria
progressiva a partir do momento em que a crianga comega
a sentar™'2. O desequilibrio anterior do tronco pela flexao
continua do tronco obriga a utilizagdo das maos para apoio
¢ manutengdo da postura na posi¢ao sentada' (Figura 2).
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Figura 2
Aspecto radiogrdfico: cifose de raio curto, lordose tordcica
compensatdria e anteriorizagdo do tronco.

O tratamento com Orteses nesses pacientes ¢ ineficaz e
seu uso € contraindicado'®. O tratamento cirtrgico das de-
formidades vertebrais nos pacientes com mielomeningo-
cele toracica tem como objetivo melhorar o equilibrio sen-
tado, diminuir a incidéncia de ulceras de pressao e impedir
a progressdo da deformidade'’. Os pacientes apresentam
baixo peso e estatura, tornando a cirurgia um desafio.
Além disso, a hipoplasia, o deslocamento dos elementos
vertebrais posteriores e a osteopenia generalizada dificul-
tam a instrumentagio'>!%,

As indicagdes de tratamento ciriirgico costumam ser
ulceracdo cronica, dificuldade para sentar, progressdo da
deformidade e impossibilidade de manter a criangca em
decubito dorsal®. Além das indicagdes, o tratamento ci-
rargico ainda apresenta algumas controvérsias em relagao
a técnicas, métodos de fixagdo e idade ideal para a realiza-
¢do do procedimento. As técnicas cirurgicas descritas até o
momento envolvem ressec¢des vertebrais, variando quan-
to a extensdo da artrodese: curta, para criangas de menor
idade e, longa para criangas de maior idade®. A artrodese
curta tem como inconveniéncia a necessidade de imobi-
lizagdo poOs-operatoria'? e a artrodese longa, por sua vez,
impede o crescimento longitudinal do tronco. A cirurgia
ideal, num paciente com imaturidade 6ssea, permitiria a
preservagdo do potencial de crescimento da coluna, pro-
moveria uma boa correg¢do da deformidade com melhora
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das condigdes clinicas, diminuindo, assim, as complica-
¢oes decorrentes da deformidade.

Ha algumas décadas, técnicas de correcdo de defor-
midades da coluna sem artrodese estdo se desenvolven-
do'". A proétese vertical expansivel de titdnio para costela
(VEPTR®; Synthes Spine Co, West Chester, Pennsylvania,
USA) ¢ um sistema que permite alongamentos longi-
tudinais seriados. Seu uso foi aprovado pela Food and
Drug Administration (FDA) para uso na Sindrome de
Insuficiéncia Toracica (SIT)*. Nos tltimos anos, seu uso
tem se expandido para o tratamento de outras deformida-
des da coluna vertebral, como escoliose congénita e neu-
romuscular em pacientes com imaturidade dssea. Nesse
estudo, o VEPTR foi utilizado no tratamento da cifose
congénita em pacientes com mielomeningocele.

O objetivo desse estudo ¢ avaliar os resultados clinicos
e radiograficos pds-operatorios de pacientes portadores de
mielomeningocele toracica com cifose congénita tratados
com VEPTR, bem como a dura¢do e necessidade de trans-
fusdo sanguinea do procedimento.

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo em 19 pacientes portado-
res de mielomeningocele e cifose congénita submetidos ao
tratamento cirargico com VEPTR, entre Outubro de 2005
e Outubro de 2008. Todos os casos foram operados pelo
Grupo de Escoliose da Associa¢ao de Assisténcia a Crianga
Deficiente (AACD) em Sao Paulo. O tratamento com VEP-
TR foi indicado para criangas com potencial de crescimento
e/ou baixo peso para uma cirurgia de vertebrectomia e ar-
trodese. Todos os procedimentos foram realizados em am-
biente hospitalar com anestesia geral e em decubito ventral.
Na montagem do sistema, o pos-operatorio foi realizado em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com fisioterapia res-
piratéria. Os alongamentos ndo necessitaram de cuidados
pos-operatorios em UTIL. As criangas apresentavam exames
laboratoriais sanguineos normais (hemograma e coagulo-
grama) e urocultura negativa na internagdo. Em todos os
casos de montagem e alongamento realizou-se profilaxia
antibiotica, de acordo com o padrdo estabelecido pela Co-
missdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH). Todos
apresentavam também teste de alergia ao latex.

As montagens foram feitas com duas hastes parame-
dianas (direita e esquerda), fixadas na costela e na pelve,
por quatro incisdes longitudinais: duas distais (paraverte-
bral proximo ao apice da crista iliaca) e duas proximais
(paraescapular na altura da costela em que se realizaria a
colocag@o dos ganchos). A montagem da porcao distal do
VEPTR necessitou descolamento da apofise da crista ilia-
ca para introducdo do gancho no iliaco e, da porg¢ao pro-
ximal, descolamento das partes moles, com preservacao
do periodsteo da costela escolhida. As duas hastes ficaram
paralelas entre si e perpendiculares ao solo para evitar o
desequilibrio lateral durante o crescimento e/ou alonga-
mentos. A colocagdo do implante no plano submuscular
e o fechamento por planos, buscando a maior cobertura

com tecido mole, objetiva evitar saliéncia do implante ou
ulceragdes da pele. O uso de dreno de sucg@o ndo foi ne-
cessario em nenhum caso (Figuras 3, 4 ¢ 5).

Figura 3
Vias de acesso para montagem do sistema.

Os alongamentos, necessarios para acompanhar o cres-
cimento do tronco, sdo realizados por meio de incisdes
longitudinais ou transversas sobre as travas identificadas
pela palpacdo. O periodo entre os alongamentos varia de
quatro a seis meses.

Em nenhum caso, utilizou-se imobiliza¢ao pds-opera-
toria e o programa de reabilitagdo foi mantido, com orien-
tacdo apenas para evitar atividades com flexdo excessiva
do tronco.

As variaveis clinicas analisadas foram: peso e equili-
brio do tronco pré e pos-operatdrio e as complicagdes de-
correntes tanto do procedimento de montagem como de
alongamento do sistema. Foram também comparadas as
radiografias pré- e pos-operatdria com avaliagdo do desvio
no plano sagital (cifose), pelo método de Cobb, além do
desequilibrio anterior do tronco, medido como a distancia
entre a por¢do postero-superior da primeira vértebra sacral

COLUNA/COLUMNA. 2009;8(3):286-296
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Figura 4
Radiografia pés-operatéria em AP

Figura 5
Radiografia pés-operatéria em perfil.
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e uma linha perpendicular ao solo a partir do centro do cor-
po da sétima vértebra cervical. O estudo também avaliou
a duracdo e a necessidade de transfusdo sanguinea durante
os procedimentos de montagem do sistema. A analise esta-
tistica foi feita por meio de teste 7 ndo pareado.

RESULTADOS

Foram submetidas a tratamento cirurgico entre Outubro de
2005 e Outubro de 2008, 19 criangas, sendo 12 do sexo
feminino e 7 do sexo masculino. A média de idade foi de
70 meses ou 5 anos e 10 meses, variagao de 32 a 130 meses
com desvio padrao de 23,5 meses. A média de seguimento
dos pacientes foi de 13,5 meses (variacdo de 2 a 26 me-
ses, com desvio padrao de 5,6 meses). A duragdo média do
procedimento de montagem foi de 117 minutos (variagido
de 70 a 195 minutos e desvio padrdo de 35 minutos). O
periodo de internacdo para montagem do VEPTR foi de
em média 5,3 dias, com variagdo de 4 a 16 dias (desvio
padrdo de 2,7 dias).

Treze dos 19 pacientes ja haviam sido submetidos ao
menos um procedimento para alongamento. Dentre essas
criangas, uma foi alongada quatro vezes, duas, a trés cirur-
gias, sete, a dois alongamentos e, as outras trés, a um pro-
cedimento cada uma, totalizando 27 procedimentos para
alongamento. Os alongamentos duram cerca de 20 minu-
tos, com alta hospitalar no dia seguinte ao procedimento
(Tabela 1).

A média da cifose pré-operatoria foi de 115° (variago
de 80° a 150°, desvio padrao de 23°), e pos-operatoria de
77° (variagdo de 50° a 104°, desvio padrao de 16°) com
porcentagem média de correcao de 31,2% (variacao de 1,1
a 61,5% e desvio padrdo de 15,9%). Houve diferenca es-
tatisticamente significante (p<0,0001) entre as médias do
valor da cifose pré e pos-operatorias. O desequilibrio do
tronco pré-operatorio foi de 7,9 cm, em média, com va-
riagdo de 1,0 a 15,5 cm (desvio padrao de 3,5 cm) e pos-
operatorio de 3,4 cm, com variagdo de 0 a 8 cm (desvio
padrido de 2,2 cm). Também houve diferenga estatistica-
mente significante entre as médias pré e pds-operatdrias
(p<0,0001). A corre¢do média desse desequilibrio foi de
50,4% (variagdo de 0 a 100%, desvio padrdo de 33,4%).
Treze criangas que ndo apresentavam equilibrio do tronco
no periodo pré-operatorio adquiriram essa capacidade no
pos-operatorio (Tabela 2).

Com relag@o ao peso, no pré-operatorio a média foi de
15,4 kg, variando de 8 a 30 kg (desvio padrdo de 5,3 kg),
e no pés-operatorio de 20,6 kg, com variagdo de 8,5 a 35
kg (desvio padrao de 6,4 kg). Nenhuma crianga teve seu
peso reduzido no seguimento pos-operatorio. O ganho mé-
dio de peso foi de 36,6% (varia¢ao de 9,8 a 100%, desvio
padrdo de 21,7%). A diferenga entre os pesos no pré e pos-
operatorio foi estatisticamente significante (p=0,0097).
Nove criangas mudaram seu percentil de peso nas curvas
de acompanhamento do peso de acordo com a idade. Os
outros dez pacientes, apesar do ganho de peso, mantive-
ram-se dentro do percentil de peso do pré-operatorio. A
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TABELA 1 - Sexo, idade na época de cirurgia, seguimento e nimero de alongamentos

Caso Sexo Idade Seguimento Alongamentos
1 M 3a8m 26 m 4
2 F 6a3m 17 m 2
3 F 3a 16 m 0
4 M 5a3m 17 m 2
5 M 6a2m 18 m 2
6 F 6allm 16 m 1
7 F 6a0m 17 m 2
8 F 6a10m 13 m 1
9 F 7a2m 19 m 3
10 F 10a10m 14 m 2
11 M 7a10m 10m 1
12 F 4allm 12 m 2
13 F 6a/7m 10m 0
14 M 2a8m 12 m 2
15 F 4a4m 9m 0
16 M 8a 16 m 3
17 F 504 m 7 m 0
18 F 4alm 2m 0
19 M 4a9m 5m 0

M: masculino; F: feminino, a: anos; m: meses.

TABELA 2 - Andlise pré e pés-operatéria da cifose e desequilibrio anterior do tronco

Caso Cifose Desequilibrio anterior do tronco
Pré Pés % Corregéo Pré (cm) Pés (cm) % Corregéo

1 108° 70° 35,2 5 1,5 70
2 140° 104° 25,7 4,3 2,9 32,6
3 125° 75° 40 9.5 0,4 95,8
4 130° 50° 61,5 10,5 3 71,4
5 150° 92° 38,7 10,5 3,7 64,8
6 125° 100° 20 11,9 2 83,2
7 92° 69° 25 7,1 6 15,5
8 90° 89° 1,1 9 7 22,2
9 33 82° 33,9 3,4 2,6 23,5
10 89° 74° 16,9 9,4 8 0
11 148° 60° 59,5 15,5 1 93,5
12 80° 60° 25 5,6 5,5 1,8
13 100° 58° 42 3,5 3 14,3
14 123° 75° 39 6,3 4,5 28,6
15 140° 75° 46,4 12 2,4 80
16 130° 100° 23 10,8 2,5 76,9
17 118° 81° 31,4 9.8 5 49
18 85° 60° 29,4 3,4 0 100
19 86° 84° 2,3 4,5 3 33,3

velocidade média de ganho de peso no periodo pés-opera-
torio foi de 506,4 g/més, variando de 123 a 2.900 g/més,
com desvio padrao de 598,4 g/més (Tabela 3).

Dos 19 pacientes, quatro (21,0%) apresentaram
complicagdes relacionadas com o procedimento apés
a montagem do sistema ¢ uma (5,3%) apresentou uma

complicagdo inespecifica (transtorno de estresse pos-ci-
rurgico). As complicag¢des especificas foram infecgo (2),
infeccdo com soltura do implante (1) e fratura de coste-
la (1). Trés infecgdes (11,1%) ocorreram apds os proce-
dimentos de alongamento. Em um dos casos de infec¢ao
apos alongamento, foi necessario retirar uma das hastes
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TABELA 3 - Avaliagéo pré-operatéria e atual do peso com velocidade de ganho de peso e

percentil de acordo com sexo e idade

Caso Peso Percentil

Pré (kg) Pos (kg) % ganho Vel. ganho Pré Pés
1 11,8 15 27,1 123 <p5 < p5
2 14 21 411,8 <p5 p10-25
3 8 11,5 43,8 218,8 < p5 <p5
4 10 20 100 588,2 < p5 p25-50
5 19 23 222,2 p25 p50
6 22 30 36,4 500 p50 p75
7 17 26 52,9 529,4 p25 p75
8 30 35 16,7 384,6 p?0-95 p90-95
9 10,7 15,3 242,1 <p5 < pb
10 14,5 21 44,8 464,3 < p5 < p5
11 14 17,8 27,1 380 < p5 <p5
12 13 15 15,4 166,7 <p5 < p5
13 12,5 15,2 21,6 270 <p5 < p5
14 24 30 500 > p95 > p%5
15 12,9 16,5 27,9 400 < p5 p25-50
16 17 28 64,7 687,5 < p5 p50
17 13,8 16 15,9 314,3 < p5 p5
18 11,2 17 51,8 2900 < p5 p50
19 16,4 18 320 p25 p50

p: percentil; vel. ganho: velocidade de ganho de peso (gramas/més).

com seus ganchos, pois nao houve resposta ao desbrida-
mento cirirgico e antibioticoterapia; outro apresentou boa
resposta ao tratamento clinico (antibidtico, oxigenoterapia
hiperbarica e cuidados locais) e, no ultimo, foi necessario
realizar o desbridamento cirurgico, com boa evolugdao no
seguimento. Nos dois casos em que ocorreram infecgdo
e soltura do implante, a soltura ocorreu na por¢do distal
da montagem (fixa¢do no iliaco). Ambos foram tratados
com reposicionamento do implante, por ocasido da cirur-
gia para alongamento, desbridamento e antibioticoterapia,
com boa resolug@o dos casos. No caso em que foi apresen-
tada fratura de costela, realizou-se o reposicionamento da
montagem numa costela proximal aquela fraturada, com
consolidacdo da fratura e sem novas solturas. O transtorno
de estresse pos-cirurgico foi acompanhado por um psicod-
logo, tendo evolucado satisfatdria e com o paciente ja tendo
sido submetido, inclusive, a dois alongamentos desde en-
tdo. Nenhum paciente necessitou de transfusdo sanguinea
durante a cirurgia de montagem ou alongamento ¢ nem du-

rante as internacdes (Tabela 4, Figuras 6, 7 e 8).

DISCUSSAO

A mielomeningocele ¢ uma malformagdo de tratamento
complexo e multidisciplinar, devendo ser realizada em cen-
tros especializados. Os avangos da neurocirurgia e urologia
aumentaram a sobrevida das criangas com mielomeningoce-
le, aumentando, assim, a quantidade de criangas com defor-
midades ortopédicas da coluna vertebral. A cifose congénita
nesses pacientes ¢ uma deformidade de carater progressivo.
Banta e Hamada'' relatam uma progressao anual média de
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TABELA 4 - Duragéo da montagem do sistema
e complicagées

Tempo de cirurgia

Caso (minutos) Complicagéo

1 140 Néo

2 80 Nao

3 120 Néo

4 100 Infeccéo

5 100 Néo

6 150 Infeccéo

7 90 Infeccéo + soltura
8 195 Infeccéo

9 105 Néo

10 165 Néo

11 150 Infeccdo + soltura
12 100 Néo

13 120 Néo

14 100 Estresse pds-cirtrgico
15 70 Nao

16 120 Soltura — fratura de costela
17 80 Néo

18 90 Néo

19 80 Infeccéo
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Figura 6
Aspecto clinico pré-operatério.

Figura 7
Aspecto clinico apés 16 meses de seguimento com frés
alongamentos.

8,3°, valor bastante parecido com os encontrados por Sa-
rwark?' de 8°. Mintz et al.”? descrevem uma média de pro-
gressao anual de 7,7° se a cifose inicial for menor que 90°, e
de 12,1° se a deformidade inicial for maior que 90°.
Sharrard'?, em 1968, descreveu a primeira técnica de
ressecgdo vertebral com fusdo com grampos de Blount
apenas na area de osteotomia para corre¢do da cifose
congénita nos recém-nascidos com mielomeningocele. O

Figura 8
VisGo posterior com cicatrizes da montagem e dos alongamentos.

procedimento apresentou uma alta mortalidade (trés mor-
tes em seis criangas operadas)®. Sharrard e Drennan? ob-
servaram uma progressao de 15° nos primeiros dois anos
de vida dos pacientes tratados cirurgicamente contra 45°
de progressao nas criangas nao operadas. Desde entdo, ou-
tras vias de acesso, técnicas de instrumentacdo para dife-
rentes faixas etarias, cifosectomia e corre¢ao da curva t€ém
sido descritas®!%-1416.2431,

O foco do tratamento € o controle da curva pela artro-
dese. Tal controle ¢ obtido pelo restabelecimento comple-
to do equilibrio sagital?’*2, estabilizando a coluna sobre a
bacia®, garantindo, assim, a durabilidade da corregao?'. A
idade ideal para o tratamento cirargico, o método de corre-
¢do da deformidade, a extensdo e o tipo da instrumentacao
sdo pontos ainda a serem definidos®.

Nenhuma das técnicas tem se mostrado superior'®.
McMaster?, por exemplo, acredita que a idade ideal para
corre¢ao da deformidade seja entre oito e dez anos, ja
que tem como principio de tratamento artrodeses longas,
que, em criangas pequenas acarretariam encurtamento do
tronco e, em adolescentes, a deformidade ja seria grave
o bastante, impedindo uma corre¢do satisfatoria. Lowe e
Menelaus?’ tém como idade ideal entre trés e seis anos
para realizacdo de excisdo vertebral apical e fusdo extensa
com fios rosqueados para correcdo tanto da cifose como
das deformidades compensatodrias. Hall e Poitras* também
preferem a cirurgia apds os trés anos, pois nas criangas
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abaixo dessa idade o indice de perda de corregdo ¢ muito
elevado pela dificuldade de estabilizagdo e instrumenta-
¢ao das vértebras. No entanto, os defensores do tratamen-
to cirurgico precoce alegam que o objetivo ¢ diminuir a
velocidade de progressdao da deformidade, diminuindo as
ulceragdes de pele, osteomicelite e septicemia, evitando o
aparecimento de deformidades compensatorias', e facili-
tando o fechamento de pele na correcdo da mielomeningo-
cele!?. Acreditam também que a cirurgia em idade precoce
pode estar associada a melhores resultados a longo prazo®.

Como sdo procedimentos cirurgicos de grande porte
em pacientes com problemas clinicos como infec¢des uri-
narias de repeticao e ulceras de pressao e, que apresentam
pele sem sensibilidade e com cicatriz extensa dificultan-
do o fechamento pos-operatdrio, observa-se altas taxas
de complicagdes precoces e tardias, inclusive morte por
sangramento ou altera¢do da dinamica do liquido cefalor-
raquidiano®*. Outras complica¢des também foram descri-
tas nesses procedimentos: osteomielite?, meningite?, perda
da corregdo', recorréncia da deformidade, pseudoartrose,
fratura por osteoporose pds-imobiliza¢ao'®*, perfuragdo
pleural®, fistula liquorica e anafilaxia ao latex®.

Niall et al.' relatam complicagdes em 20 dos 24 pa-
cientes tratados com cifosectomia e artrodese, com tem-
po médio de internagdo de 48 dias e perda sanguinea
equivalente a 115% do volume total estimado do pacien-
te durante o procedimento. Outros autores relatam perda
sanguinea de 84 a 111%* e de 85% (875 mL)* da vole-
mia. A magnitude do procedimento ¢ confirmada pelos
dados de Akbar et al.*, os quais relatam que 100% dos
pacientes necessitaram transfusdes sanguineas com perda
estimada de 1.240 mL, em média, durante o procedimen-
to, com tempo médio de permanéncia de quatro dias na
UTI apds o procedimento, e por Martin et al.'® com per-
da sanguinea de 1.005 mL e duragdo cirtrgica de quatro
horas e dez minutos, em média. Em recém-nascidos, a
perda sanguinea foi de 118 a 253 mL'*'*. Nos 11 recém-
nascidos tratados por Crawford et al.'¥, a duragdo média
do procedimento foi de cinco horas ¢ sete minutos (orto-
pedia e neurocirurgia no mesmo ato anestésico) com 27,2
dias de internagdo.

A taxa de infecgdo nesses pacientes costuma variar
entre 33 a 45%*". A perda de corregdo no pds-operatorio
pode ser progressiva, conforme relato de outros estudos™:
17° em cinco anos e oito meses de seguimento e de 21,1°
aos 11 anos e 1 més. No entanto, apesar do alto indice de
complicagdes descrito, os resultados clinicos tém sido sa-
tisfatorios com obtencdo do equilibrio de tronco em 100%
das criangas com desaparecimento das tlceras* e conso-
lidag@o em todos os casos tratados pela técnica de Dunn-
McCarthy modificada associada a parafusos pediculares?®’
e nas revisoes de pseudoartrose'®. Crawford et al."* credi-
tam esses bons resultados clinicos a manutengao de cifose
abaixo de 60° ao final do crescimento ¢ a uma modificagio
do padrao da cifose de uma deformidade de raio curto para
uma cifose mais harmonica, de raio longo.
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O crescimento longitudinal da coluna toracica entre
os cinco ¢ nove anos de idade é estimado em 0,6 cm/ano
numa crian¢a normal® e cerca de 50% do volume toracico
final ¢ obtido com o crescimento entre os 10 e 15 anos de
idade®. Assim, as técnicas tradicionais de tratamento em
criangas de pouca idade e baixa estatura acarretam limita-
¢éo do desenvolvimento tridimensional da caixa toracica*
e perda da altura do tronco com compressdo do conteudo
abdominal contra o diafragma e, consequente, redugdo da
capacidade pulmonar?'. No entanto, a demora no tratamen-
to leva a perda de independéncia funcional tanto pelo atra-
so no sentar e pela impossibilidade da utilizagdo das maos
nessa posi¢ao sentada, ja que os membros superiores estao
sendo utilizados para sustentagdo do tronco pela falta de
equilibrio®'.

A prétese VEPTR é um dispositivo que permite alonga-
mentos perioddicos. Foi desenvolvido para o tratamento da
SIT nos pacientes esqueleticamente imaturos*#! ¢ permite
a correcgdo e estabilizagdo indireta da deformidade, fixan-
do-se na costela e na pelve. Seu uso tem se expandido para
outras deformidades, sendo utilizado como um sistema
de crescimento em escolioses congénitas*! e em pacientes
com escoliose neuromuscular***. Este ndo ¢ um procedi-
mento isento de complicagdes. Vitale et al.* tiveram uma
taxa de 30% de complicagdes pds-operatorias com esse
sistema, sendo infec¢@o a mais frequente (13,5%), seguida
de soltura do implante (8,1%), associac¢@o entre infec¢ao
e soltura (5,4%) e complicagdes dermatologicas (2,7%)
em pacientes com fusdo de costelas, hipoplasia toracica
ou deformidades progressivas. Nos portadores de defor-
midades neuromusculares, a taxa relatada de complicacao
¢ de 23,5%*.

O uso do VEPTR no tratamento da cifose congéni-
ta nos pacientes com mielomeningocele tem como ob-
jetivo corrigir a cifose ¢ o balango sagital, mantendo o
controle dessa correcdo durante o crescimento. Trata-se
de um procedimento cirirgico que ndo acarreta manipu-
lagdo da pele cicatricial do fechamento da bolsa, atrofica
e sem sensibilidade na linha mediana e permite cresci-
mento em altura do tronco, por ndo envolver ressec¢io
de vértebras ou artrodese em criangas esqueleticamente
imaturas. A manuten¢do de todas as vértebras associa-
da a correcdo da cifose provoca um aumento do volume
abdominal, permitindo um maior ganho de peso. O de-
senvolvimento das habilidades da crianga ¢é possivel pela
liberagdo dos membros superiores na posi¢ao sentada.
Além da melhora do valor angular da deformidade, o uso
do VEPTR proporcionou uma melhora no equilibrio do
tronco, tanto pela melhora no balango sagital, como pela
diminui¢do da anteriorizacao do tronco ¢ pela diminuigao
da anteversao da pelve. O sangramento durante o proce-
dimento também foi pequeno (ndo houve necessidade de
transfusdao sanguinea intra ou pds-operatoria) e nenhum
paciente permaneceu na UTI por mais de 24 horas no
pos-operatdrio. Outra vantagem observada ¢ o fato de os
pontos de apoio do implante estarem localizados fora dos
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elementos 6sseos da coluna vertebral, ja que esses sdo em
geral hipoplasicos. Essa hipoplasia gera dificuldades para
uma fixacdo segura com manutencdo da correcdo e, além
disso, a simples manipulagdo desses elementos vertebrais
pode provocar uma artrodese no local abordado, mesmo
na instalacdo de sistemas de crescimento nessas criangas
de baixa idade.

Sua indicagdo deve ser feita em concordancia plena
com os cuidadores da crianca, ja que essa técnica implica
em internagdo e todos os riscos de um procedimento cirtr-
gico a cada quatro a seis meses para realizagdo dos alon-
gamentos, apesar de a taxa de complica¢des ndo ser maior
do que a descrita para os outros procedimentos para cor-
recdo da cifose congénita em criangas com mieclomenin-
gocele® 101214162431 Com relacdo as complicagdes descritas
para o VEPTR, nio foi observado nenhum acometimento
do plexo braquial, por evitar o apoio do sistema na primei-
ra costela durante as montagens ou reposicionamento.

Utilizado como um sistema de crescimento espera-se
que a crianga atinja a maturidade esquelética em melhores
condigdes clinicas e nutricionais pelo aumento do volume
abdominal, com uma cifose de menor grau e mais flexivel
e com bom equilibrio do tronco pela corre¢do do balan-
co sagital. Tem sido observada a manuten¢@o dos valores
obtidos no poés-operatorio ao longo do acompanhamen-
to ¢ dos alongamentos, com perda minima da correcio

proxima a época do alongamento. Esse seguimento ird
revelar a necessidade, ou ndo, da realizagdo da cifosecto-
mia e artrodese, tratamento definitivo para centraliza¢do
da coluna sobre a bacia. Neste estudo, nenhuma crianga
atingiu ainda a maturidade esquelética para ser submeti-
da a tal procedimento. Devera ser observada, inclusive, a
quantidade de vértebras a serem ressecadas para corre¢ao
final da deformidade em compara¢do com as outras téc-
nicas de vertebrectomia. Assim, sera possivel avaliar se a
manuten¢do da cifose com um valor angular mais baixo
representara menor morbidade ao procedimento.

CONCLUSAO

A utilizagdo do VEPTR nos pacientes portadores de mie-
lomeningocele tordcica com cifose congénita permite
corre¢ao da cifose e do equilibrio sagital em idade mais
precoce, com manutengdo dessa corre¢ao ao longo do se-
guimento, permitindo com isso desenvolvimento das habi-
lidades manuais pela liberagdo dos membros superiores ao
sentar, ganho de peso pelo aumento do volume abdominal
e desaparecimento das ulceras de pressdo.

O seguimento dos casos permitird uma comparagao
com as técnicas tradicionais, mas parece tratar-se de uma
técnica bastante promissora para tratamento mais precoce
dessa deformidade extremamente limitante no desenvolvi-
mento das criangas com mielomeningocele.
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