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INTRODUGAO



A desigualdade de comprimento dos membros inferio-
res constitui problema ortopéedico bastante fregiiente poden-
do ser decorrente de varias afecgdes: anomalias congenitas,
tumores ou doencas oOsseas, traumas, doengas nmeuromuscuila-
res e infecgoes. As anisomelias, gquando pequenas, podem pas-
sar despercebidas, visto que sao compensadas por atitudes
viciosas como por exemplo a bascula da bacia, a flexao do
joelho e/ou do guadril do lado mais longo; por outro lado,
quande as diferengas do comprimento dos membros inferiores
sao grandes, determinam problemas estaticos e dinamicos ex-
tremamente serios, gue amiude se agravam com o uso de pesa-
dos aparelhos ortopedicos que visama estabilizacao do mem-
bro afetado e compensacao das atitudes viciosas. Esta en-
tidade morbida ocasiona graves repercussdes para o pacien-
te, nao so decorrente da deformidade fisica como tambem das

alteragoes do psigquismo.

Quando a desigualdade de comprimento é pequena, uma
mera compensacao nos calcados pode ser suficiente; guando ,
no entanto, a discrepéncia dos membros inferiores e grande,
a correcao cirurgica se impde, com o objetivo de promover
a igualagao do comprimento. Ha varios meétodos propostos; o
encurtamento do lado mais longo pode ser obtido detendo-se
o seu crescimento ou ressecando-se um segmento 0sseo e, in-
versamente, o alongamento do lado mais curto pode ser con-
seguido pela estimulagao do crescimento ou pelo alongamen-

to mecanico do membro.

0 encurtamento do membromais longo pela ressecgao



de segmento 0sseo e o processo de igualacao dos membros in-
feriores mais antigo de que se tem noticia (RIZZOLI, 184?)36;
o encurtamento mediante o emprego da epifisiodese foi di-
vulgado por PHEMISTER (1933)35 e passou a ser o metodo de
escolha, pois apresenta numero de complicagoes bastante di-

. L4
minuido, se comparado aos alongamentos.

A estimulacao do crescimento ja foi tentada por i-
nimeras maneiras: pelo implante de uma de muitas substan-
cias estranhas proximas as placas epifisarias distal do fe-

mir e proximal da tibia (BOHLMAN, 19297 & PEASE, 195234

Y,
pela perfuracao e curetagem das metafises de ossos longos
(FERGUSON, 1933)16 e pelo descolamento periostal (WU & MILTNER,
1937)43. Paralelamente foram tentados vérios_tipos de al-
teracoes da circulagao sanguinea, como a ligadura da arte-
ria nutriente (JANES, 1935)27, simpatectomia lumbar (HARRIS
& MACDONALD, 193624; BARR et al., 19506) assim como a ¢cria-
cao de fistulas arteriovenosas (JANES & MUSGROVE, 1950}26.
Os resultados de todas estas tentativas foram imprevisiveis

e as vezes perigosos, pois as fistulas arteriovenosas po-

Ll £ .
dem provocar perturbagoes cardiacas importantes.

Numa tentativa de tornar o membro operado mais pro
ximo do normal e prover aoc doente a recuperacao da estatura
originai, 0 alongamento vem sendo tentado ha quase um sécu-
lo (OLLIER, 1885)32; poreéem, as dificuldades técnicas encon-
tradas na manutencio do alinhamento osseoc e a fregllencia do
aparecimento de seqglielas graves decorrentes do comprometi-

mento dos sistemas vasculartanervoso1evarmnC0MPERE(1936)12



a declarar: "os poucos bons resultados observados nos alon-
gamentos Osseos dos membros inferiores foram conseguidos as
custas de um numero grande e injustificavel de imnsucessos™,
Desta forma estas operagoes foram abandonadas por algum tem-
po, tendo sido reintroduzidas por ANDERSON (1952)2 "com re-

sultados mais promissores" (FAZZI, 1970)1°.

A tibia foi mecanicamente alongada por ABBOTT
(192?)1 por meio de osteotomia a ceu aberto e alongamento
imediato. O entusiasmo inicial por esta tecnica desapare-
ceu gradualmente devido ao grande nuamero de cqmplicagaes
como osteomielites e consolidaqaes viciosas da tibia causa-
da pelas dificuldades do aparelho especializado em contro-
lar as angulacoes (HABOUSH & FINKELSTEIN, 1932)2°, cicatri-
zes aderentes, necroses de pele, deformidades do pe, pro-
bleﬁas técnicos com a aparelhagem necessaria, fraturas no

local do alongamento e mesmo amputagoes (SOFIELD et al.,

1958)40.

ANDERSON (1952)2 publicou seus resultados obtidos
com 71 pacientes operados para alongamento da tibia, com o
emprego do aparelho descrito por ABBOTT (1927) e introdu-
ziu a tecnica da osteotomia transversal com alongamento len-
to e progressivo. Em 1967 estudou 397 doentes gque haviam 8i-
do submetidos ao alongamento da tibia pelo seu método; os
casos iniciais apresentaram o desenvolvimento de valgismo
da pinga tibio-fibular distal, decorrente do nao abaixamen-
to conjunto da porgao distal da fibula; isto foi, posteri-

ormente prevenidc pela sinosteose tibio-fibular distal, A



osteotomia era conseguida apos perfuragoes transcutaneas e
Anderson demonstrou gue o alongamento diario maior do que

1/16 polegadas nao era vantajoso.

0 alongamento pelo metodo de Anderson foi empre-
gado por COLEMAN & NOONAN (196?)11 em 31 pacientes com i~
dades gue variaram entre 6 e 16 anos, embora 12 anos de i-
dade tivesse sido o limite maximo recomendado por ANDERSON
(1967)4. Aqueles autores preconizaram a fixacgao das por-
¢oes distais da tibia e da fibula, no mesmo tempo cirurgico
da osteotomia da tibia, prevenindo assimas deformidades da
pinga tibio-fibular distal. Ressaltaram as vantagens da os-
teotomia apés perfurégées transcutaneas a qual permitia a
conservagao do tubo periostal, dentro do qual o alongamento

era conseguido.

KAWAMURA et al. (1968)28 relataram sua experiencia
com o alongamento da tibia em 74 doentes usando tecnica se-
melhante a de Anderson, com osteotomia apés perfuracoes
transcutaneas da tibia, sem fixacao distal tibio-fibular e
com alongamento conseguido em estagios: sob anestesia geral
o aparelho era alongado cerca de 3% do comprimento original
da tibia, em varias sessOes, até um maximo de 10% do com-
primento original. D'AUBIGNE & DUBOUSSET (19?1)14 usaram
o aparelho de Anderson,-com fixacao distal tibio-fibular,
mas praticavam a osteotomia usando o processo de decortica-

¢ao proposto por JUDET et al. (1966)27.

Em nosso meio, PAZ (196?)33 relatou os resultados

do uso do metodo de Anderson em 7 pacientes; COELHO (1973)9



conseguiu alongamento medio da tibia de 2,6 cm em 41 doen-
tes e GONCALVES (1974)19 relatou sua experieéncia com o uso
das tecnicas de Coleman e Nooman e de Kawamura, em 31 doen-

tes.

1.1. OBJETIVOS

Nos paises do hemisferio norte a incidencia da po-
liomielite e baixa; o mesmo nao acontece em nosso meio, on-
de, atualmente, embora bastante diminuida, sua ocorrencia
e ainda alta. Uma das segllelas freqglientes da poliomielite
e a anisomelia dos membros inferiores. A finalidade basica
deste trabalho ¢ a de difundir a tecnica e analisar os re-
sultados e complicagoes que poderao advir da igualacao dos

membros inferiores pela tecnica de Anderson.



CASUISTICA E METODO



2.1. casvuisTICA

2.1.1. Procedencia

Foram estudados 25 doentes registrados na Socie-
dade Campineira de Recuperagao da Crianca Paralitica, ope-
rados para correcao de desigualdades de comprimento dos mem-

bros inferiores,.

2.1.2. Idade

A idade dos doentes variou de 7 a 17 anos, distri-

buidos de acordo com a tabela 1.

Tabela 1

Distribuicéo de freqliencia de aparecimento dos doentes

segunde a idade

Idade a Proporgao
(anos ) Freqliencia (%)
6F—8 1 4
84— 10 2 8
10 p—12 5 20
12— 14 10 )
14 ou mais 7 28
Total 25 100
Idade minima: 7 anos media: 12 anos 4 meses

Idade maxima: 17 anosz desvio padrao: 2 anos 2 meses



2.1.3. Sexo

Dezessete eram do sexoc feminino e 8 do sexo mas-

culino.

2.1.4, Etiologia do encurtamento

Todos os casos operados eram portadores de seqle-

las de poliomielite,

2.1.5. Diferenca inicial

‘A desigualdade de comprimento dos membros inferio-
res antes da cirurgia foi distribuida em grupos de acordo

com a tabela 2.

Tabela 2.

Distribuicao de freqliencia das desigualdades de compri-

mento dos membros inferiores antes da cirurgia

Diferenga Proporgao

(cm) Freqliencia (%)

2—4 9 36

41— 6 12 48

68 3 12

8 ou mais 1 4

Total 25 100
Diferenca minima: 2,8 cm media: 4,76 cm

Diferenca maxima: 8,6 cm desvio padrao: 1,43
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2.1.6. Comprimento inicial da tibia

O comprimento da tibia antes da cirurgia foi dis-

tribuido em grupos de acordo com a tabela 3.

Tabela 3

Distribuigao de freqliencia de aparecimento dos compri -
mento das tibias antes da cirurgia

Comprimento das

" Proporgao
tibias (cm) Freqliencia (%)
20 }— 25 2 8
25— 30 10 40
30 oumais 13 ' 52
Total 25 100
Comprimento minimo: 21,2 cm média:~29,4 cm
Comprimento maximo: 34 cm desvio padraa: 2,96

2.1.7. Angulo da pinga tibio-fibular distal no pré-

-operatorio

Os angulos das pingas tibio-fibulares distais no
pré-operatorio foram distribuidos em grupos de acordo com a

tabela 4.

Tabela 4

Distribuicao de freq{iéncia dos éngulos em valgo da pinga
tibio-fibular distal antes da cirurgia

f\ngulo da pinga

N Proporg¢aoc
(graus) Fregliencia (%)
o5 16 64
5 10 2 8

10— 15 6 2k

15 ou mais 1 4

Total 25 100
Angulo de valgismo minimo: O graus

Angulo de valgismo maximo: 18 graus media: 3,84 graus
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2.2, METODO

2.2.1. Mensuracao preé-operatoria dos membros infe-

riores

A mensuracao pre-operatoria dos membros inferiores

foi feita por meio de escanogramas de acordo com a tecnica
9 o 18 .

de MILLWEE (1937) modificada por GILL (19%4k4) . A desi-

gualdade de comprimento aqui considerada foi a da dife-

renca total, em centimetros, dos membros inferiores, quer

fosse ela devida a desigualdades de comprimento das tibias

quer dos femores, ou de ambos.

A fotografia n¢? 1 mostra um escanograma pré-ope-
ratoéorio e a distribuicao de freqllencia das anisomelias se

encontra na tabela 2 (pagina 9).

Fotografia n? 1
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2.2.2. Descricao e manuseio do aparelho alongador

0 aparelho alongador utilizado foi aquele descrito

por Anderson, e aparece na fotografia n@ 2,

Fotografia
ne 2

O aparelho consta essencialmente de: (a) dois ci-
lindros metalicos, solidos, rosqueados, de 60 cm de compri-
mento, com 15 mm de diametro; em uma das extremidades de ca-
da um dos cilindros e soldado um bloco de aco inoxidavel (b),
de seccao quadrada de 20 mm de lado; transversalmente a este
bloco, e em torno de rosca a ele soldada, gira outro bloco
semelhante (c); este ultimo bloco tem perfuragoes que per-
mitem seja o mesmo atravessado por dois pinos lisos, de 5/3%2
polegadas. Dois outros conjuntos de blocos (d), semelhan-
tes aos primeiros (b) e (c), podem ser movimentados ao longo

do eixo dos cilindros (a), com arruelas (e) separando os
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dois conjuntos, o fixo e o movel. Ambos os cilindros se a-~
daptam na luz de tubos metalicos (f) de 30 cm de comprimen-
to, pela sua porgao livre. Estes tubos (f), por suavez, gao
fixados entre si, para maior estabilidade do conjunte, por

meio de barra semicilindrica (g).

Cada passo das roscas dos cilindros alongadores,
corresponde a 1/16 polegada. Usou-se tal unidade de mensura-

¢ao por ser a padrenizada no aparelho original.

Os cilindros alongadores, rosqueados, ocupam posi-
¢ao paralela a do membro a ser alongado, um de cada lado do
membro. Pinos de Steinmann, lisos, de 5/32 polegadas sao
colocados, aos pares e paralelos entre si, atraves da tibia
e fixados as perfuracoes dos blocos de aco, dois ao bloco
fixo e dois ao bloco movel. Os cilindros sao introduzidos
nos tubos metalicos gue, por sua vez, sao fixados entre si
pela barra semicilindrica. As arruelas, que permanecem en-
tre os dois conjuntos de pinos, sao movimentadas de tal mo-
do que, empurrandoc os blocos méveis, aumentam a distancia
entre os conjuntos de pinos, ocasionando comistec a separa-
cao dos fragmentos tibiais previamente seccionados. As par-
tes transversais dos blocos de ag¢o podem ser ajustadas de
modo a permitir modificacao da angulacao sagital da tibia

fixada pelos conjuntos de pinos de Steinmann.

2.2.3%. Critérjio de indicacaoc do alongamento

- L4 -
Indicou-se o alongamento da tibia nos casos em gue
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a anisomelia existente fosse igual ou maior do gue 3cm e
tambem quando, embora a diferenga existente fosse menor do
que 3 cm, a discrepancia previsivel fosse maior do que 4 cm

(GREEN & ANDERSON, 1963)2.

2.2.4., Descricao da operacao

0Os doentes foram operados sob anestesia geral, em
decubito horizontal dorsal, usando-se torniquete pneumati-
co aplicado a raiz da coxa, com pressao de aproximadamente
500 mm Hg, apos isquemia completa do membro, por meio de
faixas de Esmarch. Usando-se luvas esterilizadas, o membro
inferior e lavado, durante % minutos, com solucdo de hexa-
clorofeno a 4%, desde a metade distal da permna atée o pe,
deixando-se esta solugao permanecer sobre a pele; eleva-se
a perna segurando-a pelo pe, protegido por campo esterili-
zado e a lavagem e completada ate o torniquete, por mais 4
minutos, deixando-se tambem o hexaclorofeno sobre a pele.
Em toda a area descoberta e aplicada solucao de mertiolate
a 4% ou solugao de alcool iodado a 6%. Os campos esterili-
zados sao colocados de maneira a separar totalmente a parte
preparada do resto do corpo. Os pododactilos saoc introdu-

zidos em luva cirurgica, ate o meio do pé (fotografian@3).

A incisao da pele e do tecido celular sub-cutaneo
de cerca de 5 cm, e feita longitudinalmente na face lateral
da jungao entre os tercos médio e distal da diafie fibu-

lar. A fascia superficial e incisada mna mesma extensao da
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Fotografia n2 3

pele e os musculos, geralmente atroficos, sao afastados an-
terior e posteriormente; o periosteo e divididona extensao
da incisao e descolado em toda a circunferencia da fibula.
Determina-se o ponto proximal do segmento da fibula, onde
sera praticada a uniao entre a tibia e a fibula por meio de
parafuso, calculando-se aproximadamente 5 dedos transversos
acima da placa epifisaria distal da tibia; 1 cm acima des-
te local, fazem-se varias perfuragoes transversas com broca
manual de calibre 7/6%4 polegadas; as mesmas perfuracoes sao
feitas cerca de 2,5 cm proximalmente aquele ponto. Por meio
de ostedotomo fino, os pontos perfurados na fibula sao 1i-
gados entre si, nos dois niveis, e o segmento Osseo resul-

tante e retirado (fotografias 4 e 4A).
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Fotografia n2 4 Fotografia n2 4A

Uma perfuracao com broca 7/64 polegada € feita na
fibula a 1 cm distal a osteotomia, numa direcao ligeiramen-
te postero-anterior e a 90° ao longo do eixo da tibia, per-
furando-se as duas corticais fibulares e tibiais, engloban-
do-se a maior massa tibial possivel. Um parafuso de tama-
nho apropriado, de 9/64 polegadas de diametro, e inserido
no orificio; a pressao da insercao do parafuso nao deve ser
exagerada, pois assim evita-se a fissura da tibia, ao se in-
clinar em direcao a tibia. O periosteo e a fascia superfi-
cial sao fechados por pontos separados de catgut cromado
2-0, assim como OS misculos que, porventura, tenham sido di-
vulcionados. A pele e fechada por pontos separados de mo-

nonylon 4-0. (Fotografia n? 5)
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Fotografia ne 5

Nos casos em que 0 pe se apresenta em equino ou
mesmo em neutro, e feita tenotomia subcutanea transversa do
tendao de Aquiles, junto a sua insergao calcaneana. A in-

cisao é fechada por ponto simples de mononylon 4-0.

Quatro pinos de Steinmann, lisos, de calibre 5/32
polegadas, sao transfixados por ambas as corticais tibiais:
2 proximais, distalmente a placa epifisaria tibial proximal
e 2 distais, proximalmente ao parafuso tibio-fibular. Os
cuidados necessarios para a colocacao dos pinos sao varios:
a pele deve ser posta sob tensao distal para os pinos pro-
ximais e sob tensao proximal para os pinos distais, evitan-
do-se assim ruptura das fibras elasticas cutaneas, quando o
alongamento o0sseo atingir suas fases finais. Os pinos pro-
ximais deverao ser colocados perpendicularmente a tibia e

paralelamente ao solo, com a rotula apontando diretamente
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para cima, usando-se como guia o bloco movel do aparelho
para se obter um paralelismo entre eles. Os pinos distais
sao inseridos tambem paralelamente ao solo e perpendicular-
mente a tibia, mas com o pé em posigao vertical, apontando
diretamente para o teto, independentementecﬁaposiqéoda:ré-
tula. Com isto, consegue-se, apoOs a osteotomia a ser feita
num ponto entre os dois conjuntos de pinos, a corregao das

torcoes interna ou externa da tibia.

Uma vez colocados os pinos, todoo aparelho e ajus-
tado para a distancia existente entre eles, e apos ajuste de-

finitivo, o mesmo aparelho e novamente retirado (fotografia

ne 6).

Fotografia n2 6

Um ponto na crista anterior da tibia e escolhido

entre os dois conjuntos de pinos de transfixacao, com ten-
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dencia a ser mais proximal, onde se encontrara maior quan-
tidade de osso esponjoso. Uma incisao puntiforme e feita
com a ponta do bisturi, ate o plano Osseo; com o perfurador
manual, uma broca de 7/64 polegadas e inserida na mesma in-
cisao, perfurando-se a tibia numa diregéoénteroaposterior.
A broca é retirada e reinseridé repetidamente atraves da
perfuracao da crista da tibia, em angulos variaveis, de ma-
neira a ocasionar perfuragoes, em leque, nas corticais de
quase toda a circunfereéncia da tibia. Na introducao destas
brocas, o periosteo devera ser poupado o mais cuidadesamen-
te possivel. Apos a tibia estar satisfatoriamente enfraque-
cida em sua circunferencia, a perna e levantada pelo auxi-
liar com ambas as maos e5palmadas e postadas a altura dos
conjuntos de pinos de transfixacgao; a tibia é& entao fratu-
rada mediante um golpe aplicado com a regiao cubital da mao,
sobre a regiao das perfuracgdes protegida com gaze. A fra-
tura devera ser comprovada manualmente, antes de se reco-
locar o aparelho alongador sobre os respectivos pinos, e ra-
diograficamente ap0s a recolocacao do aparelho. A manipu-
lagdo da tibia deve ser feita com extremo cuidado para que
nao se rompa o tubo periostal. Caso seja necessariaa cor-
regao de torgoes da tibia ela se dara no momento da colo-

cagao do aparelho (fotografia un2 7).

A ferida puntiforme na crista anterior da tihia e
fechada com pontos simples de mononylon 4-0. Todas as feri-
das e os pinos sao protegidos com gaze esterilizada e en-

volvidas com algodao ortopedico. Aregiaoc entre os dois con-
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Fotografia n2 7

juntos de pinos, que sera sujeita ao alongamento, devera ser
envolvida com atadura de crepe, num tentativa de se evitar e-
dema, pois a mesma ficara entre os dois aparelhos gessados,
proximal e distal, a serem aplicados. Deve-se tomar cuidado
para que esta atadura nao seja passada nem proximalmente aos
pinos proximais nem distalmente aos pinos distais, caso con-
trario seria posta sob tensaonas fases finais do alongamen-
to, podendo, comisto, provocar compressoes indevidas. Dois
aparelhos gessados sido colocados: um distal a osteotomia da
tibia, englobando os pinos distais, estendendo-se ate a ponta
dos artelhos, conservando-se o pe em posigao neutra; outro

proximal, que se inicia a 1l cm proximal ao aparelho gessado
distal, incluindo-se os pinos proximais, indo até a raiz da
coxa, conservando-se a articulagao do joelho em extensao ma-
xima, sem forca-la. Em seguida remove-se o garrote pneuma-

tico (fotografia n2 8).
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Fotografia n2 8

Nos casos em que a osteoclasia, apés as perfura-
coes, foi conseguida sem grande lesao periostal aparente,
realizou-se alongamento correspondente a duas ou tres voltas
do aparelho, na sala cirﬁrgicé, com o doente ainda sob a-
nestesia. Nos casos em que se suspeitavade.dano indese ja-
vel nao se procedeu ao alongamento acima descrito; nestes
casos a primeira volta foi dada dois a tres dias apos a o-

peragao e, dai, sucessiva e diariamente.

2.2.5, Cuidados pOs-operatorios

0O membro operado era mantido elevado nos primeiros
dias do pos-operatorio, numa tentativa de se evitar o edema.
Quando o desconforto imediato desaparecia, o membro era co-

locado em repouso sobre o leito. Nos dias subseqglientes ao
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da cirurgia, o aparelho era alongado a razio de uma volta
completa por dia, ate se atingir o alongamento total mneces-
sario, que raramente excedeu a 3% voltas. Em nenhuma oca-
siao houve necessidade de realizar menos de uma volta com-
pleta diaria ou mesmo de subdividi-la. O processo de alon-
gamento causou dor variavel na extremidade. Cada paciente
respondia de maneira totalmente imprevisivel e os analgesi-
cos eram ministrados quando necessarios. Tomavam-se os cui-

dados usuais com os aparelhos gessados.

Controles radiograficos semanais eram feitos e,
guando necessario, correcoes e ajustes por meio da manipu-

lagao dos conjuntos de pinos.

No dia seguinte ao da Ultima volta o aparelho ges-
sado era completado na regiao alongada, unindo-se a parte
proximal a distal, e o aparelho era entao removido; apods
controle radiografico era dada alta hospitalar. Deambula-
cao com o uso de duas muletas, sem apoio sobre o membro o-

perado era, entao, permitida.

Os pinos de Steinmann eram removidos quando o es-
tudo radiografico mostrasse a existencia de calo Osseo ou se
houvesse processo inflamatorio grave e/ou infeccioso a sua
volta. Nestes ultimos casos todo o cuidado era tomado para
gue nao se perdesse o comprimento, conservando-se a extre-
midade sob tracao manual na ocasiao da retirada dos pinos e
colocacao do novo aparelho gessado. O doente tinha permis-

sao de apoiar o peso do corpo apos a colocacao de salto no
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aparelho gessado. O salto era colocado quando os controles
radiogréficos mostrassem formacao de calo 0sseo, sem solucgao
de continuidade entre as duas extremidades 0sSseas, mesmo sem
apresentar reformacac do canal medular. O aparelho gessadé
era retirado totalmente quando as radiografias mestrassem

reformacao medular da tibia alongada.

2.2.6, Descricac da tecnica de enxerto 0Sseo e sua

indicagao

0 enxerto de osso autogeno ou homologo foi indica-
do em todos os casos nos quais havia ausencia de calo osseo

4 meses apos a cirurgia de alongamento.

Com o doente sob anestesia geral, e com 0s mMeSmMOS
cuidados de assepsia descritos anteriormente, faz-se inci-
s30 longitudinal da pele, de 2 a % ¢m, sobre o local do a-
longamento. O periosteo e aberto pela mesma incisao e afas-
tado apenas o suficiente para a colocagao dos enxertos e em
seguida fechado por pontos separados de catgut cromado 3-0.
A pele ¢ fechada por pontos simples, separados, COm mONo-
nylon 4-0. Apos o curativo com gaze esterilizada coloca-se

aparelho gessado inguino-podalico.

0s enxertos, quando homologos, provieram da cabega
do femur ou da crista iliaca de doentes operados por outras
razoes ortopédicas, imediatamente antes da enxertia; quan-
do autogenos, eram retirado da regiao metafisaria distal do

femar do mesmo lado a ser enxertado.
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2.2.7. Medida da pressao arterial sistemica durante

o alongamento

Durante a fase de hospitalizagao a pressao arte-
rial sistemica foi medida segundo a rotina hospitalar; as
pressdes foram registradas tres vezes ao dia. De uma manei-
ra geral, a volta alongadora era feita entre as duas primei-
ras medidas. As pressoes obtidas eram registradas nas pape-

letas dos doentes.

2.2.8. Tempo de imobilizacao

Considerou-se como tempo de imobilizacao o inter-
valo de tempo decorrido entre a cirurgia e a retirada total
do aparelho gessado, independentemente de ter havido ou nao

necessidade de enxertia Ossea.

2.2.9. Criterio de classificacgido do calo Osseo

Classificou-seocalo osseo em bome mau; o calo bom
foi subdividido em tres estagios: inicial, avancado e defi-
nitive; o calo mau em duas categorias: ausencia de calo e

calo insuficiente,

Calo bom - Calo Osseo inicial foi aquele radiogra-
ficamente bem visivel, mas com densidade menor do que o 0Sso
normal e sem apresentar trabeculagao (fotografian? 9)}. Calo
avangade foi aquele com densidade radiografica igual ou 1li-
geiramente inferior ao do ¢sso circunvizinho, mas sem for-
macao de canal medular {fotografian® 10). Calo osseo defini-

tivo foi aquele com reconstituicac do canal medular (foto n? 11).
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Fotografia
n2 9

Fotografia
n2 10

Fotografia n2 11
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Calo mau - Chamou-se de "ausencia de calo'" a imagem
radiografica da falta de qualquer aumento da densidade en-
tre as extremidades Osseas alongadas (fotografia ne 12).

"Calo insuficiente" foi aquele que, embora presen-
te e formando trabeculas, nao preenchia o diametro original
do osso em toda a extensao da area alongada (fotografia no©

13) .

Fotografia
ne 12

Fotografia
ne 13
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2.2.10. Criteéerios de avaliacao dos resultados

- Alongamento o0sseo obtido de imediato - 0O alon-

gamento Osseo obtido de imediato foi considerado agquele cor-
respondente ao ntmero de voltas dadas no aparelho, tomado em
centimetros: cada volta corresponde a 1/16 de polegada, ou

seja, 0,159 cm.

- Percentual do alongamento é6sseo da tibia - O a-

longamento Osseo percentual obtido de imediatona tibia foi

calculado usando-se a seguinte formula:

alongamento osseo obtido x 100 percentual de

comprimento inicial da tibia alongamento da tibia

- Desigualdade final dos membros inferiores - A de-

sigualdade final dos membros inferiores foi considerada a-
quela obtida por meio de escanogramas dos membros inferio-
reg., feitos em tempos variados, apés a retirada do aparelho
gessado, com tempo minimo de 1 ano e maximo de 5 anos. Do
mesmo modo que a discrepancia inicial, a desigualdade final
do comprimento dos membros inferiores foi aquela dada pela
sua diferenca total, quer fosse devida a desigualdades de
comprimento entre as tibias ou entre os femores, ou de am-

bos, dada em centimetros.

- Rigidez articular pos-operatoria do membro alon-

gado - A rigidez pos-operatoria das articulacoes tibio-tar-
sicas, sub-astragalinas e medio-tarsicas do lado operado,

foi medida e classificada em 3 graus: leve, moderada e gra-
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ve. Por grau leve entendeu-se a movimentagao passiva 1li-
mitada sOmente nos extremos. Por grau moderado, quando ha-
via limitacao nitida dos movimentos passivos, porem ainda
facilmente detectaveis. Por grau grave, quando existia blo-

queio total ou subtotal do movimento articular passivo.

- Angulo da pinga tibio-fibular distal - O angulo

da pinca tibio-fibular distal foi medido pelas radiografias
dos préprios escanogramas. O éngulo da pinca tibio-fibular
distal representa o ponto de interseccao de uma linha para-
lela a superficie distal da tibia e um plano horizontal, me-

dido em graus de valgo ou varo (fotografia n9 14),

Fotografia n9 14

2,211, Nomenclatura

Empregou-se neste trabalho, indistintamente, os ter-
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mos "osteotomia" e Mosteoclasia" quando se referiu ao ato

. * - 4 4 - #+ .
da divisao transversa da tibia, pois ambos pareceram vali-

dos no caso especifico.

2.2.12. Metodos estatisticos para a analise dos

resultados

Em virtude do tamanhce da amostra e da natureza da
variavel envolvida, optou-se, para a analise dos resulta-

dos, pelo emprego do teste "t!" de Student(SNEDECOR,1956)39.

A hipotese alternativa foi sempre definida como mo
nocaudal; o nivel de significancia para a rejeicao da hi-

potese de nulidade foi fixado em 0,05 (5%).

Convencionou-se assinalar com asteriscos os valo-
res das estatisticas calculadas que alcancassem os corres-
pondentes aos seus valores criticos para este nivel de sig-
nificancia e para o numero de graus de liberdade existen-

tes.

Na analise das complicacdes, dada a sua importan-
cia, a incidencia de fraturas foi estudada isoladamente. Em
virtude de suas caracteristicas particulares, as reacoes in-
flamatorias em torno dos pinos de transfixacao e 0s varios
graus de rigidez pos-operatoria, foram eliminadas das con-

17,28

tagens.



3

RESULTADOS
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3.1. ALONGAMENTO OSSEQ OBTIDO DE IMEDIATO

Os alongamentos osseos tibiais obtidos de imedia-

to foram distribuidos em grupos de acordo com a tabela 5.

Tabela 5

Distribuicao de freqliencia do alongamento o0sseo obtido

de imediato

Alongamento obtido a Proporcgao
(em) Freqlencia (%)
3,0 — 3,5 2 8
3&5 _"'] 410 7 28
410 _'-" 415 2 8
4,5 — 5,0 5 20
5,0 — 5,5 8 32
5,5 ou mais 1 4
Total 25 100
alongamento minimo: 3,3 cm media: 4,56 cm
alongamento maximo: 5,71 cm desvio padrao: 0,72

3.2, TEMPO DE IMOBILIZACAOQ

0 tempo de imobilizacao dos membros operados foi

distribuido em grupos de acordo com a tabela 6.
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Tabela 6

Distribuicac de fregliencia do tempo de imobilizacao

Tempo de imobilizagao Freqliéncia Prop?rgao
(meses) (%)
33— 6 6 24
6 — 9 10 40
9 — 12 6 24
12 ou mais 2 8
Total 24 96
tempo minimo : 3 meses media: 711 meses
tempo maximo: 14 meses desvio padrao: 3,01

3.3. PERCENTUAL DE ALONGAMENTO DA TIBIA OPERADA

Os percentuais de alongamento das tibias operadas

foram distribuidos em grupos de acordo com a tabela 7.

Tabela 7

Distribuigao de fregliéncia do percentual de alongamento

obtido mna tibia operada

Percentual de

n Proporcao
F

alongamento regliencia (%)

5 10 0 0

10 | 15 10 40

15 — 20 13 52

20 ou mais 2 8

Total 25 100
percentual minimo: 10 média: 15,64 %

percentual maximo: 22 desvio padrao: 3,07
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3.4, DESVIOS DA PINCA TIBIO-FIBULAR DISTAL

Os desvios angulares da pinga tibio-fibular distal
entre o pre-operatorio e o pos-operatorio foram distribui-

dos em grupos de acordo com a tabela §,

Tabela 8

Distribuigao de freqtiencia dos desvios angulares da pin-

¢a tibio-fibular distal antes e apos o alongamento

Desvios Freglléncia Pro??rgao
%)
Exacerbag¢ao do valgismo 3 i2
Diminuicao do valgismo 1 4
Aparecimento deo valgismo 2] 8
Sem variacao 18 72
Total 24 96

Os desvios maximos tanto na exacerbacao ou aparecimento
do valgismo quanto na diminuicao do valgismo existente
foram de 8 graus.

3.5. VARIACAO DA PRESSAQ ARTERIAL SISTEMICA

A inspecgao dos graficos das papeletas hospitala-
res dos pacientes operados nao demonstrouvariacao signifi-
cante nos niveis da pressac arterial sistemica durante o a-
longamento. Essas pressoes variaram de 10 mm Hg em relacao

aos niveis pre-operatorios, na sistolica e na diastolica.
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3.6. DISCREPANCIA FINAL DO COMPRIMENTO DOS MEMBROS

QPERADOS

As discrepancias finais do comprimento dos membros
. . 4
operados foram distribuides em grupos de acordo com a ta-

bela 9.

Tabela 9

Distribuigao de freqliencia da discrepancia final do

comprimento dos membros operados

Diferenca do comprimento Freqliéncia Proporgao

(em) (%)
-1 —0 4 16
o 1 8 32
1 2 6 24
2 —3 5 <0
mais do que 3 1 1

Dif. maxima para hipercorrecao: 1 cm media: 1,30 cm

Dif. maxima para hipocorregao: 4,9 cm desvio padrao: 1,35

3.7. COMPLICACOES

As complicagoes intra e poOs-operatorias dos alon-
. . . . . ¢ )
gamentos tibiais foram distribuidas em grupos de acordo com

a tabela 10.
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Tabela 10

Distribuigcao de fregllencia das complicacgoes intra e

pos-operatorias

Fraturas intra-operatorias 2 casos
Reagoes inflamatorias ao redor dos pinos 12 casos
Reagoes purulentas ao redor dos pinos 2 casos
Ausencia ou insuficiéncia de formacao de calo 7 casos
Aumento do valgismo pre-existente (joelho) 3 casos
Fratura ne local do alongamento 4 casos
Rigidez articular 15 casos
Antecurvato da tibia 1l caso
Insuficiencia vascular 1 caso

As fraturas intra e pés—operatérias se deram nos
casos 16 e 19, durante o manuseio, em relacao aos pinos pro-

ximal e distal, respectivamente (tabela geral, p. 93).

As reacgoes inflamatorias ao redor dos pinos de
transfixacao ocorreram nos casos 2, 3,4, 5,7, 8,9, 10, 15,

16, 17, 22, 26 e 30,

0 caso 19 apresentou reacgao purulenta em volta do
pino proximal e o caso 16 em volta do pino distal {(tabela

geral, p. 93).

0s casos 3,6, 8, 15, 16, 19 e 31 apresentaram au-
sencia ou insuficiencia de calo o0sseo; em todos eles houve
necessidade de enxerto 0sseo, autégenocnlhomélogo, para se
conseguir a consolidagao, sendo que no caso 16 houve neces-
sidade de uma segunda enxertia para se conseguir copsolida-

cao eficiente.
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Os casos 3, 7 e 8, que ja apresentavam, no pré—o—
peratorio, valgismo do joelho do lado operado, tiveram uma
acentuacaoc deste valgismo em grau inaceitavel; em todos eles

houve necessidade de osteotomias corretivas.

No caso 12 apareceu antecurvato da tibia operada;
a deformidade, embora presente na fase final do alongamen-
to, passou despercebida e, embora tenha sido notada depois
da consolidacao total, nao foi ate hoje corrigida, pois o

doente recusa cirurgia.

Nos casos 5, 17, 21 e 24 houve fratura no local do
alongamento, sem trauma, ou por trauma insignificante, num
periodo de 3 dias a 6 semanas apos a retirada do aparelho
gessado. Todos eles evoluiram para consolidacao eficiente,
sem perda imediata do comprimento da tibia, apenas com imo-

bilizacédo em aparelho gessado longo, sem carga.

A rigidez articular tibio-tarsica e/ou sub-astra-
galina e/ou médio-tarsica se deu em 15 casos, em grau va-

riado, de acordo com a tabela 11.

Tabela 11

Distribuigao de fregiliencia dos graus de rigidez

articular segundc as juntas acometidas

Grau
Articulacio Leve Moderado Grave
Tibio-tarsica 6 2 0
Sub~astragalina 10
Medio-tarsica 8 1
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O caso 30 teve problemas vasculares e evoluiu para
amputacao, abaixo do joelho, e sera descrito em detalhe na

pagina 89,

3.8, ANALISE COMPARATIVA DOS DADOS CLINICOS E CI-

RURGICOS

3.8.1. Analise do calo 0sseo obtido segundo a ida-

de do paciente

0 calo oOsseo formado, de boa ou ma gqualidade, foi
analisado de acordo com a idade dos pacientes conforme a

tabela 12.

Tabela 12

Analise do calo 0sseo segundo a idade do paciente

Qualidade do calo osseo Bom Mau
Media de idade 12.058 12.875
Desvio padrao . 1.638 3.090
G.L. 23 _ Tl - 1,176 P >20%

Na analise comparativa, o teste "t!' demonstrou nao
haver diferenca significante entre as medias dos dois gru-
pos, portanto, a idade dos pacientes nao influenciou na qua

lidade do calo oOsseo.
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3.8.2. Qualidade do calo Osseo segundo o porcen-

tual do alongamento obtido na tibia

A qualidade do calo osseo foi analisada de acordo
com o percentual do alongamento obtido na tibia, conforme a

tabela 13.

Tabela 13

Qualidade do calo o0sseo segundo o percentual do

alongamento obtido na tibia

Qualidade do calo 0sseo Bom Mau
Média do alongamento % obtido 15.%52 16.125
Desvio padrao 3.681 2.935
G.L. 23 M = 0.972 P =30%

Na analise comparativa das duas médias obtidas, o
teste "t" demonstrou nao haver diferenga significante entre
0s grupos estudados, portanto, a qualidade do calo O0sseo é

independente do percentual do alongamento obtido.

3.8.3. Qualidade do calo 0sseo segundo o alonga-

mento obtido de imediato na tibia

A qualidade do calo Osseo foi analisada de acordo
com o alongamento obtido de imediato na tibia, conforme a

tabela 14.



39

Tabela 14

Qualidade do calo osseo segundo o alongamento ob-

tido de imediato na tibia

Qualidade do calc Osseo Bom Mau
Média do alongamento obtido 4,580 4,500
Desvio padrao 0.714 0.771
G.L. 23 o= 0.215 p >80%

0 teste "t" mostrou nao haver diferenga signifi-
cante entre as duas medias acima e, consequentemente, o a-
longamento obtido de imediato nao influenciou na qualidade

do calo Osseo.

3.8.4. Incidencia de fratura pos-alongamento se-

gundo a idade do paciente

A incidencia de fratura na zona alongada da tibia
foi analisada de acordo com a idade do paciente, conforme a

tabela 15.

Tabela 15

Incidencia de fratura pos-alongamento segundo a

idade do paciente

Incidencia de fratura

, Sim Nao
ros-alongamento
Media de idade 12,50 12,15
Desvio padrao 1.29 2.30

G.L. 22 g = 0,529 p > 60 %



40

0 teste "t'" mostrou nao haver diferenca signifi-
cante entre as medias de idade dos grupos come sem fratura
pos-alongamento, portanto, a idade nao influenciouna inci-

dencia das fraturas.

3.8.5. Incidencia de complicacoes segundo o per-

centual do alongamento da tibia

A incidencia de complicagoes foi analisada de a-
cordo com o percentual de alongamento da tibia, conforme a

tabela 16.

Tabela 16

Incidencia de complicagdes segundo o alongamento per-

centual da tibia

Incidencia de complicagoes Com Sem

Media do percentual de alongamento 16.571 14,363
Desvio padrao 3.3%21 2,500
G.L. 23 ™" = 3,239 p < 5%*

0O teste "t" mostrou haver diferenga significante
entre as medias dos alongamentos percentuais obtidos dos
grupos com e sem complicagoes, portanto, gquanto maior o a-
longamento percentual da tibia, maior a possibilidade da in-

cidencia de complicacgoces.
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3.8.6. Incidéncia de fraturas segundo o percentual

de alongamento da tibia

A incidencia de fraturas pos-alongamento foi ana-
lisada de acordo com o percentual de alongamento da tibia,

conforme a tahela 17.

Tabela 17

Incidencia de fraturas pos-alongauento segundo o per-

centual de alongamento da tibia

Incideéncia de frat. pos-alongamento Com Sem
Media do alongamento % da tibia 16.750 15.250
Desvio padrao 1.892 3.338
G.L. 22 mgw - 1,875 p>5%

0 teste "t" mostrou nao haver diferenga signifi-
cante entre as médias do alongamento percentual dos grupos
com e sem incidéencia de fratura pos-alongamento; portanto,
o alongamento percentual da tibia mnao influenciou a inci-

dencia de fraturas.

3.8,7. Incidencia de fraturas pés—alongamento da

tibia segundo o alongamento 0sseo obtido de imediato

A incidencia de fraturas pés—alongamento foi ana-
lisada de acordo com o alongamento o0sseo obtido de imedia-

to, conforme a tabela 18.
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Tabela 18

Incidencia de fraturas pos-alongamento da tibia segundo

o alongamento osseo obtido de imediato

Incidencia de frat. pos-alongamento Com Sem

Media do alongamento imediato obtido 5.235 4,374
Desvio padrao : 0.407 0.674
G.L. 22 rgn = 2,339 p< 5% *

0 teste "t'" mostrou haver diferenga significante
entre as medias do alongamento obtido de imediato com a in-
cidencia de fraturas pés—alongamento; portanto, quanto maior
o alongamento obtidoe de imediato maior a possibilidade de

incidencia de fraturas.

3.8.8. Incidéncia de complicacoes segundo a meédia

de idade dos pacientes

A incidencia de complicagoes foi analisada de a-

cordo com a idade dos pacientes, conforme a tabela 19.

Tabela 19

Incidencia de complicagdes segundo a media de idade dos

pacientes

Incidencia de complicacdes Com Sem
Media de idade dos pacientes (anos) 12.64 11.9
Desvio padrao 2.318 1.750

G.L. 23 "ttt = 0.8371 P> 40 %
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0 teste "t'" mostrou nao haver diferenga signifi-
cante entre as medias de idade dos grupos come sem compli-
cagoes; portanto, a idade mnao influenciou na incidencia de

complicacgoes,

3.8.9. Incidéncia de fraturas segundo o tempo de

imobilizacao

A incidencia de fraturas pos-alongamento foi ana-
lisada de acordo com a media dos tempos de imobilizacao dos

dois grupos, conforme a tabela 20.

Tabela 20

Incidencia de fraturas segundo o tempo de imobilizagao

Incidéncia de fraturas pos-alongamento Com Sem
Média de tempo de imobilizacao .75 7.2
Desvio padrao 1.299 0.9628
G.L, 22 "t = 0.5913 P >50%

0 teste "t" mostrou nao haver diferenga signifi-
cante entre as medias do tempo de imobilizagdo dos grupos
com e sem fratura pos-alongamento; portanto, o tempo de

imobilizagao nao influenciou na incidencia de fraturas,
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3.8.10, Incidencia dos desvios em valgo segundo ©

percentual de alongamento da tibia

A incidencia dos desvios em valgo da pinga tibio-
-fibular distal foi analisada de acordo como percentual de

alongamento da tibia, conforme a tabela 21,

Tabela 21

Incidencia dos desvios em valgo segundo o percentual de

alongamento da tibia

Incidencia de desvios em valgo
da pinga tibio-fibular distal Com Sem

Media percentual de alongamento

da tibia 18,2 15,0
Desvio padrao 3.005 2.603
G.L. 21 mEn = 2,244 p <5 %*

Na analise comparativa, o teste '"t' demonstrou ha-
ver diferen¢a significante entre as medias dos grupos com
e sem desvios em valgo: portanteo, quanto maior o alongamen-
to percentual da tibia, maior a possibilidade de desvios em

valgo da pinga tibio-fibular distal.

3.8.11. Incidencia de complicacoes segundo o alon-

gamento imediato da tibia

A incidencia de complicagoes foi analisada de a-

cordo com o alongamento obtido de imediatona tibia, conforme
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a tabela 22.

Tabela 22

Incidencia de complicagoes segundo o alongamento ime-

diato da tibia

Incidencia de complicacoes Com Sem

Media do alongamento obtido de

imediato (cm)} 4.73 4.35
Desvio padrao 0.6839 0.6292
G.L. 253 men - 1.376 P >20%

0 teste "t" mostrou nao haver diferenca signifi-
cante entre as medias do alongamento obtido de imediato nos
grupos com e sem complicacoes; portanto, o alongamento ob-
tido de imediato mna tibia mao influenciou a incidencia de

complicacgoes.



4 COMENTARIOS

ONICAN @

MR IATIrZ L Frrtes .



by

4.1. ANALISE DA CASUIsTICA

No periodo compreendido entre 1967 e 1975 exami-
naram-se, na Sociedade Campineira de Recuperacao, mais de
600 criancas portadoras de seqiielas de poliomielite; dentre
as criancas deste grupo, foram feitos 36 alongamentos de
tibia pelo metodo de Anderson, e os resultados de 25 deles
foram apresentados, com um seguimento minime de um ano a

partir da data da retirada do aparelho gessado defimitivo.

4.1.1. Idade

A analise da distribuicao de freqllencia segundo a
idade (tabela 1, p. 8) mostra que 88% dos doentes estuda-
dos eram maiores de 10 anos, sendo 68% acima dos 12 anos,
com uma idade media de 12 anos e 4 meses. ANDERSON(1_96?)4
citou como uma das indicagoes ideais para o uso de seu me-
todo de alongamento de tibia, criancas entre 8 e 12 anocos de
idade; os casos operados por COLEMAN & NOONAN (196?)1l es—
tavam entre os 6 e os 16 anos de idade, comuma media de 11
anos e 6 meses. FAZZI (1970)15, usando o metodo de alonga-
mento da tibia, descrite por LECCQEUR (1963)24, em 35 doen-
tes, refere que os casos acima dos 10 anos de idade "situam-
-se na faixa em que os resultados apresentam maior nlimero
de insucessos e de complicagoes, quando outros metodos de
tratamento das desiguaidades de comprimento dos membros in-

feriores sao empregados".

Existem opinides antagonicas quanto a idade ideal
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para se fazer o alongamento: GROSS (19?1)21 relatou qgue o
alongamento de tibia feito em doentes com 7 ou 8 anos de i-
dade iria prevenir gue a deformidade ficasse fora de con-
trole, guando a crianca estivesse perto da maturidade es-
quelética; por outro lado COLEMAN & NOONAN (196?)1l ates-
tam que "um grau variavel de recidiva da discrepancia das
pernas se fez notar em criancas operadas entre os 8el0 a-
nes de idade'" e gque "nas criangas mais velhas é correcao
foi,usualmente, mantida". Trabalhos mais recentes come o
de FITTE et al. (19?4)17 consideram conveniente modificar o
criterio de idade 6fima para a intervencao, proposta por
ANDERSON (196?)4; para aqueles autores "o alongamento deve-
ria ser feito na fase final do crescimento, pois o processo
de alongamentoc pode provocar aumento da pressao nos setores
epifisiometafisarios e nas cartilagens de crescimento, com

. <
prejuizo para os mesmos'.

De acordo com os ultimos autores, pois, o0s <asos
desta casuistica estariam dentro da faixa etaria ideal para
gue os ganhos de comprimento se mantenham evitando recidi-
vas das anisomelias, mas, por outro lado, estariam também
entre agueles casos que apresentam malor numero de compli-

cagoes,

4.1.2. Etiologia da discrepancia do comprimento

Todeos os casos gue foram operados, eram portadores

de seqlielas graves de poliomielite, e ja haviam sido ope-
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rados ou necessitavam de outras corregoes cirurgicas no mes-
mo membro ou no adelfo. Alguns casos jamais haviam sido
tratados, quer clinica quer cirurgicamente, encontrando-se
membros com deformidades acentuadas, motivadas pelo desca-

so, ignorancia e baixa condigao socio-economica.

SOFIELD et al. (1958)4ochamaram a atencao para os
doentes portadores de seqlielas de poliomielite, nos guais
era feito alongamento da tibia, pois muitos pés, bastante
moveis antes da cirurgia, tornavam-se rigidos. Entretanto,
e preferivel um pé com rigidez articular a um flacido, pois,
caso a rigidez viesse a ser danosa, em ma posigao, podera

ser cirurgicamente corrigido,.

4.1,.3%. Desigualdades de comprimento, no pre-opera-

torio

A média das desigualdades de comprimento pre-ope-
ratério (tabela 2, p. 9) situou-se em 4,76 cm, com uma ampli-
tude de 2,8 cm a 8,6 ecm, o gque esta de acordo com o recomen-

dado pela maioria dos autores, como se nota no quadro A.

Quadro A

Diferencas pré-operatorias dos membros inferiores ope-

rados por varios autores

Autores minimo maximo media

{cm) (cm) (cm)
COLEMAN & NOONAN (1967)% 2,5 i7 6,2
KAWAMURA et al. (1968)28 2,4 13,5 4,8
FAz2I (1970)1° 3,5 9 5,2
GROSS (1971)2% 3,2 8,9 b, 4
Presente trabalho 2,8 8,6 4,8
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ABBOTT (192?)1 recomendou alongamentos da perna
quando a anisomelia fosse maior do que 3 cm e ANDERSON(l96?)£i
quando o encurtamento previsivel fosse acima de 4 cm. Dos
casos da presente casuistica, apenas uma crianca apresen-
tava, na epoca da cirurgia, diferenca de comprimento menor
do que 3 cm: tratava-se de uma menina de 9 anos de idade
com uma perspectiva de discrepancia final dos membros in-
feriores bem maior do que a aceitavel; a indicacaoc foi ba-
seada na desigualdade de crescimento das duas extremidades
inferiores, acompanhadas por escanogramas e idade o0ssea, por

dois anos previamente a cirurgia (GREEN & ANDERSON, 1963)2.

Alguns dos casos operados nos ultimos tres anos
poderiam ter sido tratados por epifisiodeses, mas esta ci-
rurgia foi recusada pelos doéntes, que, aquela altura, ja
se haviam familiarizado como alongamento da tibia, por meio
da convivencia com seus companheiros, nas salas de recupe-
ragao. As cirurgias de alongamento de tibia em doentes com
anisomelia menor do que 3 cm nao se justificam; os riscos
devidos a incidencia fregqgiiente de complicagoes, a imobili-
zagao por tempo relativamente longo e o resultado que se
consegue, tornam a cirurgia desaconselhavel, comparando-se

a outros tipos de compensacao.

b.1.4, Comprimento inicial da tibia

0 comprimento inicial das tibias operadas foram me-

didos e comparados aos resultados de KAWAMURA(ﬂ:al.(1968)28;



estes autores advogaram alongamentonﬁximocorrespondente a
10% do comprimento inicial da tibia a ser operada, acima do
qué,segundoaqueles autores, o numero e o gravidade das com-
plicagoes aumentaria inaceitavelmente. Verificou-se que a mé-
dia do comprimento inicial da tibia foi de 29,4 cm o que, de a-
cordo com aqueles autores, corresponderia a um alongamento
maximo de 2,9 cm; observa-se pela tabela 5, p. 31, que neste
trabalho, o alongamento minime foi de %45 cm entrando em de-

sacordo com os limites postulados por KAWAMURA et al. (1968)2q

4.1.5. Angulo da pinca tibio-fibular distal

0 angulo da pinca tibio-fibular distal foi medido
para que fosse comparado ao mesmo éngulo,numaavaliagao £i-
nal, determinando-se assim o valor da fixacgao das extremi-
dades distais da tibia a fibula, por meio do parafuso de
transfixagao. Nao foi constatada, na presente pesquisa, ne-
nhuma deformidade pré-operatoria em varo da articulacao ti-
bio-tarsica, encontrando-se todas as inclinacoes das pincgas
medidas em neutro ou em valgo, o qual variou de 5 a 18 graus

(tabela 4, p. 10).

4.2, ANALISE DO METODO

4.2.1. A mensuracao pre-operatoria

As medidas c¢linicas do comprimento dos membros in-
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feriores sao imprecisas; as medidas da distancia entre a
espinha iliaca anterior e o maléolo medial podem e devem ser
usadas para uma avaliagao grosseira; uma determinagao cui-
dadosa dos comprimentos dos membros inferiores por meio de
métodos radiograficos e essencial no tratamento cirurgico
das anisomelias; desta opiniao nao compartilham KAWAMURA et
28 . . ; .
al. (1968) que usam a medida clinica espinha-maleolo pa-
ra avaliar a anisomelia. A técnica‘jeescanografia descrita
31 e 18 . .
por MILLWEE (1937) e modificada por GILL (1944) & sim-
ples e da seguranca na indicac¢ao cirurgica, além de forne-
cer detalhe suficiente mas projegoes das articulacoes ti-
bio-tarsicas para que se possa medir o angulo da pincga ti-

bio-fibular distal,

A tabela de ANDERSON & GREEN (1963)2, baseada na
idade Ossea determinada nas tabelas elaboradas por GREULICH
& PYLE (1950)2° ajudou na previsao da discrepancia final dos
membros inferiores; de acordo com ANDERSON (1967)4, um en-
curtamento previsivel de mais de 4 cm em uma crianca entre

8 e 12 anos de idade, tem indicacao para alongamento oOsseo.

4.2.2. Instrumental especializado

0 aparelho alongador utilizado foi semelhante ao
descrito por ANDERSON (1967)lL e tambem por COLEMAN & NOONAN
(196?)11; nos primeiros casos operados, nac incluidos neste
trabalho, foi usado o anteparo original para o suporte do

pe, descrito por ANDERSON (1967)4; este foi abandonado apos
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algumas dificuldades de estabilizacao do pe em posigao meu-
tra. O manuseio do aparelhoc durante e ap0s a cirurgia e
bastante simples e seguro, proporcionando estabilizacao dos
fragmentos e, a0 mesmo tempo, facilidade de correcao dos des-
vios em antecurvato gque ocorrem durante o alongamento pro-

priamente dito.

4.2.3. Ato cirurgico

O alongamento da tibia pode ser conseguido em um
50 tempo (COLEMAN & NOONAN, 196?)11 ou em dois tempos (AN-
DERSON, 1967)4; preferiu-se usar a tecmica em um so tempo,
a gqual pareceu satisfatoria; apos a familiarizacao com esta
técnica e o manuseio do aparelho, foi possivel realizar o
alongamento em cerca de 40 minutos; alguns dos casos foram
operados por medicos residentes, sem que tenham ocorrido
dificuldades. A boa aceitacao da tecnica do alongamento da
tibia pelo método de Anderson, deve-se, sem davida, a en-
genhosidade e padronizacao obtidos pelo seu introdutor e
também por COLEMAN & NOONAN (1967)'! que difundiram a téc-
nica e estabeleceram principios até hoje seguidos pela maio
ria dos que se utilizam deste método. Por outro lado, tra-
ta-se de operacao de morbidade cirurgica minima, com pouca
exposicao de partes osseas e com possibilidades diminutas

de infecgao.

A fixagao distal da fibula a tibia, por meio do pa-

rafuso de transfixagao, encurtado em um tempo a técnica de
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alongamento, pareceu segura desde gue o parafuso tivesse a-
travessado consideravel massa ossea tibial. Originariamen-
te, ANDERSON (1952)3 conseguia a sinosteose tibio-fibular
distal num tempo que precedia de algumas semanas a cirurgia
de alongamento propriamente dita. A sinosteose oua fixacgao
com ¢ parafuso sac necessarias para prevenir a deformidade
em valgo da articulagao tibio-tarsica (GROSS,1971)21; COLE-
MAN & NOONAN (1967}11 citam como um dos principais fatores
de sucesso da técnica empregada para alongamento da tibia,
0o estabelecimento da sinosteose tibio-fibular distal; ela
e empregada pela maioria dos autores gue usam este metodo:
MAKIN & YOSIPOVITCH (1966)30, PAZ (196?)33, D'AUBIGNE (19?1)11L

1

GUTIERREZ & GOMEZ (19?4)22 e STEPHENSON et al. (1976)41.

Embora, mos primeiros casos, houvesse algumreceio
em relacao a tenotomia subcutanea do Aquiles, reservando-a
para os casos com equinismo nitido, passou-se a usa-la nos
casos em que a flexao dorsal do peé nao era conseguida, com
o doente sob anestesia. SHARRARD (1971)38 e de opiniao que
se existir uma deformidade em equino, o tendao deve ser a-
longado, mas, quando o pe & flacido, a frouxidao do tendao
calcaneano & suficiente para permitir o alongamento osseo.
KAWAMURA et al. (1968)28 relataram duas deformidades em e-
gquino, graves, como seqliela de alongamento da tibia pelo seu
metodo; COLEMAN & NOONAN (196?)1l 80 tenotomizavam o Aqui-
les quando havia deformidade em eguino, pre-operatoria. O
fato de nao se ter nenhuma deformidade em equino nos casos

do presente trabalho, animou a julgar que isto se deva nao
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so ao uso do aparelho gessado pos-operatorieo fixando o pe
em posicao neutra, mas tambem ac uso da tenotomia do Aqui-
les em todos os casos de duvida guanto a possibilidade do

tendao nao ceder aos estimulos para se alongar,

A impressao clinica foi de que a maior parte dos
casos operados necessitava insercao dos dois conjuntos de
pinos de Steinmann em planos variaveis para a correcgao das
deformidades de torcao da tibia; mao foi registrado o numero
de graus das deformidades de torgac da tibia, mas como os
alongamentos da tibia devem preceder as cirurgias estabi-
lizadoras do pe, todas as torgoes devem ser corrigidas em
conjunto com o alongamento. Nao devera haver problemas na
torgao do tubo periostal ac se corrigir a deformidade da
tibia, pois ele deve ceder com facilidade sem se romper ou
entrar em isquemia, pois os graus de tor¢ao nunca foram e-
xagerados. O autor desconhece qualquer relatorio gque men-

cione este detalhe da tecnica, para que pudesse compara-lo.

0O cuidado de se tracionar a pele centripetamente,
em direcao ao local da osteoclasia, na oportunidade da in-
sercao dos pinos, certamente contribuiu para a prevencao de
estrias por ultrapassar a elasticidade da pele, gquando a-

tingida a fase final do alongamento propriamente dito.

A osteotomia transcutanea é, com certeza., a chave
do sucesso do metodo de Anderson; basta comparar a morbida-
de operatoria desta tecnica com as que preconizam osteoto-

mia a ceu aberto, para se optar pela primeira; isto, no en-
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tanto, nao deve simplificar exageradamente a pontec de cair
no extremo oposto, ou seja, de nao se fazer perfuracgoes cui-
dadosas e suficientes para que a osteoclasia ocorra com fa-
cilidade; haja vista o sucedido nos casos 16 e 19 onde as
perfuragoes insuficientes resultaram em complicacdes com
posterior ausencia da formacao de calo, necessitando enxer-
tias Osseas miltiplas e tempo de imobilizagao prolongado.
Embora a crista da tibia tivesse sido usada para a perfura-
¢ao inicial, talvez a mudanca do local, fazendo-se a inci-
sao na face medial, permita a feitura de um numero maior de
perfuragoes em leque, enfraquecendo mais ainda o local pro-

posto para a osteoclasia (ROSST, 19?6)37.

A manipulagao excessiva dos fragmentos tibiais, a-
pos conseguir a osteotomia, pode proveocar a ruptura perios-
tal e consegllente falta de formagao do calo Osseo; deve-se
tomar extremo cuidado para gue nao se rompa o periosteo, a-
pos a osteoclasia. Qualguer duvida quanto a integridade
periostal, provocada pela lesao iatrogenica, deve ser leva-
da a serio, nao se devendo levar avante o alongamento in-
tra-operatorio e retardando-se o inicio das voltas alonga-

doras por alguns dias.

Dividiu-se em alguns casos, o fragmento fibular, re-
tirado para se conseguir a fixacao tibio-fibular distal, em
palitos longitudinais, finos, o0s quais foramreintroduzidos
no local das perfuragoes, apos conseguida a osteotomia, a
guiza de enxertos; como nao se tivesse notado qualguer van

tagem, abandonou-se a execugao desta técnica, apos alguns
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casos,

A utilizagao do aparelho gessado, englobando os pi-
nos distais e mantendo o pe em posigao neutra para o alon-
gamento, pareceu, indiscutivelmente, melhor que a do ante-
paro original de Anderson, nao $0 quanto a estabilidade a-
dicional aos pinos e a posigdo do pé, mas também quanto a
facilidade de movimentagao de todo o conjunto para os ser-
vicos de enfermagem. C fato de englobar a parte proximal
do membro em aparelho gessado, embora tenha parecido faci-
litar o manuseio do membro e diminuir grandemente o numero
de reacoes inflamatorias em volta dos pinos, assim como, em
alguns casos, haver corrigido parte de contratura em flexao
do joelho, nao faz parte da tecnica indicada por Anderson.
No entanto, a descricao da tecnica de alongamento da tibia
pelo método de Anderson, publicada na quinta edigao do CAMP-
BELL'S OPERATIVE ORTHOPAEDICSlj, de acordo com COLEMAN &
NOONAN, modificada, recomenda o uso de aparelho gessado lon-
go, com o joelho fletido 10 a 15 graus, e aqueles autores
relatam resultados bastante satisfatorios com este detalhe.
Tambem TACHDJIAN (19?2)42 recomenda o uso da mesma teéecnica
do aparelho gessade longo. O insuceéso do caso de amputa-
cao apresentado, colocou em davida as vantagens acima men-
cionadas; somente a experiencia trazida comum maior numero .

de casos podera confirmar ou nao esse procedimento.

A oportunidade para se iniciar as voltas alongado-
ras nao e uniformemente aceita: ANDERSON (196?)4 recomenda

que se dé 3 ou 4 voltas ainda intra-operatorias, aguardan-
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do-se 4 ou 5 dias apos a cirurgia para que o edema diminua
e se reinicie, entao, as voltas; COLEMAN & NOONAN (196?)11
recomendam que as voltas sejam iniciadas no dia seguinte ao
da cirurgia, sem mencionarem se voltas devem ser dadas no
intra-operatorio; KAWAMURA (1968)28, usando a tecnica de
Anderson, bastante modificada, recomenda o alongamento gra-
dual, em varios estagios, sob anestesia geral, durante duas
ou mais semanas, sendo cada estagio limitado a, no maximo,
3% do comprimento original da tibia. Outros autores, usan-
do a tecnica de alongamento gradual, muito semelhante a de
Anderson, recomendavam diferentemente: ABBOTT (192?)1 cCoO~
megava o alongamento de 7 a 10 dias apos a cirurgia, gquando
o edema houvesse diminuido e continuava entao numa média de
1/16 ¢ 1/8 de polegada por dia; BARR (1933)5 comecava o a-
longamento uma Semana apos a cirurgia; BOSWORTH (1938)8 80
iniciava o alongamento 2 a 3 dias apés a retirada dos pon-
tos, quando o fazia numa velocidade de 1/10 de polegada por
dia ou mesmo mais rapidamente. Alguns destes autores acre-
ditam gue a demora em se iniciar o alongamento e essencial
para se evitar dano as partes moles; mno entanto, se a ope-
racao e feita com cuidado, o dano periostal devera ser mi-
nimo e o usc do bom senso devera prevalecer para cada caso
em particular. A velocidade de alongamento e, sem duvida,
muito importante; para se evitar complicagoes vasculares e
nervesas, um alongamento vagaroso e melhor, mas, para a con-
solidacao, um alongamento muito vagaroso & ruim, podendo
provocar consolidagao retardada ou mesmo pseudo-artrose

(KAWAMURA et al., 1968)28. ANDERSON (196?)4 que, em seus ca-
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sos iniciais, alongava a uma média de 1/10 de polegada por
dia, notou que o numero de complicagdes de consolidacio di-
minuiu quando passou a alongar a uma razao de 1/16 de po-
legada por dia, e nao recomenda alongamentos mais vagarosos

dec que estes.

4,2.4. Enxertia Ossea

A enxertia Ossea foi indicada quando havia ausen-
cia de formacao de calo O0sseo apos 4 meses da cirurgia ou

quando ¢ calo formado era imsuficiente,

Quando a enxertia Ossea se fez necessaria, a sua
execugao foi bastante simples e o local a ser enxertado era
facilmente exposto, com morbidade pos-operatdéria minima.
Usou-se enxerto homologo na maior parte das vezes, mantendo
a morbidade num minimo, permitindoe alta hospitalar em 48
horas. Embora com pequeno numero de casos de enxerto, o uso
do enxerto homélogo nao causou problemas de monta, tendo si-

L8 . - i ’ .
do necessaria a sua repeticao em um unico caso.

4.2.5. Cuidados pos-operatorios

A morbidade pos-operatoria imediata nao diferiu da-
queles casos de cirurgia em diafises Osseas; apos os primei
ros dias, os doentes estavam fisicamente confortaveis; 0
alongamentc provocava dor de grau variéveleacontrolével.por

analgesicos comuns. Em nenhum caso houve necessidade de se
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recorrer a opiaceos ou a sub-divisdo das voltas alongado-
ras, o que confirma os achados de todos os autores que usa-
ram este método: ANDERSON (1967)”, COLEMAN & NOONAN (1967)%1,
SHARRARD (1971)3%, GRoss (1971)2) o TACHDIIAN (1972)%2. A1.
guns casos de criangas psicologicamente instaveis, se ca-
racterizaram por probhlemas emocionais moderados, mas facil-
mente distinguiveis de problemas dolorosos; o caso gue evo-
luiu para amputagao nao apresentou, durante a fase hospita-
lar, caracteristicas fora do comum, embora tenha mostrado

problemas emocionais constantes.

Os controles radiograficos sao importantes e me-
recem toda a atengao; as angulacdes que aparecem durante a
fase de alongamento sao facilmente detectaveis e corrigi-
veis. O maximo de atencao deve ser dirigida para as pos-
sibilidades de complicagoes potenciais como as perturbacoes
vasculares e nervosas; embora o presente caso de amputacaoc
nao tivesse manifestado perturbacdes vasculares notaveis
durante a hospitalizagao, e provavel que um exame mais cui-
dadoso ma alta hospitalar pudesse ter indicado alguma anor-

malidade.

4.3, ANALISE DOS RESULTADOS

4.3.,1, Alongamento ossec obtido de imediato

0 alongamento Osseo obtideo de imediato, neste tra-
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baltho (tabela 5, p. 3%1), situou-se entre 3,3 cm e 5,7 cm,
com uma media de 4,56 cm. COLEMAN & NOONAN (1967)ll reco-
mendaram alongamentos de tibia ate um maximo de 5 cm, embo-
ra ANDERSON (196?‘)!i tenha referido gque o alongamento possa
ser de 5cm a 7 cm, sem dificuldade. KAWAMURA et al..(l968)28
obtiveram uma media de 2,7 cm de alongamento da tibia, 1i-
mitando-se a alongar ate 10% do comprimento original. GROSS
(1971)21 observou maiores complicac¢oes quando o alongamento
excedia a 5cm; por outro lado, D'AUBIGNE & DUBOUSSET (_1_971)11L
conseguiram alongar de 5 a 6 cm em seus 3 casos relatados,

sem complicacoes.

A media de alongamento conseguida neste trabalho
¢ bem superior a conseguida pelos alongamentos intra-ope-
ratorios: FAZZI (1970)15 conseguiu uma media de 3,14 cm e

LE COEUR (1963)29 conseguiu media de 3,3 cm de alongamento.

Nada faz sentir gue a limitagao recomendada por

11 21
COLEMAN & NOONAN (1967) e observada por GROSS (1971) se-
ja axiomatica; a experiencia adquirida com a presente pes-
quisa, até hoje, naoc faz temer maior numero de complicacoes
ou mesmo a gravidade delas e os limites estabelecidos por

ANDERSON (196?)4 poderac ser conseguidos.

4.3,2. Tempo de imobilizacao

Como era de se esperar, o tempo de imocbilizacao de-
pendeu diretamente da boa ou ma formagao do calo 0sseo. Em-

bora 72% dos casos tenham evoluido sem necessidade de en-
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xerto Osseo (tabela 10, p. 35), o tempo de imobilizacao me-
dio foi relativamente longo, com 7 meses (tabela 6, p. 32).
A proporgao obtida de falta de consolidagao ou de calos in-
suficientes situou-se em 28%, o que e bem maior do que a pro-
porcao obtida por KAWAMURA et al. (1968)28e COLEMAN & NOONAN
(1967)11, com 15% e 12%, respectivamente. Embora todos os
casos gue tiveram necessidade de enxerto osseo, tivessem e-
voluido para consolidagao num periodo maximo de 14 meses
apos a cirurgia original, imputou-se a inexperiéncia o Tato
destas operacoes nao terem sido feitas mais precocemente;
hoje, se o calo o0sseo nao estivesse entre o segundo e o ter-
ceiro més pods-operatorio, a enxertia ossea seria indicada;
obviamente isto deveria reduzir sensivelmente o tempo de 1i-
mobilizacao medio: todos os casos nos quais o calo estava
presente por volta da décima semana, evoluiram para casos
de calo suficiente, sem necessidade de enxerto osseo; por
outro lade, a ausencia de calo em torno da décima semanapég
-operatoria progredia para ausencia de consolidacgao efici-

ente.

O0s dois casos de fraturas intra-operatorias foram
responsaveis pelo tempo bastante prolongadondeimobilizagéo,
pois, ambos evoluiram para falta de calo osseo, necessitan-
do enxertia, sendo que o caso 16 necessitou re - enxertia.
Cuidados maiores na cirurgia certamente diminuirao estas
complicagoes; o manuseic dos fragmentos apos a osteoclasia
deve ser o minimo possivel, para se evitar a ruptura do tubo

periostal e conseqliente problema de consolidacgao.
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4,.%3.3, Alongamento percentual da tibia

0 alongamento percentual minimo obtido foi de 10%
e o maximo de 22%, com uma media de 16% (tabela 7, p. 32),
gue se situa muito acima dos niveis propostos por KAWAMURA
etal,(l968)28, gque recomendaram alongamentos corresponden-
tes a um maximo de 10% do comprimento original da tibia.
Nenhum outro autor, na literatura compulsada, relatou seus
resultados em percentual do alongamento obtido, para que se
pudesse compara-1los aos casos do presente trabalho e aos de
KAWAMURA et al. (1968)2%. Estatisticamente, pelo que se ob-
serva ma tabela 13 . (p. 38), a qualidade do calo G6sseoc e ©
percentual do alongamento obtido sao eventos independentes,

pois o percentual de probabilidade e maior do que 5%.

4.%.4, Dos desvios do angulo da pinga tibio-fibu-

Jar distal

Em apenas 20% dos casos (tabela 8, p. 33) houve a-
parecimento ou exacerbacao de valgismo, enquanto em 76% dos
casos o angulo da pinga tibio-fibular distal nao se modifi-
cou, ou mesmo ocorreu melhora de seu valgismo pre-existen-
te. Os casos 6, 19 e 31 tiveramuma exacerbagao do valgis-
mo pré-operatorio de 10° para 12°, de 12° para 20°e de 140
para 189, respectivamente, enquanto os casos 12 e 26 apre-
sentaram valgismo de 79 e de 59, respectivamente, inexis-

tente no pré~operat0rio.

Por outro lado, o caso 3, que apresentava pinga ti-
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bio-fibular distal pre-operatoria inclinada 189 em valgo,
obteve uma melhora daquela angulagao para 10°; em compen-
sacao, seu joelho evoluiu para aumento inaceitavel de val-

gismo pré-existente, necessitando osteotomia corretiva.

Os achados da presente casuistica confirmam os dos
autores que utilizam o mesmo método: ANDERSCN (1952)3 des-
creveu como a mais séria das complicacoes encontradas, na
sua serie de 71 casos, o valgismo do pe, deformidade esta
gque o autor explica pela falta de abaixamento conjunto do
maleolo lateral e da tibia, o que foi corrigido nos casos
seguintes, por meio da sinosteose tibio-fibular, num tempo
gque antecedia ao do alongamento propriamente dito (ANDERSON,
1967)*;  COLEMAN & NOONAN (1967) L, com o uso comstamte da
fixagao distal da fibula a tibia, ndo relatam muitos casos
com deformidades em valgo do tornozelo; KAWAMURA et al.
(1968)28 relatam 3 casos de arrancamentos das epifises pro-
ximal ou distal da fibula: estes autores nao fizeram uso da
uniao tibio-fibular, recorrendo a uma simples osteotomia da
fibula; tentam eles explicar a ocorrencia das epifisiolis-
teses fibulares pela consolidagao muito precoce da fibula,
cujas extremidades sao entao colocadas sob tensaonas fases

finais do alongamento,

Nao se determinou claramente a razao do apareci-
mento destas deformidades em alguns dos casos, pois a fixa-
gao tibio-fibular nao apresentou qualquer dificuldade per-
ceptivel, restando pois as partes moles, a causa; mesmo as-

sim, as deformidades nao foram graves e nao causaram difi-
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culdades funcionais de importancia.

4,3.5. Variacao da pressao arterial sistemica

As pressoes arteriais sistémicasdos;pacientes,to—
madas durante a fase de alongamento, nao revelaram altera-
coes maiores do gue 10 mm Hg, fatce este que contrasta com
os trabalhos de YOSIPOVITCH & PALTI (196?)44 gque relataram
aumentos da pressao arterial sistemica superiores a 20 mm Hg,
apos alongamento da tibia pelo metodo de Anderson; as con-
clusoces daqueles autores, bascadas em estudos esperimentais
e clinicos, foram de que o aumento da pressao arterial sis-
temica se deveu as tensoes desenvolvidas no nervo ciético,

no terco proximal da coxa.

A explicagao para estas diferen¢as de achados en-
tre os casos presentes e os daqueles autores parece estar
no fato de que eles tenham tomado as medidas das pressoes
arteriais sistemicas apos tempo curto e pre-determinado em
relagao as voltas alongadoras diarias, o que nao foi feito
agora, quando as voltas eram dadas em tempo nao determinado

antes das tomadas das pressodes arteriais.

4.3.6. Discrepancia final do comprimento dos mem-

bros inferiores

Apos numero variavel de anos, os casos foram re-

vistos e noves escanogramas revelaram dados bastante varia-
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veis (tabela 9, p. 34); alguns comservaram a desigualdade
residual apos o alongamento, enguanto ocutros tiveram esti-
mulagao do crescimento da perna alongada e outros ainda, a-

presentaram algum grau de recidiva da anisomelia.

Muitos dos membros em consideragao, foram submeti-
dos a outras cirurgias, apos o alongamento da tibia, o que,
obviamente, pode ter modificado, direta ou indiretamente,
0 comprimento do membro operado: osteotomias supracondilia-
nas, subtrocantericas, artrodese de joelho, osteotomias da
tibia para corregao de valgismo, etc. A média das desigual-
dades pre-operatorias foi de 4,76 cm; ora, tendo-se conse-
guido uma media de alongamento imediato de 4,55 cm, obteve-
-se uma média residual de 0,21 cm; no entanto, a média da
discrepéncia final dos mewbros operados foi de 1,30 cm o que
da uma media de recidiva da discrepancia de 1,1 cm, com um
grau de variabilidade bastante alto (tabela 9, p. 34). GROSS
(1971)21 apresenta o mesmo problema, sem no entantoc tentar
interpretia-lo; COLEMAN & NOONAN (1967) 1 nio observaram al-
teragao aparente nos padroes de crescimento pés-operatédrio
comparados aos do pré-operatério, mas relataram um grau de
recidiva da discrepancia, gue aparecia mas criangas do gru-
po etario de 8 a 10 anos, principalmente em casos de seqlle-
las de poliomielite, nao havendo observado o mesmo fato mnas
criancas mais velhas, onde o alongamento obtido mantinha
constante a correcao da anisomelia. FITTE et al. (19?4)1?
analisaram 150 casos de alongamento pelo método de Anderson

. - . ] 4 - -
e encontraram recidivas das anisomelias pre-operatorias que
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variaram de 10 a 100%, com uma média de 50%; descreveram
lesoes radiologicas, indicativas de sofrimento das extre-
midades osseas, as quais Jjulgaram estar relacionadas ao au-
mento da pressao sobre as placas epifisiarias durante a fa-
se de alongamento. Concluiram propondo que se modifigue o
critério de idade otima para o alongamento, que deveria se

situar no final da fase de crescimento.

O ceoeficiente de variabilidade obtidoéamuitogran—
de para se poder comparar os resultados deste trabalho com
0s dos outros autores, mas a impressao clinica € a de que
08 pacientes operados numa idade proxima a da maturidade es-
queletica conservam a correcao da anisomelia alcangada pelo

alongamento.

4.3.7. Analise das complicacdes

4,3.7.1. Complicacbes intra-operatorias

As fraturas ocorridas nos casos 16 ¢ 19 resulta-
ram de erros tecnicos; a falta de cuidado Para a feitura de
perfuragoes suficientes nas corticais tibiais antecedendo
o ato da osteoclasia determinou a necessidade de se repetir
o golpe seco com a mao, o que provocou a fratura no bponto
mais fraco, ou seja, ne local onde o piho de Steinmann se
fixava ao osso; pelo tipo de fratura, nao fica fora de co-
gitagao que o auxiliar tivesse, na ansia de ajudar, forca-

do o conjunto dos pinos, torcendo-os. Desde o caso 19 re-
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comendou-se ao auxiliar nao segurar os pinos com as pontas
dos dedos, na ocasiéﬁ da osteoclasia, e sim manter a mao
espalmada. Ambos os casos evoluiram para falta de consoli-
dacao, necessitando de enxerto 0SSe0; por ocutro lado, este

tipo de complicagao facilita a compreensao da importancia

de se manter o tubo periostal integro.

4.%3.7.2. Complicacdes pos-operatorias

As reag¢oes inflamatorias em volta dos pinos de
transfixa¢ao foram mencionadas apenas para efeito de deocu-
mentacao, pois nao oferecemn qualquer problema apos a reti-
rada dos mesmos; todos os outros relatores do meétodo men-
cionam achados semelhantes (ANDERSON,19523;COLEMAN & NOQ--

NAN, 196?11; KAWAMURA et al., 196828; GROSS, 197‘121 e TACH-

DJIAN, 197242).

Por outro lado, as infecgoes purulentas nos casos
16 e 19, embora tenham desaparecido sem segllelas apos sua
retirada e cobertura antibiética,foranlconsideradoschagra—
vidade moderada; o erro técnico,intra—operatério, determi-
nando a troca do local do pino e o excessivo manuseic ao
final da cirurgia, certamente contribuiu para o desenvolvi-

mento da infeccgao.

Nao se pode explicar as deformidades angulatorias
gque apareceram ou $€ agravaram com o alongamento ; GROSS
(1971)21 conjectura que o desenvolvimento delas possa estar
relacionado a colocagao iupropria dos pinos de transfixacao

e insuficiencia de estabilidade quando das trocas de apare-
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lho gessado. COLEMAN & NOONAN (1967) ! relataram desenvol-
vimento de 8 casos de genu valgum, com corregao espontaneca
em todos menos um, no qual houve necessidade de osteotomia
corretiva; mais tarde COLEMAN (19?2)10 declarou acreditar
que a deformidade ocorre como resultado do crescimento exa-
gerado da tibia, secundario a estimulagao da placa epifi-
saria tibial proxiﬁal pela cirurgia e tambem pela presenca
dos pinos de transfixacao proximos a ela; acredita tambem
que o efeito de "redea” da fibula possa ter contribuido pa-

ra a evolucao da deformidade.

Um dos casos desenvolveu antecurvato da tibia ope-
rada, durante o alongamento propriamente dito, o qual pas-
sou despercebido embora os controles radiograficos o mos-
trassem claramente e a sua detecgao pudesse ter facilmente

evitado a sua permanencia.

A ausencia de calo 0sseo ou sua formacgao insufi-
ciente, necessitando enxerto 6sseo, deu-se¢ em 7 dos casos.
Se esta complicagao for analisada de acordo com a idade dos
pacientes, com o percentual do alongamento obtido na tibia
e tambem com o alongauento conseguido de imeditao, confor-
me as tabelas 12, 13 e 14 (pp. 37, 38 e 39}, verificar-se-a
que estas variaveis nao sio dependentes para aquela compli-
cagéo. Do ponto de vista clinico, no entanto, algumas con-
sideracoes podem ser feitas: o peridstec & muito mais es-
pesso e resistente na crianga do que no adulto; ora, a re-
sistencia do periosteo as tracdes exercidas sobre ele du-

rante o alongamento & inversamente proporcional a idade do
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doente; embora o alongamento feito proximo a fase de matu-
ridade esqueletica apresente menor tendéncia a recidiva da
discrepancia ha, por outro lado, maior tendencia a proble-
mas de formagao de calo Osseo, pois o periosteo muito pro-
vavelmente se danificara no processo operatorio ou mesmo mna

fase de alongamento.

Embora nao se possa fazer alongamentos tibiais,
percentualmente, e tambem em numeros absolutos, maiores do
que os limites tensionais do proprio periodosteo, nac houve
concordancia com KAWAMURA etal.(1968)28,pois,baseadosnos
presentes casos, alongamentos de 15 a 20% do tamanho ori-
ginal da tibia ocasionam tantos problemas gquanto cs alonga-
mentos de ate 10% relatados por aqueles autores; COLEMAN
(19?2)10 declarou que ''quando o alongamento percentual da
tibia excede a 15 ou 20% do comprimento original da tibia,
o numero de complicagoes sobe rapidamente: pseudartrose, per
turbagoes neurovasculares temporarias e possivelmente danos
permanentes a musculatura do pe e panturrilha podem ocor-
rer se aquele grau de alongamento e excedido". Esta opiniao
ceincide com a do autor. Como todos os casos do presente
trabalho eram portadores de seqllelas de poliomielite, a a-
valiagao acurada do dano a forga muscular da panturrilha e
pé apos o alongamento ficou muito dificil, embora nao se te-
nha detectado clinicamente menhuma alteracao da fungao mus-

cular gque pudesse ser atribuida diretamente ao alongamento.

Os 5 casos de fratura mo local do alongamento, se

deram sem truma ou por trauma insignificante; todos os au-
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tores citados neste trabalho relataram maior ou menor nume-
ro destas complica¢Oes, mas ela esteve presente em todas as
series. Uma diminuicgao do diametro do osso se faz presente
em quase todas as regioes alongadas da tibia, e isto em si
e responsavel pela diminuigao de emergia que esta regiao
pode absorver, principalmente as solicitagoes torcionais;
COLEMAN (19?2)10 refere fraturas pés—alongamento¢ﬂn10% dos
seus casos; GROSS (1971)21 recomenda usomais prolongado de
imobilizagao gessada ou por meio de aparelhos tutores sem-
pre que haja qualquer duvida a respeito da conservacao do
diametro original da tibia no local alongado, independente-
mente da formagao do canal medular. E rotina atual do au-
tor, prescrever uso de aparelho tutor longo para todos os
casos nos quais o diametro da zona alongada, vistono exame
radiografico, seja muito menor do que o original, mesmo que

¢ canal medular se tenha formado perfeitamente,

A insuficieéncia vascular que no caso 30 evoluiu
para a amputagao abaixo do joelho nao constituiu novidade
neste tipo de cirurgia, embora seja complicag¢ac rara com o
alongamento gradual; ela foi motivo de abandonc de outras
técnicas tal era a sua incidencia. GROSS (1971)21 relatou
um caso de isquemia tipo Volkmann ¢ recentemente STHEPHENSON
et al. (19?6)41, revendo 31 alongamentos pelo método de An
derson, relataram uma amputacao ao nivel do tornozeloc. Em-
bora se pudesse fazer inumeras conjecturas guanto a causa
primaria da complicacac mais grave e irrecuperavel do pre-

sente trabalho, nenhuma delas € convincente; esta crianca

desenvolveu problemas emocionais serios, com irritabilida-
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de, choro freqllente e constante necessidade de companhia de
seus parentes, mas nao apresentou durante a hospitalizacao

sinais clinicos de sofrimento vasculo-nervoso detectaveis.

A rigidez articular do pe e/ou tornozelo se deu em
varios dos doentes, alguns deles em mais de wma articula-
¢ao. Ao todo, 15 doentes apresentaram graus variados de 1i-
mitacao de movimentos passivos e ativos da tibio-tarsica
e/ou sub-astragalina e/ou medio térsica, nenhum deles em
grau extremo. Embora SOFIELD et al. (1958)40 tenha apre-
sentado o problema em doentes com segliela de poliomielite,
como complicagao indesejavel, mna opiniao do autor, o pé e
tornozelo com limitagao de movimento em posicao boa sao pre-
feriveis aos mesmos flacidos e instaveis. Também KAWAMURA
et al. (1968)28 colocam o problema sob o mesmo ponto de vis-
ta. A causa da rigidez das articulagcoes mencionadas deve
ser a mesma que contribui para a eventual lesao da placa e-
pifisaria citada por FITTE et al. (19?4)17; a pressao exer-
cida sobre as superficies articulares do pe e tornozelo pro-
vocariam dano articular e limitacao dos movimentos. Por ou-
tro lado, nenhum dos doentes portadores deste tipo de com-
plicagao apresentou queixa objetiva a este respeito; pelo
contrario, os mais perspicazes menciomnavam o fato como van-
tajoso. Embora FAZZL (19?0)15 alegue que muitos de 5eUs
pacientes gque no prénoperatério necessitavam aparelhos or-

topedicos e apds a operagaoc passaram a andar sem ele, de-

clara: "e bem possivel que ¢ alongamento possa trazer me-
lhores condigoes funcionais para o membro'; é impressao do
Y_:‘\ )
o
i
\C
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autor que aqueles doentes também apresentaram algum grau de

rigidez articular que lhes foi benéfica.

4.3.7.3. Da analise estatistica

As decisoes dos testes estatisticos levados a e-
feito mostraram que a fregliencia das complicacoes segundo
o alongamento percentual da tibia e a incidencia de fratu-
ras pos-alongamento segundo o alongamento osseo obtido de

imediato eram eventos dependentes entre si.

Também os desvios em valgo da pinca tibio-fibular
distal foram dependentes do percentual do alongamento obti-

do na tibia.

Os outres eventos nao se mostraram, estatistica-

mente, dependentes.
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CONCLUSOES
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Dentro dos limites deste trabalho, pode-se con-

cluir gue:

1)

2)

3)

&)

O percentual de alongamento em relacao ao comprimento o-
riginal da tibia pode situar-se em ate 15% sem gue com
isto advenham complicag¢Ces mais sérias ou em maior ni-

mero.

A incidencia de complicacoes é independente da idade do

paciente e do alongamento obtido de imediato.

A qualidade do calo 0sseo e independente da idade do pa-
ciente, do percentual de alongamento da tibia e do numero

de centimetros alongados de imediato.

Quanto maior o alongamento obtido maior a tendencia para

a incidencia de fraturas pos-alongamento.
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DESCRICAO DE ALGUNS CASOS

Com a finalidade de esclarecer o leitor, segue o
resumo de alguns casos julgados mais interessantes tanto pe

las complicagoes como pelo seu desenvolvimento.

CASO 12 - E.A.S., masculine, branco, brasileiro,
13 anos, com seqllela de poliomielite contraida aos 6 meses
de idade mnos membros inferiores, Aos &4 anos de idade, havia
sido feita cirurgia para abaixamento dos espinais e fascec
tomia (Campbell e Yount) direita (D). Hospitalizado em mar-
¢o de 1972 quando apresentava o membro inferior direito (MID)
5,3 cm menor que o membro inferior esquerdo (MIE}. Sua ti-
bia D media 24,3 cm e o angulo da pinca tibio-fibular dis-
tal (APTFD)} era de 0°, Feito alongamento tipo Anderson,
sem tenotomia do Aquiles em marcgo de 1972. 0 aparelho foi
alongado duas voltas com o doente ainda scb anestesia. Nos
dias subsegllentes foram dadas 32 voltas completando 34 vol-
tas, sem outros problemas clinicos. Dois meses depois as
radiografias (RX) mostravam calo Osseo inicial com antecur-
vato da tibia. Os pinos foram entido retirados e aplicado
aparelho gessado longo. Os pertuitos dos pinos se apresen-
tavam com secregao: nesta epoca ainda nao usavamos a parte
proximal do aparelho gessado. Seis meses apos a cirurgia o
aparelho gessado foi definitivamente retirado, quando os RX
mostravam canal medular reformado. O aspecto clinico da per-
na mostrava claramente a presen¢a de antecurvato da tibia,

mas o doente recusou a correcac. haviam sido alongados
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5,4 cm ou sejam 22% do tamanho original da tibia. O APTFD
foi de 0° para 7° de valgismo. Tres anos apos o alongamen-

to o escanograma revelou MID 1,5 < MIE,

Fotografia n? 15

CAS0 21 - H.K.C., masculino, branco, brasileiro,
12 anos, com seqlela de poliomielite (polio) contraida aos
6 meses de idade, atingindo ambos os membros inferiores (MI),
mais notadamente o MIE. Aos 3 anos de idade havia sido fei-
ta cirurgia de abaixamento dos espinais e fascectomia es-
querda (E) (Campbell e Yount). Aos 4 anos de idade foi fei-
ta a transposicao do peroneiro curto para o dorso do pe E.
Hospitalizado em janeiro de 1973 quando o escanograma acu-
sava MIE 6,2 cm ¢ MID. A tibia E media 33,5 cm e a APTFD

com 09, equinismo de 5° nao vencivel passivamente. Feito a-
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longamento tipo Anderson, com tenotomia subcutanea do Aquiles
em janeiro/73. Usamos apenas aparelho gessado curto. No fi-
nal da cirurgia foram dadas duas voltas no aparelho alongador
e nos dias subsegllentes mais 34 voltas, totalizando 5,71 cm de
alongamento. Apos 6 meses, o aparelho gessado foi retirado pois
as RX mostravam reformacao do canal medular e foi dada ordem
de marcha. Apos uma semana o paciente retornou com fratura
espontanea ao nivel da zona alongada sem desvio. Fo imobilizado
em aparelho gessado longo por 2 meses com bom calo. Foi re-
comendado o uso do aparelho tutor longo por periodode 6 meses
como protecac a zona alongada. Haviam sido alongados 17% do
comprimento original da tibia. Nao houve perturbagao do

APTFD. Dois anos apo0s a cirurgia, o escanograma revelava

MIE 2,4 cm < MID.

Fotografia n2 16 Fotografia n® 17
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CASO 23 - E.S., feminino, branca, brasileira, 14
anos, com seqllela de polio, contraida aos 9 meses de idade
atingindo o MID. Foi submetida a abaixamento dos espinais e
fascectomia distal aos 4 anos de idade. Em fevereiro/1973
apresentava MID 3,7 cm < MIE quando foi feito alongamento
da tibia, com tenotomia sub-cutanea do Aquiles e uso de a-
parelho gessado longo em duas partes. Foram alongados 3,65
cm. Retirado os pinos 2 meses apos a cirurgia. Recanali-
zacao medular no 7° mes p6$noperat6rio (p.o.), gquando foi
dada ordem de marcha sem auxilio. Haviam sido alongados
12% do comprimento original da tibia, sem modificacao do
APTFD. Dezoito meses depois, o escanograma revelava MID

0,6 < MIE.

Fotografia
n2 18

CASO 24 - N.A.T., masculino, branco, 13 anos, se-
glela de polio, contraida aos 9 meses de idade, atingindo
MIE. Jamais havia sido submetido a qualquer tipo de tra-

tamento medico ou fisioterépiCO e apresentavaemajunho/l9?3
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MIE 4,7 cm «< MID. Submetido a alongamento da tibia com te-
notomia sub-cutanea de Agquiles; aparelho gessado longo em
duas partes, tendo sido alongado 4,76 cm ou sejam 17% da
tibia original; nao houve mudanca do APTFD quando 6 meses
apos foi retirado o aparelho gessado definitivo. No entan-
to, 1 mes apos, por trauma insignificante, apresentou fra-
tura linear da zona da tibia alongada, a qual consolidou-se
apos 2 meses de aparelho gessado longo. Treés anos apos, es-

canograma revelou MID 0,1 cm < MIE.

Fotografia n2 19

CASO 31 - D.S., feminino, parda, brasileira, 15 a-
nos, segliela de polio MID aos 2 anos de idade. Aos 7 anos
de idade foi feito abaixamento dos espinais e fascectomia
distal D (Campbell e Yount). Em marco de 1974 apresentava

MID 5,8 cm < MIE, com APTFD medindo 14° valgo e tibia D com
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25,4 cm. Alongamento da tibia com tenotomia do Agquiles, a-
parelho gessado longo, tendo sido alongados 5,39 cm. Aos 8
meses da cirurgia, como o calo se encontrasse insuficiente,
foi feita enxertia Ossea autogena; apo0s 3% meses havia re-
canalizacao medular e 11 meses apos a cirurgia inicial foi
dada ordem de marcha com apoio total sem imobilizacao ex-
terna. O APTFD havia piorado o valgismo de 14° para 189 e
haviam sido aumentados 24% do comprimento original da ti-
bia., Apos 2 anos sua diferenca de comprimento era de MIE

1,9 ecm < MID.

CASO 16 - A.L.M., feminino, branca, brasileira, 12
ancs, seqliela de polio MID adquirida aos 9 meses de idade;
havia usado aparelho tutor longe no MID dos 5 acs 9 anos de
idade, o qual foi depois abandonado. Em agosto/1972 apre-
sentava MID 4,9 cm < MIE. O APTFD era 0° e a tibia D 31,5
cm. Durante a cirurgia de alongamento, ao se aplicar golpe
sSeco com a mao, para Se provocar a esteoclasia, houve fra-
tura obliqua em relagao ao pino distal do conjunto proximal,
o que provocou ruido caracteristico de fratura, com movi-
mentacao passiva franca no foco. Tal fato, no entanto, s0
foi percebido apos o controle RX intra-operatorio, guando
se notou a integridade do local perfurado. Foi feita osteo-
tomia aberta por incisao longitudinal de 2 cm na pele sobre
o ponto original da osteoclasia. O pino por onde se havia
dado a fratura, fol retirado do local origimal e recolocado
proximalmente ao seu parceiro. 0 aparelho foi re-instalado

e aparelho gessado longo, em duas partes, aplicado. O pos-



88

-operatorio decorreu com morbidade relativamente alta, com
dor e edema locais maiores do que a media. Foram dadas ao
todo 30 voltas ou sejam 4,8 cm, isto e 15% do tamanho ori-
ginal da tibia. Quatro meses apos a cirurgia, os RX mostra-
vam ausencia total de calo Osseo. Foi feita enxertia oOssea
homologa. No local havia intensa fibrose, a qual foi reti-
rada e substituida por osso esponjoso com fatias de corti-
cal. Sete meses apos ainda nao havia calo suficiente, com
falha de consolidagao no foco principal. Nova enxertia ho-
mologa e 14 meses apos a cirurgia original havia reformacao

do canal medular. Tres anos apés o MID 2,9 cm < MIE.

Fotografia n2 20

B, e

CASO 19 - C.2.,, feminino, branca, 12 anos, seqlle-
la de polio MMII, adquirida aos 14 meses de idade. Em data

que nao foi possivel precisar, havia sido submetida a ci-
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rurgia ne quadril e coxa D. Acs 7 anos de idade foi feita
translocacao do peroneiro longo D. Em janeiro/1972 apre-
sentava MID 4,8 ecm < MIE, com tibia medindo 27 cm e APTFD
com 12° valgo. Durante a cirurgia de alongamento, ao se a-
plicar o golpe seco com a mao, houve fratura semelhante ao
do caso 16, com permanencia da cortical ao nivel da =zona
perfurada e fratura obliqua de distal para proximal em re-
lagac ao pino proximal do conjunto distal. Baseado na ex-
periéncia do caso 16, ao inveés de procedermos a osteotomia
ne local das perfuragoes, transferimos o pino distalmente
em relacao ao seu parceiro original e procedemos com o a-
longamento atraves da propria fratura. Foram alongados &,8
cm e houve infeccao purulenta em relacao a um dos pinos.

Seis meses apOs nao havia calo Osseo, embora a infeccao ti-
vesse desaparecido com a retirada dos pinos. Enxertia ho-
méloga Ossea foi feita. Somente apés 14 meses da cirurgia
original & que o canal medular se havia reformado. Foram
alongados 18% do tamanho original da tibia e o APTFD apre-
sentava 209 de valgismo, ou sejam 8° a mais do que antes da
cirurgia. Trés anos depois os escanogramas revelaram MID

lcm > MIE. (Fotografias n2s 21, 22 e 23 - p. seguinte)

CAS0C 30 - E.R., fewinino, parda, brasileira, 15 a-
nos, com seqllela de polio ews ambos os MMII contraida aos 6
meses de idade. Jawals havia tido qualgquer tipo de trata-
mento para suas seqllelas, bastante graves, ate a idade de

10 anos, quando foi matriculada na SCRCP e iniciada a fi-
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Fotografia n2 21 Fotografia n2 22

Fotografia n@ 253
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sioterapia, tendo a familia recusado qualquer tratamento ci-
rargico inumeras vezes prepoesto. Em margo/1974 apresentava
contratura de flexo-abducao do quadril D de 459, contratu-
ra em flexao do joelho D de 400, torcgédo externma da tibia D
de 30° e pée D totalmente flacido em calcaneo-cavo-valgo. O
MIE era relativamente bom, conseguindo deambulacao com mu-
leta sobre a qual enroscava o seu MID sem apoia-lo ao solo.
0 escanograma da éepoca de dificil feitura, revelou MID 8,6
cm & MIE medindo a tibia D 30 cm. Procedeu-se a cirurgia
de alongamento, a gual decorreu sem qualquer complicagao.
Usou-se aparelho gessado em duas partes, mantendo-se o joe-
lho com o minimo de flexao possivel, sem forga-lo. A manu-
tengao dos cuidados de enfermagem foi dificil, com a crian-
¢a chorando a maior parte do tempo, nao por dor, mas pedindo
a presencga da familia. Desenvolveu-se edema de pele no local
do alongamento, na fase final do alongamento (nao usavamos
envolver o local com ataduras elasticas) o qual cedeu com
o uso de ataduras elasticas envolvendo o local. Procedemos
ao alongamento de 5,4 cm sem que houvesse necessidade do
uso de analgesicos, senao nos primeiros dias pos-operato-
rios. Fol dada alta hospitalar apos completar-se o apare-
lho gessado e retirar-se o alongador. Doze dias apos a alta
o doente retornou ao hospital, quando a familia relatou a
presenca de dor na face antero-medial da perna e face ante-
ro-lateral do pe operado, desde o 52 dia apos a alta hospi-
talar., No dia da reintermagao, notava-se necrose da area
interdigital do 42 e 592 artelhos; o aparelho gessado foi re

tirado, notando-se necrose isquemica da pele e tecido ce-
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lular subcutaneo no dorso do pé, 42 e 52 artelhos, cami -
nhando proximalmente para a face anterior da perna, ate a-
proximadamente 5 cm acima do foco de alongamento. A necro-
se evoluiu discretamente em extensao e profundidade nas a-
reas originais nos dias subseqlientes, mas novas areas de
necrose plantar e calcaneanas apareceram, com aumento do
edema do pé. A impressao do cirurgiao vascular foi, apos
arteriografia, de isquemia compressiva acima do nivel de a-
longamento. Tentativas de enxerto de pele, apés extenso
debridamento, em duas ocasides, tiveram exito apenas par-
cial. Amputacao do 32, 40 e 59 artelhos foi necessaria.
Enxerto pediculado cruzado de pele total foi feito sobre a
face anterior da tibia. A esta altura, o foco de alonga-
mento se encontrava exposto e parcialmente necrosado e in-
fectado, embora houvesse formacao de algum calo o0sseo. De-
cidiu-se pela amputacao abaixo do joelho, 3 meses apos o

final da fase de alongamento.

Fotografia n9 24




TABELA GERAL

Dife- . Pinga Diferenca
o| ¢ | renga iAlonga- o - final
#| ® [inicial | menteo s o o
Ke |Iniciais| & | 5 {cm) {em) T.1. wa | A | M LG, cm lanos| Enxerto Complicacac
2| 5.M. F 9 7:3 5,08 27,1 19 10} 10 6 1,52 - -
3| A.C. F | 14 3 3,65 31,7 1z 18 | 10 9 4 autdgeno | Valgismo joelho
b | M.A F | 12 3,73 3,65 31 1z 0 o 4 L9 4 - -
S| M.AM, |F | 14| 5,7 5,08 | 28,5 18 0| 0 [ I 4 - Fratura pos-alongamento
6| R.M, Ml 1i 5 4,76 30,5 16 10 | 12 6 o4 homologo | Calo insuficiente
7| R.S. F |11 3,8 3,96 28 14 o] 0 9 105 - Valgismo joelho
8| M.AF. | F |17 3,2 3,33 31,5 1i o| o 7 Lo | 4 autogenc | Pseudartrose
Valgisme joelho
9| A.T. Fli1| &,5 4,76 | 29 15 o| o 7 4,913 - -
10 | W.5. M| 11 5,6 5,39 29,3 18 0 O 3 2,0 | & - -
12 | E.S5. Mijl3 5,3 5,39 24,3 22 4] 7 6 1,553 - Antecurvato
14 | I,B. F| 13 4,2 4,44 29 15 5 5 5 0,6 | 4 - -
15 | R.E. F 7 3,0 3,56 21,2 19 ol © 10 0,82 homdlogo | Auséncia de calo
16 | A.L. F| 12 4.9 4,76 31,5 15 4] o] 14 2,913 homologo | Fratura pino-proximal
+ Pseudo-artrose
homologo | Infecgao pino
17| 5.8. F |11 5.5 5,39 29,5 18 s] 0 [ 0,9 | 2 - Fratura pos-alongamento
i8] J.T. i2 3.9 3,96 32,5 12 ol 0 4 -0,2 - -
19| ¢.2. F |12 4.8 4,76 27 18 12| 20| 1% -1,0 homologo | Fratura pino distal
Alongamento fratura
Pseudo-artrose
Infecgao pino
21 | H.C. M| 1l2 6,2 5,71 33,5 iy 6 2,4 | 2 - Fratura calo insufic.
z2 | R.P. F 9 2,8 5,96 31,7 12 0 3 o] 3 - -
23 | E.5. F | 14 3,7 5,65 30,7 12 5 7 0,62 - -
24 | N.T. Ml13 b, 7 4,76 34 14 12 ¢ 12 9 0,13 - Fratura calo insufic.
26 [ N.c.T, [M |13 ]| &,5 4,44 | 31 14 0| 3 3 3 2,5 - -
29 | W.V. M| 12 3,4 3,49 26,5 13 10 | 10 9 -0,1 ;2 - -
30 | E.S. F| 15 8.6 5,39 30 18 - - - - - - Insuficiencia vascular
Amputagao
31 | D.5. F | 15 5,8 5,39 25,4 21 14 | 18 10 1,92 autogeno | Calo insuficiente
3a F I 15 6,4 5,08 31 16 o 0 8 a.h - -




