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SOBREVIDA DE UMA HASTE INTRAMEDULAR EXTENSIVEL
(HIMEX) NO TRATAMENTO DE CRIANCAS
COM OSTEGENESE IMPERFEITA

WiLLiam Dias BELANGERO!, BRUNO Livani®, VERA MARIA SANTORO BELANGERG?

Objetivo: Avaliar o desempenho da haste extensivel ancorada por
ganchos (HIMEX) em deformidades da osteogénese imperfeita
(QOl). Métodos: Todas as criangas operadas com HIMEX entre
1990 - 2004. Foi comparado o numero de fraturas, reaparecimento
de deformidades e capacidade de deambulagéo antes e apos a
HIMEX; incidéncia de migragéao e sobrevida da haste por curvas
de sobrevivéncia. Resultados: 14 pacientes (2 a 18 anos), oito do
sexo feminino, incluindo 46 procedimentos, 39 primérios e sete
re-operagoes. ldade média na primeira fratura de 148,21 dias e
média de 42,6 fraturas/paciente pré colocagdo da HIMEX. Dos 46
procedimentos, 28 no fémur e 18 na tibia. Tempo médio de segui-
mento de 80,21 + 36,71 meses. Houve diminuigao significativa de
fraturas/paciente (0,78) e melhora na deambulagao em sete dos
14 pacientes. Porcentagem de re-operagdo de 18% e migracao
do implante em 12% (05/39). 80 % dos implantes in situ até 108
meses. Implantes na tibia tiveram sobrevida significativamente
menor que os do fémur. O tipo da Ol e a idade na época da cirurgia
nao influenciaram significativamente a incidéncia de re-operacao.
Concluséo: A HIMEX levou a redugéo significativa no nimero de
fraturas, incidéncia menor de migragéo e sobrevida maior da haste
do que a referida na literatura.

Descritores: Osteogénese imperfeita. Analise de sobrevida. Im-
plante endoosseo. Complicagdes pos-operatorias.

Objective: To evaluate the performance of an extensible nail with
hooks, named HIMEX, in osteogenesis imperfecta (Ol) deformities.
Methods: All child patients were operated on with HIMEX from 1990
to 2004. The number of fractures, reappearance of deformities, im-
provement of motor development before and after the use of HIMEX,
and the incidence of the migration and nail survival were compared.
Results: Fourteen patients, with ages from 2 to 18 years, including 8
females, underwent 46 procedures, 39 primary and 7 re-operations.
The average age at the first fracture was 148.21 days, and there was an
average of 42.6 fractures per patient prior to HIMEX placement. Of the
forty-six bones affected, 28 were femurs and 18 were tibias. Average
follow-up care lasted 80.21+36.71 months. There was a statistically
significant decrease (0.78) in the number of fractures per patient and
an improvement in walking in seven of the fourteen patients. Revision
occurred in 18% of patients and migration of the nail occurred in 12%
(5/39). Eighty percent of the nails remained in situ until 108 months,
with femoral procedures lasting significantly longer than tibial proce-
dures. The type of Ol and the age at the procedure did not significantly
affect the incidence of revision. Conclusion: HIMEX significantly redu-
ced the number of fractures, presenting lower incidence of migration
and higher survival rates than those described in literature.

Keywords: Osteogenesis imperfecta. Survival analysis. Implanta-
tion, endosseous. Postoperative complications.
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INTRODUGAO

A era moderna do tratamento cirdrgico da Ol comegou em 1948
com o trabalho descrito por Sofield, apresentado na Academia Ame-
ricana de Cirurgia Ortopédica em 1951 e publicado em 1959." Nele,
0s autores concluiram que esse tratamento trazia vantagens para 0s

pacientes com Ol, pois reduzia o nimero de fraturas, a dor éssea,
corrigia as deformidades pré-existentes e prevenia o seu apare-
cimento, melhorando assim o alinhamento dos membros e a sua
funcéo. Apos este relato pioneiro, outros relatos, utilizando a mesma
técnica, com hastes ndo extensiveis foram apresentados.?”
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Pode-se observar que a técnica de Sofield e Millar!, utilizando
como implante a haste nao-extensivel embora tenha sido
mais utilizada nas décadas passadas, ainda conta com al-
guns adeptos.®” As principais complicacbes tém se mantido
ao longo do tempo salientando-se a fratura da parte do osso
que fica sem a protecao do implante, a migracao da haste e
a recidiva da deformidade.

Por outro lado, Bailey e Dubow?®, apresentaram os resulta-
dos dos seus estudos experimentais iniciados em 1958, que
resultaram na criagdo de uma haste extensivel que poderia
acompanhar o crescimento dsseo até entéo testada em cées
e em somente trés pacientes com Ol.

A haste de Bailey-Dubow?® trouxe novas perspectivas para o
tratamento dos pacientes com Ol, passando a ter tendéncia
crescente de utilizacdo, em substituicdo aos implantes nao ex-
tensiveis. De 1963 até os dias de hoje, nota-se predominio do
uso das hastes extensiveis no tratamento dos pacientes com
Ol, principalmente a partir da década de 80 e dos 23 estudos
selecionados com casuistica significativa, treze utilizaram unica-
mente hastes extensiveis, quatro utilizaram as hastes extensiveis
e os implantes nao extensiveis ou convencionais e tres utilizaram
hastes convencionais.?”1%25 Embora haja um ndimero crescente
de publicagbes que véem utilizando as hastes intramedulares
extensiveis, as complicagbes com este procedimento continu-
am ocorrendo com elevada incidéncia de 27 a 63%.'"'3171® No
entanto, sdo as publicagbes de Gamble et al."*, com 69%, e a
de Porat et al."®, com 72%, que apresentam as maiores taxas de
complicag&o. Deve-se salientar que a maioria dos estudos sobre
a haste extensivel em Ol foi publicada entre 1990 e 2000 e se refe-
rem a casos tratados na década anterior a da publicagéo, tendo a
maioria dos autores utilizado o implante classico de Bailey-Dubow
de 1963, onde somente um dos “ Ts “ das extremidades era fixo.
Entretanto, esta haste passou por aprimoramentos, uma delas
objetivando a fixagao e alargamento de ambos os “ Ts *“.
Desta forma o objetivo do presente estudo foi avaliar o desempe-
nho de uma haste intramedular extensivel, modificada pela adigao
de ganchos nas extremidades (HIMEX), em ossos longos dos
membros inferiores de criangas com Ol quanto:

a
b
c
d

a redugéo do nimero de fraturas no pés-operatério;
a mudanca da capacidade de deambulagao;
areducao da incidéncia de migragéo e

ao aumento da sobrevida das hastes.

- =
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CASUISTICA E METODOS

Foram levantados e revistos todos os prontuarios e radiografias
dos pacientes com diagnéstico de Ol, que tinham sido opera-
dos a partir de 1990 para a corregdo de deformidades 6sseas,
utilizando-se a haste intramedular extensivel modificada com
ganchos (HIMEX). A classificagao dos pacientes obedeceu aos
critérios de Sillence?®® e Shapiro.?” Todos os pacientes foram
avaliados e tratados de possiveis distirbios do metabolismo
mineral e acido-base antes do tratamento cirlrgico e nenhum
tinha utilizado até entéo bifosfonatos.

Para classificar os pacientes de acordo com a capacidade de
deambulagéo no pré e pés-operatorio foram modificados os
critérios de Hoffer e Bullock.?® Para a andlise dessa casuistica
os critérios acima foram simplificados e adaptados da seguinte
forma em: deambulador sem auxilio, deambulador com auxilio
e deambulador funcional (D) versus n&o deambulador, no caso
dependente de cadeira de rodas (ND).

Descricao do implante

As hastes HIMEX séo fabricadas atualmente pela empresa En-
gimplan com sede na cidade de Rio Claro, Sao Paulo. A matéria
prima utilizada na fabricagdo desse implante é o aco inoxidavel
ASTM F138 que segue as normas NBR-ISO-5832-1/ISO5832-1. A
parte tubular da haste é fabricada com diametro externo de 5mm,
interno de 3,2mm e a parte macica com didmetro externo de 3mm.
Na Figura 1 s&o apresentados, em esquema, 0s componentes
tubular e macico da HIMEX.

o 1

( )

Figura 1 - Componentes tubular e macico com ganchos da haste exten-
sivel (acima) e da haste montada.

Descricao do procedimento cirurgico para o fémur e tibia.

Definicao do tamanho das hastes no pré operatério

Eram tomadas radiografias no pré-operatério, com um padréo
metalico, com dimensdes conhecidas, fixado ao lado do membro,
para que pudesse ser estimado o comprimento do 0sso. Para
se obter o comprimento real, utilizava-se uma regra de trés sim-
ples na qual se dispunha da medida real e aparente do padrao
radiografado e da medida aparente do osso. Assim calculava-se
a medida real do osso a ser operado. O procedimento cirlrgico
era feito sob anestesia geral, com reserva prévia de sangue e
antibiotico profilatico.

Tratamento das deformidades do fémur

O paciente era colocado em decubito dorsal horizontal (DDH),
com um coxim sob a regiao lombar. O fémur era abordado por via
lateral, e a extensao da incisao dependia da localizagao e exten-
séo das deformidades. O musculo vasto lateral era separado do
septo intermuscular e o periésteo era incisado longitudinalmente
e reparado com fios de sutura. O segmento ¢sseo deformado era
retirado do estojo periosteal. O canal medular do fragmento 6sseo
assim como o dos segmentos proximal e distal do fémur eram
abertos com brocas de didmetro progressivos ate se ultrapassar
o diametro da haste em pelo menos 0,5 milimetro.

Com o fragmento proximal do fémur em adugao e flexao, introdu-
zia-se de forma retrégrada um fio guia com 3mm de diametro que
emergia medial ao trocanter maior pela pele. A partir deste fio guia,
introduzia-se de forma anterégrada a porcéao tubular da haste com
movimentos rotatérios até atingir o foco proximal da osteotomia.
Abordava-se, em seguida, o joelho por incisao longitudinal anterior
abaixo da patela para expor a regiao intercondiliana do fémur. Do
centro desta regido, sob visao direta, introduzia-se o pino, buscan-
do-se o canal medular do fragmento distal até sua exteriorizagédo
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no foco distal. O membro era alinhado sob tragao e o defeito dsseo
criado pela retirada do segmento 6sseo deformado era preenchido
pelos fragmentos 6sseos previamente seccionados e perfurados
até que fosse restabelecido o comprimento maximo possivel do
fémur. Neste ponto, o pino era introduzido sob visdo direta no tubo
e deslizado em direcéo cranial até que o gancho ficasse ancorado
na superficie da cartilagem articular da regido intercondiliana do
fémur sem penetra-la. Avaliava-se a posigao do tubo que deveria
ter o gancho ancorado na ponta do trocanter maior e o alinhamen-
to rotacional do fémur. O periésteo era fechado cuidadosamente
ao redor do segmento 6sseo e o vasto lateral era reinserido no
septo muscular com fio ndo absorvivel de nailon 000. Drenos de
aspiragao eram deixados no plano muscular e no tecido celular
subcutéaneo. Aplicava-se curativo oclusivo, seguido de aparelho
gessado pélvico-podalico por quatro semanas ja que a haste nao
oferece estabilidade rotacional.

Tratamento das deformidades da tibia

Para o tratamento das deformidades da tibia o célculo do tamanho
da haste era feito do mesmo modo. A via de acesso era antero-
medial, acompanhando a deformidade da tibia e centrada no apice
da deformidade. O segmento 6sseo deformado era seccionado na
sua porgao proximal e distal e, em geral, retirado do leito periosteal
para ser fragmentado. O canal medular era aberto com brocas
de diametro progressivo até que fosse ultrapassado o didametro
da haste em 0,5 milimetro. Identificava-se a porcado mais distal
da epffise distal da tibia, para introdugdo do fio guia. Se a defor-
midade a ser corrigida era em varo, 0 acesso era feito na regiao
antero medial e se fosse em valgo, na antero-lateral. Para facilitar
a introdugéo do fio guia pela epffise distal da tibia o tornozelo era
mantido em flexdo plantar maxima, assim como o joelho. A porgao
tubular da haste era entéo introduzida por esse fio-guia, de distal
para proximal, até o foco da osteotomia. A epifise proximal da tibia
era abordada pela mesma incisao realizada para expor o fémur.
O pino era introduzido na epifise proximal sobre a face articular da
epifise proximal da tibia em diregao ao centro do canal medular,
com o joelho em flexdo méxima. Em seguida os fragmentos 6sseos
retirados eram recolocados na haste, até que o defeito ésseo fosse
corrigido. O pino era introduzido no tubo e ambos eram deslizados
em sentido contrério, restabelecendo-se o comprimento e o reali-
nhamento da tibia. Avaliava-se o alinhamento rotacional e a posicao
dos ganchos nas epffises proximal e distal pelo intensificador de
imagem. O periésteo era suturado com nailon 000 e um dreno de
aspiragao era deixado. Aplicava-se curativo oclusivo e aparelho
gessado inguino-podalico por quatro semanas.

Quando os ossos eram muito frageis, ocorria fragmentagao des-
tes no momento da osteotomia, ou durante a abertura do canal
medular. Nessas circunstancias, esses fragmentos eram recolo-
cados ao redor da haste e mantidos pela sutura do periésteo. O
alinhamento rotacional, assim como o comprimento, eram res-
tabelecidos e mantidos pelo aparelho gessado. Os drenos de
aspiragao eram retirados apos 24 horas e 0s pontos junto com o
gesso apos quatro semanas.

ANALISE DOS RESULTADOS

Para a avaliacado do desempenho da HIMEX foram comparados o
numero de fraturas, a mudanga da capacidade de deambulagéo,
o reaparecimento de deformidades, o nimero de complicacoes e
a sobrevida da haste antes e apds a sua colocacao.

As complicagdes foram classificadas em maiores e menores sen-
do as primeiras definidas como aquelas que poderiam comprome-
ter a eficacia da cirurgia e necessitaram de procedimento cirdrgico
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para sua correcao € as menores como as que nao influenciaram
a eficacia do implante e ndo necessitaram de novos proce-
dimentos cirdrgicos.

Foi realizada andlise de sobrevivéncia das hastes, considerando
como evento final indesejavel a re-operagéo. Os fatores de risco
que foram considerados como possiveis para interferir no desempe-
nho do implante foram: 0sso operado, idade do paciente e tipo da
osteogénese segundo Sillence®, e ano da realizagao da cirurgia.

Andlise estatistica

Para a comparacéo do nimero de fraturas, da idade dos pacientes
na época do procedimento e do desempenho quanto a capacida-
de de deambulagao no pré e pos operatorio, foram usados testes
nao paramétricos respectivamente Wilcoxon, Prova U de Mann-
Whitney e McNemar. Foram realizadas curvas de sobrevivéncia
utilizando-se o teste de Wilcoxon-Gehan. Para todas as andlises
usou-se o valor de p igual a 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 14 pacientes, com idade média na cirurgia de
9,17+3,42 anos, oito do sexo feminino. Antes da colocagao da
Himex, o nimero médio de fraturas era de 42,6 + 25 por paciente
(variando de 5 a 187), sendo a média de idade na primeira fratura
de 148,21+311,14 dias (variando de zero a 900 dias). De acordo
com a classificagdo de Sillence?®, sete pacientes eram do tipo |,
seis do tipo IV e um do tipo I. De acordo com a classificagao de
Shapiro?”, dez eram CB (congénito B), dois eram TB (tardio B) e
dois TA (tardio A). Nove eram nao deambuladores.

Apobs tempo de acompanhamento médio de 80,21 + 36,71 meses,
houve reducao significativa no niimero das fraturas pés a colocacao
da HIMEX (10 fraturas/14 pacientes; p=0,002), sendo que dessas,
oito foram apds queda do paciente. Quanto ao grau de deambula-
¢ao, cinco pacientes permaneceram no mesmo modo que estavam
no pré-operatério e sete melhoraram o desempenho, ndo havendo
diferenca significativa quanto a distribuicéo das classes de acordo
com os critérios modificados de Hoffer e Bullock® (p=0,25).
Foram realizados 46 procedimentos cirdrgicos em 14 pacientes.
Dos 28 fémures operados, 25 foram cirurgias primérias e 3 re-ope-
ragoes, e das 18 tibias, 14 foram primérias e 4 foram re-operagoes.
O tempo de seguimento foi significativamente mais longo para os
implantes colocados no fémur (92,29 + 7,85 meses) do que na
tibia (61,62 + 6,23 meses). A idade dos pacientes no momento
dos procedimentos primarios foi significativamente menor para
os implantes colocados no fémur 7,64 = 4,20 anos, em relagao
aos da tibia 11,56 + 2,64 anos. A média de procedimentos por
paciente foi de 3,5, variando de 1 a 6.

Houve sete re-operagdes em 39 procedimentos primarios o que
corresponde a uma frequéncia de 18%, sendo um caso de infecgao,
trés casos de migracdo da haste da tibia, dois casos de migracao
da haste do fémur e um caso de fratura da haste. Desta forma, a in-
cidéncia de migracao do implante foi de 12%. Deve-se observar que
das complicagbes observadas, o caso de infecgéo ocorreu apds
31 meses da cirurgia, com necessidade da retirada do implante; o
caso da migragao cortical proximal da haste na tibia foi causada
pela colocacao do implante fora da sua epiffise proximal; o caso da
migracao cortical proximal no fémur ocorreu apos 10 anos da cirur-
gia por colocagao do implante na face lateral do grande trocanter; a
fratura da haste no fémur ocorreu apds 8 meses da manipulacéo da
haste, feita para corrigir o seu encurvamento; a migragao cranial da
haste distal do féemur em diregao a metéfise foi diagnosticada 4 anos
apos a cirurgia e foi causada pela introdugéo exagerada do gancho
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na eplffise; duas migragdes da haste na tibia foram favorecidas pela
colocagao exclusiva da parte maciga da HIMEX.
Analise dos fatores de risco para a re-operacao

Na Figura 2 pode se observar que préximo a 80% dos implantes
estavam bem posicionados até 108 meses.

1’(J-—;I_‘—\—

Sobrevida acumulada
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Figura 2 — Curva de sobrevida acumulada de todas as hastes colocadas.

Quando se avaliou 0 0sso tratado (fémur ou tibia) foi observado
que hastes implantadas no fémur tiveram risco significativamente
menor de re-operacéo do que as colocadas na tibia (p=0,04).
Para esta andlise considerou-se o tempo final de observacéo
de 80 meses. (Figura 3)
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Figura 3 - Curva de sobrevida acumulada das hastes colocadas nos
fémures e nas tibias.

Na avaliacao do efeito da idade, dividiu-se o grupo de paciente
em menores ou com 6 anos de idade e em maiores do que 6
anos. Desta forma, nao houve diferencas significativas no tempo
de permanéncia dos implantes, avaliados até 80 meses de se-
guimento (p=0,08). No entanto, avaliando-se somente as hastes

colocadas no fémur, o efeito da faixa etaria mostrou tendéncia a
haver menor permanéncia do implante na faixa de menor idade
(p=0,06). O tipo da osteogénese®® também nao influenciou sig-
nificativamente a retirada das hastes, excluindo-se o Unico caso
de tipo | (p=0,60).

Apresentamos nas Figuras 4, 5 e 6 a evolugao de um caso clinico.

Figura 4 — Paciente com 4 anos e cinco meses de idade com deformidades
nos dois fémures e histdria de 37 fraturas nos membros inferiores.

Figura 5 - Paciente anterior na quarta semana de pds operatorio com
a haste telescdpica.
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Figura 6 - Mesma paciente com cinco anos de evolugao. Houve troca da
haste do lado direito e necessidade de troca do lado esquerdo devido ao
crescimento 6sseo e desacoplamento dos componentes da haste.

DISCUSSAO

Na Ol, as deformidades da tibia e do fémur séo produzidas pela
tragdo dos musculos durante o crescimento 6sseo, motivo pelo
qual seguem um padrao que pode ser identificado em quase
todas as criangas, mesmo que ainda nao estejam deambulando.
Para que o tratamento cirlrgico seja eficiente, é necessario que o
implante funcione como reforgo, transformando o segmento 6sseo
em uma estrutura mais resistente, principalmente aos esforcos
de flexao e cizalhamento. Este objetivo somente seré alcangado
com a realizagao rigorosa e correta da técnica cirlrgica, visto que
mesmo apds a colocagao do implante a fragilidade ¢ssea e os fa-
tores perpetuadores das deformidades continuarao atuando como
vetores indesejaveis ao bom resultado. Na literatura, o resultado do
tratamento cirdrgico com haste intramedular tem reduzido a dor, o
numero de fraturas e corrigido as deformidades, desde os relatos
de Sofield e Millar', embora continuem a ocorrer inUmeras com-
plicagbes, a maioria advinda do crescimento 6sseo.?” Assim, da
maneira como foi idealizada, a haste extensivel de Bailey-Dubow?®
parecia ser a solugdo para este problema. No entanto, continua-
ram ocorrendo, colocando em ddvida as suas vantagens.'*'®
Analisando-se as complicagbes associadas a haste extensivel,
pode-se identificar com frequéncia decrescente: a soltura do pa-
rafuso em T, a migracéo do implante (para a metéfise, para fora
do osso-cortical € para a articulagédo), a falta de alongamento, o
encurvamento e a fratura da haste.

O afrouxamento e a migracao do parafuso em T s&o considerados
ocorréncias comuns com a haste de Bailey-Dubow, podendo se
citar, por exemplo, os trabalhos de varios autores'-'31817.19 que
tentaram fixar o T com uma lagada de fio de ago, mas mesmo
assim observaram desprendimento do T em 20% dos casos e o
de Karbowski et al.>* que encontraram soltura do parafuso em T
em 7,9% na regiao do joelho.
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Por outro lado, a migragao da haste merece destaque pela frequ-
éncia com que ocorre na literatura (7 a 45%)'2141617.192324 ¢ por
ser a principal causa de re-operagao. A migragao da haste surge
quando nao ocorre o posicionamento 6timo desta na diéfise e
nas epifises. Tanto isto é verdade que, mesmo eliminando a pos-
sibilidade de desprendimento do parafuso em T, as migragoes
continuaram sendo relatadas na literatura. 62325

Nessa casuistica ndo observamos migracéo cranial ou caudal da
haste na extremidade proximal do fémur. Embora devamos imputar
este fato a correta colocagéo da haste, a presenca do gancho
introduzido no grande trocanter pode ter contribuido para esse
fim, j& que com esta estrutura a haste pode ser mais firmemente
ancorada no o0sso. Por outro lado, a haste n&o foi devidamente
impactada na extremidade proximal em dois pacientes, ficando
pouco acima do grande trocanter (sem repercusao clinica até
0 momento) e em outros dois ocorreu deformidade em varo do
colo, com necessidade de re-intervencao em um deles. Este erro
técnico tende a ser mais comum quando ha deformidade em varo
no pré-operatorio. Nessa eventualidade, o ponto de entrada da
haste deve ser tao mais medial ao grande trocanter quanto mais
em varo for a deformidade.

A migracéo do implante na extremidade distal do fémur ocorre
mais frequentemente em direcéo cranial >#?® Na presente casu-
istica foi observado somente um caso de migragao cranial da
haste na paciente TRCR pela introducdo exagerada do gancho na
epifise. Consideramos que as caracteristicas do implante também
podem ter acrescentado fatores favoraveis a nao migracéo da
haste neste local. Diferentemente da técnica proposta por Bailey-
Dubow?, com a HIMEX o gancho né&o deve ser mantido abaixo da
cartilagem articular, mas sim impactado contra a sua superficie,
ficando inclusive visivel na articulagéo.

Além disso, essa modificagdo pode facilitar a retirada da haste
qguando necessaria, visto que tal tarefa com as hastes de Bailey-
Dubow é de dificil execugao, tanto que Mulpuri e Joseph® , em
dois casos, relataram lesao grave da cartilagem e do 0sso sub-
condral na retirada dessa haste nesta regiao.

Dessa forma, poderiamos concluir que a colocagao 6tima das
hastes e o0 acréscimo dos ganchos na haste extensivel foram res-
ponsaveis pela longa sobrevida destas no fémur. O encontro de
mais de 90% de permanéncia das hastes em 60 meses é resultado
incomum na literatura.

Na tibia, A migragao pode ocorrer na extremidade proximal em di-
recao a articulagéao do joelho, ou na extremidade distal em direcao
cranial. Ja na regido distal o0 acesso é normalmente mais dificil e
a introducao incorreta do parafuso pode facilitar a sua migragao,
como observado por Karbowski et al.?*, que chegaram a relatar
38% de migracao cranial da haste nessa regiéo, em 60 tibias.
Na presente casuistica foi observado que a sobrevida das hastes
no fémur foi significativamente maior que a da tibia, embora tenha
havido somente quatro re-operagoes (trés por migragao) em 14
procedimentos primarios na tibia. No entanto, pode-se justificar
este resultado, em parte, pelo fato de em um dos pacientes a
colocagao das hastes foi incompleta nas duas tibias, o que sem
davida previa um desfecho indesejavel do procedimento. Como
no total houve quatro re-operagdes na tibia, estas duas tiveram
pesos estatisticos significativo, sugerindo que os resultados na
tibia também possam ser considerados bons em fungéo da adigao
dos ganchos.

Apesar de nao significativo, houve tendéncia da idade em reduzir a
sobrevida da HIMEX no fémur, corroborando a idéia de que quan-
to maior o potencial de crescimento maior o risco de re-operagao.
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Vale ressaltar também que apesar de importante, as dificulda-
des técnicas esperadas para a faixa etaria menor nao pareceram
influenciar os resultados visto que as re-operagdes ocorreram com
23, 51 e 113 meses apds o procedimento inicial.

Na presente casuistica, mesmo melhorando o alinhamento me-
canico e anatémico dos ossos dos membros inferiores e au-
mentando a sua resisténcia, os pacientes nao melhoraram, de
forma significativa, o seu desempenho quanto a capacidade
de deambulagao. Sabe-se que a capacidade de deambulacao
¢ influenciada pelo tipo e intensidade da doenca pelo grau de
comprometimento neuro-muscular prévio e pelo programa de
reabilitacao instituido.?®% Este programa envolve a correcéo da
postura, o fortalecimento muscular, o condicionamento aerdbico
e 0 uso de érteses, quando necessario. No entanto, ndo se deve
deixar de lado a influéncia que a familia e as condi¢des socio-
econdmicas tém desempenho.®® Nesta casuistica, a maioria dos
pacientes tratados tinha, além de intensa fragilidade ¢ssea, con-
dicbes sécio-economicas desfavoraveis e moravam a grandes
distancias da instituicao, o que dificultou muito a manutengao de
um programa minimo de reabilitacdo. No entanto, se tomarmos
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