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RESUMO

PEREZ DA MOTTA, Diego. Osteotomia de abertura gradual lateral da tibia é uma nova
estratégia terapéutica para deformidade em valgo da tibia. Rio de Janeiro, 2023.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saude, 2023.

Na deformidade em valgo da tibia, o reestabelecimento do eixo mecanico do membro
inferior, é necessario para evitar o precoce processo degenerativo das articulagdes dos membros
inferiores. N&o ha na literatura consenso sobre o método de corregéo ideal. Para tal &€ necessario
avaliacdo clinica e radiologica individualizadas, realizando o planejamento cirdrgico. O
objetivo deste estudo foi sistematizar a técnica de correcdo gradual da deformidade em valgo
da tibia. Foram incluidos no estudo, pacientes do Sistema Unico de Satde, que utilizaram
aparelho de fixador externo com montagem monolateral na tibia no periodo compreendido entre
janeiro de 2012 e maio de 2022 no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia do Rio de
Janeiro (INTO). Vinte e quatro deformidades em valgo da tibia em 21 pacientes foram incluidas
neste estudo, todos submetidos a cirurgia proposta, por indicacdo de um médico ortopedista do
Centro de Atencdo Especializada do Tratamento da Dismetria e Deformidade do Aparelho
Locomotor. Os dados colhidos do prontuério fisico foram: idade, cor, sexo, lateralidade, data
da cirurgia, data da internacdo, data da alta hospitalar, data da guia da retirada do fixador
externo, complicagcBes observadas nas evolucdes médicas ambulatoriais, indice de massa
corporal (IMC), Classificacdo da Sociedade Americana de Anestesia (ASA) e comorbidades.
Por meio da andlise radiografica, foram mensurados os angulos pré e pds-operatério das
deformidades da tibia utilizando o software Mdicomview®. Na amostra foi observada
predominancia do sexo masculino em 54,2% dos casos, a média da idade foi de 30,8 + 15,9
anos. A etiologia mais frequente foi a congénita em 14 casos (58,3%) com apice da deformidade
localizada no terco médio da tibia (79,2%) e predominancia de populacdo de cor ndo branca
(70%). As comorbidades estavam presentes em 45,8% dos participantes e o IMC medio foi de
26,1 £ 5,5 kg/m?. O tempo de internacdo variou de 2 a 13 dias com média de 3,1 + 2,6 dias. A
amostra final apresentou deformidade de 14,7 + 6,4 graus. O angulo proximal da tibia teve
correcdo média de 5,2 £+ 6,1 graus e o angulo lateral distal da tibia teve correcdo média de 7,2
+ 9,1 graus. O tempo total de fixador variou de 73 a 229 dias com média de 149,7 + 36,1 dias.
Houve complicacdo em oito casos. A complicacdo mais frequente foi a infeccdo de trajeto de
pino em cinco casos, dois casos com fratura da cortical medial e um caso com neuropraxia do
nervo fibular. Os resultados deste estudo sugerem que o método de correcdo gradual com a
montagem monolateral do fixador externo apresenta potencial de correcdo de deformidade
satisfatorio e com complicacbes compativeis com os outros métodos descritos na literatura.

Palavras-chave: Valgo, Deformidade da tibia, Correcdo gradual, Fixador externo,
Monolateral.
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ABSTRACT

PEREZ DA MOTTA, Diego. Lateral gradual opening osteotomy of the tibia as a new
therapeutic strategy for valgus deformity of the tibia. Rio de Janeiro,2023. Master Thesis.
(Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute
of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2023.

The valgus deformity of the tibia is not something common in the practice of the
orthopedic doctor. The reestablishment of the mechanical axis of the lower limb is necessary to
avoid the early degenerative process of the joints of the lower limbs. There is no consensus in
the literature on the ideal correction method. For this, individualized clinical and radiological
evaluation is necessary, performing surgical planning. The aim of this study was to systematize
the technique of gradual correction of valgus deformity of the tibia. The study included patients
from the Unified Health System who used an external fixator device with monolateral mounting
on the tibia between January 2012 and May 2022 of the National Institute of Traumatology and
Orthopedics of Rio de Janeiro (INTO). The collected data were compared to the results with
those in the literature. 24 valgus deformities of the tibia in 21 patients were included in this
study, all of whom underwent proposed surgery, by indication of an orthopedist from the Center
for Specialized Care for the Treatment of Dysmetria and Deformity of the Locomotive System.
The data collected from the physical records were age, color, gender, laterality, date of surgery,
date of hospitalization, date of hospital discharge, date of the guide of the removal of the
external fixator, complications observed in outpatient medical evolutions, body mass index
(BMI), Classification of the American Society of Anesthesia (ASA) and comorbidities. In the
radiographs presented in the radiology system, the pre- and postoperative angles of the tibial
deformities were measured using the Mdicomview® software. In the sample, a predominance
of males was observed in 54.2% of the cases, the mean age presented was 30.8 + 15.9 years.
The most frequent etiology was congenital in 14 cases (58.3%) with apex of the deformity
located in the middle third (79.2%), non-white population in 70% of cases. Comorbidities were
present in 45.8% and mean BMI of 26.1 £ 5.5 kg/m2. The length of stay ranged from 2 to 13
days, with a mean of 3.1 + 2.6 days. The final sample presented deformity of 14.7 £ 6.4 degrees.
The proximal angle of the tibia had a mean correction of 5.2 + 6.1 degrees and the distal lateral
angle of the tibia had a mean correction of 7.2 + 9.1 degrees. The total fixator time ranged from
73 to 229 days with a mean of 149.7 + 36.1 days. There was complication in eight cases. The
most frequent complication was pin path infection in five cases, two cases with medial cortical
fracture and one case with fibular nerve neuropraxia. The results of this study suggest that the
gradual correction with the monolateral assembly of the external fixator presents satisfactory
deformity correction potential and with complications compatible with the literature data.

Keywords: Valgus, Tibial deformity, Gradual correction, External fixator, Monolateral.
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1 INTRODUCAO

1.1 Estado da arte

A corre¢do da deformidade em valgo da tibia ndo € pratica comum do cotidiano do médico
ortopedista. A técnica de osteotomia de abertura gradual e uso do aparelho de fixador externo
monolateral na face lateral da tibia vem a somar ao arsenal terapéutico existente. E uma técnica
que apresenta como vantagem o facil manuseio e montagem do aparelho de fixador externo,
técnica cirdrgica simplificada, agrega menor morbidade pelos acessos cirurgicos de tamanho
reduzido, osteogénese no local da fratura por distracdo, calotase, ndo necessitando de enxerto
autélogo ou sintético; estimulo & carga precoce, elevado potencial de correcdo
independentemente da localizacdo do apice da deformidade assim como da sua magnitude e
necessidade de internagdo hospitalar por tempo reduzido e, por ser realizada osteotomia de
abertura lateral ndo ocorre encurtamento do membro (MOTTA et al., 2023).

A deformidade do membro inferior gera alteracdo biomecanica das articulagdes,
independentemente do segmento ou plano anatdmico que ocorre, podendo ocasionar a
aceleracéo do processo de osteoartrite (BELO et al., 2007; THOMAS et al., 2017; HORN et al.,
2019; PEAT; THOMAS, 2021). A etiologia da deformidade em valgo da tibia pode ser dividida
em traumatica e ndo traumaética. A origem traumética pode ocorrer devido a consolidagdo
viciosa de fraturas de tibias tratadas de forma conservadora, complicacdo de tratamento
cirargico da fratura da tibia ou falha no crescimento por bloqueio fisario traumatico ou
provocado (procedimento este denominado epifisiodese) (BLONDEL et al., 2009). A
deformidade ndo traumatica é decorrente do crescimento 6sseo modificado por alguma
alteracdo do metabolismo dsseo, seja de origem genética ou adquirida (SATO et al., 2003;

EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006) (Figura 1).
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Figura 1. Etiologias da deformidade em valgo da tibia. (A) Congénita por crescimento tumoral no terco proximal
da fibula; (B) Congénita por crescimento metafisario idiopético. (C) Traumatica por tratamento conservador da
fratura da diéfise a tibia. Fonte: Arquivo do autor.

O peso do individuo é distribuido as articulagdes dos membros inferiores pelo eixo
mecanico dos membros inferiores. Este eixo deve passar no centro do joelho gerando maior
sobrecarga no compartimento medial, de até 60% do peso do individuo. A lateralizagédo deste
eixo altera esta distribuicdo de forca sobrecarregando o compartimento lateral do joelho. A cada
um grau de desvio lateral do eixo mecanico € observado o aumento da chance em até 55% de
osteoartrite unicompartimental lateral e 19% de osteoartrite grave nos trés compartimentos pelo
desequilibrio das forgas geradas no tecido articular do joelho (SCOTT; NUTTON; BIANT,
2013). Assim como a articulacdo do joelho, as articulagbes do tornozelo e quadril apresentam
alteracOes da posicdo articular compensatéria com a lateralizacdo do eixo mecénico, acelerando
o0 processo de desgaste articular (BAl et al., 2015). Nos casos em que ha deformidade unilateral,

além da alteracdo degenerativa precoce existente, ocorre alteracdo postural pela discrepancia
15



de membros gerada, sendo necessario compensacdo pelas articulagcBes da coluna vertebral,
ocasionando escoliose compensatoria. No pé ocorrem alteraces na compensacdo das
articulagdes intrinsecas, visando manter o individuo em posicdo anatémica com capacidade de
manter o contato visual horizontalmente com 0 mundo (SHARMA et al., 2010; STEINBERG
etal., 2013; BURSSENS et al., 2020; WILLINGER et al., 2020).

A avaliacdo da deformidade do membro inferior necessita obrigatoriamente de duas etapas
interdependentes: exame clinico e exames de imagem. O exame clinico consiste na avaliacdo
completa do paciente. E observada condicdo de partes moles, tipo de marcha, ectoscopia nas
posicOes sentado, em pé e deitado, assim como a capacidade de entendimento da proposta
cirurgica e adesdo ao tratamento (SCHWEINBERGER; ROUKIS, 2008; POLKOWSKI;
CLOHISY, 2010; WARNOCK; RADUCANU; DEHEER, 2013; PODESZWA;
DELAROCHA, 2013; WERNER, 2014; KIRSNER; VIVAS, 2015; LEHMAN; CARL, 2017;
BISHOP; TURNER; READ, 2018; ROSSI et al., 2019; MILLAN, 2019; SCHROTER et al.,
2020). A avaliacao radiografica € a confirmacao numérica das alteragGes angulares, da condicdo
Ossea e das condigdes das superficies articulares dos membros inferiores (WRIGHT; TREBLE;
FEINSTEIN, 1991).

Os exames de imagem utilizados historicamente séo as radiografias dos segmentos assim
como a panoramica de membros inferiores em ortostase. Estas sdo realizadas em ortostatismo
com distancia de trés metros da ampola que emite a radiacdo e com filme longo adequado
posterior ao paciente. Idealmente, o paciente deve fazer uso de compensagéo para que a pelve
figue nivelada e com a patela voltada anteriormente (SAILER et al., 2005; SABHARWAL,
ZHAO; EDGAR, 2008; ZAMPOGNA et al., 2015; SONG et al., 2015; GAO et al., 2016). As
alteracbes rotacionais do membro, de dificil avaliagdo no exame radiografico devido a
planificacdo do segmento corporal, podem produzir obliquidade na linha de referéncia articular

da tibia proximal ou do fémur distal alterando os angulos correspondentes no plano coronal
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durante o exame (JAMALI et I., 2017; SWANSON et al., 2000; SUN et al., 2021) (Figura 2).
Na tentativa de diminuir a influéncia das alteragdes rotacionais do membro na radiografia
existem outros exames que podem ser usados como por exemplo a radiografia 3D, tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética (SPECOGNA et al., 2004; SAILER et al., 2005;

LIODAKIS etal., 2011; DEXEL et al., 2014; SAILHAN; JACOB; HAMADOUCHE, 2017).

Figura 2. Radiografia panordmica de membros inferiores realizada em ortostase com o foco da ampola de
radiacdo centrada na patela. A pessoa deve estar em apoio bipodal com os pés voltados para frente. Fonte:
Arquivo do autor.

Existem duas formas de corrigir a deformidade em valgo da tibia levando em consideracéao
a cronologia, a forma aguda ou gradual. A forma aguda é resolucéo total no ato cirurgico, nao
possibilitando realizar ajustes angulares ambulatorialmente e pode ser realizada com diferentes
materiais ortopédicos cirurgicos como o sistema de placa e parafuso, artroplastia total ou
unicompartimental de joelho, haste intramedular bloqueada e fixador externo com montagem
monolateral ou circular (HORN et al., 2019; GREENBERG et al., 2020; SOCCI et al., 2020;
ROY et al., 2020; PENG et al., 2021a). A forma gradual somente pode ser realizada com o
bloqueio da fise, hemipifisiodese; ou com abertura do foco de osteotomia utilizando o0 processo

de calotase ou distracdo osteogénica.
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A osteogénese por distracdo ocorre em trés fases bioldgicas: laténcia, distracdo (calotase)
e consolidacdo (KANI; PORRINO; CHEW, 2020). A fase de laténcia com duracdo de 5 a 10
dias, ¢ a fase imediata a osteotomia onde é iniciado o processo de consolidacdo 0ssea. A fase
de distracdo é aquela em que ha distracdo dos fragmentos e do calo ésseo em formacdo com
finalidade de correcdo da deformidade angular do membro. Nesta fase a velocidade tem
importante influéncia no osso neoformado, o chamado regenerado. Se houver distracdo superior
a dois milimetros por dia ha aumento do risco de ndo formacdo Ossea pela ruptura da
neovascularizagdo; caso haja velocidade de distracdo menor que 0,5 milimetros por dia pode
haver consolidacdo da osteotomia. A ultima fase é consolidacdo que se inicia quando a distracdo
cessa e tem como caracteristica a necessidade de 30 a 50 dias por centimetro alcancado durante
a fase de distracdo (SPIEGELBERG et al., 2010, EL-HUSSEINI et al., 2013). A forma gradual,
pode ser realizada com dois tipos de material ortopédico cirdrgico: parafuso canulado ou placa
de epifisiodese ou fixador externo, nas montagens monolateral ou circular (SINHA et al., 2018;
BLIVEN etal., 2019; GOODIER; CALDER, 2019).

N& hé& na literatura a descricdo do considerado padrdo-ouro para a correcdo da
deformidade em valgo da tibia. Os critérios de escolha da forma de correcdo da deformidade
sdo complexos. Dependem da avaliagdo de um conjunto de fatores, tais como: localizagdo do
apice da deformidade, magnitude da deformidade, idade do paciente, perfil cognitivo e de
comprometimento com o procedimento, presenca ou ndo de osteoartrite nas articulacdes do
membro inferior, condi¢des de pele e histérico cirtrgico (GOODIER; CALDER, 2019;
WATANABE etal., 2019; CHONG; PALEY, 2021; PURCELL; RUSSELL; GRAVES, 2021).

As deformidades na regido metafisaria proximal ou distal da tibia apresentam dificuldade
técnica quando é utilizado material cirdrgico ortopédico de haste intramedular blogueada ou
placa e parafuso. As hastes intramedulares bloqueadas necessitam que o fragmento proximal

tenha tamanho de sete a onze centimetros para que seja possivel o bloqueio proximal. Ja as
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placas existentes atualmente ndo sdo fabricadas para o uso especifico de osteotomias no aspecto
anterolateral da tibia e sim para o tratamento de fraturas de platd (ROZBRUCH et al., 2014a;
STEIGER; LENZE; KRIEG, 2018). Entretanto, as artroplastias unicompartimental ou total de
joelho por sua vez sdo excelentes opcbes quando o &pice da deformidade se encontra na
metafise proximal da tibia ou intra-articular, porém sdo um procedimento de alta complexidade,
elevada morbidade e indicacéo restrita (ROSSI et al., 2014).

O uso de parafuso canulado ou placa de blogueio fisario para epifisiodese na correcéo de
deformidades é um procedimento cirdrgico pouco invasivo. Contudo a complexidade se da na
avaliacdo da idade ideal para fusdo da fise, além de acompanhamento estrito da evolugdo para
que a retirada do material de sintese seja realizada no tempo correto pelo elevado risco de
manutencdo do crescimento da deformidade quando realizada a retirada precoce do material de
sintese ou geracao de outro tipo de deformidade em outros planos quando h4 a retirada tardia
(GHANEM; KARAM; WIDMANN, 2011; SINHA et al., 2018; LEVEILLE; RAZI,
JOHNSTON, 2019). As deformidades com grande magnitude angular apresentam como fator
limitante o aumento do risco de neuropraxia do nervo fibular se for realizada a corre¢édo aguda.
Isto ocorre pelo estiramento do nervo fibular que se encontra anatomicamente fixado ao colo
da fibula (MARTI et al., 2001a).

Contudo, anteriormente a corre¢do, é necessario o entendimento da forma de anélise
radiografica, analise dos eixos anatdmico, mecanico e dos parametros angulares radiologicos
nos planos coronal e sagital considerados normais para a populagdo em geral; assim como a

importancia da avaliagdo clinica global.
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1.2 Alinhamento dos membros inferiores no plano coronal

O planejamento de deformidades dos membros inferiores proposto por Paley e
colaboradores demonstrou ser a forma mais especifica de planejamento de corre¢do de
deformidades. Estes achados mostram uma forma completa dos critérios de avaliacdo
radiografica dos membros inferiores utilizando eixos, linhas de referéncia articulares, angulos
articulares e apice da deformidade. Deste modo, com os dados gerados a partir destas
avaliacGes morfoldgicas e biomecénicas, criou-se um protocolo para definir se a deformidade
é em um segmento, podendo entdo ser na tibia ou no fémur, ou até mesmo em ambos. Indica
também a magnitude da deformidade bem como o ponto de osteotomia corretiva a ser
realizada (PALEY; TETSWORTH, 1992b, 1992c).

A radiografia panoramica de membros inferiores, historicamente, é 0 exame para analise
global da deformidade, contudo existe a necessidade de radiografias dos segmentos
separadamente facilitando o médico especialista a tracar os pontos de referéncia, linhas
articulares, eixos e angulos. Além do eixo do membro inferior, existem o0s eixos mecanico dos
membros inferiores assim como o eixo anatdmico tibial e o femoral. Nas articulacbes dos
membros inferiores existem as linhas de orientacdo articular presentes no fémur proximal,
fémur distal, tibia proximal e tibia distal (WRIGHT; TREBLE; FEINSTEIN, 1991; COOKE;
LI; SCUDAMORE, 1994; NA et al., 2017; MARQUES LUIS; VARATOJO, 2021). A
intersecdo entre um eixo e uma linha articular fornece um angulo articular. A nomenclatura
de cada angulo vai indicar se a intersecdo entre eles se da na regido anatdbmica proximal ou
distal do segmento, medial ou lateral em relagdo ao eixo, femoral ou tibial, e se a relacdo é
com o eixo mecanico ou anatébmico (PALEY etal., 1994; COOKE et al., 1997; NAKANO et

al., 2016). Em individuos que ndo tenham deformidade em algum segmento, existe uma
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relacdo de paralelismo relativo entre as linhas de orientagdo articular pois existem variaces

na relacdo entre a linha de referéncia articular do fémur distal e da tibia proximal.

1.2.1 Eixos anatdmico e mecanico

O eixo anatdmico esta presente em cada segmento do membro inferior. E a linha que
conecta 0s pontos médios entre dois ou mais pontos de corticais opostas. J& 0 eixo mecanico
possui sua orientacdo em pontos especificos. No fémur é a linha que conecta o centro da
cabeca femoral com o ponto médio da linha que tangencia os condilos femorais. Na tibia é a
linha que conecta o ponto médio do platd tibial com o ponto médio da articulagéo do tornozelo.
O eixo anatdmico e 0 mecénico tibiais, sdo coincidentes, no fémur h4 uma angulacdo de 6°
entre eles, o que leva a considerar que o eixo mecanico do membro inferior é valgo de 6°
(SAILER et al., 2005; SAILHAN; JACOB; HAMADOUCHE, 2017; WATANABE et al.,

2019) (Figura 3).
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Figura 3. Representacdo esquematica do eixo anatdbmico do membro inferior direito (& esquerda) e o eixo
mecanico representado no membro inferior esquerdo (a direita). O eixo mecénico conecta o centro da cabeca
femoral até o centro do tornozelo. O eixo anatdmico é realizado com a ligag&o entre os pontos médios da di&fise
femoral e tibial. Fonte: Arquivo do autor.

1.2.2 Linhas articulares e pontos de referéncia

As articulagdes do quadril, joelho e tornozelo possuem um certo grau de paralelismo
entre elas. No fémur, ha duas linhas articulares, uma proximal e uma distal. Em localizacédo
proximal do quadril, a linha de orientag&o articular tem origem no centro da cabeca femoral e
conecta 0 ponto que tangencia o dpice do trocanter maior. A linha articular distal é a linha que
tangencia a superficie articular dos céndilos femorais. Na tibia, assim como no fémur, ha duas
linhas articulares. A linha proximal tibial é a linha que tangéncia a superficie articular dos

platds tibiais; e a linha distal é aquela que tangencia a superficie articular do tornozelo
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(PALEY; TETSWORTH, 1992b; SPECOGNA et al, 2004; SAILHAN; JACOB;

HAMADOUCHE, 2017; BARTHOLOMEEUSEN et al., 2020) (Figura 4).

Figura 4. Representacdo esquematica das linhas de referéncia articular das articulagdes do membro inferior.
(A) Linha articular do fémur proximal, cabeca do fémur e &pice da grande tuberosidade. (B). Linha articular do
fémur distal e tibia proximal. (C). Linha articular da tibia distal com o talus. Fonte: Arquivo do autor.

1.2.3 Angulos articulares

Os angulos articulares séo tracados a partir da intersec@o entre um eixo e uma linha de
referéncia articular. A denominacdo do angulo é composta por letras, formando a abreviatura

do nome por extenso, podendo ser maidsculas ou minusculas (Quadro 1).
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Quadro 1. Forma de construcéo da denominacao de um angulo.

Denominacgéo do angulo no plano coronal

Eixo a = anatdbmico m = mecénico
Lado L = lateral M = medial
Regido P = proximal D = distal
Segmento T = tibial F = femoral
Angulo A = angulo

No fémur ha diferenca entre os eixos anatdbmico e mecanico gerando angulos diferentes
de acordo com a intersecdo entre os eixos e linhas. J& na tibia, como o eixo mecénico é

coincidente ao eixo anatbmico, os angulos articulares possuem o mesmo valor (Figura 5).
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Figura 5. Representacdo esquematica da relagdo dos angulos com os eixos anatdmico e mecanico. Angulo
mecanico Lateral Proximal do Fémur (mLPFA:); Angulo mecanico Lateral Distal do Fémur (mLDFA); Angulo
anatdmico Medial Proximal do Fémur (aMPFA); Angulo anatémico Lateral Distal do Fémur (aLDFA); Angulo
mecanico Proximal Medial da Tibia (nMPTA); Angulo mecanico Lateral Distal da Tibia (nLDTA); Angulo
Medial Proximal da Tibia (aMPTA); Angulo anatémico Lateral Distal da Tibia (aLDTA). Fonte: arquivo do
autor.

Os respectivos angulos ndo sao valores exatos, apresentam um intervalo de valores de
referéncia. Devem ser tragados da forma correta para que ndo tenha interpretacao errénea dos

mesmos (Quadro 2).
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Quadro 2. Eixos dos membros inferiores com angulos por segmento e seus valores de
referéncia.

Segmento Eixo Nome Angulo Valor de
_ referéncia
Angulo mecanlcoALateraI Proximal mLPFA | 90° (850 - 95°)
A do Fémur
Mecanico Angulo mecanico Lateral Distal do
g . mLDFA | 87°(85° 90°)
o Fémur
Femur Angulo anatémico Medial
guloe o aMPFA | 84°(80° - 89°
N Proximal do Fémur
Anatomico Angulo anatébmico Lateral Distal
9 do Femur aLDFA | 81°(79°-83°)
Angulo mecanico 'Proxmal Medial mMPTA | 87° (85° - 90°%)
A da Tibia
Mecanico Angulo mecanico Lateral Distal da
N g o mLDTA | 89° (86° - 92°)
Tibia _ Tibia
= Angulo a_natomlco,MedlaI aMPTA | 87°(85° - 90°)
Anatémico Proximal da Tibia
Angulo anatémico Distal da Tibia | aLDTA | 89° (86°—92°)

1.3 Planejamento radiografico da correcao da deformidade no plano coronal

Segundo Paley e colaboradores o planejamento da corre¢do da deformidade segue a
regra mnemonica MAP ABC, sendo necessarios a radiografia panoramica de membros
inferiores e um software programa de analise de imagens para que sejam tracados 0S €ixos,
linhas articulares e angulos, sendo a avaliagdo mais ampla dos segmentos (PALEY;

TETSWORTH, 1992a) (Quadro 3).
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Quadro 3. Regra mnemaonica para correcao da deformidade

MAP
Measure the Mechanical Axis Deviation (MAD)
M . . . -
(Medir o desvio do eixo mecanico)
A Analyze joint angles
(Analisar os angulos articulares)
p Pick the deformed bone
(Escolha o osso deformado)
ABC
A Apex of deformity
(Apice da deformidade)
B Bone cut level
(Nivel da osteotomia)
o Correction
(Correcao)

A primeira etapa, 0 M da regra mneumdnica, € tragar o eixo mecéanico dos membros
inferiores para determinacdo do quanto este eixo se afasta do ponto médio da articulacéo do

joelho, denominado mechanical axis deviation (MAD, desvio do eixo mecanico) (Figuras 6).

Figura 6. Deformidade em valgo do membro inferior direito e as etapas iniciais do planejamento da correcéo
(A) Exemplo de deformidade e determinacdo do eixo mecanico dos membros inferiores. (B) Determinacdo do
quanto este eixo se afasta do ponto médio da articulagéo do joelho, denominado mechanical axis deviation (MAD,
desvio do eixo mecénico. Fonte: arquivo do autor.
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Desta forma, é dito eixo mecénico neutro quando esta passa no centro, podendo variar
de 0 + 3 milimetros. Se o0 eixo mecanico passar medialmente, além de 3 milimetros, denomina-
se eixo varo; e por consequéncia, se lateral, eixo valgo (BIRCH; SAMCHUKOV, 2004,

SAILHAN; JACOB; HAMADOUCHE, 2017), (Figura 7).

Figura 7. Tipos de eixo. (A). Neutro. (B) Valgo. (C) Varo. Fonte: arquivo do autor.

A segunda etapa da regra mnemonica, o “A”, é tracar 0S eixos mecanicos dos
segmentos, fémur e tibia; linhas de orientacdo articular e, consequentemente, os angulos
articulares. Em seguida, compara-se os resultados achados com a variacdo da normalidade. A
alteracdo angular demonstra em qual segmento esta a deformidade, ndo sendo incomum a
presenca de alteracdo em ambos os segmentos, fémur e tibia (SONG et al., 2015b), (Figura 8,

A).

Na terceira etapa, apds a analise dos angulos articulares, o cirurgido deve escolher o
segmento a ser corrigido, o “P” da regra mnemonica. A partir deste momento, no segmento
com angulo alterado é necesséario determinar o apice da deformidade (Center Of Rotation Angle
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— CORA - Centro da Rotagdo Angular), o “A” da segunda metade da regra mnemonica,
tracando os angulos correspondentes a normalidade no eixo mecéanico tanto no segmento
proximal quanto no distal. O cruzamento destes, delimita o apice da deformidade, o CORA.
Este pode estar em qualquer ponto do segmento, podendo néo ser visivel na radiografia, nestes
casos diz-se que a deformidade é articular, metafisaria ou diafisaria. A deformidade é
denominada como simples quando apresenta somente um CORA,; e complexa quando tem dois
ou mais. O CORA é importante, pois é nele que se realiza a osteotomia para corre¢do da
deformidade (Figura 8 B). Com o CORA determinado, segue-se ao planejamento da
osteotomia, a letra “B” da regra. A correcdo da deformidade, “C” de correction, € determinada

pela experiéncia e tipo de material a ser empregado pelo cirurgido.

Apos a correcdo da deformidade no segmento escolhido, os parametros angulares devem
estar dentro da faixa de normalidade. Na deformidade em valgo da tibia, o Angulo mecénico
Proximal Medial da Tibia (MMPTA) aumenta ap6s a corre¢do e o Angulo Lateral Distal da
Tibia (MLDTA) tem seus valores reduzidos. Concomitantemente, o eixo mecanico do
fragmento proximal e o do eixo mecéanico do fragmento distal devem ser superpostos (Figura

8 C).
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Figura 8. Deformidade em valgo do membro inferior direito e as etapas angulares do planejamento da corregédo
(A) Determinacdo dos angulos articulares. (B). Determinado o CORA (Center of Rotation Angle — Centro de
Rotagdo Angular) &pice da deformidade a sua magnitude. (C) Corre¢do da deformidade com normalizagéo dos
parametros angulares e eixo mecénico da tibia. Fonte: arquivo do autor.

1.4 Avaliacgdo clinica da deformidade no plano coronal

O planejamento para correcdo da deformidade se inicia no atendimento pré-operatorio
ambulatorial onde s&o avaliados fatores clinicos e psicolégicos. A avaliacdo clinica é realizada
com exame fisico rigoroso do paciente. Em ortostase, com o paciente de frente para 0 médico
avaliador e em apoio bipodal, procuram-se as altera¢cdes do eixo no plano coronal (distancia
entre os joelhos ou maléolos mediais), presenca ou ndo de discrepancia dos membros e
alteracOes de partes moles, como cicatrizes, retracdes cicatriciais, presenca ou nao de fistula,
areas de enxertia prévia, dentre outras alteragdes. Ainda em ortostase, porém de lado para o

médico examinador, procuram-se possiveis alteracbes no plano sagital (antercurvo ou
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retrocurvo) (SCHWEINBERGER; ROUKIS, 2008; WARNOCK; RADUCANU; DEHEER,
2013; KIRSNER; VIVAS, 2015; SANTOS; CARLINE, 2000). Nesta etapa, o biotipo do
paciente, trofismo e distribuicdo de tecido adiposo pode levar o avaliador ao erro ou a ndo
observacao do desvio do eixo. Solicita-se a realizagdo da marcha para que sejam evidenciadas
alteracdes na marcha como flambagem do joelho, Sinal de Tremdelemburg, rotacGes dos
membros ou vicios posturais. Com o paciente em decubito dorsal, avalia-se novamente o eixo
juntando-se os pés, condicGes de pele, alteracdes no arco de movimento do quadril, joelho ou
tornozelo. Em seguida, realiza-se o teste de Galeazzi para observar se ha discrepancia de
membros e em qual segmento que estara encurtado; e testes ligamentares do joelho além da
avaliacdo da presenca de crepitagOes grosseiras que podem corresponder a quadro avangado de
degeneracéo articular (POLKOWSKI; CLOHISY, 2010; PODESZWA; DELAROCHA, 2013;
PAPALIODIS et al., 2014; SCHROTER et al., 2020).

Por fim, a avaliacdo clinica em conjunto com a radiolégica permite ao médico
ortopedista planejar a melhor forma de tratamento especificamente para o paciente. Dentre as
possibilidades existentes, o aparelho de fixador externo é uma forma viével devido a sua

versatilidade, potencial de correcéo e facil manuseio das pecas que o compdem.

1.5 Fixador externo

O fixador externo ¢ uma das ferramentas do arsenal terapéutico do cirurgido ortopedista.
Historicamente, é utilizado como meio de contencdo de danos em fraturas por alta energia com
intensa lesdo de partes moles, aguardando o melhor momento de conversao para material de
sintese, ou tratamento definitivo quando ndo ha a recuperacdo. A montagem do fixador é
especifica para o caso do paciente (HUTCHINSON; MCCANN; KIRIENKO, 2010; ROSEIRO

et al., 2014; ML et al., 2015; WU et al., 2021). Devem ser levados em consideracdo a
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experiéncia do cirurgido e segmento a ser tratado. Na regido diafisaria é possivel o uso do
fixador externo monolateral assim como o circular. Nos casos em que ha pequeno fragmento
articular, pode-se ser colocado a disposicéo, a juncdo da montagem monolateral com a circular
denominada montagem hibrida. O pé é o Unico caso em que a montagem circular é exclusiva
para correcdo de deformidades (TAKATA et al., 2013; ZUO et al., 2020).

No momento pré-operatorio, o cirurgido deve realizar a montagem do fixador externo
de acordo com as condigdes clinicas de partes moles, tamanho do segmento a ser operado em
conjunto com a radiografia. A montagem mais simples se faz com um corpo central, dois
clamps, as pecas responsaveis pela articulacdo entre esses dois, um compressor/distrator e o

material de colocacao bésico do fixador, as chaves T e L, a broca e seu guia (Figura 9).

Figura 9. Pecas necessarias para montagem do fixador externo monolateral Orthofix®. (A). Equipamento
denominado Bush e Cane (articulacdo entre Clamp e corpo). (B). Corpo central autocentrante. (C). Equipamento
denominado Clamp em T. (D). Equipamento denominado Clamp reto. (E). Equipamento denominado Distrator
ou Compressor. (F) Equipamento denominado Guia de broca. (G). Equipamento denominado Chave L. (H)
Equipamento denominado Chave T. (I) Equipamento denominado Clamp em barra. Fonte: Arquivo do autor.

32



O corpo central, no caso da osteotomia gradual, denomina-se corpo autocentrante, pois
existe uma articulagdo no seu corpo responsavel por realizar angulacéo de 90° para cada lado e

translacéo dos fragmentos (Figura 10).

Figura 10. Angulac8o permitida pela articulagdo proximal do corpo autocentrante do fixador externo
monolateral Orthofix®. (A) Posi¢do neutra. (B) Angulacéo de 90° para a esquerda. (C) Angulagdo de 90° para
a direita. Fonte: arquivo do autor.

Os clamps séo as pecas da montagem que realizam a conex&o entre 0 pino e 0 corpo
central do aparelho de fixador externo. Para este tipo de montagem eles podem ser: reto, em T
ou em barra. Além da funcao de conexdo entre pino/corpo central, estes clamps possuem certo
grau de movimentacdo em torno do seu eixo sendo importante artificio técnico para insercdo
dos pinos na posi¢do correta no 0sso. Os clamps reto e em T podem realizar movimentos de até
20° de angulacéo e o clamp em barra permite 30° de angulacéo limite (Figura 11). Somadas as
angulacbes do corpo autocentrante com as dos clamps, esta montagem apresenta grande

capacidade de correcdo em deformidades acentuadas.
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Figura 11. Angulacdo permitida pelos diversos clamps do fixador externo monolateral Orthofix® .(A). Clamps
em posicao neutra. B). Clamps com angulagdo maxima permitida (figura de autoria propria).
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2  JUSTIFICATIVAEHIPOTESE

N&o ha na literatura a descri¢do do padrdo-ouro para o tratamento da deformidade em valgo
da tibia assim como quando ocorre deformidade em ambos os segmentos, fémur e tibia,
homolateral ou contralateral ou por qual segmento deve ser iniciada a correcdo. A técnica de
osteotomia de abertura gradual lateral da tibia foi desenvolvida para correcéo de deformidades
da tibia quando ha risco aumentado de complicacdes pela técnica de correcdo aguda com 0s
seus diferentes tipos de materiais ortopédicos cirargicos. A técnica cirdrgica necessita de
acessos cirdrgicos de tamanho reduzido, aproximadamente cinco centimetros; e a montagem é
de facil manuseio pelo médico ortopedista e fornece grande capacidade de correcdo angular
pela angulacdo permitida pela montagem. Outra vantagem € a inducdo da osteogénese pela
técnica de calotagem, sem necessidade de uso de enxerto autélogo, reduzindo assim a
morbidade.

O maior desafio para a correcdo do eixo da deformidade em valgo na tibia € o risco elevado
de neuropraxia do nervo fibular, necessidade de implantes especificos e expertise do cirurgido
ortopedista. A montagem de fixador externo elaborada pelo Centro de Atencéo Especializada
do Tratamento da Dismetria e Deformidades do Aparelho Locomotor (CAE TDDAL) do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) tem como vantagem 0 acesso
cirargico reduzido com cinco centimetros. Outras vantagens sdo: osteotomia parcial da tibia,
maior potencial de correcdo da deformidade do membro devido a correcao ser gradual e grande
angulacdo entre as pecas do aparelho de fixador externo.

A demanda de pacientes com os diversos tipos de deformidades e sequelas faz do INTO o
hospital de referéncia com capacidade estrutural, de material ortopédico cirargico e de pessoal

para correcdo de casos desafiadores que apresentam grandes angulaces .
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Sistematizar a montagem de fixador externo monolateral para correcdo da deformidade

em valgo da tibia.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Estabelecer os critérios de indicacdo para a correcdo da deformidade em valgo da tibia
utilizando a montagem de fixador externo monolateral;

3.2.2 Descrever os critérios de avaliagdo pos-cirirgica e acompanhamento ambulatorial dos
pacientes submetidos a correcdo da deformidade em valgo da tibia com montagem de fixador
externo monolateral,

3.2.3 Definir os parametros minimos pds-operatorios da osteotomia de abertura gradual para
montagem de fixador externo monolateral;

3.2.4 Construir um folheto informativo de orientaces pos-operatorias dos pacientes do INTO
submetidos a correcdo da deformidade em valgo da tibia com o uso da montagem de fixador

externo monolateral;
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4 METODOLOGIA

4.1  Aspectos Eticos

Este estudo trata de uma série de casos realizada com os participantes provenientes do
Sistema Unico de Sadde (SUS) submetidos a cirurgia no INTO para correcdo de deformidade
em valgo da tibia. Trata-se de um estudo retrospectivo no periodo compreendido entre janeiro
de 2012 e maio de 2022. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INTO com parecer

CAAE 55422022.6.0000.5273 de abril de 2022 (Anexo A).

4.2 Participantes

Foram incluidos os participantes que cumulativamente: (1) apresentaram alteracéo de eixo
devido a deformidade em valgo da tibia, (2) aumento do angulo proximal medial da tibia
medido por programa especifico na radiografia panoramica de membros inferiores ou
radiografia na incidéncia anteroposterior da perna, (3) fizeram avaliagdo ambulatorial pré-
operatoria por cirurgido do CAE TDDAL e (4) com idade entre 10 e 70 anos.

Os criterios de exclusdo foram: (1) presenca de outra deformidade associada na tibia que
impeca a correcdo da deformidade com a montagem especifica, (2) condi¢bes de pele
incompativeis com o procedimento cirurgico, (3) participantes sem avaliacdo radioldgica pré-
operatdria ou pds-operatoria e (4) falta de informacdo no prontuario fisico.

A busca pelos participantes se deu de forma ativa no sistema de informagdo do INTO o
total de procedimentos cirargicos registrados no SUS, realizados pelo CAE TDDAL no periodo
janeiro de 2012 a maio de 2022. Apos este primeiro filtro, os pacientes tiveram suas radiografias

avaliadas no Mdicomview®. Foram excluidos entdo os participantes que ndo apresentavam
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deformidade em valgo da tibia. Da amostra restantes foram excluidos os participantes que nao
apresentavam a documentacdo médica completa no prontuario fisico.

Para padronizar a coleta de dados foi confeccionado um Instrumento de Coleta de Dados
contendo informacdes que seriam obtidas pelo prontuério fisico assim como as radiografias que
existiam no sistema de imagem digital do INTO (Apéndice A). Nos prontuarios fisicos foram
coletadas idade, cor, sexo, lateralidade, data da cirurgia, data da internacdo, data da alta
hospitalar, data da guia da retirada do fixador externo, complica¢des observadas nas evolugdes
médicas ambulatoriais, Indice de Massa Corporal (IMC), Classificacio da Sociedade
Americana de Anestesia (ASA) e comorbidades. Nas radiografias apresentadas no sistema da
radiologia foram mensurados somente pelo pesquisador principal os angulos pré e pos-
operatorio mecanico Medial Proximal da Tibia (mMMPTA) e mecénico Distal Lateral da Tibia

(mLDTA) das deformidades da tibia pelo software Mdicomview®.

4.3 Avaliacdo pré-operatoria

Os participantes sdo avaliados por ortopedista no momento pré-operatério tanto clinica
quanto radiograficamente. Sdo evidenciadas as condi¢fes de partes moles assim como testes
ligamentares, capacidade e tipo de marcha, capacidade de entendimento sobre o protocolo pés-
operatorio.

Radiograficamente o participante € submetido ao exame de radiografia segmentar da tibia
na incidéncia anteroposterior para que possam ser evidenciados os angulos articulares assim

como a localizacdo do apice da deformidade.
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4.4 Procedimento cirurgico de correcdo da deformidade em valgo da tibia

A deformidade em valgo da tibia foi corrigida utilizando a técnica descrita pelo nosso
grupo (Motta et al., 2022).

O paciente, apds anestesia, é posicionado em decubito dorsal com o membro a ser
operado posicionado na por¢do radiotransparente da mesa cirdrgica.

O apice da deformidade é entdo marcado com o uso de fio de Kirchner na fluoroscopia
para que o ponto correto da dobradica do aparelho de fixador externo figue exatamente no apice.
As distancias do apice séo conferidas para que sejam escolhidos os clamps (reto, barra ou clamp
em T) (Figura 12A ). E realizado acesso de aproximadamente um centimetro no espago
anterolateral da porcao proximal da tibia com bisturi. Assim, é realizado o divulsionamento dos
planos musculares e subcutdneo com tesoura do tipo Metzembaum. Com o auxilio da
fluoroscopia intraoperatéria coloca-se a broca 4,8 milimetros por dentro do guia de broca em
contato com a cortical anterolateral da tibia, sendo realizado o primeiro pertuito que vai da
cortical anterolateral até a cortical oposta, por onde o pino serd inserido, paralelamente a
superficie articular dos platos tibiais, cerca de dois centimetros inferior a esta superficie, e
coloca-se um pino de fixador externo conico de 6,0 milimetros utilizando a chave em T, até que
se passe a segunda cortical (Figuras 12 B e C).

Segue-se, portanto, com a montagem do aparelho de fixador externo monolateral com
corpo telescopico do tipo autocentrante e clamps previamente definidos. O aparelho de fixador
externo deve ficar numa situacdo mais lateral possivel evitando outras deformidades. O clamp
escolhido € colocado no pino proximal e os seus parafusos sao apertados temporariamente.
Distalmente, é realizada a colocacdo do pino mais inferior, fazendo assim com que seja
delimitado o tamanho do aparelho em relacédo a tibia e que o ponto da dobradica do fixador

fique exatamente no apice da deformidade. S&o colocados mais um ou dois pinos proximal e
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distalmente (Figura 12 D e E). Com auxilio da fluoroscopia, o centro da deformidade da tibia
¢ marcado, sendo realizado acesso anterior de aproximadamente cinco centimetros. S&o
divulsionados os planos subcutaneos e muscular, sendo afastados com auxilio de dois
afastadores do tipo Hohmann. Com a visualizacdo da tibia é realizada osteotomia parcial da
mesma, deixando integra a regido compreendida entre a crista da tibia e a cortical medial, que
funcionard como umadobradica (Figura 12 F e G). Para que nao haja impedimento na distracdo
da tibia é realizada osteotomia da fibula com acesso a dez centimetros do maléolo lateral
(Figura 12 H). No corpo telescopico do tipo autocentrante é adicionado o distrator, o qual sera
responsavel pela distracdo do aparelho de fixador externo. Utiliza-se a chave L para realizar a
distracdo pelo distrator, sendo conferido tanto pela visualizagdo direta do foco quanto pela

fluoroscopia. Revisa-se a hemostasia e é realizado fechamento com fio de Nylon 2.0 de ambos

0S acessos Ccirlrgicos.

Figura 12. Passo a passo da técnica de montagem de fixador externo monolateral Orthofix®. A) Marcacao
do apice da deformidade com colocagdo da dobradica do aparelho de fixador externo no mesmo nivel; B) Marcacao
do primeiro pino; C) Colocacdo do pino proximal; D) Pinos proximais paralelos a superficie articular do plato
tibial; E) Pinos distais paralelo a superficie articular do tornozelo; F) Conferéncia do pice da deformidade para
confeccdo da osteotomia parcial da tibia. G) Osteotomia parcial da tibia; H) Osteotomia completa da fibula
(imagens modificadas de MOTTA et al., 2022).
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4.5  Orientacdo pos-operatoria

No primeiro dia de pds-operatério ainda na enfermaria o participante é orientado
quanto aos cuidados com o curativo, retorno em quinze dias ao ambulatorio e estimulado a
deambular precocemente com auxilio de muletas.

No ambulatério, quinze dias apds o procedimento cirdrgico, o participante é avaliado
clinicamente. Sao observadas as condi¢fes do curativo, a qualidade da marcha com o auxilio
de muletas. Neste momento o paciente recebe a chave L e € orientado quanto a distracdo do
aparelho de fixador externo em um quarto de volta de seis em seis horas. Enquanto houver
distracdo o paciente retornara ao ambulatério semanalmente para avaliacdo clinica, condi¢des
de curativo, estimulo da marcha e observacao da forma como realiza a distracdo, assim como
radiogréafica, radiografia segmentar da tibia, para observacdo de possiveis complicagdes e
avaliacdo da abertura da osteotomia parcial da tibia.

No momento em que o médico ortopedista observar que a deformidade foi corrigida é
parada a distracdo e o paciente mantém acompanhamento ambulatorial mensal da mesma
forma que a fase de distragdo com avaliacdo clinica e radioldgica.

Quando é observado que o paciente realiza carga total sem dor e héa corticalizacdo do
foco da osteotomia parcial da tibia é realizada a retirada do fixador externo monolateral sob
sedacdo no centro cirurgico.

Apbs a retirada do fixador externo o paciente deve retornar as consultas ambulatoriais

com um, trés, seis e doze meses para entdo ser realizada a alta ambulatorial.

4.6 Analise estatistica

Os resultados foram apresentados por meio de medidas descritivas, como frequéncias

absolutas e relativas; e por meio de medidas-resumo numéricas, como minimo, maximo,
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medianas e intervalos interquartis e médias com seus respectivos desvios-padrdes. Para analise
dos dados foi realizada comparacéo de variaveis categoricas, pelo teste Qui-quadrado ou Teste
Exato de Fischer (se aplicavel), comparando as proporcdes entre 0s grupos. Para comparagédo
entre as médias foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e nas comparacdes entre
medianas, o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Foi construido também grafico de dispersao a
fim de avaliar eventual correlacdo entre varidveis quantitativas continuas.

Para todas as analises estatisticas do estudo foram considerados, estatisticamente
significativos, os resultados com valor p <0,05. As analises dos dados foram realizadas por meio
do software estatistico SPSS 23.0 (Statistical Package for Science — Chicago, 1L, 2008).

Baseado inicialmente em uma comparacao por teste t, entre os parametros angulares pré e
pos-cirargico, e considerando um tamanho de efeito de 0,5; com poder de estudo de 80% e um
nivel de significancia de 95% (0=0,05), a amostra minima necessaria deveria ser de 28

participantes.
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5 RESULTADOS

5.1  Participantes

Durante o periodo estudado, foram encontrados 1133 pacientes submetidos a algum
procedimento cirdrgico do CAE TDDAL, dos quais 248 haviam sido submetidos a
procedimento cirargico para correcdo de deformidade dos membros inferiores. Foram excluidos
do total de pacientes com algum tipo de deformidade 218 pacientes que possuiam deformidade
de membro inferior que ndo o valgo da tibia. Portanto, foram observados o total de 30 casos de
deformidades em valgo da tibia submetidos a correcdo com o uso de aparelho de fixador
externo. Deste total, houve exclusdo de seis participantes sendo trés por falta de exame
radiogréfico pré ou pos-operatorio no sistema da radiologia, dois por falta de informag&o no
prontuério fisico sobre 0 acompanhamento e um caso ndo apresentava condices de partes
moles ao procedimento sendo realizado outro procedimento cirurgico. A amostra final foi
composta, portanto, por 24 deformidades em valgo da tibia corrigidas com a montagem
proposta em 21 participantes (3 pacientes tiveram a deformidade corrigida bilateral

(Fluxograma 1).
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Figura 13. Fluxograma da busca ativa pelos pacientes portadores de deformidade em
valgo na tibia no INTO.
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A amostra final dos pacientes submetidos ao procedimento cirdrgico proposto tem como
caracteristica a predominancia de individuos do sexo masculino com adultos jovens. Na
avaliacdo antropométrica a predominancia foi de individuos na faixa de sobrepeso. Na
avaliagdo das causas da deformidade em valgo da tibia foi observado a predominancia de casos
de origem congénita em detrimento aos casos de origem traumatica (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes com deformidade em valgo da tibia submetidos
a tratamento cirtrgico com montagem de fixador externo (n=24).

Variaveis selecionadas n (%)
Sexo
Feminino 11 (45,8)
Masculino 13 (54,2)
Idade (anos)
<18 5 (20,8)
19-25 7 (29,2)
>25 12 (50,0)
Cor da pele
Branca 7 (29,2)
Nao branca 17 (70,8)
IMC (kg/m?)
<18,5 1(4,2)
18,5-24,9 13 (54,2)
> 25 10 (41,7)
Etiologia da doenca
Congénita 14 (58,3)
Trauma 10 (41,7)
Local da deformidade
Proximal 5 (20,8)
Médio 19 (79,2)
Comorbidades
Sim 13 (54,2)
Né&o 11 (45,8)
Média = DP
Idade (anos) 30,8 +£15,9
IMC (kg/m?) 26,1 +5,5
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5.2  Sistematizacdo da montagem de fixador externo monolateral para correcdo da
deformidade em valgo da tibia

Nosso grupo descreveu a técnica com a montagem de fixador externo monolateral
Orthofix® para a corre¢do da deformidade em valgo da tibia descrita minuciosamente no item
4.4 da Metodologia (MOTTA et al., 2022).

A montagem é realizada de forma especifica para cada paciente sendo constituida de
um componente central, corpo autocentrante, e dois clamps a serem definidos no momento da
cirurgia de acordo com a especificidade do caso.

Os elementos de conexdo da montagem do aparelho de fixador externo com o 0sso do
participante sdo os pinos conicos. Sao utilizados dois pinos proximais e dois distais ambos

paralelos as articulacdes adjacentes.

5.3  Critérios de indicacdo para a correcao da deformidade em valgo da tibia utilizando

a montagem de fixador externo monolateral.

No exame fisico pré-operatorio os pacientes foram avaliados ectoscopicamente no
ambulatorio quanto ao alinhamento dos membros inferiores e possiveis alteracfes de pele que
inviabilizariam o procedimento cirdrgico. O padrdo radiografico utilizado foi a radiografia da
perna nas incidéncias anteroposterior e perfil. A radiografia panoramica de membros inferiores
tem utilidade quando s&o avaliadas outras deformidades concomitantes no segmento femoral.

Apbs a avaliacdo clinica e radiolégica, o participante € orientado quanto ao
procedimento cirtrgico, necessidade de participacdo ativa a correcdo da deformidade pela
mobilizacdo do aparelho de distracdo com chave especifica além da importancia do
acompanhamento ambulatorial e possiveis complicacoes.

A equipe multidisciplinar atuou esclarecendo as dividas quanto ao protocolo existente

no hospital de espera da fila cirdrgica assim como cuidados com curativos pds-operatorios.
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A indicacdo para correcdo da deformidade em valgo da tibia necessita que sejam
analisados a idade do paciente, a localizacdo do apice da deformidade e o grau da deformidade
conjuntamente. N&o hé na literatura consenso sobre a indicacao da corre¢do da deformidade em
valgo da tibia de acordo com a magnitude da deformidade. Acreditamos ser indicado para
deformidades em valgo da tibia em qualquer localizacdo tibia independentemente da faixa
etaria, magnitude da deformidade ou grau de osteoartrite do joelho ou tornozelo; j& para as
deformidades de localizagdo metafisaria proximal é indicado em pacientes com menos de 60

anos de idade com osteoartrite unicompartimental ou sem osteoartrite.

5.4  Avaliagéo clinica apds osteotomia de abertura gradual com montagem de fixador
externo monolateral.

A deformidade média a ser corrigida na amostra de pacientes foi de 14,7 graus,
necessitando de tempo médio de correcdo e consolidacdo do foco da osteotomia da tibia de
149,7 dias em média. Houve alteracdo significativa dos angulos tibiais proximal e distal de

acordo com a correcdo final da deformidade (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas de corre¢do da condi¢do Valgo por osteotomia de abertura gradual
com montagem de fixador externo monolateral (n=24).

Parametros avaliados Média + DP (minimo e maximo)
Tempo de internacéo total (dias) 3,1+26(2e13)

Tempo total de fixador (dias) 149,7 + 36,1 (73 e 229)
MMPTA (pré-cirurgico) (graus) 93,3+£6,1 (77 e 104)
MMPTA (pos-cirurgico) (graus) 88,2+2,4(81e91)

MMPTA (Diferenca Pds-Pré) (graus) -52+6,1(-17€9)
mLDTA (pré-cirurgico) (graus) 81,7 £ 8,8 (65 e 98)
MLDTA (pds-cirargico) (graus) 89,2 +£2,9(83e93)

mLDTA (Diferenca Po6s-Pre) (graus) 7,2+9,1(-7e25)
Deformidade (graus) 14,7+ 6,4 (6 e 36

Na comparacdo entre os angulos mMMPTA e mLDTA nos momentos pré e pos-
operatdrios foram encontradas diferencas significativas entre os dois momentos pelo Teste de
Mann-Whitney em relacdo as médias (MMPTA pré/pds com p = 0,005 e mLDTA pré/p6s com
p = 0,01) assim como em suas medianas pelo Teste de Wilcoxon (MMPTA pré/pés com p =

0,001 e mLDTA pré/p6s com p = 0,002) (Tabela 3)

Tabela 3. Comparacao entre os angulos pré e pos-operatdrio da correcdo da condicéo Valgo
por osteotomia de abertura gradual com montagem de fixador externo monolateral (n=24).

Parametros avaliados Média + DP P Mediana (1Q)
valor** valor***
MMPTA (pré-cirurgico) (graus) 93,3+6,1 96,0 (89,0-98,0
(p ! g_ ) (graus) 0.005 ( ) 0,001
MMPTA (pos-cirurgico) (graus) 88,2+2,4 89,0 (87,0-90,0)
mLDTA (pré-cirargico) (graus) 81,7 +8,8 001 83,0 (75,0-88,5) 0.002
mLDTA (pés-cirdrgico) (graus) 89,2 +2,9 ’ 90,0 (87,0-92,0)

**Teste Mann-Whitney, ***Teste de Wilcoxon
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Foi observada correlagéo positiva, porém sem significancia estatistica (R?> = 0,35; p=
0,09) entre as variaveis quantitativas continuas tempo total de fixador e grau de deformidade

(Figura 14).

Correlagdo entre o Tempo total de fixador e o Grau de Deformidade

250

200

150 ®

Tempo total de fixador

100 e R2=

a0
a 10 20 30 40

Grau de Deformidade

Figura 14. Correlagdo entre tempo total de fixador externo e o grau da deformidade

54.1  Avaliacéo das complicagdes

Do total de 24 casos houve oito complicacGes (33%), sendo cinco casos (62,5%) de
infeccdo de trajeto de pino, dois casos evoluiram com fratura do regenerado (25%) e um caso
com neuropraxia do nervo fibular (12,5%). Dos casos que houve algum tipo de complicacao
cinco (62,5%) eram do sexo masculino, idade maior que 25 anos (62,5%), cor da pele ndo
branca era maioria (75%), IMC com obesidade grau | foi responsavel por metade dos casos e a
localizagdo no terco médio foi observada em 75% dos casos. A variavel Comorbidade foi a
Unica que apresentou significancia estatistica (p =0,04) com seis casos do total de complicagdes
sendo a hipertensdo arterial sisttmica a mais frequente em quatro casos. Nao houve diferenca
entre as etiologias (50%). O tempo médio que o participante ficou com o aparelho de fixador

externo monolateral foi superior nos casos que houve algum tipo de complicagdo (média 164,5
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dias; DP = 36,5) em relacdo aos que ndo complicaram (média 142,4 dias ; DP = 34,7). Nos

parametros angulares ndo houve diferenca significativa entre 0 momento pré-operatorio e o pos-

operatorio (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliagéo das complicacOes da corregcdo da condi¢io Valgo por osteotomia de
abertura gradual com montagem de fixador externo monolateral e variaveis selecionadas

(n=24).
Complicacéo
N&o (n=16) Sim (n=8) p valor*
Sexo
Feminino 8 (50,0) 3(37,5) 0.67
Masculino 8 (50,0) 5 (62,5) '
Idade (anos)
<18 3(18,8) 2 (25,0)
19 - 25 6 (37,5) 1(12,5) 0,44
>25 7 (43,8) 5 (62,5)
Cor da pele
Branca 5(31,3) 2 (25,0) 0.75
Na&o branca 11 (68,8) 6 (75,0) '
IMC (kg/m?)
<18,5 0 (0,0) 1(12,5)
18,5-24,9 10 (62,5) 3 (37,5) 0,24
>25 6 (37,5) 4 (50,0)
Etiologia da doenca
Congénita 10 (62,5) 4 (50,0) 0,55
Trauma 6 (37,5) 4 (50,0)
Local da deformidade
Proximal 3(18,7) 2 (25,0) 0,28
Médio 13 (81,3) 6 (75,0)
Comorbidades
Né&o 11 (68,8) 2 (25,0) 0,04
Sim 5(31,3) 6 (75,0)
Média (DP) Mediana (DP) P valor**
MMPTA (pré-cirurgico) (graus) 92,1 (6,1) 95,6 (5,7) 0,19
MMPTA (p6s-cirurgico) (graus) 87,8 (2,6) 89,1 (2,1) 0,29
MLDTA (pré-cirargico) (graus) 82,0 (9,3) 81,2 (8,4) 0,84
MLDTA (pds-cirargico) (graus) 89,2 (2,9) 89,3 (3,2) 0,96
Tempo com fixador (em dias) 142,4 (34,7) 164,5 (36,5) 0,16

*Teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fischer (se aplicavel), **Teste Mann-Whitney
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55  Critérios de avaliacdo pds-cirurgica e acompanhamento ambulatorial dos
pacientes submetidos a correcdo da deformidade em valgo da tibia com montagem de

fixador externo monolateral

No primeiro dia de pds-operatorio o participante foi estimulado a deambular com auxilio

de muletas, sendo importante a carga no membro operado tanto para o estimulo a consolidacao

Ossea assim como estimulo ao retorno as atividades do cotidiano (Figura 15).
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Figura 15. Acompanhamento do participante no momento pré-operatério até alta
ambulatorial.
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Apos alta hospitalar o participante retornava quatorze dias apds o procedimento
cirurgico, quando o mesmo recebia a chave L do mesmo modelo que foi usada durante a
cirurgia, sendo ensinado a como realizar a distracdo do aparelho (um quarto de volta de seis em
seis horas). A distracdo teve inicio com a velocidade de um milimetro por dia (0,25 milimetro
a cada um quarto de volta do distrator de seis em seis horas), podendo ser alterada de acordo
com acompanhamento ambulatorial.

O paciente deve retornar semanalmente com radiografia atualizada da perna e ha
estimulo para que o mesmo realize carga total no membro operado, sem auxilio de muletas
(Figura 15). A avaliacdo semanal leva em conta a ectoscopia dos membros, padréo radiolégico
de correcdo e formacao 6ssea no local da osteotomia assim como as condic¢des de pele e higiene

do aparelho e reforco da maneira correta de como realizar a distracdo (Figura 16).

Figura 16. Acompanhamento radiol6gico da correcdo da deformidade. (A) Deformidade pré-
operatoria. (B) Pds-operatdrio imediato. (C) 3 semanas de pds-operatdrio - fase de distracao
(D) 5 semanas de pds-operatdrio (E) 5 meses de pds-operatorio - radiografia final.

Caso haja corregdo satisfatoria clinicamente sendo confirmado radiologicamente pela
correcdo do angulo proximal medial da tibia na radiografia de perna na incidéncia
anteroposterior, é parada a distracdo, aguardando somente a fase de consolidacao do regenerado

para que seja retirado o aparelho. Por outro lado, caso haja a hipercorrecdo, levando a
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deformidade em varo de tibia observada pela diminui¢do do angulo proximal medial da tibia, é
possivel comprimir pelo distrator até a posi¢do de corre¢do do referido angulo em nova

radiografia (Figura 17).

Figura 17. Imagens clinicas da correcdo da deformidade. (A) Pré-operatdrio. (B). Durante
a fase de distracdo. (C) Posicéo final do membro.

A indicacéo da retirada do aparelho foi baseada na avaliacdo clinica, auséncia de dor a
deambulacdo, concomitante com a avaliagdo radioldgica, presenca de trés corticais na
radiografia segmentar da tibia nas incidéncias anteroposterior e perfil. A retirada do aparelho é
realizada no centro cirargico com auxilio de sedacdo para melhor conforto do paciente.

Nos casos em que alguma complicacdo pos-operatoria é detectada, conforme orientagédo
pré-operatdria, o paciente é avaliado por médico componente do CAE TDDAL que julgara a
necessidade de internagdo ou manutencdo no nivel ambulatorial.

O protocolo p6s-operatorio foi organizado e sistematizado com orientacdo do Setor da
Area da Qualidade gerando o documento institucional Protocolo Cirdrgico de Osteotomia de
Abertura Gradual na Tibia presente no site da instituicdo (Apéndice B). Permitindo que outras
pessoas que ndao somente o médico ortopedista tenha acesso as informagdes sobre o

procedimento cirdrgico.
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5.6 Confeccdo de folheto informativo de orientacGes pds-operatdrias dos pacientes do
INTO submetidos a correcdo da deformidade em valgo da tibia com o uso da

montagem de fixador externo monolateral.

A adesdo ao tratamento de forma ativa é de extrema importancia para o sucesso da
correcédo gradual da deformidade, pois o paciente é o responsavel por seus curativos, por manter
marcha conforme tolerancia estimulando a consolidacdo dssea e principalmente por realizar a
distracdo do aparelho para correcdo dinamica da deformidade. O contato semanal entre o
profissional de saude e o paciente e seus familiares faz com que as orientacdes de cuidados pds-
operatorios sejam disseminadas nas variadas formas.

Em conjunto com as atividades da equipe multidisciplinar, propomos um folheto
informativo como forma objetiva e lidica de orientacdo dos pacientes aos principais pontos no
pos-operatdrio havendo entdo, ndo somente, a forma verbal de comunicacdo. Neste folheto,
enaltecemos o processo de aprendizado e importancia dos cuidados com a pele, interface pinos
do fixador e pele, ocorréncia de complicacdes e 0 manejo clinico destas (Apéndice C).

De maneira breve, o folheto indica que no primeiro dia ap0s a cirurgia o participante,
ainda internado, é orientado, enquanto estiver com 0s pontos cirdrgicos, a nao permitir que haja
contato direto da ferida operatéria com a agua do banho, necessitando de um método de
barreira, cobertura com material plastico (Figura 18 A). Apds a higiene pessoal 0 mesmo deve
realizar limpeza tanto da ferida operatdria quanto da interface pele-pino com o auxilio de &lcool
70% e cobertura final com gaze estéril, deixando sempre o curativo de forma a ndo ficar
saturado com secrecdo (Figura 18 B). A troca se da sempre quando ha saturacdo da gaze ou
banho. Outra orientagdo importante é a realizagdo de carga no membro operado conforme
tolerancia, neste primeiro momento, é fornecido par de muletas para conforto do participante

(Figura 18 C).
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Figura 18. Orientacdes pds-operatérias com o uso da montagem de fixador externo
monolateral. (A) Protecdo plastica para o banho. (B) Cuidados com umidade e protecdo dos
orificios dos pinos com gaze (C) Estimulo a carga no membro operado.

Apdbs a alta hospitalar, o participante retorna em 15 dias para avaliacdo da ferida
operatoria, caso esteja cicatrizada sdo retirados os pontos cirdrgicos, orientado banho sem
protecdo com material plastico e manutencdo dos curativos na interface pele-pino conforme
orientacdo previa. Neste momento do tratamento medico, é enfatizada necessidade de
realizacdo de carga no membro operado sendo incentivada a evolugdo da marcha sem auxilio
de muletas ou uso somente de uma. A chave L é entregue ao participante, orienta-se no modo
de distracdo, importancia dos horarios que 0 mesmo deve distrair para formacgéo do calo 6sseo
e necessidade de ser submetido a radiografias seriadas para controle da correcao da deformidade
e possiveis complicacdes (Figura 19 A).

O médico ortopedista deve orientar o paciente que existe a possibilidade de, em alguns

momentos do tratamento, haver exacerbacéo da dor e saida de secre¢do pelos orificios dos

pinos sendo necessario avaliacdo médica para controle de complicacGes (Figura 19 B).
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Figura 19. OrientacBes pos-operatorias com relagdo ao fixador. (A) Orientacdo da rotina de
distracdo do aparelho que deve ser de um quarto de volta de seis em seis horas. (B) Ao longo
desse processo, pode ocorrer dor e saida de secrecao pelos orificios dos pinos.
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6 DISCUSSAO

A técnica de osteotomia de abertura gradual lateral na tibia para correcdo da
deformidade em valgo da tibia apresenta potencial de correcdo de deformidades de grande
magnitude de deformidade em qualquer regido anatdmica da tibia e realizacdo em pacientes de
diferentes faixas etarias independentemente do grau de osteoartrite do joelho ou tornozelo. A
montagem com o fixador externo lateral é de facil manuseio pelo médico ortopedista, acessos
cirargicos de pequeno tamanho e osteotomias de facil realizacdo, o que permitem que o tempo
cirtrgico seja reduzido. A osteotomia da face anterolateral da tibia no &pice da deformidade
para realizacdo da cunha de abertura permite que o membro retorne ao comprimento original
diferentemente das cunhas de fechamento que encurtam o membro operado. Entretanto ndo é
uma técnica isenta de desvantagens e complicacBes. As complicacbes apresentadas séo
compativeis com o descrito na literatura assim como de facil manejo clinico ambulatorial

(Motta et al., 2023)(Tabela 5).
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Tabela 5 - Vantagens e desvantagens da técnica.

Vantagens Comentarios Desvantagens Comentarios

Montagem mais leve

Iniciar medicacéo
ue a do fixador Melhor aceitagéo Neuropraxia do especifica e/ou
a circular pelo paciente nervo fibular compressdo do foco de
osteotomia
Grandes Limitacdo técnica
deformidades podem  com relagdo a outros i .
ser corrigidas materiais Clé'i(;??o?c%?nhggs'ene Comprometimento do
Carga total no dia Sistema de placa e orificios dos pinos paciente
. : . parafuso ndo permite
seguinte a cirurgia L
carga imediata
Distracao r?a_llzada Eacilidade no
por peca unica manuseio
(distrator). Necessidade de Distracio incorreta
Se houver hipoou | comprometimento do pode gera(r; consolidagdo
Correcao dinamica e hipercorrecéo no paciente
mais precisa ambulatorio é
realizado o ajuste
Osteotomia no Né&o causa outra . .
CORA deformidade Nao corrige
deformidades Artroplastia corrige
_ articulares sem causar
Uso do'proc:esso de Sem necessidade de
consolidacéo do

outra deformidade
paciente - calotase enxerto

Tempo de internacdo

) Pouca morbidade
total reduzido
50 d Osteotomia de Falta de expertise do Necessidade de
Manutengao do cunha de subtragdo ou cirurgido treinamento médico
tamanho do membro
ela osteotomia de fechamento promove
P abertura 0 encurtamento do
segmento
Acessos cirurgicos Tempo cirdrgico . .
9 P g Radiografia .
pequenos curto 2 Necessidade de
panorémica de -
ixad t membros inferiores p03|C|onam_ento correto
Fixador externo : para realizagdo das
com montagem L realizadas da forma dioarafi
e Facil montagem t radiografias
especifica para o correta

paciente
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O desvio do eixo do membro inferior deve ser estudado para elucidagéo dos pontos de
deformidade. Nao raramente € possivel haver alteracdes em mais de um segmento e em por¢des
anatomicas distintas. A deformidade em valgo da tibia € uma das formas de desvio do eixo do
membro inferior em valgo sendo equivoca corre¢cdo somente no segmento femoral como era
realizado no passado.

A alteracdo da inclinagdo das linhas articulares acarreta alteragdes biomecéanicas com
aumento da pressdo em areas de ndo carga. Por consequéncia, ocorre a aceleracdo do processo
de degeneracdo da cartilagem articular com a necessidade do reestabelecimento da normalidade
dos parametros angulares para melhor eficiéncia biomecanica (AGNESKIRCHNER et al.,
2007; SHARMA et al., 2010; SCOTT; NUTTON; BIANT, 2013; QUIRNO et al., 2017). Al-
Saati e colaboradores citam a osteotomia de abertura lateral da tibia como forma de correcdo
quando a deformidade estd presente na tibia independente da angulacdo (AL-SAATI et al.,
2011). Peng e colaboradores citam em seu estudo que a indicacéo de correcdo de deformidades
em valgo superiores a 12 graus ou com inclinagdo superior a 10 graus da linha articular
deveriam ser corrigidas no fémur, mesmo que a deformidade seja na tibia, devido ao risco
aumentado de subluxacdo lateral da tibia e instabilidade da articulacdo do joelho (PENG et al.,
2021b). Puddu e colaboradores corroboram com a opinido dos autores prévios que
deformidades até 10 graus na tibia devem ser corrigidas com osteotomia de fechamento medial
da tibia, acima desta angulacéo deveria ser corrigido no fémur devido ao risco de subluxacao
lateral da tibia (PUDDU et al., 2010). As deformidades inferiores a cinco graus nao séo
usualmente corrigidas, pois sao dificeis de serem diagnosticados. Isso porque ndo aparecem no
exame fisico usual ou sdo subvalorizadas ao exame radiolégico.

A correcdo da deformidade em valgo da tibia necessita de avaliagdo especifica do caso
relacionando a triade: idade, localizacdo do apice e tamanho da deformidade. A

individualizacdo de cada caso deve ser regra para a escolha do melhor tratamento.
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O crescimento 6sseo apresenta um complexo controle baseado em fatores genéticos,
hormonal, nutricional e influéncia do meio ambiente (WILLEGGER et al., 2021). Durante o
desenvolvimento da crianca é fisioldgico que existam periodos com deformidades dos membros
inferiores, a posteriorizacdo de uma fase é considerada anormal (BALLAL; BRUCE;
NAYAGAM, 2010). A crianca aos seis meses apresenta o eixo em varo dos membros inferiores,
evoluindo para eixo neutro com 18 meses e atingindo o maximo de valgo aos 4 anos,
diminuindo o valgo dos membros inferiores até a idade de 11 anos (HEATH; STAHELI, 1993;
SAINI et al., 2010). Cada fise de crescimento de cada segmento, fémur ou tibia, é responsavel
por parte do crescimento ficando a fise proximal da tibia responséavel por 28% e a fise distal da
tibia por 21% do crescimento total do membro inferior (WILLEGGER et al., 2021). Existem
métodos de calculo do crescimento da crianca pela fise, mas atualmente o mais utilizado é o
Método Multiplier que analisa em seu aplicativo os fatores: qual a fise a ser corrigida, sexo,
data de nascimento, comprimento do membro, correcdo angular desejada e largura da fise de
crescimento 0 que gerard o tempo estimado para a correcdo e o tempo estimado para retirada
do material de sintese (WAGNER; STANDARD; HERZENBERG, 2017). A corre¢do com
fixador externo em criangas ou adolescentes com fise aberta ndo é o ideal devido a alta
probabilidade de retorno da deformidade apos a correcao.

O uso da haste intramedular blogqueada como demonstrado por lobst et al assim como
Krieg et al possui alguns fatores limitantes. Sdo descritas limitacbes quanto a técnica; o
didmetro do canal medular; a qualidade 6ssea; o passado de infeccdo de trajeto do pino por uso
de fixador externo e localizagdo da osteotomia fora do &pice da deformidade. A osteotomia
quando realizada fora do apice da deformidade gera nova deformidade por gerar translacédo
entre os dois fragmentos (IOBST, 2010; KRIEG et al., 2011). Dabash e colaboradores relataram
em seu estudo a flexdo do fragmento proximal da tibia quando a osteotomia era realizada a dez

centimetros da linha articular do platé tibial, o que geraria nova deformidade associada
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(DABASH et al., 2019). Krieg e colaboradores relataram que a distancia minima deve ser entre
sete e onze centimetros da linha articular do platé para diminuir o estresse nos parafusos de
bloqueio e a chance de falha do material de sintese (KRIEG et al., 2011). Adicionalmente,
Rozbruch e colaboradores citam como limitacdo a deformidade com magnitude de até dez graus
para correcdo aguda. Aquelas superiores a este valor deveriam ser corrigidas com o auxilio de
aparelho de fixador externo independentemente da localizacdo da deformidade (ROZBRUCH
etal., 2014). A técnica descrita por Russel e colaboradores pode ser utilizada em deformidades
de localizacéo diafisaria, porem com contraindicacédo as deformidades metafisarias, pacientes
com fise de crescimento aberta e presenca de obliteracdo do canal medular nos fragmentos
proximais e distais, falta de condigdes de partes moles para 0 acesso cirirgico. Este acesso, para
que seja realizada a osteotomia, deve ter a extensédo de, pelo menos, toda a consolidacdo viciosa.
Outra desvantagem é a presenca de osteotomia total na tibia com abertura do fragmento que
contém a consolidacdo viciosa no sentido longitudinal e transversal em dois pontos, agregando
maior morbidade ao paciente. No estudo com 10 pacientes foram observadas complicacfes em
5 (50%) casos sendo 1 caso (10%) por falha do material de sintese com quebra dos parafusos
de bloqueio, 1 caso (10%) necessitando de dinamizacdo da haste para consolidacdo da
osteotomia, 1 caso com complicacéo clinica de delirio tremens, 2 casos (20%) apresentaram
descéncia de sutura sendo um resolvido com curativo local e outro com necessidade de curativo
cirurgico (RUSSELL etal., 2009). Purcel e colaboradores demonstraram na sua série de 4 casos
complicacdo em trés pacientes (75%) com 1 caso de descéncia de sutura, 1 caso com quebra do
parafuso de bloqueio da haste e 1 paciente com necessidade de curativo cirdrgico por infec¢do
de ferida operatoria (PURCELL; RUSSELL; GRAVES, 2021).

O sistema de placa e parafusos, que ndo o da hemipifisiodese, pode ser utilizado para
correcdo da deformidade metafisaria tanto no fémur quanto na tibia. No fémur possivel realizar

tanto a osteotomia distal femoral de abertura lateral (ODFAL) quanto a osteotomia distal
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femoral de fechamento medial (ODFFM). Existem diferencgas entre os dois procedimentos
dentre elas a necessidade de enxerto bioldgico ou sintético no local da osteotomia quando
realizada a ODFAL assim como maior dificuldade técnica na ODFFM devido a proximidade
com os vasos femorais. Ramanathan e colaboradores em seu estudo com 74 casos de ODFLA
no periodo de 2001 a 2011 observaram que 20,5% dos pacientes evoluiram com dor no local
da cirurgia, 12,8% com rigidez articular do joelho por artrofibrose, 3,8% apresentaram artrite
séptica e 2,6% ndo houve consolidacdo (RAMANATHAN et al.,, 2014). Ja Saithna e
colaboradores relataram 21 casos de ODFAL, 16 necessitaram de outro procedimento cirdrgico
pela proeminéncia do material cirdrgico utilizado para fixagéo, 2 casos mantiveram os sintomas
algicos no joelho apesar da cirurgia de corre¢éo, 2 casos houve perda da reducédo, 1 casos de
infeccdo e 1 caso de ndo consolidacdo (SAITHNA et al., 2014). Mathews e colaboradores
reportaram complicacdo em 57% dos participantes submetidos a ODFFM, 48% do total tiveram
rigidez do joelho, 19% com ndo consolidacdo ou retardo de consolidacdo da osteotomia, 10%
com algum tipo de infeccdo e 5% com falha do material de sintese cirargica (MATHEWS et
al., 1998).

A deformidade em valgo com &pice na metéfise proximal ou intra-articular pode ser
corrigida com dois tipos de osteotomia da tibia e fixacdo com sistema de placa e parafusos:
osteotomia de abertura lateral da tibia (OALT) ou osteotomia de fechamento medial da tibia
(OFMT). Marti e colaboradores citam a realizacdo OALT com o0 uso de enxerto 6sseo autdlogo
em 36 pacientes com deformidade de até 10 graus havendo complicacdo em 1 caso de infec¢do
da ferida operatoria, trés casos com neuropraxia do nervo fibular e um caso com tromboflebite
(MARTI et al., 2001). Outro autor, Colins et al, cita em seu estudo 24 procedimentos de OALT
onde 4 pacientes houve a necessidade de retirada do material de sintese e 1 caso de rigidez de
joelho necessitando de manipulacdo sob narcose (COLLINS et al., 2013). Mirouse e

colaboradores citam em seu estudo complicagdo em 5,2% dos casos com caso de infecgdo e
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necessidade do material de sintese para deformidades menores que 10 graus (MIROUSE et al.,
2017).

A artroplastia unicompartimental do compartimento lateral ndo € procedimento
cirargico do cotidiano do ortopedista. Pode ser utilizada como forma de corre¢do da
deformidade na metéafise proximal ou intra-articular assim como as osteotomias tibiais. A
osteoartrite do compartimento lateral isolada é observado em 5 a 10% dos casos de osteoartrite
da articulagdo do joelho (SMITH et al., 2020). Este tipo de artroplastia tem vantagem sobre a
artroplastia total do joelho na manutencdo dos ligamentos cruzados do joelho, preserva maior
quantidade de estoque 0sseo, retorno mais rapido as atividades do cotidiano, menor alteracéo
da propriocepcao e menor tempo de internagdo pos-operatoria, menor perda sanguinea e menor
morbidade ao paciente (RIFF; SAH; DELLA VALLE, 2014; MOHAN et al., 2022). Smith et
al citam as indicaces classicas para artroplastia unicompartimental lateral como: idade menor
que 60 anos, peso menor que 80 kilogramas, arco de movimento acima de 90 graus,
deformidade menor que 15 graus, sem dor na articulacdo patelofemoral apesar de grau leve de
osteoartrite no compartimento lateral, sem osteoartrite no compartimento medial, ligamentos
cruzados intactos e baixa demanda. Neste mesmo estudo foi observado que ha progressdo da
osteoartrite pelos outros compartimentos em 32% e falha asséptica em 16% dos casos (SMITH
et al., 2020). Contudo Liu e colaboradores relatam que as indica¢cGes a AUJ sdo mais restritas.
A idade acima de 55 anos, baixa demanda, IMC < 30 kg/m2, desvio do eixo de até 5 graus,
instabilidade do complexo medial até grau | e nenhum grau de osteoartrite nos outros
compartimentos (LIU et al., 2019).

A artroplastia total do joelho, dentre as artroplastias desta articulacao, € a forma mais
complexa de reestabelecimento do eixo do membro inferior. A deformidade em valgo do joelho
acima de 10 graus representa até 15% do total de casos de artroplastia total do joelho

(GREENBERG et al., 2020). A complexidade é observada devido as variagdes anatdmicas pelo
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remodelamento &sseo, encurtamento ligamentar lateral, cépsula posterolateral, tenddo do
musculo popliteo ou banda iliotibial; e lassiddo do complexo ligamentar medial do joelho,
principal estrutura ligamentar para estabilidade laterolateral do joelho (OHNO et al., 2022). O
procedimento de artroplastia além de complexo agrega morbimortalidade importante aos
pacientes. Brown e colaboradores citam como causa mais comum de revisao de artroplastia
total do joelho infeccdo periprotética (57,5%), seguido por falha asséptica (19,7%), osteolise
(10,4%), artrofibrose (8,1%), mal alinhamento (5,4%), luxacdo patelar (3,1%), fratura
periprotética (2,3%), dor (1,5%) e déficit do mecanismo extensor (0,8%) e traz como
dificuldade técnica o menor estoque 6sseo para a artroplastia de revisdo, alteracdo de partes
moles e acesso prévio. Do total de casos revisados 29,3% foi realizado em até 2 anos da primeira
cirurgia (BROWN et al., 2022). Tucker e colaboradores citam que a sobrevida média da
primeira cirurgia de artroplastia ¢ de 10,4 anos (TUCKER et al., 2019). Deschamps e
colaboradores observaram que nas deformidades extra-articulares existem formas de correcao
com a artroplastia total do joelho como ressec¢do assimétrica de envelope capsulologamentar
que produz bocejo articular por retensionamento, osteotomia previamente a artroplastia ou
concomitante. Neste mesmo estudo relataram 14 complicacdes em 58 casos quando realizada a
osteotomia juntamente com a artroplastia total do joelho, duas complica¢@es intraoperatérias
(perfuracdo femoral e lesdo do mecanismo extensor. Outros 12 casos foram apds a cirurgia,
com 1 caso de neuropraxia do nervo fibular, 1 caso de necrose patelar, 1 caso de infeccéo
necessitando de curativo cirurgico, 2 casos de fratura periprotética, 2 casos de sindrome do
clunck patelar e um caso de nédo consolidagdo da osteotomia (DESCHAMPS et al., 2010).
Adicionalmente, Ohno e colaboradores citam que na literatura as artroplastias totais do joelho
para correcdo em deformidade em valgo podem evoluir para instabilidade femorotibial (2-

70%), manutencdo da deformidade em valgo ( 4-38%), arco de movimento restrito (1-20%),
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complicacBes com a ferida operatdria (4-13%) e neuropraxia do nervo fibular (0,3-9,5%)
(OHNO et al., 2022).

A correcdo com fixador externo € a Unica que pode ser utilizada em toda a extensao da
tibia, independente da magnitude da deformidade na forma aguda ou gradual (MATSUBARA
etal., 2006). Deformidades com magnitude maior que 10 graus quando realizada osteotomia de
abertura apresentam maior risco de retardo ou ndo consolidacdo (PARK et al., 2021). Este risco
pode ser minimizado pela calotase realizada pelo método de distracdo 6ssea na forma gradual
(MOTTA et al., 2022).

As cirurgias com a montagem com fixador externo monolateral para correcéo gradual
da deformidade em valgo da tibia foram realizadas por ortopedistas especializados em
reconstrucao e alongamento 6sseo do CAE TDDAL por aproximadamente 10 anos. O protocolo
cirrgico com montagem do aparelho de fixador externo e nimero de pinos e de
acompanhamento pds-operatorio é 0 mesmo adotado por todos os cirurgides (MOTTA et al.,
2022). O acompanhamento ambulatorial pds-operatério tem a primeira consulta marcada duas
semanas apds a cirurgia. Este tempo € necessario para que aconteca a tentativa de consolidacéo
da osteotomia parcial, segundo os principios descritos por Ilizarov, necessario para a realizacdo
da calotase (BIRCH; SAMCHUKOV, 2004; BLUM et al., 2010; BLIVEN et al., 2019;
AKTUGLU; EROL; VAHABI, 2019). Nesta consulta é entregue a chave L ao participante e
explicado a este sobre o processo de distracdo do aparelho de fixador externo e realizadas
orientagcdes quanto a necessidade de carga no membro operado e cuidados com curativos
diarios. Na literatura ndo ha consenso em relagéo ao inicio da distragdo. Sella cita a necessidade
de acompanhamento pos-operatdério de 2 em 2 semanas com radiografias seriadas havendo
maior controle das complicacGes e melhor avaliagdo da distracdo do aparelho de fixador externo
(SELLA, 2008). Rozbruch e colaboradores com o uso de fixador externo circular para correcao

de deformidade relata 0 acompanhamento semanal com radiografias seriadas e a distracéo tendo
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inicio no periodo de 7 a 10 dias de pds-operatério (ROZBRUCH et al., 2010b). Da Cunha e
colaboradores seguiram o protocolo de distracdo com 7 dias de pds-operatério mantendo o
retorno em 2 semanas para avaliacao de possiveis complicacbes com radiografias seriadas (DA
CUNHA et al., 2020).

A comparacdo dos nossos dados com os da literatura € dificultada pela inexisténcia de
estudos com correcdo exclusiva da tibia para deformidade em valgo da tibia com o uso de
fixador externo. Os trabalhos relatam em suas séries de dados corre¢do de deformidades do
plano coronal e/ou deformidades em outros planos ou segmentos (BIRCH; SAMCHUKOV,
2004; EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006; ROZBRUCH; FRAGOMEN; ILIZAROV,
2006; ROZBRUCH et al., 2010a; HORN; FRAGOMEN; ROZBRUCH, 2011a; LUNA-
PIZARRO et al., 2012; ERALP et al., 2016; SHERMAN; THOMPSON; CLOHISY, 2018).

Eidelman e colaboradores realizaram a corregdo de deformidade de membros
inferiores com o uso do fixador externo circular denominado Taylor Spatial frame (TSF). Foram
corrigidos 44 membros sendo 27 casos de deformidades na tibia. A deformidade em valgo foi
observada em 6 pacientes com idade média de 14 anos de idade. A deformidade média
apresentada foi de 9,6 graus com variacdo de 6 a 14 graus. O tempo médio do uso de fixador
externo foi de 12 semanas, variando de 6 a 20 semanas. Foram identificados infec¢édo de trajeto
de pino em 50% da amostra com deformidade em valgo da tibia, feito antibioticoterapia oral e
retificacdo dos habitos de higiene local da interface pino-pele, ndo foram relatadas outras
complicacGes nesta amostra (EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006).

Rozbruch e colaboradores avaliaram a corre¢cdo com o Taylor Spatial Frame de
deformidades independente do plano na tibia. A indicacdo usada foi de deformidades maiores
que 10 graus, em qualquer plano e presenca de alteracdo de partes moles. Foram avaliadas 44
pessoas do sexo feminino e 58 do sexo masculino com idade média de 39 anos, variacdo de 5 a

72 anos de idade. A etiologia traumaética foi observada em 30 casos e 72 de origem congénita.
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Foram avaliadas 122 deformidades na tibia em 102 pacientes. Estes foram alocados em trés
grupos de acordo com o apice da deformidade, grupo do terco proximal (84 casos), grupo do
terco médio (17 casos) e grupo do terco distal (21 casos). Nao houve discriminacdo dos dados
epidemioldgicos por etiologia ou tipo de deformidade. O estudo foi realizado somente em
parametros radiologicos de correcdo. A magnitude média da deformidade nos casos com valgo
de tibia foi de 16 graus, quando estratificado o terco proximal foi de 13 graus, terco médio de
18 graus e no terco distal 17 graus. A correcdo se deu pela corregdo do mMPTA. No pre-
operatorio teve meédia de 96 graus, variacdo de 90 a 120 graus; evoluindo no pds-operatério
com média de 85 graus, variacdo 74 a 101 graus. Com relacdo ao LDTA houve melhora
significativa, pré-operatorio com média de 77, variagdo 75 a 79 graus; e pés-operatdrio com
média de 86 graus, variacao de 82 a 88 graus. O tempo médio de fixador externo foi de 3 meses.
No estudo foi relatado complicacdo em 6 pacientes (5,8% do total da amostra) sem incluir a
infeccdo de trajeto de pino. Dois pacientes desenvolveram celulite com necessidade de
antibioticoterapia oral por 10 dias, um paciente ndo consolidou o foco da osteotomia, dois
pacientes (3 tibias) tiveram neuropraxia do nervo fibular com necessidade de neurdlise bilateral
em um paciente e a maioria dos participantes tiveram ao menos um episodio de infeccdo de
trajeto de pino, sem mencionar dados quantitativos. Contudo ndo héa discriminagdo neste estudo
do nimero de participantes com localizacdo do &pice da deformidade e nem qual deformidade
que apresentaram as complicacbes (ROZBRUCH et al., 2010).

Ofiram e colaboradores relatam em sua série de casos em 6 participantes portadores
de exostose multipla hereditaria que apresentavam deformidade em valgo resultante de
osteocondromas no joelho e no tornozelo. A deformidade média apresentada por estes pacientes
foi de 13,8 graus , com variacdo de 5 a 20 graus. O tempo médio de fixador externo foi de 4,6
meses. Houve complicacdo em 4 casos com infeccdo do trajeto de pino (66%), um caso de

neuropraxia do nervo fibular (16%) (OFIRAM; EYLON; PORAT, 2008).
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Assim como Rozbruch, Horn e colaboradores, utilizaram a montagem circular para
correcdo angular, contudo as deformidades estavam presentes no terco distal da tibia em 52
pacientes. A idade média dos pacientes foi de 44 anos, variacdo de 18 a 74 anos. Do total de
pacientes, 16 casos tinham deformidade em valgo somente. O angulo da tibia distal (LDTA) foi
utilizado como parametro angular de correcdo. Pré-operatdrio foi observado a média de 79
(DP=% 7 graus) evoluindo para p6s-operatério de 91 graus (DP+5 graus). Ndo houve distingdo
nos dados epidemioldgicos e nos desfechos sobre o tipo de deformidade e localizacdo do &pice
da deformidade. O tempo médio de fixador externo foi de 4 meses, com variacdo de 3 a 11
meses. Do total de pacientes (52), 27 casos tiveram infeccdo do trajeto de pino (51,9%)
necessitando de antibioticoterapia oral, 4 pacientes evoluiram com celulite necessitando de
antibioticoterapia venosa, um paciente teve infeccdo da ferida cirirgica, osteomielite e
necessidade de curativo cirurgico evoluindo para pseudoartrose do foco de osteotomia, um
paciente desenvolveu artrite séptica com necessidade de curativo cirdrgico, dois pacientes com
pseudoartrose do foco de osteotomia com necessidade de reabordagem cirlrgica, trés pacientes
foram diagnosticados com dependéncia de medicacdo analgésica e trés pacientes com
necessidade de artrodese da articulacdo tibiotarsica por dor (HORN; FRAGOMEN;
ROZBRUCH, 2011).

Luna- Pizarro e colaboradores avaliaram 12 pacientes que apresentavam deformidade
em valgo com MAD maior que 15 milimetros ou deformidade maior que 12 graus com
osteoartrite grau I1l de Ahlback sem resposta a tratamento fisioterapico, idade maior que 18
anos, estabilidade ligamentar do joelho, flexdo minima de 90 graus e pacientes que nao
aceitavam a artroplastia total do joelho como forma de tratamento. O tratamento proposto foi a
corre¢cdo aguda com osteotomia distal femoral em domo e fixa¢do externa com montagem
circular. A amostra era composta por 8 pessoas do sexo feminino e 4 do sexo masculino. A

idade media dos participantes foi de 50,4 anos (DP=%9,8). Os participantes tiveram tempo
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médio de internacdo de 7,9 dias (DP=+1,6). A deformidade média corrigida foi de 15,17 graus
(DP=%2,1). O tempo médio de fixador externo foi de 19,4 semanas (DP=z 4,4). Foi observado
falha do tratamento em dois casos, um por infeccdo com necessidade de tratamento cirdrgico e
outro que ndo foi possivel controlar o processo algico e convertida a osteotomia para artroplastia
total do joelho (LUNA-PIZARRO et al., 2012).

Embora os estudos de série de casos citados apresentem formas de correcdo da
deformidade em valgo da tibia ndo foi possivel localizar na literatura trabalhos especificos com
informacBes mais abrangentes que nosso estudo quanto a epidemiologia populacional.

As complicagdes apresentadas, na maior parte dos artigos, foram analisadas para a
amostra populacional total e ndo especifica aos participantes com deformidade em valgo da
tibia.

A infeccdo de trajeto de pino é complicagdo comum quando se utiliza aparelho de
fixador externo, devido a sua fixacao 6ssea que transfixa a principal barreira do corpo humano,
a pele. O material que compde os pinos e fios olivados rapidamente sdo colonizados por
bactérias presentes na pele e no ambiente que o participante vive formando glicocélix fibroso,
biofilme, em volta do material (PEREIRA, 2000). Além do biofilme, ha resposta inflamatéria
no entorno do pino devido a presenca de liga metalica que deflagra processo inflamatério
intenso na tentativa de isolamento do pino (CERONI et al., 2016). Kazmers e colaboradores
citam em sua revisdo da literatura que a taxa de infeccdo em pacientes que realizam a correcéo
gradual de deformidade é 2,5 vezes maior do que os outros tipos de tratamento com fixador
externo (KAZMERS; FRAGOMEN; ROZBRUCH, 2016). A infeccédo de trajeto de pino ocorre
de forma multifatorial. A condic¢do imunologica do paciente € fator importante a ser controlado,
pacientes com diabetes mellitus sem controle glicémico adequado, doencas inflamat6rias como
artrite reumatoide, doencas do colageno e tabagismo sao fatores de risco para infeccédo de trajeto

de pino assim como infeccdo da ferida operatoria em geral. O material utilizado na fabricacéo
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do pino é importante pelo potencial de resposta inflamatdrio local. Pinos que sdo recobertos por
hidroxiapatita geram osteointegracdo e tem menor inflamacéo local, ja os pinos fabricados em
titinio apresentam resposta inflamatdria acentuada. O ato cirurgico tambem é fator possivel de
infeccéo de trajeto de pino pois o cuidado com acesso para 0 pino e uso correto do equipamento
que protege os tecidos da broca, guia de broca, utilizada para perfurar 0 0sso previne a necrose
térmica dos tecidos e pele em volta da broca, diminuindo assim a inflamacéo local. A questao
da higiene local da interface pino-pele assim como do pino é importante, porém, ndo ha
consenso sobre a solugdo com soro fisiologico (0,9% de cloreto de sodio) € superior a solucao
de clorexidina ou solucdo de agua e sabdo. Este estudo ainda demonstra que ndo ha diferenca
entre 0 banho do paciente no pds-operatorio precoce ou apés a retirada dos pontos assim como
a profilaxia com antibiotico oral para prevencéo do desfecho infeccao de trajeto de pino. Ceroni
e colaboradores complementam em seu estudo nos cuidados no ato cirirgico como acesso para
0 pino no didmetro correspondente, fazer o pertuito 6sseo com broca e apds seguir com insercao
do pino, néo utilizar o pino como broca (CERONI et al., 2016). No fator material de fabricacao
do pino, este autor demonstra resultados os melhores com substancias bacteriostaticas na
superficie dos pinos de titanio ou poliuretano reduzindo a taxa de infec¢cdo de trajeto de pino.
Os cuidados locais na interface pino-pele devem ser seguidos de acordo com o nivel de secrecéo
local, havendo saturacdo do curativo, deve trocar; do contrario poderia diminuir a frequéncia.
Ambos o0s autores concordam que o tempo prolongado de fixador € fator de risco para infeccdo
de trajeto de pino com possibilidades de complicacgdes locais como soltura do pino (CERONI
etal., 2016; KAZMERS; FRAGOMEN; ROZBRUCH, 2016).

O tratamento da infeccdo do trajeto de pino depende do grau dos sintomas (dor, saida
de secrecdo, hiperemia local ou sinais sistémicos de infecgdo) e sinais radiol6gicos (presenca
de lise no entorno do pino de fixador externo evidenciando a soltura deste) (CERONI et al.,

2016). A infeccéo superficial com saida de secregéo e sem soltura do pino ou sinais sistémicos
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de infeccdo € tratada com cuidados de higiene local e antibioticoterapia oral. O extremo s&o 0s
casos que evoluem para osteomielite em que o tratamento consiste em curativo cirdrgico e
antibioticoterapia venosa hospitalar (BLUM et al., 2010; KTISTAKIS; GUERADO;
GIANNOUDIS, 2015). Estudos mostram que a infecgdo de trajeto de pino € comum com 0 uso
de fixador externo, montagem circular ou monolateral, podendo chegar a 100% dos casos
operados (BLUM et al., 2010; KTISTAKIS; GUERADO; GIANNOUDIS, 2015; PEREIRA,
2000). Esta complicacédo foi a mais frequente observada em nosso estudo estando em acordo
com o descrito por Eidelman e colaboradores com 50% dos casos e por Ofiram e colaboradores
com 60% dos casos de correcdo de valgo da tibia (EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006;
OFIRAM; EYLON; PORAT, 2008).

A fratura do regenerado ndo foi citada por nenhum trabalho relacionando a corregéo
da deformidade em valgo da tibia. Contudo, trabalhos que relatam a possibilidade da ocorréncia
deste tipo de complicacgdo, Bachhal e colaboradores em sua série de casos para corre¢do gradual
da deformidade em varo da tibia com fixador externo monolateral medial relatou um caso em
29 participantes que apresentaram deformidade média de 14,5 graus (BACHHAL et al., 2011).
Saw e colaboradores em sua série de casos de 22 participantes que apresentavam Doenca de
Blount com deformidade em varo da tibia, observou fratura da cortical lateral em 2 casos (10%)
do total da amostra (SAW et al., 2019).

Existem trés categorias de lesdo nervosa periférica, classificacdo esta criada por
Herbert Seddon em 1943. A primeira categoria, neuropraxia, normalmente ocorre por isquemia
ou desmielinizacdo focal devido a tracdo ou bloqueio da conducdo nervosa sem lesdo do
endoneuro, perineuro ou epineuro; com recuperacdo total variando de dias até 3 meses. Na
segunda categoria, axoniotmese, causada por alongamento ou trauma contuso com leséo da
bainha de mielina, axénio porém permanecem intactos o perineuro e epineuro; a terceira

categoria, neurotmese, € a mais grave devido a transec¢do do nervo com ruptura de todas as
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camadas, o progndstico € reservado necessitando de tratamento cirurgico (LOPES et al., 2022).
A neuropraxia do nervo fibular ndo é complicacdo especifica da cirurgia de corre¢do da
deformidade em valgo da tibia. Ela pode ser causada por trauma contuso no tergco proximal da
face lateral da perna, fratura do colo da fibula ou de forma iatrogénica na artroplastia total do
joelho ou compresséo por crescimento de osteocondroma (DEMIROGLU et al., 2017). Pujik e
colaboradores em sua revisdo sistematica observaram que ha o aumento em 12 vezes do risco
relativo de neuropraxia do nervo fibular em deformidades em valgo superiores a 12 graus em
pacientes submetidos a artroplastia total do joelho (PUIJK et al., 2022). Outro autor, Yilmaz e
colaboradores, cita a necessidade de neurdlise do nervo fibular na topografia da fibula em
deformidades maiores que 30 graus quando for corrigir pela técnica de osteotomia distal
femoral com correcdo aguda (YILMAZ; BAKIRCIOGLU, 2019). Contudo, Nogueira e
colaboradores, sugere que a situacdo de nervo em risco definida como correcdo aguda de
deformidades em valgo da tibia ou fémur maiores que 5 graus deve ser realizada neur6lise do
nervo fibular de forma profilatica (NOGUEIRA; PALEY, 2011). Os mesmos autores citam que
a descompressao terapéutica deveria ser realizada se houver qualquer sintoma de lesdo nervosa.
Rozbruch e colaboradores citam 3 casos de neuropraxia em seu estudo com correcdo gradual
de deformidade sem mencionar em qual tipo de deformidade ocorreu (ROZBRUCH et al.,
2010). Contudo, Ofiram e colaboradores relatam observacdo de 16% de neuropraxia do nervo
fibular na sua amostra de deformidades em valgo da tibia (OFIRAM; EYLON; PORAT, 2008).
N&o ha consenso na literatura para a forma de correcéo gradual sobre a necessidade de neurélise
do nervo fibular.

O tempo ideal de retirada do aparelho fixador externo é tema de divergéncia na
literatura. Cada autor utiliza um parametro para avaliacdo da consolidacéo e retirada do fixador
externo. Rozbruch e colaboradores utilizou como critério de indicacao de retirada do aparelho

de fixador externo circular pelo menos 2,5 meses apds a correcdo angular total, conseguir fazer
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carga com o menor auxilio possivel de muletas e presenca de ponte 6ssea em trés corticais nas
radiografias da perna em anteroposterior e perfil. Observando estes critérios foi necessario
tempo total médio do uso de fixador de 130 dias, variacdo de 71 a 355 dias, sem haver distin¢édo
entre o tipo de deformidade (ROZBRUCH et al., 2010). Contudo, Sella orienta em seu artigo
de revisdo o uso somente de parametros radioldgicos de 3 corticais das 4 possiveis nas
radiografias em anteroposterior e perfil da perna com obrigatoriedade de realizacdo da
dinamizacdo do aparelho 15 a 20 dias antes da retirada do aparelho (SELLA, 2008). Eidelman
e colaboradores em sua série de 4 casos com deformidade em valgo da tibia e correcdo com
fixador circular cita a média de 9 graus de magnitude da deformidade necessitando tempo total
de fixador de 78 dias sem citar a variagdo da amostra. Nosso estudo foi individualizado somente
para as deformidades em valgo da tibia e obteve o tempo total médio de 149,7 dias e variacéo
de 73 a 229 dias (EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006).

No inicio deste estudo foram buscados dados na literatura sobre a correcdo gradual
com uso de fixador externo monolateral da tibia e ndo foram encontrados trabalhos especificos
a fim de comparacdo com os resultados obtidos. Os estudos encontrados eram especificos com
montagem de fixador externo circular que agregavam as diferentes deformidades do plano
coronal, ndo somente o valgo da tibia; e corrigiam agudamente a deformidade dificultando a
comparagdo. Outra limitacdo foi a definicdo da amostra de participantes que haviam sido
submetidos a cirurgia proposta devido a dificuldade de localizacdo dos participantes pela
generalidade dos codigos de procedimentos do SUS. Né&o existe um codigo especifico de
procedimento do SUS para osteotomia de abertura gradual da tibia e perda de quantidade
consideravel da amostra por documentacdo médica incompleta. Adicionalmente as limitacdes
do estudo, ndo foi observado deformidades com magnitude menor que 5 graus. Ndo ha como

avaliar o desfecho da correcdo gradual com fixador externo monolateral em deformidades
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menores que este valor ou se estes pacientes sdo encaminhados para avaliacdo nos demais

centros para outra forma de correcéo.
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7 CONCLUSAO

Este estudo apresenta uma série de casos em que se obteve efetiva correcdo da
deformidade em valgo da tibia por meio da técnica de osteotomia de abertura gradual lateral
com o uso de fixador externo monolateral sem aumentar a ocorréncia de complicacdes pos-
operatdrias. Além de estabelecer os critérios clinicos e radiograficos pré-operatérios e de
acompanhamento ambulatorial pds-operatdrio.

A técnica pode ser aplicada em qualquer regido anatdmica da tibia independentemente
do grau de deformidade ou presenca de alteragcbes degenerativas da articulagcdo do joelho ou
tornozelo. Ficando somente restrito a correcdo em criangas ou adolescentes com fise aberta e

alto poder de crescimento.
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APENDICEA.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADQOS

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAU
(STITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Pesquisador responsavel: Diego Motta

Instrumento de Coleta de Dados de Pacientes
Submetidos a Osteotomia de Abertura Gradual Lateral

Iniciais:

na Tibia.

Dados Gerais

Caodigo:

N° do prontuario:

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: M () F

()

Comorbidades:

ASA:

Peso estimado:

Altura estimada:

IMC:

Etnia: Branco ( ) Nao Branco

Causa Provavel da Deformidade:

Data da Cirurgia:

Lado:

Data da Retirada do Fixador:

Tempo Total de Fixador:

Complicacdes Pés-Operatérias:

Necessidade de cirurgia por complicacdo: () Nao ( )Sim Quantas:

Observacgdes:
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IN O

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
JAMIL HADDAD

Pesquisador responsavel: Diego Motta

DADOS RADIOGRAFICOS DA DEFORMIDADE DA TiBIA

1. Angulacao da deformidade:

2. Relacdo do tamanho da osteotomia x diametro da tibia na

incidéncia anteroposterior:

3. Altura da patela:

Pré-Operatorio Pos-operatério

4.Classificacao de Ahlback:

Pré-Operatorio Pos-operatério

4. Tempo para consolidacao radiogréfica:
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APENDICE B. PROTOCOLO CIRURGICO DE OSTEOTOMIA DE ABERTURA

GRADUAL DATIBIA.

& MINISTERIO DA SAUDE —
O SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE-SAES ——
P INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA INTO
A wcn. | DISMETRIA-02
PROTOCOLO C|RURG|CO DE PROCESSO REVISAO FOLHA

10

11

12

13

14

15

DADOS DO PROCEDIMENTO
INDICACOES

INTERNACAO

PLANO FISIOTERAPICO

PLANO HEMOTERAPICO
ANESTESIOLOGIA

ENFERMAGEM

NUTRICAO

FARMACIA

SERVICO SOCIAL
PLANEJAMENTO DO ATO
PROCEDIMENTO POS-OPERATORIO IMEDIATO
CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

PROGRAMA POS-ALTA E SEGUIMENTO (POS-OPERATORIO TARDIO)

CRITERIO DE ALTA DEFINITIVA
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OSTEOTOMIA DE ABERTURA Assistencial N° | MES/ANO | 1 /6
GRADUAL DA TiBIA ssistencia
RESUMO DE REVISOES
MES / ANO REVISAO SINOPSE DA REVISAO PROX. REV
MAI/23 00 Emiss3o inicial MAI/26
SUMARIO




CONTROLE DE EMISSAO

ELABORADO/REVISADO POR

CHEFIA DO CAE CHEFIA DA DIVISAO COORDENACAO

DIEGO PEREZ DA MOTTA FLAVIO DOS S. CERQUEIRA MARCOS VINICIUS G. AMARAL JosE LUIZ DE A. RAMALHO NETO

Aprovado digitalmente pelo SEI n° 25057.009245/2023-72

1 DADOS DO PROCEDIMENTO

1.1 Nome do Protocolo (Procedimento Principal)

|Osteotomia de abertura gradual lateral na tibia

Cédigo SUS 0408060190 |

Cédigo AMB |

1.2 Primeiro Diagndstico

CID 10

M21.0

Critério de inclusdo

Faixa etaria a partir de 10 anos

Sinais e /ou Sintomas

Critérios de Inclusao

Deformidade em valgo na tibia certificada por radiografia do membro
inferior.

Aumento do dngulo proximal medial da tibia mensurado pela radiografia.
Eixo mecdnico do membro inferior em valgo observado na radiografia

Critérios de Exclusio

Pacientes com presenca de fise de crescimento aberta observada na
radiografia.

Passado Mdrbido

Critérios de Exclusio

Condicdes de pele que contraindiquem o procedimento.

Outra deformidade que ndo permita a corre¢do com a montagem
especifica proposta.

Idade abaixo de 10 anos.
Indisponibilidade de radiografia pré-operatdria.
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Parametro de Imagem

Critérios de Inclusdo

Radiografia panordmica de membros inferiores em ortostase e segmentar
de tibia ou fémur com aumento do dngulo proximal da tibia e diminuicdo
do angulo distal lateral da tibia

Diminui¢do do dngulo medial da tibia e aumento do dngulo distal alteral da

Critérios de Exclusao tibia.

INDICACOES

Nao se aplica.

INTERNACAO

Periodo pré-operatério necessario: o paciente somente é chamado para
cirurgia apos realizacdo de exames pré-operatorios e liberacao clinica e
anestesiolégica para o procedimento. Normalmente interna no dia anterior a
cirurgia.

Periodo pos-operatério sugerido: previsdo de alta de 24 a 48 horas apés

procedimento Periodo total de internagédo previsto: 3 a 4 dias

PLANO FISIOTERAPICO

Fisioterapia € solicitada para o primeiro dia de pds-operatorio com finalidade de
treino de marcha com uso de muletas ou andador com o paciente assim como
propriocepcao.

Posteriormente, em nivel ambulatorial, o paciente é encaminhado a fisioterapia
para manutenc¢ao do tratamento com foco em fortalecimento, treino de marcha e
propriocepcao.

PLANO HEMOTERAPICO

Nao se aplica.

ANESTESIOLOGIA

Conforme planejamento da equipe de anestesia

ENFERMAGEM

No pré-operatorio o paciente € orientado quanto aos cuidados com a pele e de
higiene préoperatdrio como retirar proteses dentarias , unhas posticas e demais
materiais sintéticos em contato com o corpo além de banho e tricotomia a ser
realizada somente no centro cirtrgico e orientacfes sobre o risco de queda.

No momento pos-operatdrio 0s pacientes sdo orientados quanto a realiza¢ao do
curativo diario com alcool 70%, manter o curativo limpo e seco, trocar quando
houver saturacdo. OrientagOes sobre a forma de protecdo do membro quando
for tomar banho, evitar uso de pomadas abrasivas desnecessarias e manter o
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acompanhamento estrito ambulatorial. Em caso de dor o paciente deve fazer uso
da medicacao prescrita pelo médico.

NUTRICAO

Dieta oral livre conforme presenca de comorbidades. Se paciente portador de
hipertensao arterial sistémica a dieta deve conter pouca quantidade de sal. Se
paciente portador de diabetes mellitus a dieta deve conter pouco carboidrato e
agucar.

FARMACIA

Medicacao:

0 Analgesia venosa: dipirona e Tramadol 6/6 horas até a alta hospitalar.

0 Antibioticoterapia profilatico recomendada: Cefazolina 1g IV 8/8 horas por

24 horas. [l Na alta hospitalar: analgesia em caso de dor

SERVICO SOCIAL

Concesséo de Ortese ou Protese: muleta/andador dependendo da

disponibilidade Acompanhante: deve seguir protocolo da instituig&o.

PLANEJAMENTO DO ATO

Antibioticoterapia:

Cefazolina 2g intravenoso no momento da indugé@o anestésica.
Tricotomia:

Realizacao de tricotomia ap6s paciente anestesiado, na sala de cirurgia. Deve
ser realizada na extensao completa da face anteromedial da tibia e na regido
lateral da perna, de 5 a 15 centimetros do apice do maléolo lateral.

Mesa cirurgica:

Paciente em decubito dorsal em mesa cirirgica ortopédica. Nado h& necessidade
de outros materiais acoplados a mesa cirargica.
Posicado do paciente na mesa:

Decubito dorsal.
Uso de isquemia: ndo é realizada isquemia.
Equipe recomendada:

2 cirurgides

1 anestesista

1 instrumentador
2circulantes

1 enfermeiro

O O O o O &

1 técco em radiologia
Material ortopédico especifico de implante e colocacéo:
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Material utilizado: fixador externo monolateral com corpo autocentrante e dois
clamps a serem definidos intraoperatorio, broca 4,8 milimetros e pinos de fixador
externo conicos 6,0 milimetros.

Caixa basica

Caixa basica do fixador externo, 3 pacotes de compressa, 4 pacotes de gaze, 1
bisturi elétrico, 1 bisturi com lamina 23.
Material de consumo especial

Nylon 2.0 ou 3.0 para fechamento das incisdes operatorias.

Fixador externo monolateral com corpo autocentrante e dois clamps.
Pinos conicos do fixador externo 6.0 milimetros.

Instrumental auxiliar

Fluroscépico.
Tempo de duracado do ato operatorio (estimado)

Preparo ao ato: 1 hora
Ato em si: 1 hora
Tempo entre o fim do ato e a remoc¢ao do paciente: 1 hora

PROCEDIMENTO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Necessidade de UTI : ndo se aplica

Posicao no leito: Paciente pode ficar deitado em decubito dorsal com protecéo
de proeminéncias até que ndo esteja mais sob o efeito da anestesia. Apds este o
mesmo pode ficar sentado.

Uso de dispositivos auxiliares: nao se aplica

Curativos: o primeiro curativo pode ser feito até 24 horas ap0s a cirurgia.
Obrigatorio sua realizacéo para a alta hospitalar. Catéteres e sonda: nao se
aplica

CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

Grau funcional

Paciente com dor controlada e conseguindo ficar em ortostase e treinou marcha
com fisioterapeuta com auxilio de muletas ou andador

Controle de imagens: necessidade de realizacdo de radiografia segmentar da
tibia nas incidéncias ateroposterior e perfil.

PROGRAMA POS-ALTA E SEGUIMENTO (POS-OPERATORIO TARDIO)

Medicacéo para uso continuado

N&o é obrigatorio o uso de analgésicos. Somente se 0 paciente necessitar.
Geralmente prescrito Dipirona 1g de 6 / 6 horas e Tramadol 50 mg de 6/ 6 horas
por 14 dias.
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Programacéo fisioterapica

Permitida carga total conforme tolerancia. No inicio € necessario uso de muletas
ou andador. Porém h& evolucéo da carga para sem auxilio como formar de
estimulo & consolidagéo.

Proibido que o paciente va em piscinas publicas e praia

Curativos, retirada de pontos, programa de retornos ambulatoriais

Necessidade de curativo com &lcool 70% 2 a 3 vezes por dia enquanto houver a
cicatrizacao das feridas operatdrias e pontos cirurgicos além dos locais dos
orificios dos pinos do fixador externo cobrindo com gaze estéril e curativo com
esparadrapo. Apos a retirada dos pontos € obrigatdrio a manutencéo da higiene
com agua e sabao na perna operada, passagem de alcool 70% nos orificios dos
pinos e cobertura com faze estéril e esparadrapo.

Para o acompanhamento ambulatorial:

Retorno 15 dias ap0s a cirurgia: verificacdo da ferida operatoria, orificios dos
pinos do fixador externo e realizacao de carga no membro operado. Neste
momento é cedida uma chave e ensinado ao paciente em como realizar a
distracdo (como rodar o distrator para correcao gradual da deformidade).
Enquanto houver distracdo do aparelho: retorno semanal com radiografia
segmentar da tibia nas incidéncias anteroposterior e perfil, avaliacéo clinica da
marcha e condi¢des de higiene do membro operado.

Quando houver correcéao da deformidade: retirada da chave do paciente. O
paciente retorna mensalmente para avaliagdo clinica da marcha, condic¢des de
higiene do membro operado e com radiografia segmentar da tibia nas
incidéncias anteroposterior e perfil até a consolidacdo Apods consolidacao:
emitida Guia de Planejamento Operatério para retirada do fixador externo.
Paciente é chamado para realizacdo de exames pré-operatérios e liberacado
clinica e anestésica. Quando pronto, conforme fluxograma do hospital, paciente
interna no dia anterior a cirurgia de retirada do fixador externo e, dependendo do
horario que é realizada a retirada no centro cirdrgico, 0 mesmo tem alta
hospitalar no mesmo dia. Caso isto ndo seja possivel, recebe alta hospitalar no
dia seguinte.

15 CRITERIOS DE ALTA DEFINITIVA

Apos a correcao da deformidade e consolidagéo da osteotomia da tibia é
realizada a retirada do fixador externo.

O paciente retorna 3 semanas apos a retirada com radiografia segmentar da
tibia nas incidéncias anteroposterior e perfil. Se ndo houver nenhuma
intercorréncia o paciente retornard eml, 3,6 e 12 meses. Sempre havendo a
necessidade de radiografias para acompanhamento. Apds 12 meses é
prosseguida a alta ambulatorial ficando o hospital a disposicao para outras
gueixas ortopédicas.
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APENDICE C. FOLHETO INFORTMATIVO DE ORIENTACOES POS-
OPERATORIAS DOS PACIENTES DO INTO SUBMETIDOS A CORRECAO DA
DEFORMIDADE EM VALGO DA TIBIA COM O USO DA MONTAGEM DE
FIXADOR EXTERNO MONOLATERAL.

Orientacgoes Gerais

~ B
IN;O

IRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Centro de Atenc3o Especializada
da Area do Tratamento da Dismetria
e Deformidades do Aparelho Locomotor

|

=
Fazer curativo com alcool Curativo sempre limpo e Vocé deve pisar no Vai ganhar a chave Deve rodar no

70% todo dia. Se molhar, seco. primeirodiaapésa  que mexe no fixador  horério certo e como

troque. cirurgia. externo no ambu- o0 médico orientou.

: latério

|

De vez em quando vc vai ter As radiografias sao

Nao tomar banho sem pro- Sempre deixar os orificios Vocé deve usar t:ada e yaz am qusatio vC ol o g
teger enquanto tiver com dos pinos cobertos com vez menos a muleta % u necessarias para ver a
# - £ paraestimularo 3 necessidade deremidio  ©V0lU30 do 0sso. Nao

pontos. gaze. 0550 pra dor ou antibiético. perca as consultas.
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APENDICE D. ARTIGO PUBLICADO REFERENTE A DESCRICAO DA TECNICA
CIRURGICA

Technical Note

Lateral Gradual Opening Osteotomy of the Tibia With
Monolateral External Fixator for Correcting the
Valgus Deformity of the Tibia

Diego Perez da Moita, M.D., José Leonardo Rocha de Farda, M.D., M.5¢.,
Carolina Murud Cruz, M.D., Diego Pinhelro Agular, MSc, PhD.,
Marcus Vinicles Galvdo Amaral, M.D, M.S¢., Leandro Lemgruber Kropd, M.D, M.Sc,,
Guilherme Augusto Tapado Aradjo da Moaa, M.D.,
Fernando dos Santos Cerquetra, M.D, M.5¢., Bruno Domenica Leonettl, M.D., and
Flavio das Samos Cerquelra, M.D.
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APENDICE E. ARTIGO ACEITO PARA PUBLICACAO REFERENTE COM OS
RESULTADOS DA TECNICA CIRURGICA PROPOSTA

ORIGINAL ARTICLE

Gradual Correction of Valgus Deformities of the
Tibia Using a Monolateral External Fixator

Muotta DPL, Faria ILR?, Couta &7, Aguiar DPY, Amaral BVGE, Kropf LLY, Motta GAVAT, Cergueira FST, Leanetti BD®,
Cerqueira s
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ABsTRACT

Dbjecthee: To present a review of patients subjected to gradwsal cormection of a val gus deformity of the tibla using a monolaterall external foator.
Mathed: This retrespective neview Induded patients from Ranuary 2012 to May 2022 whea met the following inclusion orteria: devation of
rrllduﬁulmuﬂrul'll:du.mulgu mdhmﬂmmhm plane on radiograpdhic eamination; a doosmenied
andage between 10and 70 years. The followi ng exclusion criteria were applied:

hpmdlmﬂuﬁhﬁuﬂﬂmﬂggﬂllmm using the propased asemibly; skin candiors incompat ok with the

sungical procedurne; inadequate pre- of post operative diological evaluation; and insusficient information in the mesdical recoeds.
Results: The miean 20¢ of patients with a valgus defoemity of the tibla was 308 + 159 years. These patients fad 2 body rmass indes [BMI) of 261 =

55 - A congenital o actiology was attributed 1o 58.3% of the cases. Most comananty,
d'li'l-ﬂbhmarMﬂ“?tﬁﬁﬂglﬂ.hhﬂ“mlf“ﬂmmgﬂdfmﬁmm

tha was found in the middie

(average 148.7 + 361

diﬂTI'Irlulmlru:hIpinirrullndMdﬂdﬂhﬂmdﬁdqﬂhrﬂiyhm-aﬂpﬂmhmwsmm
wane complicatione in eight cases fve cases of pin sibe | nfoctkone, two cases of medial cortical frach o W

Coneclusione T

ainvd with simill """""-'l‘lhtl'llm

cemeciion technigue prod

hylﬂdﬂa_mﬂlinﬂm Monolatesal, Dsteobamy, mmwlgtm
Eirategles in Trasma and Lisb Recorstruction (2023} 10,5005/ p-foumals-10080-1 585

InTRODUCTION

Lowes-lmb defonmities generate biomechanical changes in the
jaints and potentially accelerate a degenerative process and
decrease the quality of life! The underlying aeticlagies can be
claszedino congenital, developmental or post-traumatic, including
deformities asising after surgesy far lower lmb lorg bone fractures,
physeal arests and changes from the conservative treatment of
fractures.”

Pre-aperative planning should invodve evaluation in the
coronal, sagittal and axial planies as deformities can be present in
moee than one plane. The radicgraphic assessment for deformity
analysis and comection planreng & a key steg; it is possible to
determine the type, magnitude and position of ore or mare apexes
af the defarmity from this assessment.*®

Deformitees bocated in the coranal plane of the tibia, more
specifically valgus deformities, can be coerected using different
approaches. However, these surgeries are unfamiliar dus to
the bow incidence of valgus deformities in the population, the
Bmited number of arthopaedic surgeons with such expertise,
few published studses on walgus deformities of the tibia and its
biomechanical alteratiors, 2 relative scarcity of specficimplants for
asteatomies of the proximal ard distal metaphyseal regicns and the
possib ity of complicaticns, such as peroneal nerve neurcprasia.™ ™

The aim is to present a retrospectiee reviesw of pabents
subjected to gradual correction of a valgus deformity of the tibia
through a lateral open-wedge by means of a monolateral external
foabor.
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APENDICE F. PARTICIPACAO NA MESA REDONDA DE TEMA:” FRATURAS
VICIOSAMENTE CONSOLIDADAS: DESAFIOS TECNICOS” NA FUNCAO DE
DEBATEDOR NA 12 JORNADA “ROTINAS HOSPITALARES” DO SERVICO DE
ORTOPEDIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO - HUPE/UERJ

12 Jornada “Rotinas Hospitalares” da Ortopedia UER)

s DRTOPEDIA Hospital Universitario Pedro Ernesto f _éf%“'é,
Servico de Ortopedia - 18 de marco de 2023 % oEnd ;
#{'l.r:;m“'a

Prezado Dr. Diego Motta,

o

Mo dia 18 de marco de 2023 acontecerd a 12 Jornada “Rotinas Hospitalares
do servigo de Ortopedia do Hespital Universitério Pedro Emesto — HUPE / UERI. Messa

jornada discutiremos temas ortopédicos com relevancia pratica.

E com grande satisfagio que gostariamos de convidd-lo para participar da
mesa redonda sobre “Fraoturas viciosamente consolidodos: desafios técnicos”, na fungdo

de Debatedor, que serd realizada as 16:20h.

Desde ja agradecemos sua disponibilidade, com a certeza que sua

experiéncia trard grande contribuigdo ao evento.

Rio de janeiro, 13 de fevereiro de 2023.

Prof. Liszt Palmeira de Oliveira
UDA de Ortopedia e Traumatologia HUPESUER]
Coordenador da Disciplina

Dr. Adalto Ferreira Lima Junior
UDA de Ortopedia e Traumatologia HUPE/UER)
Coordenador Adjunto

Dr. Leandro Albuquerque Lemgruber Kropf
UDA de Ortopedia e Traumatologia HUPE / UERJ
Coordenador da UDA

Dr. Fabricio Bolpato Loures
UDA de Ortopedia e Traumatologia HUPE f UERJ
Coordenador da 12 Jornada da Ortopedia HUPE/UERJ
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Diego Motta

participou da 12 Jornada Ortopédica "Rotinas Hospitalares", realizado
em 18 de marco no Hospital Universitario Pedro Ernesto - RJ, na qualidade de
Palestrante.

Rio de Janeiro, 18 de maro de 2023.
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