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Mionevrix € um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere

maquinas, pois sua agilidade e atencdo podem estar prejudicadas.
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Interacéo Medicamentosa: Os pacientes devem esperar 60 minutos apos ingerir OSTEOBAN, antes de tomarem outros mecicamentos
orais.Contrainaicaco: OSTEOBAN ¢ contrainaicado a pacientes que ndo conseguem ficar em pé ou Sentados durante, pelo menos, 60 minutos.

Osteoban. ibandronato de sadio. 150mg. comprimido revestido. USO ORAL. USO ADULTO. Indicagdes: OSTEOBAN é indicado para o tratamento da osteoporose pds-menopausa, com a finalidade de reduzir o risco de fraturas vertebrais. Em um subgrupo de pacientes
de risco, com escore T < -3,0 DP no colo do fémur, ibandronato de sédio também demonstrou reuzir o risco de fraturas ndo vertebrais. ContraindicacGes: 0STEOBAN é contraindicado a pacientes com hipersensibilidade ao ibandronato de sodio ou aos
tdemais componentes da formula e a pacientes com hipocalcemia ndo corrigida; pacientes com anormalidades do esdfago, como demora no-esvaziamento esofagico, estenose ou acalasia; pacientes que no conseguem ficar em pé ou
sentados durante, pelo menos, 60 minutos. Precaugdes e adverténcias: 0STEOBAN € contraindicado a pacientes com hipocalcemia nao corrigida. Bisfosfonatos administrados por via oral podem causar iritacao local da mucosa gastrintestinal superior. O risco de
experiencias adversas esofdgicas graves parece Ser maior para pacientes que ndo seguem as instruges de uso e/ou que continuaram a tomar bisfosfonatos por via oral apds desenvolver sintomas sugestivos de irmtagao esofégica. Os pacientes devem prestar especial
alencéo e serem capazes de cumprir as instrugdes de administragéo. Considerando-se que anti-inflamatdrios n@o esteroides e bisfosfonatos associam-se, ambos, & itagéo gastrintestinal, recomenda-se cautela durante a administragéo concomitante de
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bisfosfonatos pocem estar associados  inflamacao ocular, como uvefte e esclerite. Néo foram realizados estudos sobre o efeitos de ibandronato de sadio sobre a capacidade de dirigir veiculos e operar méquinas. Gestacdo e lactagdo: Categoria de risco na gravidez: B.
Este medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres grvidas sem orientagdo médica ou do cirurgido-dentista. Néo hé experiéncia sobre o usp clinico de ibandronato de sodio em mulheres durante a gestagdo. OSTEOBAN néo deve ser utiizado por mulheres que
estejam amamentando sem orientagao méaica ou do cirurgido dentista. Atencao diabgticos: contém aglicar (iactose). Interagdes medicamentosas: E provével que suplementos a base de célcio, antidcidos e alguns medicamentos orais que contenham cations multivalentes
(tais como aluminio, magnésio e ferro) interfiram na absorcao de ibandronato de sodio. Os pacientes devem esperar 60 min apds ingerir OSTEOBAN, antes de tomarem outros medicamentos orais.Foi demonstrada, em estudo de interagao farmacocingtica em mulheres
Na pos-menopausa, a ausencia de qualquer interagéo potencial com tamoxifeno ou tratamentos de reposicéo hormonal (estrogénio). N&o se observou interferéncia quando ibandronato de sddio foi administrado concomitantemente com melfalano / prednisolona em
pacientes com mieloma miltiplo. InteracGes com alimentos; A ingestdo de alimentos deve ser postergada em 60 min apds a administragdo oral de ibandronato de sdio. Reagles adversas: Reagdes adversas comuns (> 1/100 e < 1/10): doenca do refluxo
gastrogsofagico, diarreia, dor abdominal, dispepsia, néusea, flatuléncia, cefaleia, sindrome influenza-like, fadiga, artralgia, mialgia, exantema. Reagao incomum (>1/1.000 e <1/100): distiirbios gastrintestinais (gastrite, esofagite, incluindo
ulceracoes esofagicas ou estenose, vomitos e disfagia), distiirbios do sistema nervoso (tonturas), distirbios musculogsqueléticos e do tecido conjuntivo (dor nas costas). Reacdo rara (>1/10.000 e <1/1.000): distrbios gastrintestinais (duodenite),
distrbios do sistema imunoldgico (reacdes de hipersensibilidade), distirbios da pele e do tecido subcutaneo (angioedema, edema facial e urticaria). Posologia deve ser administrado em jejum, 60 min antes da ingestéo do primeiro alimento ou bebida do
(la (exceto agua) e antes da administracdo de qualquer outro medicamento ou suplemento, inclusive célcio. Os comprimidos devem ser degluticos inteiros, com um copo cheio de dgua filtrada (180 2 240 mL). O paciente néo deverd deitar-se nos 60 min seguintes apos
tomar o medicamento; A dose recomendada de OSTEOBAN & um comprimido de 150 mg, uma vez por més. Pacientes idosos: no € necessario ajuste de dose. Pacientes com insuficiéncia renal; ndo & necessario ajuste de dose para pacientes com insuficiéncia renal
|eve a moderada e com depuracéo de creatinina > 30 ml/min. Em pacientes com depuracdo de creatinina < 30 mL/min, a deciséo de administrar OSTEOBAN deve ser baseada na avaliacdo individual da relacao risco / beneficio. Pacientes com insuficiéncia hepatica:
ndo a necessidade de ajuste de dose para pacientes com insuficiéncia hepética. “SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRICAQ MEDICA. MS - 1.0573.0422. “Material técnico cientfico de distribuicéo exclusiva
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NOVA TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA
PARA TRATAMENTO DAS PSEUDARTROSES
ATROFICAS DA DIAFISE DO UMERO

NEW MINIMALLY INVASIVE BRIDGE-PLATE TECHNIQUE FOR
TREATMENT OF ATROPHIC HUMERAL SHAFT NONUNION

Paulo Roberto Vilaga Janior*
Américo Zoppi Filho?
Farshid Moshiri®

1. Médico Ortopedista. Ex-Preceptor do Gru-
po de Ombro e Cotovelo da Associacao Bene-
ficente de Assisténcia Social Nossa Senhora

RESUMO

Em concordancia com principios de cirurgias minimamente invasivas: menor lesao
as partes moles, preservacao da vascularizacao e reabilitagcdo imediata do membro
operado, o presente estudo apresenta descrigao inédita de técnica em placa-ponte
para o tratamento de pseudartrose atréfica do iGmero. Com a técnica proposta,
obtivemos consolidacdo éssea e bons resultados funcionais.
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ABSTRACT

The present study introduces a new minimally invasive bridge-plate technique for
treatment of humeral shaft nonunion that avoids wide dissection, radial nerve iso-
lation, and periosteum stripping. It is a safe procedure, obtained bone healing and
good results in a patient with atrophic humeral shaft nonunion.
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INTRODUCAO

A gravidade do trauma inicial, infeccao e desvitalizagdo das partes moles podem ser fatores causais que determinam
problemas na consolidacao 6ssea e evolugao para pseudoartrose.

Ring et al.! demonstraram que os fatores mais importantes para se obter a consolidagdo 6ssea nas pseudoartroses
sdo técnica cuidadosa, biolégica e mecanicamente adequada.

Devido as condicoes prévias a cirurgia e as dificuldades inerentes a operacao, o tratamento é desafiador. Opgoes
minimamente invasivas sdo adotadas para aumentar as possibilidades de se obter a consolidacao 6ssea?°.

Neste sentido, em busca de técnica cirdrgica mais condizente com os principios atuais de causar menor lesao as partes
moles com consequente preservacao da vascularizacao e reabilitagao imediata do membro operado, empregamos a
técnica de placa-ponte no tratamento da pseudartose atréfica de fraturas diafisarias do Umero. O presente estudo
apresenta descrigao inédita para o tratamento deste problema.

Indicacdes e contraindicacoes

A presente técnica é indicada para os casos de pseudoartroses atroficas (Figura 1). O procedimento é contraindicado
nos casos de grandes perdas 6sseas em que o0 uso de enxerto autdlogo esponjoso de iliaco ndo seja suficiente para
se completar a falha 6ssea; nos casos em que se requeira enxerto 6sseo estruturado e nos casos em que o foco de
pseudoartrose € muito proximal ou distal as articulacoes, nao possibilitando, por falta de espaco, uma fixacao ade-
quada com a placa e com os parafusos.
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Figura 1. Radiografia pré-operatéria de perfil do Umero. Pseudartrose atrdfica.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente é operado em decUbito horizontal com preparo de assepsia do membro a ser operado e do iliaco contra-
lateral para a retirada de enxerto 6sseo.

Previamente as incisoes, é colocada uma placa DCP com 10 ou 12 furos, dependendo do tamanho do membro do
paciente, na face anterior do bragco do mesmo para se marcarem as regides das incisoes distal e proximal.

Na regiao distal, faz-se incisdo longitudinal anterior de 4 cm na borda lateral do biceps.

Entre o biceps e o braquiorradial acessa-se mais profundamente o braquial.

Faz-se uma abertura longitudinal romba nas fibras do musculo braquial, separando suas fibras mediais das laterais.
Por essa abertura serao fixados os parafusos distalmente.

A incisao proximal de 4 cm é feita entre o a borda medial do deltéide e a borda lateral do biceps. O intervalo entre
esses dois musculos é o local de passagem e fixacdo da placa®.

E feito acesso ao foco de pseudoartrose, na face anterior do Gmero, com tamanho suficiente para a introducao de
canula de artroscopia. Ela é colocada no foco da pseudartrose (Figura 2).

Figura 2. IncisGes proximal e distal usadas para
a passagem da placa e fixagdes com parafusos.
Incisdo intermédia sobre o foco de pseudartro-
se para limpeza do foco e enxertia éssea.

Retira-se 0 espacgador do interior da canula e se introduz um fio de Kirchner no seu interior que servira como locali-
zador da posicao da canula.

Com o auxilio de radioscopia, verifica-se se o fio de Kirchner e a canula, encontram-se no foco de pseudartrose.
Esta posicao da canula deve ser mantida até o final para se assegurar a correta realizagao da limpeza do foco e a
adequada enxertia.
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Retira-se o fio de Kirchner e se introduz a lamina de shaver.

Caso haja dlvida sobre o posicionamento da canula ou se ocorrer movimentacao da mesma, o procedimento de
verificacao, descrito anteriormente, deve ser refeito.

Com a lamina de shaver no foco da pseudartrose, procedemos a limpeza e retirada de interposicoes do foco (Figura 3).

Figura 3. Imagem de radioscopia. Limpeza do foco de pseudartrose com uso de
ldmina de shaver.

Passa-se a placa pela face anterior do Gmero, submuscular ao musculo braquial. A direcdo de escorregamento da
placa é indiferente e varia conforme a dificuldade de cada caso. Distalmente, deve-se atentar para que fique fora da
fossa do coronoide.

Com a placa passada pela face anterior do Umero, fixam-se os parafusos de anterior para posterior nas extremidades
da placa. O nimero de parafusos dependera da qualidade do osso.

No presente caso foram usados dois parafusos em cada fragmento.

Faz-se através da canula a introducdo do enxerto 6sseo esponjoso autélogo de iliaco, em quantidade suficiente, para
completar o espaco no foco de pseudartrose (Figura 4).

Figura 4. Colocagdo de enxerto esponjoso através da canula no foco de
pseudartrose.

Seguimento

Por se tratar de fixacao estavel, permite-se mobilidade ativa imediata.
0 uso de tipoia nos primeiros dias apds a cirurgia pode ser usada a critério do paciente para descanso do braco.
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A reabilitacao fisioterapica € indicada desde a primeira semana com o0s objetivos de analgesia, controle de edema,
ganho de amplitude de movimento e exercicios de propriocepgao. A consolidagcao, observada pela presenca de calo
0sseo nos exames de radiografias e pela auséncia de dor no exame clinico, ocorreu com 3 meses de pos-operatorio
(Figura 5) com a recuperagao dos arcos funcionais de movimentos apés fisioterapia.

Figura 5. Pseudartrose consolidada.

Complicacoes

Nos 0ssos osteoporoticos podem ocorrer solturas da placa e dos parafusos. Podem ser evitadas com o uso de placa
e de parafusos blogueantes (LCP). Dores no sitio doador de enxerto do iliaco podem ocorrer?.
Nao houve infecgao, lesdes nervosas ou solturas dos materiais de sintese.

Reabilitacao

0 paciente é estimulado a usar o membro para suas atividades habituais logo apés a cirurgia. Desaconselha-se 0 uso
de imobilizagoes. Ap6s a consolidagao, faz-se programa de fortalecimento muscular.

DISCUSSAO

A fixacao em ponte das fraturas diafisarias apresenta bons resultados e seu uso esta cada vez mais difundido com a
vantagem de utilizar técnica cirdrgica minimamente invasiva.

Trata-se de fixagdo que tem por objetivo a manutencao do alinhamento ésseo através de reducao indireta sem a
abordagem aberta do foco de fratura, o que preserva a vascularizacao local e confere menor agressao operatéria as
partes moles, substituindo a estabilidade absoluta pela relativa de modo a se obter a consolidacdo pelo estimulo a
formacao 6ssea.

Existem diversos trabalhos na literatura demonstrando as vantagens do uso da placa ponte em fraturas*®.

Ha apenas um Unico relato de uso da placa-ponte no tratamento das pseudartroses de Gmero®2,

Para a pseudartrose do imero, os resultados obtidos comprovam que os principios do uso da placa ponte no iimero,
primeiramente descrita por Livani e Belangero* para fratura agudas, quando aplicadas em casos de pseudartroses
facilitam a cirurgia com reducdo das complicacées amplamente descritas na literatural2#8,

Atribuem-se os resultados funcionais satisfatorios, sem rigidez articular do cotovelo e funcao adequada do ombro a
possibilidade de reabilitacao imediata e a baixa agressividade do procedimento cirdrgico.

A presente técnica conferiu estabilidade suficiente e o0 enxerto 6sseo proporcionou o aporte biolégico necessario para
proporcionar a consolidacao.

Demonstrou-se que existe uma capacidade biologica de consolidacdo da diafise do Umero alcancada pela técnica
de placa ponte, em que ndo se faz necessario o uso de estabilidade absoluta ou compressao focal, contrariando
trabalhos prévios’.
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Segonds’ afirma que a falta de compressao no foco ou niimero insuficiente de parafusos s30 os principais responsa-
veis pelas pseudartroses. Os empregos com sucesso de placa ponte em fraturas diafisarias do Umero?, nos casos de
pseudartroses® e no presente relato, provam que nao € necessario qualquer tipo de compressao no foco e tdo pouco
0 uso de estabilidade absoluta.

Nao havendo necessidade de grandes disseccoes, a vascularizagao local encontra-se preservada.

Associando-se o estimulo biolégico promovido pelo enxerto 6sseo e a estabilidade mecanica suficientemente conferida
pela placa, reinem-se todos os elementos necessarios ao sucesso do procedimento.

CONSIDERAGOES FINAIS

0 resultado obtido confirma as conclusdes de Ring et al* de que o importante para obter a consolidagéo € usar técnica
cuidadosa, biolégica e mecanicamente adequadas.

Tornam-se necessarios novos estudos para que se possam identificar as limitagdes da técnica, definir se é aplicavel
a0s casos mais graves e encontrar possiveis alternativas ao uso do enxerto 6sseo autélogo.
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RESUMO

0 acesso anterior € uma abordagem classicamente estabelecida no tratamento das
diversas afeccoes do quadril. Da forma menos agressiva possivel, a via de acesso
ideal deve buscar abordagem suficiente a articulacao do quadril, pelve e demais
estruturas, mas com preservacao da anatomia da musculatura abdutora, o que
previne lesdes e enfraguecimento muscular, e protege o nervo cutaneo lateral da
coxa e a vascularizagao da cabeca femoral. Com esses objetivos, o artigo descreve
uma modificagao do acesso transverso anterior ao quadril. Por meio de uma incisao
tipo biquini de cerca de cinco a sete centimetros, localizada um centimetro abaixo
da espinha iliaca anterossuperior, o subcutaneo e a fascia profunda sdo secciona-
dos, até exposicao da aponeurose muscular. O intervalo entre os musculos tensor
da fascia e sartério é palpado com a polpa digital do segundo dedo, e é onde esta
localizado o nervo cutaneo lateral da coxa, que nao é exposto. Ao contrario, a apo-
neurose muscular serd uma protecao natural para o nervo. Apés a identificacao
do intervalo, a aponeurose do musculo tensor da fascia lata é seccionada lateral e
paralelamente ao intervalo intermuscular, de modo que o nervo fica protegido total-
mente pela fascia. O ventre muscular do tensor é afastado lateralmente. A espinha
iliaca anterossuperior é seccionada para permitir o afastamento medial do musculo
sartorio, e relaxamento do ligamento inguinal. A face interna do iliaco e da capsula
articular podem ser expostas, conforme a necessidade. As origens do reto femoral
podem ou nao ser desinseridas, e o tendao do psoas pode ser abordado, conforme
a necessidade. A exposicao da tabua iliaca externa deve ser limitada a apenas o ne-
cessario, para evitar distlrbios na musculatura abdutora e ossificacao heterotopica.

Descritores: quadril, tendoes, cirurgia.

SUMMARY

The anterior surgical approach has been traditionally performed for the treatment
of several hip conditions. Using the least agressive technique, the ideal surgical
approach must provide enough access to the hip joint, pelvis and other structures,
and spare the abductor muscles anatomy, preventing lesions and weakness, and
protecting the lateral cutaneous nerve of the thigh and the blood supply of the femo-
ral head. With these aims, the article describes a modification of the anterior trans-
verse approach to the hip. Using a biquini incision from five to seven centimeters,
located one centimeter distal from the anterossuperior iliac spine, the subcutaneous
tissue and the deep fascia are divided, untill the muscular aponeurosis. The interval
between the tensor fascia muscle and sartorius is palpated with the second finger,
and the lateral cutaneous nerve of the thigh is located, but not exposed. Instead, the
muscular aponeurosis will be a natural protection for the nerve. After the interval
identification, the tensor fascia aponeurosis is divided just lateral and parallel to the
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intermuscular interval, and the nerve remains always protected by the fascia. The body of the tensor fascia muscle is
laterally retracted. The anterosperior iliac spine is detached to permit the medial retraction of the sartorius muscle,
and the inguinal ligament release. The inner aspect of the pelvis and the joint capsule may be exposed, depending
on the surgical requirement. The origin of the rectus femoris may be detached or not, and the psoas tendon may also
be lengthened, depending on the requirement. The approach to the external aspect of the pelvis must be the minimal
possible, to avoid lesions in the abductor, and heterotopic ossification.

Keywords: rip, tendous, surgery.

INTRODUGCAO

A tendéncia natural da cirurgia do quadril é evoluir para procedimentos cada vez menos invasivos, menor indice de
efeitos adversos e complicacoes, com o objetivo de preservar a anatomia e oferecer recuperacao funcional cada vez
mais rapida. Entre os diversos métodos de acesso a articulacdo do quadril, a abordagem mais classica € a anterior,
especialmente as variagbes do acesso descrito por Hueter e Smith-Petersen®®. A abordagem anterior permite exce-
lente visualizagao da capsula articular, da cabeca femoral, do ligamento da cabeca do fémur e pulvinar, do labrum
acetabular, da cavidade acetabular e/ou do neoacetabulo (nos casos de luxagao congénita do quadril), do ligamento
transverso do acetabulo, do tendao do psoas, sem colocar diretamente em risco a vascularizacao terminal da cabeca
femoral. Além disso, permite inimeros procedimentos cirlrgicos como as osteotomias pélvicas, reducao da luxacao
congénita do quadril, plicatura capsular, drenagem de artrite séptica e osteomielite ao redor do quadril, tratamento do
impacto femoroacetabular, retirada de corpos livre articulares ou de ossificacdo heterotdpica, entre outros®. O acesso
pode ser feito em qualquer idade e é indicado para diversos tipos de afeccoes.

No entanto, complicagoes relacionadas ao acesso existem e sao relacionadas principalmente a lesao do nervo cutaneo
lateral da coxa, marcha com insuficiéncia do gliteo médio e ossificagao heterotépica, além da possibilidade do mau
mau resultado estético da cicatriz®.

Desta forma, € desejavel a realizacdo de um acesso anterior que respeite a anatomia, seja menos invasivo e apresente
melhor aspecto estético. Neste artigo, apresentamos a descricao do acesso anterior tipo biquini, anatomicamente
pouco agressivo, com preservagao da origem da musculatura abdutora e protecao do nervo cutaneo femoral da coxa,
que possibilita adequada visualizagao da anatomia cirlirgica e resultados funcionais satisfatorios.

Indicacoes

¢ Exploracao articular do quadril

¢ QOsteotomia de Salter e outras osteotomias supra-acetabulares

» Osteotomia triplice ou periacetabular

* Reducao da luxagao congénita do quadril

e Tratamento do impacto femoroacetabular

¢ Drenagem de artrite séptica, osteomielite proximal do fémur, psoite ou sacroileite
e Reducao aberta e fixacao de fraturas da pelve e da articulagdo sacroiliaca

e Retirada de corpos livres e ossificacao heterotépica.

Contraindicacgoes

* Eventualmente, relacionadas as afeccao de base
* A maior contraindicacao € quando existe outra via abordagem que seria mais adequada, por exemplo, as vias laterais
ou posterolaterais, a luxagao cirdrgica por via lateral com osteotomia do trocanter maior, ou mesmo a via artroscopica.

Riscos e complicagoes

¢ Lesao do nervo cutaneo lateral da coxa
 Ossificacao heterotopica

* Dor anterior residual

* |nstabilidade
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* Lesado da artéria e nervo femoral
» Lesdo do nervo ciatico ao nivel da incisura isquiatica
* Lesao da artéria e nervo obturatério.

Exames de imagem

Dependem da afeccao de base, em geral radiografias da pelve em incidéncia anteroposterior, perfil absoluto do colo
femoral, e falso perfil do quadril

Tomografia computadorizada com reconstrucao tridimensional nos casos de deformidades do quadril podem auxiliar
a entender a complexa anatomia

Ressonancia magnética pode ser também um excelente método de avaliar a anatomia 6ssea, e as caracteristicas do
labrum acetabular e dos tecidos adjacentes. A cartilagem articular pode ser avaliada com técnicas especiais de resso-
nancia, embora a artrotomografia computadorizada permita identificar defeitos de superficie na cartilagem articular.

MATERIAIS

¢ Caixa basica de instrumental para cirurgia do quadril

¢ Afastadores delicados tipo Senn-Miiller (2) de 5 mm

» Afastadores profundos de Languenbeck e Richardson

* Hohmanns encurvados e retos, delicados e grandes

* Hohmanns com curvatura reversa

¢ Osted6tomos delicados (Lambotte)

* Nos casos de osteotomia pélvica, ostedtomos especificos para pelve, como os encurvados e os angulados, com
lamina de corte retilinea e concava. Eventualmente, a serra de Gigli pode ser utilizada, ou mesmo serras moto-
rizadas delicadas

¢ Caneta dermografica

¢ Solucao de adrenalina 1:500.000.

TECNICA CIRURGICA

0 lado a ser operado ¢ identificado com marcador permanente (ou ambos os lados), o (a) paciente é submetido (a)
a anestesia e posicionado(a) em decUlbito dorsal horizontal. E realizada desgermacao, retirado o excesso com soro
fisiolégico ou alcool 70%, enxugada a pele e, a seguir, realizada ampla antissepsia com solucao alcodlica (clorexidina),
desde o pé até o gradeado costal, regiao inguinal, nadega e umbigo. Os campos cirlrgicos estéreis sao colocados e
fixados com adesivo cirlirgico, com ampla exposicao da hemipelve.

0 pulso da artéria femoral é identificado e marcado com caneta dermografica. O ponto um centimetro inferior (distal) a
espinha iliaca anterossuperior (EIAS) € marcado, e também a sinfise plbica. O acesso tipo “biquini” € entdo marcado
com 5 a 7 cm, com orientagao levemente obliqua, e que passa no ponto um centimetro inferior a EIAS com direcao a
sinfise pubica, sendo que dois tercos do acesso sao mediais a EIAS, e um tergo € lateral (Figura 1).

Figura 1. (A) O paciente é posicionado em decUbito dorsal horizontal, e apds antissepsia e colocacdo de campos com ampla exposicao da
pelve, a espinha iliaca anterossuperior (EIAS) é identificada, assim como o pulso da artéria femoral e a sinfise pubica. (B) A incisédo € marcada
de forma reta e obliqua, com cerca de 5 cm, passando cerca de um centimetro distal a EIAS, em direcao a sinfise plbica. Aproximadamente
dois tergos do acesso sao mediais a EIAS.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2015; 6(1): 13-9 1 5




No subcutaneo e pele, € infiltrada solucdo de adrenalina, com cuidado para ndo perfurar os vasos e nervo femorais.
A pele e o subcutdneo sdo seccionados respectivamente com lamina n° 10 e 15, até a fascia profunda e a
apresentacao da aponeurose muscular do sartério e tensor da fascia lata, e do ligamento inguinal mais supe-
riormente (Figura 2).

Figura 2. (A) Ap6s infiltracao de solugdo de adrenalina, e sec¢do da pele e subcutaneo, a fascia profunda é exposta proximalmente e distalmente,
sem penetrar no tecido muscular. (B) A espinha iliaca anterossuperior € palpada para identificar a orientagao do ligamento inguinal.

O intervalo entre os muisculos sartério e tensor é palpado com o indicador, cerca de 2 cm inferior a EIAS. Esse intervalo
tem orientagao longitudinal e esse passo é importante para a preservagao do nervo cutaneo lateral da coxa (NCLC) e
seus ramos. Sobre o musculo tensor, € realizada secgao longitudinal da aponeurose, sem penetrar no ventre muscu-
lar, cerca de 1 a 2 cm lateral ao intervalo intermuscular, paralela ao trajeto do NCLC, quando é identificado o ventre
muscular do tensor da fascia lata (Figura 3A). A seccdo da aponeurose é estendida desde a EIAS até a porcao mais
distal do acesso (Figura 3B).

Figura 3. (A) Distalmente a espinha iliaca anterossuperior, o intervalo entre os musculos sartério e tensor da fascia lata é identificado
por meio de visualizagcao e palpacao, e na grande maioria das pessoas 0 nervo cutaneo lateral da coxa situa-se neste intervalo. (B) E
realizada a seccao longitudinal da aponeurose muscular do tensor da fascia, cerca de um a dois centimetros lateralmente ao intervalo,
sem penetrar no tecido muscular (apenas secgdo da fascia). A abertura deve estender-se até o limite distal do acesso.

Com dois afastadores delicados de Senn-Miiller, a aponeurose € elevada gradativamente do ventre muscular do
tensor, e por meio de secgdo com uma lamina delicada de bisturi 15, € criado o intervalo para afastamento, em dire-
¢ao ao plano intermuscular, sem abrir a fascia intermuscular (Figura 4). Quando o limite medial do ventre muscular
do tensor € visualizado, a aponeurose protege completamente o NCLC, que nao sera visualizado como de rotina no
acesso de Smith-Petersen. Neste intervalo deve ser feita hemostasia quando necessario, usando eletrocautério com
baixa intensidade.
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Figura 4. (A) Apds separagao da aponeurose do ventre muscular, é realizado afastamento medial da aponeurose, junto com a fascia
intermuscular (que ndo é aberta), o que protege o nervo cutaneo lateral da coxa durante a cirurgia. (B) A seguir, o ventre muscular do
tensor é afastado lateralmente, e sua origem ¢€ liberada do osso iliaco.

Superiormente, € identificada a EIAS, e a origem do musculo tensor é desinserida parcial e extraperiostealmente. Com
uma lamina de bisturi n® 10, em criancas, ou um osteétomo de Lambotte delicado, nos esqueleticamente maduros, a
EIAS é desinserida com uma espessura pequena de cerca de 5 mm, com a origem do sartério e do ligamento inguinal
(Figura 5). Apés a osteotomia, ha o relaxamento que permite a exposicao medial.

B

Figura 5. A espinha iliaca anterossuperior € seccionada e a origem do musculo sartério e do ligamento inguinal permanecem inseridas.
Pode-se utilizar uma lamina de bisturi (pacientes esqueleticamente imaturos), ou mesmo uma serra delicada ou osteétomo de Lambotte.
0 afastamento medial da espinha permite o relaxamento do ligamento inguinal e do sartério, permitindo exposi¢cdo medial.

0 masculo sartério e o ligamento inguinal permanecem inseridos a EIAS. A exposigcao medial é realizada com des-
colamento extraperiosteal da musculatura. Com o afastamento medial do sartério, identificam-se as origens do
musculo reto femoral (Figura 6A). A porcao direta origina-se da espinha iliaca anteroinferior (EIAl) e a porcao reflexa
passa por sobre a capsula articular até o inserir-se posterolateralmente acima do rebordo acetabular. As conexdes
do sartério com a origem do reto femoral sao seccionadas gradativamente para ampliar a exposicao medial, e
delimitar a porgao direta do reto femoral.

0 musculo iliopsoas é identificado medialmente, e as conexoes iliocapsulares sao gradativamente seccionadas, para
ampliar a exposicao medial da capsula (Figura 6B). Quando necessario, o tendao do psoas pode ser identificado
inferiormente ao ventre muscular, e € um dos passos mais dificeis e perigosos do acesso, quando existe o receio
pela aproximacao do feixe neurovascular. Com auxilio de um afastador tipo Languenbeck com lamina mais longa (ou
similar), o ventre do psoas é invertido, e na porcao medial profunda, sobre o sulco do psoas no rebordo anteromedial
do acetabulo, é identificado o tendao, que pode ser seccionado a seguir dependendo da necessidade.

Em algumas situacdes o acesso intracapsular € necessario, o que leva a cirurgia a ter porte e duragao maiores, além
de aumentar o risco de rigidez e dor anterior residual.

Para acesso a capsula articular, geralmente é necessario a desinsercao do reto femoral da EIAl, tdo como da sua
porcao reflexa. Antes da desinsercao, pode-se deixar um reparo com fio para futura reinsercao transossea. Feita a
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desinsercao com lamina de bisturi 15, o reto femoral é rebatido inferiormente e a capsula é amplamente visualizada.
Eventualmente, a gordura pré-capsular pode ser retirada para melhor exposicao. A desinsercao do reto femoral deve
ser sempre a mais anatdémica possivel, tao como sua subsequente reinsergao. A cicatriz pos-cirdrgica € maior neste
procedimento e dor local pode ser uma fonte futura de queixas, devido as aderéncias cicatriciais®.

A capsula articular pode ser aberta conforme a programacao pré-operatdria®. Em geral, a capsulotomia em “T”
garante ampla exposicao articular (Figura 6C). Um corte é longitudinal ao colo femoral e o outro segue a origem
capsular no acetabulo, e a capsula é desinserida no recesso capsulolabral desde o limite medial até o postero-
lateral. As bordas inferomedial e superolateral da capsulotomia sao afastadas com Languenbeck longo, Hohman
ou Richardson. Existe risco na abordagem posterior da capsula, relativos a vascularizacao da cabega femoral e ao
nervo ciatico, por isso ela ndo é recomendada.

Figura 6. (A) Apds seccao das aderéncias musculares, as cabecas direta e reflexa do misculo reto femoral sao identificadas. A desinsercao
depende da programacao cirlrgica, e € geralmente necessaria para acesso a articulacao. A cicatriz residual pode ser fonte de aderéncia,
dor pés-operatéria e ossificacdao heterotdpica, principalmente nos pacientes mais velhos, por isso a reinser¢gao anatdmica é desejavel. (B)
A seccao das conexdes capsulares do musculo iliopsoas € realizada para permitir acesso medial a articulagdo. O tendao do psoas pode
ser identificado inferiormente ao ventre muscular, imediatamente anterior e medial a capsula articular. A sec¢ao depende da programacao
cirtrgica. (C) A abertura da capsula articular pode ser realizada conforme a necessidade. Neste caso, a cabega femoral luxada corresponde
a um caso de displasia do desenvolvimento do quadril.

O eventual tratamento do impacto femoroacetabular pode ser realizado, neste momento, por meio de cervicoplastia,
acetabuloplastia, ou abordagem ao labrum acetabular.

Se houver necessidade de luxagao da cabeca femoral, ele pode ser realizado com manobra controlada de rotacao
externa, flexao e aducgao. Apos subluxacao inicial, o ligamento da cabeca femoral deve ser seccionado com uma
tesoura curva ou em “S”.

A exposicao permite ampla visualizagcao da cavidade acetabular, e a inspegao da cartilagem articular e do fundo do ace-
tabulo é realizada. O excesso de sindvia, o pulvinar e os restos do ligamento da cabeca femoral podem ser removidos.
No caso da displasia do desenvolvimento do quadril com luxacao congénita, a cabeca femoral esta ectdpica e existe o
neoacetabulo. O acesso permite adequada visualizacdo da anatomia patolégica, e o tratamento com reducao aberta,
osteotomia pélvica e reinsercao capsular com plicatura. Nas criancas com luxacdo congénita negligenciada que ja
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iniciaram a marcha (em geral, mais de um ano de idade), recomenda-se osteotomia femoral para encurtamento e
correcao do excesso de anteversao femoral.

Enfim, um amplo espectro de procedimentos pode ser realizado pela via de acesso anterior com preservacao da muscu-
latura abdutora. Nota-se que em nenhum dos procedimentos citados, a origem do gliteo médio ou minimo foi abordada,
sem comprometimento da exposicao cirirgica do quadril. Mesmo para as osteotomias pélvicas, o limite superior da
exposicao € a EIAS, o que ja permite realizar a osteotomia de Salter, Pemberton, Dega, triplice ou periacetabular, etc.
Apobs a realizagdo dos procedimentos, o fechamento do acesso é bastante simples e anatémico. Retirados todos os
instrumentos e compressas do acesso cirlrgico, e apds revisao da hemostasia, a cabeca femoral é reduzida na ca-
vidade acetabular (quando necessario), sem deixar interposicao da capsula ou outras estruturas. A capsula articular
é fechada por meio de suturas no corte longitudinal, e sutura transéssea no corte justa-acetabular. Se necessario,
pode-ser realizar plicatura para aumentar a estabilidade.

0 reto femoral é reinserido na EIAlI de forma anatdmica, transéssea. A EIAS é entao reinserida também com sutura
transéssea, e 0 espaco entre o tensor e o sartério é fechado com sutura da aponeurose, sem que uma sutura mui-
to profunda aprisione o NCLC. A fascia profunda, o subcutaneo e a pele sdo fechados com pontos continuos, fios
absorviveis. Na pele recomenda-se sutura intradérmica com fio monofilamento absorvivel. Um curativo oclusivo
simples é realizado.

Seguimento pés-operatoério

A opcao da imobilizacao pos-operatéria depende do porte do procedimento, da idade e tamanho do paciente, da esta-
bilidade do quadril ou da fixacao cirlrgica da osteotomia. Nas criancas menores com recomendacao de imobilizacao,
pode ser utilizada desde tracao cutanea em abducao durante a internacao, gesso em dupla abducao, ou mesmo
gesso pelvipodalico por seis semanas.

0 periodo de alta hospitalar depende também das caracteristicas do paciente, da afeccéo, e dos procedimentos rea-
lizados. Nos adultos com risco para trombose venosa profunda, a profilaxia deve ser considerada.

Deve-se ressaltar que a cicatriz cirlrgica pode ser dolorosa, principalmente em virtude das aderéncias teciduais. A
desinsercao do reto femoral pode estar relacionada com dor anterior no quadril, e a aderéncia da capsula articular
com o colo femoral pode ser fonte de dor e restricao de movimentos.

Assim, a mobilizacao precoce, mobilizacao passiva continua e medidas de fisioterapia sao recomendadas.

CONSIDERAGOES FINAIS

Em virtude das caracteristicas anatdmicas, o quadril € uma articulagcdao mais profunda e com um envelope de partes
moles ao redor, inclusive estruturas vasculonervosas de grande porte, 0 que torna o acesso cirlrgico peculiar.

Nao sao raras as vezes em que uma abordagem cirlirgica é estabelecida, mas ja com a possibilidade de necessitar
de novas intervencoes no futuro. Assim, o cuidado com a anatomia cirlrgica deve ser primoroso.

A preservacao das fibras musculares com o desenvolvimento correto dos planos intermusculares é essencial, assim
como a desinsercao periosteal da musculatura, no sentido de evitar traumatismo tecidual e sangramento excessivo,
cicatrizes com intensa fibrose e aderéncias, que futuramente serdo dolorosas e limitantes. Além disso, uma eventual
reabordagem sera ainda mais traumatica e dificil.

Além de respeitar a anatomia cirlrgica, o acesso descrito protege o nervo cutaneo lateral da coxa, cuja lesdao pode
comprometer significativamente o resultado da cirurgia no quadril, e preserva a origem da musculatura abdutora, sem
a desinsercao e deslocamento distal do ventre muscular dos gllteos, o que teoricamente € melhor para a preservagao
da forca abdutora, e eventualmente produzir menos ossificacao heterotdpica.
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RESUMO

A escolha do tratamento cirlrgico da coalizao tarsal talocalcaneana nao é consen-
sual e os resultados sdo menos previsiveis em comparacao com as coalizoes cal-
caneonaviculares. No entanto, ha uma tendéncia de que as barras talocalcaneanas
sintomaticas sejam ressecadas e que as artrodeses sejam indicadas como proce-
dimento de salvacao. A técnica de resseccao em camadas permite a visualizagao
precisa dos limites da barra e maior seguranca na preservacao da cartilagem da
articulacao subtalar.

Descritores: pé, ossos do tarso, coalizao tarsal, cirurgia.

ABSTRACT

Surgical management of talocalcaneal coalitions has not been conclusively deter-
mined and the outcome is less predictable than with calcaneonavicular coalition.
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However, in symptomatic talocalcaneal coalitions, there is a tendency to bar resection
and to the use of hindfoot arthrodesis as a salvage procedure. The technique of ta-
localcaneal bar resection in layers allows for an accurate visualization of their limits
Correspondéncia: Grupo de CirurgiadoPée  and a safe resection, without disturbing the subtalar articular cartilage.
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INTRODUCAO

Coalizao tarsal € a unido andmala de dois ou mais 0ssos do tarso. Pode ser classificada como n3do-06ssea (fibrosa ou
cartilaginosa) ou 6ssea. A ossificacdo completa desta unidao é chamada de barra éssea e ocorre geralmente na ado-
lescéncia, quando os sintomas de dor e rigidez do pé aparecem ou tornam-se mais acentuados. Os tipos mais comuns
de coalizdes sdo a calcaneonavicular e a talocalcaneana®. Um achado consistente no exame fisico destes pacientes
€ a diminuigcao da mobilidade da articulacao subtalar, com a reducao do grau de inversao e eversao a mobilizacao
passiva e um teste de apoio na ponta dos pés em que nao ocorre a varizacdo normal do retropé. Estas alteracoes
sao mais evidentes nas barras talocalcaneanas, em que ha maior restricdo na inversao e eversao da articulacao
subtalar. A apresentacado pode também ocorrer na idade adulta, geralmente como um achado associado a entorse do
tornozelo em um paciente previamente assintomatico?. O diagndstico radiogréafico é facilmente realizado nas barras
calcaneonaviculares por meio de radiografia obliqua do pé com 45° de inclinagao, enquanto que nas coalizoes talocal-
caneanas € muito dificil de ser feito apenas com radiografias simples, exceto por alguns sinais indiretos. Nas barras
talocalcaneanas o exame de escolha é a tomografia computadorizada com cortes coronais, em que é possivel, além
de visualizar a barra, quantificar o tamanho da coalizdo em relacao a superficie da articulagao subtalar.

0 tratamento depende basicamente da idade do paciente e do tipo da barra. O tratamento conservador é recomendado
por alguns autores como medida inicial nas barras sintomaticas e inclui modificacao nas atividades, uso de palmilhas
e Orteses e periodos de imobilizacdo gessada®. Nas barras calcaneonaviculares o tratamento cirlrgico, por meio da
resseccao da barra, € o mais apropriado, principalmente nos casos em que o diagnéstico é feito precocemente e o
paciente se encontra na adolescéncia®. O tratamento cirlirgico mais adequado nas barras talocalcaneanas sintoma-

20

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2015; 6(1): 20-4



ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

ticas ainda é motivo de discussao®. Alguns fatores devem ser considerados na indicacdo do tratamento como a idade
do paciente, extensdo da articulacdo envolvida, grau de valgo do retropé e presenca de alteracoes degenerativasS.
Alguns autores indicam que a resseccao tem melhor prognostico nos casos em que a coalizdo envolve um terco ou
menos da area total da superficie da articulacdo subtalar na tomografia®, enquanto outros consideram que coalizbes
com area relativa menor que 50% leva a resultados melhores®’. As alteracdes degenerativas nas articulagées do tarso
contraindicam a resseccao da barra isoladamente, sendo preferivel a realizagao da artrodese subtalar ou triplice nos
casos sintomaticos. A presenca de um bico dorsal no talus ndo é indicativa de artrose e ndo deve ser considerada
uma contraindicacao para a resseccao das coalisdes tarsais®®°.

Indicacoes
Barra 6ssea talocalcaneana sintomatica.

Extensao do envolvimento menor que 50% da articulacao subtalar.

Contraindicacao

Alteracoes degenerativas das articulagdes do tarso.

Planejamento pré-operatério

0 planejamento é baseado nas imagens tomograficas que revelam a extensao e o tipo da barra (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computadorizada pré-operatéria do retropé em
corte coronal que mostra barra 6ssea talocalcaneana a esquerda.

Técnica Cirurgica
0 paciente é colocado em decubito dorsal e o garrote pneumatico é posicionado na coxa. A incisdo € medial, centrada
sobre o sustentaculum tali, cerca de 1,0 cm distal ao maléolo medial (Figura 2).

Figura 2. Incisdo medial demarcada sobre local da barra 6ssea.
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Aincisdo é aprofundada através do tecido subcutaneo, a bainha do tendao tibial posterior é exposta e aberta e o tendao
é afastado superiormente (Figura 3).

Figura 3. Identificagdo dos tenddes dos mm. flexor longo dos dedos, plantarmente e
tibial posterior, dorsalmente.

0 tendao do flexor longo dos dedos é encontrado profundamente e afastado em direcado inferior, juntamente com o feixe
vasculonervoso. A area da barra € identificada entre a faceta posterior proximalmente e a margem inferior da articulacéo
talonavicular distalmente (Figura 4).

Figura 4. Identificacdo dos limites anterior e posterior da barra.

Com o auxilio de um ostedétomo, a barra é ressecada em camadas, dos planos mais superficiais para os mais profundos
(Figuras 5 e 6) até a identificacdo do espaco articular (Figura 7).

Figura 5. Ressec¢ao da barra em camadas com uso de Figura 6. Barra 6ssea parcialmente ressecada, com visualizagao de area
ostedtomo. sugestiva de unido cartilaginosa entre talus e calcaneo (seta).
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Figura 7. Identificagao do espaco articular.

Apos a resseccao, a capsulotomia ao redor da articulacao subtalar é realizada e o ligamento interésseo é seccionado
(Figura 8).

Figura 8. Capsulotomia da articulagao subtalar e sec¢ao do ligamento
interésseo.

A figura 9 mostra a abertura do espaco articular ao final do procedimento. Nao realizamos a interposi¢ao de gordura ou
de outros tecidos no local da resseccao.

Figura 9. Abertura do espaco articular ao final do procedimento.
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Figura 10. Aspecto final da incisdo ap6s sutura da pele.

Seguimento

Usamos apenas um enfaixamento do tornozelo no pés-operatério. O paciente permanece sem apoio do membro
inferior operado até a retirada dos pontos, porém exercicios ativos e passivos das articulagdes do retropé sao ini-
ciados no poés-operatoério imediato. Os pontos sao retirados com 3 semanas de pds-operatoério, quando € iniciada
a deambulacao com apoio.

CONSIDERAGOES FINAIS

A resseccao da barra 6ssea talocalcaneana é um procedimento mais complexo e os resultados sdo menos previsiveis
quando comparados com a excisao da barra calcaneonavicular. Apesar de nem sempre resultar em ganho significativo
da mobilidade articular, a cirurgia propicia melhora da dor'®. A resseccao nao contraindica a realizagdo de procedimentos
futuros como as artrodeses. Para a correcao do valgo do retropé€, podem ainda ser associados outros procedimentos como
a osteotomia de medializacdo do calcaneo’, a cirurgia de alongamento da coluna lateral** ou a artrorrise?, no mesmo
tempo cirrgico ou em uma cirurgia subsequente. A técnica de resseccao da barra em camadas permite a visualizagdo
precisa dos limites da coalizao e maior seguranca na preservacao da cartilagem da articulacao subtalar.
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INTRODUCAO

RESUMO

A doenca de Charcot-Marie-Tooth (DCMT) representa um conjunto de neuropatias de
etiologia genética, que apresentam sintomatologia variada e cuja caracteristica clinica
é a fraqueza muscular, especialmente nas extremidades inferiores e a auséncia dos
reflexos tendinosos profundos. A doenga acomete a bainha de mielina ou provoca a
degeneracao dos axonios dos nervos que conectam a medula espinhal aos musculos.
Os diferentes tipos da doenca estao relacionados com o tipo de acometimento do
neurdnio e modo de herancga genética. Os pacientes frequentemente desenvolvem
deformidades dos pés e maos, que sao resultantes do desequilibrio muscular. As
deformidades da coluna vertebral (escoliose ou cifose) podem ocorrer nos pacientes
que apresentam desequilibrio muscular mais proximal. A maioria das curvas esco-
liéticas nos pacientes com DCMT sdo de pequeno valor angular e necessitam apenas
de observacao. O tratamento cirlrgico esta indicado nas escolioses que apresentam
grande valor angular e apresentam progressao, e tem sido realizado por meio da
artrodese e fixacao vertebral posterior.

Descritores: coluna vertebral, escoliose, doenga de Charcot-Marie-Tooth.

ABSTRACT

The Charcot-Marie-Tooth disease (CMTD) is a set of neuropathies of genetic etiology,
which have variable symptomatology and whose clinical features are muscle weak-
nesses, especially in the lower extremities, and absence of deep tendon reflexes. The
disease affects the myelin sheath or causes degeneration of nerve axons that connect
the spinal cord to the muscles. The different types of the disease are related to the type
of involvement of the neuron and genetic inheritance mode. Patients often develop
deformities of the feet and hands, which are the result of muscular imbalance. The
spinal deformities (scoliosis or kyphosis) may occur in patients with more proximal
muscle imbalance. Most scoliosis curves in patients with CMT have small angular value
and require only observation. Surgjcal treatment is indicated in scoliosis that feature
wide-angle value and experience progression, and has been performed by means of
arthrodesis and posterior spinal fixation.

Keywords: spine, scoliosis, Charcot-Marie-Tooth disease.

A doenca de Charcot-Marie-Tooth (DCMT) € um dos tipos de doenga neuromuscular pertencente ao grupo das neuropatias
sensitivo motoras hereditérias, e que representa um conjunto de neuropatias®. Essa doenca foi inicialmente descrita
por Friederich Schultze em 1984, e a descricao classica realizada em 1886 pelos franceses Jean-Martin Charcot e seu
aluno Pierre Marie, que descreveram cinco casos dessa doenca. No mesmo ano o inglés Howard Henry Tooth defendeu
sua tese de doutorado na Universidade de Cambridge com o titulo “O tipo peronial de atrofia muscular progressiva”, na
qual enfatizava a atrofia do mdsculo fibular. Essa doenca € também conhecida como atrofia fibular muscular®. A DCMT
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provoca a lesdo dos nervos periféricos que conduzem os sinais do cérebro e medula espinhal para os musculos, e sinais
de sensibilidade do corpo como a dor e o tato para a medula espinhal.?2 Existem diferentes tipos da doenca de Charcot-
-Marie-Tooth que sao diferenciados pela idade de inicio da doenga, padrao de hereditariedade, gravidade e sua relagao
com o defeito na mielina ou no axénio®*. O tipo de heranca genética mais frequente é o padrdo autossomico dominante,
mas existe grande variacao da expressao da doenca. A manifestacao da doenca pode ocorrer do nascimento até a vida
adulta, a sua progressao geralmente é lenta e geralmente ndo coloca a vida em risco por ndo afetar o cérebro®.

A caracteristica clinica da doenca € a fraqueza muscular, especialmente nas extremidades inferiores, e a auséncia dos
reflexos tendinosos profundos. Muitos pacientes desenvolvem deformidades dos pés e maos, que sao resultantes de
contraturas. Essas contraturas desenvolvem devido ao desequilibrio da acao dos musculos. O pé cavo € o tipo mais
frequente de contratura dos pé, resultante do desequilibrio entre os dorsiflexores fracos do pé e tornozelo em relagao
aos musculos que fazem a flexdo plantar do tornozelo e atuam sobre o arco plantar®®®,

A escoliose ou cifose pode ocorrer nos pacientes que apresentam desequilibrio muscular mais proximal. A escoliose tem
sido observada em 10 a 50% dos pacientes com DCMT e a cifoescoliose em 10% dos pacientes, sendo as deformidades
nas pacientes do sexo feminino e tipo | da doenca as de maior risco de progressao”s.

A maioria das curvas escoliéticas nos pacientes com DCMT sao de pequeno valor angular e necessitam apenas de
observacao. Os exercicio nao apresentam beneficio como tratamento nessa modalidade de deformidade, embora pro-
porcionem bem estar aos pacientes®1°. A utilizacdo de colete pode, nas curvas de moderado valor angular, controlar a
progressao da deformidade até a maturidade esquelética. No entanto, a experiéncia com a utilizacdo de colete nessas
curvas tem sido limitada e os resultados variaveis®°.

Nas curvas que apresentam rapida progressao e valores acima de 40 graus Cobb, ou nos pacientes em que a utilizacao
do colete nao consegue controlar a progressao da curva, esta indicado o tratamento cirlrgico. O tratamento cirdrgico
tem sido realizado por meio da artrodese posterior associada a instrumentacao vertebral. A correcao cirdrgica dessas
deformidades apresentou grande aprimoramento com o desenvolvimento dos modernos sistemas de fixagao e realizacao
das osteotomias vertebrais. Grande porcentagem dos pacientes com DCMT apresentam hipercifose e o contorno sagital
da coluna vertebral deve ser observado durante a corregdo’°.

CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino com 16 anos de idade, portador de doenca de Charcot-Marie-Tooth , pé cavo e deformidade
escolidtica progressiva da coluna vertebral e com queixa estética (Figuras 1 e 2). De acordo com o método de Cobb e a
curva toracica proximal apresentava 11 graus, a curva toracica principal 60 graus, a curva lombar 69 graus na radiografia
anteroposterior panoramica da coluna vertebral. Nas radiografias em inclinagdo as curvas toracica proximal, toracica
principal e lombar apresentavam, respectivamente, O graus, 42 graus e 32 graus. A cifose toracica apresentava 30 graus
e a lordose lombar 63 graus (Figura 2)

e, W
= S, T I

Figura 1. Aspecto clinico pré-operatério mostrando a deformidade da coluna vertebral (escoliose) e deformidade do pé (pé cavo) no
paciente com a doenca de Charcot-Marie-Tooth.
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TECNICA CIRURGICA

0 paciente foi submetido a tratamento cirlrgico por meio da correcao posterior associada a osteotomias vertebrais e
instrumentacao pedicular. O tratamento proposto foi a artrodese e fixacao vertebral de T3 a L4 associada com oste-
otomias vertebrais (Figuras 2 e 3).
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Figura 2. Radiografias e aspecto clinico do pré e pos-operatorio
imediato do paciente.

Figura 3. Aspecto clinico apds a correcao cirdrgica.
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A coluna vertebral foi abordada de T3 a L4 por meio da via posterior e 0s segmentos vertebrais selecionados para
a insercao de parafusos pediculares foram identificados e devidamente preparados. O ligamento interespinhoso
foi removido e as laminas e articulagoes do segmento vertebral foram expostas. Foram inseridos parafusos pedi-
culares de T3 a L4 por meio da técnica padrao e, entao realizadas osteotomias de Smith Petersen nos segmentos
de T5 a T10 (Figura 4).

Figura 4. Deformidade antes e ap0s a correcao cirlirgica por meio das osteotomias e corregao com sistema de fixagao pedicular.

Nessa modalidade de osteotomia as facetas articulares superior e inferior sdo ressecadas de ambos os lados, jun-
tamente com o ligamento amarelo e parte da lamina vertebral superior e inferior. O canal vertebral é inspecionado
apos a realizacao das osteotomias para a identificacao de fragmentos ou saliéncias 6sseas que podem comprimir as
estruturas nervosas.

A haste do sistema de fixacao vertebral no lado da concavidade da escoliose foi moldada, inserida e realizada a der-
rotacdo da coluna lombar com sistema de derrotagcdo VCM (Medtronic). Apds a colocacao da haste no lado da conca-
vidade da curva e realizagdo da correcao por meio da derrotacao da haste e derrotagdo direta com o sistema VCM,
foi colocada a haste da convexidade. Durante a colocacao da haste da convexidade foi realizada correcao adicional
da rotacao vertebral por meio do sistema VCM e ajuste final das hastes e parafusos do sistema.

Foi realizada a hemostasia completa e a ferida copiosamente irrigada. Um dreno de aspiracao foi inserido e a ferida
fechada por planos anatdémicos. A mobilizacao e a deambulacao foram iniciados de acordo com a tolerancia a dor,
tendo o paciente deambulado no 3° dia de p6s-operatorio.

DISCUSSAO

As deformidades da coluna vertebral sao frequentes nos pacientes com doencas neuromusculares, e a historia natural
da deformidade estéa relacionada com a natureza da doenca primaria. As doengas neuromusculares podem ter sua
origem no cérebro, medula espinhal ou musculos, e a sua manifestacao clinica é variavel e dependem também do
espectro de acometimento de cada doenca especifica.

A Doenca de Charcot-Marie-Tooth € uma neuropatia hereditaria sensitivo motora, cujos pacientes apresentam expec-
tativa normal de vida, progressao lenta da doenca com fraqueza da musculatura distal sem diferenga entre os grupos
flexores e extensores ou musculos da extremidade superior ou inferior 2. As deformidades da coluna vertebral ocorrem
em cerca de 25% dos pacientes, dos quais 15% apresentam escoliose e cifoescoliose em 10%".

0 tratamento cirlrgico ndo é necessario em todos os pacientes com Doenca de Charcot-Marie-Tooth e deformidade
da coluna vertebral e muitas curvas nao progridem. Existem relatos de bons resultados com o tratamento por meio
de drteses. No entanto, com os relatos de curvas que nao progrediram sem a utilizacao de oOrteses, a eficacia das
orteses no tratamento dessas curvas permite questionamentos®.

Nas curvas que apresentam progressao o tratamento cirtrgico tem sido indicado de acordo com os principios modernos
de corregao. A utilizacao de multiplos pontos de ancoragem e utilizacao de sistemas de derrotacao vertebral como
o utilizado no caso clinico apresentado, associado com as osteotomias vertebrais, tem permitido grandes correcoes
somente pela abordagem posteriori®.

A monitorizacao intraoperatoéria pode ser utilizada nos pacientes com doenga de Charcot-Marie-Tooth. No entanto,
dependendo do grau de acometimento da doenga, a monitorizagao pode ser prejudicada pela extensao do acome-
timento do sistema nervoso. No paciente que apresentamos nesse relato a monitorizagao intraoperatoério pode ser
utilizada sem limitacdes impostas pela extensao da doenca, mas o cirurgiao deve estar ciente dessa possivel limitacao
durante o planejamento terapéutico.
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Os niveis de artrodese e fixacao vertebral geralmente ficam limitados as vértebras toracicas e lombares, como no caso
aqui relatado. A extensao da artrodese e fixagcao ao sacro, que € muito frequente nas escolioses neuromusculares que
apresentam obliquidade pélvica. A obliquidade pélvica raramente ocorre nesses pacientes. Apesar do aumento da curva
a obliquidade da pelve ndo desenvolve nesses pacientes, contrariando o padrao classico das curvas neuromusculares®.

CONSIDERAGOES FINAIS

As complicacdes relacionadas com o tratamento cirlrgico sao as classicamente relatadas (lesdo neurolégica, hemor-
ragia, infeccao superficial ou profunda). Em nosso meio as curvas geralmente sao operadas com alto valor angular
como no paciente que foi relatado, devido as deficiéncias do sistema publico de salde, que tem sido ineficiente na
resolucao dos casos de deformidade.
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MEDICA SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAQ DA RECEITA. Farmacéutica Responsével: Gabriela Mallmann CRE-SP 30.138. MS - 1.0573,0440, MB02 SAP 4389200, U
gosto
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Referéncias Bibliograficas: 1) DEF 2014. Dicionario de Especialidades Farmacéuticas. 42. Ed.: EPUC, 2014. 2) Kairos Web Brasil. Disponivel em:<http://brasil kairosweb. com>. Acesso
em: Fev.2015. 3) PELOGGIA C.C.N., et al. Avaliagéo da eficacia terapéutica e da tolerancia do anti-inflamatério lisinato de cetoprofeno, na formula de cépsulas, estudo multicéntrico
aberto e ndo comparativa. RBM, v. 57, n. 6, p. 617-24, 2000. 4) Bula do produto ARTROSIL: capsulas. Farmacéutico Responsavel: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratérios
Farmacéuticos S.A. 5) Di MURIA, G. V. et al. Ketoprofen-Lys: A clinical study and evaluation in 80 cases. Algologia, v. 1, p. 127-40, 1982. 6) GUIDOBONI, R. Uncontrolled clinical trial on
gastric side effects of slow-release ketoprofen lysine. Current Therapeutic Research, v. 34, n. 5, p. 839-43, 1983.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua formula. Interacoes
medicamentosas: Devido a elevada ligacao de cetoprofeno com proteinas plasmaticas, € necessario
reduzir adosagem de anticoagulantes, fenitoinas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente.

ARTROSIL. lisinato de cetoprofeno. 160 mg e 320 mg. Gapsulas de liberacao prolongada. Uso oral. Uso Adulto. Indicacdes: Artrose, coxartrose, espondiloartrose, artrite reumatoide, bursite, flebite e
tromboflebite superficial, contusdo, entorse, luxagéo, distensao muscular. Contraindicacdes: Ulcera péptica na fase ativa, anamnese positiva de tlcera péptica recorrente, dispepsia cronica, gastrite,
insuficiéncia renal grave, leucopenia e plaquetopenia, grave distirbio de hemocoagulagéo. Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua formula. Existe a possibilidade de hipersensibilidade
cruzada com acido acetilsalicilico ou outros farmacos anti-inflamatérios nao-esteroidais. Portanto, o cetoprofeno ndo deve ser administrado a pacientes nos quais o acido acetilsalicilico ou
outros farmacos anti-inflamatérios nao-esteroidais tenham provocado sintomas de asma, rinite, urticaria. 0 uso de lisinato de cetoprofeno é contraindicado durante o primeiro e o Gltimo trimestre
de gestacao, pois pode causar hipertensdo pulmonar e toxicidade renal no feto, caracteristica comum aos inibidores da sintese de prostaglandinas. Pode também levar ao aumento do tempo de
sangramento das gestantes e fetos e consequentemente eventuais manifestagdes hemorragicas no recém-nascido. Hé risco de retardar o trabalho de parto. Precaucdes e adverténcias: 0 uso de
cetoprofeno em pacientes com asma bronquica ou com diateses alérgicas pode provocar uma crise asmatica. Em pacientes com fungéo renal comprometida, a administracao de cetoprofeno deve
ser efetuada com particular cautela levando-se em consideragéo a eliminacao essencialmente renal do farmaco. Embora néo tenha sido observada experimentalmente toxicidade embriofetal
com cetoprofeno nas doses previstas para uso clinico, a administracdo em mulheres gravidas, durante a amamentagéo ou na infancia ndo é recomendada. Interacdes medicamentosas:
Devido a elevada ligagdo de cetoprofeno com proteinas plasméticas, € necessario reduzir a dosagem de anticoagulantes, fenitoinas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente. 0 uso com
acido acetilsalicilico reduz o nivel sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de distirbios gastrintestinais. No caso da administragéo com litio ha aumento de seu nivel sérico podendo levar a intoxicacéo. Foi
observado aumento da toxicidade do metotrexato em decorréncia da diminuicéo de seu “clearance” renal. A probenecida reduz as perdas de cetoprofeno e aumenta seu nivel sérico. A metoclopramida reduz
a biodisponibilidade do cetoprofeno e pode ocorrer uma pequena redugéo de sua absorgéo no uso simultaneo com hidréxidos de magnésio ou aluminio. Reagdes adversas: Assim como com outros anti-
inflamatorios nao-esteroidais, podem ocorrer distiirbios transitorios, no trato gastrintestinal, tais como gastralgia, nausea, vomito, diarreia e flatuléncia. Excepcionalmente foram observadas
hemorragia gastrintestinal, discinésia transitoria, astenia, cefaleia, sensacao de vertigem e exantema cutaneo. 0 produto pode ser tomado as refelgoes ou com leite, a fim de evitar possiveis
distarbios gastrintestinais. Posologia: ARTROSIL 160 mg: Uma capsula duas vezes ao dia durante ou apds as refeicdes. A duragdo do tratamento deve ser a critério médico. ARTROSIL 320 mg: Uma cépsula
ao dia durante ou apés as refeicdes. A duraco do tratamento deve ser a critério médico. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MS -
1.0573.0128. Material técnico-cientifico de distribuicao exclusiva a classe médica. MB_08 SAP 4057006. 7013826 — Agosto/2015
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