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Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (IAMSPE), fundado em 9 de Julho de 1961, nasceu
com a finalidade de prestar assisténcia médica de elevado padrdo a seus usudrios, além de dedicar-se ao ensino e a pesquisa
em ciéncias da satde.

Ambas atividades, assistencial e de ensino, cresceram juntas, constituindo-se a instituicdo em importante marco referencial de assisténcia
a salde no Estado de Sao Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla, equipamentos modernos e sofisticados, corpo
clinico diferenciado escolhido entre 0s melhores, pessoal técnico e administrativo qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribuicéo
do ensino e da pesquisa para oferecer aos seus usudrios melhores servicos.

A atual administracdo estd empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos ja foram substituidos, a moderna
tecnologia esta sendo implantada e a informatizacdo se instala.

0 lamspe, autarquia vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestao, tem hoje uma das maiores redes de atendimento em saide para funcionarios
publicos do pais. Além do Hospital do Servidor Piblico Estadual, na capital paulista, possui 17 postos de atendimento proprios no interior, os Centros de
Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratorios de andlises clinicas e de imagem
credenciados pela instituicao, beneficiando 1,3 milh&o de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil
atendimentos didrios entre Ambulatorio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servicos ndo médicos — como
nutricdo, fonoaudiologia € fisioterapia. Todo més séo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias € mais de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundagéo, em 1961, ja contava com recursos extremamente avangados para a época,
como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirurgico”. Em 1963, inaugurou-se a residéncia medica, um dos primeiros servicos a
serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia). Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias,
de saudosa memoria, nos deixou como heranga um servico bem organizado e cientificamente avancado. Possuidor de uma visdo ortopedica
de modernizacdo e atencdo aos avangos da medicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como 0s
Doutores George Kenneth Mckee (fez no HSPE uma das primeiras proteses de quadril cimentadas metal/metal feitas no Brasil), Robert W.
Jackson e Masaki Watanabe (fundadores da Sociedade Brasileira de Artroscopia), Kent Smillie, John Insall, Eduardo A Salvati, John Insall,
Robert Salter, Harold Frost e Dillwen Evans que sedimentaram o desenvolvimento cientifico e técnico do Corpo Clinico.

0 Dr. Francisco A. S. Cafalli (1929-2014), criou, em 1985, o Centro de Estudos Ortopédicos, voltado para a educacdo médica continuada dos
médicos residentes e assistentes do Servico, que desde a sua fundagdo formou inimeros ortopedistas, capazes de exercer a profissdo da
melhor forma possivel. O Dr. Milton lacovone foi outro grande ortopedista que dedicou muito de seu tempo ao ensino de nossos residentes e
deixou grande legado ao ensino e a pratica da ortopedia.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias por més. Nos Ultimos
10 anos, 0 Servico recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de renome como Francois Fassier, e Dror Paley,
Winston J. Warme e Virginie Lafage.

Estas intervengdes sdo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com 0s avancos
tecnoldgicos mais recentes da drea, como sistema de navegacao, préteses, placas de Ultima geragao entre outros.

A formula do seu sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores, colaboradores e
residentes e, principalmente, 0 amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da satide de seus pacientes.
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Editorial

Exceléncia de formacdo em tempos
conturbados

Wellington Farias Molina
Médico Assistente e Chefe do Grupo de Pé do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE — IAMSPE — Sao Paulo

emos vivido tempos dificeis na Medicina brasileira de forma geral, mas, sobretudo na Ortopedia, onde alguns maus profissionais
aproveitando-se da aviltante remuneracdo oferecida pelos convénios e pelo SUS abandonaram a vocagéo e o0s principios de
Hipdcrates, pondo em risco as credenciais da Ortopedia brasileira perante a populacéo.

Dessa forma torna-se imprescindivel que as instituicdes de ensino médico mantenham a formacgdo das futuras geracoes de ortopedistas,
investindo em seu aprendizado tedrico e pratico, mas sem jamais deixar de lado os principios morais e éticos, a fim de recuperar a autoestima
da classe a partir dos novos profissionais que estamos ajudando a desenvolver, nos quais estamos implantando nosso DNA ortopédico bem
como de cardter no seu conceito mais holistico.

Cabe ressaltar o papel do Hospital do Servidor Publico do Estado de Sao Paulo como centro de formacéao, com renomado historico, sobretudo
na area de Ortopedia e Traumatologia; tendo contado em seu corpo clinico com verdadeiros icones, como ortopedistas e educadores, como
0 saudoso Dr. Milton lacovone; vem assumindo nos Ultimos anos seu lugar de relevancia no contexto nacional, demonstrado através dos
resultados dos exames de obtengao do titulo de especialista pela SBOT, exame este tao necessario para a manutencao da credibilidade da
carreira e da selecdo de profissionais bem preparados como a sociedade brasileira demanda e necessita.

Finalizando, gostaria de compartilhar a mensagem do educador e filésofo Paulo Freire: “Ensinar ndo € transferir conhecimento, mas criar as
possibilidades para a sua producdo ou a sua construgdo. Quem ensina aprende ao ensinar e quem aprende ensina ao aprender”.
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Resseccao de miosite ossificante no
quadriceps: relato de caso

Thiago Rocha Protta’, Fernando Augusto Reginatto Roberto?, Marcelo Schmidt Navarro®

1. Médico Assistente do Grupo de Traumatologia Esportiva da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina do ABC - FMABC 2. Estagiario do Grupo de
Traumatologia Esportiva da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina do ABC - FMABC 3. Mestre; Professor afiliado da Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia da FMABC; responsavel pelo Grupo de Traumatologia Esportiva da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina do ABC - FMABC

Autor Responsavel: Thiago Rocha Protta / e-mail: thiagofmj@yahoo.com.br

RESUMO

A miosite ossificante (MO) é uma proliferacdo 6ssea em uma regido muscular, normalmente exposta a um trauma contuso, entretanto pode
ser ocasionada por micro-traumas de repeticdo ou até mesmo de maneira idiopatica. Na maioria das vezes acometem um tinico musculo ou
grupo muscular, sendo 0 musculo pterigoide o mais prevalente. Outros musculos comumente acometidos sao o quadriceps, gliteos, musculos
da méo e braquial. A incidéncia ¢ maior em homens e entre a segunda e terceira década de vida.

Palavras-chave: Miosite ossificante. Fibrodisplasia ossificante progressiva. Miosite.

SUMMARY

Myositis ossificans (MO) is a bone proliferation in a muscular area, usually exposed to contusion trauma; however, may be caused by repeated
micro traumas and even by idiopathic way. In most cases affect only one muscle or a muscle group and the pterygoid muscle the most
prevalent. Another muscles affect are quadriceps, gluteus, muscles of the hand and brachial. The incidence is higher in men and between the
second and third decade of life.

Keywords: Myositis ossificans. Fibrodysplasia ossificans progressive. Myositis.

INTRODUCAO

A MO inicia-se apds um trauma direto no musculo acometido. O paciente apresenta localmente uma massa palpével e indolor, e a fungéo
motora do membro ndo é alterada. O curso dessa afeccdo é auto-limitado e o tempo de resolucéo é aproximadamente seis meses. Entre
os diagndsticos diferenciais mais comuns destacamos 0 osteossarcoma. Porém essa afeccdo apresenta maior agressividade radiologica,
acometendo a cortical dssea e com elevacgéo periosteal, sinais radiograficos ndo caracteristicos da MO®.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 16 anos, estudante, vitima de atropelamento por automével em agosto de 2011. Foi submetido aos cuidados da equipe
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de emergéncia do nosso servico e encaminhado a unidade de terapia intensiva (UTI) com diagndstico de trauma cranio encefalico (TCE). N&o
foram diagnosticadas fraturas pela equipe de ortopedia. Ap6s quinze dias evoluiu com melhora do quadro neuroldgico e consequentemente
orientado a alta da UTI e alta hospitalar. Nos retornos com a neurocirurgia queixava-se de dor na coxa esquerda e, portanto, encaminhado
ao ambulatorio da ortopedia apos dois meses do trauma. Ao exame fisico apresentava dor na coxa esquerda a palpagdo e nos testes contra
resisténcia, predominantemente no seu terco distal e face medial do joelho. No local havia um tumor palpavel com aproximadamente 10
cm?, consisténcia endurecida, limites imprecisos, doloroso a palpagéo e com aumento de calor local. O arco de movimento (ADM) do joelho
esquerdo estava limitado (-30,80 graus). N&o havia hematomas, abscessos ou sinais flogisticos no local (Figura 1).

Figura 1. Foto do joelho com a extenséo total conseguida pelo paciente Figura 2. Radiografia de frente do joelho esquerdo
(bloqueio articular) Fonte: Arquivo pessoal do autor Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Ao exame radiografico notamos a presenca de uma massa ossificada na regido do musculo vasto medial, no seu tergo distal, com limites
bem definidos (Figura 2). Havia um intimo contato com a face medial da patela, inclusive com impacto e deslocamento lateral da patela no
grau maximo de extensao do joelho conseguido pelo paciente. O exame de tomografia computadorizada foi solicitado para melhor estudo da
lesdo (Figuras 3) A principal hipotese diagnostica foi de MO. Iniciamos o tratamento com fisioterapia priorizando a analgesia e ganho do ADM.
0 paciente evolui insa tisfatoriamente, uma vez que ndo apresentou melhora do quadro de dor e tampouco do ADM apos ano de tratamento.
Nessa ocasido apresentava intensa claudicagdo pela dor, manteve a limitagdo do ADM (-30°, 80°) e dificuldade para realizar as demais
atividades de vida diarias. Dessa forma indicamos tratamento cirurgico com resseccao da MO. Entretanto, optamos em aguardar por mais 6
meses de evolugdo para a cirurgia, uma vez que o curso natural da MO é auto-limitado e 0s melhores resultados cirdrgicos séo obtidos apds
a fase ativa da afecgdo’.

A cirurgia foi realizada através da via para patelar medial, com disseccao e exposicdo da MO. O plano de clivagem entre a MO e os tecidos
moles adjacentes foi delimitado sem grandes dificuldades. Observamos cuidadosamente a diferenciacdo entre a MO e a cortical femoral
0ssea (Figura 3). Por meio de instrumentos de dissecagéo conseguimos isolar e ressecar a MO. Durante o ato cirurgico (Figura 4), notamos
a intensa relagdo da MO com a face medial da patela, a qual blogqueava e excursdo patelar o bloqueava o ADM. Apds a resseccdo da
peca obtivemos no intra-operatorio o ganho total da extensdo e flexdo do joelho (Figura 5). O material obtido foi encaminhado para estudo
anatomopatoldgico. Iniciamos o acompanhamento com a fisioterapia durante a internagdo e nos primeiros dias de pos-operatorio, com
prioridade da crioterapia, analgesia e estimulo do ADM. O paciente evoluiu progressivamente com melhora da marcha e diminuic@o da dor
local. Apos oito meses de acompanhamento pds-operatorio notamos o ganho total do ADM, marcha sem claudicacéo e melhora consideravel
da dor. O estudo anatomopatoldgico da pega ressecada evidenciou somente tecido 6sseo.

Figura 3. Tomografia computadorizada do joelho acometido
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1):2-6.



Figura 4. Imagem intra-operatoria da resseccéo da MO
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 5. Foto intra-operatéria mostrando extenséo total do joelho
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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DISCUSSAO

0 caso relatado mostra uma evolugao atipica da MO. Sua forma auto-limitada dificilmente requer um tratamento cirdrgico. Na revisdo literaria
realizada na base de dados PUBMED néo encontramos, nos Ultimos dez anos, nenhum relato de resseccéo cirtrgica de MO no quadriceps.

A patogénese da MO ndo € clara e provavelmente tem origem multifatorial. Essa afeccéo resulta da producéo de tecido 6sseo como resposta
a lesdo tecidual, mais comum em jovens atletas*®. Acredita-se que a ossificacdo tem inicio apds a transformacéo de células mesenquimais
pluripotentes em osteoblastos levando a formagdo 6ssea*’. Fatores de risco para o desenvolvimento dessa condicdo sdo hipercalcemia,
imobilizacdo prolongada, niveis alterados de calcitonina e hormonio da paratiredide, hipoxia tecidual, trauma crénio encefalico e cirurgia no
quadril®.

0 tratamento da MO inicia-se com imobilizacdo, gelo, elevacdo do membro, reabilitacdo, ultrassom, antiinflamatorio ndo esteroidal, injecoes
terapéuticas e ondas de choque’. A reabilitacdo deve incluir o ganho do ADM, forca e propriocepcao®. A fase inicial foca evitar um maior
sangramento da lesdo. Portanto massagem local, alongamento muscular e exercicios de fortalecimento sdo desaconselhados. O tratamento
cirurgico € indicado na falha do tratamento conservador, cujas principais queixas sdo: a limitacdo do ADM, a hipotrofia muscular e deterioracao
da fungéo do membro’.

CONCLUSAO

A Miosite ossificante € uma lesdo benigna com excelente prognostico, mesmo na falha do tratamento conservador. A indicac@o cirdrgica
¢ uma conduta de excecdo e optada somente em casos selecionados. Acreditamos que a espera de 2 anos de evolugdo para a realizagao
da cirurgia seja um fator determinante de bom prognostico, uma vez que a afeccao € auto-limitada e a ressecgdo da MO durante a fase de
atividade da lesdo possa ser um fator de insucesso no tratamento.
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RESUMO

Paciente de 14 anos, sexo feminino com queixa de deformidade em tronco, sem dor ou limitagdo funcional. Inicio da deformidade aos 8 anos.
Ao exame, notava-se deformidade severa no tronco, o exame radiografico mostrava curva toracica proximal com 44° (T1-T5), toracica principal
com 124° (T5-T11) e lombar com 57° (T12-L4). As radiografias com inclinacdo lateral mostravam uma corregdo para respectivamente 32°,
126° e 44°. No plano sagital, havia uma cifose (T4-T12) de 62°. Segundo a classificacéo de Lenke, consideramos um tipo 4B+ e segundo
classificacdo de King-Moe uma deformidade do tipo II. O plano de tratamento era uma instrumentag@o com artrodese por via posterior de T3-
L4, com uma osteotomia do tipo VCR (“Vertebral Column Ressection”) de T8. A cirurgia foi estagiada em dois tempos, sendo que no primeiro
foi realizada a instrumentagdo de T3-L1, pulando T8 (VCR) e, com a colocacdo de uma haste tempordria para estabilizacdo do segmento,
houve uma correcdo para T1-T5: 40° (44°), T5-T11: 73° (124°), T11-L4: 52° (62°). Assim, foi decidido por uma mudanga na programagao
cirtrgica com a realizacdo de multiplas osteotomias da coluna posterior, devido ao bom resultado da primeira corre¢do. O resultado final
demonstrou uma correcdo para 45° entre T5-T11, representando uma diminui¢éo de 69% da curva inicial e 18° entre T11-L4, 29% da
inicial. Concluimos que com a cirurgia estadiada e colocacéo de haste temporaria podemos obter um melhor entendimento da curva, podendo
realizar um tratamento especifico para cada caso.

Palavras-chave: Escoliose. Adolescente. Coluna vertebral posterior. Coluna/cirurgia.

SUMMARY

Female, 14-years-old patient complaining of toracic deformity, without pain and functional limitation. Start of the deformity at age 8. At
physical examination severe deformity was noted in torso. In the radiographic examination showed proximal thoracic curve with 44° (T1-T5),
main thoracic with 124° (T5-T11) and lumbar with 57° (T12-L4). X-rays images with lateral inclinations showed correction 32°, 126° e 144°,
respectively. There was a kyphosis in sagittal plane (T4-T12) of 62°. According to the Lenke classification we considered a type 4B+ and
according to King-Moe classification the deformity is type Il. The treatment plan was posterior instrumentation and arthrodesis of T3-L4, with
osteotomy type VCR (“Vertebral Column Ressection”) of T8. Two-phase surgery was performed and in the first-phase was accomplished the
instrumentation of T3-L1, bypassing T8 (VCR) and, with the placement of a temporary stem for segment stability. There was correction for
T1-T5: 40° (44°), T5-T11: 73° (124°), T11-L4: 52° (62°). Thus, we decided for a change in surgery planning with the performance of multiple
osteotomies in posterior column, due to the good result of the first correction. The final result showed correction for 45° between T5-T11,
representing a decrease on initial curve of 69% and 18° between T11-L4, 29% of initial. We conclude that two-phase surgery and placement
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of a temporary stem we can gain a better understanding of the curve and being able to perform a specific treatment for each case.
Keywords: Scoliosis, Adolescent. Posterior vertebral column. Spine/surgery.

RELATO DO CASO

Apresentamos 0 caso de uma menina de 14 anos que se apresentava com uma deformidade no tronco, sem queixa de dor ou limitagéo
funcional. Familia referia que iniciou a deformidade aos 8 anos, ndo apresenta antecedentes obstétricos e DNPM normal.

Ao exame clinico, notava-se deformidade severa no tronco, com assimetria do tridngulo de talhe e importante giba tordcica no teste de
inclinacdo Adams (Figura 1). Exame neuroldgico mostrava sensibilidade preservada e simétrica, forca grau 5/5 nos membros inferiores, sem
alteracdo na pesquisa dos reflexos e auséncia de Clonus e Babinsky.

Figura 1. Apresentacéo clinica
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Nos exames de imagens, observava-se curva toracica proximal com magnitude de 44° (T1-T5), curva toracica principal com 124° (T5-T11)
e curva lombar com 57° (T12-L4). As radiografias com inclinacéo lateral mostravam uma correcéo para respectivamente 32°, 126° e 44°.
No plano sagital, havia uma cifose (T4-T12) de 62°. Pela magnitude da curva, optamos pela realizagdo de ressonancia magnética, que néo
mostrou nenhuma alteracéo no canal raquideo. Segundo a classificacdo de Lenke, consideramos um tipo 4B+ e segundo King-Moe uma
deformidade do tipo Il (Figura 2).

O plano de tratamento era uma instrumentagdo com artrodese por via posterior de T3-L4, com uma osteotomia do tipo VCR (“Vertebral
Column Ressection”) de T8, por via posterior. Pela magnitude do procedimento e potenciais riscos associados, a familia estava ciente da
possibilidade de a cirurgia ser realizada em dois tempos.

Iniciamos o procedimento com a disseccao e instrumentacéo pedicular, dificultada pela extrema deformidade rotacional apresentada. Apos
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Figura 2. Radiografias simples
Fonte: Arquivo pessoal do autor

4 horas de procedimento, com perda sanguinea estimada
em aproximadamente 1800 ml, haviamos instrumentado
0s pediculos de T3 a L1, sem instrumentar T8, onde estava
programado a vertebrectomia. Decidimos estagiar a cirurgia
e realizar a vertebrectomia em outro tempo cirlrgico.
Foi colocada uma haste temporaria do lado esquerdo da
construgdo (concavidade da curva torécica), com intuito de
estabilizar o segmento abordado.

Realizado exame radiografico de controle do primeiro
procedimento cirlrgico (Figura 3) e foi observada uma
correcdo satisfatoria da deformidade, apenas com a haste
temporaria. A curva toracica proximal (T1-T5), originalmente
com 44°, foi para 40°, a curva tordcica principal (T5-T11),
originalmente de 124°, foi para 73° e a curva lombar
(T11-L4), originalmente de 62°, foi para 52°.

Frente a tal reducdo, considerando os elevados riscos
associados com uma osteotomia de VCR no nivel torécico,
optamos por alterar a programacdo da cirurgia. Sete dias
ap6s o primeiro tempo cirlrgico, a paciente novamente
foi abordada, sendo completada a instrumentacdo até L4
e foram realizadas mdltiplas osteotomias para liberagédo
posterior ao nivel da deformidade tordcica. A deformidade foi
entdo corrigida com a insergéo das hastes pelas manobras de
cantilever, derrotagdo e translacdo, através de parafusos de
correcdo, e complementada com distragdo da concavidade
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e compressdo da convexidade. Apds a correcdo, 0 segmento foi decorticado e colocado enxerto autélogo da paciente para obtengdo da
artrodese.

Ao final, o exame radiografico pos-operatorio mostrou um resultado final de uma curva de 45° na curva tordcica principal (T5-T11),
representando uma corregao de 64% da curva inicial (124°) e 18° na curva lombar (T11-L4), corregao de 70% da inicial (Figura 4).

Figura 4. Pés-operatorio final
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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DISCUSSAO

0 tratamento cirlrrgico da escoliose idiopatica do adolescente continua desafiador, especialmente em curvas de elevada magnitude, apesar
evolucdo dos instrumentais e das técnicas cirlrgicas. Para curvas de maior magnitude, sdo descritas diversas técnicas de osteotomias que
potencializam a corregdo da deformidade.

0 uso da vertebrectomia foi descrito pela primeira vez por MacLennan' e diversos autores a descreveram posteriormente. Mais recentemente,
Suk e colaboradores? descreveram a resseccao utilizando somente via posterior com 6timos resultados. Eles relataram elevado poder de
corre¢do cirdrgica, com baixa ocorréncia de complicagdes a longo prazo para deformidades lombares, com resseccao em torno da regido da
cauda equina, e resultados semelhantes em escolioses toracicas, exceto um caso com paraplegia permanente.

A técnica da espondilectomia total por via posterior vem ganhando popularidade por seu elevado poder de correcdo, descrito como até 60°,
além de evitar todas as comorbidades associadas com a abordagem anterior a coluna. Entretanto, esta associada com consideravel risco
para complicagGes.

Suk e colaboradores®, em 2002, apresentaram um estudo com 70 pacientes. O tempo médio de cirurgia descrito foi de 4h 31m, com correcao
média de 61,9° no plano coronal e 45,2% no plano sagital. Foi observado alta taxa de complicacdes (34,2%), incluindo 2 casos de leses
medulares, sendo que 0s casos foram monitorados exclusivamente com potencial evocado somato-sensitvio, ndo havendo disponibilidade de
potencial evocado motor.

Lenke e colaboradores*, em 2009, apresentaram uma série de 35 pacientes com escoliose de alta magnitude submetidos a osteotomia tipo
VCR. Foi observado novamente elevado poder de correcéo, de 51% da curva, com um tempo médio de cirurgia de 7h 40min. Novamente,
foi descrita a ocorréncia de alta taxa de complicacoes (34%), sendo que 2 pacientes perderam o potencial motor durante o procedimento,
disponivel na série apresentada, mas ambos recuperaram a funcdo, sem apresentar déficit definitivo.

Quanto & técnica utilizada no caso descrito, Buchowski e colaboradores® apresentaram uma série de casos com a técnica de distragdo com
haste temporaria para melhora da flexibilidade das curvas em deformidades graves e rigidas, tendo obtido maiores indices de correcao apos
a cirurgia definitiva. O inconveniente da técnica é a necessidade incondicional de estagiar 0s procedimentos cirlirgicos, 0 que nao se mostrou
associado com aumento nas taxas de complicagées.

CONCLUSAO

Descrevemos aqui um caso de uma correcdo de escoliose idiopatica de alto grau, através de cirurgia estagiada com haste temporaria e
multiplas osteotomias de liberagdo posterior. Obtivemos correcao satisfatoria da deformidade, sem ocorréncia de complicagdes.
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RESUMO

As fraturas do platd tibial de alta energia sdo associadas com grave comprometimento articular e ocorrem principalmente em pacientes
jovens e geralmente com lesdes multiplas. O tratamento mais popular tem sido a reducéo aberta e fixagdo interna com dupla placa, mas esta
associada com muitas complicagées. Os autores relatam o caso de um paciente com leséo de partes moles e comprometimento articular
onde foi realizado o tratamento com fixador externo circular. A proposta foi que durante o tratamento fossem retiradas partes desse fixador
para aumentar a amplitude de movimento do joelho e diminuir o peso do sistema. Conseguiu-se uma excelente amplitude de movimento com
extensdo completa e flexdo da articulacdo desde as primeiras semanas do pds-operatorio e carga parcial precoce.

Palavras-chave: Fraturas da tibia/ cirurgia. Fixador externo circular. Fraturas do planalto tibial. Redugéo fechada com llizarov circular.

SUMMARY

The high-energy tibial plateau fractures are associated with severe joint commitment and occur mainly in young and usually patients with
multiple injuries. The most popular treatment has been open reduction and internal fixation with double plate, but is associated with many
complications. The authors report the case of a patient with soft tissue injury and joint involvement where we performed treatment with circular
external fixator. The proposal was that during treatment modular parts of fixator were taken to increase the knee range of motion and decrease
system weight. We obtained to excellent range of motion with full extension of the joint with rehabilitation from the first weeks after surgery.

Keywords: Tibial fractures/surgery. Circular fixation frame. Tibial plateau fractures. Closed reduction with llizarov circular.

INTRODUCAO

As fraturas do plato tibial de alta energia s&o associadas com grave comprometimento articular, separacdo de ambos os condilos tibiais,
cominuicdo diafisaria e dissociacdo e perda da integridade dos tecidos moles. Eles ocorrem principalmente em pacientes jovens e geralmente
com lesdes multiplas'.
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0 tratamento mais popular tem sido a reducao aberta e fixagéo interna com dupla placa, mas estd associada com muitas complicagées, tais
quais: rigidez articular, pseudoartrose, perda de tecido, exposicdo do material de sintese, osteomielite, amputagdes e até mesmo a morte?.
Aincidéncia tem sido tdo elevada como 50% em alguns estudos e a ocorréncia de infeccdo pos-operatoria e osteomielite tem sido relatada
como 42% e 33%, respectivamente®,

Para reduzir a incidéncia de tais problemas abrimos mao da fixacéo externa circular que possibilita minima desvitalizacdo de partes moles,
mantém o comprimento e alinhamento possibilitando apoio parcial de carga e inicio dos exercicios de amplitude de movimento*®.

INDICACAO CIRURGICA

0 paciente foi selecionado segundo o grau de lesdo de partes moles e comprometimento metafisario, classificado como Schatzker e Tscherne
& Gotzen grau V"8,

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A programacao foi baseada na estabilizacdo com trés anéis e que durante o tratamento pudéssemos aumentar a flexdo do joelho e deixar o
sistema mais leve com a retirada de partes do sistema, conforme a evolugéo clinica e radioldgica.

TECNICA CIRURGICA

A cirurgia foi realizada sob raquianestesia com o paciente em decubito dorsal na mesa cirtrgica com o joelho flexionado a 30°. A fratura foi
reduzida com manobras de estresse em varo e auxilio de um fio olivado. Apds a correcéo do fragmento realizamos a passagem de um fio
de Kirschner de 2mm na metafise proximal da tibia paralelamente a linha articular, de lateral para medial para estabilizar a reducdo com o
auxilio do intensificador de imagens. Posteriormente, passamos outro fio distalmente ao primeiro. O sistema foi feito com 03 anéis, 0s fios
tensionados a 1400N e travado todo o sistema com os anéis mais inferiores fixados com pinos de Schanz.

CONDUTA POS-OPERATORIA

No primeiro p6s-operatorio foram realizados cuidados com 0s pinos, limpeza com dgua oxigenada e neomicina, assim como iniciamos
movimentacao passiva do joelho. A carga parcial foi indicada na semana seguinte. No 28° dia ap6s a cirurgia, foi retirado um quarto posterior
do anel proximal para ganho da amplitude de movimento do joelho e a carga total foi liberada. No 56° pds-operatorio, retiramos um quarto
posterior do anel intermediario e do distal. Com 70 dias apds cirurgia foi retirado um quarto lateral dos anéis intermediario e distal. E no 84°
dia mantivemos apenas os trés quartos do anel proximal, o quarto anterior do anel intermediario e distal. O tratamento total com 0 uso do
sistema durou um periodo de 112 dias.

REABILITACAO

Em todo o periodo foi realizado intenso acompanhamento com a equipe de fisioterapeutas, que conseguiu desde as primeiras semanas do
pos-operatorio uma excelente amplitude de movimento com extensdo completa da articulagéo.
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Figura 1. Pos-operatdrio imediato
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2. 28° dia pés-operatdrio
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 3. 42° dia de pos-operatério
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. 56° dia de pos-operatério
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15 (1):12-6.




Figura 5. 84° dia de pds-operatorio
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Resultado final
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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RESUMO

A Doenca de Blount constitui um desafio ao ortopedista pediatrico devido ao acometimento da por¢do medial da cartilagem de crescimento,
apresentando-se como varo, procurvato e rotacdo interna do membro inferior. O tratamento deve incluir a monitorizagdo e manutencéo do
crescimento, para obtencdo de um alinhamento adequado, com membros inferiores equalizados e funcionais. O tipo 6 de Langeskiold é o
mais grave acometendo de forma importante a fise medial. Uma menina com esse tipo de acometimento é relatada nesse trabalho, com as
cirurgias que a levaram a boa fungéo e bom alinhamento. Ela foi submetida a uma osteotomia obliqua para correcdo aguda da rotacao e da
angulacao em varo, epifisiodese medial distal do fémur, elevacdo do platd medial e duas osteotomias metafisarias com aplicagdo de fixador
externo circular para nova corre¢ao do varo, e alongamento, a ultima com fixador externo circular hexapodal.

Palavras-chave: Doenca de Blount. Varo. Fixador externo circular. Tibia vara.

SUMMARY

Blount disease is a challenge to the pediatric orthopaedic surgeon due to the defect on the medial aspect of proximal tibial physis, with
varus, procurvatum and internal rotation of the lower limb. Treatment should include surveillance of growing process, focusing on the correct
alignment and limb equality. Type 6 of Langeskiold is the most severe form. A girl with this presentation is reported in this study with
the serial surgeries needed to achieve this goal. She has undergone oblique acute osteotomy for correction of varus and rotation, medial
plateau elevation, medial distal femur epiphysiodesis, and two metaphyseal osteotomies with circular fixator application, the last one with
an hexapodal frame.

Keywords: Blount desease. Varus. Circular external fixator. Tibia vara.

INTRODUCAO

A Doenca de Blount é uma alteracdo do desenvolvimento caracterizada por um distirbio da ossificacdo endocondral da porcdo medial da
fise da tibia proximal e que resulta em deformidades multiplanares dos membros inferiores. A primeira descri¢do dessa condigéo ortopédica
foi publicada por Blount em 1937, e depois foi complementada por estudo mais detalhado de Langeskiold em 1952, Devido ao crescimento
assimétrico da tibia, geralmente as deformidades incluem varo, procurvato e rotacdo interna. Ha duas formas descritas da Doenca de Blount,
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a forma infantil, e a forma juvenil, conforme a idade de aparecimento da Doenga antes ou apds 0s 4 anos de idade. Thompson e Carter
novamente subclassificaram o aparecimento tardio em juvenil (com aparecimento dos 4 aos 10 anos) e do adolescente (aparecimento acima
dos 10 anos). A obesidade é um importante fator de piora, e frequentemente associado a esta condicao'.

A classificacdo de Langeskiold inclui 6 estagios radiograficos de progressdo da Doenca descritivos da epifise e metafise das criancas com a
Doenca de Blount. Em criangas mais velhas com os tipos V e VI de Langeskiold, alteracdes fisarias irreversiveis podem ocorrer com inibigéo
permanente do crescimento da fise medial®.

RELATO DO CASO

Uma menina de 5 anos de idade, com sobrepeso, apresentava geno varo e torgao tibial interna importante da tibia esquerda. Em funcéo de
sua idade, e de sua radiografia mostrar um acometimento da fise medial proximal da tibia caracterizando um quadro Langeskiold 6, a primeira
proposta de tratamento para ela foi uma osteotomia obliqua de corre¢do aguda das deformidades em 10 graus de varo e rotagédo interna
de 35 graus da tibia - proposta por Sangeorzan®. Graficamente, essa equacdo matematica pode ser simplificada, conforme descrito por
Paley em 2002°. O célculo da correcdo inclui a utilizacdo de um gréfico onde colocamos a magnitude da corre¢do em valgo na ordenada e a
correcdo em rotagdo externa na abscissa. A magnitude da linha obtida (40) é a quantidade em graus do quanto devemos rodar a corregdo da
deformidade no plano da osteotomia. A partir de uma posi¢ao anterior da tibia, devemos reorientar a serra em rotagdo externa de 17 graus, e
depois inclinar a serra 16 graus em direcéo cefalica, para que a osteotomia seja em direcéo inferior para superior. Apos realizada a osteotomia,
devemos rodar externamente 40 graus o fragmento distal, obtendo a corregéo simultnea do varo e da torgdo tibial interna.

Depois de um ano, como esperado, a paciente apresentou piora do alinhamento e optou-se por elevagéo do platd tibial medial com enxertia
de iliaco, ao que se seguiu também, a hemiepifisiodese medial do fémur, pois 0 mesmo apresentava deformidade em valgo importante,
compensatoria ao varo da tibia.

Figura 1. Doenca de Blount — tibia vara a esquerda Langeskiold 6: aspecto clinico e radiografico
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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A paciente manteve-se corrigida por dois anos e novamente, conforme esperado, a deformidade recidivou tendo-se proposto nesse momento
a correcdo gradual da deformidade com alongamento e instalagdo de fixador externo circular de llizarov. Ao final da corre¢éo do varo,
com dobradicas justa articulares, optou-se por modificar as conexdes entre 0s dois anéis proximais em uma configuragéo capaz de rodar
externamente a tibia para corre¢éo da recidiva da torgéo tibial interna.

Para a Ultima recidiva da deformidade, antes do seu término de crescimento, foi programada e realizada correcdo gradual da deformidade
com fixador externo circular hexapodal tipo Taylor Spatial Frame.

A paciente mantém o alinhamento obtido, membros equalizados e funcéo normal do joelho.
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Figura 2. Aspecto clinico e radiografico pos osteotomia obliqua da tibia
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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DISCUSSAO

A doenca de Blount é um desafio por tratar-se de uma alteracdo do desenvolvimento. Uma corre¢do isolada geralmente néo soluciona o
problema porque a parte lateral da fise continua crescendo e novas alteragdes angulares sao comuns. Para evita-las seria necessario proceder
a epifisiodese de toda a fise proximal da tibia, resultando em dismetria dos membros inferiores. Outra opgéo, encontrada na literatura, é a
hemiepifisiodese lateral da tibia com dispositivo banda de tensdo, como por exemplo, a placa em oito — solugdo ndo atraente, pois a fise
medial esta alterada e ndo responde de uma forma semelhante ao que ocorre em outras condicoes’. A solugéo optada neste tratamento foi
a proposta de corregOes seriadas durante as quais, exceto a primeira, a paciente manteve-se bastante funcional, deambulando e com livre
funcéo do joelho. A correcdo aguda da tibia oferece maior risco de complicagdes como sindrome compartimental ou lesdo do nervo fibular,
portanto, optamos por realizar correcdes graduais para minimizar esse problema.

A ressonancia, na doenca de Blount, revela mais componentes do que o normalmente visto nas radiografias, por esse motivo, antes da
indicacdo da cirurgia de elevacdo do hemi platé medial devemos utilizar esse recurso com diagndstico de imagem.

A hemiepifisiodese medial do fémur ndo é convencionalmente realizada na doenca de Blount, pois provoca varo do membro; no entanto,
a deformidade em valgo compensatoria do fémur distal necessitou de tratamento para o correto alinhamento do membro inferior.

Os fixadores externos circulares hexapodais sdo uma excelente opgéo no tratamento da doenca de Blount devido a possibilidade da corregéo
simultanea angular (no plano frontal varo e no plano sagital procurvato) e rotacional, o que ndo é de forma simultanea possivel nas montagens
tradicionais dos fixadores circulares.

Durante o tratamento é muito importante monitorizar a fungéo articular do joelho e do tornozelo, portanto, a reabilitagdo deve ser recomendada.

\

I 1SPE

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1):17-22. e o



Figura 3. Recidiva esperada da deformidade — planejamento da osteotomia com elevacédo do hemi-plato
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. Radiografias 2 semanas pds operatorio de epifisiodese medial do fémur esquerdo
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 5. Aplicaco de fixador externo circular para corre¢ao de varo metafisario da tibia (dobradicas justa-articulares)
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Correcdo com fixador externo circular hexapodal
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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MAXSULID (nimesulida betaciclodextrina) - embalagens com 10 comprimidos. INDICAGOES: é indicado como anti-inflamatério, analgésico e antipirético em estados flogisticos
dolorosos e ndo dolorosos acompanhados ou ndo por febre, inclusive os relacionados ao aparelho osteoarticular. CONTRAINDICAGOES: hipersensibilidade individual ao produto,
o 4cido acetilsalicilico ou a outros medicamentos anti-inflamatorios ndo esteroides, hemorragias gastrintestinais, Ulcera duodenal em fase ativa; disfungdes hepaticas e renais
graves. PRECAUCOES: Administrar com cautela a pacientes com antecedentes de doencas hemorragicas, portadores de infecges do trato gastrintestinal superior e em pacientes
sob tratamento com anticoagulantes e outros medicamentos inibidores da agregacio plaquetdria. Pacientes com insuficiéncia renal necessitam de adaptagdo da posologia
devido A eliminagZo renal da substancia. O tratamento deve ser suspenso caso ocorram perturbagdes visuais em pacientes apresentando historia de alteragdes oculares devidas
a outros farmacos anti-inflamatorios ndo esteroides. Nesses casos, recomenda-se exame oftalmolégico. O medicamento ndo é recomendado durante a gravidez e lactacéo.
Cautela ao se administrar o produto A pacientes idosos. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: A semelhanca de outros anti-inflamatdrios néo esteréides, a nimesulida pode sofrer
interagdes com o alcool e com substancias comprovadamente irritativas da mucosa géstrica, ampliando os respectivos potenciais gastrolesivos. com anticoagulantes, pode
aumentar o risco de hemorragias gastrintestinais. REACOES ADVERSAS: Raramente ocorrem nausea, epigastralgia, diarréia, vomitos e, muito raramente, erupcées cutaneas
do tipo alérgica, sonoléncia, vertigem e cefaleia. Embora ainda nao tenham sido relatados podem ocorrer ulceragdes pépticas e sangramento gastrintestinal, efeitos adversos
observados com medicamentos anti-inflamatérios ndo esteroides. POSOLOGIA: Um comprimido (400mg) duas vezes ao dia. MS 1.7817.0098. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS
0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 1. Vizzard M, et al. Nimesulide beta cyclodextrin (nimesulide-
betadex) versus nimesulide in the treatment of pain after arthroscopic surgery. Curr Ther Res. 1996;59(3):162-71. 2. Challa R, et al. Cyclodextrins in drug delivery: An updated
review. AAPS PharmSciTech 2005;6(2):E329-57. 3. Korolkovas A. Ciclodextrinas: obtencao, propriedades e aplicagbes. Rev Bras Med. 1992;49(8):509-24. 4. Scolari G, et al.
A comparison of nimesulide beta cyclodextrin and nimesulide in postoperative dental pain. Int J Clin Pract. 1999;53(5):345-8. 5. Bianchi M, Broggini M. A randomised, double-
blind, clinical trial comparing the efficacy of nimesulide, celecoxib and rofecoxib in osteoarthritis of the knee. Drugs. 2003;63(Suppl 1):37-46. 6. Rabasseda X. Nimesulide: A
selective cycloxygenase 2 inhibitor antiinflammatory drug. Drugs of Today. 1996;32(5):365-84. 7. Pierleoni P, Tonelli P, Scaricabarozzi 1. A double-blind comparison of nimesulide
and ketoprofen in dental surgery. Drugs. 1993;46(Suppl 1):168-70. 8. Ward A, Brogden RN. Nimesulide. A preliminary review of its pharmacological properties and therapeutic
efficacy in inflammation and pain states. Drugs. 1988;36(6):732-53. 9. Suleyman H, et al. Nimesulide is a selective COX-2 inhibitory, atypical non-steroidal anti-inflammatory
drug. Curr Med Chem. 2008;15(3):278-83. 10. Baggio E, et al. A clinical assessment of the potential for pharmacological interaction between nimesulide and digoxin in patients
with heart failure. Drugs. 1993;46 Suppl 1,:91-4. 11. Pulkkinen M. Nimesulide in dysmenorrhoea. Drugs. 1993,46(Suppl 1):129-33. 12. Berruto M, et al. Rapidita dell’effetto
analgesico della nimesulide beta ciclodestrina (nimesulide betadex) in confronto com nimesulide nel dolore-postoperatorio. Minerva Ortop e Traumatol 1997,48:437-43. 13.
Ottaviani A, et al. A multicentre clinical study of nimesulide in inflammatory diseases of the ear, nose and throat. Drugs. 1993;46(Suppl 1):96-9. 14. Bula do produto: Maxsulid.

MIOFLEX-A (diclofenaco sadico, carisoprodol, paracetamol, cafeina). INDICACOES: reumatismo nas suas formas inflamatrio-degenerativas agudas e cronicas; crises agudas
de gota; estados inflamatdrios agudos, pos-traumaticos e pos-cirlirgicos. Exacerbagoes agudas de artrite reumatoide e osteoartrose e estados agudos de reumatismo nos
tecidos extra-articulares. CONTRAINDICAGOES: hipersensibilidade conhecida a qualquer componente da formula; Glcera péptica em atividade; discrasias sanguineas; diateses
hemorragicas; porfiria; insuficiéncias cardiaca, hepatica ou renal graves; hipertensdo arterial grave. pacientes asmaticos nos quais o acido acetilsalicilico e demais inibidores da
sintese de prostaglandinas via ciclooxigenase precipitam acessos de asma, urticaria ou rinite aguda. o produto ndo é indicado para criangas abaixo de 14 anos com excegao de
casos de artrite juvenil cronica. ADVERTENCIAS: este medicamento devera ser usado sob prescricdo médica. Ndo use outro produto que contenha paracetamol. A possibilidade
de reativacdo de Ulceras pépticas requer cuidadosa anamnese quando houver historia pregressa de dispepsia, hemorragia gastrointestinal ou Ulcera péptica. Nas indicages do
produto por periodos superiores a 10 dias deverdo ser realizados hemograma e provas da fungéo hepética antes do inicio, periodicamente e apos o tratamento. A diminuicéo
na contagem de leucdcitos e/ou plaquetas ou do hematdcrito requer a suspensdo do tratamento. Em pacientes portadores de doengas cardiovasculares, deve-se considerar
a possibilidade de ocorrer retencao de sodio e edema. A medicagao devera ser imediatamente suspensa caso ocorram reagoes alérgicas pruriginosas ou eritematosas, febre,
ictericia, cianose ou sangue nas fezes. Gravidez e lactag&o: néo é recomendado. Uso pediatrico: a seguranca e a eficacia do diclofenaco ndo foram estabelecidas em criangas.
INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: o diclofenaco sodico pode elevar a concentragio plasmatica de litio ou digoxina, quando administrados concomitantemente. Alguns agentes
antiinflamatorios ndo esterdides sao responsaveis pela inibicdo da acdo de diuréticos da classe da furosemida e pela potencializacéo de diuréticos poupadores de potassio,
sendo necessario o controle periddico dos niveis séricos de potassio. A administragdo concomitante de glicocorticoides e outros agentes anti-inflamatérios ndo esteroides pode
levar ao agravamento de reaces adversas gastrointestinais. A biodisponibilidade do produto €é alterada pelo dcido acetilsalicilico quando esses compostos sdo administrados
conjuntamente. Recomenda-se a realizagdo de exames laboratoriais periddicos quando anticoagulantes forem administrados juntamente com o medicamento para verificar se
o efeito anticoagulante desejado estd sendo mantido. Estudos clinicos realizados com pacientes diabéticos mostram que o produto ndo interage com hipoglicemiantes orais.
Pacientes em tratamento com metotrexato ndo devem usar o produto 24 horas antes ou apos a administragdo do metotrexato, uma vez que sua concentragéo sérica pode
elevar-se aumentando a toxicidade desse quimioterépico. REAGOES ADVERSAS: podem ocorrer distirbios gastrointestinais como dispepsia, dor epigastrica, recorréncia de
Ulcera péptica, nduseas, vomito e diarréia. ocasionalmente, podem ocorrer cefaléia, confusédo mental, tonturas, disturbios da viséo, edema por retencéo de eletrolitos, hepatite,
pancreatite, nefrite intersticial. Foram relatadas raras reagdes anafilactoides urticariformes ou asmatiformes, bem como sindrome de stevens-johnson e sindrome de lyell,
além de leucopenia, trombocitopenia, pancitopenia, agranulocitose e anemia aplastica. o uso prolongado pode provocar necrose papilar renal. POSOLOGIA: a dose minima
didria recomendada é de 1 comprimido a cada 12 horas. Entretanto, aconselha-se, individualizar a posologia, adaptando-a ao quadro clinico, idade do paciente e condicoes
gerais. A duragdo do tratamento, sempre que possivel, ndo devera ultrapassar 10 dias. Tratamentos mais prolongados requerem observacées especiais (vide adverténcias).
0Os comprimidos devem ser ingeridos inteiros (sem mastigar) junto com liquidos, as refeicbes. MS 1.7817.0044. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 1. Bula do produto: Mioflex-A. 2. Drug Evaluation. Cafffeine. Englewood, Micromedex,
Formato eletronico, 2013. 3. Drug Evaluation. Carisoprodol. Englewood, Micromedex, Formato eletronico, 2013. 4. Drug Evaluation. Acetaminophen. Englewood, Micromedex,
Formato eletronico, 2013. 5. Drug Evaluation. Diclofenac. Englewood, Micromedex, Formato eletronico, 2013. 6. Vaeray H, et al. Treatment of fibromyalgia (fibrositis syndrome):
a parallel double blind trial with carisoprodol, paracetamol and caffeine (Somadril comp) versus placebo. Clin Rheumatol. 1989;8(2):245-50.
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