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Mineira de Ortopedia

rezado ortopedista,

A Revista Mineira de Ortopedia é uma publicacio tradicional da SBOT-MG e
hé anos estd sob a atenta curadoria do Dr Marco Antdnio Veado. O tema cen-
tral e quais colegas serdo convidados a participar sdo definidos para produzir
uma revista inédita, com bom conteddo técnico e que permita a participagio

democridtica dos associados da regional.

Este ano, optamos por trazer uma série de casos clinicos curtos com aplicabi-

lidade pratica.

O corpo editorial agradece todos os autores que participaram da criacio deste
material que estd alinhado com o principio da educagio continuada baseada no

estudo de casos clinicos reais.

Convido todos a ler os textos que sdo um registro da ortopedia sendo exercida

com os mais elevados padrées de qualidade no estado de Minas Gerais.

A capa traz um ortopedista em ac¢do utilizando assisténcia de um robd a sua
direita. O objetivo foi apontar o novo auxiliar que estd cada vez mais presente
na prdtica dos ortopedistas mineiros. A SBOT-MG estd atenta as inovagdes para

proporcionar a atualizagio na busca do melhor desfecho para nossos pacientes.

Esperamos proporcionar momentos de leitura agraddvel que terd reflexos positivos

na assisténcia dos seus pacientes.

Tilio Vinicius de Oliveira Campos
Presidente da SBOT-MG 2023
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Tansferéncia do Trapézio inferior com
enxerto de flexores do joelho

DR. FLAVIO DE OLIVEIRA FRANCA
Cirurgido-chefe do Grupo de Cirurgia e Reabilitagio do Ombro do Hospital Ortopédico de Belo Horizonte

Mestre em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais

Diretor da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Ombro e Cotovelo

CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, 57
anos de idade, destro, com o lado di-
reito acometido, sedentdrio, eletricis-
ta. Compareceu ao consultério com
relato de queda de bicicleta havia oito
meses, tendo ocasionado perda fun-
cional importante e dor forte associa-
da. Com o passar do tempo, relatou
ter apresentado melhora parcial com o
uso de anti-inflamatérios nio esteroi-
dais sem prescri¢io médica. Negou ter
se submetido a fisioterapia. Apresen-
tou EAD = 6 e SSV = 50%.

Ao exame fisico, sua amplitude de
movimento (ADM) mostrou-se com-
pleta, porém apresentou dificuldade
na elevacio anterior ativa e diferenca
na rotac¢io lateral ativa, sendo menor
do lado acometido. Trofismo estava

preservado e coluna cervical livre. A

Resumo: As lesoes extensas e irrepardveis do manguito rotador foram e ainda
sao um desafio na funcionalidade do ombro. Muitas varidveis devem ser cui-
dadosamente avaliadas para se indicar ou nao um reparo tendineo. Ao longo
do tempo autores mostraram que lesdes muito retraidas, graus avancados de
infiltragao gordurosa e desbalango do par de forcas do ombro levavam a resul-
tados insatisfatérios imediatos ou em médio prazo. A transferéncia do musculo
trapézio inferior veio inicialmente como opgio de no tratamento das paralisias
do plexo braquial e atualmente como uma ferramenta

para recriar o balanco entre a parte anterior e posterior do ombro quando os
rotadores laterais se mostravam disfuncionais. Resultados vem sendo publicados
e apresentados com esperanca de progndsticos favordveis.

O Grupo de Cirurgia e Reabilitagio do ombro do hospital Ortopédico de BH
vem construindo uma casuistica para futura publica¢ao. Tenho o prazer de apre-

sentar um dos casos realizados por mim com detalhamento da técnica.

cintura escapular apresentava discreta
discinesia do lado direito

Aos testes fisicos, mostrou Jobe
M4 (o que sugere acometimento do
tendio supraespinhal) e teste de Patte
M4 com droping sign e hornerblower s
sign negativos. Tais achados sugerem
acometimento do tendio do infraes-
pinhal pela positividade do teste de
Patte e preservagio do tendio do re-
dondo menor pela negatividade do
droping sign e do hornerblower s sign.

Forca de rotacio medial simétrica e
lateral com reducio (++/4+) (esse teste
¢ executado com o cotovelo junto ao
corpo e fletido em 90°) leva a pensar
em acometimento do tendio supraespi-
nhal e infraespinhal. Nesse momento, ¢
importante realizar external rotation lag
sign (ERLS). Durante essa manobra, se

o retorno do braco ¢ completo ¢ este
toca o abdome, ¢é sinal patognomoénico
de acometimento do redondo menor.

Lift-off test (Gerber) e belly press
negativos, mostrando integridade do
subescapular. Articulagdo acromiocla-
vicular indolor & palpacio e com testes
de cross body e O' Brien negativos. Es-
core de Constant pré-operatério = 65
(ponderado para idade e género).

Foram solicitados exames de raio X
(trés rotagoes do imero, out let e axi-
lar) e ressonincia magnética.

Raio X sem alteragdes significati-
vas mostra boas distAncias acromiou-
meral e glenoumeral. Acrémio tipo II
de Morrison e Bigliani. Articulagio
acromioclavicular com aparente redu-
¢ao de espago, porém o estudo de raio
X nao foi direcionado.
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Figura 1. RX do ombro direito em 3
rotacoes, axilar e Out let view.

RESSONANCIA MAGNETICA

a) Sequéncia em coronal T2 com su-
pressao de gordura: lesio do tendao
supraespinhal com retragdo Patte III
(a0 nivel da articula¢do glenoumeral
ou medial a esta).

b) Sequéncia em axial T2 com supres-
s40 de gordura: tendGes subescapular
e infraespinhal preservados. Tendio
da cabeca longa do biceps presente e
normo posicionado.

¢) Sequéncia em sagital T2 com su-
pressio de gordura: nessa sequéncia,
¢ possivel observar toda a “touca’
sobre a cabeca umeral quando o
manguito estd preservado. No caso
desse paciente, notam-se inser¢ao
do subescapular e redondo menor e
auséncia do supra e do infraespinhal.

d) Sequéncia em sagital T1 sem supres-
sio de gordura: o objetivo principal
¢ avaliar a qualidade dos musculos
do manguito rotador, levando-se em
consideragio o grau de infiltragio gor-
durosa e o trofismo do supraespinhal.

Figura 2. RM do ombro direito: a)
visdo em coronal obliquo em T2 com
supressao de gordura onde nota-se
lesdo do tendao Supra-espinal com
retracao Patte lll , b) visdo em axial
em T2 com supressao de gordura
auséncia de lesdes nos tenddes Infra-
espinal e Subescapular), ¢) visdo em
sagital obliquo em T2 com supressao
de gordura notando-se lesao do
tendao Supra-espinal, d) visao em
sagital em T1 sem supressao de
gordura para avaliagao dos musculos
do manguito rotador.

CONDUTA E LINHA DE RACIOCINIO

Dentro do quadro do paciente, para
tomada de decisio, deve-se levar em
consideracio a idade, a demanda fun-
cional, critérios de irreparabilidade do
manguito e a expectativa de retorno as
atividades prévias.

Como se trata de paciente com boa
ADM e ainda jovem para prétese reversa,
pode-se pensar em reparo do manguito
rotador, porém o tendao infraespinhal se
apresenta com grau avangado de infiltracio
gordurosa (Goutallier III), o que, somado
ao grau de retragio do supraespinhal, ca-
racteriza o quadro como lesdo irrepardvel.

Paciente deseja retornar a sua ativi-
dade laborativa anterior. Assim sendo,
optou-se por transferéncia do trapézio
inferior com enxerto de flexores do joe-
lho. Esse procedimento restabelece um
balango de forgas anterior e posterior do
ombro com equilibrio da biomecanica e
ganho de funcio e forca.

TECNICA CIRURGICA
Acesso de 2 cm lateral e longitudinal
a borda média da escdpula.

Figura 3. Via de acesso a porcao
inferior do musculo Trapézio

Retirada do enxerto dos flexores do
joelho ipsilateral. Observe que o enxerto
pode ou nio ser dobrado sobre si mes-
mo, devendo ter, no minimo, 13 cm de
comprimento.

Figura 4. a) Retirada dos flexores
do joelho para enxertia, b) enxerto
preparado

Disseccao e liberagio do muscu-
lo trapézio inferior da espinha da es-
cdpula (Figura A), preservando e tendo

sempre cuidado com o nervo acessério
(Figura B).
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Figura 5. a) Disseccao e liberagcao do
musculo Trapézio inferior da escapula,
b)ldentificagdo do nervo acessoério

Enxerto ¢ passado pelo acesso pos-
terior, entre os musculos infraespinhal e
deltoide, sendo fixado em canaleta feita
com Shaver 4sseo no colo anatdémico
do tmero. Quando possivel, o supraes-
pinhal ¢ reparado com 4ncoras laterais

cobrindo o enxerto.

Figura 6. Enxerto passado pelo
acesso posterior e posicionado no
footprint umeral.

Somente apés a fixagio do enxerto
no Gmero que este serd fixado no trapé-
zio inferior. A) Trapézio inferior sendo
passado pela alga do enxerto dos flexo-
res. B) fixa¢do do enxerto ao musculo.

Figura 7. a) Sutura do Trapézio
inferior na alga do enxerto dos
flexores, b) sutura finalizada.

Paciente é colocado em tipoia com co-
xim de abdugio mantendo a posicio de
saudagio. Apés duas semanas, inicia-se
movimento passivo de rotagio lateral para
evitar aderéncias do enxerto. Com trés se-
manas, iniciam-se pendulares. Na quarta
semana, ¢ retirado o coxim de abducio e,
com seis semanas, abandona-se a tipoia.
Inicia-se, entdo, fisioterapia para ganho de
ADM sem fortalecimento, que s6 é per-
mitido apés ganho de ADM funcional.

Paciente do caso recuperou ADM fun-
cional com trés meses de pds-operatério.
Aos cinco meses, apresentou EAD = 3,
SSV = 70% e teste de Jobe negativo com
forca global de rotagao lateral com discreta
redugio (+/4+). Aos 12 meses de pds-ope-
ratério, tinha ADM completa e simétri-

ca, com todos os testes de forca negativos
(EAD = 1; SSV = 100%). Escore de Cons-
tant = 93 (ponderado para idade e género).

A técnica descrita apresenta-se como
excelente op¢io nos casos irrepardveis de
lesdes posterossuperiores do ombro em
paciente de meia-idade e com moderada

e alta demandas dos membros superiores.
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Dor lombar

DR. LUIZ CLAUDIO DE MOURA FRANCA

Ortopedista, traumatologista e cirurgido da coluna vertebral
Membro da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumarologia (SBOT), da Sociedade Brasileira da Coluna (SBC) e da North American Spine Society

Coordenador do Servigo de Ortopedia, Traumatologia ¢ Cirurgia da Coluna da Rede Mater Dei de Satide

DR. RAFAEL GONCALVES DUARTE

Ortopedista, traumatologista e cirurgido da coluna vertebral

Membro da SBOT e da SBC

Membro do Servigo de Ortopedia, Traumatologia e Cirurgia da Coluna da Rede Mater Dei de Saside

A dor lombar compreende um es-
pectro amplo de diferentes tipos de dor,
entre elas a nociceptiva, a neuropdtica, a
mista e a nocipldstica ou néo especifica,
que podem até estar superpostas.

Por serem diversos os elementos que
compéem a coluna lombar, entre eles
partes moles, corpos vertebrais, discos,
articulagoes facetdrias e sacroiliacas,
além de estruturas vasculares, as causas
para a lombalgia podem ser diversas.

Deve-se ainda considerar que os mé-
todos de imagem complementar apre-
sentam baixa especificidade, tornando o
diagnéstico preciso um grande desafio.

O modelo biopsicossocial traz o con-
ceito de interacao dinimica entre fatores
sociais, psicoldgicos e bioldgicos, sendo
sua preven¢io um grande desafio e o
tratamento baseado em sua classificagio
e habitualmente iniciado com medidas
farmacoldgicas e de reabilitagio, além
do suporte psicoldgico apropriado.

Para as dores refratrias, métodos nao
cirtirgicos, como bloqueios epidurais, fa-
cetdrios e ablacoes por radiofrequéncia,
podem ser realizados, desde que preen-
cham critérios apropriados de indicagio,
bem como cirurgias descompressivas, de
substituicao discal ou artrodeses — fusoes

em pacientes selecionados.'

Resumo: A dor lombar é uma queixa frequente e que acomete até 80 % da po-
pulagio. Uma histéria clinica e exame fisico detalhado siao fundamentais para o
adequado direcionamento da propedéutica complementar e para a confirmagio
ou exclusdo de causas que necessitem de abordagem cirtrgica emergencial.

A dor lombar pode ser inicialmente
classificada como mecénica, radicular
(neuropdtica) ou nociplastica por natu-
reza, com sua distingao influenciando
diretamente o tratamento.

Diante do grande desafio que repre-
sentam o diagnéstico e a abordagem dos
pacientes com esse sintoma tdo prevalente
na clinica ortopédica, serd apresentado o
caso clinico de um paciente com 60 anos
de idade, sexo masculino, que, ao procurar
um servico médico de urgéncia, apresenta-
va dor lombar havia sete dias, sem irradia-
¢do aos membros inferiores, sem histéria
de trauma, mas com relato de ter realizado
esforco fisico alguns dias antes do inicio dos
sintomas, sintomas estes que jd apresentara
em outras ocasides. Manifestava dor mes-
mo em repouso, em decubito e A noite.

Nio houve relato de alteracoes da
fungao urindria nem de episédios febris.
Mencionou ter feito uso de anti-infla-
matdério nio hormonal oral e dipirona
sem melhora dos sintomas.

Seu histérico médico contemplava
dislipidemia e hipertensio arterial sisté-
mica em tratamento. Havia sido taba-
gista por 30 anos, tendo interrompido
tal vicio fazia cerca de dez anos. Foi en-
caminhado com diagnéstico de espon-

dilolistese para avaliagio do ortopedista.

Ao exame fisico, o paciente se apre-
sentava ansioso, eupneico e afebril, com
padrio de marcha normal e calcineo e
equino monopoddlico preservados du-
rante a deambulacio, sem dor localizada
A palpagao e sem déficit sensitivo e/ou
motor nos membros inferiores, normor-
reflexia simétrica e auséncia de sinais de
liberagio piramidal. O exame das coxo-
femorais foi normal e o exame do abdo-
me, que era globoso e tenso em razdo de
sobrepeso com elevado indice de massa
corporal, trouxe poucas informagoes.

O exame de tomografia computadori-
zada da coluna lombo sacra (Figuras 1 ¢ 2)
evidenciou avangada espondiloartrose do
segmento L5-S1 e espondilolistese istmica
de baixo grau (grau 1 de Meyerding).

Figura 1. Tomografia computadoriza
multislice em reconstrucao sagital
em janela éssea evidenciando
espondilolistese de baixo grau |
associada a espondiloartrose.
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Figura 2. Tomografia computadorizada
multislice em reconstrucao sagital em
janela de partes moles evidenciando
espondilolistese de baixo grau |
associada a espondiloartrose.

Entretanto, ao analisar as imagens,

verificaram-se formagées osteofiticas
exuberantes no aspecto anteroinferior
de L5 e no anterossuperior de S1, asso-
ciadas a um processo de ossificagao li-
gamentar, levando & re-estabilizacio do
referido segmento, situagdo esta confir-
mada em exame radiogréfico dinimico
em flexdo e extensio.

Entretanto, em um primeiro mo-
mento, com a atengio direcionada as
alteracdes dsseas previamente mencio-
nadas, nio foi dada a devida atencio as
estruturas vasculares anteriores a coluna
vertebral, tendo sido a real causa da lom-
balgia uma dilata¢do aneurismdtica da

artéria aorta abdominal (Figuras 3 e 4).

Desta forma, o paciente foi encaminha-
do, de imediato, ao cirurgido vascular,
que realizou com sucesso o reparo endo-

vascular da lesdo.

Figura 3. Tomografia computadoriza
multislice em corte axial em janela
6ssea evidenciando dilatacdo
aneurismatica da artéria aorta
abdominal.

Figura 4. Tomografia
computadorizada multislice em corte
axial em janela de partes moles
evidenciando dilatagdo aneurismatica
da artéria aorta abdominal.

Pacientes com dor lombar apresen-
tam prevaléncia elevada nos servicos
de urgéncia, podendo atingir 28% dos
atendimentos.? Deve-se considerar
que a prevaléncia de patologias gra-
ves entre tais pacientes pode chegar a
7,4%.?

E essencial estar atento is bandeiras
vermelhas, que sao sinais e sintomas que
podem ajudar a identificar pacientes
com doengas graves, como dor tordcica,
febre, perda de peso, disfuncoes vesical
e intestinal, histérico oncoldgico, déficit
neuroldgico, alteragio de marcha, pro-
blemas médicos associados, anestesia em
cela e idade inferior a 20 e superior a

55 anos.
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Fratura do capitulo - Estabilizacao artroscopica
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Paciente do sexo masculino, 48 anos,
sofreu queda ao solo com trauma direto
e fratura do cotovelo direito (Figura 1).
O diagndstico foi fratura coronal do ca-
pitulo desviada.

Para o entendimento das fraturas
do cotovelo, principalmente das arti-
culares, é fundamental realizar tomo-
grafia computadorizada (Figura 2). A
fratura foi classificada como tipo 1,
de acordo com Bryan e Morrey. Outra
classificagio importante para as fratu-
ras do capitulo é a de Dubberley,’ que,

além de avaliar o fragmento, adiciona

Resumo: As fraturas do capitulo sdo raras e o seu tratamento é desafiador. Comu-
mente, levam a perda da amplitude de movimento, e a complicagoes tardias como
osteonecrose e artrose pds traumdtica. O entendimento dos tipos de fraturas ¢
fundamental para se propor um tratamento adequado. O objetivo da descrigio
deste caso ¢ discutir as particularidades das fraturas do capitulo e demonstrar a
estabilizagao artroscépica como uma opgao terapéutica, pouco invasiva e segura.

Declaragao de conflito de interesse: Os autores declaram nio haver conflitos

de interesse.

a avaliagio da integridade da parede
posterior, importante na programagio
do tratamento cirtirgico ¢ no prognods-
tico. O caso em questdo ¢ classificado
como tipo 1, pois ndo hd envolvimento
da tréclea, e subtipo A, pois nio hd co-
minui¢do posterior. Na auséncia da co-
minuicdo da parede posterior, pode-se
utilizar fixacdo anterégrada ou retrégra-
da, com parafusos de autocompressio.
Quando h4, o ideal é utilizar uma placa
para estabilizagio com sustentagio atra-
vés da cortical proximal integra, sendo

contraindicada artroscopia.’

Figura 1. Radiografias
em anteroposterior e perfil
evidenciando fratura do
capitulo.

Figura 2. Fratura do capitulo do cotovelo direito desviada.

Fraturas do capitulo sao raras, mas le-
vam comumente a limitagio da amplitu-
de de movimento (ADM) ou, ainda, po-
dem evoluir com osteonecrose, em razio
de sua irrigacio anterégrada. Tratamento
cirtirgico é desejdvel em fraturas desvia-
das em pacientes ativos. Neste caso, por
apresentar um fragmento grande e dnico,
com parede posterior integra, optou-se
por reducio e estabilizagio artroscépica.

Inicia-se artroscopia infiltrando 20
mL de soro fisiolégico na articulacio do
cotovelo pelo soff-spot formado no centro
de um tridngulo entre a cabeca do rddio,
o epicondilo lateral e o olécrano. Insulflar
a articulacdo ajuda a afastar as estruturas
neurovasculares, em risco na confec¢io
dos portais artroscépicos. Depois, faz-se
um portal anteromedial, justa anterior
a0 septo intermuscular, com o antebrago
pronado, a 2 cm do epicondilo medial.
Introduz-se artroscépico para inspegio
articular. A 2 cm proximal e anterior ao
epicondilo lateral, introduz-se Jelco n®
16, em dire¢ao articular, para confeccio-
nar o portal anterolateral proximal, que ¢
o mais seguro da artroscopia do cotovelo.

Por esse portal, pode-se utilizar a l4-
mina de Shaver para desbridar o hemato-
ma fraturdrio e, com uma espatula, redu-
zir a fratura do capitulo. Apés a redugio,
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a cabeca do rddio com o cotovelo fletido
ajuda a manter a fratura na posicdo. Con-
fecciona-se, entdo, o portal anterolateral
distal, a 2 cm distais ao epicondilo late-
ral e a 1 cm anterior com antebraco em
pronacio. Esse portal é o que apresenta
mais risco de lesio do nervo interdsseo
posterior e deve ser feito com cuidado e
controle artroscopico intra-articular.

A estabilizacio da fratura foi feita
pelo portal anterolateral distal, com dois
parafusos de autocompressio (Herbert
2,7) por via retrégrada. Depois, foi adi-
cionado, por via percutdnea posterior,
um terceiro parafuso, de forma anteré-
grada (Figura 3).

Fraturas com fragmento unico e
grande também podem ser estabilizadas
por via aberta,® pelos acessos de Kocher
ou Kaplan. De outro modo, podem ser
cominutivas ou se estender para a tréclea.
Nesses casos, a via aberta é preferivel. Em
situagoes assim, deve-se estar mais atento
a possiveis lesdes ligamentares associadas
e aborda-las quando necessério.

O acesso posterior com osteotomia do

olécrano ¢ uma opgio em casos com fra-

turas cominutivas e mais distais. O acesso
anterior é mais arriscado pela proximida-
de com estruturas neurovasculares na fossa
cubital, mas é uma via til, principalmen-
te para fraturas que se estendem para a tré6-
clea ou apresentam cominuicio proximal.

Quando muito cominutivas, fra-
turas também podem ser tratadas por
artroplastias do cotovelo ou até mesmo
de forma conservadora em pacientes de
baixa demanda. H4 vdrias formas de tra-
tar fraturas do capitulo. A escolha de-
penderd do padrio da fratura e também
do perfil do paciente.*

A estabilizagio por artroscopia é possi-
vel em casos com fragmento grande, sem
cominui¢io, que nao envolvam a tréclea,
nem a parede posterior do imero distal.
A técnica é segura e permite visualizagio
direta da reducio da fratura, além de ser
pouco invasiva. A dificuldade consiste na
realizagio da artroscopia, pois, por causa
do hematoma fraturdrio e do desvio do
fragmento, a orientagio durante o ato ¢
dificultada. Contudo, apés limpeza ar-
ticular e reducio da fratura, a passagem
dos parafusos ¢ ficil e a visualizagio da

redugio ¢ direta. Além de pouco invasiva,
a técnica permite fixacdo rigida e segura
(Figura 4), o que possibilita uma reabili-
tagdo mais precoce, diminuindo a chance
de rigidez. Também foi verificada estabi-
lidade articular e da osteossintese por ra-
dioscopia. Essa avaliacio ¢ fundamental,
pois, na vigéncia de instabilidade, reparo
ligamentar associado deve ser realizado.
Apés a cirurgia, o paciente foi imobili-
zado com tipoia, tendo sido liberada a mo-
vimentagio em baixos graus de aplitude
de flexo extensio e pronossupinacio livre.
Na reabilitagio do cotovelo, recomenda-se
movimentagio com o paciente em dectibi-
to dorsal, com 0o membro sobre a cabeca,
realizando movimentagio ativa. A forca da
gravidade associada a forca muscular man-
tém a articulagdo mais estdvel, protegendo
as lesdes ligamentares contra o estresse.’
Desta maneira, inicia-se movimentagao
ativa mais precocemente, de forma mais
segura. A reabilitagio com fisioterapia foi
iniciada apés 30 dias, visando, inicialmen-
te, a ganho de amplitude, e atividades com
carga de forma progressiva foram liberadas

ap6s dois meses de cirurgia.

Figura 3. Imagens da artroscopia. Fragmento desviado sendo reduzido e
passagem de um parafuso de autocompressao.

Figura 4. Radiografias um ano de
pés-operatorio.
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Rigidez articular ¢ uma complica-
¢do frequente das fraturas do capitu-
lo, por aumento da rigidez capsular
ou ossificacio heterotépica. Nio se
indica o uso de indometacina ou cele-
coxibe rotineiramente. Em vez disso,
objetivam-se cirurgia menos agressiva,
boa hemostasia e irrigacio abundante
durante o ato cirtgico. Por ser menos
invasivo, o tratamento artroscopico

também diminui o risco dessa compli-

cagdo. Outras complicacoes descritas
s10 osteonecrose e artrose pos-trau-
midtica, porém com baixa incidéncia e
pouca repercussio clinica.®

O paciente evoluiu de maneira sa-
tisfatéria, com ADM quase completa.
O resultado se manteve mesmo apds
um ano da cirurgia e é demonstra-

do pelas radiografias pés-operatdrias

(Figura 4) e pelo resultado funcional
(Figura 5).

Figura 5. Flexdo, supinagao, pronagao e extensao apés um ano de seguimento.

CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar de as fraturas do capitulo
serem raras, devem ser reconhecidas e
propriamente tratadas. Avaliagdo pré-
-operatéria detalhada com tomografia
¢ fundamental para a escolha da téc-
ncia a ser utilizada. Estabilizagao por
artroscopia é possivel, pouco invasiva
e pode ser indicada em casos selecio-
nados, o que permite uma reabilita-
¢do precoce e segura, levando a bons
resultados.
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Fraturas do timero distal em adul-
tos representam aproximadamente 2%
das fraturas em geral e 33% das fraturas
do dmero. Tém distribui¢io bimodal:
homens mais jovens (trauma de alta
energia, acidentes de trinsito) e mulhe-
res idosas (quedas e traumas de baixa
energia).

Apresentam manejo complexo e,
quando envolvem componente articu-
lar, demandam redug¢io anatdmica para
reduzir artrose pds-traumdtica. Para
isso, requerem intervengdo cirtrgica e
reabilitacio adequadas para evitar essa e
outras complica¢des (rigidez, ossificagao
heterotépica).

O dmero distal é comparado a um
triangulo com duas colunas separadas
(medial e lateral), o que explica, muitas
vezes, a necessidade de duas placas para
fixacdo delas. Sua disposicio (ortogonal
ou paralela) varia de acordo com o pa-
drao da fratura.

A classificagio mais utilizada ¢ do
grupo AO (Figura 1).

Resumo: As fraturas complexas intra-articulares (planos sagital e coronal) do
tmero distal se mostram desafiadoras, até mesmo para equipes especializadas,
devido ao percentual considerdvel de dor e restri¢ao articular residual, mesmo
com uso de técnicas avancadas de fixacio e materiais adequados. Descrevemos
o caso de um paciente sexo feminino que necessitou abordagem cirtrgica em
dois tempos devido exposicio grau I do foco fraturdrio. Inicialmente realizado
controle de danos com fixador externo uniplanar, com limpeza mecanocirdrgica
e antibioticoterapia. Apds evolucio favordvel, foi realizado o procedimento defi-
nitivo com retirada do fixador externo, osteossintese com placas bloqueadas em
configuragio paralela, pela maior resisténcia torcional. Isso propiciou reabilita-
G40 mais precoce, evitando perdas funcionais no membro em questio e desfecho
clinico bastante favordvel.

Extra-articular @

Articular parcial @

Articular completa @

¥
¥
|

Figura 1. Classificacdo AO.
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Apresentacio clinica com dor, ede-
ma, equimose ¢ amplitude do movi-
mento (ADM) reduzida ¢ esperada.
Avaliagio do status neurovascular (ra-
dial, ulnar, mediano, pulsos e compar-
timentos distais) é mandatério.

Exames de imagem incluem radio-
grafias em anteroposterior e perfil do
cotovelo e das articulagdes préximas.
(TO)

com reconstru¢io 3D é fundamental

Tomografia computadorizada
para mensurar a extensao intra-articu-
lar e realizar planejamento cirtrgico.
Ressonincia magnética nio apresenta
beneficios.

Tratamento ndo cirtrgico é raro,

reservado apenas a casos de fratura sem

Figura 2. Radiografias.

desvio ou a pacientes idosos com vérias
comorbidades. O tratamento cirtrgico
segue os principios cldssicos (redugio
anatOmica, fixagao rigida) para permi-
tir ADM precoce e minimizar rigidez
pés-operatdria.

CASO CLIiNICO

Paciente do sexo feminino, 34 anos,
vitima de acidente motociclistico e trau-
matismo em cotovelo direito. Evoluiu
com fratura exposta grau 1 (Gustillo-
-Anderson) sem les6es associadas e sta-
tus neurovascular inalterado. Radiogra-
fias (Figura 2) e TC 3D foram realizadas
(Figura 3).

Inicialmente, foram realizados con-
trole de danos com fixador externo uni-
planar, limpeza mecanocirdrgica e anti-
bioticoterapia (Figura 4).

Segundo AQ, a fratura foi classificada
como C3 (cominuigio intra-articular).

Apés evolugao favordvel, foram pro-
gramadas retirada do fixador externo e
osteossintese definitiva (Figura 5).

Primeiro dia pés-operatério: mobili-
zagao passiva assistida iniciada (Figura 6).

Paciente evoluiu com cicatrizagio
adequada da ferida operatéria e sem
déficits neurovasculares. Depois de seis
meses, puderam ser verificados os re-
sultados apds consolidagao radiogrifica

(Figura 7) e reabilitagao (Figura 8).

Figura 3. TC convencional e 3D evidenciando comprometimento articular nos planos
sagital e coronal.
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Figura 4. Controle de danos.

Figura 5. Imagens intraoperatérias Figura 6. Mobilizacédo imediata. Figura 7. Resultado radiografico.
(intensificador de imagens).

Figura 8. Resultado funcional.
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Por se tratar de uma fratura com-

plexa intra-articular (planos sagital e

coronal), alguns principios devem ser

considerados:

Utilizagdo de garrote pneumdtico.
Posicionamento: decubito lateral ou
ventral.

Acesso posterior.

Osteotomia do olécrano tipo Chevron.
Favorece a visualizagdo e a precisio
da redugio da superficie articular."?
Complicagoes como infecgdo, atraso
de consolidacio, consolidacio vicio-
sa e ossificacdo heterotépica podem
ultrapassar 25% dos casos.> A osteo-
tomia tipo Chevron tem menor in-
dice de perda de redugio, atraso de
consolidagio e pseudoartrose.
Dissecgio e prote¢io do nervo ulnar
com transposi¢io anterior ao final do
procedimento.

Neuropatia ulnar ocorre mais apds
transposicao anterior do que apds
descompressio in situ.” A literatura
niao mostra diferenca entre as duas
técnicas, cabendo ao cirurgido tomar
essa decisio.®’

Fixacdo da superficie articular e dos
fragmentos principais.

Fios de Kirschnner utilizados provi-
soriamente ou como sintese perdida,
de acordo com a necessidade. Com-
ponente coronal fixado com parafu-

sos tipo Hebert.

Aplicagio e posicionamento das placas
Placas bloqueadas sio biomecanica-
mente superiores.® Configuragio or-
togonal ou paralela é ponto de muita
discussao. Os resultados clinicos sio

%10 entretan-

bastante semelhantes,
to comparagbes biomecinicas favo-
recem a configuracio paralela pela
maior resisténcia torcional e rigidez."!
Esse dado deve ser considerado prin-
cipalmente nas fraturas complexas.
Sintese da osteotomia

Desfechos clinicos muito semelhan-
tes entre os métodos tradicionalmen-
te utilizados: banda de tenséo, parafu-
sos esponjosos (com ou sem arruela)
e placa com parafusos.®> A remogio
desses materiais ocorre em aproxima-
damente 37% dos casos (banda de

tensao é mais comumente retirada).'?
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Uso de retalho crossfinger em lesao da
falange distal em trabalhador do setor de

mineracao

DR. FILIPE BORGES REAL CARDOSO
Membro titular da Sociedade Brasileira de Orropedia ¢ Traumatologia (SBOT) e da Sociedade Brasileira de Clinica Médica (SBCM)

DR. JOSE ALEXANDRE REALE PEREIRA

Membro titular da SBOT e da SBCM

INTRODUCAO

A maio humana ¢ a principal ferra-
menta corporal de exploragio do am-
biente e execucio de tarefas especiali-
zadas. Nio obstante, espera-se que haja
grande frequéncia de lesdes nas pontas
dos digitos, seja no trabalho, seja nas
atividades domésticas e esportivas.'

Na ocorréncia de lesdes digitais
com perda de substincia, os objetivos
sao cobrir o defeito, manter uma boa
aparéncia, minimizar o risco de infec-
¢do, atingir a melhor sensibilidade t4cil
possivel, preservar o comprimento do
digito, obter bom contorno da polpa,
preservar o leito ungueal e minimizar o
tempo de afastamento do trabalho.? Po-
rém, frequentemente, os objetivos sdo
excludentes e nio ¢ possivel atingi-los
simultaneamente.?

Em toda reconstru¢io, hd um con-
ceito de escada que vai do método mais

simples ao mais invasivo, valendo-se de

Resumo: Acidentes laborais com as chamadas lesdes em ponta de dedo sio dia-
riamente atendidos em pronto atendimentos, gerando custos sociais, assisten-
ciais e previdencidrios em todo o mundo. A variabilidade de apresentagoes é
grande e suas indicagoes de tratamento sdo frequentemente diivida na prética do
ortopedista que os atende, trata e encaminha. A seguir, conhe¢a um caso de lesao
de polpa digital em dedo médio com exposicio dssea que requereu a confecgao
de um retalho heterodigital. Neste artigo, serdo abordadas as indicagoes ¢ o tra-

tamento de lesdes da ponta de dedo.

Declaragao de conflito de interesse: Os autores declaram nao haver conflitos

de interesse.

curativos até retalhos microcirdrgicos,
dependendo da complexidade da le-
si0.! Assim, frequentemente pequenas
lesbes podem ser tratadas com curati-
vos semioclusivos, matrizes dérmicas
e até substitutos disponiveis em paises
com menos recursos assistenciais.* Le-
soes com necessidade de mais cobertura
ssea, mobilidade precoce e tecido que
cubra tecidos como tendées e feixes
neurovasculares podem exigir a con-
feccio de retalhos homodigitais, hete-
rodigitais ou axiais, especialmente em
pacientes com demanda produtiva.

Ao escolher o tratamento, é comum
especialistas divergirem a esse respeito.
Ainda assim, o consenso ¢ que a escolha
seja baseada nio s6 pelas caracteristicas
da lesdao, mas também pelo género, ida-
de, demanda funcional e ocupagio.?

A seguir, conheca um caso de lesio
no dedo médio a direita, com mdquina

pesada, em paciente do setor de minera-

¢do que foi tratado pela equipe de mao
com o uso de retalho heterodigital cross
finger ¢ o racional da escolha do método
e a aplicagdo prética na rotina do orto-

pedista que atua em setores de urgéncia.

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 38
anos de idade, destro, higido, operador
de mdquinas pesadas, celetista, admitido
em nosso servico hospitalar apés ten-
tativas frustradas de atendimento nos
arredores da cidade com, aproximada-
mente, 12 horas de acidente com prensa
hidrdulica em dedo médio a direita. Foi
atendido pelo ortopedista de plantdo que
fez registros fotograficos da lesdo e a co-
briu em seguida com gaze estéril (Figuras
1 ¢ 2). Radiografias mostraram perda de
substincia dssea no topo da falange distal
e do lado ulnar e um defeito obliquo vo-
lar, com exposicio Gssea e acometimento

de grande drea da polpa (Figuras 3 e 4).
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Figura 1.

Fonte: acervo do autor.

A

Figura 2.

Fonte: acervo do autor.

Figura 3.

Fonte: acervo do autor.

Figura 4.

Fonte: acervo do autor.

Decidiu-se — apds avaliar as opg¢oes
- tratar a lesio com retalho heterodigi-
tal tipo cross-finger e cobrir a drea doa-
dora com enxerto de pele total da fossa
cubital ipsilateral (Figuras 5 e 6). No 18°
dia pés-operatoério, foi realizada autono-
mizagio do retalho e iniciado treino de
amplitude de movimento (ADM) com
terapia da mio, tendo o paciente voltado
as atividades laborais de forma adminis-
trativa (Figuras 7 a 9). No 60° dia pés-
-operatério, o paciente ji apresentava
ADM ativa completa e operava miqui-
nas normalmente (Figuras 10 a 15).

Figura 5. Dissec¢ao da area doadora
entre subcutaneo e peritendao, com
liberagao dos ligamentos de Cleland

para mais mobilidade
Fonte: acervo do autor.

Figura 6. Cobertura do defeito da

polpa digital do dedo médio
Fonte: acervo do autor.

Figura 7.

Fonte: acervo do autor.

Figura 8.

Fonte: acervo do autor.

16 - Revista MinEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Figura 9.

Fonte: acervo do autor.
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Figura 10. Teste de perfusao
Fonte: acervo do autor.
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Figura 11. Perfusao do retalho
Fonte: acervo do autor.
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Figura 12. Contorno da polpa digital

e comprimento
Fonte: acervo do autor.

Figura 13. Amplitude de

movimento funcional e em melhora
Fonte: acervo do autor.

Figura 14. Aspecto da area receptora

do enxerto de pele total e suporte da

placa ungueal
Fonte: acervo do autor.

Figura 15. Aspecto da area doadora
do enxerto de pele total na fossa

cubital
Fonte: acervo do autor.

RESULTADOS

O paciente retornou as suas ativi-
dades com o uso de luvas protetoras
sem limitagées. Nio houve evolugao
para infecgdo. O fato de usar costu-
meiramente as luvas minimizou a dis-
crimina¢do de 2 pontos diminuida. A
manuten¢io do comprimento da fa-
lange distal permitiu suporte comple-
to da placa ungueal e diminuiu o risco
de deformidades na placa ungueal. O
contorno da polpa foi satisfatério e
facilitou o manuseio de instrumentos
domésticos e de trabalho.

DISCUSSAO

Lesées da polpa digital sao aborda-
das seguindo uma sequéncia ldgica de
tratamento para priorizar aquelas com
menos morbidade para atingir boa
aparéncia, reduzido risco de infecgdo,
a melhor sensibilidade t4til possivel,
preservagao do comprimento do digito
¢ do leito ungueal, bom contorno da
polpa e diminui¢io do tempo de afas-
tamento de trabalho. Curativos semio-
clusivos sdo indicados para pequenas
lesbes sem exposicio dssea, tendinosa e
neurovascular.’
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O retalho cross-finger realizado em
dois estdgios foi descrito originalmente
por Cronin e ganhou popularidade nos
anos 1950.¢ Embora se entenda que nao
seja o tnico aplicdvel ao caso, ¢ relati-
vamente rdpido e reprodutivel quando

comparado 3s ilhas vasculares.

CONSIDERACOES FINAIS

A reconstrugio de les6es tio comuns
na prética ortopédica torna necessirio
entender que algumas delas ndo exigem

tratamento cirtrgico, porém outras ne-

cessitam de solugées mais sofisticadas.
Ao seguir um raciocinio com base na
lesdo do paciente, em sua ocupagio e
comorbidades, pode-se atingir alto grau
de satisfagao. Perguntas como: “Qual ¢
alesao?”; “Quem ¢ o paciente?”; “O que
ele faz?” sao fundamentais para resulta-

dos individualizados.
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Pseudartrose de diafise do radio em
crianca tratada com enxerto de fibula

LAIS GOMES LOPES TERRA BAGNO
Ortopedista e cirurgia da mao. Membro da SBOT e da SBCM
Membro do NOT, Hospital Maria Amélia Lins - Fhemig e Hospital da Baleia

L. H, sexo masculino, 10 anos, foi
encaminhado para atendimento da
equipe de cirurgia da mio com relato
de alteragio de alinhamento do ante-
brago esquerdo. Histdrico de queda da
prépria altura em novembro de 2021
e consequente fratura diafisdria dos os-
sos do antebraco esquerdo. Relato de
tratamento cirdirgico em municipio de
origem, provdvel quadro de fratura fe-
chada, com reducio aberta do foco e
fixagio com fios de Kirschner intrame-
dulares e conducio ambulatorial.

Apés alta clinica, o paciente man-
teve-se com dor e limitacio de movi-
mento. Em nova avaliagio, constatou-se
pseudartrose da didfise do rddio. O pa-
ciente aguardava desde entdo tratamen-
to cirdrgico, com piora progressiva da
deformidade.

Em novembro de 2022, nova queda
e trauma em punho esquerdo, com fra-
tura em tdrus do rddio distal esquerdo
e proposta de tratamento conservador
pela equipe de ortopedia pedidtrica com
quatro semanas de imobilizagio gessa-
da. Foi encaminhado para a equipe de
cirurgia da mao para sequenciamento
do atendimento.

Na primeira consulta ambulatorial,
em dezembro de 2022, o paciente apre-
sentava dor leve e limitagio funcional
no antebraco esquerdo, mas com boa

funcido para as atividades cotidianas.

Resumo: Caso clinico de uma rara pseudartrose fratura de didfise do réddio de
uma crianga de 10 anos, apds fixagio intramedular em fratura aguda. Tratamen-
to tardio da pseudartrose, jé com deformidade angular, feito com placa blo-
queada e enxerto de fibula. Obtido a consolidagao da pseudartrose e da regiao
doadora de enxerto completa com quatro meses apés a cirurgia

Clinicamente, visualizaram-se cicatriz
no dorso radial em terco médio do an-
tebraco de 3 cm e aumento de volumes
dorsal e ulnar em antebraco. Dor leve
a palpacdo do vértice da deformidade.
Amplitude de movimento do punho
levemente limitada e dolorosa compati-
vel com imobilizacio recente, pronagio
completa, supinagio limitada, apenas a
neutro e dolorosa. Imagens radioldgicas
compativeis com pseudartrose da didfi-
se do rddio, com desvios radial e volar,
com angula¢io de cerca de 10 graus no
perfil e 30 graus no anteroposterior.
Recomendou-se tratamento cirdrgico
e discutiram-se opg¢des de tratamento
com familiares.

Paciente foi submetido a tratamen-
to cirtirgico em janeiro de 2023. Acesso
dorsal sob cicatriz prévia, com amplia-
¢ao de bordas e dissecgio cuidadosa por
planos. Identificou-se foco da pseudar-
trose do rddio. Realizaram-se debrida-
mento, regularizagio e cruentiza¢io dos
cotos. Com a corregio da angulagio e
o alinhamento dos ossos do antebraco,
verificou-se gap do rédio de 1 a 1,5 cm.
Acesso lateral em perna contralateral,
com dissec¢io cuidadosa, tendo sido
realizada osteotomia de fibula para en-
xertia, preservando-se peridsteo no lo-
cal. Manipulado enxerto para encaixe
e posicionamento em gap na didfise do
réddio sob visualizagao direta e intensifi-

cador de imagem e, apés, fixagio com
placa bloqueada de baixo perfil 2,7 mm.
Optou-se por uso de placa bloqueada de
baixo perfil 2,7 mm. Conferido ganho
de pronossupinagio, ambos completos.
Conferida lassidao da ARUD, simétrica
ao contralateral.

Por seis semanas, o paciente manteve
o uso de tala longa e, durante trés se-
manas, uso de muleta para apoio parcial
contralateral do membro inferior direi-
to. Foi liberado movimento com seis se-
manas, mas nao carga. Com quatro me-
ses, paciente permaneceu assintomdtico,
podendo retornar as atividades didrias
sem limitacoes. Paciente e familiares fi-
caram muito satisfeitos com o resultado.
A radiografia mostrou fratura consolida-
da de didfise de rddio, com importante
calo dsseo, bom posicionamento ma-
terial de sintese, sem sinais de soltura.
Area doadora de fibula foi consolidada.

DISCUSSAO

Pseudartrose de ossos no antebrago
em criangas é uma complicagio rara,
geralmente vista acima dos 10 anos de
idade e associada a fraturas cominuidas,
com perda Gssea e necessidade de redu-
¢ao aberta do foco e fixacio interna. Em
criangas, mesmo com esses fatores de
risco, a nio consolidagio é incomum,
o0 que leva a questionar a qualidade do

tratamento prévio, se a fixagio foi ade-
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quada em termos de estabilidade e do
tempo antes da retirada do material de
sintese.

Uma vez identificada a complica-
¢ao das fraturas de antebraco, o dilema
seguinte foi o tempo de espera para o
tratamento cirdrgico eletivo. O tempo
foi encurtado em razio de novo trau-
ma, o que possibilitou ao paciente ser
encaminhado a um centro ortopédico
especializado. Até o presente momen-
to, ainda ndo houve chamada para a
cirurgia pelo municipio de origem. A
deformidade era progressiva e poderia
levar a luxa¢io da articulagio radioul-
nar distal, o que traria uma complica-
¢a0 maior ao caso.

Quanto a escolha do enxerto, op-
tou-se por enxerto de fibula por sua

qualidade estrutural, formato e preen-

chimento do gap necessdrio. Apesar da
morbidade tempordria no membro in-
ferior, com dor e claudicagio deste, a
preservagio do peridsteo potencializa a
consolida¢ao, de forma que a fibula es-
tava completamente restaurada ao final
do tratamento. O enxerto de olécrano
ndo traria a estrutura desejada.

Uma vez que o paciente tinha 10
anos de idade e ndo ossificagdo completa
da crista ilfaca, optou-se por evitar essa
fonte de enxertia. Se o tratamento fosse
realizado em um paciente adulto, a en-
xertia de crista ilfaca tricortical seria o
enxerto de escolha. Outra possibilidade
de escolha seria a fibula vascularizada,
indicada para defeitos dsseos maiores, o
que nio era o presente caso.

Fraturas de ossos do antebraco de

criangas sio rotina para todos os orto-

Figuras 1a e 1b. Pré-operatoério:
deformidade angular em antebraco.

Figuras 2a e 2b. Radiografias do pré-
operatorio anteroposterior e perfil.

pedistas que atendem no pronto aten-
dimento. Esse caso ilustra bem como
pequenos detalhes na condugio po-
dem prevenir complicacoes. Uma vez
identificada a complicagao, verifica-se
a importincia de se referenciar corre-
tamente para centros especializados, de
forma a fornecer ao paciente o melhor
tratamento possivel no tempo oportu-
no. Além disso, a escolha do material
de sintese e do tipo de enxertia mos-
tra a pluralidade possivel para o tra-
tamento desses casos, que devem ser
escolhidos de acordo com a experién-
cia do cirurgido, a disponibilidade do
servico, a idade do paciente e aspectos
particulares de cada caso. Sendo assim,
o objetivo é que as pseudartroses pos-
sam ser evitadas e, se existentes, bem

conduzidas.

Figura 3. Imagens perioperatoérias.
a. Foco da pseudoartrose. b. Gap
apos resseccgao de foco.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 33 anos
de idade, vitima de atropelamento por
automével, com trauma direto na re-
gido anterior da bacia. Foi encaminhado
pelo Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (Samu) ao servigo de urgéncia
e emergéncia de hospital de trauma da
regido metropolitana de Belo Horizonte
MG).

Apresentava-se 2 admissio lucido,
Glasgow 15, queixando-se de dor na
regido da sinfise pubica e sacroiliaca
direita associada 2 incapacidade de
deambular. Ao exame clinico, apre-
sentou equimose na regido anterior
da bacia, sem deformidades, associa-
da a dificuldade de elevagio ativa dos
membros inferiores. Foi realizado
atendimento inicial conforme proto-
colo ATLS e diagnosticada lesio do
anel pélvico com abertura anterior da
sinfise pabica (Figuras 1 a 4). Pacien-
te estava estdvel hemodinamicamente,
sem outras lesoes.

Resumo: As lesoes do anel pélvico no paciente jovem ocorrem por trauma de
alta energia e apresentam morbidade e mortalidade elevadas. Nas lesdes em com-
pressio antero posterior (CAP) tipo 1, deve-se avaliar a presenga de instabilidade
oculta por meio de teste sob sedagio. Sabe-se que a qualidade da redugio do anel
pélvico ¢ preditor de resultados clinicos satisfatérios e a instabilidade anterior
cronica do anel pélvico uma causa de dor e morbidade nos pacientes.

O caso clinico apresentado é referente a um paciente do sexo masculino diagnos-
ticado em radiografia como CAP tipo 1, mas que apresentava instabilidade ocul-
ta a0 exame de stress, sendo submetido a fixagio da sinfise pubica. O paciente
apresentou dtima evolugio e retorno assintomadtico as atividades.

Palavras-chave: Fratura, Anel Pélvico, Instabilidade oculta.

Figura 1. Radiografia da admissao
demonstra abertura da sinfise pubica
de 1,79 cm.

Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figuras 2 a 4. Tomografia computadorizada demonstrando aumento do espaco
articular da regido anterior da articulagéo sacroiliaca direita, sugerindo lesao dos

ligamentos sacroiliacos anteriores.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Foi realizado teste de estabilidade
sob anestesia no bloco cirtrgico (Figuras
5 e 6). A estabilidade do anel é testada
em rotagdo externa do quadril bilateral
e vertical por mecanismo de empurra e

puxa.'

Figuras 5 e 6. Paciente anestesiado,
em decubito dorsal, com sonda
vesical de demora. O intensificador
de imagens demonstra abertura da

sinfise pubica menor que 2,5 cm.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Apos teste de estabilidade em ro-
tacio externa e vertical, foi identifi-
cada abertura da sinfise ptbica sem
instabilidade vertical da sinfise as-
sociada (Figuras 7 e 8), classificada
como tipo 22.!

O paciente foi submetido a redugio
incruenta (Figuras 9 e 10) e a fixagao
anterior da sinfise pubica com placa de
reconstrugdo com seis furos por via de
acesso Pfannestiel associado a seis para-
fusos de 3,5 mm (Figuras 11 a 13).

Figuras 7 e 8. Realizado estresse em
rotacdo externa/compressao anterior
posterior. O intensificador de imagens
demonstra abertura da sinfise pubica

maior que 2,5 cm.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figuras 9 e 10. Realizada reducéo

incruenta com lencol ao nivel do grande
trocanter e adugao com rotagao interna
do quadril. O intensificador de imagens

demonstra redugao anatémica.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figuras 11 a 13. Inlet, outlet e
anteroposterior demonstrando
reducédo adequada da sinfise pubica
e fixagdo com placa de reconstrucéo

com seis parafusos de 3,5 mm.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

7

O pés-operatério ¢é realizado com
apoio parcial com andador por 6 se-
manas, progredindo com descarga de
peso até 12 semanas. E prescrita fisio-
terapia desde o pds-operatério ime-
diato para manutengio de forga mus-
cular e mobilidade articular. Com 14
semanas, o paciente apresentou lesoes
consolidadas, tendo mantido reducio
adequada (Figuras 14 a 106) e sido li-
berado para retorno total as suas ati-
vidades.
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Figuras 14 a 16. Radiografias da
bacia anteroposterior, outlet e inlet,
14 semanas de pés-operatorio,
demonstrando reducédo adequada do
anel pélvico anterior e posterior. Note
que a articulagdo sacroiliaca esta

simétrica bilateralmente.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

DISCUSSAO

Lesoes do anel pélvico em pacien-
tes jovens ocorrem por trauma de alta
energia e apresentam mortalidade ele-
vada secunddria a hemorragia e lesoes
associadas.”? Em 1980, foram classifica-
das por Pennal e Tile com base no ve-
tor de forca: compressio lateral (CL),
compressio anteroposterior (CAP) e

cisalhamento vertical.’> Posteriormente,
Young e Burgess publicaram sua classi-
ficacdo criando subcategorias para a CL
e a CAP, partindo de 1 a 3 conforme o
aumento da instabilidade do anel.*

Lesoes do tipo CAP sio descritas
como livro aberto e sua classificagio é
importante para predizer relagio com
sangramento e necessidade de emboli-
zagdo.” Lesoes CAP do tipo 1 sdo por
definicao estdveis. Classicamente, aber-
tura da sinfise pubica maior que 2,5
cm indica instabilidade dos ligamentos
sacroiliacos anteriores (SIA), sacroespi-
nhoso (SE) e sacrotuberoso (ST), ha-
vendo indicagio de procedimento cirtir-
gico. Entretanto, trabalhos posteriores
mostraram que, apds lesio da sinfise
pubica, hd lesdo dos SIA j4 com 22 mm
de abertura.®

A avaliagio de estabilidade do anel
pélvico sob anestesia foi descrita em
2011." Sio realizados trés testes para ins-
tabilidade oculta: CAP em rotagio exter-
na, CL em rotag¢do interna e mecanismo
de empurra e puxa (um membro infe-
rior recebe uma carga sentido cranial e
o outro caudal, depois invertido). Lesoes
CAP 1 (menores que 2,5 cm) que apre-
sentam desvio maior que 2,5 cm ao teste
de estresse sao consideradas CAP 2 e al-
guma forma de fixa¢ao anterior ¢ realiza-
da. Se lesdes CAP 2, no teste empurra e
puxa, apresentarem desvio da sinfise pi-
bica maior que 1 ¢cm no plano coronal,
serdo consideradas CAP 2B e serd reali-
zada fixagdo sacroilfaca associada a fixa-
¢do anterior. Lesoes CAP 2 sem desvio
coronal sio consideradas CAP 2A (como
o paciente descrito anteriormente), sem

necessidade de fixacdo posterior.’

CONSIDERAGOES FINAIS

O teste de estresse sob anestesia que
demonstra auséncia de instabilidade pre-
diz consolidacio das lesdes do anel sem
desvio subsequente.” A qualidade da re-
dugio do anel pélvico ¢é preditor de re-
sultados clinicos satisfatérios,® sendo a
instabilidade anterior cronica do anel pél-
vico uma causa de dor e morbidade nos
pacientes,’ confirmando a importincia
de se identificar e tratar adequadamente
pacientes com instabilidade oculta.
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Artroplastia total do joelho com
assisténcia robotica

MARCOS LAUBE LEITE
RODRIGO SANTOS LAZZARINI

Grupo do Joelho do Instituto Orizonti em Belo Horizonte (MG)

H4 mais de 150 anos, a cirurgia de
artroplastia total de joelho convencional
(ATJC) tem sido realizada com sucesso
para o tratamento da artrose.! Contudo,
desde que Insall et al. introduziram o
conceito de prétese condilar total,? esse
procedimento ainda ndo havia passado
por uma mudanga de paradigma capaz
de transformar a maneira de o cirurgiao
pensar a artroplastia. A artroplastia total
de joelho robética (ATJR) surge como
uma ferramenta que visa melhorar os
resultados dessa cirurgia,® uma vez que
10% a 20% dos pacientes ainda refe-
rem algum grau de insatisfacio com a
ATJC.A

O caso clinico em questdo traz o
emprego dessa ferramenta na artroplas-
tia do joelho, apresentando o passo a
passo cirtrgico e as possibilidades que
a assisténcia robética pode oferecer ao

cirurgiao.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 73 anos
de idade, com dor crénica em joelho es-
querdo (EVA 8/10) e piora progressiva
dos sintomas. Histéria pregressa de te-
norrafia bilateral do quadriceps.

Ao exame clinico, o paciente ape-
sentava marcha claudicante, cicatriz
anterior bilateral (Figura 1), derrame
articular ++/4 & esquerda, dor a flexao
e 4 palpacio da linha articular medial e
amplitude de movimento (ADM) 5 a
114 graus no joelho esquerdo.

Radiografias  mostraram  artrose  de 8,5 graus do membro inferior esquer-

do (Figura 3).
Recomendou-se artroplastia total do

tricompartimental avancada grau IV
(Kellgren/Lawrence)® (Figura 2). A ra-

diografia panoramica indicou um varo  joelho esquerdo com assisténcia robética.

a:8.5"

Figura 1. Imagem dos membros
inferiores do paciente demonstrando
cicatriz anterior bilateral e discreto
flexo do joelho esquerdo.

Figura 3. Radiografia panoramica
dos membros inferiores indicando
deformidade em varo de 8,5 graus no
joelho esquerdo.

Figura 2. Radiografias pré-operatérias mostrando alteragdes degenerativas
avangadas, principalmente no compartimento medial do joelho esquerdo.
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TECNICA CIRURGICA

O assistente cirtrgico robético uti-
lizado foi ROSA™ Total Knee System
(Zimmer Biomet Warsaw, Indiana,
EUA). O procedimento se iniciou com
acesso anterior seguido da exposicio da
articulagdo por via parapatelar medial.
Ostedfitos foram removidos e dois ras-
treadores foram fixados no fémur distal
e na tibia proximal em pontos especifi-
cos. Esses rastreadores permitem trian-
gulacio da articulagao do joelho entre a
unidade de base robética e a unidade de

cAmera, gerando os dados a serem anali-

sados pelo rob6. Os pontos anatdmicos
foram marcados de acordo com a solici-
tagdo do soffware (Figura 4).

Ao realizar o estresse em varo e valgo
com o membro em extensio, o soffware
identificou, respectivamente, varismo
de 12,2 e 3,1 graus. Jd com o joelho em
flexdo ao se aplicar tensio manual pare-
cida, os valores foram de 9 graus de varo
a 3 graus de valgo. ADM inicial foi de
1,8 a 114 graus. A medida dos espacos
articulares (GAPS) em extensio foi de
4,5 mm no compartimento medial e 7
mm no lateral. Com o joelho fletido a
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o

Figura 4. Imagem ilustrando a marcacao dos pontos
anatémicos e sua imagem correspondente na tela do

sistema robético.
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90 graus, o espago medial ¢ o lateral me-
diram 4,5 mm (Figura 5).

Para equalizacio e balanco de gaps,
foi realizada a seguinte programacio:
corte em varo de 2 graus no fémur, zero
grau na tibia, 2 graus de rotagdo interna
do fémur, 4 graus de inclinagio tibial,
1 grau de flexdo do componente femo-
ral com altura de 1,5 mm desse com-
ponente. O corte distal do fémur ficou
com 8 mm, o posterior, com 8,5 mm
medial e 10 mm lateral e o proximal da
tibia, com 5,5 mm medial e 8 mm late-

ral (Figura 6).

PATTENT D MFEBEALSOMLI TUR
Py

VALGLS®

sz e o 0.3 8902185

Figura 5. Imagem da visao do cirurgido, na tela robética, dos
espacos articulares e do estresse varo/valgo.

Figura 6. Imagem da medicao dos espacos articulares, angulagcao, rotacdo do componente femoral, balanco do gap em
flexado (a direita) e em extensao (a esquerda) no monitor robético.
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O braco robédtico posicionou os
guias para a realizacio dos cortes plane-
jados, cuja precisao ¢ de até 0,5 mm.® Os
cortes femoral e tibial foram realizados e
validados pelo sistema. A prétese utili-
zada foi Persona’ (Zimmer/Biomet) e o

sistema sugeriu tamanho 9 para o com-
ponente femoral com polietileno tama-
nho 10 (Figura 7). Realizaram-se, entéo,
testes clinicos manuais do cirurgido e da
assisténcia robética de forma satisfatéria.
Naio houve intercorréncias clinicas nem

cirdrgicas. Pardmetros pré e pés-opera-
térios de GAP, ADM e angulagio estao
listados na tabela 1. O objetivo inicial de
restaurar o eixo através dos cortes ésseos,
preservando os tecidos moles e melho-
rando a ADM, foi alcancado (Figura 8).

wae s o1 esun

Figura 7. Imagem da validacéo final do software mostrando ADM, espacos articulares e alinhamento em flexao (a direita)
e em extensao (a esquerda).

Tabela 1. Valores de GAP, ADM e angulagcao do membro em extenséo e flexdao medidos antes e apds a artroplastia,
mostrando um varo nao corrigivel na extenséo e corrigivel em flexao.

GAP medial e lateral 45e7,0 45e4,5 1,5e 3,0 2,0e 3,5
(mm)

ADM (graus) 1,8 114 0,1 144,8
Angulagao (graus) 3,1 (varo) a 12,2 (varo) 9,0 (varo) a 3,0 (valgo) 2,0 (varo) 1,0 (varo)

Figura 8. Radiografia do p6s-operatério imediato
indicando bom posicionamento dos componentes.
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A despeito dos bons resultados da
ATJC, alguns erros como varo/valgo
maior que 4 graus ou flexdo/extensio
maior que 10 graus em relacio ao pla-
nejamento’ podem levar a desconforto
no pés-operatério ou até mesmo a fa-
lha dos implantes.® Por isso, inovagoes
tornam-se um caminho natural na
tentativa de estabelecer mais acurdcia
ao procedimento, visando a melhores
resultados. O sistema de assisténcia
robdtica oferece ao cirurgido a possi-
bilidade de interferir em cada etapa
do procedimento, tornando mais ob-
jetivas medidas como restauragio do
alinhamento, gap balance, restauragao
da altura, rotagio femoral e do angulo
Q, além de mais liberdade ante os pari-
metros preestabelecidos dos implantes
convencionais.

Um estudo cadavérico apontou acu-
ricia de 100% da assisténcia robdtica
em medidas como inclinagio tibial e
angulo quadril-joelho-tornozelo, tendo
demonstrado que os cortes planejados
estavam dentro de 2 mm do objetivo
em 90% das vezes.” Comparativamente
a ATJC, o sistema robético tem a capa-
cidade de padronizar e reproduzir a ar-
troplastia por meio de medidas quanti-
tativas previamente indisponiveis.'

Como o sistema ROSA™ permite, o
caso ilustrado foi realizado sem a ima-
gem radiogrifica panorimica prévia
com todo o planejamento cirtrgico du-
rante a cirurgia. Optou-se por rotagao

interna de 2 graus e varo de 2 graus do

componente femoral. Diferentemente
do sistema convencional que estabelece
uma rotagio padrio para todos os casos,
o sistema robdtico possibilita ao cirur-
gido realizar ajustes intraoperatdrios de
acordo com a anatomia do paciente.
Na teoria, tal acio garante cortes 6sseos
mais precisos e menos manejo de partes
moles. Foi obtido um bom equilibrio
ligamentar, bom alinhamento, boa po-
sicdo dos componentes e eixo mecinico
desejado utilizando medidas nio antes
disponiveis na ATJC.

O objetivo deste relato foi demons-
trar a capacidade de o sistema robdtico
fazer ajustes intraoperatérios de acordo
com a anatomia do paciente, utilizando
medidas antes nio mensuradas e, apesar
da auséncia de estudos clinicos de longo
seguimento, na nossa pratica a assistén-
cia robdtica tem-se demonstrado uma
excelente ferramenta na correcio de
deformidades, com resultados clinicos

satisfatérios.

Com a utilizagio do sistema de assis-
téncia robdtica na artroplastia total do
joelho, o objetivo de um bom posicio-
namento de componentes, bom alinha-
mento e equilibrio ligamentar, além de
boa ADM, foi atingido utilizando me-
didas nio antes usadas no procedimento
convencional.

* Mengio de agradecimento ao coor-
denador do Grupo de Cirurgia do Joe-
lho Orizonti, Dr. Wagner Lemos, por

sua valorosa e didria colaboracio.
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Artroplastia total do joelho em joelho

rigido

LEONARDO CORTES ANTUNES

BRENO ALMEIDA DE PINHO TAVARES

Hospital Ortopédico BH e Instituto Orizonti

O joelho rigido ¢ considerado uma
situagdo clinica em que a amplitude
de movimento (ADM) ¢ inferior a um
arco de movimento de 50 graus."* Essa
condi¢io causa importante incapacida-
de funcional, dor, marcha claudicante
e dificuldades nas atividades da vida
didria. Marcha normal requer de 70 a
80 graus de ADM, subir/descer escadas,
80 a 90 graus de ADM e agachamento,
pelo menos 130 graus de ADM.

As principais causas de joelho rigido
sdo cirurgias prévias no joelho, osteoar-
trite primdria avancada, osteoartrose
distrofia
simpdtico-reflexa, distdrbio neuromus-

pds-traumdtica  secunddria,
cular, sequela de infecgdo prévia, doen-
cas inflamatdrias (artrites reumatoide
e psoridtica), artrofibrose e artropatia
hemofilica. Anquilose é mais comum
em pacientes acamados ou que tiveram
o joelho imobilizado por longo periodo

A artroplastia total do joelho (ATJ)
em joelho rigido é um procedimento de-
saflador. Seus objetivos incluem melhorar
a mobilidade articular, incluindo melhora
da marcha, além do alivio da dor e me-
lhora no alinhamento do eixo, proporcio-
nando um joelho estdvel dinamicamente.

O fator mais relevante que prediz a
mobilidade do joelho apds AT] conven-
cional é ADM pré-operatéria.

Resumo: Quando apresenta amplitude de movimentos menor que 50 graus,
o joelho ¢ considerado rigido. Dificuldade na exposicio cirdrgica, mais tempo
peroperatério, rotura ou avulsio do tendao patelar, dificuldade em equalizacio
do espaco flexao-extensio, além de fraturas, sio etapas desafiadoras no decurso
do tratamento cirdrgico. Os autores apresentam o relato de caso de um paciente
com joelho rigido submetido a artroplastia total do joelho.

Descritores: joelho rigido; artrose; joelho.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 82 anos
de idade, comerciante ainda em ativi-
dade de trabalho, ex-atleta amador de
basquete. Em 1960, foi submetido a
meniscectomia medial por via aberta no
joelho direito. Em 1965, foi submetido
a meniscectomia lateral por via aberta no
mesmo joelho. Em 1985, foi submetido
3 osteotomia alta de tibia para corregdo
de genu varo. Em 2005, foi submetido
a tratamento cirdrgico para retirada dos
implantes de fixacdo da tibia, tendo
sido realizada artroscopia para limpe-
za (toalete) articular. Desde entio, tem
evoluido com dor progressiva, segundo
seu relato, e piora progressiva da ADM
no joelho direito.

Exame fisico apresentou cicatrizes na
regido medial e lateral do joelho, ADM
do joelho numa excursio de 20 graus,
partindo de um flexo de 20 graus, para
flexao mdxima de 40 graus. Eixo anat6-
mico com varismo de 4 graus.

Exames neuroldgico e vascular sem
alteragdes no segmento do membro in-
ferior.

Planejamento pré-operatério realiza-
do com radiografias convencionais em
anteroposterior e perfil do joelho (Figu-
ras 1 e 2), além de radiografia panorami-
ca dos membros inferiores.

Figura 1. Radiografia do joelho em AP.

Figura 2. Radiografia do joelho em
perfil.

Foi definido o procedimento cirtrgico
de ATT do joelho, sem uso de navegagio.
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Foram selecionados implantes de
artroplastia primdria, além de compo-
nentes de implante utilizados em proce-
dimento de revisio de AT].

Incisdo anterior no joelho, de aproxi-
madamente 22 cm de comprimento, se-
guida por artrotomia parapatelar medial.
Foi iniciada por resseccao da superficie ar-
ticular da patela (Figura 3), a fim de que
se criasse espago para liberagio articular
e flexdo do joelho, para posicionamento
dos guias de corte femoral e tibial. Efe-
tuaram-se corte femoral distal inicial e,
posteriormente, sequéncia de cortes fe-
morais, tendo sido realizada ressec¢io do
ligamento cruzado posterior. Prosseguiu-
-se para o corte tibial, realizado de forma
extramedular. Ao término dos cortes 6s-
seos, da ressecgio de ostedfitos posteriores
e da liberagio capsular posterior realizada
com o auxilio de “destacas curvos”, conse-
guiu-se atingir um espago equinime esta-
vel em flexdo e extensao (Figura 4).

Figura 4. Espaco em extenséo do
joelho apés os cortes 6sseos.

Foram utilizados implantes conven-
cionais de artroplastia primdria, com
componente patelar e polietileno tipo
ultracongruente na base tibial.

Conseguiu-se atingir um arco de
movimento de 0 a 110 graus de flexdo
no ato operatério (Figura 5).

L

Figura 5. Imagem final com os
implantes ja cimentados.

O paciente permaneceu dois dias em
internagdo hospitalar, para controle do
quadro de dor e inicio do protocolo de
reabilitacio fisioterdpica.

Foi realizada reabilitacao fisio-
terapéutica didria desde entdo, para
controle de dor e ganho progressivo
de ADM. Permitiu-se deambulacio
com o uso de andador. Retiraram-se
os pontos com 21 dias de pds-opera-
tério. Foi liberado o uso de muletas
com trés semanas. Na avaliacdo com
oito semanas, o paciente jd deambu-
lava sem o auxilio de muletas, queixas
eventuais de dor e ADM entre 10 ¢ 95
graus de flexao (Figuras 6 e 7), tendo
ja conseguido apoio monopodilico na

perna operada (Figura 8).
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Figura 6. Fotografia do joelho em
extensdo maxima (-10 graus).

Figura 7. Imagem da flexao maxima
obtida (95 graus).

Figura 8. Paciente em apoio
monopodal no lado operado.

DISCUSSAO

Os resultados clinicos da artroplas-
tia total em joelho rigido sdo inferiores
em comparacido com joelhos nao rigi-
dos com mais taxas de complicagoes. A
taxa de complicagbes varia de 21% a
35%. Complicagbes mais comuns sio
avulsio do tendao patelar, ruptura par-
cial ou completa do ligamento colateral
medial, fratura ou avulsio dssea, rigidez
ap6s AT, deiscéncia da ferida e desequi-
librio ligamentar entre extensao e flexdo.

O planejamento pré-operatério deverd
levar em consideragio também possiveis
complicagbes peroperatérias e solugoes
para tais eventuais percalcos. Material de
osteossintese deve estar preparado para
corregio de eventuais fraturas em ossos
osteopordticos ou mesmo avulsoes.

Flexao cuidadosa do joeclho e li-
beragio progressiva dos tecidos moles
subperiosteais podem prevenir fratura
4ssea intraoperatéria. O osso osteopo-
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rético pode ser considerado um fator de
risco para fraturas ao redor do joelho.

A escolha dos implantes necessdrios
no procedimento poderd passar pela
utilizagio de modelos usados em pro-
cedimentos de revisio de artroplastia,
caso seja necessdrio um nivel maior de
constri¢ao nos implantes, a fim de ga-
rantir estabilidade articular. Cabe ao
cirurgiio j4 os solicitar no momento da
marcagio do procedimento cirtrgico
no hospital.

O cirurgido dever estar familiariza-
do com acessos cirdrgicos nao tio usuais
nas artroplastias convencionais, pois,
eventualmente, poderd ser necessirio
utilizd-los. Como exemplos, pode-se ci-
tar osteotomia da tuberosidade anterior
da tibia ou mesmo um snip quadricipi-
tal a fim de que se consiga a correta e
satisfatdria exposicao articular do joelho
para o correto posicionamento dos guias

de corte.

Nessa patologia, AT] pode ser tecni-
camente exigente com um protocolo de
reabilitacio demorado.

A expectativa do paciente deve ser
realista de acordo com o nivel de rigidez
articular, ji que, como relatado, a taxa
de complicacoes é maior do que a AT]
convencional.

Uma boa avaliagio pré-operatéria
¢ imprescindivel e a familiaridade com
eventual necessidade de acessos nio
usuais pelo cirurgido se faz necessiria
para evitar transtornos intra e pds-ope-

ratérios inesperados.
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INTRODUCAO

Poliomielite é uma doenca infeccio-
sa viral com predilecdo pelos neurdnios
motores das colunas anteriores da medu-
la, com potencial de comprometimento
desastroso do sistema osteomuscular
(atrofia muscular, redugio do equilibrio,
osteoporose e alteragbes osteoarticula-
res).! Deformidades originadas com-
prometem as atividades de vida didrias
(AVD) e aumentam os riscos de proble-
mas ortopédicos na vida adulta e senil.*?

\ .

Em relacio 4 epidemiologia, essa
doenga apresentou queda substancial do
numero de casos em razio de estratégias
bem-sucedidas de vacinacio, sendo con-
siderada erradicada em intimeros paises,
inclusive no Brasil. Entretanto, recen-
temente, o nivel de vacinagio tem sido
reduzido de forma alarmante, elevando

o risco de reintroducio da doenca.!

Resumo: Poliomielite ¢ uma doenga infecciosa viral que compromete a medula
espinhal anterior, determinando alteragées osteomusculares, como paralisia fl4-
cida, desenvolvimento hipopldsico do membro, hipovascularizagio dssea, oste-
openia e deformidades 4sseas. De tal forma, também se tornam mais frequentes
fraturas por quedas simples. Em razio de todo o contexto da doenga, cada pro-
cedimento cirtrgico é tnico, sendo a técnica adotada dependente das condigoes
do membro e das expectativas do paciente.

O caso clinico abordado trata de uma paciente do sexo feminino que apresentava
tripla deformidade em regiio proximal do fémur e histérico de sete procedimen-
tos cirurgicos prévios no segmento. Dessa forma, implantes convencionais para
osteossintese nao foram aplicados, sendo necessédrio adaptar uma placa de planalto
tibial bloqueada (Smith Nephew, Watford, Reino Unido). A paciente evoluiu de

forma satisfatdria, com consolidagio e retorno da funcio ao nivel pré-operatério.

Palavras-chave: fratura transtrocantérica; poliomielite; fratura peri-implante.

RELATO DE CASO CLiNICO

Paciente do sexo feminino, 58
anos de idade, foi admitida em servi-
¢o de emergéncia ap6s queda ao nivel
do solo com dor em quadril direito e
incapacidade de apoio. Histérico mé-
dico de obesidade grau II, hiperten-
sdo arterial sistémica, diabetes melito
nao insulino-dependente e sequela de
poliomielite em membro inferior di-
reito (MID), jd submetida a procedi-
mentos cirtrgicos ortopédicos prévios
(sete no quadril direito e artroplastia
total de joelho ipsilateral). Apresenta-
va MID hipopldsico, com hipotrofia e
hipotonia muscular difusa e encurta-

mento do membro (Figura 1). Apesar

da sequela de poliomielite, ndo havia

limitagoes para AVD, estando bem
adaptada, com marcha claudicante
indolor.

Figura 1. Fotografia de membros
inferiores com deformidade em MID
com encurtamento do membro.
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As radiografias, apresentou fratura
peri-implante em fémur proximal di-
reito (Figuras 2A, B e C), préximo a
material de sintese presente em razio de
cirurgia na infincia. Associadas a essas
alteragdes, evidenciaram-se displasia do
quadril com hipoplasia acetabular e tri-
pla deformidade femoral (varo do fémur
proximal, anteversio e estreitamento
diafisdrios e valgizagio do colo). Tomo-
grafia computadorizada foi solicitada
para melhor estudo das alteracdes locais
(Figuras 3A, B e C) e, entdo, decidiu-se
por abordagem cirtirgica. Por apresen-
tar quadril assintomdtico previamente

e boa adaptagao s alteracdes, optou-se
por osteossintese.

O procedimento foi realizado em
dectbito dorsal horizontal, sob raquia-
nestesia. Realizou-se acesso lateral em
coxa, com retirada de material de sinte-
se prévia, com dificuldade em razao de
conformagio nio usual (em fenda) da
cabeca do parafuso (Figura 4). Osteos-
sintese foi realizada com placa bloquea-
da de planalto tibial parcial articular
posteromedial EVOS 3,5 mm de oito
parafusos (Smith Nephew, Watford,
Reino Unido) (Figuras 5A e B). Méto-

do de sintese niao convencional foi ado-

tado em razdo de morfologia displdsica,
para manter anatomia local prévia a
fratura, sem corre¢io das deformidades
associadas.

Alta hospitalar foi concedida no dia
seguinte, apds controle dlgico adequado.
Foram liberados exercicios de mobiliza-
¢bes ativa e passiva e apoio com carga
controlada com o auxilio de andador
por oito semanas. No acompanhamento
de seis meses pés-operatdrio, apresenta-
va arco de movimento completo, indo-

lor, sem sinais clinicos de infeccio, fra-

tura consolidada e reabilitacio completa

(Figuras 6A e B).

Figuras 2A. Radiografia em anteroposterior (AP) do quadril direito evidenciando linha de fratura transtrocantérica peri-
implante. B. Radiografia em AP da coxa direita com presenca de protese em articulacédo do joelho ipsilateral.

C. Radiografia em AP da bacia.

Figuras 3A e B. Imagem de tomografia computadorizada de quadril direito com reconstru¢éo 3D. C. Imagem de
tomografia computadorizada de quadril em corte coronal com traco de fratura peri-implante.
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procedimento cirurgico.

g

Figuras 5A e B. Imagens de fluoroscopia no intraoperatério em AP e perfil do
quadril direito com material de sintese de placa bloqueada de planalto tibial e

parafusos.

Figuras 6A e B. Imagens de radiografias em AP e perfil do quadril
direito com seis meses de pds-operatorio com consolidagdo da
fratura e material de sintese sem sinais de soltura.

Figura 4. Fotografia de placa e parafusos retirados durante o

DISCUSSAO

A poliomielite (ou paralisia infantil)
¢ uma doengca infectocontagiosa causa-
da pelo poliovirus selvagem,' de trans-
missiao orofecal, sobretudo infantil.? A
maioria dos pacientes apresenta apenas
sintomas constitucionais agudos que
nio evoluem para formas debilitantes.
Em 1% dos casos, o virus atravessa a
barreira hematoencefilica, destruindo
os neurdnios motores da coluna anterior
da medula, ocasionando quadro de pa-
ralisia flicida seletiva assimétrica.>?

A poliomielite foi alvo de um dos
programas de vacinagdo global mais
bem-sucedidos da histéria,® inclusive
com o Programa Nacional de Imuni-
zacao (1975) (dltimo caso brasileiro
em 1989 — Souza (PB).! Entretanto, o
nivel de vacinagao brasileiro tem redu-
zido progressivamente desde 2015 (ano
em que apresentou taxa de 100% de co-
bertura vacinal),* chegando a 69%, que
possibilitam a reintrodug¢ao do virus no
territério nacional, sobretudo oriundos
dos paises Afeganistdao e Paquistio (lo-
cais de endemia da doenca), onde ainda
circula o sorotipo 1.!

O comprometimento medular resul-
ta em paralisia flicida, desenvolvimento
hipopldsico do membro,’ hipovasculari-
zagdo Gssea, osteopenia e deformidades
Osseas, que se desenvolvem de forma
assimétrica, geralmente restritas a um
membro.® No quadril é frequente a dis-
plasia do quadril, com valgismo do colo
e antecurvato diafisirio,” 4 semelhanca
da paciente deste caso. Perda de equi-
librio e quedas sdo comuns, ocorrendo
em até 80% em cinco anos, ¢ apenas 4%
desses pacientes apresentam densida-
de 4ssea normal, culminando em mais
incidéncia de fraturas, sendo de maior
ocorréncia o membro comprometido
pela doenga.’

Em razio de todo o contexto da
doenca, cada procedimento cirtrgico é
tnico, sendo a técnica adotada depen-
dente das condigcées do membro e das
expectativas da paciente. Na situagio

34 — Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



exposta nesse caso clinico, trata-se de
uma paciente completamente adaptada
as sequelas, independente para AVD.
Por isso, a opgao cirtrgica foi osteossin-
tese da fratura, ndo interferindo na ana-
tomia prévia. Com a tripla deformidade
do fémur, ndo havia possibilidade de
introdugio de haste nem de colocagio
de placa dynamic hip screw (DHS) pelo
varo no local de assentamento da placa e
pelo valgismo do colo, impossibilitando
a passagem do parafuso deslizante.®
Com base nessas informacoes, a
opgio foi a colocagio de uma placa
bloqueada de planalto tibial parcial ar-
ticular posteromedial EVOS 3,5 mm
(Smith Nephew, Watford, Reino Uni-
do) de modo nao convencional, que
possibilitou a introdugio de parafusos
de angulo fixo em dire¢io ao colo fe-
moral. Vale ressaltar que a performance
mecinica de qualquer constructo ¢ pre-
judicada pela baixa qualidade dssea” e
por vetores anormais de forca e tensdo
ocasionados pelas deformidades, pro-
porcionando mais risco de fraturas peri-
-implante,* como a paciente deste caso.
Os resultados pés-operatérios ten-
dem a ser piores se comparados aos da
populagio sauddvel, com mais riscos

de retardo de consolidacdo’ e indice de
G

reoperagoes (7% a 16%) e menor nivel
de retorno as atividades prévias.? Tor-
nam-se essenciais a minima agressao ci-
rargica possivel e nio alterar a anatomia
de base. Em relagdo 4 paciente em ques-
tao, evoluiu de maneira muito satisfaté-
ria, tendo sido liberada desde o inicio a
mobilidade articular, pela boa estabili-
dade obtida com os parafusos de angulo
fixos direcionados ao colo femoral, com
consolidagio em tempo adequado, que
se acredita ser devida ao estimulo preco-
ce em membro, como corroborado por
Gellman et al.” e Wagh et al..

Para o tratamento dessas lesoes, é
essencial ter conhecimento anatémico
prévio do paciente e de sua capacidade
de exercer AVD. Alguns casos exigem
do cirurgido ortopedista pensar além do
convencional para resolver as complexi-
dades das lesdes. Sempre que possivel,
estabilidade suficiente deve ser tentada
para liberagdo precoce de mobilidade,
estimulando a consolidacio dssea e o

retorno ao desempenho das atividades.
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RESUMO

Fraturas subtrocanterianas do fé-
mur sio muito temidas e desafiadoras.
A redugio ¢ o fator mais importante no
prognéstico dessas fraturas, seja por mé-
todo fechado, seja aberto. Muitas vezes
pelo perfil da fratura, associado a sua
anatomia e biomecinica, a reducio nio
¢ obtida. O tratamento de escolha é o
cirtirgico, sendo as hastes intramedulares
o método mais utilizado, por suas vanta-
gens biomecinicas e menos invasivas que
favorecem a vascularizagio remanescente.
Complicagdes como nio uniio e falha do
implante estao relacionadas & md redugio
da fratura. Diante de todas as dificuldades
e complicacoes relacionadas  fratura sub-
trocanteriana, veja o relato de um caso em
que se ilustra o uso de instrumentos que
auxiliam uma melhor redugio da fratura.

INTRODUGAO

Fraturas subtrocantéricas corres-

pondem a 25% das fraturas do fémur

Resumo: As fraturas subtrocanterianas sao um verdadeiro desafio para os cirur-
gides ortopedistas. Apresentam dificuldades de redugio e de fixagao pelas suas
caracteristicas anatdmicas e biomecinicas. A nio redugio leva a complicagoes
como tempo prolongado de consolidagio, nao unido e falha do implante. A
redugio seja por métodos fechado ou aberto nos asseguram os melhores resul-
tados, reduzindo os riscos de complicagoes. Os autores apresentam relato de
uma fratura subtrocanterina, ilustrando o uso de instrumentos que auxiliam na

reducio da fratura.

Palavras-chave: fratura subtrocanteriana; reducio

proximal com distribui¢ao bimodal: pa-
cientes jovens com fraturas complexas,
cominutivas de trauma de alta energia,
e pacientes idosos com fraturas espirais,
vitimas de queda da prépria altura.! Suas
caracteristicas anatdmicas e biomecéni-
cas levam a dificuldades de reducio, de
fixagio e complicagbes, como tempo
prolongado de consolidagdo, nio uniao
e falha do implante.** O tratamento de
escolha ¢ cirdrgico e vdrios implantes
extramedulares e intramedulares sio
descritos na literatura.

Implantes intramedulares sio co-
mumente escolhidos no tratamento das
fraturas subtrocanterianas.>® Ugtiliza-se
de rotina haste cefalomedular (gamma
nail). Apresenta propriedades biomeca-
nicas e bioldgicas favordveis, utilizadas
com técnicas minimamente invasivas,
permitindo carga imediata p6s-operaté-
ria.>” As vantagens biomecinicas dimi-
nuem o estresse sobre o implante e, con-

sequentemente, a sobrecarga e a falha.®

Apesar de se tratar de um quadro
comum no trauma ortopédico, por suas
caracteristicas anatdmicas e biomecani-
cas, fraturas subtrocanterianas do fémur
apresentam dificuldades de redugio.
Essas dicas de uso de instrumentos uti-
lizados sio procedimentos que muito
auxiliam a reduzir fraturas. Por meio
deste relato de caso, sugere-se o uso de
instrumentos na redugio da fratura sub-

trocanteriana.

CASO CLiNICO

Paciente do sexo feminino, 77 anos
de idade, portadora de artrite reuma-
toide, osteoporose, hipertensio arterial,
diabetes melito tipo 2 e insuficiéncia
cardfaca. Faz uso regular de leflunomi-
da, alendronato de sédio, hidrocloro-
tiazida, Glifage’, Nebivolol, Lexotan’,
bromazepam e vitamina D.

Vitima de queda da prépria altura
em 15 de junho de 2023, evoluiu com
dor, incapacidade para locomocio, en-
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curtamento e atitude em rotacio lateral
do membro inferior direito.

Inicialmente, foi avaliada pela cirur-
gia geral e encaminhada 4 ortopedia e a
exames fisico e radioldgico (Figura 1),
tendo se chegado a diagndstico de fra-
tura atipica subtrocanteriana do fémur
direito (Seinsheimer lia).

Foi submetida & analgesia, tendo
sido realizados exames pré-operatérios
(laboratoriais, ECG e radiografia do

torax) para risco cirtrgico. Em 16 de
junho de 2023, foi levada ao bloco ci-
rargico e, sob raquianestesia, colocada

na mesa ortopédica de tragao e subme-
tida & redugio cirtrgica por meio de pe-
quenos acessos (Figura 3). A fratura foi
fixada com haste cefalomedular longa
(Figura 4). Todo o procedimento cirtir-
gico foi realizado sob visio do intensifi-
cador de imagem.

As imagens (Figura 1) mostram frag-
mento proximal desviado em flexdo por
agdo do musculo iliopsoas, em abdugio
pelo masculo gliteo médio e na rotagao
externa pelos musculos rotadores exter-
nos do quadril. Os musculos adutores
na regiio distal do fémur sio responsi-

veis pela adugio do fragmento distal e
do desvio em varo.*’

Paciente foi colocada na mesa
ortopédica de tragio. Na visio ante-
roposterior e em perfil, verificou-se
membro inferior fraturado em neu-
tro na abducio-adugdo para reducio
e fixagdo proximal, com membro in-
ferior contralateral em abducio. Para
bloqueio distal da haste, membros in-
feriores estavam alinhados em neutro
na abducio-aducio, estando o mem-
bro inferior contralateral em extensio

(Figura 2).

Figura 1. Imagens em anteroposteior (AP) da bacia e coxofemoral direita em AP, realizadas no pronto atendimento e no

bloco cirurgico.

Figura 2. Imagens da mesa ortopédica de tracdo e posi¢ao do intensificador de imagem em AP e perfil para reducéo,

fixagdo proximal e bloqueio distal.

Figura 3. Imagens mostram a utilizacéo de instrumentos: pino de Steinman, mandril manual para joystick e pin¢a ponta
bola (ball spike) para auxiliar na manipulacao do fragmento proximal, corre¢ao dos desvios e reducao da fratura.
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Figura 4. Imagens pos-operatorias da fixagao e estabilizagcdo com haste intramedular cefalomedular longa.

DISCUSSAO

Sem duvida, fraturas subtrocanteria-
nas sio desafiadoras. E um consenso que
a reducio ¢é o fator mais importante, o
ponto-chave no progndstico delas. Seja
por método fechado, seja aberto, boa re-
dugao assegura os melhores resultados,
reduzindo riscos de complicagoes.?

A redugio fechada ou com pe-
quenos acessos é a opgio desejada. A
redugio aberta nio estd descartada,
sendo a tltima op¢do com a finalida-
de de boa reducio, tomando-se todo
o cuidado na dissec¢io de partes mo-
les durante a reducio dos fragmentos
6sseos. Em situagdes mais complexas,
com grandes desvios e cominuicoes,
a reducao aberta se faz necessdria.’No
planejamento do tratamento das fratu-
ras subtrocanterianas, ¢ fundamental
conhecer bem seu perfil, fazendo uso
desses instrumentos para obter melhor
redugio que favorecerd a consolida-
¢ao da fratura e diminuird os riscos de
complicagbes, como nao unido e falha
do implante. Os instrumentos podem
ser Uteis ¢ auxiliam a reduzir fragmen-
tos dsseos, na passagem do flo-guia, na
fresagem e na inser¢io da haste. Para
cada tipo de fratura subtrocanteria-
na, hd um ndmero variado de instru-
mentos que podem auxiliar a redugio
conforme o caso ilustrado, fraturas em
duas partes, percutineo Joystick, seja

por pingas Keller longas, seja por pi-

nos de Steinman, seja por Schanz com
mandril manual.>!°

Pincas ponta-bola, Keller longa, nas
fraturas subtrocanterianas com extensio
trocanterianas e também nas fraturas
com tragos obliquo longos, podem au-
xiliar a correcao dos desvios.*>!® Pincas
redutoras como Weber sio autocentran-
tes e Lane auxiliam a reducio dos tragos
obliquos curtos, longos e tragos espirais,
por meio de pequenos acessos. Também
0 uso de cabos de cerclagem pode auxi-
liar a redugio dessas fraturas.®

Afastadores estreitos de Hohmam e
o gancho de osso auxiliam tanto a redu-
¢do de tracos obliquos e espirais quanto
desvios do fragmento distal em aducio
e clevagio dos fragmentos.® O uso de
parafusos corticais, usados como Poller,
colocados na concavidade da deformi-
dade, guiam a inser¢ao das hastes, pre-
venindo redugées indesejdveis.*'

Fraturas subtrocanterianas do fémur
apresentam caracteristicas préprias. Sua
anatomia e biomecinica favorecem o
desvio da fratura. A reducio é manda-
tdria e o uso desses instrumentos auxilia

muito o procedimento cirtdrgico.

CONSIDERAGOES FINAIS

Fraturas subtrocanterianas do fémur
devem receber tratamento cirtirgico. E
essencial conhecer bem seu perfil, sua
anatomia e biomecinica. A redugio

¢ mandatdria e, se necessirio, deve-se

realizar reducgdo aberta. Virias técnicas,
truques e dicas de reducio sio descritos
na literatura. Conforme demostrado no
caso relatado, instrumentais muito auxi-

liam a reducio.
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Retalho cavo plantar medial para ferida
cronica no calcaneo
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INTRODUGAO

Lesoes traumdticas que resultam em
falhas de cobertura de pele no calcineo
representam um desafio clinico signi-
ficativo. Essas feridas podem ocorrer
como consequéncia de traumas graves
que levam i perda extensa de tecido
cutineo da regiio e a grande compro-
metimento funcional, pois o paciente
fica com limitag4o para apoiar o retropé
no chio. A reconstrugio eficaz dessas
falhas de cobertura de pele é essencial
para restaurar a integridade estrutural
do calcineo e melhorar a qualidade de

vida dos pacientes.

Resumo: Este artigo descreve um caso clinico de reconstru¢ao de falha de cober-
tura de pele cronica no calcineo apés acidente automobilistico. Paciente do sexo
feminino, 45 anos de idade, apresentou multiplas lesées no membro inferior
esquerdo, com perda de pele, subcutineo e coxim gorduroso do calcineo.

Apbs tentativa sem sucesso de enxerto de pele, foi realizado, em janeiro de 2023,
um procedimento cirtrgico utilizando retalho fasciocutineo tipo cavo plantar
medial pediculado, baseado na artéria plantar medial, associado a osteotomia da
tuberosidade do calcineo.

O retalho proporcionou uma cobertura completa da regido do calcineo, en-
quanto enxerto de pele parcial foi utilizado na drea doadora. A cicatrizagio com-
pleta das feridas foi alcancada em mar¢o de 2023, permitindo que a paciente
iniciasse a carga completa no membro operado sem dor. Atualmente, é capaz
de caminhar e correr sem o auxilio de muletas, apresentando todas as fases da
marcha normais.

Esse caso clinico destaca a eficicia do retalho fasciocutineo tipo cavo plantar
medial pediculado como uma op¢ao vidvel para a reconstrugio de defeitos cro-
nicos no calcaneo, fornecendo insights valiosos para a pratica clinica.
Palavras-chave: reconstrucio; calcineo; retalho fasciocutineo; cobertura de
pele; ferida cronica.
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Atualmente, vérias op¢des de trata-
mento estdo disponiveis para a recons-
trugdo de partes moles sobre o calcineo,
incluindo enxertos de pele, retalhos locais
e regionais, além de técnicas microcirtr-
gicas. No entanto, pelo tipo de pele espe-
cializada presente no calcineo, cada abor-
dagem tem suas limitagdes, como baixa
viabilidade do enxerto, dificuldade de co-
bertura adequada ou falta de vasculariza-
A0 para promover cicatrizagio adequada.

Nesse contexto, o retalho fasciocuta-
neo pediculado do tipo cavo plantar me-
dial baseado na artéria plantar medial,

um ramo da artéria tibial posterior, se

torna uma opgio adequada 2 reconstru-
¢io dessas falhas de cobertura de pele no
calcAneo. O uso desse retalho aproveita
sua vascularizagio rica e a capacidade de
fornecer suprimento sanguineo adequa-
do 2 4rea afetada, permitindo a cicatriza-
Ao e a regeneracio tecidual. Além disso,
¢ o unico retalho local com o mesmo
tipo de pele glabra presente no calcineo.

O objetivo deste trabalho ¢é apre-
sentar um caso de utilizagio do retalho
cavo plantar medial em uma paciente
com falha de cobertura de pele cronica
do calcineo decorrente de um acidente

automobilistico.
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CASO CLIiNICO

Trata-se de paciente do sexo femi-
nino, 45 anos de idade, que sofreu um
acidente de moto em marco de 2022,
resultando em multiplas lesdes no mem-
bro inferior esquerdo, com perda de
pele, subcutineo e coxim gorduroso do
calcineo. Apds tentativa prévia de en-
xerto de pele sobre o calcAneo em outro
servigo, a paciente apresentou cicatriza-
cdo ineficaz da ferida, mantendo dlcera
cronica, dificuldade para deambular ¢
apoiar o membro e grande limitagdo de
sua qualidade de vida.

A radiografia pré-operatéria de-
monstrou exostose inferior no calcineo
na regido da ferida. O Doppler arterial
pré-operatério indicou fluxo trifdsico da
artéria plantar medial.

Em janeiro de 2023, entdo, foi rea-
lizada reconstru¢io utilizando retalho
fasciocutineo tipo cavo plantar medial
pediculado, baseado na artéria plantar
medial. Além disso, osteotomia percuta-

nea da exostose inferior do calcineo foi
realizada para reduzir a carga e a pres-
sdo exercidas sobre o retalho. O retalho
permitiu a cobertura completa da regido
do calcineo e um enxerto de pele parcial
para a drea doadora foi realizado para
completar o processo de cicatrizagio.

Em margo de 2023, a paciente apre-
sentou cicatrizagio completa das feridas
e iniciou a carga completa no membro
operado sem relato de dor. Atualmente,
em maio de 2023, é capaz de andar sem
o auxilio de muletas, com todas as fases
da marcha normais, e estd em fase final
de reabilitacdo para o retorno s ativida-
des esportivas (Figura 1).

TECNICA CIRURGICA - TIPS
AND TRICKS

O retalho ¢ desenhado na pele plan-
tar medial do pé que nao suporta carga.
O limite distal da dissecgio é a cabeca
do primeiro metatarso. O limite pro-

ximal é o osso navicular. O paciente é

colocado na posi¢do prona ou dectibito
lateral, com a parte plantar do pé com-
pletamente exposta.

A ilha de pele ¢ incisada e a dissec-
¢ao é realizada por meio da fdscia plantar,
expondo lateralmente o musculo flexor
curto dos dedos e medialmente o muscu-
lo abdutor do hdlux. Na regizo distal do
retalho, logo proximal a articulagio me-
tatarsofalangeana, os dois musculos sao
separados para expor os vasos € 0 nervo
plantar medial. O pediculo vascular ¢ di-
vidido e a dissecagdo continua proximal-
mente em diregio ao calcineo, abaixo do
pediculo vascular, no centro do retalho.

A dissecagio ¢é profunda a fiscia
plantar em todos os momentos. O nervo
plantar medial pode ser dividido de distal
para proximal, o que preserva a sensagao
tanto no retalho quanto no pé na regiio
medial distal. Isso reduz a morbidade do
local doador. A dissecagio do pediculo é
continuada proximalmente até a tubero-

sidade do calcaneo (Figura 2).

Figura 1. A. Programagao pré-operatoéria do retalho
fasciocutaneo cavo plantar medial com marcos
anatémicos. B. Falha de cobertura na regiao

do calcaneo. C. Cinco semanas poés-operatorio
demonstrando boa integracéo do retalho, cobertura
completa da lesao e integracao parcial do enxerto de
pele para area doadora com cicatrizagao por segunda
intensdo. D. Paciente com 12 semanas pds-operatério,
cicatrizacdo completa da lesdo no calcéaneo e area
doadora realizando treino de marcha com fase de
choque do calcaneo indolor.

Figura 2. A. Disseccao do retalho fora da area de carga
com extensao proximal em direcéo a regido posterior

do maléolo medial. B. Liberacdo completa do retalho
demonstrando a dissec¢éao intraneural do nervo plantar
medial para manter a sensibilidade do retalho. C e D.
Posicionamento final com cobertura completa da lesdao no
calcaneo e enxerto de pele na area doadora.
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Pontos chave a serem observados:

* O retalho deve ser projetado na pele
que ndo suporta carga para minimi-
zar a morbidade na 4rea doadora.

* Dara a elevagio padrio do retalho, a
técnica de divisio do nervo plantar
medial deve ser empregada para pre-
servar a sensibilidade distal no pé.

* DPré-operatoriamente, a permeabili-
dade da circulagio tibial posterior
deve ser avaliada clinicamente e, se
necessdrio, radiologicamente. Espe-
cialmente quando o retalho ¢ utiliza-
do no pds-trauma.

* Histéria recente de trombose venosa
profunda é uma contraindica¢io a

realizacdo desse retalho.

DISCUSSAO

A paciente deste caso apresentou
evolugio favordvel, com cicatrizagio
completa das feridas, inicio de carga
completa do membro operado sem dor
e progressio para atividades de marcha e
reabilitagio para retorno a corrida. Tais
resultados estio alinhados com as evi-
déncias da literatura que relatam a eficé-
cia desse tipo de retalho na reconstrugao
de defeitos no calcineo. Vdrios estudos
tém demonstrado a viabilidade e a alta
taxa de sucesso desse retalho em razio
de seu suprimento vascular confidvel e
sua capacidade de fornecer tecido estdvel
e sauddvel para cobrir a drea afetada. A

utilizagao da artéria plantar medial como
base vascular para o retalho também
contribui para a melhora dos resultados,
garantindo uma perfusio adequada.

Um aspecto importante deste caso é
a tentativa anterior de enxerto de pele
sobre o calcAneo em outro servico, que
nao obteve sucesso na cicatrizacio eficaz
da ferida, levando a persisténcia de uma
tlcera cronica e dor incapacitante. Essa
experiéncia ressalta a importincia de
uma abordagem cuidadosa e adequada
para a reconstrugdo de defeitos no cal-
cneo, considerando a escolha da téc-
nica cirdrgica mais apropriada, como o
retalho fasciocutidneo tipo cavo plantar
medial pediculado.

Além disso, a inclusio da osteotomia
da tuberosidade do calcineo nesse caso
especifico é um aspecto relevante a ser
discutido. A osteotomia permitiu me-
lhor acomodacio e distribuigo de carga
sobre o retalho, facilitando a cobertura
completa da drea do calcAneo com o
retalho fasciocutineo. Essa abordagem
combinada pode ter contribuido para o
sucesso da cirurgia, fornecendo um am-
biente propicio 2 cicatrizagdo e a recupe-
racio adequadas.

As licoes aprendidas com esse caso
enfatizam a importincia de uma avalia-
¢ao minuciosa do paciente e uma abor-
dagem personalizada no manejo de feri-
das cronicas no calcineo. E fundamental

considerar fatores como a extensio da
perda tecidual, a viabilidade vascular e
a estabilidade do retalho na escolha da
técnica cirdrgica mais apropriada. Além
disso, é crucial realizar um acompanha-
mento rigoroso pés-operatdrio para ava-
liar a cicatriza¢éo, a fungao e a qualidade
de vida do paciente.

CONSIDERAGOES FINAIS

O retalho fasciocutineo pediculado
do tipo cavo plantar medial baseado
na artéria plantar medial é uma opgao
vidvel para a reconstrugao das falhas de

cobertura de pele no calcineo.
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Diabetes melito (DM)
doenca cronica debilitante de padroes

é uma

epidémicos nas dltimas décadas.! No
mundo, estima-se que haja 347 mi-
lhées de pessoas com DM e que 50%
das amputagoes sio realizadas em pa-
cientes diabéticos, sendo a infecgio se-
cunddria em uma dlcera neuropdtica a
principal causa de hospitalizacio e am-
putagio de membros.' Mais ainda, dois
tercos dos pacientes com amputagdes
maiores (acima do tornozelo) morrem
em cinco anos.”

Neste artigo, serd apresentado um
caso de paciente diabético com tlcera in-
fectada grave, com grande possibilidade
de amputa¢io maior, submetido a acom-

Resumo: Apresentamos um caso de infec¢io grave em membro inferior de pacien-
te diabético, com alto risco de amputagio maior (acima do nivel do tornozelo),
onde a abordagem multidisciplinar célere e objetiva proporcionou um tratamento
eficiente, utilizando de maneira assertiva os recursos disponiveis para o tratamento
de tal patologia, com multiplos procedimentos clinico-cirtirgicos e terapias adju-
vantes, que propiciaram a resolugio do caso com salvamento do membro, com
melhora da qualidade de vida e fungio do membro inferior para a marcha.

panhamento multidisciplinar, com di-
versas abordagens clinico/cirtirgicas que
possibilitaram a preservacdo do membro
de forma funcional, melhorando, assim,

sua qualidade de vida.?

CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, 73 anos
de idade, diabético de longa data, com
controle clinico inadequado, deu entra-
da no pronto atendimento com quadro
de febre e dor em membro inferior di-
reito (MID), com edema, calor e rubor
locais. Relatou lesio no pé direito havia
cerca de dois meses, com piora recente.
Exame clinico da admissiao ¢ indicado

no quadro 1.

Quadro 1. Avaliacao clinica e laboratorial do paciente.

Exame clinico da admissao Exames laboratoriais

Frequéncia Cardiaca (FC) = 108 bpm
Pressao Arterial (PA) = 156/98mmHg

Saturacao de Oxigénio (SatO2) =
95%

Temperatura Axilar (Tax) = 38,0°C

Edema em membro inferior direito
(MID)

Ulcera infectada acometendo o
segundo artelho e antepé + mediopé

Glicemia 293,0mg%

Leucocitose = 15.100/mm? sem
desvio

Proteina C-Reativa (PCR) =
272,7mg%

Hemoglobina glicada (HbA1c) 10,3%
(glicemia média 248,9mg%)
Proteinas Totais 7,63mg%

Albumina 3,31mg%

Hemoculturas positivas
Staphylococcus Sp em duas amostras.

O paciente foi internado em centro
de terapia intensiva (CTI) por suspeita
de sepse, tendo sido iniciada antibioti-
coterapia endovenosa empirica com pi-
peracilina/tazobactam + clindamicina.

A avaliagdo vascular evidenciou pul-
sos femoral, popliteo, pedioso e tibial
posterior palpdveis, cheios, com fluxo
bifésico (hiperémico) em artérias distais
a0 exame com Doppler. Nao houve in-
dicagao de abordagem cirtrgica vascular
nesse momento.

A avaliacdo ortopédica evidenciou
lesdo infectada grave no MID, acome-
tendo todo o antepé e o dorso do me-
diopé (Figura 1), tendo sido classificada

Figura 1. Exame clinico do paciente
com lesao infecciosa acometendo

o antepé e mediopé direitos, Ulcera
Wagner 4, PEDIS 4 (veja texto).

Fonte: arquivo pessoal do autor
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como grau 4 pela classificagio de Wag-
ner’ (Figura 2) e como infecgdo grave
grau 4 pela classificagaio PEDIS* (Figura
3). As radiografias sugeriram presenca
de gds no subcutineo do segundo raio
(gangrena gasosa) (Figura 4) e a resso-
nancia magnética (RM) evidenciou drea
extensa de necrose e edema tecidual,

bem como delimitou a 4rea de gds no

subcutineo, além da auséncia de osteo-
mielite (Figura 5).

Diante da gravidade do quadro, foi
discutido com o paciente e seus familiares
o risco de amputa¢io maior e suas conse-
quéncias, tendo se optado pela tentativa
de preservagio do membro. Foi, entio,
realizado tratamento cirtirgico inicial
ap6s 48 horas da internagdo, com amplo

Pé em risco (presenca de
deformidade ou pé que ja
apresentou Ulcera

Ulcera superficial

Ulcera Profunda (exposicao
de musculo ou tendao)

Abscesso profundo

Oou exposigao ossea
(osteomielite)

Necrose ou gangrena do
antepé

Necrose ou gangrena de
todo o pé

(1)

Sem infecgao

(2

Infeccao leve

(3)
Infeccao

moderada artrite)

(4)

Infeccao

grave

Ferida nao purulenta e sem sinais inflamatoérios

Lesao envolvendo somente a pele ou subcutaneo com
presenca de > 2 sinais: calor local, eritema > 0,4-2 cm ao
redor da Ulcera, dor local, edema local, secrecéao purulenta

Eritema 2 cm com um dos achados acima ou infeccao
envolvendo estruturas mais profundas que pele e
subcutaneo (fasciite, abcesso profundo, osteomielite,

Qualquer infecgao em pé com a presenca de SIRS (duas
das seguintes alteragées: T > 38°C ou < 36°C, FC > 90
bpm, FR > 20/min,PaC0O2 < 32mmHg, Leucdcitos > 12000
ou < 4000/mm?, 10% de formas imaturas)

desbridamento de todo o tecido necréti-
co, ressec¢ao do segundo raio, preservan-
do-se o tergo proximal desse metatarso
para evitar a desestabilizagio do mediopé
(Figura 6), seguido de instalagio de te-
rapia de pressio negativa (TPN). Foram
colhidas amostras de tecido profundo
para culturas e anatomia patolégica, con-
forme protocolo da instituicdo.

Grau Caracteristicas da lesao

Figura 2. Classificacao de Wagner para
ulceras em pé diabético.

Figura 4. Radiografias em AP e Perfil
do pé direito evidenciando gases no
subcutaneo (setas brancas)

Figura 3. Classificagdo PEDIS (Perfusion, Extent, Depth, Infection, Sensation)
perfusao, extensao, profundidade, infeccéo, sensacao.

Figura 5. Imagens de RM do pé direito: A) corte axial ponderado em T1 FS
(Fat Sat - - saturacéo de gordura) ap6s contraste, mostrando area de necrose
tecidual e gas no subcutaneo; B) corte sagital ponderado em T1, mesmas
alteracdes. C) corte coronal ponderado em T1 FS apds contraste, evidenciando
grande area de necrose tecidual (setas brancas).

Figura 6. Aspecto apés o primeiro desbridamento,
com resseccéao de tecidos necréticos e preservacao do
tecido "em risco". (vide texto)
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Nesse momento, foi acionada a
equipe de Infectologia para orientar
a antibioticoterapia endovenosa mais
adequada e iniciada a oxigenoterapia
hiperbérica (OHB) como tratamento
adjuvante jd reconhecido cientificamen-

te por sua relevincia no tratamento do

pé diabético.

Foram realizados também desbrida-
mentos seriados e trocas de TPN semanais
(Figura 7). Ao fim da segunda semana, ao
se observar importante melhora de tecidos
moles e do quadro infeccioso, optou-se
por realizar lipoenxertia, procedimen-
to realizado em conjunto com a cirurgia

pldstica (Figura 8). Foram realizadas duas

de pele.

aplicacoes de lipoenxerto’® locais, com in-
tervalo de sete dias, e, na sequéncia, reali-
zado enxerto livre de pele total (Figura 9).
A evolugio foi favordvel, com reso-
lu¢do do quadro infeccioso e preserva-
¢ao do membro com aspecto cosmético
satisfatério ao paciente e aspecto funcio-
nal ortopédico excelente (Figura 10).

Figura 7. Aspecto apés o segundo desbridamento,
com 1 semana de uso de Terapia de Pressdo Negativa
(TPN) e 5 sessdes de Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)
adjuvante, jA com aproximacao do tecido plantar por
suturas. Observe a reducéo da necrose e inicio de
granulacao do leito da lesao.

Figura 8. Aspecto ap6s o terceiro desbridamento,
com 2 semanas de uso de Terapia de Presséo
Negativa (TPN) e 10 sessdes de Oxigenoterapia
Hiperbarica (OHB) adjuvante. A) tecido de granulagéo
abundante, auséncia de necrose. B) realizada a
primeira aplicacéo de lipoenxertia. (vide texto)

Figura 9. Aspecto com 4 semanas de uso de Terapia de
Pressao Negativa (TPN) e 20 sessdes de Oxigenoterapia
Hiperbarica (OHB) adjuvante. A) apds a segunda
aplicacao de lipoenxertia, tecido de granulacéo
abundante, auséncia de necrose. B) realizado o enxerto
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Figura 10. A) aspecto com 6 semanas ap0ds a primeira abordagem e 30 sessdes
de Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) adjuvante, 2 semanas apoés o enxerto de
pele. B) aspecto final com 14 semanas do tratamento. C) Radiografia em AP
com apoio do pé direito apods o tratamento.

DISCUSSAO

O caso relatado mostra a importan-
cia do acompanhamento multidiscipli-
nar de pacientes diabéticos com infec-
¢d0 nos pés, em razio da complexidade
da patologia e de seus diversos fatores
complicadores. O paciente foi acompa-
nhado por Clinica Médica/Endocrino-
logia, Infectologia, Cirurgia Vascular,
Ortopedia, Cirurgia Pléstica e Enferma-
gem e teve A disposi¢io terapias adju-
vantes importantes, como OHB e TPN.

Do ponto de vista infeccioso, o inicio
de antibioticoterapia empirica de largo
espectro precoce se mostrou um fator
protetivo para amputagdes maiores, pre-
venindo contra a progressao da infeccio.!
Além disso, durante o procedimento ci-
rargico, a coleta de tecido profundo em
ambiente adequado aumenta a probabi-
lidade de identificagdo fidedigna do mi-
crorganismo responsével pela infeccao.®

TPN ¢ um dispositivo muito eficaz
no tratamento do pé diabético, por sua
agio macrodeformante no tecido, com
contracio da ferida e remocao de flui-
dos, e pela microdeformacio tecidual
(mecanotransdugio), que aumenta a
diferenciacio das células, modula o

processo inflamatério e controla o mi-

croambiente da ferida, como controle
de umidade e temperatura, acelerando
o processo de cicatrizagdo.”®

OHB também se mostrou uma tera-
pia adjuvante muito util no tratamento
do pé diabético, uma vez que otimiza a
oxigenagio dos tecidos, especialmente o
tecido em risco (ainda nio necrético),
melhora a capacidade do organismo em
combater a infec¢io, reduz o edema re-
gional e melhora a cicatrizagio dos teci-
dos, reduzindo a necessidade de ampu-
tacoes maiores.’

Lipoenxertia é um procedimento
em que o tecido adiposo é enxertado no
leito da lesdo (este jd livre de infecgdo
e necrose), contendo células-tronco, fi-
broblastos e células endoteliais, além da
fracdo estromal-vascular, com proprie-
dades angiogénicas, imunomodulatérias
e antiapoptdticas que atuam no aumen-
to de vascularizagio, remodelacio das
feridas e preenchimento de espago com
tecido de granulacdo.>'® Prepara o leito
da lesdo para posterior enxertia de pele
total, como no caso demonstrado.

Finalmente, a atuagio ortopédica
inclui a condugio conjunta do caso,
com conhecimento de todas as etapas:

o desbridamento vigoroso de todo o

tecido necrdtico, a correta técnica ci-
rlrgica para o procedimento ¢ a coleta
de amostras de tecido, o momento de
inicio de cada terapia e o preparo fun-
cional do membro amputado, seja qual
for o nivel, visando a uma marcha mais
funcional, reduzindo o gasto energético
na marcha, melhorando a qualidade de
vida do paciente apds a amputagio.?

CONSIDERAGOES FINAIS

O caso apresentado demonstra a im-
portancia da interagio multidisciplinar
harménica no tratamento do paciente
diabético com infecgio dos membros
inferiores e favorece o tratamento e a

manutengio de um coto mais distal.
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Condroblastoma do talus, um caso
negligenciado - A importancia de uma
propedéutica assertiva

ADRIANO JANDER FERREIRA
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RESUMO

Condroblastoma é um tumor raro e
cartilaginoso que afeta a epifise dos ossos
longos de pacientes com idade entre 10 e
20 anos. Em torno de 3% a 16% dos ca-
sos envolvem o pé e o tornozelo e apenas
4%, o télus. O tratamento tipico é com
curetagem agressiva e substituicio.

Paciente do sexo feminino apresen-
tava quadro de dor e aumento de vo-
lume do tornozelo esquerdo havia seis
meses. Inicialmente, recebeu tratamen-
to para artrite idiopdtica juvenil, tendo,
posteriormente, diagnéstico confirma-
do de condroblastoma do tdlus. Foi sub-
metida a curetagem e a substituigio por
enxerto autdlogo.

Dor 6ssea em criangas é comum. A
causa pode ser tio benigna quanto as
dores de crescimento ou tio ameacadora
a vida quanto uma malignidade. Quan-
do uma causa nao pode ser estabelecida
por exames laboratoriais, exame fisico
nem histdrico do paciente, muitas vezes
sdo obtidas imagens da parte do corpo
afetada.

Deve-se sempre reconhecer a impor-
tAncia da idade do paciente no diagnés-
tico dos tumores Osseos. A radiografia
convencional ¢ a chave para o diagndsti-
co diferencial, nao devendo seu valor ser

subestimado.

INTRODUCAO

Condroblastoma é um tumor raro
(1% dos tumores dsseos), cartilaginoso,

que habitualmente afeta a epifise dos ossos
longos de pacientes com idade entre 10 ¢
20 anos." Identificado por Jaffe e Lichtens-
tein em 1942, condroblastoma é um tu-
mor localmente agtessivo, predomina no
sexo masculino e pode, eventualmente,
mostrar metdstases pulmonares, sendo sua
malignizacio descrita em raros casos.?’
Estima-se que de 3% a 16% dos casos de
condroblastoma envolvam o pé e o torno-
zelo e apenas 4% acometam o télus.*

O tipico manejo dos casos de con-
droblastoma inclui curetagem agressiva
e posterior preenchimento do espago
vazio por enxerto dsseo ou cimento.® As
taxas de recidiva da lesio sdo descritas
entre 10% e 35% e fatores de riscos es-

pecificos para a recidiva nao sio claros.*®

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 9 anos de
idade, com quadro de dor e aumento de
volume do tornozelo esquerdo havia seis
meses, sem histéria de trauma. Paciente
foi atendida por ortopedista na sua cidade
de origem. Sob a alegacdo da auséncia de
trauma, tal médico solicitou ultrassono-
grafia articular que detectou derrame arti-
cular e processo inflamatério inespecifico.

Paciente fez uso de anti-inflamatério
nao hormonal por 15 dias, com melho-
ra parcial dos sintomas.

Em razio da persisténcia dos sin-
tomas, a paciente foi avaliada por um
médico reumatologista que aventou o
diagnoéstico de artrite idiopdtica juvenil

na forma pauciarticular, tendo sido ins-
titu{da terapia medicamentosa com me-
trotexato, porém sem resposta clinica.
Paciente foi avaliada em nosso servi-
¢o, tendo sido solicitada, inicialmente,
radiografia convencional do tornoze-
lo esquerdo (Figura 1) que evidenciou
lesao litica com bordos escleréticos no
aspecto medial do corpo do tdlus. Foi,
entio, realizado estadiamento local
com tomografia computadorizada de-
monstrando lesio litica com esclerose
marginal e pontos de calcificagio no
seu interior (Figura 2A). A ressonincia
magnética apresentava lesio heterogé-
nea com hipersinal na sequéncia ponde-
rada em T2, além de edema perilesional
e realce apds injecdo de contraste (Figu-
ra 2B). A cintilografia 4ssea evidenciou
hipercaptacio do radiofdrmaco na topo-
grafia do tdlus A esquerda (Figura 2C).

O estudo tomogrifico do térax nio evi-

denciou lesdo suspeita para metastase.

Figura 1. Radiografia convencional
do tornozelo esquerdo de esqueleto
imaturo evidenciando leséo litica
com bordos escleréticos no aspecto
medial do corpo do talus.
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Figura 2. A. Corte axial e reconstrucao no plano coronal de tomografia
computadorizada demonstrando leséo litica de aspecto esclerético e
com pontos de calcificagado no seu interior. B. Ressonancia magnética
evidenciando lesdo com hipersinal em T2 e realce ap6s injecdo de
contraste. C. Cintilografia 6ssea com hipercaptacao do radiofarmaco

no talus esquerdo.

A paciente foi submetida i bi6psia
por agulha grossa sob visdo do intensifi-
cador de imagem (Figura 3A) e, ao estu-
do histolégico, foi visualizada neoplasia
contendo cartilagens maduras/imaturas,
células epitelioides e células gigantes do
tipo osteoclastos, consistente com o diag-
néstico de condroblastoma (Figura 3B).

Uma vez confirmado o diagnéstico
de condroblastoma, a paciente foi sub-
metida a tratamento cirdrgico definitivo
utilizando a via medial para acesso ao
talus, sem necessidade de osteotomia
do maléolo (Figura 4A). Realizaram-se
curetagem agressiva ¢ substituicdo do

defeito criado por enxerto dsseo auté-
logo retirado da crista ilfaca ipsilateral
(Figura 4B). O total preenchimento da
cavidade foi confirmado com radiogra-
fia convencional realizada no intraope-
ratério (Figura 4C).

Foi restringida carga por seis sema-
nas e iniciada fisioterapia no pés-opera-
tério imediato. A paciente evoluiu com
melhora progressiva do quadro dlgico
e do edema local. Exames de imagem
realizados com trés meses de pés-opera-
tério evidenciaram completa incorpora-
¢ao do enxerto ésseo e auséncia de sinais

de recidiva local (Figura 5).

Aos seis meses de pés-operatorio,
houve regressdo total do edema e a fun-

¢ao foi completamente restabelecida

(Figura 6).

DISCUSSAO

Dor 6ssea em criangas é comum. A
causa pode ser tio benigna quanto as
dores de crescimento ou tdo ameagadora
a vida quanto uma malignidade. Quan-
do uma causa nio pode ser estabelecida
por exames laboratoriais, exame fisico
nem histérico do paciente, muitas vezes
sdo obtidas imagens da parte do corpo
afetada.”

A idade do paciente ¢ critica, pois
frequentemente influencia o diagnésti-
co diferencial de tumor ésseo. O autor
de um antigo e respeitado livro diddti-
co, Jack Edeiken, afirmou que 80% dos
tumores dsseos podem ser diagnostica-
dos corretamente com base apenas na
idade.® Muitos tumores exibem pico de
incidéncia em uma determinada faixa
etdria.’

Ao se referir a radiografias, tende-se
a usar o termo simples, entao radiologis-
tas mais recentemente treinados muitas
vezes subestimam seu valor. Apesar de
todas as novas tecnologias e avangos na
geracdo de imagens, a radiografia con-
vencional permanece até hoje a mais ttil
e Unica investigacdo para determinar o
diagnéstico diferencial de uma lesio 6s-
sea.'®!! Permite a andlise do padrio de
destruigio Ossea, a natureza de qualquer
reacdo periosteal e a caracterizagio de

mineralizagio da matriz.’

Figura 3. A. Biopsia por agulha grossa de lesao do
corpo do talus guiada pelo intensificador de imagem.
B. Laminas do material obtido na biépsia, corado
por hematoxilina e eosina, apresentando neoplasia
contendo cartilagens maduras/imaturas, células
epitelioides e células gigantes do tipo osteoclastos.
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Figura 4. A. Via medial utilizada para acesso
ao talus. B. Enxerto de crista iliaca utilizado
para o preenchimento do defeito criado
apos curetagem do tumor. C. Radiografia
intraoperatéria demonstrando o completo
preenchimento da cavidade.
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Figura 5. A. Radiografia convencional
evidenciando completa incorporagao

do enxerto 6sseo. B. Tomografia
computadorizada evidenciando incorporagao
do enxerto e auséncia de sinais de recidiva.

Figura 6. Aspecto clinico com seis meses de
pés-operatorio. Notam-se auséncia de edema
e fungdo completamente restabelecida.

]
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O tornozelo ¢ a articulagio mais co-
mumente traumatizada do organismo
humano, além de absorver mais carga por
centimetro quadrado do que qualquer ou-
tra. Ainda assim, apresenta incidéncia de
osteoartrose (OA) até nove vezes menos
comum que a do quadril e a do joelho,
acometendo 1% da populagio mundial.
Tal patologia resulta em dor importante,
perda de fun¢io e reducio da mobilidade
do paciente, podendo, nos estdgios finais,
ser tdo debilitante quanto a coxartrose.'?

A OA do tornozelo é uma doenca
cronica progressiva e muito debilitan-
te. Diferentemente do quadril e joelho,
o tornozelo raramente é acometido por
OA primdria, sendo, em sua maioria,
pos-traumdtica, com destaque para se-
quelas de fraturas Weber B e C e pilao
tibial, além de instabilidades crénicas do
tornozelo. Tais etiologias levam a mais
acometimento de pacientes jovens eco-
nomicamente ativos comparadas s de-
mais OA, transformando essa patologia
em um problema de satide publica.* Esse
comportamento singular, da articulacao
do tornozelo, pode ser explicado por ca-
racteristicas diferentes desta em relacio
as demais, como forca ténsil constante ao
longo dos anos, alta congruéncia articular
€ mais resisténcia a forcas cisalhantes.’

Nos estdgios avangados, a OA do tor-
nozelo exige procedimentos cirtrgicos

Resumo: A artroplastia do tornozelo tem ganhado (mais uma vez) espago no ar-
senal terapéutico dos cirurgioes de pé e tornozelo desde o advento da 42 geragio
do implante e aperfeicoamento dos materiais e técnicas disponiveis. Apresenta-
mos aqui o relato de caso de paciente submetida a artroplastia total do tornozelo,
as indicagées, condigdes pré-operatdrias, detalhes do procedimento e evolugio
com follow-up de um ano. Tal relato traz a tona uma discussio sobre o papel da
artroplastia do tornozelo atualmente, suas indicagoes e ciéncia sobre possiveis

complicagoes expectativas, considerando

de salvagio, como artrodese ou artro-
plastia. A artrodese ¢ um procedimento
reprodutivel e classicamente considerado
padrio-ouro. Entretanto, com o desen-
volvimento de implantes de quarta ge-
racdo, possibilitando menos resseccio
4ssea e boa reprodugio da anatomia
normal do paciente, as artroplastias tém
crescido em indicagdo e realizagio em
todo o mundo, apresentando resultados

muito animadores.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 55 anos de
idade, costureira profissional, com histé-
rico de diversos episddios de entorses des-
de a adolescéncia. Procurou auxilio médi-
co em razio de quadro de dor constante,
progressiva e incapacitante, com Escala
Visual Analdgica (EVA) de dor igual a
9/10. Relatou uso periddico de medica-
¢do analgésica, incluindo opioides para
controle das crises, além de afastamentos
recorrentes do trabalho, por conta de dor.
Negou utilizar outros medicamentos e co-
morbidades, como tabagismo. Ao exame
fisico, apresentou boas condigoes de par-
tes moles e auséncia de cicatrizes na regido
do tornozelo. Discreto varo do retropé as-
simétrico a direita (5 graus de varo), sinal
do peck a boo+ e claudicagao importante
com contratura em equino. Apresentou
amplitude de movimento (ADM) mui-

to reduzida com 0 grau de extensdo e 15
graus de flexdo plantar, dolorosa em todo
o arco. Sem dor importante ao teste das
demais articulagées do médio ou retropé
(Figuras 1 ¢ 2).

. oA
Py

Figura 1. Paciente em ortostase
(visao lateral) demonstrando
contratura em equino.

Figura 2. Paciente em ortostase
(visdo anterior) demonstrando
aumento de volume do tornozelo.
Marcha claudicante e dolorosa.
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Na avaliacdo funcional, verificou-se
escore AOFAS de retropé e tornozelo
com pontuagio igual a 32 (mdximo:
100 pontos).® Nessa ocasido, realiza-
ram-se avaliagio radioldgica ortostdtica
do tornozelo e das articulagoes adja-
centes e tomografia computadorizada
para entender todo o arcabougo articu-
lar e descartar outras alteragoes relevan-
tes, como cistos e defeitos dsseos etc.

(Figura 3).

Figura 3. Avaliagdes radiografica

e tomografica pré-operatéria.
Anteroposterior (AP) e perfil com
apoio e alinhamento do eixo do
membro com axial de Saltzman.
Artrose tibiotalar avangada com
obliteracéo do espago articular e bom
alinhamento global do membro.

Previamente, a paciente havia ten-
tado tratamento conservador, com rea-
bilitagio em fisioterapia e infiltracio ar-
ticular com corticosteroide, ambos sem
alivio importante. Tentou-se, ainda, 6r-
tese do tipo Arizona Brace (AFO) sem
boa adaptagio da paciente, principal-
mente por sua funcao laboral, que exige
movimentos constantes dos tornozelos e
joelhos.

Apos esclarecimento sobre as pos-
sibilidades cirtrgicas, artrodese e artro-
plastia total do tornozelo, explicadas
as vantagens ¢ o risco de cada técnica,
a paciente com a equipe médica optou
pela realizagao da cirurgia de colocagao
de prétese.

Foi submetida a cirurgia de artro-
plastia de tornozelo com implante de
prétese de quarta geragao fixed bearing
Infinity® Stryker. A cirurgia foi reali-
zada com bloqueio de neuroeixo, em
decubito supino, em maca cirtrgica ra-
diotransparente com o auxilio de apa-
relho intensificador de imagens para
implante dos componentes. O tempo
cirtrgico foi de uma hora e cinquenta
minutos, tendo sido ministrada uma
dose de antibidtico profildtico antes do
procedimento e utilizado aparelho de
torniquete em raiz da coxa. Foi reali-
zado no mesmo tempo cirtrgico alon-
gamento do tendao de Aquiles percu-
tdineo como procedimento auxiliar
adicional.

Ao final do procedimento, foram
realizados bloqueio analgésico do nervo
cidtico e imobilizagio com tala gessada
suropodalica. A internagao foi de 24 h
e, ap6s a alta, a paciente retornou para
controle ambulatorial em 5, 10, 14, 20
e 28 dias. Os pontos de sutura evolui-
ram bem e foram retirados no 20° dia
e a transigdo para bota imobilizadora e
marcha, no 28°, quando iniciou fisiote-

rapia motora.

Foram realizadas 30 sessoes de fisio-
terapia, até o terceiro més pds-operatd-
rio, e transi¢io para atividades de hi-
drogindstica e pilates na mesma época.
A paciente retornou ao trabalho apéds
60 dias da cirurgia, com algumas res-
trigoes de fungio e retorno pleno apés
o primeiro trimestre. Nessa época, jd
apresentava boa capacidade de realizar
marcha com apoio do antepé e elevagio
monopoddlica do tornozelo. A ADM
obtida foi de 25 graus de extensdo e 30
graus de flexdo plantar no tornozelo.

Mantiveram-se ~ acompanhamentos
ambulatorial, clinico e radiolégico men-
sais até um ano de pés-operatério (Figura
4). Ap6s esse periodo, a paciente seguiu
acompanhamento anual. Nesse periodo,
foi observada evolugio do escores da pa-
ciente. O EVA passou de 9 para 3 com
trés meses, 2 com seis meses € zero um
ano apos a cirurgia. O escore AOFAS ini-
cial foi 32, tendo aumentado para 64, 78
e 88, respectivamente, no mesmo perio-
do. Atualmente, a paciente estd satisfeita
com o tratamento € retornou com a rea-
lizagdo periédica de caminhadas e aulas
de danga. Ela afirma que nao utiliza mais
medicamentos analgésicos (Figura 5).

Figura 4. Radiografias pés-operatérias (trés meses) em AP e perfil com apoio e
perfil em extensao e flexdo maximas, como boa mobilidade articular.

Figura 5. Avaliagao clinica
pés-operatéria (quarto més)
com visdes anterior e posterior,
com paciente realizando teste
de elevacao dos pés e marcha
sem o toque do calcanhar ao
solo (indolores).
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DISCUSSAO

Os estdgios finais da artrose tibio-
talar dos tipos Takakura 3 e 4 (1995)
representam uma condi¢do debili-
tante que causa impacto funcional
importante e perda progressiva da
qualidade de vida.” A etiologia mais
comum é pds-traumdtica, mas inclui,
em Mmenor propor¢io, outras causas,
como artrites reumatoide, neuropa-
tica, idiopdtica, séptica, hemofilica,
gota e osteonecrose.’

A artrodese do tornozelo foi consi-
derada por muito tempo o tratamento
ideal e Unico para essa patologia. En-
tretanto, altas taxas de complicagoes,
como pseudoartrose, consolidagio vi-
ciosa, necessidade de cirurgias de revi-
sao, perda de mobilidade do membro,
piora no padrio de marcha e artrose
nas articulagdes adjacentes,® fizeram a
artroplastia do tornozelo se desenvolver
como uma alternativa promissora para
essa patologia.

As geragoes de implante foram evo-
luindo ao longo dos anos para possibi-
litar menos ressecgao dssea, instrumen-
tacdo cirrgica mais precisa, menores
indices de soltura e falha, além de uma
técnica mais reprodutivel para os cirur-

gides ortopédicos.’

Segundo a literatura, o niimero de
procedimentos de artroplastia tem cresci-
do muito em todo 0 mundo em compa-
ragio com os procedimentos de artrode-
se do tornozelo, e esta tem se mostrado
muito efetiva com bons resultados na re-
ducio da dor e na melhora funcional dos
pacientes. Ainda assim, carece-se de bons
estudos randomizados com follow-up lon-
go comparando os resultados da artrode-
se e os da artroplastia, pois ndo h4 clareza
na literatura sobre a superioridade real de
um procedimento em relagao ao outro."

A artroplastia total do tornozelo deve
fazer parte do conhecimento e do arsenal
de tratamento do cirurgido ortopédico
para o tratamento dessa patologia, mas a
escolha entre ela e a artrodese deve ser in-
dividualizada caso a caso, considerando
as caracteristicas individuais do paciente,
suas patologias locais e sistémicas associa-
das, expectativas, discussoes sobre prés e
contras de cada técnica, além do conhe-
cimento e possibilidade de tratamento de

complicagoes peri e pés-operatorias.
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CASO CLIiNICO

Identificacao
H. M., sexo masculino, 9 anos, pro-
veniente de Lagoa Santa (MG).

Descricao

Paciente foi submetido a ressecgio
de osteossarcoma na extremidade distal
do fémur esquerdo com substitui¢io por
endoprétese previamente. Teve metds-
tase pulmonar dnica que foi ressecada.
Evoluiu com deformidade em flexdo do
joelho operado, refratdria a tratamento
fisioterdpico. Clinicamente, estava bem,
sem previsdo de nova cirurgia oncolégi-
ca ou quimio e radioterapia.

Radiologicamente, observaram-se
bom posicionamento da prétese e de-
formidade em flexo do joelho associa-
da A subluxagio posterior do joelho
(Figuras 1 e 2).

Optou-se por correcdo utilizando
fixador externo hexapodal (Orthex,
Orthopediatrics, EUA), a foco fechado
e sem liberagdo aberta de partes moles.
Foi feita montagem utilizando um se-

mianel 5/8 no fémur e um anel na tibia.

Resumo: Os fixadores externos hexapodais sio importante ferramenta para o
tratamento de deformidades osteo-articulares. Apresentamos caso de uma crian-
ca em tratamento de osteossarcoma, que desenvolveu importante contratura em
flexdo e sub-luxagao posterior do joelho apéds ressec¢io do tumor e colocagao de
endoprétese, que o impedia de andar. Ocorreu corre¢ao das deformidades em
curto periodo, com restauragao da capacidade de marcha do paciente.

Figura 1. Radiografia pré-operatéria
em AP.

Na fixagao deste, foram posicionados
fios lisos de 1,5 mm e pinos conicos de
6/5 mm revestidos com hidroxiapatita,
considerando a baixa densidade éssea.
O planejamento da correcio foi
realizado no soffware com previsao de
alongamento de partes moles a 2 mm

por dia (Figuras 3 e 4). O processo foi

Figura 2. Radiografia pré-operatéria
em perfil

realizado com boa cooperagio do pa-
ciente e sem intercorréncias no mem-
bro operado. Houve corregiao completa
das deformidades, tendo sido mantido
fixador externo por 30 dias (Figuras 5 e
6). Apos a retirada, foi colocada értese
em extensao para evitar recidiva da de-

formidade.
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Figura 5. Radiografia pés-operatéria
em AP

Figura 6. Radiografia pés-operatéria
em perfil

DISCUSSAO

Fixadores externos hexapodais fo-
ram desenvolvidos a partir de 1995,
com base na Plataforma de Gough-
-Stewart, sendo utilizados, por exem-
plo, em simuladores de voo. Sdo for-
mados por dois sistemas: o hardware,
ou o fixador externo propriamente
dito, que sdo anéis ou semianéis co-
nectados por um sistema de seis ei-
xos chamados struts, além de diversos
componentes utilizados para a fixa-
¢ao dos fios e pinos. O segundo com-
ponente ¢ o software, que faz todo o
planejamento da correcdo das defor-
midades osteoarticulares a serem cor-
rigidas.

Nos tltimos anos, ocorreu um
grande avanco nesses fixadores ex-
ternos, quando foi possivel fazer o
upload de radiografias pés-operatd-
rias, possibilitando a programacio da
corre¢do apods a colocagdo do apare-
lho. A grande vantagem dos fixadores
hexapodais é a facilidade em tratar
deformidades complexas.

Outra grande vantagem desses
aparelhos é a montagem Unica para
qualquer deformidade a ser corrigida.
Sempre sao utilizados dois anéis ou
semianéis e seis struts. Sio diferentes
dos fixadores circulares (Ilizarov), em
que montagens diferentes sio feitas
para cada caso, além da complexida-
de em se corrigir algumas deformi-
dades, principalmente rotacionais e
translacionais.

No caso em discussio, foi uma ex-
celente op¢io de tratamento, visto ser
uma deformidade complexa em um
paciente com doenca de base grave,
tendo sido realizada de forma relati-
vamente simples e com excelente re-

sultado final.
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CASO CLIiNICO

Em janeiro de 2004, foi avaliado
um recém-nascido (RN) com um dia
de vida, do sexo masculino, nascido de
parto cesdreo a termo. Ele apresentava
déficit circulatério progressivo no mem-
bro inferior esquerdo com proposta ci-

rargica de amputagao (Figura 1).

Figura 1. Aspecto geral do RN nas
primeiras horas de vida.

Foi diagnosticada displasia de Stree-
ter. O RN apresentava bandas de cons-
tricio em ambos os membros inferiores.
No lado esquerdo, a lesdo era mais gra-
ve. Mio ipsilateral apresentava acros-

Resumo: A banda de constri¢io congénita, conhecida também por Displasia de
Streeter, é associada com uma variedade de alteracoes musculo-esqueléticas, cra-
nio-faciais e téraco-abdominais. Os pacientes podem apresentar diversas defor-
midades, como banda de constrigao superficial ou profunda envolvendo dedos
ou extremidades, acrossindactilia, amputagio intra-uterina, pé torto congénito,
pseudoartrose, hipoplasia de dedos, déficit de nervo periférico, discrepancia de
membros e linfedema. O objetivo deste caso é mostrar a ocorreéncia rara de uma
crianga que apresentou bandas de constri¢io associada a diversas manifestagoes
musculo-esqueléticas, a saber: pé torto congénito, pseudoartrose da tibia, acros-

sindactilia e linfedema.

sindactilia e amputagdo intradtero de
falanges distais (Figura 2).

O RN necessitou de descompressio
cirtirgica de emergéncia. Avaliacio radio-
légica mostrou pseudartrose dos ossos da
perna esquerda e deformidade dos ossos

do pé ipsilateral. Posteriormente, foram

realizadas liberagoes de partes moles
(zetaplastias) em ambos os membros e
fixagdo com fios intramedulares da pseu-
dartrose da tibia esquerda (Figura 3). A
seguir, realizou-se correcio das deformi-
dades do pé utilizando a incisao de Cin-
cinnati e a técnica de McKay.

Figura 2.
Detalhes dos
membros. (A) e (B)
Acrossindactilia.
(C) Banda de
constricao em
membro inferior
esquerdo.

(D) Banda de
constricao em
membro inferior
direito.
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Figura 3. Acima: antes da correcao; abaixo: apds cirurgia.

Aos 7 anos, a crianca encontrava-se
plenamente integrada as atividades da
infincia, com bons resultados estético e
funcional, consolidacio da pseudoartrose,
apoio com pés plantigrados e melhora da
preensio da mio. Apresentava discrepan-
cia dos membros inferiores em razio de en-

curtamento de 1,8 cm da perna esquerda,
aferida por meio de escanometria digital.

Aos 11 anos, foi submetido a equali-
zagdo dos membros inferiores por meio
de alongamento dsseo de 5 cm da perna
esquerda com fixador externo pela téc-
nica de Ilizarov.

Aos 19 anos, apresenta dismetria re-
sidual de 1,5 cm compensada com o uso
de palmilhas, além de deformidade do
halux esquerdo com programacio cirtr-
gica breve. Encontra-se funcionalmente
bem adaptado, praticando regularmente
atividades esportivas.

Figura 4. Crianca aos 3 anos de
idade realizando atividades da

vida diaria. Observam-se membros
funcionais, apoio plantigrado, marcha
com bom desempenho e maos com
boa preensao.

Figura 5. Aos 7 anos de idade,
apresentava bons resultados estético
e funcional. Pratica tackwondo e é
campeéo regional em sua categoria.
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Figura 6. Alongamento 6sseo.

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento da displasia de Streeter
deve ser feito, muitas vezes, em cardter
de urgéncia. Salvar os membros acome-
tidos pelas constri¢oes anulares e garan-
tir a funcionalidade deles deve ser uma
preocupagio bésica. Posterior aprofun-
damento propedéutico para programa-
¢do da corregio das deformidades asso-
ciadas é mandatério, uma vez descartado
o risco de isquemia ou até mesmo 6bito
do recém-nascido. O acompanhamento
do paciente deve ser feito até atingir a
plena maturidade esquelética, permitin-
do o diagnéstico de possiveis deformi-
dades secunddrias e a correcio destas no
momento mais adequado.
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INTRODUCAO

Descrita originalmente em 1814
por Monteggia, a fratura-luxagio de
Monteggia ¢ definida como fratura
da ulna com luxagio da extremidade
proximal do rddio associada ou nio
a fratura do rddio. O mecanismo de
trauma mais comum ¢ o trauma di-
reto na regiao ulnar do antebrago em
hiperprona¢io com o cotovelo esten-
dido. A lesdo incide mais em criangas
entre 4 ¢ 10 anos de idade e corres-
ponde a menos de 1% de todas as fra-
turas pedidtricas.

Além de rara, a lesao pode nao ser
diagnosticada na primeira avaliacio
em até 50% dos casos. Pacientes com
luxagao da cabeca do rddio associada
a deformagio pldstica ou fratura em
galho verde da ulna apresentam mais
chances de ndo terem o diagndstico
realizado precocemente. Outra situa-
¢io que aumenta o numero de casos
cronicos ¢ a perda da reducio inicial,
que pode ocorrer em aproximada-

mente 20% dos pacientes.

Resumo: Fratura-luxacio de Monteggia é definida como fratura da ulna
com luxagao da extremidade proximal do rddio associada ou nio a fratura
do rddio. Além de rara, a lesio pode ndo ser diagnosticada na primeira
avaliacio em até 50% dos casos. O artigo relata o caso de uma paciente de
6 anos de idade, com fratura-luxacio de Monteggia cronica, submetida a
tratamento cirurgico pela técnica descrita por Soni. A técnica se baseia na
redugao da cabega do rddio mediante deformagao ulnar no sentido oposto
ao deslocamento radial. Esse alongamento da ulna permite acomodacio
radial e restabelece a congruéncia radiocapitelar. Estudos prévios demons-
tram que a luxac¢do cronica da cabega do rddio possui evolugao desfavordvel,
portanto o tratamento conservador nio deve ser visto como alternativa. A
abordagem cirtrgica é recomendada como primeira opgao de tratamento na
maioria dos casos.

DESCRICAO DO CASO

G. R. M,, 6 anos e 10 meses, sexo fe-
minino, com histdria relatada pela fami-
lia de queda havia oito meses ¢ trauma
no antebraco direito. O diagndstico ini-
cial foi de fratura-luxa¢io de Monteggia.
Segundo o relato, a paciente foi subme-
tida a tratamento cirtrgico ¢ o material
de implante foi retirado apés quatro
semanas. Logo apds a retirada, foi en-
caminhada para fisioterapia. A crianca
evoluiu com dor no cotovelo e limitagao
da pronossupina¢io do antebrago desde
0 pés-operatério inicial, sem melhora

ap6s a reabilitagio (Figura 1).

Figura 1. Radiografia realizada no

atendimento inicial.
Fonte: X

Ap6s discussio com a familia, foi in-
dicado tratamento cirtrgico pela técnica

descrita por Soni et al (Figura 2).

Figura 2. Acesso cirurgico.
Fonte: X

As etapas do procedimento realizado
foram:

e Acesso lateral tnico estendido até a
borda lateral da ulna.

* Capsulotomia radiocapitelar e ume-
roulnar, com remocio da fibrose e
interposicio de tecido.

* Osteotomia proximal transversa da
ulna.

¢ Redugio anatémica da cabega do rd-
dio no capitulo e fixagao transcapite-

lar tempordria de posterior para an-
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terior com fio de Kirschnner 2 mm
(Figura 3).

Figura 3. Fixagao proviséria da
cabeca do radio apo6s osteotomia da

ulna.
Fonte: X

* Fixa¢io da ulna com placa reta de
3,5 mm ou 2,7 mm moldada de
acordo com a deformidade gerada
apds o inicio da fixacdo transcapite-
lar. Em geral, o desvio ¢ dorsal em
alongamento.

* Avaliagio da estabilidade do cotovelo
em flexoextensiao e pronossupinagio.
Remocio do fio de Kirschnner trans-
capitelar apds constatada a estabiliza-
¢do articular.

* Imobilizagio com tala gessada bra-

quiopalmar com o antebrago em

posicdo neutra por quatro semanas
(Figura 4).

ano pés-operatério. Em cada consulta,
foram avaliados clinicamente a estabili-
dade e a amplitude de flexoextensio do
cotovelo, a amplitude de pronossupina-
¢do do antebraco e o angulo de carga.
Todas as medidas foram comparadas
com o lado contralateral. A retirada do
implante foi realizada apdés um ano da
cirurgia (Figuras 5 e 6).

Figura 5. Radiografias com um ano

de poés-operatoério.
Fonte: X

Figura 4. Radiografia com um més de

pés-operatorio.
Fonte: X

Deve-se evitar imobilizagio com o
antebraco supinado, pois estudos evi-
denciam que a perda da pronagao ¢é a
principal complicacdo funcional poés-
-operatoria.

O acompanhamento clinico e ra-

diolégico foi trimestral no primeiro

Figura 6. Radiografia pos-retirada

dos implantes.
Fonte: X

DISCUSSAO

A fratura-luxagio cronica de Mon-
teggia pode ocorrer apés uma fratu-
ra-luxacio ndo diagnosticada, bem
como apds uma lesio em que houve
perda da redugio inicial. Nao hd na
literatura um consenso que defina o
tempo para considerar a lesio croni-
ca, entretanto a maioria dos autores
concorda com o periodo de quatro
semanas.

Comumente, as fraturas de Mon-
teggia em criangas, quando diagnos-
ticadas no momento da lesio, podem
ser tratadas por métodos conserva-
dores, mediante reducdo incruenta e
imobilizacdo gessada. No entanto, nos
casos de luxacio irredutivel da cabeca
do rddio ou fratura instdvel da ulna, o
tratamento cirdrgico pode ser necessé-
rio na abordagem inicial.

De acordo com alguns autores, a
luxagdo radial pode nio ser diagnos-
ticada e a lesdo tratada como fratura
simples da ulna, que ¢ extremamente
rara na infincia. Outra possibilidade
de erro é o nio reconhecimento da
deformagio pldstica da ulna, com o
diagnéstico de luxagdo isolada da ca-
beca do rddio, considerada também
uma condigao rara em criangas.

A lesio de Monteggia cronica pode
evoluir com limitagdo da pronos-
supinagdo do antebraco, dor, massa
palpdvel, deformidade em valgo do
cotovelo, complicacbes neuroldgicas
e osteoartrite. Assim sendo, torna-se
indispensdvel reconstituir a relacio
anatdmica entre a cabeca radial e o
capitelo.

J4 foram descritas vérias técnicas
cirtrgicas para a corregio da lesio de
Monteggia negligenciada em pacien-
tes imaturos: reducio aberta da cabeca
do rddio com ou sem reconstrucio do
ligamento anular, diversas osteotomias
ulnares ou radiais e redugio gradual
da cabeca do rddio por alongamento

da ulna por meio de fixador externo.

REvisTA MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 59



Para que a cabega do rddio seja re-
duzida, ¢ imprescindivel que a ulna
sofra deformagao. O cirurgido deve
criar essa deformidade no sentido
oposto ao deslocamento da cabeca do
radio. Esse alongamento da ulna per-
mite acomodacio radial e restabelece a
congruéncia radiocapitelar.

Estudos prévios demonstram que
a luxac¢do cronica da cabeca do rddio
possui evolucao desfavordvel, portan-
to o tratamento conservador nio deve

ser visto como alternativa. A aborda-

7

gem cirurgica ¢é recomendada como
primeira opgio de tratamento na
maioria dos casos.
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Fratura por estresse da cortical anterior da
tibia em atleta profissional de futebol
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Meédica ortopedista e traumatologista das equipes de futebol feminino do Clube Atlético Mineiro
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CASO CLIiNICO

Atleta profissional de futebol femi-
nino, lateral esquerda, 25 anos, sofreu
trauma contuso na perna direita, em fe-
vereiro de 2020, durante jogo amistoso,
e evoluiu com dor inicialmente bem lo-
calizada no ponto da contusio, associa-
da a equimose ¢ moderado aumento de
volume local, com leve piora de intensi-
dade apds os treinos, mas ndo era funcio-
nalmente limitante, sugerindo contusio
local. No entanto, nio evoluiu com me-
lhora no decorrer dos dias e a dor se tor-
nou cada vez mais intensa, apesar de nio
limitante 4 sua participagdo esportiva.

Optou-se pela realizacao de exames
de imagem:

* Raio X (RX) (Figuras 1 e 2): presenca
de espessamento da cortical anterior
da tibia e discreta linha radiotranspa-
rente no ponto doloroso (sinalizado
pela moeda), sugerindo o achado da
dread black line em fase inicial.

* Ressonincia nuclear magnética
(RNM) (Figuras 3 ¢ 4): demonstrou
discreto trago linear na cortical su-
perficial da crista tibial, envolto por
espessamento periosteal e edema nos
tecidos moles circunjacentes, relacio-
nado A histéria de contusio direta
relatada pela paciente.

Resumo: Fraturas por estresse de alto risco em atletas de elite constituem um
desafio na prdtica ortopédica, por sua progressio gradual e seu elevado potencial
de complicagdes. Neste relato de caso, os autores descrevem as peculiaridades e
a abordagem cirtrgica adotada para tratar uma fratura por estresse anterolateral
da tibia em uma jogadora profissional de futebol.

Figura 1. Radiografia em
anteroposterior da perna direita sem
achados significativos.

Figura 2. Radiografia em perfil

da perna direita com presencga de
espessamento da cortical anterior da
tibia e discreta linha radiotransparente
no ponto doloroso (sinalizado pela
moeda), sugerindo o achado da dread
black line em fase inicial.

Figuras 3 e 4. Imagens de ressonancia nuclear magnética da perna
direita nos cortes transversal e coronal demonstrando discreto trago
linear na cortical superficial da crista tibial, envolto por espessamento
periosteal e edema nos tecidos moles circunjacentes, relacionado a
histéria de contusao direta relatada pela paciente.
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Tomografia computadorizada (TC)
(Figuras 5 e 6): demonstrou discreto tra-
¢o linear hipodenso na cortical da crista
anterior da tibia, incompleto, envolven-
do menos de 50% da espessura antero-
posterior da cortical tibial anterior, com
orientagdo predominantemente lamelar,
com minima elevagio periosteal adja-
cente, estendendo-se no eixo longitudi-
nal por 4 mm. O diagnéstico diferencial
por imagem inclui fratura por estresse
incompleta, porém, no contexto clinico
de trauma, os achados poderiam estar

relacionados 4 contusio direta.

Figuras 5 e 6. Imagens de tomografia
computadorizada da perna direita

em cortes sagital e transversal,
respectivamente, demonstrando
discreto traco linear hipodenso na
cortical da crista anterior da tibia,
incompleto, envolvendo menos de
50% da espessura anteroposterior da
cortical tibial anterior, com orientacao
predominantemente lamelar, com
minima elevacgéo periosteal adjacente,
estendendo-se no eixo longitudinal
por cerca de 4 mm. O diagnéstico
diferencial por imagem inclui fratura
por estresse incompleta, porém,

no contexto clinico de trauma, os
achados poderiam estar relacionados
a contusao direta.

Neste momento, pelos exames de
imagem serem sugestivos de possibili-
dade de fratura por estresse da cortical
anterolateral da tibia em fase inicial € a
atleta estar pouco sintomdtica, optou-se
por tratamento conservador com restri-
¢io de carga e fisioterapia. No entanto,
apds oito semanas, nio houve melho-
ra significativa dos sintomas ¢ a dor se
tornou funcionalmente limitante. No
exame fisico, notou-se dor intensa a pal-
pacio e a testes de estresse manual local
e saltos unipodais (Hop rest).

Considerada, entdo, falha do trata-
mento conservador, optou-se por trata-
mento cirtrgico mediante acesso antero-
lateral & perna direita diretamente sobre
o local doloroso (Figuras 7 e 8) com
drilling da drea da fratura, fixagio com
placa anterolateral com principio de ban-
da de tensio (3,5 mm, seis furos, placa de
compressio bloqueada Synthes) e enxer-
tia dssea de osso esponjoso proveniente

do calcineo ipsilateral (Figuras 9 e 10).

Figura 7. Incisao centrada no ponto
doloroso da atleta.

Figura 8. Notam-se o posicionamento
da placa e parafusos na cortical
anterolateral da tibia e a aposicao de
enxerto 6sseo obliterando o traco de
fratura.

Figuras 9 e 10. Radiografias

em perfil e anteroposterior da
perna direita demonstrando o
posicionamento dos implantes na
cortical anterolateral da tibia no
poés-operatério imediato.

Realizadas reabilitagio com des-
carga progressiva de peso no membro
operado e fisioterapia por trés meses,
atleta apresentou boa evoluc¢io clini-
ca ¢ radioldgica, tendo sido liberada
para transi¢io para o campo nesse pe-
riodo e retorno a participagao irres-
trita as atividades esportivas em qua-
tro meses de pés-operatério. A atleta
permaneceu no clube até completar
dez meses de pés-operatdrio e nio
houve intercorréncias, inclusive nio
referiu desconforto pelo implante.

Exame de controle final (TC) (Fi-
guras 11 e 12): controle apés fixacio
cirdrgica de fratura tibial anterior,
havendo sinais de boa evolucgio ra-
diolégica, com obliteracio completa
dos tragos de fratura identificados no
estudo anterior citado.

E importante lembrar que por se
tratar de fratura por estresse, aven-
tou-se a possibilidade de relative
energetic deficiency in sports (REDs)
e histérico menstrual. Provas meta-
bélicas e densitometria mineral dssea
foram realizadas sem achados compa-

tiveis com a sindrome.
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Figuras 11 e 12. TC para controle
ap6s fixagao cirdrgica de fratura

tibial anterior, havendo sinais de boa
evolucao radiolégica, com obliteracao
completa dos tracos de fratura
identificados no estudo anterior
citado.

COMENTARIOS

Fraturas por estresse da cortical an-
terior da tibia sio lesdes relativamente
incomuns e compreendem apenas 5%
a 15% de todas as fraturas por estresse
da tibia. Tais fraturas se localizam na
drea de tensdo da tibia, o que as torna
resistentes ao tratamento conservador
em muitos casos, além de se associa-
rem a atraso da consolidacio dssea,
podendo demorar 6 a 12 meses para
consolidagdo. Além disso, a taxa de
sucesso do tratamento conservador é

bem varidvel.

Na literatura, hd relatos de retorno
ao esporte de 40% a 100%. Em razio
dessa imprevisibilidade de sucesso e do
tempo prolongado de afastamento do
esporte, a indicagio do tratamento ci-
rargico é frequente em atletas de alto
rendimento.

Existem diversas técnicas cirtirgicas
descritas na literatura, mas sem consen-
so em relagao ao melhor procedimento.
O drilling percutineo da drea da fratura
associado ou ndo i enxertia Gssea objeti-
va aumentar o suporte biolégico para a
consolidagio, mas necessita de um lon-
go periodo de abstencio dos esportes,
podendo chegar a sete meses, e em al-
guns casos evolui para nio consolidagio
e refratura. A estabilizagio da fratura
com haste intramedular bloqueada per-
mite um retorno mais ripido ao espor-
te, mas se associa a dores anteriores ao
joelho, fato que pode ser limitante para
atletas de alto rendimento, principal-
mente no futebol.

Outras complicagbes menos fre-
quentes deste método é a falha na
consolidagio e fratura completa pode
ocorrer, além de existirem relatos na
literatura de fraturas por estresse na re-
gido terminal do implante. Atualmente,
uma alternativa tem sido mais utilizada
com a fixagio da fratura com placa e
parafusos seguindo o principio de ban-
da de tensio por sua vantagem tedrica
sob a haste intramedular bloqueada,
por ser mais eficaz na estabilizagio do
micromovimento da fratura da cortical
anterior da tibia ao transformar forcas
de tensao da cortical anterior em forga
de compressio, além de nio violar o me-
canismo extensor nem se associar a dor
anterior do joelho.

Ao utilizar essa técnica descrita na li-
teratura, o tempo médio de consolidagao
da fratura é de 2,4 meses, sendo o mais
precoce entre as técnicas descritas, per-

mitindo retorno mais rdpido ao esporte.
No entanto, pela posigio subcutinea do
implante, sua retirada pode ser necessi-
ria em razio do desconforto local.
Alguns aprendizados ficaram duran-
te 0 manejo desse caso. O primeiro deles
¢ ndo subestimar a dor referida pelo atle-
ta e manter um baixo limiar para solici-
tagio de exames complementares, por
vezes histéria de trauma aparentemente
inocente pode encobrir a presenga de
lesdo mais grave. J4 diretamente sobre
a técnica cirtrgica empregada, vale res-
saltar a grande rigidez do osso cortical
na face anterior da tibia, sendo crucial
seguir o passo a passo da técnica cirtr-
gica, principalmente o macheamento
adequado das duas corticais 6sseas, ji
que a quebra de parafusos é a complica-
¢ao mais descrita durante a execucio do
procedimento. Além disso, e nio me-
nos importante, nunca se deve esquecer
na presen¢a de fratura por estresse de
averiguar a possibilidade de deficiéncia
energética no esporte, mesmo no género
masculino, para garantir sucesso do tra-
tamento instituido e recuperagio plena

do atleta e seu retorno ao esporte.
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Diagndstico diferencial entre encondroma
e condrossarcoma de baixo grau

CLAUDIO BELING GONCALVES SOARES.
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O diagnéstico diferencial entre tu-
mores de linhagem cartilaginosa nio
¢ tarefa fécil. Isto é especialmente ver-
dadeiro ao abordar o encondroma e o
condrossarcoma de baixo grau. Nao hd
pardmetro totalmente confidvel para di-
ferenciar essas patologias. A seguir, co-
nhega o caso de um paciente tratado que
passou por esse dilema diagndstico.

RELATO DO CASO

M. M. S. G,, sexo feminino, 46
anos, com dor em joelho direito com
um ano e seis meses de evolucio. Gra-

Resumo: O diagndstico diferencial entre o encondroma e o condrossarcoma de
baixo grau é desafiador e faz parte da rotineira atuagio do ortopedista. Ao relatar
a abordagem de um paciente com esse dilema diagndstico, intenciono ajudar o
colega nesse desafio. Na publicagio serd abordado aspectos do diagnéstico que

indicam a adequada condugio do caso.

dualmente, a dor foi aumentando de
intensidade. Nao tinha comorbidades.
Fez exames de imagem (Figura 1), ten-
do sido referenciada a um ambulatério
especializado em ortopedia oncolégica.
Como tentativa de determinar a ati-
vidade da lesio femoral, foi realizado
exame de cintilografia ssea (Figura 2).
Apés realizacao de propedéutica, pa-
ciente foi submetida a ressecgao intrale-
sional do tumor ésseo por curetagem
alargada e reconstru¢do com enxerto
4sseo. O enxerto utilizado foi misto de
enxerto autdlogo de crista iliaca e enxer-

to de hidroxapatita bovina estruturado.
Foi, ainda, realizada osteossintese com
placa bloqueada para prote¢io contra
fraturas (Figura 3).

O resultado da andlise do material
enviado ao laboratério de anatomia pato-
l6gica indicou baixa a moderada celulari-
dade, atipia citonuclear limitada e grande
quantidade de matriz condroide. Presen-
ca de raras células binucleadas. Amostra
compativel com diagndstico de encon-
droma/ condrossarcoma de baixo grau.

Paciente evoluiu bem em pds-opera-

torio sem intercorréncias.

Figura 2. Cintilografia 6ssea.

Figura 1. Radiografias e ressonancia magnética do fémur direito.
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Figura 3. Imagens peroperatérias de resseccao e radiografias pés-operatoérias.

DISCUSSAO

Encondromas sio tumores benignos
que ocorrem na cartilagem hialina em os-
sos de origem endocondral. Condrossar-
comas sao tumores dsseos malignos com
apresentaco clinica variada. Sao respon-
sdveis por cerca de 20% dos tumores s-
seos malignos, aparecendo, geralmente,
na pelve e em ossos longos. Podem ser
primdrios ou secunddrios a uma lesao be-
nigna de linhagem condral preexistente.

Na ressonincia magnética, o encon-
droma e o condrossarcoma frequente-
mente tém aparéncia semelhante. Ambos
apresentam baixa intensidade de sinal em
T1, alta intensidade de sinal em T2, com
padrio de crescimento lobular. Ambos
demonstram incremento de sinal nas se-
quéncias contrastadas, na periferia e em
dreas esparsas. Ressonincia com contras-
te ou qualquer outra modalidade de apri-
moramento de imagem mostraram-se
eficientes em diferenciar o diagndstico.

Microscopicamente, condrossarco-
mas podem ser divididos em trés graus
histoldgicos distintos. Os de grau I (bai-
xo grau) sio também conhecidos como
tumores cartilaginosos atipicos e asse-
melham-se A cartilagem hialina normal
ou a encondroma. As formas de diferen-
ciagdo entre lesbes malignas ¢ benignas
sdo a identificagio do padrio de cres-
cimento permeativo, em que o tumor
se infiltra pela cavidade medular Sssea,
ou a observagao de mais celularidade na
lesdo. De todo modo, hd uma ténue di-
ferenciagio entre essas duas patologias.

O diagnéstico diferencial entre tu-
mores dsseos de linhagem condral de
baixa agressividade permanece um de-
safio para o ortopedista. Nao hd pari-
metro clinico, de imagem nem mesmo
histolégico para estabelecer diferencia-
¢ao confidvel entre o encondroma e o
condrossarcoma grau I. Conhecem-se
alguns pardmetros que podem sugerir
que a lesio tem atividade, determinan-
do a necessidade de abordagem:

* Sintomatologia, especialmente pela
dor local.
* Radiografias evidenciando dreas liticas

com afilamento cortical (Figura 4).

* Presenca de edema dsseo na resso-
nancia magnética.
* Hipercapta¢do em exame de cintilo-

grafia Gssea.

No caso citado, a paciente apresentava
quadro dlgico local, 4rea litica ao redor da
lesdo, afilamento cortical observado em
ressondncia magnética, mas nao edema
4sseo, e demonstrou hipercaptagio em
cintilografia éssea. Com base nesses acha-
dos, optou-se por tratamento cirdrgico.

O tratamento cirtrgico do encon-
droma ativo no adulto (Enneking B2) e
do condrossarcoma de baixo grau (grau
I) é semelhante. Efetuam-se curetagem
alargada, que consiste na abertura de ja-
nela ampla, curetagem com curetas de
tamanhos variados e drilling, adjuvincia
local, preenchimento do defeito dsseo e
sustentagio mecénica por osteossintese.
Como o tratamento ¢é semelhante, a di-
ficuldade de diferenciacio diagndstica
nio tem impacto especifico nesse passo.

A importancia do diagnéstico dife-
rencial dessas duas patologias reside na
indicagdo para tratamento de encondro-
mas latentes (Enneking B1) e encondro-
mas ativos/condrossarcomas de baixo
grau. Tumores latentes nio necessitam
de tratamento cirdrgico, devendo ser
acompanhados, pois sdo assintomdticos
e sem risco de progressio para fraturas
patolégicas. J4 os ativos e malignos de
baixo grau muitas vezes demandam tra-
tamento cirtrgico pelos riscos de desdi-
ferenciacdo, produgio de fraturas pato-

l6gicas ou por sintomatologia local.

Figura 4. Comparacao entre trés imagens de lesdes de linhagem condral.

A esquerda, uma imagem de lesdo sem atividade, tipica de encondroma latente.
Ao centro, imagem de lesao ativa, podendo corresponder a encondroma

ou condrossarcoma de baixo grau. A direita, lesdo ativa com sinais de
agressividade, correspondendo a condrossarcoma grau Il ou lll.

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 05



Um bom conhecimento sobre os as-
pectos clinicos, de imagem e abordagem
de cada um desses tipos é importante
para evitar abordagens desnecessdrias ou
desvalorizacio de lesdes que requerem

tratamento especifico.
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Abordagem do osteossarcoma e manejo
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PRINCIPIOS DO
OSTEOSSARCOMA

O osteossarcoma ¢ o sarcoma 0sseo
primdrio caracterizado pela producio
de matriz osteoide por células malignas,
mais comumente nas regioes com mais
crescimento Osseo. Representa 20% dos
sarcomas Osseos primdrios e acomete,
preferencialmente, adolescentes na pro-
porcio de 1:3 a cada milhdo de pessoas/
ano.

Durante a anamnese, ¢ fundamental
se atentar a quadro de dor e aumento de
volume sem traumas associados e sem
melhora efetiva ap6s as primeiras avalia-
¢Oes - o atraso entre o inicio dos sinais
e sintomas e o diagndstico inicial pode

chegar a trés meses.

Resumo: O relato de caso apresentado visa remeter o ortopedista gene-
ralista de nossa Regional da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia (MG) 4 abordagem inicial dos casos de osteossarcoma, incluindo
sua suspeicao, identificacio, condutas iniciais, exames de estadiamento até
abordagens clinicas e cirtrgicas, bem como a pronta identificagio de suas

possiveis complica¢oes.

Palavras-chave: Osteossarcoma, estadiamento e amputagio.

A solicitagio de exames complemen-
tares deve se iniciar pelas radiografias
dos sitios de dor e aumento de volume,
passando para ressonincia magnética
(RM) de todo o segmento, cintilografia
Ossea trifdsica e tomografia computado-
rizada do térax, além de revisio labora-
torial. Completada essa fase, o tumor
deve ser classificado segundo Enneking.

A bidpsia é o ltimo passo do esta-
diamento e deve ser realizada por pro-
fissional capacitado na 4rea e em centro
onde o paciente poderd realizar todo o
seu tratamento cirtrgico e adjuvante.
A solicitagio de revisio de laminas ou
imuno-histoquimica, bem como a ava-
liacio do indice de necrose tumoral, faz

parte dos protocolos.

Com o advento da quimioterapia, o
q
progndstico de sobrevida a longo prazo

oscila em cerca de 75%.

DESCRICAO DO QUADRO
CLiNICO

B. N. C. M,, sexo feminino, 20 anos
de idade, foi atendida em cidade da re-
gido metropolitana e encaminhada para
hospital publico de nivel tercidrio em
Belo Horizonte (MG), com quadro de
dor progressiva ¢ aumento de volume
no joelho esquerdo sem trauma associa-
do. Ao exame inicial, apresentou ampli-
tudes dos movimentos completos, mar-
cha preservada, negou febre e sintomas
sistémicos ¢ apresentou calor local sem

derrame articular.
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Na radiografia, notou-se lesio mista
metafisiria predominantemente bldsti-
ca, centro litico, com ruptura da cor-
tical anterior, com comprometimento
de partes moles adjacentes, com reacdo
periosteal tipo raios de sol e tridngulo de
Codman (Figura 1).

Foi aventada hipétese de tumor
6sseo maligno, tendo sido indicada a
realizagio de exames complementares
para o estadiamento local e sistémico
(Figura 2).

O detalhamento principal dos exa-
mes consta de:

* cintlografia dssea trifdsica com hi-
percaptacio em fémur distal esquer-
do correspondente A reagio osteo-
bldstica;

* RM de joelho e coxa, nas incidén-
cias axial e coronal, com presenca de
feixe vasculonervoso junto a massa

tumoral e sem demais lesdes tumo-

Figura 1. Radiografia do joelho.

rais ao longo do fémur. Foram des-
critos também lesio heterogénea,
com destruicio da cortical anterior
associada 2 reagio periosteal exten-
sa, e comprometimento das partes
moles adjacentes, hipossinal em T1
e hipersinal em T2;

* TC de térax sem alteragoes.

Em seguida, recomendou-se reali-
zacio de bidpsia dssea que, por princi-
pio, deve ter sua cicatriz e trajeto exci-
sados posteriormente & massa tumoral
(Figura 3).

Com o diagnéstico confirmado de
osteossarcoma convencional, a pacien-
te foi encaminhada a oncologia clinica
para dar inicio aos protocolos de adju-
vancia via quimioterapia.

No intervalo entre as terapias
neoadjuvante e adjuvante, foi realiza-
da ressec¢io cirtrgica do osteossarco-

Figura 2. RM do joelho em corte axial.

ma seguindo os preceitos de resseccio
ampla com as margens livres, trajeto
da bidpsia incluso, preservagio do
feixe neurovascular e a peca sendo
enviada para nova andlise anatomo-
patoldgica, na qual se identificou ne-
crose tumoral grau 4 de Huvos-Ayala
(Figura 4).

Em seu periodo de recuperagio
cirrgica, aguardando o retorno 2a
quimioterapia adjuvante, a pacien-
te apresentou importante falha de sua
cobertura de pele por sobre o implante
ortopédico da endoprétese nao conven-
cional (Figura 5).

Em uma discussio multidisciplinar,
ao avaliar os riscos e beneficios, princi-
palmente a urgéncia de retorno a qui-
mioterapia, conversou-se com a pacien-
te e sua familia sobre a necessidade de
realizar amputagio transfemoral para

preservar a vida dela.
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Figura 3. Bidpsia realizada e laudo da anatomia patolégica.

Figura 5. Quadro de osteomielite e necrose da pele.
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DISCUSSAO

Casos suspeitos de osteossarcoma
devem ter a investigagdo ¢ a propedéu-
tica complementar realizadas de forma
mais célere, sendo prontamente encami-
nhadas aos centros ¢ profissionais espe-
cializados em seu manejo e suas aborda-

gens cirdrgicas e clinicas.

CONSIDERACOES FINAIS

Cabe ao ortopedista generalista o
diagnéstico inicial do quadro de os-
teossarcoma apos a formulacdo das hi-

péteses diagndsticas e a solicitagio dos

exames complementares pertinentes
e acessiveis em sua regidgo de atuagio.
Com o diagnéstico firmado, deve en-
caminhar o paciente a especialista em
centro capacitado para a abordagem dos

casos oncoldgicos.
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Tratamento de pseudoartrose de umero
distal e osteoporose secundaria com
undecanoato de testosterona
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INTRODUCAO

Segundo Watson-Jones, poucas fra-
turas sdo tdo dificeis de tratar como as
intercondilianas do tGimero. Represen-
tam 2% das fraturas em adultos e tém
apresentagio bimodal. Acometem ho-
mens jovens com ossos sauddveis que
sofrem traumas de alta energia ¢ mulhe-
res idosas com osteopenia/osteoporose
apds queda da prépria altura.! Este foi
um caso atipico, por se tratar de trauma
de alta energia em osso osteopordtico,
necessitando de diversas cirurgias orto-
pédicas e terapias complementares.

RELATO DE CASO

J. E. P. M., sexo masculino, 45 anos
de idade, com fratura exposta do imero
distal esquerdo, classificagio AO 13C2.1
(articular completa, com cunha metafi-
sdria intacta, sem cominuigao articular),?
Gustillo II, ruptura parcial do nervo ul-
nar e fratura homolateral da extremidade
distal do rddio, em 21 de maio de 2018.
Atendimento inicial foi feito no interior
de Minas Gerais (Figura 1).

Resumo: O tratamento da osteoporose ¢ a corregio de pseudoartroses podem
representar grandes desafios. O presente caso clinico demonstra como o cirur-
gido ortopédico moderno pode e deve associar os conhecimentos de osteome-
tabolismo e técnicas de medicina regenerativa as préticas cirtrgicas. Fratura do
umero distal em homem jovem submetido a abordagens cirtrgicas sucessivas,
propedéutica avancada para osteoporose, tratamento de reposi¢io hormonal e
terapias por ondas de choques. Operar com maestria e paixio e ir além.

Figura 1. Tomografia computadorizada
da fratura intercondiliana com

reconstru¢ao em 3D.
Fonte: acervo pessoal.

Paciente era aparentemente forte, tra-
balhador bracal, sem comorbidades co-
nhecidas, pai de dois filhos, com leve eti-
lismo (social), nunca fizera uso de cigarro
ou remédios/hormoénios que pudessem

interferir no sistema osteomuscular. Teve

queda de motocicleta, portanto sofreu
um trauma de alta energia.

Foram feitas reconstrucio do iimero
distal com placas ortogonais e neurorra-
fia do ulnar em 28 de maio de 2018, em
hospital de referéncia em Traumatologia
do Sistema Unico de Satide de Belo Ho-
rizonte. A fratura do rddio distal foi tra-
tada de forma conservadora. Apds seis
meses e 100 sessdes de fisioterapia, ain-
da com parestesia intensa na topografia
distal do ulnar, foi constatada pseudoar-

trose do imero distal (Figura 2).

!

Figura 2. Raio X em anteroposterior e
perfil da pseudoartrose do imero distal

com afastamento maior que 4 mm.
Fonte: acervo pessoal.
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Reabordagem cirtrgica foi efetua-
da em fevereiro de 2019, com enxer-
to Gsseo da crista ilfaca, novas placas
ortogonais, neurdlise e transposicao
do ulnar. Evoluiu com infecgio pds-
-operatdria. Foi tratado com debrida-
mento cirtrgico agressivo e antibioti-
coterapia venosa por 23 dias, seguida
por via oral durante 90 dias. Houve
grave reagio alérgica em razdo dos
antibiéticos prolongados e forte crise
de depressio/ansiedade com evolugio
insatisfatéria. Seis meses ap6s a segun-
da osteossintese, nio houve evidéncias
de progresso na consolidagdo dssea,
configurando uma nova pseudoartrose
(Figura 3).

Na propedéutica necessdria para
realizagao da quarta cirurgia (tercei-
ra osteossintese), realizou-se densito-
metria §ssea, com resultado de baixa
massa Gssea para a idade (Z score: -
2,4, na coluna lombar), que, associada
a fratura, confirmou o diagndstico de
osteoporose. Em homens com mais de
50 anos, o ponto de corte é T escore
menor que - 1,0 (osteopenia) e - 2,5
(osteoporose). Em homens com me-
nos de 50 anos, o ponto de corte é Z

escore menor que - 2,0.°

Figura 3. Raio X em anteroposterior e perfil da nova

pseudoartrose do umero distal.
Fonte: acervo pessoal.

A osteoporose masculina é quase
sempre secunddria.* Na avaliagao labo-
ratorial, a dnica alteragio encontrada
foi baixa de testosterona, confirmada
por dois exames consecutivos. Partiu-
-se para a avaliagdo da causa do hipo-
gonadismo. Hormoénio luteinizante e
horménio foliculo estimulante esta-
vam no limite inferior da normalidade
e todos os demais exames, normais,
configurando, portanto, osteoporose
secundéria a hipogonadismo hipogo-
nadotréfico idiopdtico.’

Apés avaliagiao em servico de uro-
logia, foi feito tratamento de reposi-
¢io hormonal com undecanoato de
testosterona, um éster de ac¢do estdvel
e prolongada, 10 a 12 semanas, evi-
tando os picos hormonais causados
pelas apresentacoes mais populares.
Apés a segunda injegdo associada a
tratamento com terapia por ondas de
choques, houve importante alteracio
radiogréfica, mostrando claramente a
consolidagao da fratura. Nio foi ne-
cessdrio reposi¢io de vitamina D nem
de cdlcio. O uso de teripatida para tra-
tar osteoporose estimulando a forma-
¢ao de massa dssea era plausivel, mas

seu alto custo foi invidvel.

Apbs a consolidagio completa da fra-
tura e a normalizacdo da sua capacidade
de trabalho, o paciente interrompeu a
reposi¢ao hormonal e néo realizou den-

sitometria dssea de controle (Figura 4).

DISCUSSAO

Este foi um caso atipico que pos-
sibilita vdrias discussoes na ortopedia.
Verifica-se a importincia do conhe-
cimento de osteometabolismo e de
préticas da medicina regenerativa para
complementar e aperfeicoar os trata-
mentos ortopédicos convencionais.
Mostra o alerta méximo do osteome-
tabolismo: uma fratura nio é apenas
um osso quebrado. Resgata o consa-
grado, mas esquecido, uso terapéutico
dos esteroides anabdlicos androgéni-
cos, com indicacées, beneficios e ris-
cos amplamente conhecidos desde a
década de 1960. E importante na rea-
bilitacdo de politraumatizados graves
e na ortopedia geridtrica (osteossarco-
penia grave/caquexia).®

O uso terapéutico de anabolizantes
¢ barato e louvével, mas o uso estéti-
co/esportivo/recreacional para pessoas

sauddveis sempre deve ser desaconse-

lhado pela medicina.

Figura 4. Raio X em anteroposteior e perfil com

consolidacdao completa e calo exuberante.

Fonte: acervo pessoal.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Nao saber o que fazer é uma falha
técnica. Saber e nao fazer é uma falha
ética. O cldssico Rockwood & Green,
sétima edi¢do, claramente orienta: o
tratamento da osteoporose nio ¢ obri-
gacio do cirurgido ortopedista, mas
é sua responsabilidade encaminhar o
paciente ao especialista.’

Osteoporose é no osso. Espera-se
que ortopedistas realmente entendam
sobre ossos. O ortopedista moderno

deve ser também um especialista em

osteoporose, fazer cirurgias com maes-

tria e paixdo e ir além.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Bucholz RW, Heckman JD, Court-
Brown CM, et al. Fraturas em adultos -
De Rockwood & Green. 7. ed. Barueri:
Manole, 2013.

2. Ruedi TP, Bucley RE, Moran GG.
Principios AO do tratamento de fraturas. 2.
ed. Porto Alegre: Artmed, 2009.

3. International Society for Clinical
Densitometry. 2019 ISCD official positions
adult (updated 2019). Disponivel em: https://
iscd.org/wp-content/uploads/2021/09/2019-
Official-Positions- Adult-1.pdf.

4.

Ebeling P. Osteoporose em homens. Por
que ¢ preciso haver mudancas? International
Osteoporosis Foundation, 2014. Disponivel
em: https://www.osteoporosis.foundation/
sites/iofbonehealth/files/2019-06/2014_
OsteoporosisinMen_ThematicReport_
PortugeseBrasil.pdf.

Araujo PB, Cavalcante LLA, Schrank Y.
Diagnéstico laboratorial do hipogonadismo
masculino; quando e como fazer? In:
Alvarenga C. Manual prético da satide do
homem: indo além da testosterona. Rio de
Janeiro: Rubio, 2022.

Camara LC. Indicagées cldssicas/médicas
dos EAA. In: Esteroides anabdlicos
androgénicos. Conceitos fundamentais. Sdo
Paulo: Lura, 2018.

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 7 3



Dor aguda poés-traumatica
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CASO CLIiNICO

Paciente do sexo feminino, 40 anos
de idade, foi avaliada no servigo de ur-
géncia apds acidente automobilistico.
Nio apresentou perda de consciéncia,
mas se queixou de dor intensa no ombro
direito (OD), sem deformidade aparen-
te. Provavel mecanismo foi um trauma
direto em membro superior direito. Fo-
ram solicitadas radiografias do OD, nao
tendo sido evidenciados sinais de fratu-
ra nem luxacio (Figura 1). Diagnéstico
de contusio de ombro, sendo medicada
para casa com dipirona 1 g, de 6/6 ho-
ras, em caso de dor, e celecoxibe 200 mg,
de 12/12 h, fixo por cinco dias, além de
tipoia como medida nao farmacolégica
para analgesia. Nao foi registrada a in-
tensidade da dor com a escala verbal nu-
mérica (EVN).

Resumo: O sintoma de dor ¢ inerente ao trauma, incluindo o pés-operatério.
Deve ser conduzido de forma adequada, sobretudo na fase aguda, para minimi-
zar o sofrimento e melhorar a experiencia do paciente frente a sua enfermidade,
evitando a sua cronificacio.

Para essa meta, é essencial o conhecimento dos fatores relacionados a dor em
cada situagao clinica, desde o pré-tratamento até sua finalizagio. Os processos
para abordar as situacoes de risco para dor crdnica, previsiveis ou nao, devem
estar no foco das atengdes dos profissionais de satude. Gerir as abordagens sem-
pre mirando o paciente e suas necessidades particulares, evitando focar na do-
enga, ¢ a grande base do sucesso. O objetivo final do manejo da dor aguda é
reduzir a morbimortalidade, encurtar a permanéncia hospitalar com retorno
mais rdpido as atividades cotidianas, aumentando a satisfacio e a qualidade de
vida do paciente.

A seguir descrevemos a condugio clinica de um quadro de dor aguda pés-trau-
mitica, caso clinico corriqueiro na prética ortopédica geral, aplicando conceitos
de multimodalidade no tratamento da dor.

Palavras-chaves: dor aguda, dor pés-trauma, tratamento multimodal da dor.

tal direito, sem alteraces do OD (Figura
2). Foi orientada a manter a tipoia, ten-
do sido prescrita analgesia com dipirona
1 g, de 6/6 horas, nimesulida 100 mg, de
12/12 horas, por cinco dias, adicionado
um opioide fraco, tramadol 50 mg, de
8/8 horas, em caso de dor forte, e enca-
minhada para o ambulatério de especia-
lidade em sete dias para seguimento.

No ambulatério, a paciente relatou

melhora parcial da dor, intensidade mé-
Figura 1. Radiografia de OD em

incidéncia anteroposterior sem evidéncia
de fratura associada ao trauma.

dia atualmente (EVN niao mensurada),
ap6s medicagio opioide prescrita na dl-
tima vez e mantendo uso continuo da

Retornou ao servico de urgéncia sete tipoia. Na anamnese, evidenciou-se uso

dias depois, ainda se queixando de dores
intensas (EVN nao mensurada), quando
foi solicitada tomografia computadori-

zada e constatada fratura do 12 arco cos-

cronico de ciclobenzaprina 5 mg e ami-
triptilina 12,5 mg, 4 noite, em razio de
quadro de fibromialgia. A dor ¢ relatada
em todo o OD com limitacio para ati-
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Figura 2. Tomografia computadorizada
de OD em reconstrucéo tridimensional
sem evidéncia de fratura associada ao
trauma.

vidades didrias. Durante o exame fisico
da cintura escapular, nio se observou
alteracdo da pele, mas palpacio dolorosa
do imero proximal e da articulagio acro-
mioclavicular. Notou-se a presenca de
pontos-gatilho miofasciais secunddrios a
dor aguda relacionada ao trauma recente.
Solicitou-se ressonincia nuclear magné-
tica do OD para descartar lesoes ocultas
devidas a trauma e retorno em sete dias.
Na segunda avaliacio ambulatorial,
na ressonincia magnética se verificou
leve tendinopatia do biceps nao correla-
cionada a sua sintomatologia. Foi expli-
cado 2 paciente que sua dor cronica foi
exacerbada pelo trauma. Descartadas as
lesdes que necessitavam de abordagem
cirtirgica, foi encaminhada para o am-

bulatério da clinica de dor (Figura 3).

Figura 3. Tomografia computadorizada
de ombro direito em corte transversal
com imagem sugestiva de fratura em
primeiro arco costal direito sem desvio.

DISCUSSAO

Trata-se de um quadro clinico de
dor mista com agudizacdo da dor por
trauma (dor nociceptiva) em uma pa-
ciente que jd apresentava sensibilizacdo
a dor decorrente de fibromialgia (dor
nocipldstica). Pacientes com dor cronica
apresentam mais dificuldade de mane-
jo élgico e, em quadros de agudizagio,
¢ necessdrio analgesia eficiente. Deve-se
observar posologia e tempo adequados
ao tratamento.

A abordagem da dor na urgéncia
deve ser aguda e eficaz, dentro da ins-
tituicdo de atendimento, com alta so-
mente ap6s dor controlada, com EVN
menor que 4/10 e o paciente bem con-
fortdvel. A prescricao para casa deve se-
guir o padrio de analgesia/intensidade
de dor na avaliagao hospitalar, o que po-
deria ter ajudado no controle dlgico ade-
quado no trauma inicial. Muitas vezes,
esses pacientes jd utilizam medicagoes
adjuvantes da dor como antidepressivos
(triciclicos e duais) e anticonvulsivantes
(pregabalina e gabapentina), sendo ne-
cessério ajuste da dose temporariamente
até o controle da dor.

Uma dor crénica hoje j4 foi uma dor
aguda ndo bem manejada. O tratamen-
to da dor aguda deve ser eficiente para
evitar a cronificagio do quadro. Casos
de dor aguda pds-traumdtica podem
levar ao desenvolvimento de complica-
¢oes, como capsulite adesiva e sindrome
dolorosa regional complexa envolvendo
todo o membro superior.

A presenca de pontos-gatilho em tra-
pézio e cintura escapular direita secun-
ddria & dor aguda pode ser foco gerador
da dor. Sua inativagio é importante para
cessar a perpetuagdo do quadro dlgico
local. Nesse caso, foram realizados, em
ambulatdrio, agulhamentos secos para
inativar esses pontos. O bloqueio de
pontos-gatilho com 1 mL de lidocaina a
1% sem vasoconstritor por ponto ¢ uma
opgio para a liberagao desses nédulos e

bandas miofasciais.

Busca-se otimizar os adjuvantes com o
objetivo de retirar gradualmente os opioi-
des. Foi aumentada amitriptilina para 25
mg, & noite, e suspendido o uso de ciclo-
benzaprina cuja composi¢io quimica ¢
semelhante & de um triciclico. A paciente
em questdo faz seguimento na saide da
familia, apresentando obesidade grau 1,
pés-cirurgia baridtrica em 2018, pré-dia-
betes, com constipagao intestinal cronica.
O uso de laxativo na prescrigio de opioi-
des ¢ necessdrio. Pode-se utilizar xarope de
lactulona, assim como outros laxativos.
Nao foi necessdrio trocar o opioide fraco
por um forte. A paciente foi encaminhada
para reabilitagio, para retirada gradual da
tipoia, para reabilitagdo funcional.

CONSIDERAGOES FINAIS

Dor aguda ¢ uma urgéncia como a
sindrome de compartimento e a fratura
exposta. Deve ser controlada em am-
biente hospitalar. O uso de analgésicos
se baseia na intensidade da dor (dor
leve: analgésicos simples; dor modera-
da: opioides fracos; dor forte: opioides
fortes), sempre se realizando tratamento
multimodal com associagio de firmacos
e medidas ndo farmacoldgicas (criotera-
pia, termoterapia, imobilizaco, eletro-
terapia, orientagoes ao paciente etc.). A
alta deve se associar ao controle da si-
tuacio élgica. Medicagdo para casa deve
seguir a necessidade de medicagio hos-
pitalar e levar em consideragio fatores
de risco para cronificagio. Néo tratar a
dor adequadamente leva a maus resul-
tados clinicos e facilitagio de dor croni-
ca pés-trauma, culminando com perda

funcional e qualidade de vida.
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INTRODUCAO

Escolioses neuromusculares aco-
metem pacientes com diversas doengas
cerebrais, da medula ou do sistema mus-
cular, causando obliquidade pélvica, in-
suficiéncia respiratdria, perda da capa-
cidade deambulatéria ou para assentar.
Habitualmente, o tratamento conserva-
dor nio ¢ efetivo.' A cirurgia mais usada
é a correcio da deformidade com fusio
posterior e fixagio, procedimentos de
grande porte, implicando importante
morbidade e mortalidade.?

Miladi et al. descreveram a técnica
bipolar, minimamente invasiva com fi-
xagio pélvica com parafuso ileossacral e
fixagio toricica proximal com ganchos.?

Estudos revelaram baixo indice de com-

Resumo: A escoliose tem importante impacto na qualidade de vida, no manejo
e na sobrevida dos pacientes acometidos por doencas neuromusculares. Porém,
o tratamento cirdrgico, quando indicado, pode levar a complicacoes pelas difi-
culdades técnicas e pelo trauma de uma cirurgia de grande porte.

A técnica bipolar usando o conceito de nio fusio apresenta étimos resultados
segundo a literatura, tanto na capacidade de corre¢io quanto na diminuicio de
complicagdes. No Brasil, o material usado na técnica original é de alto custo.
Este artigo apresenta dois casos de escoliose neuromuscular, sendo o primeiro
devido a atrofia cerebelar congénita e o segundo, a sindrome de Rett, tratados
por técnica minimamente invasiva bipolar, usando material convencional.

Na técnica bipolar, o alto custo do material pode ser mitigado com o uso de

material convencional para tratamento de deformidade da coluna.

Palavras-chave: escoliose; neuromuscular; tratamento cirtrgico.

plicagoes e estabilizagio progressiva da
deformidade sem necessidade de proce-
dimento de fusao ao longo da curva.*’
No entanto, o material usado na técnica
original e disponivel no Brasil ¢ de alto
custo, por vezes inviabilizando o proce-
dimento.

Este artigo descreve dois casos de
escoliose neuromuscular tratada pela
técnica bipolar e usando material con-

vencional com parafusos peliculares.

APRESENTAGCAO DOS CASOS
Caso 1

S. L. C. S, sexo feminino, 12 anos,
portadora de atrofia cerebelar congé-
nita, apresentava atraso do desenvolvi-

mento psicomotor associado a ataxia.

Evoluiu com escoliose toracolombar
progressiva. Sem menarca & época da
cirurgia. Assentava sem apoio e man-
tinha ortostatismo por pouco tempo.
Nio era deambuladora. Teve compli-
cagdes respiratorias graves, ficando in-
ternada por dez dias em decorréncia de
anestesia para realizagio de ressonincia
magnética (RM).

RM de coluna tordcica: sem alte-
racobes medulares. Radiografia (RX):
Coob curva tordcica proximal 93 e tora-
colombar-lombar de 94 graus.

Foi submetida a tratamento cirtrgi-
co pela técnica bipolar em 01-06-2021
(24 meses de pds-operatério). Evoluiu
com étima corre¢io até o momento sem

complicagoes (Figura 1).
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Figura 1. (A e B, radiografias pré operatérias mostrando angulos coob de 93 graus na curva proximal, 94 na curva
toracolombar, cifose longa e obliquidade pélvica. C e D radiografias pés operatérias mostrando boa correcao de todos

planos inclusive da obliquidade pélvica)

Caso 2

A. S. Q., 15 anos, portadora de sin-
drome de Rett manifestada a partir de 2
anos e meio. Era deambuladora até os
7 anos e tornou-se cadeirante em razio
da evolugio da doencga de base. Relato
de escoliose progressiva e dificuldade
para manter a posi¢ao assentada. Déficit
cognitivo grave. Ao exame, apresentava
escoliose em C longo. Obliquidade pél-
vica redutivel e espasticidade.

Exames: raio x: Coob 46 graus.

Foi submetida a tratamento cirtrgi-
co em maio de 2022 (12 meses de pds-

-operatorio), também com 4tima corre-
¢ao e sem complicagoes até 0 momento
(Figura 2).

DESCRICAO DA TECNICA

Os pacientes foram submetidos 2
anestesia geral e A neuromonitorizagio
medular intraoperatoria.

Foram aplicadas tracoes cranianas
com pingas de Gardner, com contra-
tragio nos membros inferiores atra-
vés de botas (tragao cutinea). O peso
usado foi de 6 kg para tragio crania-

na e 50% do peso corporal, menos

4,5 kg, distribuidos nos membros
inferiores.°

Para os acessos cirtrgicos, foram fei-
tas duas pequenas incisoes longitudinais
na pele, na linha média, uma proximal,
centrada na coluna tordcica superior, e
outra distal, centrada na juncio lombos-

sacral (Figura 3).

e

Figura 3. (Acessos cirurgicos, duas
pequenas incisoes longitudinais na pele,
na linha média, uma proximal, centrada
na coluna toracica superior e outra distal,
centrada na juncdo lombossacral)

Figura 2. (A e B mostram radiografias pré operatérias em anteroposterior,
com curva longa de 47 graus, e em perfil respectivamente; C e D
mostram radiografias pés operatérias em anteroposterior e perfil com
correcao da curva para 17 graus no plano sagital)
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A instrumentagio utilizada foi com-
posta de parafusos pediculares, hastes lon-
gitudinais de 5,5 mm e clamps conectores
das hastes aos parafusos. Material de liga
de titAnio, do sistema Spinecall Spinestahl.

A fixagao distal bilateral foi realiza-
da passando-se parafusos convergentes
nos pediculos de S1 e parafusos longos,
divergentes, nos ilfacos, remetendo aos
pontos de fixagio pélvica da construgao

original com parafuso ileossacral descri-
to por Miladi (Figura 4).

Figura 4. (Figuras A e B: em azul
pontos da fixagao original com
parafuso ileossacral descrito por
Miladi. Em vermelho pontos da
fixagdo com material convencional
para deformidade de coluna)

A fixagdo proximal foi obtida passan-
do-se parafusos pediculares em pelo menos
quatro vértebras tordcicas altas. Em um
dos casos, foram posicionados parafusos

pediculares bilateralmente, de T2 a T5, e

outros parafusos pediculares bilateralmen-
te,em T1 e T2, e a direita, em T4 a T'5.

O sistema foi montado com duas
hastes longas, pré-moldadas para cifose
dorsal e lordose lombar, inseridas por via
intramuscular, da ferida proximal para a
distal, fixadas aos parafusos proximais.
Essas hastes foram mantidas medialmen-
te ¢ unidas de cada lado, por conectores
do tipo domind, a uma haste lateral mais
curta sobreposta lateralmente, fixadas aos
parafusos distais. A quantidade de sobre-
posigio entre as duas hastes corresponde
a0 potencial necessdrio para o alonga-
mento da construgdo. A técnica original
recomenda o uso de sistema de ligagao
transversal (DTT) proximal e distalmen-
te, utilizado em apenas um dos casos.

DISCUSSAO

A técnica de fixagio da coluna sem
fusdo j4 é conhecida e descrita, no en-
tanto o conceito era usado para colunas
imaturas visando ao alongamento e ao
controle da deformidade durante o cres-
cimento da crian¢a, na maioria das vezes
com o objetivo de conversio para fusio
definitiva na adolescéncia.” Apresenta-
va considerdvel indice de complicagio,
como quebra de implante, infeccio etc.
Miladi aprimorou a técnica com concei-
to de tratamento definitivo para escoliose
neuromuscular com étimos resultados,
até mesmo a longo prazo.® Atualmente,
ha publica¢oes do uso da técnica para
tratamento de escoliose neuromuscular
e escoliose degenerativa do adulto.” De-
monstrou-se também fusio espontinea
de 98% das facetas e ossificagao ao longo
da haste em 96% de uma séria de pa-
ciente submetidos a4 tomografia ap6s cin-
co anos da cirurgia, sem necessidade de
artrodese definitiva, sugerindo que tais
resultados podem mudar radicalmente
as diretrizes cirtirgicas no tratamento da
escoliose neuromuscular.

Um estudo retrospectivo e compa-
rativo realizado entre a técnica mini-
mamente bipolar e a técnica de fusio
mostrou menor indice de complicagio

relacionado A necessidade de transfusio,
infeccdo e dias de intubagio com a téc-
nica bipolar.’ Apesar de pouco tempo
de seguimento, ambos os casos aprese-
nados nio apresentaram complicagoes.
No Brasil, foram publicados os re-
sultados iniciais do uso da técnica em
uma série de cinco pacientes, com 6ti-

mos resultados.'®

CONSIDERAGOES FINAIS

Nos dois casos apresentados, a téc-
nica bipolar foi utilizada com sucesso

mesmo usando material convencional.
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Producao cientifica nos servicos
credenciados pela Sociedade Brasileira
de Ortopedia e Traumatologia (SBOT)
em Minas Gerais: avaliacao transversal e

analise critica

TIAGO BAUMFELD, M.D., PH.D.
Hospital Felicio Rocho — Belo Horizonte

EDUARDO FROIS TEMPONI, M.D., M.SC.
Hospital Madre Teresa - Belo Horizonte

TULIO CAMPOS, M.D., PH.D.

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Belo Horizonte

JOSE MARTINS JULIANO EUSTAQUIO, M.D.
Hospital Mario Palmério — Uberaba

ARNALDO GONCALVES DE JESUS FILHO,
M.D.
Hospital Terezinha de Jesus — Juiz de Fora

CARLOS DELANO MUNDIM ARAUJO, M.D.,
PH.D.
Hospital das Clinicas Samuel Libanio — Pouso Alegre

RODRIGO BARREIROS VIEIRA, M.D., PH.D.
Hospital Universitdrio Sio José (Faculdade Ciéncias Médicas - Minas
Gerais [FCMMG]) — Belo Horizonte

MARCELO NACIF MORAES, M.D.
Hospital da Baleia — Belo Horizonte

LUIZ HENRIQUE VILELA, M.D.
Hospital Mdrcio Cunha — Ipatinga

WILEL ALMEIDA BENEVIDES, M.D., M.SC.
Hospital Madre Teresa — Belo Horizonte

RODRIGO CASTRO CRUZ, M.D.
Hospital Odilon Behrens — Belo Horizonte

GLAUCO ALMEIDA PASSOS, M.D.
Hospital Evangélico — Belo Horizonte

JURACI ROSA DE OLIVEIRA, M.D.

Santa Casa de Misericérdia - Belo Horizonte

RAFAEL FUCHS LAZZARINI, M.D., M.SC.
Hospital Felicio Rocho — Belo Horizonte

RICARDO HORTA, M.D.
Rede Mater Dei de Sazide — Belo Horizonte

PETRONIUS MONICO RESENDE, M.D.
Hospital Vera Cruz — Belo Horizonte

MARCO ANTONIO PERCOPE DE ANDRADE,
M.D., PH.D.

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais - Belo
Horizonte

GUSTAVO WALDOATO, M.D., M.SC.
Hospital Universitdrio Sio José (FCMMG) - Belo Horizonte

RUBENS SBERK, M.D.
Fundagio Hospitalar do Estado de Minas Gerais - Belo Horizonte

ELISEU BARROS, M.D.

Santa Casa de Misericérdia - Belo Horizonte

RODRIGO FERREIRA MONTALVO, M.D.

Biocor Instituto Rede D’or - Belo Horizonte

GUILHERME ZANINI ROCHA, M.D.
Hospital Madre Téresa - Belo Horizonte

LUIZ EDUARDO MOREIRA, M.D., PH.D.
Hospital Madre Teresa - Belo Horizonte

AGNUS WELLERSON VIEIRA, M.D.

Hospital Sdo Francisco - Belo Horizonte

GUSTAVO PACHECO MARTINS, M.D., PH.D.
Hospital Unimed - Belo Horizonte

GUSTAVUS LEMOS, M.D.
Rede Mater Dei de Savide - Belo Horizonte

LUCAS AMARAL DOS SANTOS, M.D.

Orizonti Instituto - Belo Horizonte

EGIDIO OLIVEIRA SANTANA JUNIOR, M.D.

Hospital Sio Jodo Batista - Vigosa

MARCO ANTONIO DE CASTRO VEADO, M.D.
Rede Mater Dei de Savide - Belo Horizonte
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Resumo

Introdugéo: a produgio cientifica é essencial para o avanco do conhecimento, a resolugao de proble-
mas e o fortalecimento da sociedade. O Brasil ¢ responsavel por 3% da produgio cientifica mundial.
Esse nimero expoe a dificuldade do pais em produzir conhecimento cientifico em volume e qualida-
de, quando comparado aos lideres mundiais. O objetivo deste estudo foi avaliar transversalmente a
produgio cientifica dos Servigos de Ortopedia e Traumatologia credenciados pela Sociedade Brasileira
de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) em Minas Gerais. Métodos: criagio de questiondrio na pla-
taforma Google Forms com perguntas sobre atividades cientificas e produgio académica dos servigos
credenciados pela SBOT no estado. O questiondrio foi enviado aos 24 chefes de servico e as respostas
foram analisadas utilizando o software Wizard Pro. Resultados: 19 chefes de servico responderam ao
questiondrio (79,1%); 84,2% (16/19) nunca receberam financiamento para um projeto de pesquisa;
73,7% (14/19) elencaram falta de tempo como maior entrave para a produgio cientifica; 100% dos
chefes tém interesse em colaborar com trabalhos multicéntricos; 68,4% concordam com a exigéncia
do trabalho cientifico para obtenc¢io do titulo de especialista em Ortopedia e Traumatologia (TEOT);
63% dependem da contratagao de um estatistico para fazer a andlise dos seus trabalhos. A plataforma
Sci-Hub ¢ utilizada por 78% dos chefes para obtencgao de artigos completos, seguida pelo portal CA-
PES e site da SBOT. Discussao: embora haja interesse pela produgao cientifica, a falta de tempo dedi-
cado especificamente para o desenvolvimento de trabalhos, a escassez de recursos, a baixa valorizagao
do pesquisador e a burocracia sao fatores que dificultam a sua realizag¢io nos servicos credenciados da
SBOT. Conclusao: a busca de remuneragao para o tempo dedicado a produgio cientifica e o estimulo
a realizagdo de estudos multicéntricos por meio de facilitadores e integragao dos servicos devem ser o
foco da SBOT para fomentar a produgio cientifica no estado de Minas Gerais.

Palavras-chave: artigos cientificos; producao bibliogrifica; desenvolvimento da ciéncia; estudo demogrifico.
Conflitos de interesse: os autores declararam nio ter conflitos de interesse.

Fonte de fomento: este ¢ um trabalho produzido pela Comissio de Apoio Cientifico da SBOT/MG.
Autor correspondente: Tiago Soares Baumfeld.

Enderego dos autores: Rua Vereda, 50 — Torre 2/ap. 2.001 — Nova Lima — MG — Brasil - CEP 34006-077

INTRODUCAO

A produgio cientifica é essencial
para o avango do conhecimento e a ino-
vagio. E uma forma eficaz de transmis-
sio de conhecimentos e divulgagio de
descobertas para proporcionar o desen-
volvimento de uma regido/pafs, quebrar
paradigmas e melhorar a qualidade de
vida.!

O Brasil ocupa a 13* posicao entre
os produtores de conhecimento cientifi-
co no mundo. Foram 372 mil trabalhos
publicados internacionalmente, no pe-
riodo entre 2015 € 2020, o que equivale
a 3% da produgio cientifica mundial
nesse periodo. Os artigos relativos 2
satde representam o sexto lugar em nu-
mero e das 20 universidades que mais
publicam no pais nenhuma ¢ privada.?

Esses nimeros mostram a dificulda-
de nacional em produzir conhecimento
cientifico em volume e qualidade, com-
parado com lideres do ranking mundial
— Estados Unidos e China. Os maiores
problemas apontados sio a escassez de
recursos financeiros, a infraestrutura li-
mitada, a baixa valorizagio do pesqui-
sador, o acesso limitado a publicagoes
cientificas, a burocracia e a dificuldade
na gestao de projetos.’

Dados especificos sobre a produgio
cientifica ortopédica pelos servigos cre-
denciados da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia (SBOT) em
Minas Gerais sdo inexistentes. Tampou-
co, hd uma avaliacio das dificuldades
enfrentadas pelos ortopedistas mineiros
para fazer pesquisa cientifica. O objetivo

deste estudo foi realizar uma avaliagio
transversal da producio cientifica nos
servicos de ortopedia credenciados pela
SBOT em Minas Gerais, por meio de
um questiondrio respondido pelos coor-
denadores e chefes dos programas de

especializacio.

METODO

Este trabalho foi idealizado pela co-
missio de apoio cientifico da SBOT-MG
e consistiu na aplicagio de questiondrio
criado na plataforma Google Forms com
perguntas sobre as atividades cientificas
e produgio de trabalhos nos servigos cre-
denciados da regional. O questiondrio
foi enviado por WhatsApp para os chefes
dos 24 servicos credenciados pela SBOT

em Minas Gerais para formagio dos re-
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sidentes em Ortopedia e Traumatologia.
Antes de responder ao questiondrio, os
entrevistados aceitaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Os dados obtidos foram analisados
utilizando a plataforma Google Forms.

RESULTADOS

Dezenove chefes de servigo respon-
deram ao questiondrio (19/24; 79%):
14 servicos de Belo Horizonte (73,6%),
dois de Juiz de Fora (10,5%), um de
Ipatinga (5,2%), um de Pouso Alegre
(5,2%) e um de Uberaba (5,2%). A
maioria dos chefes tem como subespe-
cialidade joelho (8/19; 42,1%), segui-
do por ombro e cotovelo (4/19; 21%).

Nove participantes possuem pos-gra-

é

Discussao de
artigos cientificos

duacio stricto sensu (47,3%), sendo seis
com mestrado e trés com doutorado.
Dezesseis possuem experiéncia de publi-
cagio cientifica (84,2%), porém a maio-
ria publicou menos de cinco artigos.

Dezessete servicos fazem reunido
cientifica semanal (89,4%), porém a
maioria nio discute artigos com fre-
quéncia (Figura 1).

Para busca de artigos, a maioria uti-
liza Pubmed (17/19; 89,5%). Quinze
(78,9%) utilizam Sci-hub para acesso
3 versio completa do periédico e dez
(52,6%), o site da SBOT. A maioria dos
participantes (16/19) nunca recebeu fi-
nanciamento para pesquisa (Figura 2).

A maioria dos participantes contrata
um estatistico para fazer a andlise dos

dados (12/19; 63,2%). Cinco possuem
estatistico na institui¢io e dois fazem a
andlise estatistica. A maioria utiliza Mi-
crosoft Excel (14/19; 73,7%) para tabu-
lar os dados. Todos os servicos contam
com comité de ética.

Em relagio a divulgacio dos tra-
balhos, a maioria publica em revistas
nacionais (13/19; 68,4%) (Figura 3).
A falta de tempo ¢é considerada o prin-
cipal entrave para a producio cientifica
(14/19; 73,7%) (Figura 4).

Dezessete chefes de servico (89,5%)
incentivam os médicos residentes a
participar da producio cientifica e 13
(68,4%) consideram que essa partici-
pacdo deve ser um pré-requisito para a
inscricdo na prova de titulo.

M Com frequencia
M As vezes

M Raramente

M Nao discutem

Figura 1. Frequéncia de discussao de artigos cientificos.

#REF!

Figura 2. Financiamento para trabalhos cientificos.

e

l Nunca receberam
M Fapemig

B CNPQ

M Industria
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Divulgacao
das producoes
cientificas

Entraves para
a producao
cientifica

Figura 4. Maiores entraves a producgao cientifica.

DISCUSSAO

A maioria dos servicos credencia-
dos pela SBOT-MG realiza reunides
semanais com seus médicos residentes,
porém preocupa a informacio de que
artigos cientificos sao incluidos no cro-
nograma de forma esporddica. Além
disso, nove dos 19 chefes de servico pos-
suem pés-graduagio stricto sensu. Esses
fatores podem influenciar negativamen-
te a producio de trabalhos cientificos
ortopédicos em Minas Gerais.

> _

Figura 3. Formas de divulgacdo da producéo cientifica.

Para pesquisar artigos cientificos, a
maioria dos servigos utiliza a plataforma
Pubmed. Para o acesso  versao comple-
ta, o SciHub e o site da SBOT sio as op-
¢Oes mais utilizadas. Tal resultado revela
a dificuldade dos chefes de servico para
acessar revistas cientificas sem a utiliza-
¢do de plataformas “piratas” e a impor-
tincia de agbes da SBOT para ampliar
0 acesso aos periédicos por meio da sua
pdgina na internet. O acesso restrito a

periddicos cientificos ¢ uma dificuldade

Il Congressos

M Revistas nacionais

M Revistas internacionais
M Midia Social

M Falta de tempo

M Financiamento

M Falta de Interesse

B Formacao especifica
B Fomento da Sociedade

enfrentada pelos pesquisadores, especial-
mente aqueles sem vinculo com institui-
¢oes de ensino e pesquisa. Essa limitagao
prejudica a qualidade dos trabalhos pro-
duzidos e a atualizagio dos preceptores
de residéncia médica. Dias et al.* discuti-
ram os desafios do acesso aberto 2 infor-
magio cientifica no Brasil e propuseram
estratégias para superar essas limitagoes.
A maioria dos chefes de servico
nunca recebeu financiamento para um

projeto de pesquisa. A falta de investi-
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mentos ¢ uma das principais dificul-
dades apontadas pelos pesquisadores
entrevistados. A pesquisa cientifica de-
manda recursos para aquisi¢io de equi-
pamentos, materiais e apoio aos pacien-
tes incluidos. Souza et al.’ destacaram
a importincia do financiamento para a
produgio cientifica e identificaram a es-
cassez de recursos como obstéculo para
o0 avango da pesquisa no Brasil.

Em relacdo a divulgacio dos traba-
lhos, observa-se que a maioria dos parti-
cipantes encaminha seus trabalhos para
revistas nacionais. Existem duas justifi-
cativas para essa preferéncia: auséncia de
cobranca de taxa de processamento do
artigo, medida que incentiva a submis-
sao de trabalhos por pesquisadores que
nio possuem financiamento; possibili-
dade de ter o trabalho acessado e divul-
gado entre os pares associados da SBOT,
pois os artigos sio disponibilizados no
formato open acess.

Todos os servigos participantes pos-
suem comité de ética institucional, fato
que revela a preocupagio com o respei-
to aos trimites éticos na execucio dos
trabalhos e o resultado da cobranca pela
autoriza¢do ética como pré-requisito
para a publicagio de trabalhos nas revis-
tas com mais impacto.

A falta de tempo foi citada como
maior entrave para a execugio de pes-
quisas. Fatores como infraestrutura li-
mitada, falta de equipe de apoio, baixa
valorizagao do pesquisador e burocracia
potencializam o tempo necessdrio para

cumprir cada etapa da pesquisa. Santos

et al.® apontam a necessidade de inves-
timentos em infraestrutura para melho-
rar as condigbes para pesquisa no pais.
A carreira académica no Brasil enfrenta
desafios, como baixos saldrios, falta de
estabilidade e escassez de oportunidades
de progressio.

Bueno et al.® e Souza et al.” discu-
tiram os desafios enfrentados pelos jo-
vens cientistas brasileiros e ressaltaram a
importincia de politicas de valorizagio
e incentivo A pesquisa. A obtencio de
aprovacio ética, a contratagio de pessoal
e a administracdo de recursos sio pro-
cessos complexos e morosos.

Este estudo conseguiu compilar
medidas de curto prazo apontadas pe-
los chefes de servicos credenciados da
SBOT para apoiar a producio cientifica
no estado de Minas Gerais. A maioria
apoia a realizagio de estudos multi-
céntricos liderados pela SBOT, sugere
a disponibilizagio de servico de apoio
estatistico e considera que a ampliagdo
do acesso as bibliotecas virtuais para a
obtencdo de artigos completos seriam
medidas eficazes para fomentar a produ-

¢do cientifica em Minas Gerais.

CONCLUSAO

A produgio cientifica no Brasil, es-
pecialmente na drea da sadde, enfrenta
uma série de dificuldades que podem
impactar sua qualidade. A escassez de
recursos financeiros, a infraestrutura
limitada, a baixa valorizagio, o acesso
restrito a publicagoes cientificas e as

dificuldades na gestao de projetos sio

alguns dos desafios enfrentados pelos
pesquisadores brasileiros.

No estado de Minas Gerais, essas di-
ficuldades sio evidentes, sendo crucial
buscar solugoes que promovam o for-
talecimento da produgio cientifica. Os
chefes de servigo acreditam que a confec-
¢ao de estudos multicéntricos e a contra-
tagdo de um estatistico pela SBOT/MG
poderiam contribuir positivamente para

o aumento da produgio cientifica local.
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