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Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

de 1961, nasceu com a finalidade de prestar assisténcia médica de elevado padrdo a seus usuarios, além de

O Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (IAMSPE), fundado em 9 de Julho
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 refe-
rencial de assisténcia a sade no Estado de Sdo Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla, equipa-
mentos modernos e sofisticados, corpo clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal téenico e administrativo
qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribui¢do do ensino e da pesquisa para oferecer aos Seus usuarios me-
Ihores servigos.

Aatual administracdo estd empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos ja foram substitu-
idos, a moderna tecnologia esta sendo implantada e a informatizagdo se instala.

0 lamspe, autarquia vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestdo, tem hoje uma das maiores redes de atendimento
em salde para funciondrios piblicos 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 instituicdo,
beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil aten-
dimentos didrios entre Ambulatdrio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servigos
ndo médicos — como nutrigdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias e mais
de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundacdo, em 1961, jd contava com recursos extremamente avanca-
dos para a época, como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirtrgico”. Em 1963, inaugurou-se a residéncia
médica, 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 memdria, nos deixou como heranga um servigo bem
organizado e cientificamente avangado. Possuidor de uma visdo ortopédica de modernizagdo e atengdo aos avangos da me-
dicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como o0s 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 educagdo
médica continuada dos médicos residentes e assistentes do Servigo, que desde a sua fundagdo formou intimeros ortopedis-
tas, 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 prética da ortopedia.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias por
més. Nos Gltimos 10 anos, o Servigo recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de renome
como Francois Fassier, e Dror Paley, Winston J. Warme ¢ Virginie Lafage, além de iniciar uma parceria latinoamericana com
a visita do Dr. Martin D'Elia (Argentina).

Estas intervengGes sdo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com
0S avangos tecnoldgicos mais recentes da drea, como sistema de navegagdo, proteses, placas de Gltima geragdo entre outros.

A férmula do sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores,
colaboradores e residentes e, principalmente, o amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da sadde de seus pacientes.
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Revista publicada trimestralmente pelo Servico de Ortopedia e
Traumatologia e pelo Centro de Estudos Ortopédicos do Hospital
do Servidor Publico Estadual (HSPE) — Sdo Paulo, Brasil, com
0 objetivo de registrar a producdo cientifica e descrever os artigos
de Relatos de Casos de todas as subespecialidades em Ortopedia e
Traumatologia, desde os mais tradicionais até aos mais inovadores,
ressaltando principalmente a experiéncia do especialista. Todos
0s trabalhos deverdo ser originais em portugués e ap6s aprovagdo
pelo Corpo Editorial serdo encaminhados para analise e avaliagdo de
dois revisores, sendo 0 anonimato garantido em todo o processo de
julgamento. Os comentarios serdo devolvidos aos autores para as
modificagOes no texto ou justificativas de sua conservagdo. Somente
apds aprovacdo final dos editores e revisores, 0s trabalhos serdo
encaminhados para publicagdo.

As normas da publicagdo seguem integralmente o padrdo
internacional do /International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) ou Convencdo de Vancouver e seus requisitos de
uniformizacdo [http://www.icmje.org/].
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Autorizagao de publicac@o: os conceitos e declarages contidos
nos trabalhos sdo de total responsabilidade dos autores. Todos
0s autores de artigos submetidos deverdo assinar um Termo de
Transferéncia de Direitos Autorais.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): todos 0s
relatos de casos devem incluir uma declaragdo de que cada paciente
foi informado e concorda que os dados relativos ao caso poderdo ser
submetidos a publicagdo. A confidencialidade do paciente deve ser
protegida de acordo com a Lei de Portabilidade e Responsabilidade
de Seguro de Satde dos EUA (HIPAA).

Conflitos de interesse: os autores tém a responsabilidade de
reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiro e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvolvimento do
trabalho apresentado para publicacdo. Devem, ainda, declarar apoios
de outras naturezas.
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a) Titulo do artigo, que deverd ser conciso e informativo;

b) Nome completo de cada autor (permitido até 6 autores), e-mail,
ORCID, mais alto grau académico e filiagdo institucional;

¢) Nome do departamento e instituicdo ao qual o trabalho deve ser
atribuido;
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completo, telefone e e-mail.
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Introducdo, Relato do Caso; Discussdo e Referéncias.

Figuras (graficos, fotografias e ilustragdes): todas as figuras,
fotografias e ilustragbes deverdo ser encaminhados como anexos,
devem ter qualidade grédfica adequada (300 dpi de resolucdo)
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aparecimento no texto. Em todos os casos, 0s arquivos devem ter
extensdo tif e/ou jpg. As legendas devem vir abaixo de cada figura/
ilustragdo, ndo devem repetir as informacGes do texto. Serdo
permitidas no méximo 12 figuras/ilustracdes.

Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo
quando citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas das figuras
devem ser acompanhadas de seu significado. Ndo devem ser usadas
no titulo e no resumo.

Agradecimentos: opcional. Devem ser apresentados no final do
texto. Inclui colaboracbes de pessoas que merecem reconhecimento,
mas que ndo justificam sua inclusdo como autor; agradecimentos
por apoio financeiro, auxilio técnico, etc. Indicacdo de agéncias de
fomento que concederam auxilio para o trabalho.

CitacOes no texto: as citagies dos autores no texto deverdo ser
numéricas e sequenciais, por ordem de aparecimento no texto,
utilizando algarismos arabicos sobrescritos.
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tema e conter apenas trabalhos referidos no texto. As referéncias
deverdo ser numeradas de forma consecutiva € na ordem em que sdo
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No maximo 20 referéncias por artigo. Para todas as referéncias devem
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EDITORIAL

A Reconstrucao ossea no Hospital
do Servidor Publico Estadual
Bone reconstruction in Hospital do

Servidor Publico Estadual

Ayres Fernando Rodrigues‘®

ortopedia brasileira. No Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE), essa vocagdo se traduz
de forma muito concreta: € aqui que a ASAMI-Brasil — Sociedade Brasileira de Reconstrugao e
Alongamento Osseo encontra terreno fértil para atuar, crescer € inovar.

O ano de 2025 vem reafirmar a importancia da reconstrugdo 0ssea como drea estratégica dentro da

A forca do hospital estd justamente na integragdo dos seus grupos, que se complementam e
dialogam entre si. No trauma, sob a lideranga do Dr. Juliano Lestinge, nasce a necessidade imediata de
estabilizar e salvar membros. Na ortoinfecto, conduzida pela Dra. Adriana Del'Aquilla, enfrentamos 0s
desafios das infecgOes osteoarticulares que tantas vezes complicam ou limitam os tratamentos. Ja na
reconstrugdo infantil, com a sensibilidade e competéncia da Dra. Monica Nogueira, abrimos caminhos
para devolver funcdo, corrigir deformidades e transformar vidas desde cedo.

Esses trés eixos ndo funcionam isolados. Pelo contrdrio: se encontram, se cruzam e se fortalecem
mutuamente, criando um ambiente tnico em que a reconstrucao se torna mais do que uma técnica —
torna-se um propdsito compartilhado. E nessa sinergia que a ASAMI-Brasil se faz presente, unindo
ciéncia, pratica e ensino em prol de melhores desfechos para nossos pacientes.

E um privilégio liderar a ASAMI-Brasil em 2025 e testemunhar como o HSPE reafirma diariamente
sua posicdo como centro de exceléncia, onde a reconstrucdo é vivida na pratica, com impacto real na
vida de tantas pessoas.

1. Médico Assistente do Grupo de Trauma Ortopédico do Hospital do Servidor Pdblico Estadual de Séo Paulo, (HSPE), Séo Paulo, SP, Brasil
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Hemiepifisiodese proximal do fémur
para a subluxac¢ao do quadril na
paralisia cerebral: Como evitar a
necessidade de trocas frequentes

do parafuso
Proximal femoral hemiepiphysiodesis
for hip subluxation in cerebral palsy:

How to avoid the need for
frequent screw replacement

Luiz Renato Agrizzi de Angeli'®, Barbara Livia Corréa Serafim?®, Mauricio Armede®®; Filipe Machado Barcelos*®

RESUMO

A hemiepifisiodese proximal do fémur para o tratamento da
subluxagdo dos quadris nas criangas com paralisia cerebral ganhou
popularidade na ultima década. Estudos recentes mostraram uma
mudanga na histéria natural da subluxagdo em comparagdo com a
abordagem isolada de partes moles. Apesar disso, hd controvérsias
entre 0s cirurgioes sobre como melhor posicionar 0 parafuso
para evitar complicagOes, obter os melhores resultados e evitar
trocas frequentes dos implantes. Relatamos o caso de um paciente
submetido a hemiepifisiodese proximal do f8mur e descrevemos a
técnica cirtirgica detalhadamente para que os ortopedistas pediétricos
aprimorem suas habilidades na realizagdo desta cirurgia.

Palavras-chave: crescimento guiado; fémur proximal; paralisia
cerebral; hemiepifisiodese; subluxagdo do quadril

SUMMARY

Proximal femoral hemiepiphysiodesis for treating hip subluxation
in children with cerebral palsy has gained popularity over the past
decade. Recent studies have shown a change in the natural history
of subluxation compared to the isolated soft tissue approach.
Despite this, there are controversies among surgeons regarding the
optimal screw positioning to avoid complications, achieve the best
outcomes, and reduce the need for frequent implant replacements.
We report the case of a patient who underwent proximal femoral
hemiepiphysiodesis and describe the surgical technique in detail to
help pediatric orthopedic surgeons enhance their skills in performing
this procedure.

Keywords: guided growth; proximal femur; cerebral palsy; hemiepi-
physiodesis; hip subluxation
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INTRODUCAO

A hemiepifisiodese proximal do fémur para o tratamento da
subluxacdo dos quadris nas criangas com paralisia cerebral (PC)
ganhou popularidade na Ultima década™®”. Estudos recentes
mostraram uma mudanca na histéria natural da subluxacdo em
comparagdo com abordagens prévias. As criangas que podem se
beneficiar do procedimento, classicamente, sdo criancas de até
dez anos de idade com subluxacdo progressiva do quadril, e uma
porcentagem de migracdo (PM) menor que 50%". Apesar disso, hd
controvérsias entre 0s cirurgides sobre como melhor posicionar o
parafuso para evitar complicacdes, obter os melhores resultados e
evitar trocas frequentes dos implantes®. Dois tipos de posicionamento
do parafuso transfisario ja foram descritos® (Figura 1):

e Posicdo 1 (P1): Através do quarto medial da fise femoral proximal;

e Posicdo 2 (P2): Através do quarto médio da metade medial da fise
femoral proximal.

Figura 1. Fluoroscopia intraoperatdria mostrando a insercao do fio guia na
posigdo 2 (P2).

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(3):2-10

Hsu et al.> publicaram que a P2 teve taxas menores de escape
do parafuso para fora da fise em comparagdo com a P1 durante os
primeiros anos de pds operatdrio®. Por outro lado, P1 teve maior
poder para reduzir o angulo cabega-didfise (ACD) e a PM, embora
uma comparagdo intragrupo em P2 também tenha mostrado uma
diferenca estatisticamente significante nesses parametros.

Os autores sugeriram o uso da P1 para pacientes relativamente
mais velhos (com menos crescimento residual), uma vez que esses
pacientes precisam de uma correcdo mais rapida para a subluxagdo.
No entanto, pacientes mais jovens e com maior potencial de
crescimento se beneficiariam mais da P2, uma vez que a corregdo
ainda ocorre ao longo do tempo e a necessidade de cirurgias de
revisao devido ao escape do parafuso para fora da fise é menos
frequente?.

A maioria das criancas submetidas a esse procedimento sdo
pacientes jovens com PC que tém um potencial de crescimento
significativo. Nessa populacdo, a probabilidade do parafuso escapar
para fora da fise pode ser tdo alta quanto 47,7%.

Relatamos 0 caso de um paciente submetido a hemiepifisiodese
proximal do fémur proximal, e descrevemos 0 passo a passo da
técnica cirdrgica da hemiepifisiodese com parafuso na P2, a qual
acreditamos proporcionar uma correcdo eficaz, minimizando o risco
de cirurgias de revisdo frequentes.

RELATO DO CASO

Um paciente do sexo masculino de 3 anos de idade com
antecedente de andxia neonatal que permaneceu por um més na
unidade de terapia intensiva (UTI) ap6s o nascimento chegou ao
consultorio. Apresentava o diagnastico de PC GMFCS IV, e estava em
acompanhamento multidisciplinar. O exame fisico mostrava o teste
de Galeazzi positivo a direita, associado a contratura dos adutores
a direita (Figura 2). A radiografia da bacia evidenciava subluxagdo
bilateral dos quadris progressiva em comparacdo COm exames
prévios, com PM 40% a direita e 30% a esquerda (Figuras 3A e 3B).
Foi indicado o tratamento cirdrgico com hemiepifisiodese proximal
do fémur bilateral associada a liberagdo de partes moles mediais a
direita.

0 paciente foi submetido ao tratamento cirdrgico aos 3
anos e 4 meses de vida, e realizou acompanhamento clinico e
radiografico no pds-operatério semestralmente, sendo observada
varizagdo bilateral dos quadris com melhora da PM a direita de
40% para 28% em 19 meses (Figura 3). Ndo houve necessidade
de troca dos implantes durante o perfodo (Figura 4). Também se
observou melhora nos parametros morfoldgicos proximais do
fémur, evidenciando uma mudanga na anatomia do fémur apds

procedimento (Figura 5).
:ﬁSPE
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Figura 3. Imagens radiograficas do pré operatdrio e de 19 meses de pds operatdrio. A e B: Radiografia da bacia em anteroposterior,
na qual é possivel visualizar uma subluxacdo bilateral dos quadris, com medidas de porcentagem de migragdo (PM) dos quadris em
40% a direita e 30% a esquerda. C e D: 19 meses apds a cirurgia, percebe-se que ainda ha pelo menos 4 passos de rosca na epffise
de cada lado. A PM diminuiu para 28% do lado direito e manteve-se estavel em 30% do lado esquerdo.
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Figura 4. A posicdo do parafuso muda com o tempo. A: Duas semanas de pds operatorio: a radiografia da bacia mostra um “falso parafuso proeminente”. E
importante ressaltar que o parafuso esté posicionado na epifise cartilaginosa do fémur e ndo estd intra-articular. B: 11 meses de pos operatorio: a radiografia da bacia
mostra a ponta do parafuso no limite da epifise 6ssea. Mudangas nos angulos cabeca didfise e colo-didfise podem ser observadas. C: 19 meses de pos operatério: a
radiografia da bacia mostra a ponta do parafuso dentro da epifise 6ssea, com pelo menos trés passos de rosca em cada lado ainda proximais a fise. Neste momento,
ainda ndo hé a necessidade de realizar a substituigdo do parafuso, e o paciente pode realizar o acompanhamento de maneira padrdo em 6 meses.

Figura 5. Imagens radiograficas do pré-operatério e de 19 meses de pos-operatdrio. A e C: Radiografias da bacia em anteroposterior,
na qual é possivel visualizar a diminuigdo do &ngulo cabeca-diafise de 164 graus para 148 graus do lado direito, e de 160 graus para
149 graus do lado esquerdo. B e D: Radiografias da bacia em anteroposterior, na qual é possivel visualizar a diminuigo do angulo
cérvico-diafisario de 149 graus para 131 graus do lado direito, e de 145 graus para 135 graus do lado esquerdo.
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TECNICA CIRURGICA
CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS

Para este procedimento, deve-se utilizar uma caixa de parafusos
canulados. A literatura sugere didmetros de rosca de parafusos
variando de 4,5 mm a 7,0 mm, dependendo da idade do paciente e
da largura do colo femoral.® Conforme com a nossa experiéncia, na
maioria dos pacientes menores de 6 anos de idade sdo indicados os
parafusos de 4,5 mm (Tabela 1). O cirurgido deve garantir que a caixa
de parafusos escolhida tenha implantes de comprimento suficiente
para cobrir a distancia do cartex lateral do fémur até o limite superior
da epifise proximal do fémur. Além disso, recomendamos parafusos
com rosca total, pois sdo esperadas trocas de parafusos durante o
tratamento, e 0s parafusos com rosca parcial podem ser mais dificeis
de remover.

Tabela 1. Sugestdo do didmetro do parafuso com base na idade do paciente.

Idade Diametro do parafuso

Menor de 6 anos 45mm
Entre 6 € 9 anos

5,2 mm

Acima de 9 anos 6,5mma7,3mm

TECNICA OPERATORIA

0 paciente é colocado em uma mesa radiotransparente na posi¢do
supina sob anestesia geral. Ambos os quadris sdo preparados de
forma padrdo permitindo acesso ao cortex lateral do fémur. Com
auxilio da fluoroscopia e um fio guia por fora da pele, escolha a
posicdo desejada do fio cruzando a fise (P1 vs. P2) até a cortical
lateral do f&mur. Se possivel, tente planejar o ponto de entrada no
aspecto lateral do fmur acima da linha do trocanter menor para
potencialmente evitar fraturas no periodo pés-operatorio.

Faca uma incisdo na pele de 0,5 cm no local em que o fio guia
cruza a pele e disseque de maneira romba através da fascia lata até
0 0550. Iss0 evita que o fio-guia dobre ao realizar uma manipulagdo
suave do quadril. Antes de inserir o fio guia no 0sso, posicione 0
quadril com rotacdo interna mdxima para neutralizar a anteversdo
femoral excessiva, que € comum nesses pacientes. Ainda mantendo
0 fio guia usado para planejar a incisdo fora da pele como guia,
insira através da incisdo outro fio guia sequindo sua direcdo e, com
0 perfurador posicionado paralelamente ao solo, conduza o fio guia
até uma posicdo proximal a fise, sem perfurd-la. Se a posicdo for
satisfatoria na incidéncia anteroposterior (AP), prossiga para verificar
a incidéncia em perfil (P) (Figura 6).

Para verificar a incidéncia em perfil, recomendamos utilizar o
“perfil facil”, com ligeira flexdo e rotagdo externa do quadril € 0 arco
em C girado de 20 a 30 graus em dire¢do a posicdo lateral para o

Figura 6. Posicdo correta do fio guia antes da perfuragdo da fise. A: Entrada do fio guia no cortex lateral ao nivel do trocanter menor.
Enquanto o fio avanga, a ponta é posicionada na posicao 2 (P2). B: Incidéncia no perfil demonstrando o fio guia posicionado no centro do

colo femoral antes da entrada na fise.
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quadril alvo, descrita por Davids', ou a incidéncia Cross-Table®. Ndo
aconselhamos utilizar o posicionamento padrdo em frog-leg devido
ao risco de entortar o fio guia, especialmente se parafusos de 4,5 mm
estiverem sendo utilizados. O fio guia deve ser posicionado no centro
do colo femoral na incidéncia em perfil. Se AP e P foram satisfatorias
(Figura 6), o fio guia é conduzido através da fise até borda proximal
da epifise na incidéncia em AP (Figura 6A). Deve-se observar que
esta posicdo é segura, pois 0 ndcleo ossificado é apenas uma
pequena parte da grande cabeca femoral cartilaginosa ao redor dele.

Prossiga com a medicdo do comprimento do parafuso. Reco-
mendamos a adigdo de 5 mm a medicdo real para garantir que o

parafuso alcance a parte cartilaginosa da epifise. Além disso, a cabega
do parafuso deve ficar alguns milimetros lateral ao cértex lateral do
fémur para evitar o crescimento 0sseo sobre ela e facilitar futuras
trocas de parafuso. Perfure o 0sso até a fise, mas ndo transpasse
a fise (Figura 7A). 1sso evita que o fio guia seja empurrado para
dentro da articulagdo e puxado de volta para dentro da broca. Insira
0 parafuso até a borda da epifise dssea na vista em AP (Figura 7B).

Realize uma artrografia de forma padrdo. Recomendamos utilizar
uma agulha peridural, entrando no aspecto anterolateral da coxa
com orientagdo fluoroscdpica, mirando o colo femoral logo distal a
fise proximal (Figura 8A). Apos colocar a agulha no local correto,

Figura 7. A: Com o fio guia inserido através da fise até a borda 6ssea da epifise femoral, é realizada a brocagem do canal através do colo
femoral até uma posicdo imediatamente proximal a fise, sem transpassa-la. B: A broca é retirada e um parafuso 5 mm mais longo do que a

medicdo € inserido até a borda da epifise Gssea.

Figura 8. Artrografia do quadril. A: A agulha peridural é inserida no aspecto anterior do colo femoral. A ponta deve ser posicionada distal a fise proximal do fmur. B: A posicdo
correta é conformada com a injegdo de 2 cc de ar. Deve ser observada a formagdo de bolhas de ar (setas brancas), confirmando o posicionamento correto da agulha. C: Injecdo
de contraste na articulagdo. D: Remogdo da agulha, articulagdo é movimentada em flexdo e extensdo. A superficie articular é visualizada, garantindo a seguranga do procedimento

(setas brancas).
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confirme se ela estd dentro da articulagdo, injetando 2 ml de ar.
Deve-se observar o ar preenchendo a articulacdo (Figura 8B). Se ndo
houver ar dentro da articulagdo, reposicione a agulha. Uma vez que
a imagem confirme o ar dentro da articulagdo, aspire-o de volta e,
mantendo a posicdo da agulha, injete 2 ml de contraste (Figura 8C).
Movimente a articulagdo do quadril em flexo-extensdo para espalhar
0 contraste dentro da articulagdo do quadril. Nesse momento, o
cirurgido deve observar a superficie cartilaginosa articular da cabeca
femoral (Figura 8D).

Avance cuidadosamente o parafuso para dentro da parte
cartilaginosa da epifise (Figuras 9A e 9B). As incidéncias em AP e
P devem ser verificadas apds cada volta do parafuso para garantir
que a articulacdo ndo seja penetrada. Recomendamos que o parafuso
esteja pelo menos 2 mm proximal a superficie da cabeca femoral
(Figura 9C). Neste ponto, 4-5 roscas devem estar proximais a fise.
Execute uma incidéncia em AP, P (Figuras 9C e 9D) e pelo menos
duas incidéncias obliquas da articulacdo do quadril (Figuras 9E e 9F)
para confirmar que o parafuso ndo esta dentro da articulagdo.

A ferida lateral é fechada de forma padrdo. O cirurgido deve entdo
decidir com relacdo a liberagdo de partes moles medial (musculatura
adutora e tenddo do mésculo iliopsoas), que geralmente é necessaria
ao tratar paciente com PC espéstica. Os mesmos passos devem
ser realizados no lado contralateral para manutengdo do equilibrio
pélvico.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

0 paciente é imobilizado com uma almofada de quadril para
conforto, mesmo quando a liberagdo dos tecidos medial ndo é
realizada. A almofada deve ser descontinuada assim que eles
gstiverem confortaveis. Recomendamos dar alta ao paciente no dia
seguinte para observagdo clinica. A fisioterapia deve ser iniciada

0 mais rapidamente possivel ap6s a alta hospitalar para manter a
amplitude de movimento do quadril. A ortostase deve ser realizada
com sustentacdo parcial de peso até a quarta semana de pos-
operatorio para evitar fraturas. Apos a quarta semana, a marcha e
ortostase com carga total devem ser restabelecidas, bem como o
protocolo padrdo de fisioterapia.

0 paciente deve ser acompanhado a cada 6 meses para verificar
0 posicionamento do parafuso. As primeiras imagens devem mostrar
um “falso parafuso proeminente”, o que € desejavel (Figura 4A).
0 parafuso ndo esta dentro da articulagdo, mas dentro da parte
cartilaginosa da epifise femoral proximal. A amplitude total de
movimento do quadril confirma que o parafuso ndo estd tocando a
superficie articular e causando sinovite (Figura 10). O cirurgido deve
informar a familia que as trocas de parafusos sao necessarias e parte
do tratamento, ndo uma complicagdo’.

Atualmente, ndo ha diretrizes sobre o momento ideal para a
remogdo do parafuso, e o cirurgido deve decidir se deve remover
0 parafuso ou substitui-lo quando ele escapar para fora da fise.
Eventualmente, pode ser necessario manter um parafuso posicionado
até a maturidade esquelética para evitar a subluxacdo do quadril e a
necessidade de realizagdo de osteotomias femorais e pélvicas. Mais
gstudos com seguimento de longo prazo $o necessarios para guiar
a decisdo de interromper o tratamento.

DISCUSSAO

A hemiepifisiodese femoral proximal tem sido cada vez mais
reconhecida como uma técnica minimamente invasiva para 0
tratamento da subluxagdo do quadril nas criangas com PC™. A
colocagdo do parafuso transfisdrio & crucial para determinar a
extensdo da correcdo alcancada, influenciando fatores como AGD
¢ a PM. Estudos demonstraram melhorias significativas nesses

Figura 9. Progressdo do parafuso na epifise cartilaginosa. A: Posicdo inicial. B: O parafuso é inserido através da epifise 6ssea até a epffise cartilaginosa. C: Posicdo final do
parafuso. Nos recomendamos que a cabeca do parafuso esteja a 2 mm da superficie articular (seta branca). E recomendamos que a cabega do parafuso esteja a 2 mm do cOrtex
lateral do fémur para evitar o crescimento 0sseo e dificuldade na remogdo do parafuso (seta preta). Essa proeminéncia discreta da cabega do parafuso ndo prejudica os pacientes.
D, E e F: Incidéncias em perfil e duas incidéncias obliquas confirmando a posi¢do do parafuso fora da articulacao.
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19 meses
pos-operatorio

Figura 10. Radiografia pré-operatoria vs. pos-operatoria e imagens clinicas do paciente do caso clinico apresentado. A e B:
Note a posigdo em aducdo do quadril direito na radiografia, observada também na assimetria da abdugdo na foto clinica. G e
D: Radiografia com 19 meses de pds-operatorio evidenciando melhora na porcentagem de migracdo do quadril direito e angulo
cabega-diafise. A melhora clinica também foi observada na amplitude de movimento do quadril direito.

parametros radiogréficos ap6s procedimentos de crescimento
guiado, enfatizando a importancia do posicionamento do parafuso
para otimizar os resultados, evitar trocas frequentes dos implantes por
crescimento, e minimizar a necessidade de cirurgias subsequentes
mais invasivas’.

AlteragGes anatomicas no fémur proximal, incluindo aumento
do ACD contribuem para a subluxagdo progressiva do quadril nos
pacientes com PC. Pesquisas mostraram que um posicionamento
mais excéntrico do parafuso dentro da fise resulta na melhor
correcdo do varo®. No entanto, um parafuso posicionado na posicdo
P1 melhora a corregdo angular, mas pode aumentar o risco de escape
do parafuso para fora da fise, necessitando de acompanhamento
frequente e aumentando o risco de realizagdo de cirurgias de revisdo.
Por outro lado, posicionar o parafuso na posi¢do P2 parece reduzir
€sse risco, mantendo a corregdo por mais tempo sem a necessidade
de troca dos implantes®.

Dados de longo prazo sugerem que o0 procedimento de
crescimento guiado é particularmente eficaz nos pacientes mais
jovens, 0s quais apresentam maior potencial de crescimento®. Uma
revisdo sistemdtica recente destacou que a posicdo do parafuso, a

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(3):2-10

idade do paciente & o potencial de crescimento sdo determinantes
chave do sucesso da cirurgia®.

Apesar da eficdcia demonstrada nas técnicas de crescimento
guiado, alguns pacientes ainda podem apresentar subluxacdo
progressiva, com necessidade relatada de osteotomias em 5-21%
dos casos®. Isso destaca a importancia da vigilancia continua,
particularmente nos pacientes com PC ndo deambuladores, que
apresentam maior risco de subluxagdo dos quadris. Além disso,
gstudos enfatizam a necessidade de exames de imagem de rotina
para monitorar a progressao da subluxacdo do quadril e garantir
a chance de realizagdo de intervenges oportunas®. Outro aspecto
que vale ser discutido é se a melhora da PM nos primeiros meses
de seguimento ocorre devido a liberacdo de partes moles ou ao
crescimento guiado. Acreditamos que a correcdo inicial obtida
com as tenotomias mediais auxilia na centralizagdo do quadril,
enguanto as mudangas morfoldgicas obtidas pela hemiepifisiodese
530 responsaveis por evitar a progressdo da PM ao longo do tempo.
Um ensaio clinico randomizado esta sendo realizado para confirmar
a superioridade desta técnica sobre as liberagOes tradicionais de

tecidos moles mediais'.
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Em termos de técnica de colocacdo do parafuso, foi sugerido
garantir que duas ou trés roscas de parafuso passem além da
fise para dentro da epifise para aumentar a estabilidade e reduzir
a probabilidade de a fise crescer prematuramente para fora do
parafuso®. No entanto, recomendamos passar pelo menos de quatro
a cinco roscas para evitar trocas precoces do parafuso, avangando o
parafuso o maximo possivel para dentro da epifise cartilaginosa. No
caso apresentado, nota-se que quase 2 anos ap0s a realizagdo da
cirurgia ainda restaram pelo menos 3 passos de rosca nas epifises.
Se o parafuso tivesse sido deixado nesta posicdo no pds-operatorio
imediato, provavelmente ja precisaria ser trocado dentro deste
periodo por escapar proximalmente a fise.

Em dltima andlise, o sucesso da hemigpifisiodese proximal do
fémur depende da colocagdo meticulosa do parafuso, selecdo do
paciente e monitoramento de longo prazo. O procedimento é uma
ferramenta valiosa para mitigar a progressao da subluxacdo do quadril
nos pacientes com PC, reduzindo potencialmente a necessidade de
cirurgias reconstrutivas’.

CONCLUSAO

0 crescimento guiado femoral proximal é um procedimento
cirlrgico que pode mudar a histdria natural dos quadris subluxados
na PC e outras doencas®’. No entanto, a necessidade de vérias
trocas de parafusos durante o crescimento das criangas pode ser
um problema'. Acreditamos que dominar essa técnica cirtrgica é
essencial para evitar trocas precoces de parafusos, complicagGes
e para obter os melhores resultados com esse método. Um
ensaio clinico randomizado estd sendo realizado para confirmar
a superioridade desta técnica sobre as liberagOes tradicionais de
tecidos moles mediais™.
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Resseccdo de neurofibroma
plexiforme do punho
Wrist plexiform neurofibroma resection

Jodo Pedro Fernandes Abib'®, Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca2®, Claudio Roberto Martins Xavier®,
Alessandro Monterroso Felix*®, Monica Paschoal Nogueira®®

RESUMO

A neurofibromatose tipo 1 é uma doenca genética caracterizada
principalmente pelo crescimento de tumores ao longo dos nervos.
Descrevemos um paciente com um grande neurofibroma no
punho, submetido a resseccdo cirdrgica, e sua evolugdo clinica. 0
caso destaca a importdncia do acompanhamento longitudinal em
pacientes com NF1 e do planejamento cirdrgico criterioso em lesdes
infiltrativas de punho.

Palavras-chave: neurofibromatose tipo 1; neurofibroma; punho;
carpo; cirurgia de mao.

INTRODUCAO

A neurofibromatose tipo 1 (NF1) é uma doenca genética autosso-
mica dominante, com incidéncia aproximada de 1:3.000 nascidos
vivos e penetrancia quase completa até a adolescéncia. Caracteriza-se
por manchas café-com-leite neuroldgicas e ortopédicas. Destacam-
se as deformidades Gsseas e 0s neurofibromas que apresentam
cardter infiltrativo e podem comprometer significativamente a funcdo
do membro.!

SUMMARY

Neurofibromatosis type 1 is a genetic disease characterized primarily
by the growth of tumors along the nerves. We describe a patient with
a large neurofibroma in the wrist, its resection, and clinical evolution.
The case highlights the importance of longitudinal follow-up in
patients with NF1 and careful surgical planning in infiltrative wrist
lesions.

Keywords: neurofibromatosis type 1; neurofibroma; wrist; carpus;
hand surgery.

Embora os neurofibromas possam surgir em diferentes regides
do corpo, a localizagdo em punho e mdo é rara, mas de extrema im-
porténcia pela complexa anatomia local, que envolve 0ssos carpais,
ligamentos e tenddes.?®

Relatamos o caso de um paciente com NF1, acompanhado desde a
infancia em nosso servigo, que desenvolveu neurofibroma plexiforme
volumoso em punho esquerdo. A ressecgdo cirtrgica foi indicada
pela repercussao funcional e estética, com bom resultado clinico e
preservagdo da funcdo da mao.
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RELATO DO CASO

Paciente masculino, 16 anos, portador de neurofibromatose
tipo 1, em acompanhamento desde a infancia em nosso Servico.
Inicialmente apresentava multiplas manchas café-com-leite difusas,
genu valgo bilateral e dismetria leve de membros inferiores, sendo
instituido tratamento conservador com fisioterapia motora a partir
dos 5 anos de idade (Figura 1).

Durante a adolescéneia, evoluiu com o aparecimento de
tumoragdo volumosa em punho esquerdo, de crescimento lento,
inicialmente indolor, mas que passou a causar desconforto funcional,
especialmente durante atividades esportivas, além de impacto
estético. Ao exame fisico, observou-se massa em topografia ulnar
do punho, de consisténcia elastica, pouco aderida, com mobilidade
preservada da mao e auséncia de déficits motores ou sensitivos.

A ressondncia magnética evidenciou massa lobulada infiltrativa
em tecidos moles, insinuando-se entre 0S 0Ss0s carpais, em intimo
contato com hamato, pisiforme e piramidal, com sinais de destruigdo

Figura 1. Aspectos clinicos pré-operatorios.
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cortical. Devido a esses achados e a repercussdo funcional, foi
indicada resseccdo cirlrgica da lesdo.

DESCRICAO CIRURGICA

0 procedimento foi realizado sob anestesia geral associada a
blogueio regional, com o paciente em decdbito dorsal e membro
superior posicionado em mesa auxiliar.

Foi realizada incisdo longitudinal na face ulnar do punho
gsquerdo. A disseccdo revelou massa infiltrativa mal delimitada, em
contato com o feixe neurovascular ulnar e com os tenddes flexores
g extensores.

A resseccdo foi realizada em bloco, preservando-se as estruturas
importantes. Apds, foi realizada hemostasia cuidadosa, seguida de
fechamento por planos.

No p6s-operatorio imediato, o paciente apresentou dor controlada
g parestesia discreta em territrios de 4° e 5° quiroddctilos, sem
déficit motor.
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Figura 2. Ressondncia magnética do punho esquerdo evidenciando massa tumoral de grande volume préximo a ulna.

Figura 3. Ressonancia magnética do punho esquerdo apresentando erosdes 0sseas no capitato, hamato, semi lunar e piramidal, e na base dos metatarsos Il a V.
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Figura 4. A) Disseccao do tumor plexiforme, a partir de incisdo longitudinal do lado ulnar do punho esquerdo, e sua separacao dos tenddes flexores. B) Extensdo da dissecgdo do
tumor para o lado ulnar do punho. C) Aspecto volar do antebrago esquerdo apds a ressecgdo tumoral. D) Aspecto macroscépico do neurofibroma plexiforme ressecado.

Figura 5. A) Medida do excesso de pele ulnar por sobreposicdo; B) Marcacdo do excesso de pele; C) Ressecgdo de pele do aspecto ulnar
excedente, vista ulnar; D) Resseccdo de excesso de pele, vista interna; E e F) Aspecto final apds resseccdo, antes e depois das suturas.
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DISCUSSAO

A NF1 apresenta clinica varidvel, exigindo acompanhamento
prolongado e multidisciplinar. As deformidades esqueléticas, como
dismetria, genu valgo e escoliose, sdo comuns e podem necessitar
de correcdo cirdrgica.

0 neurofibroma no punho é uma manifestagdo rara, porém com
grande impacto funcional. A ressonancia magnética é fundamental
para 0 planejamento cirdrgico, permitindo caracterizar extensdo da
infiltracdo e contato com 0ss0s carpais, como descrito por Gosein
etal.?

Na literatura, a cirurgia é a principal modalidade terap@utica em
leses sintomaticas. Friedrich et al." mostrou que resseccdes em
membros superiores apresentam bons resultados funcionais, ainda
que complicacBes neuroldgicas transitérias possam ocorrer. Onesti
et al.* demonstraram que abordagens cirlrgicas individualizadas,
de acordo com profundidade e extensdo, impactam diretamente nos
resultados funcionais.

Nosso paciente apresentou evolugdo satisfatoria apos ressecdo,
preservando fungdo da mao.

Este relato demonstra a importancia do acompanhamento lon-
gitudinal de pacientes com NF1, permitindo identificar precocemente
complicag0es ortopédicas e planejar intervengdes no momento opor-
tuno. A ressecgdo do neurofibroma volumoso em punho esquerdo

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(3):11-5

possibilitou melhora clinica e preservagdo funcional, reforgando
a necessidade de abordagem multidisciplinar e de planejamento
cirdrgico cuidadoso em lestes infiltrativas de punho.
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Tratamento cirurgico de re-ruptura
cronica do peitoral maior com
enxerto autologo de tendaées flexores

Surgical treatment of chronic pectoralis major
re-rupture with autologous hamstring tendon graft

André Leonardo Nogueira Farias'®, Antonio Carlos Tenor Jinior'2®,
Miguel Pereira da Costa®®, Romulo Brasil Filho’®

RESUMO

A ruptura do masculo peitoral maior é uma lesdo rara, geralmente
associada a esforgos excéntricos durante atividades fisicas. Casos
cronicos, em especial as re-rupturas ap6s reparo cirlrgico prévio,
representam um desafio técnico considerdvel devido a retragdo
tendinea e degeneracdo do tecido. O objetivo deste trabalho é relatar
um caso de re-ruptura cronica do peitoral maior tratado por meio
de reconstrugdo com enxerto autélogo de tenddes isquiotibiais. O
paciente, homem de 37 anos, evoluiu com deformidade estética e
perda de forca seis meses apGs reparo primdrio malsucedido. A
técnica consistiu na coleta de tenddes flexores do joelho e fixagdo
no (mero com botdes unicorticais. Alternativas descritas na literatura
incluem reparo direto em casos agudos, uso de enxertos aldgenos
como tenddo de Aquiles e enxertos dérmicos em situagdes cronicas.
A reconstrucdo com enxerto autélogo mostrou-se eficaz, com
restauracdo funcional e resultado estético satisfatério.

Palavras-chave: ruptura / cirurgia; enxerto autélogo; musculos
peitorais; procedimentos cirlrgicos reconstrutivos.

SUMMARY

Rupture of the pectoralis major muscle is a rare injury, usually
associated with eccentric overload during physical activity. Chronic
cases, especially re-rupture after previous surgical repair, represent
a major technical challenge due to tendon retraction and tissue
degeneration. The aim of this report is to present a case of chronic
pectoralis major re-rupture treated with reconstruction using an
autologous hamstring tendon graft. A 37-year-old male patient
developed cosmetic deformity and loss of strength six months after
failed primary repair. The surgical technique consisted of harvesting
hamstring tendons from the knee and fixation to the humerus with
unicortical buttons. Alternatives reported in the literature include
direct repair in acute cases, Achilles tendon allograft and dermal
grafts for chronic lesions. Reconstruction with an autologous
hamstring graft proved effective, providing functional recovery and
satisfactory cosmetic outcome.

Keywords: rupture / surgery; autologous graft; pectoralis muscles;
reconstructive surgical procedures.
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INTRODUCAO

A ruptura do masculo peitoral maior, embora considerada
incomum, tem sido reportada com frequéncia crescente, espe-
cialmente entre individuos jovens com alta demanda atlética e
aficionados por musculagdo. O mecanismo mais frequentemente
descrito envolve contragdo excéntrica durante exercicios como o
supino, submetendo o tenddo a tenses elevadas’. O diagnéstico
clinico precoce € essencial e, mesmo em ¢asos cronicos, a cirurgia
ainda se mostra superior ao tratamento conservador, com melhores
resultados funcionais e maior retorno as atividades?. Quando o
tenddo apresenta retragdo significativa ou o tecido estd degenerado,
a reparagdo direta torna-se inviavel, e pode ser necessario recorrer a
reconstrucdo com enxertoss.

Aliteratura descreve diversas alternativas reconstrutivas quando o
reparo direto ndo é possivel. Entre elas, 0 uso de enxertos autdlogos
como faixa iliotibial e tenddes isquiotibiais, bem como enxertos
alégenos como tenddo de Aquiles ou enxerto dérmico, apresentam
resultados promissores em casos cronicos*’. Recentemente, um
estudo comparativo prospectivo com dois anos de acompanhamento
observou resultados funcionais semelhantes entre o uso de enxertos
autélogos de fascia lata e de tenddes isquiotibiais, sugerindo que
ambas as opg0es podem ser vidveis dependendo da disponibilidade
e da preferéncia cirdrgica®,

Apesar do avango nas técnicas, ainda ndo existe consenso sobre
a opcdo ideal em lesdes cronicas. Uma revisdo narrativa recente
enfatiza a heterogeneidade nos resultados reportados e a falta de
estudos prospectivos de grande escala que permitam diretrizes
bem fundamentadas®. Cabe ao cirurgido escolher o enxerto mais
adequado considerando fatores como compatibilidade anatbmica,
resisténcia biomecanica, facilidade de fixagdo e possivel morbidade
na area doadora, com o objetivo de restaurar tanto a estética quanto a
fungdo muscular de forma consistente.

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de re-ruptura
cronica do masculo peitoral maior tratado com reconstrugdo utili-
zando enxerto autélogo de tenddes flexores do joelho pelo Grupo de
Ombro e Cotovelo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE
que evoluiu satisfatoriamente.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 37 anos, auditor comercial, destro, usudrio de
esteroides anabolizantes, que apresentou lesdo do membro superior
esquerdo durante fase excéntrica do exercicio de supino na academia.
Evoluiu com dor, edema e deformidade do peitoral esquerdo, além
de limitacdo importante da for¢a de aducdo e rotagdo medial do
membro superior esquerdo. Buscou atendimento em outro servigo
onde foi evidenciada ruptura aguda do masculo peitoral esquerdo e
realizado reparo primario com pontos transsseos. Paciente retornou

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(3):16-20

precocemente as atividades de musculagdo e ao uso de ergogénicos.
Procurou 0 nosso servigo com 6 meses de evolugdo apresentando
deformidade em peitoral esquerdo, limitagdo da forga de adugdo e
intenso sofrimento psiquico.

0 paciente era higido, realizava atividade fisica (musculacdo)
regularmente, porém fazia uso continuo de esteroides anabolizantes
desde adolescéncia.

Ao exame fisico apresentava arco de movimento normal em
ombros, assimetria do peitoral maior (sinal do “mamilo caido” e sinal
do “S”). Forga assimétrica com reducdo da aducdo e rotagao medial
do membro superior esquerdo.

A tomografia do ombro demonstrava alteragGes pés-cirdrgicas
na margem anteromedial da diafise proximal do Umero junto a
insercdo do peitoral maior com entalhe 6sseo de aspecto sequelar /
reinsercdo tendinea. A ressonancia magnética do torax e do ombro
gvidenciavam rotura completa da insergdo umeral com retracdo de
6,7 cm, destacando fratura avulsiva da didfise proximal do Umero
junto a insercdo tendinea com desvio do fragmento Gsseo de 2,5 ¢cm,
edema 6sseo e colegdo hemdtica de permeio, edema do ventre
muscular (Figura 1).

Figura 1. Imagens de ressonancia magnética pré-operatoria do ombro
esquerdo evidenciando ruptura completa do masculo peitoral maior com

retracdo tendinea. (A) Corte coronal. (B) Corte axial.
- % SPE
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0 paciente foi entdo submetido a anestesia geral e posicionado
em decubito dorsal / cadeira de praia. Fez-se a assepsia de todo o
membro superior esquerdo e do membro inferior direito. A seguir
colocou-se 0s campos cirtrgicos estéreis. 0 acesso escolhido foi
a via deltopeitoral seguindo cicatriz prévia. Realizou-se uma incisao
cutdnea de aproximadamente 7 cm seguindo a prega axilar. Localizou-
se 0 coto do masculo peitoral maior esquerdo e realizou isolamento
com fios de alta resisténcia. Em seguida, realizou-se a escarificagdo
do leito de insercdo tendinea na cortical umeral, lateral a goteira
bicipital. Observou-se um masculo peitoral maior de aspecto fridvel
no ventre muscular e degeneracdo completa da porcdo tendinea.

Procedeu-se a coleta do enxerto dos tenddes flexores do membro
inferior direito. Identificou-se a drea de insercdo do tenddo no Umero
g posicionou-se 0 guia de perfuragdo sob fluoroscopia. Realizou-se
perfuracdo de trés tdneis unicorticais na regido diafisaria lateral do
imero. Realizou-se a reconstrucdo da porcdo tendinea do musculo
peitoral maior esquerdo com os tenddes flexores autélogos do joelho
direito através de suturas do tipo Krackow nas porcGes superior,
média e inferior. Fixou-se 0 novo tenddo com 2 botdes unicorticais
(Figura 2).

Checou-se 0 reestabelecimento do comprimento muscular e do
arco de movimento do membro superior esquerdo, além do bom
posicionamento dos implantes sob fluoroscopia (Figura 3). Ao fim do
procedimento, 0 membro foi mantido imobilizado em rotagdo interna
com tipoia de velpeau.

0 processo de reabilitacdo foi iniciado @ medida que era observada
gvolugdo do processo de cicatrizagdo. Manteve-se tipoia de velpeau
por seis semanas. Movimentos passivos de flexo/extensdo e prono/
supinacdo do cotovelo foram estimulados no p6s-operatério ime-
diato, e a fisioterapia assistida na sexta semana. Atividades de
carga foram liberadas apds quatro meses. Decorridos seis meses
do procedimento cirdrgico, 0 paciente apresenta-se sem queixas
algicas, peitorais simétricos, arco de movimento livre & com melhora
significativa da forga de aducdo e rotagdo medial do membro superior
esquerdo (Figura 4).

DISCUSSAO

A ruptura do peitoral maior é uma lesdo rara, mas sua gravidade
aumenta nos casos cronicos ou apos falha de reparo prévio. A
cicatrizacdo inadequada, a retracdo tendinea e a degeneracdo do tecido
dificultam a reinsercdo direta, tornando a reconstrugdo cirdrgica um
desafio técnico significativo™2. Diversos autores ressaltam que a
evolucdo desses pacientes estd associada a limitagdes funcionais
e repercussoes estéticas importantes, o que justifica a busca por
técnicas reconstrutivas mais confidveis?.

Entre as opcles disponiveis, 0s enxertos autélogos tém sido
descritos como alternativas seguras para reconstruir a continuidade
masculo tendinea. O uso de tenddes flexores do joelho ja foi relatado
em casos semelhantes com bons resultados clinicos e funcionais,
permitindo restauracdo da forca e melhora da simetria tordcica*s.

Figura 2. Aspectos intraoperatdrios. (A) Planejamento da via deltopeitoral sequindo a prega axilar. (B) Fixacdo do enxerto aut6logo de tenddes flexores na

cortical umeral com botGes unicorticais.
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Figura 3. Radiografia pos-operatéria demonstrando posicionamento adequado dos
botdes corticais no dmero.

Além disso, esses enxertos apresentam resisténcia biomecénica
satisfatdria e permitem fixagdo segura no dmero, caracteristicas que
favorecem a recuperagdo da fungdo de adugdo e rotagdo medial do
ombro. O presente caso corrobora essas evidéncias, demonstrando
ganho funcional e satisfacdo estética apGs a reconstrugdo com
tenddes flexores.

A literatura também enfatiza a importdncia da analise do retorno
gsportivo e das possiveis complicagdes apds a reconstrugdo do
peitoral maior. Estudos demonstram altas taxas de retorno as
atividades esportivas ap6s tratamento cirirgico, mesmo em ¢asos
cronicos, embora a recuperagdo plena da forgca possa ndo ocorrer
em todos os pacientes'?®. Entre as complicac0es relatadas estdo dor
persistente, re-ruptura e assimetria residual do torax®. Além disso,
a utilizacdo de enxertos autdlogos, como os tendges isquiotibiais,
pode acarretar morbidade no sitio doador, embora relatos de caso
e séries clinicas indiquem que essas intercorréncias geralmente
sd0 leves e autolimitadas*s. Portanto, 0 sucesso do procedimento
depende ndo apenas da técnica de reconstrugdo, mas também do
acompanhamento pGés-operatdrio e da reabilitacdo adequada para
minimizar riscos e otimizar o retorno funcional.

Ainda que diferentes opgBes, como aloenxertos de tenddo de
Aquiles ou enxertos dérmicos, também tenham mostrado bons
resultados em relatos de caso e séries pequenas®®, o uso de enxertos
autélogos apresenta vantagens como disponibilidade imediata e

Figura 4. Avaliacdo clinica apds seis meses do procedimento mostrando simetria dos peitorais e restauracdo do contorno tordcico esquerdo (setas).
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menor risco de transmissdo de doencas. Estudos recentes sugerem
que tanto enxertos autélogos quanto aloenxertos podem proporcionar
retorno satisfatério as atividades, mas destacam a necessidade de
acompanhamento prolongado para avaliar falhas tardias e com-
plicagdes® ™. Nesse contexto, o presente relato contribui para a
literatura ao reforcar a viabilidade do uso de tenddes flexores como
uma alternativa eficaz na reconstrucdo de re-rupturas cronicas do
peitoral maior.

A re-ruptura cronica do musculo peitoral maior representa um
desafio cirdrgico devido a retracdo tendinea e a degeneracdo do tecido.
Areconstrucdo com enxerto autélogo de tenddes flexores mostrou-se
uma alternativa vidvel e eficaz, proporcionando restauragdo funcional
e resultado estético satisfatrio no caso apresentado. Essa técnica
deve ser considerada uma opgdo segura em situagGes em que o
reparo direto ndo € possivel.

CONFLITO DE INTERESSES

Os autores declaram ndo haver conflitos de interesses.
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Descompressao do nervo fibular em
osteocondromatose multipla

Peroneal decompression in
multiple osteochondromatosis

Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca'®, Alessandro Monterroso Felix?®,
Monica Paschoal Nogueira3®

RESUMO

A osteocondromatose mdltipla pode causar compressoes nervosas,
incluindo acometimento do nervo fibular comum, gerando dor,
alteragOes sensitivas e fraqueza muscular. Este trabalho tem como
objetivo relatar um caso de uma paciente com osteocondromano colo
da fibula, cursando com dor e déficit sensitivo no territorio do nervo
fibular profundo. A descompressdo cirdrgica incluiu liberagdo dos
dois pontos criticos de aprisionamento — no tunel fibular proximal
e no septo intermuscular lateral — além da ressecgdo completa da
lesdo. A paciente apresentou recuperagdo funcional completa em trés
meses. O caso reforga a necessidade de reconhecimento precoce
das compresstes do nervo fibular e da indicagdo oportuna de
descompressdo para prevenir sequelas neuroldgicas.

Palavras-chave: lesdo do nervo; osteocondromatose multipla; des-
COMPressdo nervosa.

INTRODUCAO

A Osteocondromatose Multipla ¢ uma doenca hereditria
autossdmica dominante, caracterizada pelo desenvolvimento de
multiplos osteocondromas — protuberancias (sseo-cartilaginosas
que se formam nas metafises de 0ssos longos, geralmente na infancia
ou adolescéncia. Os genes envolvidos tipicos sdo 0 EXT1 e EXT2 e
suas manifestagoes clinicas podem incluir dor, deformidades 0sseas,
discrepancia de comprimento dos membros, compressao nervosa

SUMMARY

Multiple osteochondromatosis can lead to nerve compressions,
including involvement of the common fibular nerve, resulting in
pain, sensory alterations, and muscle weakness. This study aims to
report the case of a patient with an osteochondroma at the fibular
neck who presented with pain and sensory deficit in the deep fibular
nerve distribution. Surgical decompression included the release of
two critical entrapment sites — the proximal fibular tunnel and the
lateral intermuscular septum — along with complete resection of the
lesion. The patient achieved full functional recovery within three
months. This case reinforces the importance of early recognition
of fibular nerve compression and timely decompression to prevent
neurological sequelae.

Keywords: nerve lesion; osteochondromatosis multiplex; nerve de-
compression.

ou vascular, além de risco aumentado de transformacdo maligna em
condrossarcoma.’

0 diagnéstico é realizado através de exame clinico e radioldgico
(exostoses multiplas). O tratamento muitas vezes é cirlrgico para
controle de deformidades, dor ou compressdes nervosas.'?

A compressao do nervo fibular pode ocorrer devido trauma agudo,
sindrome compartimental cronica e alongamento dos membros
inferiores. O sintoma mais precoce de irritagdo nervosa é dor referida
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g/ou parestesia na distribuigdo de um nervo sensorial do fibular.
Parestesias e dor referida frequentemente podem ser confirmadas pelo
sinal de tinel a percussdo direta no ponto de aprisionamento do nervo
fibular (no tanel cerca de 2 cm distais a cabeca da fibula). Na maioria
das vezes, o sinal mais precoce de irritacdo nervosa é hiperestesia na
distribuicdo de um nervo sensorial, com hipoestesia ocorrendo logo
em seguida. Fraqueza muscular e paralisia eram sinais tardios de
lesOes nervosas associadas a distragdo gradual do nervo.*®

Uma das indicagOes para descompressdo do nervo fibular e
excisdo de osteocondromas na fibula proximal é a presenca de pé
caido com forga grau zero. lgualmente importante é a fraqueza do
tibial anterior, fibular curto e longo, € extensor longo do halux.
,Outras indicacdes ndo foram adequadamente definidas na literatura.
A descompressdo do nervo fibular e a excisdo de osteocondromas
nao sdo procedimentos isentos de risco, estudos mostram uma taxa
de pé caido pos-operatorio entre 22,7% € 33%.!

0 objetivo deste estudo é relatar o caso de uma paciente que
apresentou compressdo do nervo fibular comum secunddria a um
osteocondroma localizado na regido do colo da fibula proximal,
necessitando de descompressao cirdrgica com ressecgao do tumor.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino com diagndstico de osteocondroma-
tose multipla, compareceu a consulta com queixa de dor na regido da

Figura 1. Imagem clinica evidenciando a auséncia de
dorsiflexdo do pé direito, achado compativel com lesdo
do nervo fibular profundo — ela tinha eversao preservada.
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perna e dorso do pé direito. No exame fisico, apresentava claudicagdo
caracterizada por redugdo do tempo de apoio no membro inferior
direito, com retirada precoce do pé do solo, com hiperflexdao do
quadril, secundaria a dificuldade de “clarear” o pé do solo no inicio
da fase de balango. Além disso, foram observadas alteragGes de
sensibilidade no territorio do nervo fibular profundo (Figura 1).

Diante do quadro clinico, foi solicitada radiografia anteroposterior
da perna direita, que evidenciou a presenga de um osteocondroma
séssil de base larga, com continuidade da cortical 6ssea, localizado
na regido proximal do colo da fibula, precisamente na topografia de
trajeto do nervo fibular comum (Figura 2).

Com base nos achados clinicos e radiogréficos, foi indicada a
realizacdo de tratamento cirrgico com o objetivo de descompressao
do nervo fibular e resseccdo completa da lesdo osteocondromatosa
responsavel pela compressdo neural.

TECNICA CIRURGICA

A paciente foi posicionada em decdbito dorsal, sob anestesia
geral, sem blogueio anestésico regional, nem curarizagdo, a fim de
possibilitar avaliagdo da funcdo nervosa o mais precocemente. Apos
aplicacdo de garrote no membro inferior direito, foi realizada incisdo
obliqua de aproximadamente 5 cm no nivel do colo da fibula, paralela
ao trajeto obliquo do nervo fibular comum.

A disseccdo foi conduzida em planos anatémicos até a fascia
superficial, permitindo a identificacdo do nervo fibular comum, que
Se apresentava com aumento de didmetro e estiramento sobre o leito
tumoral.

Figura 2. Imagem radiogréfica em incidéncia anteroposterior evidenciando
osteocondroma localizado no colo da fibula a direita.
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A descompressdo do nervo foi iniciada pela liberagdo no ponto
classico de compressdo do nervo fibular comum, com a seccdo
obliqua da fascia sobre 0 masculo fibular longo, e da mesma fascia
posterior desse musculo, acima e com contato direto com o nervo
fibular comum. A segunda regido potencial de aprisionamento,
agora do nervo fibular profundo também foi liberada. Este segmento,
responsavel pela inervagao dos masculos do compartimento anterior
da perna, atravessa o septo intermuscular lateral, mobilizado pelo
comportamento expansivo da lesdo, causando um efeito “guilhotina”
no nervo. A descompressao desse segundo ponto inclui a secgdo
cuidadosa do septo intermuscular lateral sob visdo direta, entre 0s
musculos fibular longo e extensor longo dos dedos.

A partir desse ponto, 0 nervo foi cuidadosamente liberado
proximal e distalmente, prolongando-se a dissecgdo até sua jungdo
com a fascia do masculo fibular longo (Figura 3).

RESSECCAO DO OSTEOCONDROMA

A sequir, realizamos a resseccdo completa do osteocondroma,
respeitando-se a integridade das estruturas adjacentes, cortical do
0550 € resguardando a integralidade e a fungdo do nervo (Figura 4).

SEGUIMENTO

A recuperagdo sensitiva e motora da paciente foi monitorada
periodicamente no pos-operatdrio. A evolugdo foi documentada até a
completa recuperacdo funcional apds trés meses da cirurgia (Figura 5).
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DISCUSSAO

As compresstes do nervo fibular podem acontecer por causas
mecanicas como 0 osteocondroma mostrado no caso acima.
Além do conhecido ponto de aprisionamento para o nervo fibular
comum na altura do colo da fibula, existe esse segundo ponto de
aprisionamento, ndo reconhecido frequentemente, para 0 nervo
fibular profundo, que atravessa o compartimento lateral da perna
para inervar 0s musculos do compartimento anterior. O septo
intermuscular, que corre perpendicularmente ao nervo deve ser
liberado para a descompressao desse segundo tinel.*

Nogueira et al relatam, em seu estudo clinico de descompressao em
alongamentos e correcdo de deformidades, a importancia da liberagdo
do nervo fibular nos dois pontos de compressdo Supracitados: a
extensdo da recuperagdo sensorial & motora foi documentada para
todos os pacientes. O tempo até a recuperacdo clinica completa também
foi documentado. Todos os pacientes foram acompanhados até que a
recuperacdo completa fosse alcangada ou, se a recuperagdo completa
Ndo 0Corresse, até que a recuperagdo maxima ocorresse, ¢inco anos
apos a lesdo nervosa. Os (nicos dois pacientes que ndo recuperaram
completamente tiveram cirurgias apds 9 meses depois dos sinais e
sintomas de lesdo nervosa. A duragdo média do acompanhamento foi
de cinco anos (variacdo de um a onze anos).*®

Caino et al em 2021 avaliou a qualidade de vida de pacientes com
osteocondromatose hereditaria. Foi realizado um estudo transversal

Secgéo transversal
“~do plano obliquo
mostrado em A

sobre o nerve

Féscia seccionada
transversalmente sobre
o masculo fibular longo

5.
Septo intermuscular
isolado e dividido
para expor segundo tinel

Figura 3. Imagem ilustrando a técnica cirdrgica de Paley, com liberagdo do nervo fibular em dois pontos de compressao.

Fonte: Nogueira et al., 2016.
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Figura 4. Imagem radiografica em incidéncia anteroposterior e perfil pds-
operatdrio evidenciando a ressecgdo do osteocondroma.

com 66 pacientes, incluindo criancas (71%) e adultos (29%),
acompanhados em um hospital peditrico de referéncia na Argentina.
A dor foi uma queixa comum em 64% nas criangas € 89% nos
adultos. A avaliacdo da qualidade de vida mostrou comprometimento
sobretudo no dominio fisico e 54% dos pacientes foram submetidos
a cirurgias, com média de 2,8 procedimentos por pessoa. Assim, a
importancia do acompanhamento ortopédico periddico é de extrema
importancia, e as lesdes nervosas podem influenciar os critérios de
dor e funcionalidade. E podem ser tratados com a indicacdo dessa
descompressdo descrita nesse trabalho.?

Huser et al em 2024 fez um estudo retrospectivo de 126 proce-
dimentos em 86 pacientes com exostoses hereditarias multiplas
(MHE), submetidos a descompressdo do nervo fibular comum e
excisdo de osteocondromas proximais da fibula (2009-2023). As
indicacbes mais comuns para o procedimento foram dor na regido
proximal da fibula, fraqueza do tibial anterior e/ou do extensor longo
do hélux, e disestesias e/ou dor neuropética. Sete casos apresentaram
pé caido pos-operatério como complicagdo da descompressdo e
excisdo do osteocondroma.

A analise de regressao logistica demonstrou associagdes signi-
ficativas entre a ocorréncia de complicagdes e: Excisdo de osteo-
condromas anteriores (odds ratio [OR] 5,21; p = 0,0062); Resseccdo
da fibula proximal (OR 14,73; p = 0,0051); Descompressdo prévia
(OR5,77; p=0,0124). A taxa de recorréncia foi de 13,8%, e todas as
recidivas ocorreram em pacientes imaturos esqueléticos no momento
do procedimento inicial. A probabilidade de ndo ocorrer recorréncia
nesses pacientes foi de 88% aos 3 anos e 73% aos 6 anos apos a
cirurgia, ou seja, em pacientes imaturos esqueléticos.’

As indicacbes para descompressao do nervo fibular incluiram
sintomas neuroldgicos e dor. A probabilidade de complicacoes
aumenta em casos de osteocondromatose multipla.

Esse artigo traz a importancia do acompanhamento clinico nessa
afecgdo ortopédica, e também da indicagdo do tratamento cirlrgico

- e
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Figura 5. Imagem clinica evidenciando a melhora da
dorsiflexdo do pé direito apos liberacdo do nervo fibular.

de descompressdo do nervo fibular adequado sem demora, para
proporcionar boa fungdo.
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