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GENTA-COLL resorb

Esponja hemostatica de colageno com sulfato de
gentamicina, fornecendo protecao local contra
infeccoes.

O colageno é de origem equina, oferecendo um maior
nivel de seguranca ao paciente.

As fibras de colageno naturalmente estruturadas
ativam a coagulacao de forma semelhante ao colageno
enddgeno, sendo posteriormente absorvida em
algumas semanas.

Pode ser utilizado em feridas limpas, contaminadas,
cirurgia séptica como procedimentos de revisao e onde
ha um alto risco de infeccao.

GENTA-FOIL® resorb

&2 RESORBA

Pelicula de colageno antiaderente, usada como
alternativa para evitar aderéncia tecidual, na protecao
de nervos e tenddes e no revestimento de implantes.

Devido a capacidade de absorcao do colageno equino,
a pelicula pode permanecer no local implantado e ndo
€ necessaria uma nova cirurgia para remové-la. Ao
mesmo tempo, a pelicula ndo causa nenhuma reagao
ou inflamacao.
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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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SISTEMA DE PLACAS PEDIATRICAS35E5.0
SOBRE O PRODUTO TRANSFISARIO

» Placas e Parafusos fabricados em Liga de Titanio ASTM F136

Parafusos com avan¢o duplo de rosca para facilitar e
agilizar o rosqueamento durante a insergao ou remogao

» Angulagdes de 80°% 90°% 100% 110% 120°% 130°; 140° 150°, com
suas respectivas indicagcoes de uso para corregdes em varus
e valgus ou para fixacao de fraturas nos porgoes proximais
e distais do fémur.

» Furos roscados das placas que proporcionam um bloqueio
em até 15° fora do eixo principal do furo.

» Placas e Parafusos com perfil Low Profile para reducéo da
protrusao no tecido muscular.

» Parafuso transfisario com pontas lisas de 25mm,
comprimento de 10 e 14mm

Parafuso Bloqueado Dual-Step Parafuso nao Blogueado Dual-Step
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» Placas com angulac¢des de 90° a 150°
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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
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¢) Nome do departamento e instituicdo ao qual o trabalho deve ser
atribuido;
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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,
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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
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texto. Inclui colaboracbes de pessoas que merecem reconhecimento,
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Osteomielite
no pé
diabético

Caso Clinico

Historico do paciente

Homem de 50 anos de idade com diabetes tipo 1 e
insuficiéncia renal crénica terminal em hemodialise.
Amputacao transmetatarsica do antepé. O paciente
compareceu para observacao com uma Ulcera plantar
lateral profunda até o nivel do osso (osso cuboide) e
sinais radiologicos de osteomielite.

Cultura bacteriana
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (ORSA)

Cirurgia

Foi realizado um ‘desbridamento completo e a
cavidade foi preenchida com Bonalive® granulos (vidro
bioativo S53P4). Foi ‘usada uma membrana de
colageno para obter uma cobertura completa de
tecido mole do Bonalive® granulos.

q"? ofH0

ossis - [EfE

M E-D G:A L

Distribuidora oficial no Brasil

bonalive

Bonalive® granulos
para infeccoes 0sseas

O Bonalive® granulos oferece uma tecnologia de
regeneracao ossea Unica, que inibe naturalmente o
crescimento bacteriano e estimula a formacio dssea,
pois possui elementos que existem de forma natural no
corpo humano. O vidro bioativo S53P4 Bonalive®
granulos é eficaz contra mais de 50 espécies de
bactérias clinicamente relevantes, fornecendo aos
cirurgides uma solugao cirdrgica de uma etapa para o
tratamento da infeccdo 6ssea. Os granulos inibem o
crescimento bacteriano tanto nas bactérias Gram-
positivas como Gram-negativas, assim como nas
bactérias resistentes a meticilina, por exemplo MRSA
ou MRSE.

Indicacoes

«Preenchimento da cavidade 6ssea

«Preenchimento da cavidade 6ssea no tratamento da
osteomielite cronica

Composicdo
* 53% Si0,53%; Na,0 23%, Ca0 20% e P,0,4%.

Pré-op o Pés-op imediato

Resultado clinico

11 meses apds o tratamento pode ser observada
uma osteointegragao completa do Bonalive®
granulos,

11 meses pos-op

11 meses pos-op

Pos-op imediato
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EDITORIAL

Residencia medica -
o0 desinteresse dos médicos formandos

Medical residency —
no interest from graduating doctors

Richard Armelin Borger‘®

0 Brasil vem registrando nos dltimos anos, um fendémeno preocupante. O pais tem em média
um médico especializado para cada 240 habitantes. Porém, apesar desta falta de especialistas, cada
vez mais, 0s programas de residéncia médica ndo preenchem vagas. Os dltimos dados indicam que
14,5% das vagas para R1 ndo sdo preenchidas. O painel da Educacdo Médica mostra ainda que no
Brasil, 2,1 mil cursos de Residéncia Médica ndo preencheram nenhuma vaga.

Quais seriam as causas para esse desinteresse dos novos formandos? Varios motivos sdo
indicados: baixa remuneragdo da residéncia médica, carga de trabalho excessiva, necessidade de
alguns formandos de pagar programas de financiamento estudantil e assim ndo conseguir se dedicar
aresidéncia médica e baixa qualidade de alguns desses programas. Nos Ultimos anos, varios servicos
vém oferecendo residéncia médica sem infraestrutura, programas de aulas insuficientes, apenas para
ter o médico residente como mao-de-obra barata. Cabe aos 6rgaos competentes - Comissao Nacional
de Residéncia Médica e MEC atuarem para melhorar as condicdes de trabalho e aprendizado nestes
SEIViGos.

Neste contexto, gostaria de exaltar 0 nosso programa de Residéncia Médica. Sempre tivemos
preocupagdo com a capacitagdo do residente no aprendizado ortopédico. Temos um programa de
aulas, semindrios e discussdes de caso clinico que contemplam todas as dreas de atuagdo da ortopedia.
Nossos residentes, sempre sob supervisdo dos preceptores, sdo ensinados a operar as mais diversas
patologias. Tudo isso, além de preparar o residente para a melhor condugdo do paciente ortopédico,
nos leva a ter aprovacdo total no exame anual da SBOT. Além disso, sempre tivemos preocupacdo com
a parte cientifica. Aqui foi realizada a primeira protese total de quadril do Brasil (realizada por Mcke-
Farrar). Varios icones da ortopedia passaram por nosso Servigo, participando de cursos, workshops
0u cirurgias que em muito enriqueceram este servico. Entre tantos, podemos citar - Ortollani, Salter,
Charnley, Smillie, Trilat, Evans,Peterson, Celoria, Roger Mann.

Assim como a residéncia médica do HSPE, temos outros grandes centros ortopédicos no pais e
programas de residéncia médica sérios nas mais diversas dreas de atuacdo. Deste modo, creio que
a especializacdo através da residéncia médica, apesar de precisar de melhorias, ainda deve ser o
caminho trilhado pelos jovens médicos do pais ao se formarem.

1. Médico Ortopedista Assistente do Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo (HSPE), SP, Brasil
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Instabilidade de tendoes fibulares
por peroneus quartus

Instability of fibular tendons due
to peroneus quartus

Miguel Justo Mariano Paz'®, Luciano Benjamin Ravetti'®,
Mauricio Esteban Garcia Lizziero'®, Emesto José Varone'®

RESUMO

0 estudo se concentra no diagnéstico e tratamento da instabilidade
dos tenddes fibulares especialmente em pacientes pediatricos. O
relato de caso envolve uma ginasta de 13 anos com dor e subluxagdo
dos tenddes fibulares. O tratamento inicial com fisioterapia foi ine-
ficaz, levando a cirurgia para correcdo. A téenica cirdrgica envolveu
a exposicdo dos tenddes, remogdo de estruturas andmalas e esta-
bilizacdo com ancoras. Enfatizamos a importdncia do diagndstico
precoce e a eficacia do tratamento cirdrgico especialmente quando
0s métodos ndo invasivos falham.

Palavras-chave: instabilidade dos tenddes fibulares; peroneus
quartus; subluxacdo do tornozelo; tratamento cirdrgico.

INTRODUCAO

0 quarto fibular representa uma variante anatdmica caracterizada
por sua insercdo baixa no ventre muscular do fibular lateral curto,
este masculo pode gerar um conflito na relagdo conteddo/continente
ao entrar no retinaculo superior'2. O objetivo deste estudo é abordar
0 diagnastico e tratamento da instabilidade dos tendGes fibulares,
especialmente em pacientes pediatricos, devido a presenca desta
variante anatomica.

SUMMARY

The study focuses on the diagnosis and treatment of fibular tendon
instability, especially in pediatric patients. The case report involves
a 13-year-old gymnast with pain and subluxation of the fibular
tendons. Initial treatment with physical therapy was ineffective,
leading to surgery for correction. The surgical technique involved
tendon exposure, removal of anomalous structures, and stabilization
with anchors. We emphasize the importance of early diagnosis and
the effectiveness of surgical treatment, especially when non-invasive
methods fail.

Keywords: fibular tendon instability; peroneus quartus; ankle sublu-
xation; surgical treatment.

ANATOMIA E FUNCAO

Os tenddes fibulares encontram-se alojados dentro de uma bainha
sinovial comum que se divide ao nivel do tubérculo fibular. Isso vai
ocorrer no sulco retromaleolar da fibula, com o tenddo do fibular
curto localizado diretamente posterior a fibula, ao nivel do sulco, se-
guido pelo fibular longo. O sulco é contido profundamente por uma
borda fibrocartilaginosa, embora sua profundidade alcance apenas
5 mm. A bainha esté recoberta pelo retinaculo fibular superior (RFS),

1. Hospital Universitario Austral, Argentina, Hospital de Nifios “Ricardo Gutierrez”, Buenos Aires, Argentina.
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que se origina na crista posterolateral da fibula e se insere no calcé-
neo lateral, especificamente no tubérculo fibular. A porcdo inferior
do RFS se funde com o retindculo fibular inferior e serve como o
freio principal dos tenddes fibulares dentro do surco retromaleolar.
No nivel do tubérculo fibular do calcaneo, o fibular longo se encontra
inferior ao fibular curto. Ambos os tenddes estdo cobertos pelo reti-
naculo fibular inferior.

0 fibular lateral curto desenvolve principalmente a fungdo de
eversdo e se encontra profundamente localizado no retindculo. Sua
contragdo pode causar instabilidade ou subluxacdo de ambos o0s
tend0es fibulares para a regido anterior do tornozelo.

No espectro de possiveis causas de instabilidade dos tenddes fi-
bulares, destacam-se diversas anomalias anatbmicas que ocorrem
na configuracdo do complexo fibular. Isso inclui a presenca de um
tubérculo fibular aumentado, documentado até em 29% da popu-
lagdo, assim como a existéncia de um fibular acessorio ou quinto,
que é relatado entra 10% a 34%!". Além disso, ha também um ventre
muscular de localizagdo anémala e baixa do musculo fibular curto
que pode contribuir para instabilidade*. Entre outras consideractes
anatdmicas, ha um alinhamento cavovaro do retropé, bem como uma
configuracdo aplanada ou escavada do sulco retromaleolar, docu-
mentada até 18% da populacdo’.

RELATO DO CASO

Paciente feminina de 13 anos, ginasta com quadro de dor e es-
talido do tornozelo com meses de evolugdo. Nao referia episodio
traumatico pontual, mas dor que se agravava com a pratica esportiva.

0 exame fisico revelava um estalido na regido lateral do tornozelo,
associado a dor, a palpacdo na fibula distal e na regido posterolate-
ral. Ndo havia limitagdo de mobilidade, mas o teste de provocagdo/
apreensdo da dorsiflexdo e eversdo evidenciava subluxagdo anterior
dos tenddes fibulares.

Como estudo complementar, foi realizado um ultrassom dinami-
co do sulco retromaleolar, que constatou edema, espessamento do
tenddo e actimulo de liquido na bainha indicando tendinopatia. Ao
exame dindmico constatou-se subluxacdo do tenddo, incluindo a su-
bluxacdo intrabainha e a presenca do misculo acessorio ou fibular
quarto. A ressonancia magnética também foi solicitada para avaliar
lesOes associadas, sem achados significativos.

Foi indicado a fisioterapia e palmilhas para diminuir a eversdo do
tornozelo, sem resultados satisfatorios ou melhora clinica.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente foi posicionado em dectbito dorsal com 0 membro em
rotagdo interna, e com coxim em hemipelve homolateral. Utilizou-se
um torniquete com pressdo de 250 mmHg. A abordagem compreen-
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deu uma incisdo posterolateral de 4 cm (Figura 1). O tecido celular
subcutaneo foi dissecado e o nervo sural reparado (Figura 2).

Uma dissecgao romba foi realizada até o plano 6sseo, gerando um
retalho completo para evitar necrose cutdnea. Uma incisdo foi feita
na bainha fibular distal a fibula. Os retalhos retinaculares anterior e
posterior foram confeccionados (Figura 3).

Se o retindculo superior estiver intacto, 0 0ss0 é incisado ¢ levan-
tado, deixando uma camada de tecido na fibula distal. A membrana
sinovial inflamada é removida e os tenddes fibulares sdo inspecio-
nados. Se necessdrio podem ser desbridados ou reparados com
suturas ndo absorviveis. Caso haja presenca de ventres musculares
baixos e/ou um quarto fibular, eles sdo removidos (Figura 4).

Figura 1. Demarcagao da incisdo posterolateral a fibula.

Figura 2. Reparo do nervo sural.
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A fibula foi exposta, evitando lesdo do ligamento calcaneofibular, e
duas ancoras sdo inseridas na borda posterolateral para retensionar
o retinaculo fibular (Figura 5).

0 tecido redundante foi removido do retinaculo fibular superior e
o retingculo residual foi avancado em diregdo ao leito cortical usando
duas &ncoras de sutura de 5 mm no 0sso espon;joso. Testes de esta-
bilidade, incluindo manobras de dorsiflexdo e eversdo do tornozelo
foram realizados sob visualizagdo direta para confirmar a posicdo
correta dos tenddes (Figura 6).

A pele foi suturada com o Monocryl 5.0 e indicada tala suro-
podalica por seis semanas. Durante as primeiras duas semanas, foi
recomendado o apoio parcial de peso, sequido de duas semanas
de apoio completo de peso corporal. A partir da segunda semana,
iniciou a terapia de manipulacdes e exercicios de flexdo plantar e
dorsal, tanto passivos quanto ativos.

DISCUSSAO

0 caso reforca a importéncia de considerar a instabilidade dos
tenddes fibulares em pacientes pedidtricos, especialmente em espor-
tistas, e a eficacia do tratamento cirrgico em casos selecionados.

A'instabilidade dos tenddes fibulares, especialmente em pacientes
pedidtricos, acarreta um desafio diagndstico devido a baixa prevaléncia
¢ a alta demanda mecanica do que esta exposto.

A ultrassonografia dindmica realizada por um especialista é posi-
cionada como o método de diagnostico mais sensato e especifico®.
A instabilidade dos tend@es fibulares na populagdo pedidtrica esta
associada a traumatismos ou deficiéncias do sulco retromaleolar, e
ndo necessariamente com a presenca do musculo fibular quarto. Se
discute a eficécia dos tratamentos inicialmente ndo invasivos versus
0S cirlrgicos®*.

Figura 3. Confecgdo dos retalhos retinaculares anteriores e posteriores.

Figura 5. Colocagdo de duas ancoras na borda posterolateral.

Figura 4. Resecgdo dos ventres musculares baixos e/ou quarto fibular.
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Figura 6. Visualizago direta durante manobra de dorsiflexdo e eversao.
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0 tratamento cirlirgico pode ser eficaz em pacientes pedidtricos
com instabilidade dos tenddes fibulares, oferecendo resultados sa-
tisfatérios no manejo desta condicdo, especialmente em casos como
0 apresentado.
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Fasciotomia para tratamento de
sindrome compressiva decorrente
de lesao complexa da arteria radial

Fasciotomy for the treatment of
compartment syndrome resulting from a
complex radial artery injury

Caio de Almeida OIiveira@, Bernardo Demasi Quadros de I\/Iacedo@,
Claudio Roberto Martins Xavier2®, Marcelo Martins de Souza*®

RESUMO

A sindrome compartimental € uma condicdo clinica que ocorre com o
aumento da pressdo intersticial num compartimento fechado, sendo
este osteomuscular ou intra-abdominal, principalmente, desen-
cadeando alteragdo do fluxo sanguineo e, consequentemente, com-
prometendo a pressdo intraluminal dos vasos. Sua etiologia estd
principalmente ligada ao trauma, podendo ainda estar relacionada
a compressdo externa, iatrogenia cirdrgica e reages inflamatorias.

Palavras-chave: sindrome compartimental; fasciotomia; pressao
intersticial.

INTRODUCAO

A sindrome compartimental é definida como qualquer elevagdo
na pressdo intersticial dentro do compartimento 6sseo-fascial, assim
como da elevagdo da pressdo intra-abdominal, causando elevada
morbidade e mortalidade’. Sua etiologia é variavel, porém todas
estdo relacionadas a diminuicdo do tamanho compartimental e/ou ao

ABSTRACT

Compartment syndrome is a clinical condition characterized by
increased interstitial pressure within a closed compartment, primarily
osteomuscular or intra-abdominal, leading to alterations in blood
flow and, consequently, compromising intraluminal pressure within
the vessels. Its etiology is primarily linked to trauma but may also
be related to external compression, surgical iatrogenesis, and in-
flammatory reactions.

Keywords: compartment syndrome; fasciotomy; interstitial pressure.

aumento do conteddo intracompartimental. O resultado é uma mu-
danga na curva de volume da pressdo do compartimento em diregdo
a uma condicdo de pressdo elevada’, desencadeando hipoperfusdo
muscular e nervosa, culminando com necrose dessas estruturas.

As duas principais formas de apresentacdo da sindrome
compartimental sdo a aguda (SCA) e cronica (SCC); existe ainda
um terceiro cendrio chamado de sindrome de crush, que pode ser
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entendida como uma expressao exacerbada da SCA por compressao
prolongada do membro, com insuficiencia renal aguda (necrose
tubular aguda), por liberacdo de mioglobina, potassio, e fosforo,
produtos de rabdomidlise®*.

Na sindrome compartimental aguda (SCA), o trauma é a sua
principal causa. Nos membros inferiores, a regido mais acometida
por essa afeccdo € a perna, devido principalmente as fraturas da
didfise tibial. J& nos membros superiores, 0 antebrago é o sitio
mais comum, associado a fraturas supracondilianas do dmero
ou fraturas dos 0ssos do antebraco. Em contrapartida, a sindrome
compartimental cronica € vista prioritariamente em pacientes apos
exercicios fisicos®, sendo assim os atletas os principais acometidos.

0 diagndstico é eminentemente clinico, sendo a suspeita do
quadro 0 primeiro passo para a investigacdo. Os principais sintomas
relatados sdo parestesia, diminuicdo funcional do membro e dor,
sendo a Ultima a mais prevalente, de aparecimento mais precoce € a
principal para suspeita do quadro. Utiliza-se 0 mnemonico dos cinco
“P" em inglés (Tabela 1).

Tendo em vista o quadro clinico da doenca e sua progressao para
desfechos negativos a vascularizagdo, masculo e tecidos, & iminente
que se inicie o tratamento imediatamente apds o diagnostico. A
pressdo intracompartimental resulta em sofrimento tecidual com
redugdo do fluxo sanguineo e consequente necrose muscular. Desse
modo, faz-se necessdria a realizacdo de procedimentos cirdrgicos
descompressivos, 0S quais apresentam resultados mais eficazes em
comparacdo com tratamentos ndo cirdrgicos’.

Esse trabalho tem como objetivo relatar um caso de sindrome
compartimental com dificil diagndstico, evidenciando o atendimento
multidisciplinar no manejo e decisao terapéutica.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 85 anos, com antecedentes pessoais de re-
vascularizagdo miocdrdica pos infarto agudo do miocardio (1998),
hipertensdo, diabetes mellitus tipo Il e Alzheimer. Foi admitido no
pronto-socorro com quadro de dor & edema difusos na regido do
cotovelo, antebrago e mdo direita.

Apesar da dificuldade de comunicacdo com paciente devido
seu quadro de deméncia, o relato foi que os sintomas iniciaram
de maneira insidiosa, seis dias antes da admissdo. Nos dois dias
prévios ao atendimento, evoluiu com piora importante da dor, além
do surgimento de hematomas difusos no membro (Figuras 1 e 2).
Paciente e familiares negaram historia de traumas ou outros eventos
desencadeantes associados.

0 primeiro atendimento foi realizado pela equipe da cirurgia vas-
cular, sob hipotese de trombose no membro superior direito. Apés o
resultado negativo para alteragOes vasculares do ultrassom Doppler

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(4):6-9

Tabela 1. Sinais / sintomas clinicos da sindrome compartimental

Pain Dor
Pallor Palidez
Pulselessness Auséncia de pulso
Paresthesias Parestesia
Paralysis Paralisia

Figura 1. Aspecto clinico do membro superior do paciente, com areas de hipoperfusao
e cianose.

Figura 2. Aspecto clinico dorsal do membro superior do paciente,

demonstrando edema distal e cianose.
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arterial e venoso do membro superior direito, o paciente foi encami-
nhado a equipe da ortopedia para avaliagdo.

No exame fisico ortopédico, 0 paciente apresentava pele integra,
edema 3+/4+ no antebrago e mao direita, hematomas difusos pela
regidao anterolateral do antebrago e regido volar da mao direita.
Avaliou-se ainda extremidades frias nos quirodactilos, associadas
a discreta hipoestesia. O paciente negava dor a palpacdo ou
mobilizacdo passiva dos dedos, punho e antebrago. A perfusdo
periférica apresentava-se diminuida e assimétrica em comparagdo
com o membro contralateral.

Nas radiografias ndo apresentavam alteragbes osteoarticulares
agudas, mas ao exame de tomografia computadorizada foi evidencia-
do formacdo nodular de contornos bem definidos, de tamanho 8,8 x
3,9 x 14,4 cm, sugestivo de hematoma.

Diante do exposto e da histdria clinica do paciente, optou-se por
contatar a equipe da cirurgia vascular novamente para reavaliagdo do
caso, prosseguindo com a internacdo do paciente para abordagem
de urgéncia devido a possivel quadro de sindrome compartimental,
decorrente de sangramento no compartimento.

A terap@utica foi dividida em dois tempos: no primeiro, a equipe
da cirurgia vascular realizou arteriografia para avaliagdo da vascula-
rizacdo do antebraco; no segundo tempo, a equipe da ortopedia fez a
fasciotomia do membro.

Durante o procedimento de arteriografia pela equipe da cirurgia
vascular, foi visualizada lesdo complexa no terco proximal da artéria
radial do antebrago direito com extravasamento de contraste. A lesdo
foi prontamente ligada e tratada com colocagdo de mola Nester,
evoluindo com cessacdo do sangramento (Figura 3). Em seguida, a
equipe da ortopedia prosseguiu com o procedimento de fasciotomia
do membro acometido.

Ferarid
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e

Figura 3. Arteriografia apds colocacdo de mola de Nester.
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Realizou-se incisdo volar na regido proximal do antebraco direito
pela via de Henry e fasciotomia para liberagdo do compartimento
anterior do antebrago. Evidenciou-se saida de grande quantidade de
coagulos durante o procedimento (Figura 4). Foi realizada limpeza
exaustiva do sitio cirdrgico e fechamento da com colocacdo de dreno
de Penrose (Figura 5).

No primeiro pds-operatorio, o paciente apresentou melhora im-
portante da perfusdo periférica e do edema. Nao houve intercorréncias
durante a internagao.

Figura 4. Imagem evidenciando codgulos em sitio cirtrgico.

Figura 5. Ferida operatdria com dreno de Penrose.
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Na consulta ambulatorial de retorno pés-operatério, ap6s uma
semana, 0 paciente ndo relatou queixas, mantendo ainda padrdo ede-
maciado e presenca de hematomas. A ferida operatdria estava integra,
seca e sem sinais flogisticos. Foi optado pelo inicio da reabilitagdo
com terapia ocupacional e seguimento ambulatorial.

DISCUSSAO

0 quadro de sindrome compartimental surge como um diagnostico
adicional, principalmente em pacientes com historia de trauma ou
infeccdo. Este caso se manifestou de forma “ndo usual”, decorrente
de sangramento arterial lento e continuo, sem histéria de trauma ou
fratura no membro. Além disso, o paciente apresentava um quadro
de deméncia, contribuindo para a dificuldade diagnéstica do caso.
Pacientes que ndo fornecem uma historia clinica confidvel ou que ndo
podem colaborar com o exame fisico como por exemplo, criangas,
pacientes com lesdes neuroldgicas ou pacientes politraumatizados
sdo considerados desafiadores para o diagnostico de sindrome
compartimental®.

Em casos de dificil avaliagdo da anamnese, pode-se utilizar a
medicdo da pressdo intra compartimental para auxilio diagnastico.
A abordagem multidisciplinar do paciente, envolvendo equipes de
cirurgia (vascular e plastica), ortopedia e radiologia, contribuiu para
que a identificacdo seja feita rapidamente.

Tendo em vista 0 quadro clinico da doenga e sua progressao para
desfechos negativos a vascularizagdo, masculos e tecidos, & iminente
que se inicie o tratamento imediatamente. A pressao intracomparti-
mental leva ao sofrimento tecidual com reducdo do fluxo sanguineo e
consequente necrose muscular®. Portanto, a sindrome compartimen-
tal representa uma emergéncia cirdrgica, pois sua abordagem deve
ser a realizacdo de uma fasciotomia o mais rapido possivel. |deal-
mente, antes de aparecerem sinais como palidez na pele e perda da
palpagdo dos pulsos® ™.

Os primeiros cuidados a serem providenciados sdo a identificagdo
e remocdo de todas as forcas compressivas externas'' seguidos
posteriormente pelo procedimento cirdrgico. A fasciotomia objetiva a
descompressdo do compartimento através da abertura da pele e tecidos
adjacentes, retornando assim ao fluxo normal vasculo-nervoso.

A evolugdo do quadro tende ser favordvel se identificado o
problema ainda em estdgio inicial, com melhora clinica evidenciada
no pos-operatério imediato. Casos tardios ou com diagnostico

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(4):6-9

negligenciado podem evoluir com danos neurol6gicos permanentes
g até a necessidade de amputacdo. O seguimento pds-operatdrio é
mandatorio para controle da dor e acompanhamento da recuperagdo
do membro.
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Artroplastia reversa no tratamento
da pseudoartrose do umero proximal

Reverse shoulder arthroplasty in the
treatment of post-traumatic elbow sequelae

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

RESUMO

A artroplastia reversa do ombro foi criada em 1980 pelo cirurgido

francés Paul Grammont para pacientes com artropatia do manguito
rotador associada a lesdo irrepardvel do manguito. Com o melhor
desenvolvimento da técnica cirlrgica e dos implantes outras
indicacbes surgiram: fraturas complexas do Umero proximal,
pseudoartrose, revisao de préteses convencionais, instabilidade
cronica do ombro, artrite reumatoide ou outras doencas inflamatérias
associadas a insuficiéncia do manguito, e reconstrucdes apos
ressecg0es oncoldgicas ou falhas de cirurgias prévias. Todavia,
sdo0 crescentes 0s casos de complicagBes pés-operatdrias, menor
durabilidade e maiores taxas de revisges cirlrgicas, especialmente
em pacientes mais jovens ou com altas demandas. Os desafios
atuais da artroplastia reversa incluem o afrouxamento da glenosfera,
instabilidade protética, durabilidade limitada em pacientes jovens,
complicagCes relacionadas ao deltoide, restricdes de movimento,
risco de infecgOes, perda dssea glenoidal ou umeral, dificuldades
técnicas em casos complexos e 0 alinhamento das expectativas dos
pacientes com 0s resultados funcionais. Apresentaremos um relato
de caso de uma paciente do sexo feminino, 55 anos, com sequela
de fratura do Gmero proximal esquero ha 2 anos que foi tratada com
artroplastia reversa do ombro.

Palavras-chave: ombro/cirurgia; artroplastia reversa; pseudoartrose
do Gmero proximal.

SUMMARY

Reverse total shoulder arthroplasty was first developed in 1980 by
French surgeon Paul Grammont for patients with cuff tear arthropathy
associated with irreparable rotator cuff tears. With advancements in
surgical techniques and implant design, additional indications have
emerged: complex proximal humerus fractures, nonunion, revision
of conventional prostheses, chronic shoulder instability, rheumatoid
arthritis or other inflammatory diseases associated with rotator cuff
insufficiency, and reconstructions following oncologic resections or
failed previous surgeries. However, there is a growing incidence of
postoperative complications, reduced durability, and higher revision
rates, particularly in younger or high-demand patients. Current
challenges of reverse shoulder arthroplasty include glenosphere
loosening, prosthetic instability, limited durability in young patients,
deltoid-related complications, restricted range of motion, risk of
infections, glenoid or humeral bone loss, technical difficulties in
complex cases, and managing patients’ expectations regarding
functional outcomes. We present a case report of a 55-year-old
female patient with sequelae from a left proximal humerus fracture
sustained two years prior, treated with reverse shoulder arthroplasty.

Keywords: shoulder/surgery; reverse shoulder arthroplasty; proximal
humerus nonunion.
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INTRODUCAO

A artroplastia reversa de ombro, desenvolvida inicialmente por
Paul Grammont na década de 1980, foi concebida para o tratamento
de artropatias do manguito rotador associadas a lesoes irreparaveis
dessa estrutura. Desde entdo, a técnica evoluiu significativamente,
com avangos tanto no design dos implantes quanto nos métodos
cirdrgicos, ampliando suas indicagbes clinicas. Atualmente, além
das artropatias do manguito, o procedimento é amplamente utilizado
em casos de fraturas complexas do Umero proximal, pseudoartroses,
revisoes de proteses anatbmicas, instabilidade cronica do ombro,
bem como em reconstrugdes oncoldgicas ou pés-traumdticas™.

Embora a artroplastia reversa tenha demonstrado eficdcia na
restauracdo funcional do ombro em situagdes onde outras técnicas
falhariam, 0 aumento do ndmero de procedimentos realizados trouxe
a tona desafios importantes. ComplicagBes como afrouxamento
da glenosfera, perda Gssea, infeccles e revisdes precoces tém
sido frequentemente reportadas, especialmente em pacientes
mais jovens ou com alta demanda funcional. Nesses casos, a
durabilidade limitada dos implantes constitui uma limitagdo critica,
particularmente em cendrios envolvendo grandes perdas 6sseas ou
fraturas mal consolidadas®381°,

Entre as condigOes mais desafiadoras para a artroplastia reversa
estaapseudoartrose do imero proximal. Esta patologia é caracterizada
por dificuldades na reconstrugdo funcional e por um maior risco de
falhas mecanicas dos implantes. Ainda assim, a artroplastia reversa
tem se mostrado uma opgdo promissora, proporcionando alivio da
dor e recuperacdo funcional em situagdes complexas'™.

0 presente estudo objetiva relatar o caso de uma paciente de 55
anos com sequela de fratura do Gmero proximal esquerdo tratada
com artroplastia reversa de ombro pelo Grupo de Ombro e Cotovelo
do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE. O trabalho
destaca o0s aspectos técnicos, desafios enfrentados e 0s resultados
clinicos obtidos.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 55 anos, professora, destra, vitima de
acidente de moto com trauma direto do ombro esquerdo sobre o solo.
Evoluiu com dor, deformidade do ombro, limitagdo da flexo-extensdo e
rotagdo medial-lateral do ombro. Buscou atendimento em outro servigo
onde foi evidenciada fratura do timero proximal esquerdo e realizada
osteossintese com placa blogqueada de Uimero proximal. Procurou o
nosso Servigo com 2 anos de evolucdo apresentando queixa dlgica
no ombro esquerdo, limitacdo da amplitude de movimento e intenso
sofrimento psiquico.

A paciente apresenta transtorno bipolar, faz uso regular de
carbonato de litio e quetiapina.

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(4):10-5

Ao exame fisico apresentava limitacdo da mobilidade ativa e
passiva (elevacdo ativa do ombro 60°rotagdo medial ao nivel de
trocanter/rotacdo lateral 10°) do ombro esquerdo, deformidade do
imero, mobilidade no foco de fratura e muita dor. Ao exame fisico
neurovascular ndo apresentava alteragoes do nervo axilar, boa fungdo
do masculo deltoide.

Os exames de imagem de radiografia e tomografia computadori-
zada demonstravam sequela de fratura do Gmero proximal esquerdo
com pseudoartrose atrofica da regido metafisaria do imero esquerdo,
associada a soltura do material de sintese e perda da reducdo da
fratura. (Figuras 1 e 2). Foi utilizada tomografia 3D e software de
planejamento pré-operatério da prétese (Equinoxe® Planing App)
(Figura 3).

Figura 1. Radiografias p6s-operatdrias da osteossintese do
Umero proximal esquerdo realizada em servico externo em
12/2021. A. Radiografia de frente. B. Radiografia de perfil.
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A paciente foi submetida a anestesia geral e bloqueio do plexo
braquial, posicionada em decubito dorsal com elevagdo do dorso
em 30° e membro pendente na borda lateral da mesa apoiado sobre
mesa de auxiliar. Fez-se a assepsia de todo o membro, a seguir
colocou-se 0s campos cirtrgicos estéreis. O acesso escolhido foi
a via deltopeitoral classica no ombro esquerdo seguindo cicatriz
prévia. Realizou-se uma incisdo cutdnea de aproximadamente 15 cm
sobre a regido anterior do ombro. Dissecgdo por planos com abertura
do intervalo deltopeitoral e afastamento da veia cefélica para lateral,
abertura da fascia clavipeitoral. Identificagdo das tuberosidades e
reparo destas com fio de alta resisténcia. Em seguida, realizou-se a
ressecgdo do foco de pseudoartrose atréfica da regido metafiséria e
identificacdo do nervo axilar em seu trajeto na via de acesso.

Procedeu-se a retirada da sintese prévia e exérese da cabeca
umeral. Observou-se atrofia severa dos misculos do manguito
rotador, rotura completa do tenddo do cabo longo do biceps e sinais
de degeneragdo da cartilagem articular da glenoide.

|dentificou-se o centro da didfise umeral com direcionamento
intramedular, realizou-se a ressec¢do dos ostedfitos e posicionou-
se 0 guia de corte umeral. Confeccionou-se 0s cortes do imero
proximal e resseccdo completa do foco de pseudoartrose/fibroses.

No segmento glenoidal, observou-se degeneragdo da superficie
articular e displasia importante com alteragdes dos parametros
anatdmicos. Procedeu-se a exposicdo da glenoide, ressecgdo do labio
glenoidal e regularizacdo da face articular glenoidal com fresagem
excéntrica, objetivando corrigir a versdo glenoidal. Procedeu-se a
confecgdo do pino central estendido na glenoide e fixagdo definitiva
do base do prato glenoidal/metaglena de revisdo com dois parafusos

com tampdo nos polos superior & inferior da glenoide. Colocagdo de
glenosfera (diametro de 38 mm).

Realizou-se fresagem do canal medular umeral até fresa 11 e
raspagem. Sequiu-se a testagem dos componentes. Decorreu-
se a cimentagdo do canal medular e colocagdo dos implantes
definitivos no amero (haste umeral ndmero 11, extralongo, placa 0
e polietileno 2,5) da empresa Exatech®. Reduziu-se a articulagdo e
testou-se amplitude de movimento e estabilidade do ombro (40° de
rotagdo lateral do brago com o membro junto ao corpo, translagdo
anteroposterior de 50% dos componentes e 60° de rotagdo interna
com o ombro em abducdo de 90°). Checou-se o reestabelecimento da
congruéncia articular e 0 bom posicionamento dos implantes (Figura
4). Realizou-se a reinsercdo do musculo subescapular no mero com
tdneis transseos. Ao fim do procedimento, realizou-se fluoroscopia
de controle e a paciente foi mantida com tipoia de Velpeau.

0 processo de reabilitacdo foi iniciado a medida que era
observada evolugdo do processo de cicatrizagdo. Manteve-se tipoia
de Velpeau por seis semanas. Movimentos passivos de flexo/
extensdo do cotovelo e dos dedos foram estimulados logo no pos-
operatério imediato, movimentos pendulares do membro superior
foram iniciados com quatro semanas ¢ a fisioterapia assistida na
sexta semana. Atividades de carga foram liberadas ap6s trés meses
com restricdo permanente quanto a carga (5 kg) e a0 movimento
repetitivo no membro. Decorridos seis meses do procedimento
cirrgico, a paciente apresenta-se sem queixas algicas e com melhora
significativa da amplitude de movimento do ombro (flexdo ativa 120°
rotacdo lateral 30°%rotacdo medial L5). Ndo apresenta alteracOes ao
exame fisico neurovascular do membro acometido.

Figura 2. Tomografias com pés-operatorias da osteossintese do imero proximal esquerdo realizada em servigo externo em 12/2021. A. Corte coronal. B. Corte axial.
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Figura 3. Tomografias com reconstrucdo 3D/supressao de metal pGs-operatdrias da osteossintese do timero proximal esquerdo realizada em servigo externo em 12/2021.
A. aquisigdo de frente. B. aquisicdo de perfil.
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Figura 4. Radiografias p6s-operatdrias mostrando o reestabelecimento da congruéncia e estabilidade articular apds ressecgao

da pseudoartrose, artroplastia reversa do ombro com haste umeral longa/cimentada. A. Radiografia anteroposterior. B. Radiografia
de perfil.
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DISCUSSAO

0 caso relatado exemplifica 0 uso da artroplastia reversa de
ombro (ARQ) como abordagem eficaz para tratar pseudoartroses
complexas do dmero proximal, especialmente em cendrios de
falhas de tratamentos prévios, como osteossinteses, e alteragoes
anatdmicas significativas. Estudos recentes corroboram a eficacia da
ARO para pseudoartroses ¢ fraturas ndo consolidadas, destacando
0s beneficios em termos de alivio da dor e recuperagdo funcional,
mesmo em condigOes complexas™” ™1,

Aliteratura atual enfatiza que a ARO se tornou a técnica preferencial
para tratar fraturas complexas e nao consolidadas do dmero proximal,
principalmente em pacientes idosos, devido a sua capacidade de
restaurar a fungdo em situagdes em que métodos convencionais
falham'/1516, De acordo com revisdes sistematicas, 0s resultados
funcionais em pseudoartroses do Umero proximal sao positivos, com
melhorias significativas na amplitude de movimento e reducdo da
dor, apesar dos desafios relacionados as complicagdes'™ 7.

Entre as complicagbes mais frequentemente reportadas estdo o
afrouxamento da glenosfera, instabilidade protética e perda 0ssea
progressiva, muitas vezes associadas a baixa qualidade 6ssea e as
alterag0es biomecanicas do ombro**'. No caso descrito, a adogdo
de estratégias especificas, como 0 uso de hastes umerais longas
cimentadas e metaglenas de revisdo, foi essencial para superar
as alteragOes anatbmicas e biomecénicas da glenoide e do Gimero
proximal, conforme descrito em estudos recentes'*.

A durabilidade do implante também é uma preocupacdo relevante,
particularmente em pacientes mais jovens com maiores demandas
funcionais. Estudos apontam que, em individuos com menos de
65 anos, as taxas de revisao sdo significativamente mais altas,
reforcando a importéncia de um planejamento cirdrgico criterioso
e acompanhamento rigoroso®*. Além disso, uma reabilitacdo bem
estruturada é fundamental para maximizar os resultados funcionais e
prevenir complicagGes secunddrias, como rigidez articular e desgaste
dos componentes protéticos®.

No presente caso, a paciente apresentou melhora funcional
significativa, com flexdo ativa de 120° e rotagdo lateral de 30°,
resultados que estdo em linha com os achados reportados na
literatura sobre a eficacia da ARO em pseudoartroses do (mero
proximal'''®, Esses resultados ressaltam a importancia de uma
abordagem cirdrgica adaptada as condig0es individuais do paciente,
bem como da aplicacdo de técnicas avancadas para estabilizacdo
protética.

A literatura reforca que a ARO é uma solugdo eficaz para o
tratamento de pseudoartroses complexas e fraturas nao consolidadas
do Umero proximal, especialmente em cenarios de grande perda
0ssea'®®. No entanto, as taxas de complicagles ainda sdo
considerdveis, e estratégias para otimizar a fixagdo protética e

,,H iWSPEm.
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minimizar falhas biomecanicas sdo essenciais para garantir melhores
desfechos®'72,

Em conclusdo, o presente caso ilustra 0s beneficios e desafios
associados a ARO, contribuindo para o entendimento de seu papel
no manejo de condices complexas do ombro. Estudos futuros
devem focar em estratégias para reduzir complicagtes e melhorar
a longevidade dos implantes em pacientes com altas demandas
funcionais.
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Correcao de consolidacao viciosa
dos ossos do antebraco
Correction of forearm malunion

Douglas Manuel Carrapeiro Prina'®, Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca'®, Luiza Santucci Teixeira?®,
Daniel Oliveira Coelho®®, Alessandro Monterroso Félix*®, Monica Paschoal Nogueira®®

RESUMO

As fraturas diafisarias dos 0ssos do antebrago sdo frequentes na
populacdo pedidtrica e toleram varidveis desvios com resultados
satisfatorios ao final do crescimento. No entanto, alguns pacientes
adolescentes, quando tratados de forma conservadora, podem manter
uma deformidade residual que resulta em déficits significativos
de fungdo do antebraco, principalmente a pronossupinacdo. Neste
relato iremos descrever 0 caso de um paciente de 18 anos tratado
de forma conservadora que evoluiu com perda importante da fungdo
do membro superior e foi entdo tratado através de correcdo com
osteotomias e fixagdo rigida.

Palavras-chave: fraturas do antebracgo; deformidade; osteotomias.

INTRODUCAO

As fraturas diafisdrias de 0ssos do antebrago na populagdo
pediatrica correspondem até 10% por cento de todas as fraturas
nesta populacdo’. O baixo indice de complicacbes gerais associado
a alta taxa de remodelacdo nesse tipo de fratura, faz o tratamento
conservador a opgdo teraputica mais utilizada. No entanto, a
fratura do antebraco ainda € a causa mais comum de procedimentos
cirdrgicos ortopédicos na faixa etdria pedidtrica.

SUMMARY

Diaphyseal fractures of the forearm are common in the pediatric
population and can tolerate varying degrees of displacement
with satisfactory outcomes by the end of growth. However, some
adolescent, patients treated may retain residual deformities that result
in significant forearm functional deficits, particularly in pronation and
supination. This report describes the case of an 18-year-old patient
treated conservatively who developed severe upper limb dysfunction
and subsequently underwent correction with osteotomies and rigid
fixation.

Keywords: forearm fractures; deformity; osteotomies.

Os desvios aceitdveis nessas fraturas sdo definidos por muitos
autores levando em consideracdo: idade do paciente, grau de desvio
inicial e pos redugdo da fratura, além da localizagdo do traco da fratura®
No geral, aceita-se um desvio inicial variando entre 10-20 graus. Para
criancas menores que 8 anos sdo tolerados desvios mais proximos de
20 graus. Para criancas maiores de 8 anos, um desvio maior que 10
graus tende a evoluir com deformidade sintomatica®®*.

0 diagnostico radiol6gico da lesdo € feito basicamente com
incidéncias em anteroposterior e perfil com antebrago em rotagdo
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neutra. Porém, essas deformidades geralmente sdo associadas a
desvios rotacionais. Esse tipo de deformidade tem um prognostico
pior em relagdo a melhora do desvio residual durante o processo de
remodelacdo.

As lesBes neuroldgicas e vasculares associadas sdo incomuns
e quando presentes, a disfungdo sensitiva e motora esta majorita-
riamente relacionada ao nervo mediano®.

A consolidacdo viciosa pode ser definida basicamente por um
processo de consolidagdo Gssea ndo anatbmica e consequentemente
disfuncional. £ uma das complicacBes no tratamento conservador
podendo cursar entre 15-39% em pacientes até 15 anos de idades’.
Entretanto, a remodelagdo durante o desenvolvimento da maturidade
0ssea faz com que essa deformidade residual diminua, alcangando
um valor de até 0,5% de consolidagdo viciosa associado a sintomas
dolorosos e disfuncionais®’.

As indicagOes cirdrgicas para corregdo das deformidades
residuais vao surgir, principalmente, devido ao quadro doloroso da
articulagdo radio-ulnar, perda da funcionalidade e arco de movimento
do antebrago, além de deformidades estéticas, que ndo sdo aceitas
pelos pais ou pelo proprio paciente?®,

0 objetivo desse trabalho é apresentar um paciente tratado con-
servadoramente ap6s fratura diafisaria do radio com deformidade
plastica da ulna, que evoluiu com consolidagdo viciosa sintomética
que levou a indicagdo de tratamento cirdrgico. A estratégia do tra-
tamento € detalhada a sequir.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 18 anos, apresentou queda de prépria altura
com trauma indireto em antebrago esquerdo ha 3 anos. Evoluiu com
dor e deformidade do membro, sendo diagnosticada em servico de
pronto atendimento, fratura diafisaria de radio esquerdo. Podemos
descrever como fratura completa de trago simples e desvio dorsal de
5 graus e angulacdo volar (AO 2R2.A3), sem lesOes neurovasculares
associadas.

Procurou atendimento ortopédico um dia ap6s o trauma, e foi
inicialmente tratado com tala axilopalmar e instituido tratamento
conservador.

Trés meses apds o trauma, apresentou sinais de consolidagdo
da fratura diafisaria do radio e deformidade plastica da ulna. No
exame clinico apresentava desvio em valgo de 25 graus, associado
a limitacdo referente a prono-supinagdo do antebrago esquerdo
(pronagdo: 30 graus/supinacdo: 20 graus) (Figura 1).

Paciente manteve acompanhamento ambulatorial e tratamento
conservador, devido a pouca limitagdo funcional. Apesar disso, tinha
queixa da deformidade do ponto de vista estético. Devido a este
quadro, ap6s 3 anos foi indicada correcdo das deformidades.
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PLANEJAMENTO CIRURGICO

0 planejamento comegou com a adequada mensuracdo das li-
mitages no exame fisico, e a partir da radiografia em anteroposterior
e perfil do antebrago esquerdo, localizamos o centro de rotagdo da
angulacdo (CORA) nos dois planos, conforme mostrado na figura 2. Foi
também feita tomografia para estudar o plano obliquo da deformidade.

Foi realizada a reconstrugdo 3D da tomografia utilizando o pro-
grama Slicer 5.4.0 e ap0s a andlise dessas imagens e das medictes
do CORA de cada 0sso no plano anteroposterior e perfil, foi realizada
a medicdo no CORA no plano obliquo (Figura 3). A deformidade do
radio era de 27 graus, esse nimero corresponde a angulagdo que
precisaremos corrigir no dpice da deformidade do radio no plano
obliquo a 7 cm da articulagdo do cotovelo (Figura 4). Para a ulna, foi
considerada apenas a deformidade no plano frontal de 12° de valgo.
Foi realizada cunha no &pice da deformidade da ulna no plano coronal,
que foi a 8 cm da radio ulnar distal. Na ulna optamos por uma cunha
de fechamento lateral com cerca de 1 ¢cm e no radio, uma cunha de

Figura 1. 1A: Radiografias ortogonais demonstrando a consolidagdo da fratura
com desvio. 1B: Desvio em valgo com antebrago, em supinacdo de 25°. 1C: Imagens
evidenciando limitagdo de supinacao e pronagdo do antebrago esquerdo.
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Figura 2. Radiografias demonstrando os planos com deformidade no anteroposterior e perfil do antebrago remodelado, com o
CORA da ulna em 12 graus em valgo no AP e 9 graus de desvio volar (angulacdo dorsal), e do radio em 23 em valgo e 15 graus
em desvio dorsal (angulagdo volar).

Figura 3. Reconstrucdo 3D da radiografia do antebrago no plano obliquo, demonstrando angulagdo de 27° com dpice
anteromedial (obtida girando-se 0 0sso € verificando o plano de maior deformidade).
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Figura 4. Célculo da magnitude da deformidade no plano obliquo, a partir das radiografias AP e perfil do
antebrago (Figura 1). Demonstrado o diagrama com 15° de angulacdo de dpice anterior (marcada na ordenada
1 grau = 1 mm). Ao lado, planejamento pré-operatério do local dos ostrofomias, e comprimento da base da

cunha de abertura.

abertura dorso lateral com 1,2 ¢cm (para evitar a disseccdo volar
no terco médio do antebraco, abordando o dpice da deformidade
do lado concavo) (Figura 5). Foi optado por ndo realizar a
corregdo da rotagdo no eixo axial dos dois 0sseos devido o risco
aumentado de lesdo nervosa e luxacdo da articulacdo radio ulnar
distal, ja que a rotagdo necessdria ultrapassaria 0s 50 graus da
zona de seguranga.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente é colocado em posicdo supina em mesa radioluscente
com uma mesa de mao acoplada para acomodar 0 membro superior.
Ap0s assepsia e antissepsia 0 membro superior esquerdo foi ensan-
guinhado e garroteado. Preparado paralelamente a crista ilfaca con-
tralateral para retirada de enxerto tricortical.

A ulna foi abordada pelo acesso direto, através do plano entre
0 musculo extensor ulnar do carpo e flexor ulnar do carpo, guiado

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(4):16-22

por escopia para acessar a regido do CORA. Dissecado e isolado
0 segmento ulnar e com uma serra oscilatdria foi realizada uma
osteotomia de 1 mm reta conforme planejado. A deformidade da ulna
foi corrigida e a ulna fixada com placa DCP de 6 furos (Figura 6).

Apés fixagdo estdvel da ulna, foi fixada profilaticamente a
radioulnar distal (ARUD) para prevencdo de lesdo durante a reducdo
da deformidade do radio. Realizado acesso de Thompson também
guiado sob escopia para localizar 0 CORA. O radio foi estabilizado
com fixador externo com pinos de Schanz de 3 mm, auxiliando na
correcdo da deformidade (Figura 6). Com protecdo as partes moles,
realizada osteotomia em cunha de abertura, e inser¢do do enxerto
coletado da crista ilfaca. Conferida correcdo satisfatoria com ganho
de pronossupinacdo e melhora estética. Feita fixagdo definitiva com
placa DCP de 7 furos (Figura 7).

Retirado fio da ARUD. Feita limpeza das feridas operatorias, fe-
chamento por planos e imobilizagdo com tala gessada axilopalmar

(Figura 8).
:F:% SPE
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N. Radial
(superficial)

N. Radial

Ulna

Legenda: A.V = artéria e veia; M = madsculo; N = nervo.

Figura 5. Corte transversal do brago, com 0s compartimentos anterior e posterior. Podemos verificar que apesar da deformidade
ter pice volar, optou-se por aborda-la via dorsal pelo acesso em um plano com menos musculatura, e menos estruturas
vasculo-nervosas.

Fonte: Adaptado de https://www.lecturio.com/pt/concepts/braco/.
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Figura 6. Radioscopia intraoperatoria apos correcdo e fixagdo com placa e parafusos da ulna.
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Durante 0 p6s-operatdrio imediato o paciente evoluiu com neu-
ropraxia do nervo inter6sseo anterior, sensitivo e motor do polegar
esquerdo. Optado por tratamento conservador com fisioterapia. Ap6s
8 semanas de acompanhamento, houve melhora completa da fungdo
dos extensores e retorno da fungdo do polegar.

Figura 7. Radioscopia intraoperatdria com corregao dos 0ssos do antebrago e fixagdo
com placa e parafusos.

Figura 8. Radiografias pos-operatérias com corregdo da deformidade mais expressiva
no plano coronal.
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DISCUSSAO

A definicdo exata de consolidagdo viciosa radiografica ainda é
controversa. Atualmente, ndo existe uma classificacdo adequada para
orientar tratamento ou predizer prognéstico das consolidagdes viciosas
em fraturas de antebrago pedidtrico. No entanto, existem algumas
métricas que definem desvios inaceitaveis, relacionando com a idade
do paciente, que orientam o profissional a decidir entre tratamento
cirdrgico e conservador?®. A maior parte das deformidades ocorre em
ambos 0s 0ss0s do antebrago®. Em fraturas diafisarias isoladas do
radio, essas deformidades tendem a ser em valgo, & quando ocorrem
apenas na ulna, a tendéncia é um desvio residual em varo®.

Segundo Fuller & McCullough?, em um estudo que analisou,
retrospectivamente, aproximadamente 17 paciente com fraturas de
0ss0s do antebraco com deformidade residual sintomdtica, em uma
populacdo de 2 a 14 anos por um follow up que variou de 3 a 8 anos,
em Oxford, visualizou que 0s paciente abaixo de 8 anos apresentaram
total corregdo rotacional e angular da deformidade, diferentemente
dos pacientes de 11 a 14 anos, 0s quais necessitaram todos de
correcdo cirdrgica para tratamento da deformidade.

Devemos ser menos permissivos em relagdo ao tratamento
conservador com criangas de idade elevada, e desvios acima de
10 graus, pela baixa capacidade de remodelacdo e evolugdo para
limitagdo do arco de movimento.

No caso supra descrito, temos um paciente com idade mais
avangada que foi tratado inicialmente de maneira conservadora com
tala axilo-palmar por 8 semanas. Levando em consideragdo a idade
no momento do trauma (14 anos), associado ao desvio dorsal (e
angulagdo volar) de 10 graus do radio, que evoluiu para 15 graus pela
acdo da musculatura e deformidade plastica da ulna, podemos inferir
que o prognastico da remodelacdo dessa deformidade era baixo. A via
de acesso é um fator decisivo em relagdo ao planejamento cirtrgico.
Devido ao maior risco de lesGes neurovasculares inerentes as vias
de acessos volares para regido diafisaria do rddio (compartimento
flexor), optamos pela via descrita por Thompson.
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A revista Técnicas em Ortopedia deu um passo importante
em diregao a modernizag¢ao ao adotar o ntimero DOl e
incentivar os autores para fazerem o registro no ORCID.

Sabe o que é o DOI?

E um sistema que fornece identificadores exclusivos
para documentos digitais, garantindo que cada
artigo tenha uma referéncia unica e permanente. Isso
simplifica a citacdo e a busca por artigos, tornando o
processo de pesquisa mais eficiente e confidvel.

E ORCID, sabe o que é?

O ORCID, que significa “Open Researcher and
Contributor ID,)” é uma identificacdo Unica e
persistente para pesquisadores. E uma ferramenta
essencial para garantir que as contribuicdes
individuais de cada académico sejam devidamente
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ORCID, os pesquisadores podem vincular suas obras
académicas, tais como artigos, livros, capitulos de
livros, e patentes, a uma identificagdo digital dnica.

Isso simplifica a atribuicdo correta de autoria, evita
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aumenta a visibilidade do pesquisador, o que facilita
0 acesso aos seus trabalhos.

A combinacdo do registro no ORCID e a atribui¢do
de DOIs aos artigos publicados pela revista traz
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agora ter a certeza de que seus trabalhos serdo
devidamente identificados e citados, fortalecendo
suas carreiras e reputacoes. Além disso, os leitores
e colegas de pesquisa encontrardo maior facilidade
ao acessar e referenciar esses artigos, contribuindo
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colaborativo.
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