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nas comparacoes realizadas entre os grupos A e B, em nenhum dos momentos
pés-operatoérios avaliados. Houve um maior nimero (p<0,05) de pacientes
do grupo B que néo reportaram dor na area doadora, quando comparado
ao grupo A. Conclusoées: Este estudo apresentou um maior nimero de
pacientes do grupo B “sem dor”, quando comparado aos pacientes do grupo
A, nao existindo diferencas entre aqueles que reportaram quaisquer notas
diferentes de zero.

Descritores: Area doadora; Crista iliaca; Dor; Enxerto dsseo alveolar;
Extratores 6sseos; Fissura labiopalatina.

mn ABSTRACT

Introduction: Autogenous bone grafting is the standard treatment for alveolar
bone defects. However, morbidity in the donor area after the bone graft has
been obtained continues to be a significant problem in cleft patients. This
prospective randomized study compared donor area pain associated with the
use of 2 bone extractors in patients with cleft lip and palate, who underwent
treatment of alveolar bone defects using a bone graft obtained from the iliac
crest. Method: Thirty-six patients with cleft lip and palate underwent alveolar
bone defect repair using a graft from the iliac crest, harvested with either a
SOBRAPAR bone extractor (group A) or UCLA bone extractor (group B).
Donor area pain was evaluated in the postoperative period with the aid of a
unidimensional numerical pain scale (0, “no pain”; 10, “worst pain imaginable”).
Results: Comparison of the mean donor area pain score did not reveal any
significant differences (p >0.05 for all comparisons) between the groups A
and B, at any of the postoperative times evaluated. A significantly higher
number of patients in group B reported no pain in the donor area, compared
with group A (p <0.05). Conclusions: This study showed that a significantly
greater number of patients in group B reported “no pain”, compared with
patients in group A; with regard to patients who reported any level of pain
greater than zero, there were no between-group differences.

Keywords: Donor area; Iliac crest; Pain; Alveolar bone graft; Bone extrac-

tors; Cleft lip and palate.

INTRODUCAO

A fissura labiopalatina é a ma-formacéo craniofacial
congénita mais comum, com uma prevaléncia global
de 7,94 por 10.000 nascidos vivos'. Dentre as inimeras
intervencdes cirdrgicas a que os pacientes fissurados
sao submetidos??, o tratamento da falha 6ssea alveolar
com a transferéncia de enxerto 6sseo autégeno tem
sido considerado essencial na reabilitacdo desses
pacientes, pois possibilita o restabelecimento da
continuidade da arcada maxilar, o tratamento de
fistulas oronasais, a adequada irrupcao dentéria e
o suporte 0sseo para a base alar do nariz®.

Atualmente, a transferéncia de osso autégeno
extraido da crista iliaca é considerada o método de
escolha para a reconstrugio da falha 6ssea alveolar?.
Esse enxerto de osso iliaco foi obtido historicamente
por meio de uma abordagem aberta (incisdo de 4 cm
para visualizacdo tecidual adequada, dissecgéo até
a crista iliaca e obtencado de osso com auxilio de
um osteétomo), descrita por Lindeman em 1915 e
popularizada por Wolfe & Kawamoto®®. A época
presente, a obtencédo de enxerto ésseo por meio
de uma abordagem fechada (acesso minimo ou

minimamente invasivo), com auxilio de instrumentos
cirurgicos distintos (por exemplos, agulha percutinea,
cureta de Volkmann, trocater para bidpsia de osso
modificada, oste6tomos cilindricos, entre outros),
tem sido realizada em muitos centros de cirurgia
plastica craniofacial*>™8, incluindo o extrator 6sseo
confeccionado em nossa instituigao®.

Nesse contexto, é importante mencionar que
a captacdo de enxerto 6sseo da crista iliaca esta
associada a inumeras morbidades* — destacando-se
a dor na area doadora —, pois pode ser fonte de
ansiedade, medo e estresse tanto para os pacientes
quanto para os familiares!. Assim, muitos estudos
internacionais®>"®!"15 gveriguaram as diferencas
existentes entre as abordagens aberta (tradicional) e
fechada (acesso minimo), e revelaram menores taxas
de morbidade (por exemplos, dor na area doadora
e disturbios da marcha) em pacientes submetidos a
procedimentos minimamente invasivos. Seguindo
essa tendéncia, em 2004, nosso grupo® demonstrou
que a obtencgio de enxerto 6sseo da crista iliaca
por meio da abordagem fechada, com auxilio de
um extrator 6sseo produzido em nossa instituic¢ao,
foi associada a um menor tempo de dor no periodo
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pés-operatério, se comparada a abordagem aberta
convencional.

Apesar desses resultados®™ 115 até o momento,
nao existe consenso sobre a técnica ideal para se
obter osso autégeno para corrigir falhas 6sseas
alveolares®8. Desse modo, como a transferéncia
de osso autégeno é considerada o método padrao
para tratamento das falhas 6sseas congénitas, os
esforgos devem ser focados na reducio da morbidade
associada a essa obtenc¢ao®®. Portanto, o objetivo da
presente investigagdo é avaliar a dor na drea doadora
de pacientes fissurados submetidos ao tratamento
de falhas 6sseas alveolares com a transferéncia de
enxerto 6sseo obtido da crista iliaca anterossuperior,
por meio de um estudo prospectivo randomizado,
comparando dois extratores ésseos utilizados na
abordagem fechada (acesso minimo).

METODO

Foi realizado um estudo prospectivo randomizado
envolvendo 36 pacientes com fissura labiopalatina,
submetidos a transferéncia de enxerto 6sseo alveolar
no Instituto de Cirurgia Pléstica Craniofacial do
Hospital SOBRAPAR, entre outubro de 2011 e abril de
2013. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa em Humanos do Hospital SOBRAPAR,
e estd de acordo com a Declaragdo de Helsinki de
1975, aperfeicoada em 1983.

Apenas os pacientes com fissura labiopalatina
unilateral completa ndo sindrémicos submetidos a
transferéncia de enxerto 6sseo alveolar secundario
(entre 7 e 12 anos) ou enxerto 0sseo alveolar
secundério tardio (> 12 anos)*, com enxerto obtido
da crista iliaca anterossuperior por acesso minimo
(abordagem fechada com extratores ésseos), que
nao perderam o seguimento pés-operatério e que
aceitaram participar do estudo mediante assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido, foram
incluidos. Todos os pacientes com antecedentes
pessoais — por exemplos, déficit cognitivo, uso crénico
de medicagbes analgésicas e/ou anti-inflamatérias,
presenca de quaisquer intervencdes cirurgicas
na regido das cristas iliacas anterossuperiores ou
distirbios algicos cronicos!® — que pudessem interferir
na avaliacéo da dor no periodo pés-operatério foram
excluidos. Na medida em que os pacientes operados
apresentam risco de estado de confusdo agudo no
periodo pés-operatério imediato e como isso pode
comprometer a capacidade de mensurar sua dor!¢,
os pacientes ndo foram avaliados nesse periodo.

Extratores osseos

No hospital SOBRAPAR, os enxertos 6sseos da
crista iliaca tém sido preferencialmente captados
com auxilio de dois extratores 6sseos cilindricos
metéalicos manuais. Um extrator foi produzido em
nossa instituicao (Hospital SOBRAPAR, Campinas,
Brasil) e tem sido denominado de extrator 6sseo
SOBRAPAR?, enquanto o outro foi fabricado na

University of California, Los Angeles (UCLA; Califérnia,
Estados Unidos), sendo denominado como extrator
6sseo UCLA (Figura 1). Ambos os instrumentos
cirurgicos foram confeccionados com materiais
semelhantes (aco cirdrgico de mesma espessura) e a
principal diferenca entre eles é o didmetro do cilindro
(extrator 6sseo SOBRAPAR: 0,8 cm e extrator 6sseo
UCLA: 0,5 cm) (Figura 2).
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Figura 1. Extratores 6sseos cilindricos metélicos manuais
produzidos no Hospital SOBRAPAR (esquerda) e na University of
California, Los Angeles (UCLA) (direita). Ambos os instrumentos
apresentam uma haste cilindrica metélica com uma extremidade
cortante e outra extremidade com um cabo em “T” (extrator
UCLA) ou cabo em “circulo” (extrator SOBRAPAR), que permite
empunhadura firme e sem escapes durante a extragdo 6ssea da
crista ilfaca anterossuperior. Notar os émbolos metélicos aplicados
na remocao de osso do interior dos extratores.

SOBRAPAR

Figura 2. Extratores 6sseos cilindricos metalicos manuais
produzidos na University of California, Los Angeles (UCLA)
(esquerda) e no Hospital SOBRAPAR (direita). Notar a diferenca
entre os didmetros, sendo de 0,8 cm no extrator SOBRAPAR e
de 0,5 cm no extrator UCLA.
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Obtencdo de enxerto é6sseo da crista iliaca
por acesso minimo

Antes das intervencgbes cirargicas, todos os
pacientes foram aleatoriamente distribuidos em
dois grupos: pacientes submetidos a captacido do
enxerto 6sseo de crista iliaca com o extrator 6sseo
SOBRAPAR (grupo A) ou com o extrator 6sseo
UCLA (grupo B).

Todas as intervencgdes cirdrgicas para a obtengao
de enxerto 6sseo da crista iliaca foram padronizadas
e realizadas por um de trés cirurgiées plasticos,
de mesma formacgéo e filosofia, com auxilio de
um residente. Esse procedimento é considerado
minimamente invasivo quando comparado a técnica
tradicional, pois se trata basicamente dos mesmos
passos utilizados na abordagem aberta, exceto pela
menor incisdo e manipulagdo/disseccgdo tecidual
minima (abordagem fechada ou acesso minimo)™S.

As cirurgias foram realizadas sob anestesia
geral. No grupo A, uma incisao de 2 cm foi efetuada
obliquamente, abaixo da crista iliaca anterossuperior.
Realizou-se dissec¢ao tecidual minima até atingir o
peridsteo da crista iliaca. Na sequéncia, procedeu-se
a um descolamento subperiostal minimo, até pelo
menos 3 cm profundamente do ponto mais superficial
da crista iliaca anterossuperior em regido anatémica,
na qual a presenca de osso pudesse ser detectada
por meio de leve pressdo do instrumento contra a
estrutura anatémica. Os movimentos de rotagéo
do extrator foram realizados até a auséncia de
resisténcia (Figura 3). No grupo B, a mesma incisdo
permitiu a inclusdo do extrator ésseo na superficie
da crista iliaca sem descolamento periostal e retirada
de cartilagem e osso medular (Figura 4). O bloco
de cartilagem foi subsequentemente retornado e
somente o osso medular foi utilizado. Um émbolo
metalico foi aplicado para a remocgao de osso do
interior do extrator. Seguiu-se com hemostasia e
fechamento por planos.

Figura 3. Extrator 6sseo cilindrico metélico manual produzido
no Hospital SOBRAPAR durante a extracio 6ssea da crista iliaca
anterossuperior.

Cuidados no periodo pés-operatorio e
analgesia

Os cuidados no periodo pés-operatério foram
semelhantes para todos os pacientes e consistiram
em mobilizacdo precoce (com auxilio, se necessério),
orientagdo sobre os cuidados didrios com a ferida
operatéria e retirada dos pontos no sétimo dia de
pés-operatério. Todos os pacientes receberam alta
hospitalar no primeiro dia de p6s-operatério e foram
orientados a permanecer fora de suas atividades
habituais (por exemplo, escola ou trabalho) por duas
semanas e ndo praticar nenhuma atividade fisica
por seis semanas!®!"18,

A analgesia pds-operatoria foi realizada apenas
com analgésicos nio narcéticos [dipirona sédica
500 mg/cp ou paracetamol 750 mg/cp (alérgicos a
dipirona)], exclusivamente na vigéncia de queixas
individuais, de acordo com as necessidades®!’.
Nenhuma medicagao analgésica ou anti-inflamatéria
foi utilizada de rotina nos pacientes incluidos. Nao
foram realizadas aplicacbes de anestésicos locais,
analgesia epidural ou locorregional em nenhum
dos procedimentos incluidos na presente anélise.

Avaliacdo da dor

De forma semelhante a outros estudos® sobre
enxerto 0sseo alveolar, a intensidade de dor na
area doadora foi mensurada em todos os pacientes
incluidos, de acordo com uma escala numérica
unidimensional de dor®, que possui evidéncia para
suportar sua validade e confiabilidade tanto em
pacientes jovens quanto em adultos!®?’. Essa escala é
composta por 11 nimeros (0 a 10), distribuidos com
distancias iguais em uma linha reta, sendo ‘zero’
caracterizado como “sem dor” e ‘dez’ como “pior
dor que se pode imaginar”!%2°,

Antes da aplicagdo da escala, um investigador
responsavel leu as instrucées padronizadas em voz

Figura 4. Extrator 6sseo cilindrico metalico manual produzido na
University of California, Los Angeles (UCLA) durante a extracio
6ssea da crista iliaca anterossuperior.
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alta para cada paciente. Os pacientes foram entao
solicitados a classificar a dor na 4rea doadora naquele
momento em repouso'®?’. Os pacientes circularam
os numeros referentes a dor na 4rea doadora em
diferentes momentos do periodo pés-operatério: 1, 3,
6,9 e 12 horas ap6s os procedimentos e nos momentos
de 3°, 7°, 14°, 21° e 28° dia apéds as intervencdes
cirtrgicas®. A avaliacdo da dor por parte dos pacientes
foi independente do investigador responsavel; esse
responsével ndo participou de nenhum procedimento
cirdrgico e ndo tinha conhecimento sobre os grupos
do estudo®*.

Analise estatistica

Todas as informacées foram compiladas no programa
Excel 2013 para Windows (Microsoft Corporation,
USA). Para a anélise descritiva, a média foi utilizada
para variaveis métricas e as porcentagens para as
varidveis categoricas. A diferenga matemaética simples
de cada momento do periodo pés-operatério sempre
em relagdo ao primeiro momento avaliado (1 hora)
foi calculada para caracterizar a redugio, o ganho ou
a manutencgio dos resultados. Dois testes (ANOVA
e igualdade de duas proporgoes) e o intervalo de
confianga para média foram utilizados para todas
as andlises comparativas entre os grupos A (extrator
6sseo SOBRAPAR) e B (extrator 6sseo UCLA). Os
programas Statistical Package for Social Sciences
versao 17 (SPSS, Chicago, IL, USA) e Minitab versao
16 (Minitab, Inc., USA) foram utilizados para as
anélises estatisticas. Os valores foram considerados
significativos para um intervalo de confianca de
95% (p<0,05).

RESULTADOS

Um total de 32 (88,89%) pacientes preencheu
os critérios de inclusao (p<0,05). Quatro (11,11%;
grupo A: 3 pacientes e grupo B: 1 paciente) pacientes
foram excluidos, pois ndo retornaram nos dias
especificamente agendados para a avaliagio de dor na
drea doadora. Quinze (46,88%) pacientes pertenciam
ao grupo A (extrator 6sseo SOBRAPAR) e 17 (53,12%)
ao grupo B (extrator 6sseo UCLA) (p=0,617). A
idade média global dos pacientes no momento das
intervengdes cirurgicas foi de 15,06+7,30 anos,
sendo de 15,31+6,78 anos e 14,81+8,00 anos (p>0,05)
para os grupos A e B, respectivamente. Vinte e um
(65,63%) pacientes foram do sexo masculino (grupo
A: 10 pacientes e grupo B: 11 pacientes; p>0,05) e
11 (34,37%) pacientes foram do sexo feminino (grupo
A: 6 pacientes e grupo B: 5 pacientes; p>0,05).

Avaliacdo da dor

Seis (18,75%) pacientes mensuraram a intensidade
da dor na area doadora como 0 (“sem dor”) em
todos os momentos avaliados, enquanto a maioria
significante (p<0,001) dos pacientes (26 pacientes;
81,25%) reportaram a intensidade da dor na area

doadora entre 0 (“sem dor”) e 7, dependendo do
momento avaliado (Figura 5). Ndao houve nota igual
ou maior a 8. Considerando-se o total de pacientes
(n=32), a analise comparativa entre os grupos nao
revelou diferenca significativa na proporcao de
pacientes que mensuraram a intensidade da dor
na area doadora como 0 (“sem dor”) em todos os
momentos avaliados (grupo A: 1 [6,67%] paciente
versus grupo B: 5 [29,41%] pacientes; p>0,100).
Considerando-se apenas o subgrupo de pacientes
(n=6) que nao reportaram dor na area doadora (nota
0, “sem dor”), detectou-se um predominio significativo
(p=0,021) de pacientes grupo B (5 pacientes; 83,33%),
comparado ao grupo A (1 paciente; 16,67%).

18 -
16
14
12
10

o N M O
1

Grupo A Grupo B

(Extrator SOBRAPAR) (Extrator UCLA)
B “Sem dor” M “Com dor”

Figura 5. Distribuicdo dos pacientes portadores de fissura
labiopalatina (n=32) submetidos a reparo do defeito 6sseo
alveolar com enxerto 6sseo da crista iliaca obtido com extrator
6sseo SOBRAPAR (grupo A) ou extrator 6sseo UCLA (University
of California, Los Angeles) (grupo B), de acordo com a presenca
(n=26) ou auséncia (n=6) de dor na area doadora.

As médias das mensuracoes da dor na area doadora
por meio da escala numérica unidimensional de dor
néo revelaram diferencas significativas (p>0,05 para
todas as comparacoes) nas comparacdes realizadas
entre os grupos (grupo A versus grupo B) em nenhum
dos momentos pos-operatdrios avaliados (Tabela 1 e
Figura 6). As analises comparativas entre os valores
obtidos com o célculo da diferenga matematica entre
os diferentes momentos p6s-operatérios e o primeiro
momento pdés-operatério (1 hora) também néo
evidenciaram diferencas significativas (p>0,05 para
todas as comparacoes) (Tabela 2 e Figura 7). Todos
os pacientes mensuraram a intensidade da dor na
area doadora como 0 (“sem dor”) apés o 14° dia de
poés-operatoério.

DISCUSSAO

O reparo da falha 6ssea alveolar com osso
autégeno foi introduzido no inicio do século XX
Entretanto, esse procedimento passou a ser realizado
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Tabela 1. Distribuicdo das mensuracoées de dor na area
doadora (escala numérica de dor) de acordo com o periodo
no pos-operatoério.

Extratores 6sseos (Grupos)

Momento UCLA
no p(’),s-' ( Gsrg;;oR:I;iIiS) (Grupo B, P-valor
operatorio M tlsP n=17)
M=DP
1h 1,76 2,28 1,07+1,98 0,366
3h 1,82+1,85 1,13+2,00 0,317
6 h 1,82+1,85 1,53+2,29 0,695
9h 1,65+1,80 1,47+1,96 0,788
12 h 0,76+1,09 0,73+1,33 0,942
3°PO 1,35+1,62 0,79+1,31 0,300
7° PO 0,59+0,71 0,97+1,89 0,450
14° PO 0=x0 0,07+0,26 0,295
21°/28° PO 0=+0 00 -

M= média; DP= desvio padrdo; n= numero de pacientes;
h= hora; PO= dia de pés-operatdrio.

0,0

1h 3h 6h Sh 12h 3°PO 7° PO 14° PO
—4— Extrator 6sseo SOBRAPAR (Grupo A) —#— Extrator 6sseo UCLA (Grupo B)

Figura 6. Distribuicio das médias das mensuracoes da dor (escala
numérica de dor) na érea doadora de acordo com o periodo no
pés-operatério (PO). Notar a tendéncia a reducio das médias
em ambos 0s grupos.

em larga escala somente apds a publicagao de
Boyne & Sandys? sobre enxerto 6sseo alveolar
em pacientes fissurados com denti¢cdo mista. No
hospital SOBRAPAR e em iniimeros outros centros
de cirurgia plastica craniofacial?®?, os pacientes
fissurados tém sido submetidos preferencialmente
a transferéncia de enxerto 6sseo alveolar (entre 7 e
12 anos de idade) imediatamente antes da irrupgao
do dente canino em pacientes com acompanhamento
e tratamento ortodontico prévio.

No entanto, a semelhancga de outra anélise?, os
pacientes submetidos a transferéncia de enxerto ésseo
alveolar tardio (> 12 anos) também foram incluidos
no presente estudo. De tal modo, a idade média dos
pacientes incluidos é maior do que a que foi reportada
previamente®!". Provavelmente, isso é consequéncia

Tabela 2. Distribui¢ao do calculo das diferencas entre os
momentos no periodo pés-operatério e o primeiro momento

(1 hora).
Extratores 6sseos (Grupos)
Diferencas SOBRAPAR (GIiE;? B P-valor
(Grupo A, n=15) ’

MxDP n=17)

M=DP
3h-1h 0,06+1,43 0,07+1,58 0,988
6h-1h 0,06+1,89 0,47+2,00 0,557
9h-1h -0,12+2,29 0,40%+1,55 0,466
12h-1h -1,00+1,54 -0,33+1,35 0,205
3°PO - 1h -0,41+2,48 0,14+1,51 0,470
7° PO -1h -1,18+2,70 -0,10+1,39 0,175
14° PO - 1h -1,76+2,28 -1,00+1,93 0,317
21°/28° PO -1,76+2,28 -1,07+1,98 0,366

M= média; DP= desvio padrao; n= nimero de pacientes;
h= hora; PO= dia de pds-operatério; Diferenca= diferenca
matematica simples entre cada momento do pds-operatério e
o primeiro momento avaliado (1hora).

0,0 4

-1,76

=20 T T T T T T 1
3h-1h 6h-1h 9h-1h 12h-1h 39PO-1h 7°PO-1h 14° PO-1h
~@— Extrator 6sseo SOBRAPAR (Grupo A) -~ Extrator 6sseo UCLA (Grupo B)

Figura 7. Distribui¢do dos valores obtidos com o célculo da
diferenca matemaética simples de cada momento do periodo
po6s-operatoério (PO), sempre em relagdo ao primeiro momento
avaliado (1 hora). Notar a tendéncia a reducio dos resultados
em ambos os grupos.

da caracteristica intrinseca de nosso servigo que
atua como um dos centros de referéncia nacional
para o tratamento de deformidades craniofaciais,
incluindo as fissuras labiopalatinas e que recebe
pacientes sequelados e, muitas vezes, fora da idade
considerada ideal para realizagdo de determinado
procedimento cirdrgico?.

A cristailiaca tem sido a &rea doadora de eleigdo
para o preenchimento das falhas 6sseas alveolares**#1°,
mesmo existindo inimeros outros sitios doadores®.
De um modo geral, pode-se obter o enxerto de osso
iliaco por meio de intervencgoes cirurgicas abertas
(tradicional) ou fechadas (acesso minimo)>$. Baseados
em inameros estudos®™!'15 que revelaram uma menor
taxa de morbidade associada a intervencgéo fechada,
nosso grupo e outros® tém adotado o acesso minimo
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como método de escolha para a captagio de enxerto
6sseo da crista iliaca para a corregio da falha 6ssea
alveolar. Entretanto, existem inimeros instrumentos
disponiveis para a extracdo minimamente invasiva
de osso autégeno*>™® e ndo ha normatizagio sobre
a escolha entre esses materiais®®,

Nesse contexto, diferente de outros centros® que
usam apenas um instrumento elétrico, nosso grupo
tem utilizado dois extratores 6sseos distintos, um
produzido em nossa institui¢ido® e outro na UCLA.
No Brasil, como os gastos dos centros especializados
no tratamento de deformidades craniofaciais sdo
financiados apenas parcialmente (50-60%) pelo
Sistema Unico de Saude (SUS)?, quaisquer fatores
que possam impactar nos custos globais do tratamento
dos pacientes fissurados devem ser considerados
na escolha entre diferentes materiais cirdrgicos.
Assim, temos adotado ambos os extratores devido ao
baixo custo financeiro tanto para a obtengéo quanto
para a manutencio dos materiais, se comparados,
por exemplo, aos instrumentos industrializados
elétricos que possuem maior custo financeiro®.
Similar a outro instrumento?, ambos os extratores
utilizados por nés sdo simples de montar, usar e
esterilizar, particularmente em comparacio aos
sistemas com multiplos componentes®?*. Outro fator
relevante é a durabilidade, pois a semelhanca de
outro material?, os extratores SOBRAPAR e UCLA
podem ser utilizados em intimeros procedimentos
sem a necessidade de substituigdo como ocorre, por
exemplo, apds o emprego do Acumed power-driven
trephine system que necessita ser substituido a cada
10-20 pacientes®.

Os dados do presente estudo demonstram que
nao houve diferenga estatisticamente significante
na comparagio dos extratores 6sseos utilizados.
Acreditavamos que isso fosse consequéncia das
diferencas existentes entre os extratores: maior
didmetro do extrator 6sseo SOBRAPAR (0,8 cm)
e maior manipulacdo do peridsteo, se comparado
ao extrator 6sseo UCLA (0,5 cm de didmetro e
auséncia de descolamento subperiostal). Contudo,
ndo contdvamos com nenhum dado concreto para
apoiar tal hip6tese ou para suportar a escolha
entre os extratores 6sseos. Dessa forma, o presente
estudo foi delineado para compilar informacgoes
especificas e referentes a dor na area doadora no
periodo pds-operatério apds a utilizagio desses dois
extratores 0sseos, com o intuito final de obtermos
elementos que apoiem as decisées relacionadas ao
uso de cada instrumento. Outro grupo® também
realizou um estudo para comparar dois instrumentos
utilizados na obtencao de osso autégeno por meio
do acesso minimo. No entanto, ndo houve nenhuma
mensuracao sobre a dor reportada pelos pacientes
com base em escala previamente validada®.

Partindo-se do pressuposto de que a dor nao foi
mensurada com base em nenhum sistema conhecido,
limitagoes devem ser estabelecidas para os resultados
sobre a dor ap6s o uso do extrator 6sseo SOBRAPAR
obtidos em nossa investigacao prévia®. Com o intuito

de reduzir essa limitagédo, tomamos o cuidado de, no
presente estudo, adotar uma escala unidimensional
de intensidade de dor (escala numérica de dor) que
vem sendo utilizada em anélises semelhantes®®. Na
literatura, diferentes escalas tém sido aplicadas para
a mensuracao da dor, variando desde os complexos
instrumentos multidimensionais, até as simples
escalas numéricas!®?, Sobre as diferentes escalas, é
importante mencionar que tem sido demonstrado que
a escala adotada como ferramenta de mensuracéo
neste estudo (escala numérica de dor) é a escala de
intensidade de dor preferida pelos pacientes e médicos
devido a sua relativa simplicidade e facilidade de
administracdo/pontuacgao’®?. Somado a isso, a escala
numérica de dor apresenta baixas taxas de erros e
maior validade quando comparada a outras escalas
unidimensionais de intensidade de dor como, por
exemplo, a escala analdgica visual'S.

Na presente analise, a maioria dos pacientes
(81,25%) reportou alguma intensidade de dor na 4rea
doadora. Em estudos similares*??%, a incidéncia de
dor na drea doadora (crista iliaca) varia amplamente
(2,8% a 100%) e os varios métodos adotados (escalas
e tempos de andlises distintos) para definir a dor na
area doadora estdo entre as principais razoes para
essa grande discrepancia®. Assim sendo, existem
limitagbes quanto a discussdo comparativa entre os
resultados obtidos nos diferentes estudos e iremos,
portanto, apenas tecer alguns comentarios sobre os
dados numéricos, pois qualquer andlise comparativa
mais aprofundada seria meramente especulativa?!.

Neste cenério, é importante definir que existem
diferencas entre a mensuracao da dor aguda (persiste
por dias/semanas e regride durante o processo de
recuperagao) e da dor cronica (persiste apés a lesao
tecidual ter sido reparada)'®?!. A semelhanca de
outra investigacao?!, o presente estudo demonstrou
alteragdes na percepgio de dor na area doadora
ao longo do tempo. Ou seja, os pacientes incluidos
mensuraram a sua dor, em média, como inferior a
2 e essa intensidade apresentou uma tendéncia a
reducao conforme foi ilustrado na Figura 6. Somado
aisso, em nosso estudo, todos os pacientes avaliados
que reportaram algum grau de dor (81,25% do total
de pacientes incluidos), apresentaram resolugao
completa do sintoma (“sem dor”, nota 0) apés o 14° dia
de pés-operatério e, portanto, ndo evidenciamos
nenhum caso de dor crénica, semelhante ao
descrito em anélise semelhante!. J4 em outras
investigacbes**?", o periodo de resolugio completa
da dor na area doadora foi variavel (semanas a meses)
e, em algumas situagoes, a incidéncia de dor cronica
chegou a 33% em 12 meses de pés-operatério®’.

Os resultados deste estudo demonstraram que
néo existem diferencas significativas na intensidade
de dor no periodo pés-operatério dos pacientes
submetidos as cirurgias minimamente invasivas para a
obtencao de enxerto 6sseo da crista iliaca com auxilio
do extrator 6sseo SOBRAPAR (grupo A), comparado
aqueles submetidos & captacio éssea com auxilio do
extrator 6sseo UCLA (grupo B).Embora as tendéncias
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apresentadas nas Figuras 6 e 7 (principalmente, nas
primeiras 12 horas) sejam distintas entre os grupos A
e B, a anélise estatistica comprovou que néo existem
diferencas entre os dois extratores. Provavelmente,
o tamanho da amostra pode ter interferido nesses
resultados, assim como salientado em anélise similar®.

Na literatura, cerca de dois tergos dos pacientes ndo
reportaram dor na drea doadora®. Em nosso estudo,
18,75% dos pacientes mensuraram a dor na area
doadora como 0 (“sem dor”) em todos os momentos
avaliados. Interessantemente, analisando-se apenas
esses pacientes (“sem dor”), houve um predominio
significante de pacientes pertencentes ao grupo B
(extrator 6sseo UCLA). Tais dados sustentam nossa
hipétese inicial, entretanto, a razio pela qual alguns
pacientes mensuraram a dor na area doadora como
0 (“sem dor”) e o restante dos pacientes do mesmo
grupo apresentou intensidades variaveis de dor (notas
entre 1 e 7) néo é clara, pois as técnicas cirurgicas
e os cuidados p6s-operatorios foram padronizados
tanto em nosso estudo quanto em outro? que reportou
resultados similares. Na verdade, a etiologia precisa
da dor na &4rea doadora (crista iliaca) permanece
obscura?®. Postula-se que a dor tem sua origem
na manipulagdo muscular e/ou do periésteo ou,
ainda, é secundéria a lesdo do nervo sensorial®.
No6s e outros?® acreditamos que a causa da dor na
area doadora (crista iliaca) deve ser considerada
multifatorial e provavelmente relacionada a uma
combinagéo entre manipulacido muscular/periosteal,
les6es dos nervos sensoriais e elementos emocionais.
De tal modo, além do didmetro do extrator ésseo e
da manipulagio tecidual, outros aspectos podem
ter interferido nos resultados do presente estudo.

Embora as técnicas de manipulacéo cirtrgica
de ambos extratores 6sseos sejam distintas, foi
possivel concluir, por meio da observacao dos dados
do presente estudo, que a mensuracido da dor nos
pacientes submetidos a retirada de osso da crista
iliaca foi semelhante. Como a quantidade de osso
extraida em cada movimento cirdrgico com ambos
os extratores 6sseos é semelhante, utilizamos os
extratores 6sseos em nossa pratica de forma aleatéria.
Interessante notar que a posigio do extrator UCLA
é sempre perpendicular a regido abdominal e a do
extrator SOBRAPAR é sempre obliqua a regiao
abdominal. Como a retirada do enxerto ésseo exige a
incluséo de presséo sobre a extremidade do extrator,
a utilizacado do extrator UCLA pode culminar mais
facilmente em acidentes perfurantes, principalmente
nas maos de cirurgioes menos experientes. Portanto,
antes de utilizar o da UCLA, o residente do primeiro
ano passa aproximadamente um ano utilizando
o extrator 6sseo SOBRAPAR. Com esse cuidado,
conseguimos promover eficicia e segurancga aos
procedimentos cirdrgicos.

O presente estudo possui algumas limitagoes que
merecem ser abordadas. Embora a dor reportada pelos
pacientes tenha sido o interesse final de nosso estudo,
outras formas de anélise relacionadas diretamente ou
indiretamente & dor na area doadora (por exemplo,

quantificacdo do uso de medicagbdes analgésicas)
vém sendo aplicadas em estudos semelhantes®?® e
limitagoes quanto a isso devem ser consideradas na
interpretagao dos resultados. Além disso, tem sido
demonstrado que grandes quantidades de enxerto
6sseo da crista iliaca nao sdo associadas com o
aumento de dor na drea doadora no pés-operatorio®.
No entanto, ndo mensuramos a quantidade de
osso obtida da crista iliaca e, portanto, limitacgoes
especificas quanto a quantidade de osso obtida
relacionada aos dois instrumentos avaliados devem ser
impostas. Uma vez que as complicagoées/morbidades
relacionadas a obtengéo de enxerto 6sseo autégeno
foram bem estabelecidas pelo grupo liderado pelo
Dr. Paul Tessier?® em um artigo com mais de 20 mil
procedimentos realizados durante 50 anos e como o
nosso principal interesse foi avaliar exclusivamente
ador na 4rea doadora, nenhum registro (ou anélise)
adicional sobre qualquer morbidade da drea doadora
foi realizado. Dessa maneira, outra limitacéo é que
este estudo avaliou apenas um aspecto relacionado
a morbidade da area doadora e isso também deve
ser considerado quando quaisquer conclusoes forem
retiradas dos resultados apresentados.

Como a presente investigacio foi prospectivamente
delineada, os pacientes foram adequadamente
randomizados e utilizou-se uma escala de dor
previamente validade amplamente utilizada!®??,
acreditamos que essas limitacdes nao invalidam os
resultados obtidos. Contudo, pesquisas futuras devem
ser realizadas para averiguar os nossos achados e
também para abordar todas essas limitagées, com o
intuito final de enriquecer o entendimento sobre a
obtencao de enxerto 6sseo da crista iliaca por meio
do acesso minimo com auxilio de extratores 6sseos.

CONCLUSAO

Este estudo prospectivo randomizado avaliou a
dor na area doadora (crista iliaca) no periodo pés-
operatério e demonstrou que um maior ndmero
de pacientes submetidos a captacdo 6ssea com o
extrator 6sseo UCLA (grupo B) mensurou a dor como
0 (“sem dor”) quando comparado aos pacientes do
grupo A (extrator 6sseo SOBRAPAR), nao existindo
diferencas significativas entre aqueles que reportaram
quaisquer notas diferentes de zero.
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