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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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ter ou ndo fratura do escafoide associada; Tipo Il: lesdo do ligamen-
to radio escafocapitato, com luxacdo do capitato sobre o semilunar;
Tipo Ill: lesdo ligamentar entre o semilunar e o piramidal; Tipo IV:
ruptura de todos os ligamentos perilunares com a migragdo do ca-
pitato proximalmente luxando o semilunar volar ou dorsal.* Além
disso, Severo et al.> sugeriram modificar a classificagdo de Mayfield,
acrescentando um quinto tipo de lesdo, que ocorre quando além da
lesdo dos ligamentos do 0sso semilunar com outros 0ssos do carpo,
temos a lesdo do ligamento radio semilunar, levando a enucleagdo
completa do semilunar e interrompendo a circulagdo do ligamento
radiossemilunar, desta forma dificultando a reconstrugdo cirdrgica.®

0 quadro clinico desta lesdo é composto por edema no punho,
dor, limitagdo na amplitude de movimentos e parestesia. E importante
que o diagndstico clinico e radioldgico da lesdo, sejam realizados
precocemente, permitindo classificagdo conforme o0s graus de lesdo
propostos por Mayfield et al.® e assim o tratamento de forma adequa-
da, uma vez que o tempo entre a lesdo e tratamento tem relacdo direta
com seu prognostico.®

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo é apresentar um relato
de caso em que fica evidente 0 quadro clinico e 0s métodos diag-
nosticos, assim como descrever seu tratamento, a técnica cirdrgica
realizada e seu prognaostico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 35 anos, procurou 0 Servigo de
emergéncia apos queda de nivel, queixando-se de dor intensa no
punho esquerdo. Ao exame fisico, apresentava limitagdo a movimen-
tacdo e parestesia em territério de nervo mediano, sem outros sinais
sugestivos de acometimento neurovascular. Radiografias do punho
esquerdo evidenciavam luxagdo perilunar do carpo sem fratura asso-
ciada (Figura 1A e B), classificada como Mayfield tipo IV.

Foi procedida a manobra de Tavernier, técnica utilizada para redu-
zir a luxagdo do semilunar em relagdo ao capitato no punho. Ela é re-
alizada da seguinte maneira: o ortopedista traciona longitudinalmente
0 punho com uma mdo, enquanto o polegar da outra mdo estabiliza
0 semilunar na face palmar do punho, nessa posicdo realiza flexdo
gradual do punho permitindo que o capitato retorne a sua posigao
anatdmica em relagdo ao semilunar, sendo a reducdo sempre feita
sob anestesia.

0 procedimento cirtrgico é realizado por acesso dorsal, sendo
identificada a lesdo do ligamento ES dorsal com avulsdo de sua in-
sercdo no semilunar (Figura 1C), seguida da fixacdo percutdnea com
trés fios de Kirschner entre escafossemilunar, semilunopirimadinal
e escafocapitato, e realizada ligamentoplastia com ancora do liga-
mento ES (Figura 1D), seguido de reparo da cépsula dorsal. Foram
realizadas radiografias no intraoperatério, evidenciando restauracdo
da anatomia do carpo (Figura 1E e F).

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(4):2-5

0 membro foi mantido imobilizado com tala gessada por oito
semanas, e ap0s esse periodo foram retirados os fios de Kirschner
g orientado a movimentagdo ativa e passiva do punho, além de ini-
ciar fisioterapia motora. No oitavo més de pés-operatério (Figura 2),
houve recuperacdo funcional completa do membro, sem limitagdo as
atividades habituais.

NG

Figura 1. (A) radiografia anteroposterior (AP) pré-operatdrio; B) radiografia em perfil
(P) pré-operatério; (C) Lesao em ligamento ES identificado; (D) ligamento ES reparado
com ancora; (E-F) radiografias AP + P (intensificador de imagens).
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DISCUSSAO

A luxacdo perilunar consiste em lesdo grave, com incidéncia me-
nor que 10% das lesdes do punho.” Afeta predominantemente indi-
viduos com idade proxima aos 30 anos e ocorre principalmente no
punho da mdo dominante. Seu mecanismo de lesdo estd associado a
traumas de alta energia, como acidentes automobilisticos em espe-
cial evolvendo motocicletas e esportes de contato, contudo o mais
comum € devido queda de nivel com hiperextensdo do punho asso-
ciada a desvio ulnar e supinacdo do carpo.?®

0 diagnéstico se da a partir do exame fisico e exame de imagem
do membro. No exame fisico é avaliado a mobilidade, forga, com-
ponente neuroldgico e vascular. Os achados mais frequentes sdo:
edema, dor, diminuigdo da mobilidade e forga, além de parestesia da
regido de nervo mediano devido sua compressdo.® As radiografias
nas incidéncias anteroposterior (AP), perfil e obliquos sdo funda-
mentais para confirmar o diagndstico. Na incidéncia AP, é necessario
visualizar os arcos de Gilula, que sdo linhas imagindrias desenhadas
através dos aspectos proximal e distal da fileira proximal e do as-
pecto proximal da fileira distal dos 0ssos do carpo. Essas trés linhas

Figura 2. (A) Radiografica AP; (B) radiografica em P; (C) extensdo; (D) flexdo; (E)
supinacdo; (F) pronacdo.
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devem formar arcos suaves e paralelos entre si, sendo que rupturas
nessas linhas sugerem incongruéncia carpal. Na incidéncia de perfil,
observa-se 0 alinhamento do capitato, do semilunar e do radio, su-
gerindo luxacdo perilunar se houver alteragdo do alinhamento, pois
na lesdo o capitato migra para proximal e 0 semilunar luxa para volar
(mais comumente) ou para dorsal.?

Além disso, também é possivel langar mao de tomografia compu-
tadorizada e ressonancia magnética, visando melhor visualizacdo de
lesGes em que hd associado fraturas complexas dos 0ssos do carpo
g em casos em que a fratura acomete o espaco articular.5°

Outra técnica diagndstica é a artroscopia, na qual avaliamos
a gravidade da lesdo do ligamento escafossemilunar, seguindo a
classificacdo de Geissler, que a subdividiu em 4 tipos: tipo 1 com
hemorragia do ligamento, mas ainda sem lesdo ligamentar ou en-
fraquecimento deste, ainda ndo temos aumento da distancia entre
escafoide e semilunar. Tipo 2, temos uma lesdo parcial do ligamento,
um probe de 1mm ainda ndo pode ser passado entre 0s dois 0SS0s.
Tipo 3, ruptura do ligamento com atenuacdo, o probe de Tmm pode
ser passado no intervalo entre os dois 0ssos. E tipo 4, com ruptura
completa do ligamento escafossemilunar interdsseo, o artroscopico
de 2,7mm pode ser passado entre o intervalo dos dois 0ssos, tam-
bém conhecido como o sinal de “drive-through”.

Dessa forma, para tratamento dessa lesdo sdo descritos trés mé-
todos, sendo eles: 1. Redugdo fechada e imobilizagdo gessada; 2.
Reducdo fechada e fixagdo percutanea, associada com imobilizagdo;
e 3. Reparacdo ligamentar Gssea aberta e/ou por artroscopia com fi-
xagdo e associada a imobilizagdo. A escolha da forma de tratamento
deve ser conforme a estrutura disponivel no momento e experiéncia
profissional. Por tratar-se de uma lesdo que caracteriza urgéncia, é
importante tratar de forma precoce, a fim de descomprimir 0 nervo
mediano no tinel do carpo e liberar a tensdo no suprimento vascular
para 0s 0ss0s do carpo, evitando agravar a lesdo. Conforme a lite-
ratura, pacientes tratados na primeira semana ap6s lesdo, indepen-
dentemente do tipo de tratamento escolhido, apresentaram melhores
resultados funcional e radiologico em comparagdo aos pacientes
que tiveram inicio do tratamento apds esse periodo. Além disso, ha
gvidéncias que o terceiro método de tratamento descrito acima traz
0 melhor prognastico, sendo visto boa resolutividade e retorno fun-
cional efetivo do punho, com menor chance de evoluir com compli-
cagOes futuras. "2

Ja nos casos em que o tratamento ndo for realizado adequada-
mente, as principais complicag0es e insatisfagdes encontradas ap6s
a lesdo sdo instabilidade carpal que posteriormente leva a fibrose
local, artrose carpal em articulagdo radiocarpica e intercarpica, e
necrose avascular nos 0ssos do carpo. Isso levard a diminuicdo da
funcionalidade e mobilidade do membro.?

Apesar de serem pouco frequentes, as luxacdes perilunares do
carpo sdo de grande importancia devido a sua gravidade. Portanto,

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(4):2-5



¢ essencial realizar o diagnostico precoce e identificar a forma de
tratamento mais adequada para a lesdo apresentada pelo paciente, a
fim de obter o melhor prognastico e minimizar os riscos de compli-
cac0es no futuro.
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INTRODUCAO

Asindrome de Marfan (SMF) é uma doenca hereditariaautossdmica
dominante caracterizada por uma mutacdo na fibrilina-1 (FBN1),
com manifestagdes predominantemente oculares, cardiovasculares
e musculoesqueléticas. Sua prevaléncia na populagdo é de apro-
ximadamente 1 em cada 5.000 a 10.000 individuos'. As complicacdes
vasculares da SMF ainda representam a principal ameaga, mas
opgOes de tratamento eficazes, como o monitoramento cardiaco
regular e a intervengdo cirdrgica eletiva t8m reduzido o risco de
eventos cardiovasculares fatais, como a dissecgdo adrtica. Embora a
morbidade e a mortalidade cardiovasculares permanegam elevadas,
£sSes avangos no tratamento cardiovascular estenderam a expectativa
de vida das pessoas com SMF em cerca de 30 a 50 anos, partindo de
uma média estimada de 32 anos em 1972%,

0 diagnostico precoce é essencial para garantir que os individuos
afetados sejam integrados a um acompanhamento regular, com
0 objetivo de mitigar o risco de disseccdo adrtica aguda e doenga
valvar cardiaca progressiva. Além disso, é crucial distinguir a SMF de
outros distarbios com manifestages semelhantes, como a sindrome
de Loeys-Dietz e a sindrome de Ehlers-Danlos vascular (tipo 4), e
evitar diagndsticos incorretos em individuos com caracteristicas
inconclusivas da Sindrome de Marfan'?,

A escoliose consiste em uma deformidade da coluna vertebral,
com uma rotagdo no plano axial, resultando em uma deformidade
tridimensional. Esta condigdo pode ser uma das manifestagOes
esqueléticas mais graves e marcantes da sindrome de Marfan*?.
A cifose toracolombar também pode ser uma manifestacdo
espinhal associada. A escoliose afeta mais de 50% dos pacientes
com Sindrome de Marfan®”. As curvas s3o geralmente graves, e
estratégias para a correcdo da escoliose 3o necessarias para evitar
complicages®.

0 objetivo deste relato é apresentar um caso cirdrgico de uma
paciente com diagnostico de sindrome de Marfan, que desenvolveu
uma escoliose toracolombar de 114 graus, além de geno valgo
bilateral importante apds tratamento hormonal, com hormonios
sexuais prescritos pela endocrinologia, que tinham o objetivo de
diminuir seu crescimento.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 11 anos de idade, 1,84 m de altura em
seguimento e em investigagdo de sindrome de Marfan, refere
aparecimento de desvio da coluna, além da deformidade nos joelhos
principalmente ap6s crescimento rdpido pds-tratamento hormonal
com Deposteron (testosterona), Primogyna (estradiol) a cada 15 dias
por 6 meses que foi indicada pelos pediatras para reduzir seu ganho
de altura. De antecedentes, teve uma fratura da tibia proximal direita
a0s 7 anos (Figura 1).

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(4):6-12

N@o apresentava dor na regido do joelho e referia dor esporadica
na coluna lombar sem associacdo com as atividades fisicas. Ao
exame fisico, apresentava bom estado geral, 1,84 m de altura, forca,
sensibilidade sem alteracGes, e pulsos presentes. A inspegdo, Seus
membros inferiores apresentavam valgo importante com distancia
intermaleolar de 15 cm. Pés planos valgos, flexiveis. Exame fisico
da coluna com presenca de grande deformidade - escoliose na
regido tordcica, de 114 graus, com giba e convexidade a direita.
Discrepancia dos membros inferiores, com 2,5 centimetros maior a
esquerda.

Figura 1. Aspecto clinico do paciente, evidenciando valgo
assimétrico dos membros inferiores, maior a direita.
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0 geno valgo era devido a deformidade tibial bilateral, com
angulos mediais proximais das tibias de 96 graus a direita e 93
graus a esquerda. Foi indicada hemipifiodese proximal medial da
tibia bilateralmente com placa em oito (Figura 2). A placa a esquerda
foi retirada ap0s correcdo completa da deformidade em 11 meses,
¢ a direita continuamos a correcdo com a placa trocada por outra
nessa mesma cirurgia (chamamos “reset”, ou troca do parafuso
metafisario, colocado novamente mais paralelo a fise) que ficou
mais 9 meses. Foi retirada essa Gltima placa ap6s correcdo total da

Figura 2. Radiografia anteroposterior panoramica dos mem-
bros inferiores, evidenciando a deformidade em valgo bilateral
das tibias e as placas em oito colocadas medialmente.
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deformidade a direita. A magnitude da correcdo foi 4 graus a direita e
4 graus a esquerda no perfodo inicial, e no seguinte a placa a direita
corrigiu mais 3 graus (total de 7 graus a direita e 4 graus a esquerda,
terminando com MPTA - angulo medial proximal das tibias de 89
graus bilateral).

0 tratamento da deformidade da coluna, com escoliose de 114
graus (Figuras 3 e 4) foi realizado em dois tempos cirdrgicos, com
intervalo de uma semana.

PRIMEIRO TEMPO CIRURGICO

0 primeiro tempo teve como proposito promover distragdo
progressiva intraoperatdria por meio de tragdo craniana e femoral
(pinca de fixacdo craniana adaptado ao sistema Mayfield e fixagdo

Figura 3. Aspecto clinico do paciente, vista anterior (A); e vista posterior (B),
demonstrando a escoliose grave, com curva tordcica a direita. A correcdo da
deformidade dos membros inferiores com as hemi-epifisiodeses estava em andamento.
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Figura 4. Radiografia anteroposterior de coluna total (A), perfil (B) e inclinac@es direita (C) e esquerda (D), mostrando a gravidade, a rigidez e a estruturagdo da curva.

trans-femoral bilateral), aumentando a flexibilidade da curva e
reduzindo a rigidez segmentar. Essa etapa preparatoria visou criar
condicOes biomecanicas mais favoraveis para a correcdo definitiva no
segundo tempo cirtirgico, minimizando o risco de déficit neuroldgico.

TECNICA

Todas as etapas do procedimento foram realizadas com mo-
nitorizagdo neurofisiolégica continua.

Apbs a instalagdo de pinca de fixagdo craniano acoplado ao
suporte Mayfield, procedeu-se a fixacdo trans-femoral bilateral,
estabelecendo tragdo axial progressiva controlada com colocagdo
de aproximadamente 40% do peso do paciente nos pinos trans-
femorais.

Realizou-se incisdo posterior longitudinal e disseccdo por planos
até a exposicdo completa dos elementos 6sseos posteriores.

Foram inseridos 13 parafusos pediculares em niveis previamente
planejados, seguidos pela montagem de uma haste tempordria.
Sobre esta, aplicou-se manobra de distragdo gradual, sincronizada
a tracdo axial, de modo a obter ganho de comprimento e reducgdo
parcial da deformidade.

A montagem foi estabilizada com seis bloqueadores, garantindo
fixagdo intermedidria. Apos controle rigoroso de hemostasia, rea-
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lizou-se radiografia intraoperatdria, aplicacdo local de vancomicina,
colocagdo de dreno aspirativo e fechamento por planos anatbmicos.

Sintese do primeiro tempo:

Esta etapa teve como esséncia alcangar distragdo inicial e redugdo
parcial da deformidade, aliviando tensdo neural e preparando a
coluna para correcdo definitiva subsequente, com maior seguranca
neuroldgica e eficiéncia mecanica - corregdo de 33 graus - ainda
mantinha escoliose de 81 graus (Figura 5).

SEGUNDO TEMPO CIRURGICO

Realizar a correcdo definitiva da deformidade, estabilizagdo
com montagem completa do sistema de fixagdo e artrodese, com
colocagdo de enxerto 0sseo.

TECNICA

0 paciente foi novamente submetido a neuromonitorizagdo
continua.

A'incisdo posterior foi reaberta e os planos dissecados até a ex-
posicdo 0ssea completa.

Foram realizadas osteotomias tipo 2 de Schwab®, consistindo
na resseccdo completa das facetas articulares craniais e caudais
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bilaterais, a fim de promover maior liberdade de movimento e facilitar
correcdo angular e rotacional.

Em sequida, procedeu-se a instrumentacdo definitiva: oito bandas
sublaminares (sistema Jazz Band) foram posicionadas em niveis
estratégicos, associadas a colocagdo de duas hastes definitivas (uma
delas com conectores adicionais). Substituiram-se 0s bloqueadores
provisorios, totalizando 17, e adicionou-se um crosslink para reforgo
estrutural.

A correcdo foi obtida por manobras de translacdo pdstero-medial,
nas quais os corpos vertebrais foram gradualmente alinhados ao eixo
das hastes, guiados pela tensdo controlada das bandas sublaminares.

ApGs verificagdo neuromonitorizada da estabilidade e ausén-
cia de déficit, foi realizada hemostasia meticulosa, radiografia de
controle, aplicacdo local de vancomicina, drenagem e fechamento
por planos.

Figura 5. Aspecto radiogréfico antero-posterior (A) e perfil (B) apds o primeiro tempo
cirdrgico, com corregdo parcial da deformidade.
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Sintese do segundo tempo:

Com a coluna previamente alongada e flexibilizada pelo primeiro
tempo cirdrgico, as osteotomias tipo 2 proporcionaram liberdade
adicional para manobras corretivas. Foi obtida corre¢do de 43
graus, restando uma escoliose de 38 graus. As bandas sublaminares
permitiram a tracdo e centralizagdo progressiva das vértebras sobre
as hastes, resultando em correcdo tridimensional (Figuras 6 e 7).

DISCUSSAO

A sindrome de Marfan apresenta diversas deformidades do
sistema musculoescelético, como pé plano simples, aracnodactilia
(dedos longos e finos das mdos e dos pés, o sinal do polegar, as
vezes chamado de sinal de Steinberg (quando o paciente fecha o
punho sobre o polegar cerrado e toda a falange distal do polegar se
projeta além da borda ulnar da palma)'%®, Sinal de Walker-Murdoch

Figura 6. Aspecto radiogréfico antero-posterior (A) e perfil (B) apds o segundo tempo
cirdrgico, com a correcdo maxima alcancada. Observar o alinhamento adequado da
pelve na incidéncia ntero-posterior.
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Figura 7. Aspecto clinico do paciente apés a corregdo dos dois tempos cirtrgicos e
dos membros inferiores, em vista anterior (A) e posterior (B).

(paciente circunda um pulso, proximal ao processo estiloide, com
0 polegar e o dedo minimo da outra mdo), deformidades da parede
tordcica (pectus carinatum ou excavatum) Conforme mostrado na
imagem clinica (Figura 1), o paciente apresenta o fenétipo e as
caracteristicas da Sindrome de Marfan.

Em relagdo as deformidades da coluna vertebral, a escoliose é
a que mais se destaca. Ao comparar a escoliose da Sindrome de
Marfan com a escoliose idiopdtica do adolescente (EIA) na populagdo
em geral, hd uma idade de inicio mais precoce em pacientes com
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Sindrome de Marfan, o que pode estar relacionado a uma maior
gravidade da deformidade. Ha também diferencas no padrdo da
curva em pacientes com Sindrome de Marfan com uma taxa maior de
curvas tordcicas duplas e curvas triplas maiores ’®,

Além disso, hd uma tendéncia aumentada para hipercifose
(>50°) em Sindrome de Marfan, enquanto a escoliose do adolescente
¢ mais comumente acompanhada de hipocifose. Essa é mais comum
em mulheres, enquanto a escoliose em pacientes com Sindrome
de Marfan tem uma proporcdo sexual igual. Ha evidéncias de que
individuos com Sindrome de Marfan tém um ndmero aumentado
de vértebras de transicdo, largura do pediculo reduzida, espes-
sura laminar reduzida e distancias interpediculadas aumentadas,
requerendo planegjamento e execugdo atenciosos no tratamento
cirdrgico?®.

Em pacientes com escoliose do adolescente, o uso de Ortese
geralmente tem bons resultados em pacientes esqueleticamente
imaturos com curvas entre 20 e 40°. Nesses casos, 60-80%
das curvas ndo progredirdo mais do que 5°. No entanto, sucesso
semelhante ndo foi alcangado em pacientes com Sindrome de Marfan.
Os fatores sugeridos que podem contribuir para a falha do suporte
incluem a transmissdo alterada da forga através das costelas para
a coluna, aumento da rigidez da curvatura, idade mais precoce de
inicio da escoliose e tolerdncia reduzida ao suporte em pacientes com
MFS (camada subcutanea mais fina e potencial comprometimento
cardiopulmonar)®.

Quando a curva for considerada muito grave para ser corrigida
em um s6 tempo cirdrgico, pode Ser necessdria uma cirurgia
intermedidria para controlar a deformidade progressiva, conforme
mostrado no nosso caso, obtendo no total uma corregdo de 76 graus.
0 tratamento entdo geralmente consiste em fusdo espinhal, com uma
preferéncia crescente por fusdes somente posteriores, tdo eficazes
quanto a liberagdo anterior combinada com fusdo espinhal posterior
g ttm o beneficio adicional de menor perda sanguinea e tempo de
operacdo reduzido®.

A maioria dos estudos descobriu que ha maior perda sanguinea
em pacientes com Sindrome de Marfan em comparagdo com aqueles
com escoliose do adolescente, uma taxa maior de vazamentos de
liquor intraoperatdrios (provavelmente devido a ectasia dural) e de
descompensacdo e progressdo da curva. Foi sugerido que o risco
deste dltimo pode ser minimizado se houver um planejamento
cuidadoso dos niveis de fusdo, muitas vezes exigindo uma fusdo mais
longa incluindo vértebras neutras acima e abaixo da curva, e evitando
a sobrecorrecdo inicial da curva™®. A otimizagdo pré-operatoria
agressiva das comorbidades cardiacas e o mangjo perioperatorio
da possivel terapia de anticoagulacdo sdo necessarios. A densidade
0ssea € reduzida na MFS, o que pode influenciar a escolha dos
implantes e pode levar a falha da fixagdo posteriormente.
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invasiva, utilizando dois pequenos acessos anteriores, com posi-
cionamento da placa de proximal para distal, e sem necessidade
de exposicdo direta do foco de fratura. Uma vantagem importante
em relagdo a outras técnicas é que pode ser realizada sem o uso
de radioscopia ou instrumental sofisticado, sendo factivel em mesa
cirlrgica convencional € com o paciente em dectbito dorsal.

Essa técnica tem indicagdo especialmente em casos de fraturas
diafisarias com desvio significativo ou quando a imobilizagdo
prolongada é contraindicada, pois permite estabilizagdo segura,
preservagdo do suprimento periosteal e menor risco de lesdo do
nervo radial. Estudos subsequentes reforgam sua aplicabilidade em
diferentes perfis de pacientes, com consolidagdo satisfatria e baixo
indice de complicagoes.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 45 anos, apresenta-se ao pronto-
socorro com histdria de trauma direto no brago esquerdo decorrente
de queda de cavalo. Ao exame fisico inicial, apresentava deformidade
dolorosa no brago esquerdo associada a equimose local, com
movimento das articulacbes adjacentes prejudicado pela dor, mas
sem déficits neuroldgicos.

Realizado atendimento inicial com radiografia do membro, cons-
tatou-se fratura diafisdria do dmero (AQ 12A2) (Figura 1), sendo entdo
realizada imobilizagdo do tipo “pinca de confeiteiro”, com adequada
redugdo da fratura. A paciente foi encaminhada para seguimento em
ambulatério local.

\

Figura 1. Radiografia da fratura realizada durante avaliacao inicial no pronto-aten-
dimento.
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Apos duas semanas de evolucdo, foi constatado em retorno
ambulatorial o desvio do fragmento proximal devido as forcas de-
formantes. Optou-se, portanto, pelo procedimento cirdrgico para
resolucdo do quadro.

Realizou-se osteossintese com placa LGP reta de 4,5 mm, empre-
gando o principio de placa em ponte, conforme técnica minimamente
invasiva descrita por Belangero. A via de acesso utilizada consistiu
em duas pequenas incis0es anteriores (Figura 2):

e |ncisdo proximal de cerca de 5 cm entre o masculo deltdide e o
biceps braquial, que permitiu a introducdo da placa.

e |ncisdo distal realizada abaixo do foco de fratura, entre 0s misculos
braquial e biceps braquial, pela qual a placa foi exteriorizada.

A placa foi entdo deslizada da incisdo proximal em diregdo a
distal, posicionando-se na face anterior do dmero. Seguindo a
sistemdtica proposta por Belangero, procedeu-se a fixagdo inicial
com um parafuso no fragmento distal, seguido por outro no
fragmento proximal, garantindo a reducdo. Posteriormente, foram
inseridos mais parafusos em cada fragmento, de forma alternada,
até completar a sintese, mantendo o conceito de estabilidade relativa
caracteristico da técnica de placa em ponte.

A paciente encontra-se em evolugdo favordvel no pds-operatorio,
com mais de trés meses de acompanhamento. Relata auséncia de
dor significativa, preservacdo da mobilidade de ombro e cotovelo
g retorno as atividades didrias, ainda com restricdo para esforgos de
carga. Radiografia de controle p6s-operatdrio evidencia consolidagdo
progressiva com formagdo de calo 6sseo e estabilidade do material
de sintese (Figura 3).

DISCUSSAO

0 caso apresentado confirma a aplicabilidade da técnica de
Belangero como uma opgdo cirdrgica segura e eficaz para fraturas
diafisarias do imero, com bons resultados clinicos e radiograficos

Figura 2. Foto intra-operatdria demonstrando incisdes de acesso para alocacdo da
placa'.
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no acompanhamento inicial. A paciente evoluiu com preservagdo
funcional precoce e auséncia de complicag@es, o que reforca a ideia
de que a abordagem minimamente invasiva favorece a recuperacao.

Do ponto de vistatécnico, aprincipal contribuigdo da osteossintese
por placa em ponte é a preservacao da biologia 0ssea, ja que a fratura
nao precisa ser diretamente exposta. Essa caracteristica diferencia
a técnica das osteossinteses convencionais, nas quais a ampla
dissecacdo do foco pode comprometer a vascularizagdo e aumentar
0 risco de infecgdo. A experiéncia brasileira tem demonstrado taxas
satisfatorias de consolidagdo quando a placa em ponte é utilizada
em fraturas do Umero, inclusive em segmentos distais, desde que
adaptada as particularidades anatdmicas’.

Figura 3. Radiografia realizada em Gltima consulta pos-operatoria, com mais de 3
meses de evolugdo.
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Quando comparada a haste intramedular, a técnica relatada
apresenta vantagens em termos de posicionamento cirdrgico e
controle do foco de fratura. A possibilidade de operar o paciente
em decubito dorsal, sem necessidade de tragdo complexa ou
equipamento radioldgico avancado, amplia a acessibilidade do
procedimento e reduz o risco de complicagdes como dor residual no
ombro ou falha de fixacdo em fraturas mais distais>**.

Portanto, embora jd consolidada na literatura, a descricdo do
presente caso contribui para reforgar a utilidade préatica da técnica
em diferentes cendrios clinicos, evidenciando sua seguranca, sim-
plicidade de execucdo e bons resultados funcionais no seguimento
inicial.
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A amioplasia é o tipo mais comum de sindrome e tem como
caracteristicas contraturas articulares que afetam os quatro membros
de forma simétrica na maioria dos casos. Algumas alteragGes
genéticas sdo identificadas na artrogripose que afetam genes
que codificam proteinas diretamente envolvidas na contragdo do
musculo esquelético: entre eles estdo a isoforma embrionaria da
cadeia pesada de miosina (gene MYHS3), a tropomiosina (gene
TPM2), as troponinas inibitorias (TNNI2), as troponinas de ligagdo
atropomiosina (TNNT3).!

Figura 1. Paciente com 1 ano e 6 meses em ortostase com apoio. vista posterior e
anterior apresentando flexo dos joelhos.

Figura 2. Paciente com 2 anos e 2 meses
em ortostase com apoio, vista lateral em uso
de drtese suropodalica.
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A contraturas do joelho representam 70% de prevaléncia em
criancas com amioplasia. Destas, 48% dos joelhos apresentam
anormalidades de flexdo, 21% de extensdo e 4% de luxagdo.
(Bamshad 2009). As deformidades fixas do joelho sdo um obstaculo
para o uso de 6rteses além de afetar a qualidade damarcha do paciente.
Valores entre 20°- 40° tem indicacdo de tratamentos cirlrgicos
como liberagdo de partes moles, osteotomias ou gessos seriados.
Aquelas contraturas acima de 40° tem indicacdo de osteotomia com
maior atencdo as partes moles pelo risco de estiramento e alteragtes
neurovasculares podendo ser realizadas com fixadores externos.2?

As osteotomias percuténeas sao muito utilizadas em artrogripose,
sobretudo em criangas com idade 6ssea reduzida, devido a sua baixa
taxa de lesGes de partes moles e menor incidéncia de infecgdes.

Figura 3. Radiografia em incidéncia lateral, de joelho direito com 25° de e joelho
esquerdo com 37° de flexo em extensao méxima, evidenciando flexo rigido de joelho
bilateral.

Figura 4. Exame fisico realizado no perioperatorio, com

vista antrior de joelhos bilaterais.
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0 relato de caso a seguir descreve a técnica de osteotomia
extensora percutanea utilizada para corregdo de uma deformidade em
flexo rigida até 40°, em paciente com artrogripose distal de baixa
idade Gssea.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, portadora de artrogripose distal,
apresentando pé torto congénito a direita e pé talo obliquo a
esquerda. Com um més de idade, iniciou-se o tratamento do pé torto
congeénito direito pelo Método de Ponseti, com trés trocas gessadas
seguidas de tenotomia percutdnea do tenddo de Aquiles. Na dltima
troca, foi feito um gesso para correcdo do pé talo obliquo. Apds essa
etapa, instituiu-se o uso de Grtese de abducdo por 23 horas diarias,
de forma continua, durante trés meses, com periodo de 14 horas de
uso noturno.

Com um ano e seis meses de idade paciente iniciou a marcha,
com flexo do joelho bilateral, apresentando necessidade de Ortese
suropodalica para auxiliar na funcdo do triceps sural.

Aos 2 anos e 10 meses, paciente manteve flexdo dos joelhos sem
melhora. Em avaliagdo radiogréfica foi observada deformidade em
flexo de 37 graus a esquerda e 25 graus de flexo a direita conforme
mostrado na figura abaixo.

A proposta cirdrgica foi a realizacdo da corregdo do flexo através
da técnica de osteotomia percutdnea em ambos os fémures devido
contratura fixa em paciente artrogripético.

TECNICA CIRURGICA

Procedimento cirdrgico realizado com a paciente posicionada
em dectbito dorsal sobre uma mesa radiotransparente. Apds
antissepsia e preparagdo do membro, foi feita uma pequena incisao
de aproximadamente 0,5 cm no terco distal lateral da coxa, localizada
a0 nivel da borda superior da patela.

Por essa via de acesso, introduziu-se uma broca de 4,8 mm para
acriacdo de pequenos orificios no fémur distal, concentrados no lado

Figura 5. Exame fisico em vista lateral de joelho esquerdo e direito, realizado no pré
operatdrio evidenciando flexo rigido de joelhos bilateral.
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convexo da deformidade (cortex anterior) A primeira perfuracdo deve
ser feita no meio do 0sso, no plano sagital, e as demais perfuragoes
mais anteriores. Durante o procedimento deve-se ter atencdo na
posicdo da broca com relagdo a placa de crescimento a fim de evitar
lesdo da fise (Figura 6).

Com os orificios adequadamente confeccionados, realizou-se a
osteoclasia controlada, produzindo-se uma fratura em “galho verde”
na cortical dorsal, preservando a integridade da cortical oposta.

Em seguida, o joelho foi cuidadosamente levado a extensdo,
utilizando-se a cortical posterior preservada como fulcro mecanico
para promover a abertura e alinhamento do segmento 0sseo. Esse
movimento controlado possibilitou a obtengdo da extensdo aguda do
membro. Conforme demonstrado na figura 7.

Figura 6. Imagem intraoperatoria demonstrando o ponto entrada da broca
para realizacdo da osteoclasia na vista anteroposterior e lateral.

Figura 7. Fluoroscopica ap0s osteoclasia de
femur com correcdo da deformidade em flexo.
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