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O cetoprofeno com propriedades
que fazem a diferenca’-?

® Atividade analgésica, anti-inflamatéria

e antipirética superiores em doses Ej‘ - /

correspondentes’?
® Melhor absorcao e biodisponibilidade’
® Altamente sollvel
® Maior tolerabilidade’?
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Posologia: /
320 mg: 1 vez ao dia -

60 mg: 2 vezes ao dia

ContraindicagGes: Hipersensibiidade a quaisquer componentes de sua formula. InteragGes medicamentosas; Devido & elevada ligacéo de cetoprofeno com proteinas plasmaticas, & necessério reduzir a
dosagem de anticoagulantes, fenftainas ou suffamidas quando administrados concomitantemente.?

Referéncias bibliogréficas: 1. PELOGGIA CCN. et . Avaliacéo da eficacia terapButca e da toleréncla do anfinflamatori liinato de cetoprofeno, na formula capsulas. RBM - Rev. Bras. Med, 57(6): 617-24; 2000. 2. DI MURIA GV et al. Ketoprofen-ls: a clinical study and
evaluation in 80 cases. Algologia, 1:127-40; 1982. 3. Bula do produto: ARTROSIL (isinato de cetoprofeno). MS - 1,0573,0128,

ARTROSIL. lisinato de cem[:profeno. MS - 106730128, Indicagées: Artrose, coxartrose, espondiloartrose, artite reumatoide, bursie, flebite & romboflebite suSerﬂcial contuszo, entorse, lusacio, distensao muscular, Contraindicagﬁes: ULCERA PEPTICA
A FASE ATIVA, ANAVNESE POSITVA DE ULCERA PEPTICA RECORRENTE. DISPEPSIA CRONICA, GASTRITE, INSUFICIENCIA RENAL GRAVE, LEUCOPENIA E PLAQUETOPENIA, GRAVE DISTURBIO DE HEMOCOAGULA%AO. HPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER
COVPONENTES DE SUA FORMULA. BXISTE A POSSIBLDADE DF HPERSENSBLIDADE CRUZADA CON ACIDO ACETILSALICLCO OU OUTROS FARMACCS ANTHNFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDAS. PORTANTO, O CETOPROFEN NAQ DEVE SEB
ADMINISTRADO A PACIENTES NOS QUAIS O ACIDO ACETILSALIGILICO OU OUTROS FARMACOS ANTI-INFLAMATQRIOS NAQ-ESTEROIDAIS TENHAM PROVOGADO SINTOMAS DE ASMA, RINITE, URTIGARIA, O USO DE LISINATO DE CETOPROFENO E
GONTRAINDIGADO DURANTE 0 PRIVEIRO E 0 ULTIMO TRIMESTRE DE GESTA%AO POIS PODE GAUSAR HIPERTENSAQ PULMONAR E TOXICIDADE RENAL NO FETO, CARACTERISTICA COMUM AOS INIBIDORES DA SINTESE DE PROSTAGLANDINAS. PODE
TAVBEN LEVAR AO AUMENTO DO TEVPO DE SANGRAMENTO DAS GESTANTES E FETOS E CONSEQUENTENENTE EVENTUAIS MANIFES,TAEOES HEMORRAGICAS NO RECEN-NASCIDO, HA RISCO DE RETARDAR O TRABALHO DE PARTO. Precauges:
0 USO DE CETOPROFENO EM PACIENTES COM ASMA BRONQUICA OU GOM DIATESES ALERGICAS PODE PROVOCAR UMA CRISE ASMATICA, EM PACIENTES COM FUN%AO RENAL COMPROMETIDA AADMINISTHAEAAO DE CETOPROFENO DEVE SER
EFETUADA COM PARTICULAR CAUTELA LEVANDO-SE EM CONSIDEHASAO A ELIMINABAO ESSENCIALMENTE RENAL DO FARMACQ. EMBOBA NAO TENHA SIDO OBSERVADA EXPERIMENTALMENTE TOXICIDADE EMBRIOFETAL COM CETOPROFENO
NAS DOSES PREVISTAS PARA USO CLINICO, AADMINISTRA%AO EM MULHERES GRAVIDAS, DURANTE A AVAMENTAGAO QU NA INFANCIA NAO E RECOMENDADA. Interagdes medicamentosas: Devido & elevada ligacao de cefoprofeno com Frotemas
plasmaticas, ¢ necessério reduzi a dosagem de anﬂcoa%ulan s, fenitoinas ou sulfamidas quando adminisirados concomitantemente. O uso com dcido acefisalicfico reduz o nivel sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de distlrbios gastrintestinais. No
caso da administracao com fto ha aumento de seu nivel sérico podendo levar & intoxicagdo. For observado aumento da toxicidads do mefofrexato em decorréncia da d!m|nu§ao (e seu “clearance” renal. A probenecida reduz ag Ferdas (e cetoprofeno e
aumenta seu nivel Serico, A metoclopramida reduz a b|0d|sE0n|b|||dade d ceto&rofeno 8 gode 0cOITer Uma pequena reducdo de sua absor%ao 10 Uso simultdnep com hidrdxidos de magnésio ou aluminio. Reagdes adversas: ASSIM COMO COM QUTROS
ANTI-INFLAMATORIOS NAQ-ESTEROIDAIS, PODEM OGORRER DISTURBIOS TRANSITORIOS, NO TRATO GAS IﬂTESTINAL, AIS COMO GASTRALGIA, NAUSEA, VOMITO, DIARREIA £ FLATULENCIA. EXCEPCIONALMENTE FORAM OBSERVADAS HEMORRAGIA
GASTRINTESTINAL, DISCINESIATRANSITORIA, ASTENIA, CEFALEIA, SENSACAQ DE VERTIGEM E EXANTEMA CUTANEO. 0 PRODUTO PODE SER TOMADO AS RE#EIQOES il COM LEITE, A FIM DE EVITAR POSSIVEIS DISTURBIOS GASTRINTESTINAIS, Posologia:
ARTROSIL 160 mg; Uma caﬁ‘sula dluas vezes ao dia durante ou agos s refeigles. A duraﬁao (o tratamento deve ser a criério médico. ARTROSIL 320 mg: Uma cdpsula ao dia durante ou apds s refeices. A duracdo do tratamento deve ser a crério mécico.
VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. AQ PERSISTIREM 0S SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.

BU 08
. I SAP 4057006 (A) 02/09
Material produzico em jangiro/2010.

CAC

o0
\
0800 701 6900 MATERIAL TECNICO-CIENTIFICO EXCLUSIVO A CLASSE MEDICA.

cac@ache.com.br

8:00 h as 17:00 h (seg. a qui) h p—
8:00 h as 12:00 h (sex. ac e



Ortopedia e

Traumatologia

EDITORES
Alberto Cliquet Junior
Helton Luiz Aparecido Defino

CORPO EDITORIAL
Américo Zoppi Filho
Antonio Carlos Shimano
Antonio Egydio de Carvalho Junior
Celso Herminio Ferraz Picado
Claudio Henrique Barbieri
Claudio Santili
Cleber Antonio Jansen Paccola
Edgard Eduard Engel
Elcio Landim
Fabio Ferraz do Amaral Ravaglia
Gilberto Francisco Brandao
Heitor José Rizzardo Ulson
Jodo Batista de Miranda
José Batista Volpon
Kevin A. Raskin
Marco Antonio Almeida Matos
Mauricio Etchebehere
Mauricio Kfuri Junior
Mauro Duarte Caron
Nilton Mazzer
Osvandré Lech
Philippe Neyret
Rodrigo Castro de Medeiros
Roger Badet
Rogério Teixeira da Silva
Romeu Krause
Sérgio Daher
Sérgio Rocha Piedade
William Dias Belangero

Publicacéo editada por
N Atha Comunicagéo & Editora

Criagéo, Diagramagao e Pro réfica

Rua Machado Bittencourt, - 4° andar - Conj. 410

Cep: 04044-000 - Sao Paulo - SP
Tel: (11) 50: - Fax: (11) 5579-5308
ail: 1atha@uol.com.br

O contelido dos artigos publicados n&o
ol reflete necessariamente a opinido da
= il Revista Ortopedia e Traumatologia llustrada

=

ISSN 2176-7548

Sumario

Osteotomia de lateralizacao e distalizagao
do trocanter maior ..., 79

Flavio Luis Garcia, Celso Herminio Ferraz Picado, Luis Philipe Cardinali

Doenca de Scheuermann: técnica de ponte
para correcao da cifose toracica.............cceeee..... 85

Helton Luiz Aparecido Defino, Carlos Fernando Pereira da Silva Herrero

Correcao de falha retinacular pés “release”
lateralde patela.............eeeees 92

Marco Antonio Schueda, Cristiano Grimm Menegazzo, Claudecir Evandro Gambeta,
Marcelo Kodja Daguer, Ademar Stimamiglio Jr.

Trocleoplastia femoropatelar: fixagcao com
parafusosde Hebert.............i, 98

Marco Antonio Schueda, Marcelo Kodja, Ademar Stimamiglio Junior, ftalo Pires Farias,
Walter Max Heinig Neto




Grandes paixoes
surgem atraveés
da conflanca

Eficacia em casos de
afeccoes musculo-esqueléticas’

Superioridade ao diclofenaco’

J
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Cordia verbenacea DC.

|5 maie

As vibracoes do US (fonoforese)
nao alteram os principios ativos *

Eficacia em casos de

contusoes e traumas agudus‘
Aerosol com aroma de chd verde’
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Tratamento de les6es musculares e entorses’
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Referéncias Bibliograficas: 1) BRANDAO DC. et al. Estudo fase lIl, duplo-cego, aleatdrio, comparativo para avaliar a eficacia e tolerabilidade da Cdrdia verbenacea e do diclofenaco
dietilamonio, em pacientes portadores de contusdes, entorses, traumas e lesbes musculares, com inicio inferior a 24 horas. Revista Brasileira de Medicina, 63(8) 408-15; 2005.
2) OLIVEIRA JUNIOR EM. et al. Estudo piloto de avaliagdo da influéncia do ultra-som na estabilidade do alfa-humuleno e trans-cariofileno presentes no fitomedicamento antiinflamatdrio,
creme de Cordia verbenacea 5mg/g. Med Reabil, 25(2): 50-4; 2006. 3) Bula do produto: ACHEFLAN (Cordia Verbenacea DC 5mg). MS - 1.0573.0341

INFORMAGOES PARA PRESCRIGAO: ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC. MS - 1.0573.0341. Indicagdes: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situacdes: endinites, afeccdes muisculo-
esqueléticas associadas a dor e inflamagao, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatérios dolorosos associados a traumas de membros, entorses e
contusdes. Contra-indicagdes: ACHEFLAN E CONTRA-INDICADO NAS SEGUINTES SITUAGOES: INDIVIDUOS SENSIVEIS A CORDIA VERBENAGEA DC. OU A QUALQUER COMPONENTE DA
FORMULA. OCORRENCIA DE SOLUCOES DE CONTINUIDADE (FERIDAS, QUEIMADURAS, LESOES INFECCIONADAS, ETC). Adverténcias: ACHEFLAN E PARA USO EXTERNO E NAO DEVE
SER INGERIDO. NAO DEVE SER UTILIZADO ASSOCIADO A OUTROS PRODUTOS DE USO TOPICO. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. TESTES REALIZADOS
EM ANIMAIS INDICAM QUE ACHEFLAN NAO APRESENTA ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO, RECOMENDA-SE LAVAR ABUNDANTEMENTE O LOCAL COM AGUA
EM CASO DE CONTATO COM 0S OLHOS. Uso em idosos, criangas e outros grupos de risco: ndo existe experiéncia clinica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, criancas abaixo
de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactagéo: categoria de risco na gravidez C: N&o foram realizados estudos em animais prenhes e nem em mulheres gravidas. “ESTE
MEDICAMENTO NAO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAGAO OU AMAMENTAGAO SEM ORIENTAGAO MEDICA”. Interacées medicamentosas: ndo houve relato de interagdo
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagdo do ACHEFLAN. Entretanto sua associacdo a outros farmacos devera ser avaliada pelo médico. Reagdes adversas: 0 USO DE
ACHEFLAN NAO ESTA ASSOCIADO A RELATO DE REAGOES ADVERSAS. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATENGAQ: ESTE E UM MEDICAMENTO NOVO
E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM INDICADO EFICACIA E SEGURANGA ACEITAVEIS PARA COMERCIALIZAGAO, EFEITOS INDESEJAVEIS E NAO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE
CASO, INFORME SEU MEDICO.” Posologia: aplicagao tpica, sobre a pele integra, de 8 em 8 horas. A duracéo do tratamento varia conforme a afecgao que se pretende tratar. Nos
ensaios clinicos a duracéo do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas.

Farmacéutico Responsével: Dr. Wilson R. Farias CRF-SP n° 9555. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MB_09 CPD 2220603(A) Creme / MB_09 CPD 2026102(D) Aerosol

Contra-indicacoes: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da formula.
Interac6es medicamentosas: Nao houve relato de interagdo medicamentosa nos estudos conduzidos
para avaliacao do Acheflan.
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diclofenaco sédico
As &méalaycm de Blbfemc fDe Blbfemc LP sz /.

BIOFENAC LP

diclofenaco sédico
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*Biofenac 100mg com 10 cépsulas - PMC 18% **Biofenac 50mg com 10 comprimidos revestidos - PMC 18%

INFORMAGOES PARA PRESCRIGAO: BIOFENAC / BIOFENAG LP. diclofenaco sddico. MS — 1.0573.0140.INDICAGOES: Doencas reumaticas inflamatorias e degenerativas. Sindromes
dolorosas da coluna vertebral. Reumatismo extra-articular. Processos inflamatérios e dolorosos de grigem ndo-reumatica desde que o germe causal seja concomitantemente tratado e
edemas pos -traumaticos e pos-operatorios. Dismenorréia primaria ou anexite. GONTRA- INDICA(}OES BIOFENAC: Criancas abaixo de 14 anos, com excecao de casos de artrite
juvenil crénica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula. Pacientes que apresentem ulcera péptica, asma, rinite aguda ou urticaria induzidas
por AINES. Discrasia sanguinea, trombocitopenias, distirbios da coagulacao sanguinea, insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal graves. BIOFENAC LP: Criancas abaixo
de 14 anos, com excegao de casos de artrite juvenil cronica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula. Pacientes que apresentem tlcera péptica.
Pacientes nos quais o acido acetilsalicilico ou outros medicamentos inibidores da atividade da prostaglandina-sintetase induzam sindrome de asma, rinite aguda ou
urticéria. Discrasia sanguinea, trombocitopenias, distirbios da coagulagao sanguinea, insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal graves. CUIDADOS E ADVERTENCIAS:
Sédo necessarios o diagnostico preciso e 0 acompanhamento cuidadoso de pacientes com sintomas indicativos de afeccéo gastrintestinal, historia pregressa de
ulcera gastrica ou intestinal, colite ulcerativa, doenca de crohn ou a constatacao de distirbios do sistema hematopoiético ou da coagulacéo sanguinea assim como
portadores de insuficiéncia das fungdes renal, hepatica ou cardiaca. BIOFENAC / BIOFENAC LP pode inibir temporariamente a agregacao plaquetaria. Deve-se ter
precaugao especial em pacientes idosos debilitados ou naqueles com baixo peso corpéreo. Durante tratamentos prolongados com BIOFENAG / BIOFENAC LP, devem ser
realizados por medida de precaucdo, exames periédicos do quadro hematoldgico e das funcées hepatica e renal. Nao ingerir bebidas alcodlicas durante o tratamento
com BIOFENAC / BIOFENAC LP. BIOFENAC LP: ATENGAO DIABETICOS: CONTEM AGUCAR. GRAVIDEZ E LAcTA(;AO BIOFENAC somente deve ser empregado durante a
gravidez quando houver indicagao formal, utilizando-se a menor dose eficaz. Pela possibilidade de ocorrer inércia uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial,

essa orientagio aplica-se particularmente, aos trés dltimos meses de gestagéo. Lactantes sob tratamento no devem amamentar. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS

Quando administrado concomitantemente com preparagdes contendo litio ou digoxina, BIOFENAC pode elevar a concentragdo plasmatica destes. Alguns agentes antiinflamatorios
nao-esteroidais sdo responsaveis pela inibigdo da agéo de diuréticos. O tratamento concomitante com diuréticos poupadores de potassio pode estar associado a elevagdo dos
niveis séricos de potassio, sendo necessario o controle periddico destes niveis. A administragéo concomitante de glicocorticides e agentes antiinflamatdrios ndo- esterdidais
pode predispor a ocorréncia de reaces adversas do sistema gastrintestinal. O tratamento por via oral com dois ou mais antiinflamatérios néo-esteroidais pode acarretar reacdes
secundarias. A biodisponibilidade do diclofenaco é reduzida pelo &cido acetilsalicilico e vice-versa quando ambos sdo administrados concomitantemente. Cuidado deve ser tomado
quando esta medicagdo for administrada menos de 24 horas antes ou depois do tratamento com metotrexato, pois a concentragdo sérica desta droga pode se elevar e sua
toxicidade ser aumentada. Pode ocorrer um aumento da nefrotoxicidade da ciclosporina por efeitos dos agentes antiinflamatdrios sobre as prostaglandinas renais. BIOFENAC: Como
precaugéo, recomenda-se a realizagao de exames laboratoriais periodicos, quando anticoagulantes forem administrados em conjunto para aferir se o efeito anticoagulante desejado
estd sendo mantido. BIOFENAC LP: Ensaios clinicos realizados em pacientes diabéticos mostram que BIOFENAC LP néo interage com substéncias antidiabéticas de uso oral.
REACOES ADVERSAS: Epigastralgia, distirbios gastrintestinais, cefaléia, tontura ou vertigem. “Rash” ou erupgdes cutaneas. Elevacéo dos niveis séricos das enzimas
aminotransferases (TGO e TGP). Pacientes que sentirem tonturas ou outros disturbios do sistema nervoso central devem ser advertidos para nao operarem maquinaria
perigosa ou dirigirem veiculos motorizados. BIOFENAC é um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atengao podem
estar prejudicadas. POSOLOGIA: BIOFENAC: Recomenda-se iniciar a terapéutica com a prescricéo de 100 a 150mg ao dia. Em casos menos severos, bem como terapia a longo
prazo, 50 a 100mg ao dia sao suficientes. A dose diaria deve ser prescrita em duas a trés tomadas. Na dismenorréia primaria, a dose inicial ¢ de 50 a 100mg ao dia. BIOFENAG LP:

Administrar uma capsula a cada 24 horas. Quando os sintomas forem mais pronunciados durante a noite ou pela manhd, BIOFENAC LP devera ser administrado preferencialmente &
noite. As capsulas devem ser ingeridas inteiras, sem mastigar com um pouco de liquido, antes das refei¢oes. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS,

0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. MS — 1.0573.0140. Material técnico cientifico de distribuigao exclusiva a classe médica - Documentacao Cientifica e lnformagoes
adicionais estao a disposicao da classe médica, mediante solicitagio.

Referéncia Bibliografica: 1) Fonte: ABCFARMA, n° 224: pag. 34; abril, 2010. Maio/2010



ARTROLIVE

glicosarmina-condroitina

Melhora de sintomas articulares a longo prazo.'

Diminvigdo da dor?
* Ajuda na recuperacgdo

® rigidez articular.?

Glicosamina
O « Estimula a sintese de proteoglicanos.®
@ . Efeito anti-inflamatério.?

Condproitina
9 e Estimula a sintese de
@ hialuronato e proteoglicanos.?

Contraindicagdo: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua férmula.
Interagdo medicamentosa: é recomenddvel que pacientes diabéticos monitorem seus niveis sanguineos de glicose
mais frequentemente durante o tratamento com Artrolive.*

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 1) PAVELKA K. et al. Glucosamine sulfate use and delay of progression of knee osteoarthritis: a 3-year, randomized, placebo-controlled, doubleblind study. Arch. Intern. Med!
162:2113-23, 2002. 2) REGINSTER J. et al. Naturocetic (glucosamine and chondroitin sulfate) compounds as structure-modlifying drugs in the treatment of osteoarthritis. Curr. Opin. Rheumatol, 15: 657-55,
2003, 3) Seda H & Seda AC. Osteoartrite. Reumatologia —Diagndstico e Tratamento, 289-307; 2001. 4) Bula do produto: ARTROLIVE (sulfato de glicosamina / sulfato de condroiting). MS - 1.0673.028.

INFORMAGOES PARA PRESCRICAO: ARTROLIVE. sulfato de glicosamina + sulfato de condroitina. MS — 1.0573.0286. INDICAGOES: ARTROLIVE é indicado para osteoartrite,
osteoartrose ou artrose em todas as suas, manifestagdes. CONTRA-INDICACOES: ARTROLIVE E CONTRA-INDICADO EM PACIENTES QUE APRESENTEM HIPERSENSIBILIDADE A
QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORMULA; GRAVIDEZ E LACTAGAO. PRECAUCOES EADVERTENCIAS: SAO NECESSARIOS 0 DIAGNOSTICO PRECISO E 0 ACOMPANHAMENTO
CUIDADOSO DE PACIENTES COM SINTOMAS INDICATIVOS DE AFECCAO GASTRINTESTINAL, HISTORIA PREGRESSA DE ULCERA GASTRICA OU INTESTINAL, DIABETES MELLITUS,
0U A CONSTATACAQ DE DISTURBIOS DO SISTEMA HEMATOPOIETICO OU DA COAGULAGAO SANGUINEA ASSIM COMO PORTADORES DE INSUFICIENCIA DAS FUNCOES RENAL,
HEPATICA OU CARDIACA. SE OCORRER EVENTUALMENTE ULCERAGAO PEPTICA OU SANGRAMENTO GASTRINTESTINAL EM PACIENTES SOB TRATAMENTO, A MEDICAGAO DEVERA
SER SUSPENSA IMEDIATAMENTE. DEVIDO A INEXISTENCIA DE INFORMAGOES TOXICOLOGICAS DURANTE O PERIODO GESTACIONAL, ARTROLIVE NAO ESTA INDICADO PARA SER
UTILIZADO DURANTE A GRAVIDEZ. NAO EXISTEM INFORMACOES SOBRE A PASSAGEM DO MEDICAMENTO PARA O LEITE MATERNO SENDO DESACONSELHADO SEU USO NESSAS
CONDICOES E AS LACTANTES SOB TRATAMENTO NAO DEVEM AMAMENTAR. PODE OCORRER FOTOSSENSIBILIZACAO EM PACIENTES SUSCETIVEIS, PORTANTO PACIENTES COM
HISTORICO DE FOTQSSENSIBILIDADE A OUTROS MEDICAMENTOS DEVEM EVITAR SE EXPOR A LUZ SOLAR. FORAM DESCRITOS NA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE HIPERTENSAO
SISTOLICA REVERSIVEL, EM PACIENTES NAO PREVIAMENTE HIPERTENSOS, NA VIGENCIA DO TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDHOITINA PORTANTO, A PRESSAO ARTERIAL
DEVE SER VERIFICADA PERIODICAMENTE DURANTE O TRATAMENTO COM ARTROLIVE. FORAM RELATADOS POUCOS CASOS DE PROTEINURIA LEVE E AUMENTO DA CREATINO-
FOSFOQUINASE (CPK) DURANTE TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROITINA, QUE VOLTARAM A0S NIVEIS NORMAIS APOS INTERRUPGAO DO TRATAMENTO. INTERAGOES
MEDICAMENTOSAS: O tratamento concomitante com antiinflamatdrios néo-esteroidais pode incorrer no agravamento de reagOes adversas do sistema gastrintestinal, sendo
recomendado um acompanhamento médico mais rigoroso nesses casos. Alguns autores da literatura médica descrevem que o uso de glicosamina e condroitina pode incorrer
em um aumento da resisténcia a insulina, porém, esses estudos foram realizados com doses muito superiores as indicadas na terapéutica clinica normal e sua validade
ainda é discutida por vérios outros autores. Estudos recentes demonstraram que a associagdo condroitina e glicosamina, quando empregada em pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo Il, ndo levou a alteragées no metabolismo da glicose. 0s resultados destes estudos ndo podem ser extrapolados para pacientes com diabetes mellitus
descompensado ou ndo-controlado. E recomendavel que pacientes diabéticos monitorem seus niveis sanguineos de glicose mais freqiientemente durante o tratamento com
ARTROLIVE. 0 uso concomitante de ARTROLIVE com os inibidores da topoisomerase Il (etoposideo, teniposideo e doxorrubicina) deve ser evitado, uma vez que a glicosamina
induziu resisténcia in vitro a estes medicamentos em células humanas cancerosas de colon e de ovdrio. O tratamento concomitante de ARTROLIVE com anticoagulantes como o
acenocoumarol, dicumarol, heparina e varfarina, pode levar ao aumento das chances de sangramento, devido a alteragoes nos valores de INR (International Normalized Ratio). Ha
relato de um caso na literatura de potencializagao do efeito da varfarina, com conseqiiente aumento dos valores sanguineos de INR. Portanto, o uso concomitante de ARTROLIVE
com anticoagulantes orais deve levar em conta avaliagdes rigorosas do INR. ReagGes adversas: SISTEMA CARDIOVASCULAR: EDEMA PERIFERICO E TAQUICARDIA JA FORAM
RELATADOS COM O USO DA GLICOSAMINA, POREM NAO FOI ESTABELECIDA UMA RELAGAO CAUSAL. FORAM DESCRITOS NA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE HIPERTENSAO
SISTOLICA REVERSIVEL, EM PACIENTES NAO PREVIAMENTE HIPERTENSOS, NA VIGENCIA DO TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROITINA. PORTANTO, A PRESSAO ARTERIAL
DEVE SER VERIFICADA PERIODICAMENTE DURANTE O TRATAMENTO COM ARTROLIVE. SISTEMA NERVOSO CENTRAL: MENOS, DE 1% DOS PACIENTES EM ESTUDOS CLINICOS
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INTRODUCAO

RESUMO

A transferéncia lateral e distal do trocanter maior € uma técnica
que visa corrigir alteracoes biomecanicas do quadril provocadas
pela posicao andmala do trocanter maior, que pode ocorrer como
consequéncia de diversas doengas que afetam o quadril durante
seu desenvolvimento. Neste artigo descrevemos a técnica, suas
indicagdes e contra-indicagdes.

Descritores: Quadril; Osteotomia; Biomecanica; Fémur.

ABSTRACT

Lateral and distal advancement of the greater trochanter is a te-
chnique designed to correct the biomechanical hip abnormalities
caused by overgrowth of the greater trochanter that can occur as
a consequence of several diseases affecting the hip during its de-
velopment. In this article we describe this technique, indications
and contraindications.

Keywords: Hip; Osteotomy; Biomechanics; Femur.

Desde que os trabalhos pioneiros de Pauwels® possibilitaram um melhor entendimento da biome-
canica do quadril (Figura 1), consideravel esforco vem sendo aplicado no desenvolvimento de téc-
nicas cirdrgicas que possam restabelecer o funcionamento normal desta articulacao em situagoes

patolégicas.

Quando ha diminuicao ou parada do crescimento longitudinal do colo femoral em combinagao com
o crescimento normal do trocanter maior, ocorre alteragao da anatomia do fémur proximal com en-
curtamento do colo femoral e elevacao da extremidade proximal do trocanter maior em relacao ao
centro de rotacao da cabeca femoral. Nesta situacao a musculatura abdutora geralmente torna-se
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Figura 1. For¢as atuantes no quadril, conforme descrito por Pauwels. O peso corporal atuando sobre o brago de
alavanca BC deve ser contrabalancado pela forca exercida pelos abdutores atuando sobre o braco de alavanca AB. Em
quadris normais, o brago de alavanca BC é cerca de 2 a 3 vezes mais longo do que AB; esta relagdo é ainda maior em

quadris onde ha encurtamento do colo femoral, comprometendo o funcionamento da musculatura abdutora.

insuficiente pela reducao da distancia entre sua origem e insercao, bem como pela diminuicao do
seu braco de alavanca®. Além disto, o vetor resultante das linhas de forgas que atuam no quadril
fica mais verticalizado, aumentando a pressao sobre uma area reduzida da articulacdo e causando
degeneracdo condral®3. Em casos extremos, a elevacdo do trocdnter maior pode ainda levar ao
choque entre este e o iliaco durante a abducéo, limitando o arco de movimento®.

A osteotomia de lateralizacdo e distalizacdo do trocanter maior foi descrita inicialmente por Jani®
e tem por objetivo restabelecer a biomecanica normal do quadril, melhorando sua fungao, mini-
mizando a dor e, quando possivel, postergando ou dispensando a substituicao protética desta
articulagao.

INDICACOES

As indicacoes incluem condicdes nas quais existam encurtamento do colo femoral e elevacao do
apice do trocanter maior proximalmente em relacao ao centro de rotacao da cabeca femoral, com
consequente insuficiéncia muscular abdutora®’. Varias condicdoes podem provocar esta situacao,
incluindo sequelas de artrite séptica ou de osteomielite na infancia, de fraturas do fémur proximal
em criangas, de escorregamento epifisario femoral proximal, da doenca de Legg-Calvé-Perthes e
da displasia do desenvolvimento do quadril.
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CONTRA-INDICAGOES

A técnica esta contra-indicada em pacientes que apresentem sinais radioldgicos de osteoartrite
moderada ou avancada (graus 2 e 3 de Tonnis®), onde os resultados sdo desfavoraveis.

TECNICA CIRURGICA

Paciente é posicionado em decubito dorsal na mesa radiotransparente. Realiza-se uma incisao reta
na face lateral do quadril, centrada no trocanter maior, com aproximadamente 10 a 12 cm. Apods a
incisao da fascia lata, a porcao superior do musculo vasto lateral é desinserida da regiao imedia-
tamente distal ao trocanter maior. Sob controle radioscopico introduzimos um fio de Kirschner de
2 mm através da face lateral do trocanter maior direcionando-o de modo a permanecer paralelo e
imediatamente abaixo da borda superior do colo femoral (Figura 2). A osteotomia € realizada com
serra sagital motorizada, acompanhando o fio de Kirschner (Figura 3) e sob controle radioscopico.

Figura 2. Passagem do fio de Kirschner pelo
trocanter maior e direcionado (linha escura)
imediatamente abaixo e paralelo a borda su-
perior do colo femoral.

Figura 3. Osteotomia do trocanter maior com serra
sagital. A lamina da serra é posicionada logo acima
do fio de Kirschner, que serve como guia, até com-
pletarmos a osteotomia (seta).
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O trocanter maior osteotomizado € mobilizado em direcao proximal e com auxilio de tesoura sao
desfeitas as aderéncias entre a superficie profunda da musculatura abdutora inserida no trocanter
maior e a porcao superior da capsula do quadril. O trocanter maior € entao tracionado em diregao
distal e lateral, sendo fixado provisoriamente com dois ou trés fios de Kirschner a cortical lateral do
fémur, de modo que seu apice esteja na altura aproximada do centro de rotacao da cabega femo-
ral. Uma vez confirmada esta posicao por radioscopia, o trocanter maior é fixado definitivamente
nesta posicao através de dois parafusos esponjosos de 6,5 mm de didmetro com rosca parcial e
arruelas; em pacientes pequenos, podemos utilizar alternativamente dois parafusos maleolares
de 4,5 mm.

POS-OPERATORIO

O paciente € instruido ao uso do andador com toque de artelhos durante as seis primeiras semanas,
seguido por marcha com carga parcial de 50% do peso corporal por mais quatro a seis semanas.
Apos este periodo e mediante a confirmacao radiografica de consolidacao da osteotomia, sao
finalmente permitidos os exercicios ativos de abducao e a carga total no membro operado.

COMPLICACOES

Sao pouco frequentes. As possiveis complicacoes incluem infecgdo, hematoma, perda da fixagao,
pseudartrose e bursite trocantérica provocada pela presenca dos parafusos.

DISCUSSAO

A lateralizacao e distalizacdo do trocanter maior favorece um melhor equilibrio das forcas que
atuam no quadril, reduzindo a dor, aumentando a eficiéncia muscular do abdutores, melhorando
a distribuicdo de carga e retardando a evolugdo da osteoartrite do quadril®.

A lateralizacdo do trocanter maior é descrita como um dos componentes mais importantes de
qualquer cirurgia reconstrutiva do quadril*®°, uma vez que somente a distalizagdo verticaliza o
vetor da forga abdutora e diminui o brago de alavanca abdutor, aumentando a pressao sobre uma
area reduzida da superficie articular. No entanto, alguns autores®*2 apresentaram bons resultados
somente com a distalizagcao do trocanter maior em adolescentes e criangas com insuficiéncia da
musculatura abdutora e limitagao da abdugao. Na nossa pratica realizamos sempre a lateralizacao
associada a distalizacao (Figura 4).

Este procedimento deve ser considerado em todo paciente cujos sintomas sao decorrentes da
elevacao do trocanter maior acima do centro de rotacao da cabeca femoral e que nao apresentem
acentuada diminuicao do espaco articular, especialmente nos individuos jovens onde pretende-se
restaurar a biomecanica do quadril com preservacao do estoque 6sseo (Figura 5).
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€ d

Figura 4. Paciente de 51 anos com sequela de doenca de Legg-Calvé-Perthes a direita. Radiografia da bacia (a) e do quadril (b) no
pré-operatorio; um més apoés a osteotomia (c); 3 anos apds a osteotomia (d), apds a retirada do material de sintese. Observe a ma-
nutencao do espaco cartilaginoso.

TR

a ™ b

Figura 5. Mesma paciente da figura anterior, com as linhas de forgas atuantes no quadril, no pré-operatério (a) e 3 anos apds a oste-
otomia (b), demonstrando o aumento do braco de alavanca AB do mecanismo abdutor.
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RESUMO

A realizacao de osteotomia posterior multisegmentar tem sido re-
latada como uma alternativa para o tratamento cirdrgico da cifose
toracica dos pacientes com doenca de Scheuermann. Essa técnica
descrita por Ponte, possui como vantagem a correcao da cifose tora-
cica por meio da abordagem posterior isolada, evitando a realizacao
da abordagem anterior, que apresenta morbidade inerente a sua
realizacao. Os autores descrevem a técnica cirlrgica e as indicacoes
da osteotomia posterior multisegmentar para a correcao da cifose
da doenca de Scheuermann.

Descritores: Cifose; Coluna vertebral; Doenca de Scheuermann; Fu-
sao vertebral; Osteotomia.

ABSTRACT

Posterior multisegmentar osteotomies have been used for surgical
treatment of Scheuermann’s kyphosis. This procedure was descri-
bed by Ponte and it allows the surgical correction of the kyphosis
through a posterior approach, avoinding the anterior thoracotomyand
its related morbidity. The authors present the surgical technique
and indications of multiples posterior osteotomies for the surgical
treatment of Scheuermann “s kyphosis.

Keywords: Kyphosis; Scheuermann kyphosis; Spinal arthrodesis;
osteotomy.
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INTRODUCAO

O tratamento da doenca de Scheuermann é conservador na grande maioria dos pacientes e o
tratamento cirdrgico tem sido indicado para os pacientes com cifose toracica acima de 75-80
graus®*%19 (Figura 1).

CIFOSE TORACICA
> 75-80°

TRATAMENTO CIRURGICO

Rx HIPEREXTENSAO
(CIFOSE)

< 40° 40-80° >80°

. T~

ABORDAGEM ANTERIOR E

CORREGAO POSTERIOR CORREGAO POSTERIOR POSTERIOR/OSTEOTOMIA
SEM OSTEOTOMIA OSTEOTOMIAS MULTIPLAS PEDICULAR DE

SUBTRAGAO

*OSTEOPOROSE - CONTRA INDICACAO RELATIVA
*ARTRODESE ANTERIOR PREVIA COM FIXACAC/PSEUDOARTROSE — CONTRA - INDICACAO

Figura 1. Algoritmo do tratamento cirurgico da cifose.

0 tratamento cirdrgico da cifose da doenca de Scheuermann tem sofrido profundas modificacoes
como consequéncia do aprimoramento dos sistemas de fixacao vertebral e conceitos contempora-
neos que foram introduzidos na cirurgia da coluna vertebral.

A abordagem posterior isolada e a fixagcdo nao segmentar, que foi o método cirlrgico inicialmente
utilizado, conduziam a resultados insatisfatorios devido a perda da correcao da cifose durante o
seguimento®®. A abordagem anterior por meio de discectomia e colocacdo de enxerto 6sseo entre os
corpos vertebrais, associada a fixacao posterior foi a técnica idealizada para superar os problemas
relacionados com a perda da correcao da cifose, falha dos implantes, falta do suporte anterior e
correcao inadequada nas cifoses graves e rigidas®12,
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O desenvolvimento de implantes com fixacao multisegmentar da coluna vertebral e maiores re-
cursos para a correcao das deformidades, permitindo a correcao da cifose por meio da aplicacao
de manobras de correcao sobre as hastes ancoradas na coluna vertebral e complementadas
pela aplicacao de forcas de compressao nos segmentos vertebrais representou mais um grande
avanco no tratamento cirlrgico, tendo sido ainda eliminada a necessidade da utilizacao de imo-
bilizacao gessada no pés-operatorio.

A osteotomia posterior de encurtamento, realizada por meio da resseccao das facetas articulares
superiores e inferiores na regido apical da deformidade, foi relatada por Ponte et al (1995)8 para
o tratamento da cifose na doenca de Scheuermann (Figuras 2 e 3). Esse método de tratamen-
to permite a correcao da cifose por meio da abordagem posterior isolada, permitindo correcao
satisfatoria sem a necessidade da realizacao da abordagem anterior. Essa técnica de correcao
da cifose tem recebido aceitacao crescente no ambito da cirurgia da coluna vertebral e descrita
como a técnica de escolha para a correcao das cifoses toracicas acima de 75 graus, e que nas
radiografias em hiperextensao apresentam reducdo para valores entre 40 a 80 graus.®>%’ As
curvas cifoticas acima de 75 graus, e que apresentam valores menores que 40 graus nas radio-
grafias em hiperextensdo nao necessitam de osteotomias de encurtamento para a sua correcao.
As curvas que apresentam valores acima de 80 graus nas radiografias em hiperextensao neces-
sitam de abordagem anterior, osteotomia pedicular de subtracao ou resseccao vertebral para a
sua correcao.
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Figura 2. Vista lateral das osteotomias e fixagao da coluna vertebral
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Figura 3. Vista posterior das osteotomias e fixagcao da coluna vertebral

INDICACOES DO TRATAMENTO CIRURGICO

* Progressao da cifose para valores acima de 75-80 graus
e Persisténcia da dor apds tratamento conservador

e Deformidade estética inaceitavel

 Déficit neurolégico devido ao aumento da cifose

* Reducao da fungao respiratoria

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A presenca de doenga neuroldgica associada deve ser excluida por meio da historia e exame fisico,
complementados pela ressonancia magnética em todos os pacientes. As radiografias pré-operatorias
devem ser realizadas no plano frontal e sagital com o paciente na posicao ereta e com os quadris
e joelhos totalmente estendidos, permitindo a visualizacao de toda a extensao da coluna vertebral
e suas relacoes com a pelve. A flexibilidade da deformidade é avaliada por meio de radiografias
em hiperextensdo na posicao supina com a colocagao de coxim sobre o apice da deformidade ou
em pronacao e com hiperextensao da coluna vertebral. A magnitude da cifose e a sua flexibilidade
orientam o planejamento pré-operatorio, e a permeabilidade do canal vertebral e compressao das
estruturas nervosas devem ser avaliadas por meio da ressonancia magnética.
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A osteoporose é uma contra-indicagao relativa para a instrumentagao segmentar e correcao pos-
terior isolada e a densidade mineral 6ssea deve ser avaliada nos pacientes portadores de osteo-
porose. O procedimento esta contra-indicado nos pacientes submetidos previamente a artrodese
anterior com instrumentacao.

TECNICA CIRURGICA

Os niveis de instrumentacgao e artrodese sao selecionados com base na identificacao da vértebra
sagital estavel®. A vértebra sagital estavel corresponde a primeira vértebra rostral intersectada pela
linha sacral vertical posterior (linha vertical que passa pela borda posterior de S1), que geralmente
esta correlacionada com o primeiro disco intervertebral lordético. O apice da cifose é identificado e
as vértebras localizadas distalmente entre o apice da cifose e a vértebra estavel sagital sdo artrode-
sadas. Na parte proximal da artrodese deve ser adicionada uma vértebra ao nimero de vértebras
distais artrodesadas. Os desvios rotacionais e do plano frontal devem também ser corrigidos. Esse
método de selecao dos niveis de artrodese permite a reducao da ocorréncia da cifose juncional
devido a reducado do estresse na interface entre o implante e o tecido 6sseo’?

A coluna vertebral é exposta por meio da abordagem posterior, apds a identificacao do limite su-
perior e inferior da artrodese e instrumentacao. Os parafusos pediculares sao implantados bilate-
ralmente em toda a extensao do segmento vertebral. Para a realizacao da osteotomia o ligamento
interespinhoso deve ser removido e a linha mediana da rafe identificada por meio da remogao do
ligamento amarelo. O ligamento amarelo € ressecado e a laminas e as facetas articulares superio-
res e inferiores sao parcialmente removidas. A hemostasia nos locais da osteotomia é obtida com
a colocacao de agentes hemostaticos ou gazes nos espacos osteotomizados (Figuras 4 e 5).

Figura 4. Fotografia e radiografia em perfil no pré-operatério (A e C) e apds a correcéo (B e D)
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Figura 5. Fotografia intra-operatéria antes da
realizagao das osteotomias (A), ap0s a realizacao
das osteotomias (B) e fixacao (C).

As hastes sao moldadas de acordo com a correcao desejada no plano sagital, tomando-se o cuidado
para evitar a hipercorrecao. As hastes sao bilateralmente colocadas, obtendo-se corre¢ao parcial
da deformidade, que é complementada por meio da realizagao da compressao posterior segmentar,
realizada das extremidades para o apice da deformidade. No momento da aproximacao dos seg-
mentos osteotomizados a permeabilidade do canal deve ser verificada, pois nessa manobra pode
ocorrer a sua compressao por fragmentos 6sseos da lamina ou facetas articulares.

0 procedimento cirdrgico € complementado com a decorticacao e colocacao de enxerto 6sseo sobre
a superficie 6ssea posterior e fechamento por planos da ferida cirirgica.

Esse tipo de osteotomia permite a correcao de cerca de 1 grau para cada milimetro de resseccao
0ssea, permitindo a correcao de 5 a 15 graus em cada nivel da osteotomia. A osteotomia deve
ser realizada apenas na regiao do apice da deformidade e seus segmentos adjacentes, e a parte
anterior da coluna deve apresentar mobilidade.
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POS-OPERATORIO

O dreno de succao é mantido por 24h para evitar a formacao de hematoma na ferida cirdrgica.
A deambulacao dos pacientes € permitida de acordo com as condicoes gerais e intensidade da
dor pbs-operatoria.

COMPLICACOES

As complicagdes mais frequentes com a osteotomia multipla da coluna vertebral para correcao de
deformidade cifética:

* Hipercorrecao da deformidade

Hematoma e infeccao da ferida cirdrgica

Colocacao inadequada dos parafusos

Falha dos implantes

Pseudartrose e perda de correcao

Lesao neurolégica
 Cifose juncional

RECOMENDAGOES

* Realizacao de radiografias pré-operatérias com visualizacao da coluna vertebral no plano frontal
e sagital em toda sua extensao.

* Ressonancia magnética para visualizacao do canal vertebral.
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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de retinaculoplastia pos-reali-
nhamento patelar. Vantagens: correcao de falhas do retinaculo
lateral que, apds técnicas de realinhamento supero-lateral de
patela (release), evoluiram com cistos sinoviais, queixas doloro-
sas e/ou funcionais de joelhos operados por desalinhamentos
femoro-patelares. Reprodutivel em hospitais de média comple-
xidade e em carater ambulatorial premia melhora clinica com
baixa comorbidade.

Descritores: Ortopedia; Procedimentos ortopédicos; Lesoes do
Joelho; Patela; Ligamento patelar; Dor.

SUMMARY

The authors present the technique of retinacular reconstruction
after lateral release. Advantages: correction of lateral retinacu-
lar imperfections that, after techniques of superolateral patella
realignment (release), had evolved with synovium cysts, painful
and/or functional complaints of patella realignment operated
knees. Reproducible in hospitals of medium complexity and in
outpatient environment awards clinical improvement with low co-
morbidity.

Keywords: Orthopedics; Orthopedic procedures; Knee injuries;
Patella; Patellar ligament; Pain.
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INTRODUCAO

Desde Polard em 1891 que relatou o primeiro caso de “Release Lateral” passando por diversos
autores incluso Merchant, Mercer, Ficat, Metcalf e outros, a popularidade do procedimento cresceu
muito nas Ultimas décadas passando a ser utilizado artroscopicamente em casos de dor femoro-
patelar e/ou instabilidade®?.

Existe um forte consenso de que a liberacao do retinaculo lateral funciona devido uma diminuicéao
da tensdao em um retinaculo lateral espessado, tendo sido recomendado para varias condicoes:
subluxagao ou luxacao lateral patelar, subluxacao lateral crénica, dor devido a sindrome da hiper-
tensdo patelar, espessamento do retinaculo lateral ou neuroma retinacular?.

J. Christoforakis, et. al., em seu estudo cadavérico, demonstrou que a liberacao do retinaculo lateral
reduz a forga necessario para mover a patela 10mm lateralmente em 14-20%, em comparagcao com
um joelho intacto, de 0 a 30 graus de flexao3.

Quando realizado de forma correta pode resultar em dois efeitos: denervagao do retinaculo lateral
doloroso e liberacao da tensao lateral. O candidato ideal para esse procedimento apresenta dor
anterior persistente ao tratamento conservador apés 3 meses, com retinaculo lateral contraturado
tanto clinica como por exames de imagem.*

Dandy e Desai avaliando a técnica do release lateral como tratamento para a luxagdo recorrente de
patela, apos 8 anos de seguimento concluiram que o procedimento é de escolha naqueles pacientes
em que ndo se observa frouxidao ligamentar ou subluxacdo em extensdo®. Apds a realizacdo do
release lateral, a patela deve ser capaz de alcancar 70 a 90 graus de angulacao medial®.

Abdalla, Cohen, Gorios e Roveda descreveram, em seu estudo de revisao do “Release” Lateral
da Patela, o“teste do deslizamento patelar medial em extensao”objetivando parametros de maior
certeza no diagnéstico da sindrome da hipertensao patelar. O teste consiste em posicionando o
paciente em decubito dorsal, joelho em extensao e quadriceps relaxado realizar a medializagao
da patela, que deve deslocar-se suavemente até dois quadrantes em relagao ao sulco troclear e
associar-se a um retinaculo lateral doloroso. Se este movimento for dificultado, interpreta-se existir
efeito maior de outros elementos, sugerindo quadros de mal alinhamento mais acentuados onde
se necessita de procedimentos complementares?.

As principais complicacdes descritas foram hemartrose, tromboflebite e infeccao em 9,2% quando
o torniquete foi usado, e 3.3% quando nao utilizado. Utilizando o dreno por mais de 24h essas
complicacdes aumentaram para 11,8%*. Lesdo termal devido ao uso de eletrocautério, ruptura do
tendao do quadriceps, distrofia simpatica reflexa, trombose venosa profunda, embolismo pulmonar,
herniacdo da fascia e subluxacdo patelar medial também ja foram descritas?®*.

A formacao de herniacdo com fistula sinovial sintomatica do retinaculo lateral ndo foi descrita
como principal complicacao, nem sua correcao. Esse trabalho demonstra tal complicacao e sua
resolucgao.

INDICAGOES E CONTRA-INDICAGOES

A técnica descrita € indicada no tratamento das falhas na correcao por release lateral de retinaculos
patelares que evoluiram com cistos laterais e/ou clinica dolorosa locais.

E contraindicado em pacientes sem condicdes clinicas ou na presenca de artrite séptica.
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO
Investigacao das condicdes clinicas do paciente com exames laboratoriais e avaliacao pré anestésica.

Exames de partes moles locais com ultra-som ou ressonancia magnética caracterizando a extensao
da falha (Figura 1).

Consentimento informado do paciente e familiares.

Figura 1. Aspecto de RNM pré-operatorio mostrando
(A) falha no retinaculo lateral (B) cisto sinovial formado.

TECNICA CIRURGICA

O paciente € posicionado em decUbito dorsal, sob anestesia geral ou peridural e apds assepsia
colocacao padronizada de campos operatérios e garroteamento do membro.

Realiza-se uma artroscopia para inventario e tratamento de eventuais distlrbios meniscais e/ou
condrais articulares.

Faz-se uma incisao longitudinal obliqua parapatelar lateral com aproximadamente cinco centimetros
sobre o defeito palpavel drenando-se o contelido presente no sub cutdneo oriundo da articulagao
do joelho.

A partir da visualizacao patelar individualiza-se o segmento restante do retinaculo lateral com a
cruentizacao da borda do mesmo (Figuras 2 A e 2 B).

Aborda-se face antero-lateral da patela com incisao longitudinal anterior da sua cobertura (tendao
conjunto) e descola-se retalho de partes moles justa-6sseo sem comunicar com superficie lateral
(Figuras 3 A e B).
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Figura 2. A- Abordagem da falha. B- Cruentizagao do
retinaculo retraido.

Figura 3. A-Incisao longitudinal antero-lateral
em patela B-Descolamento justa-6sseo
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Rebate-se o retalho sobre falha oriunda do release lateral (Figuras 4 A e B) e sutura-se com
pontos separados o mesmo latero-lateralmente ao retinaculo cruentizado com fio absorvivel 1.0
(wicril 1.0 ®).

Figura 4. A-Retalho pré-patelar é projetado sobre
falha retinacular. B-Sutura latero-lateral do retalho
sobre retinaculo cruentizado.

Aproxima-se o subcutaneo e se suta-se com pontos separados utilizando fio absorvivel 2-0 (wicril
2-0 ®). Para a pele fio inabsorvivel nylon 3-0 (mononylon 3-0 ®).

Imobiliza-se em flexao de 20° a articulacao operada com tala gessada ou imobilizador removivel.

CUIDADOS POS-OPERATORIO

0 tempo de internagao dependera da evolugao clinica, mas podera ser liberada tao logo seja com-
pleta a recuperacao anestésica.
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Apoio com descarga parcial em muletas axilares é permitido sendo liberado apoio total em dez
dias, concomitante com retirada dos pontos e inicio do treino de macha e demais condutas
fisioterapicas.

COMPLICAGOES

Hemartrose, infeccao superficial e/ou profunda, distrofias simpatico reflexas nao foram eviden-
ciadas nos pacientes operados, mas devido ao pouco seguimento carece de acompanhamento
mais prolongado.

RECOMENDACOES

Como recomendacao preventiva, sugere-se que ao se realizar o release lateral esse nao ultrapasse
0 bordo supero-lateral da patela, e que de preferéncia seja realizado sem o comprometimento da
membrana sinovial.
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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de trocleoplastia e fixacao com
parafusos de Hebert no tratamento das displasias da tréclea. Van-
tagens: quando existe displasia da troclea podemos atuar sobre a
origem da instabilidade femoropatelar e assim alcancar melhores
resultados. Reprodutivel em hospitais de média complexidade e
premia melhora clinica com baixa comorbidade.

Descritores: Trocleoplastia; Procedimento Ortopédico; Ortopedia.

SUMMARY

The authors present the technique of trochleoplasty and fixation
with Hebert s screw on the treatment of dysplastic trochlea. Ad-
vantages: correction of lateral retinacular imperfections that, after
techniques of superolateral patella realighment (release), had evol-
ved with synovium cysts, painful and/or functional complaints of
patella realighment operated knees. Reproducible in hospitals of
medium complexity and in outpatient environment awards clinical
improvement with low comorbidity.

Keywords: Trochleoplasty; Orthopedic procedures; Orthopedics.
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INTRODUCAO

A estabilidade da articulagao femoropatelar € normalmente mantida por uma complexa interagao
entre partes moles e estruturas osseas. Elas sao divididas em trés grupos: estabilizadores ativos
representado pelo misculo quadriceps, estabilizadores passivos representado pelos retinaculos e
ligamentos e estabilizadores estaticos representados pela geometria 6sseas da articulacao.

D. Dejour & Mercado (Franca,2006) revisaram o assunto “sindrome femoropatelares” reafirmando
0 que em 1987 H. Dejour definia como fatores principais de instabilidade patelar (displasia da
troclea, distdncia TAGT,altura e bascula patelar)?.

A displasia troclear tem sido correlacionada mais frequentemente com instabilidade patelar obje-
tiva (Luxacao patelar)3.

O procedimento da trocleoplastia foi descrito primeiramente por Albee em 1915, realizando a
elevacao da face lateral da tréclea. Por subtragdo foram inicialmente descritas duas técnicas, por
Henri Dejour, onde um fio de Kirchner ou parafusos sao utilizados para fixar a osteotomia e a de
Bereiter, onde a fixacdo € realizada com ancoragem e vicryl®.

Atualmente a trocleoplastia tem sido utilizada, com resultados contraditérios, na literatura européia.
Conhecimentos sobre sérios e ireverssiveis lesoes articulares e sucondrais na troclea tem limitado
seu uso nos EUAS.

A viabilidade da cartilagem ap6s uma trocleoplastia foi estudada por Schottle et al. que confirma-
ram que a cartilagem permanece viavel, retendo sua arquitetura hialina e sua composicao®.

Na literatura nacional, a trocleoplastia foi sugerida como tratamento da osteoartrose de joelho por
Chambat e Lemos em 1997 na revista Brasileira de Ortopedia onde relatam 28 trocleoplastias
com seguimento médio de seis anos e 88% de satisfacao , concluindo que a trocleoplastia € uma
boa opcdo em casos de artrose femuropatelar®.

DIAGNOSTICO

0 angulo do sulco é formado pelos pontos mais altos dos condilos medial e lateral e o ponto mais
baixo do sulco intercondilar e € aprocimadamente de 138 + 6'.

H. Dejour, Walch, Neyret, Adeleine (Lyon, Franca, 1990) usou a Tomografia para analisar angulo da
tréclea em extensao notando diferencas entre grupo normal e com luxacao patelar traduzindo per-
feitamente achados operatorios. Determinaram o valor de até 149° para sulco troclear normal®.

Dejour e Lé Coultre encontraram que 96% dos pacientes com histéria de luxacao patelar verda-
deira tem evidéncia de displasia troclear’.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Investigacao detalhada das causas de instabilidade femoropatelar com exames de imagem que
confirmem a condicao de displasia troclear (Figura 1).
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ANGULO DO SULCO TROCLEAR
ANGULO DA INCLINACAD DO VERBANTE TROCLEAR LATERAL

Figura 1A. Angulo do sulco troclear displasico

CONTRACAD QUADRICEPS
ANGULD DA BASCULA PATELAR

Figura 1B. Angulo da bascula patelar com contragao do quadriceps

TECNICA CIRURGICA

O paciente € posicionado em declbito dorsal, sob anestesia geral ou peridural. Realizada assepsia
e colocagao padronizada de campos operatoérios e garroteamento do membro em terco proximal
da coxa homolateral. Faz-se incisao longitudinal paramediana medial, de aproximadamente cinco
centimetros sobre o bordo supero-medial da patela (Figura 2A), incisando o retinaculo medial para
visualizacao da troclea (Figura 2B).

Realiza-se osteotomia demarcatoria longitudinal aonde seria a garganta da tréclea. Apos isso, com
ajuda de uma broca de ponta redonda (cebolinha), efetua-se a retirada da regiao subcondral do
0SSO esponjoso subtroclear, respeitando-se a espessura de cinco milimetros até a superficie car-
tilaginosa (Figura 3).
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Figura 2. A- Abordagem da falha. B- Cruentizagcao
do retinaculo retraido.

Figura 3. A-Incisao longitudinal antero-lateral
em patela B-Descolamento justa-6sseo
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Feito isso, afundamos o0 0sso subcondral e cartilagem e procedemos a sua fixagcdo com dois para-
fusos de Hebert (Figura 4).

Figura 4A. Afundamento do osso
subcortical e cartilagem

Figura 4B. Fixagao com parafuso de Hebert

Figura 4C. Resultado final
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Realizado um controle radiografico de axial da patela para avaliar a melhora do angulo da troclea e
dos parametros da fixacao. Aprovando o resultado realizamos a sutura do retinaculo medial com fio
absorvivel (Vicril 1-0), tecido subcutaneo com fio absorvivel (Vicril 2-0) e pele com fio inabsorvivel
(Mononylon 3-0) (Figura 5).

Realiza-se concomitantemente correcao das demais alteracdes presentes nos joelhos com insta-
bilidade femoropatelar.

Figura 5A. Rx axial de patela.

Figura 5B. Sutura do retinaculo.

Imobiliza-se a articulacao com tala inguino-maleolar com joelho em posi¢ao neutra.
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CUIDADOS POS-OPERATORIO

0 tempo de internacao dependera da evolucao clinica, mas podera ser liberado tao logo seja com-
pletada a recuperacao anestésica.

A tala é mantida durante a primeira semana, para melhorar a analgesia e o apoio parcial com tala
€ permitido.

A partir da segunda semana iniciamos movimentos passivos e progressivamente passamos a mo-
vimentos ativos e carga total.

Figuras 6 (A.B.C): Imagem clinica com
8 meses de pds-operatorio.

104 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):98-105




ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

COMPLICAGOES

Dentre as agudas podemos citar a infeccao da ferida, artrite séptica, bloqueio articular, sindrome
simpatico reflexa, tardiamente podemos ter limitagcao da amplitude de movimento por artrofibrose
ou degeneracgao condral e consecutiva artrose.

RECOMENDAGOES

Respeitar a distancia entre cartilagem e area subcondral ressecada de no minimo cinco milimetros
para manter a viabilidade da cartilagem.
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tuindo trabalho completo com todas as informagdes relevantes para o
leitor; artigos de revisao: preferencialmente solicitados pelos editores a
especialistas da area, se destinando a englobar e avaliar criticamente
os conhecimentos disponiveis sobre determinado tema; comunicagoes
breves: artigos originais, porém curtos, com resultados preliminares ou
de relevancia imediata para a salde pUblica; relatos de casos: apre-
sentacao de experiéncia profissional, baseada em estudo de casos
peculiares e comentarios sucintos de interesse para a atuagao de ou-
tros profissionais da area; cartas ao editor: opinides e comentarios
sobre o conteldo da revista, sua linha editorial ou sobre temas de
relevancia cientifica.

PREPARACAO DE MANUSCRITO

Os manuscritos enviados deverdo estar em padrao PC com arquivos
DOC, papel A4, espaco duplo, margem de 2,5 cm. Os autores devem
enviar uma coépia impressa e o referido disquete (ou CD) com o ma-
nuscrito, além de carta de autorizacdo de publicagdo. O manuscrito
deve ser inteiramente incluido em um (nico arquivo. Tabelas, Figuras,
legendas e quadros podem estar incluidos no arquivo do manuscrito e
através dos arquivos originais.

CONFLITO DE INTERESSES

Conforme exigéncias do Comité Internacional de Editores de Diarios
Médicos (ICMJE), Grupo de Vancouver e resolugdo do Conselho Fede-
ral de Medicina no 1.595/2000 os autores tém a responsabilidade
de reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiro e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvolvimento do
trabalho apresentado para publicagao. Devem, ainda, declarar apoios
financeiros e de outras naturezas.

ORGANIZACAO DO ARQUIVO

A revista “Ortopedia e Traumatologia llustrada” adota as normas inter-
nacionais do Grupo de Vancouver (International Committee of Medical
Journal Editors), estabelecidas em 1997 (Ann Intern Med 1997;126:36-
47). 0 documento pode ser obtido na Internet no endereco http://
www.acponline.org/journals/annals/01jan97/unifreqr.htm. S6 devem
ser empregadas abreviaturas padronizadas.

PAGINA DE ROSTO

A pagina de rosto deve conter:

a) o titulo do artigo, que deve ser conciso e informativo;

b) O nome completo dos autores, juntamente com o titulo académico
mais alto e afiliacao institucional;

c¢) Nome do departamento e instituicdo aos quais o artigo deve ser atribuido;
d) Nome e enderego do autor responsavel pela correspondéncia;

e) Indicagao de agéncias de fomento que concederam auxilio para
o trabalho.

RESUMO E DESCRITORES

0 resumo, no maximo com 200 palavras, deve ser estruturado em caso
de artigo original e conter justificativa do estudo, objetivos, métodos,
resultados e principais conclusoes, e ser apresentado em portugués
e inglés. As palavras-chaves, em niimero méaximo de seis, devem ser
baseadas nos Descritores de Ciéncias da Salde (DeCS) - http://decs.
bireme.br e, em inglés, baseadas no Medical Subject Headings (MeSH)
- http://nim.nih.gov/cgi/mesh/2006/MB_cgi.

TEXTO

Apresentar, sequencialmente, introducdo, material (ou casuistica) e
métodos, resultados, discussao e conclusoes, referéncias, tabelas e
figuras. Em estudos que o requerem, indicar se 0s procedimentos se-
guiram as normas do Comité Etico sobre Experiéncias Humanas da
instituicao na qual a pesquisa foi realizada ou de acordo com a Declara-
cao de Helsinki de 1995 e Animal Experimentation Ethics. Os quadros,
tabelas e graficos devem ser numerados consecutivamente, bem como
as figuras, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no
texto, e apresentar um titulo breve. As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas internacionais. As fotografias devem ser
apresentadas em papel brilhante. No verso devem constar o titulo do
arquivo, nome do autor e nimero da figura. Em formato eletrdnico,
as figuras devem ser encaminhadas em alta resolugao (minimo 300
dpi). Legendas de ilustracdes devem ser redigidas em papel separado
e numeradas.

AGRADECIMENTOS

Devem ser breves, diretos e dirigidos apenas a pessoas ou instituicoes
que contribuiram substancialmente para a elaboragao do trabalho, vin-
do imediatamente antes das referéncias bibliograficas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Citar até cerca de 30 referéncias, restritas a bibliografia essencial ao ar-
tigo. As referéncias devem seguir as normas do International Committee
of Medical Journal Editors. No texto, devem ser numeradas de acordo
com a ordem de citagdo, em nimeros arabicos sobrescritos.

Os titulos dos periddicos devem ser referidos na forma abreviada con-
forme o Index Medicus.

Incluir os seis primeiros autores, seguido de et al.

a) Artigos: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do periddico. ano;
volume:pagina inicial-final.

b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edicdo. Tradutor(es).
Local de publicagao: editora, ano, total de paginas.

c) Capitulos de livros: Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. In:
Editor(es) do livro. Titulo do livro. Edicdo. Tradutor(es). Local de publi-
cacao: editora, ano, paginas(s).

d) Resumos: Autor(es). Titulo. Periddico. Ano;volume (suplemento e
nlmero, se for o caso):pagina(s).

e) Tese: autor. Titulo da obra, seguido por (tese) ou (dissertacao). Cida-
de: instituicdo, ano, nlimero de paginas.

f) Documento eletrdnico: Titulo do documento (Endereco na Internet).
Local: responséavel (atualizagao més, ano; citado em més, ano). Dis-
ponivel em: site.

ENDERECO PARA SUBMISSAO

Atha Comunicagao e Editora aos cuidados de Fernanda Colmatti
Rua Machado Bittencourt, 190 - 4° andar - Conj. 410

Cep: 04044-903 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 5087-9502 - Fax: (11) 5579-5308

e-mail: 1atha@uol.com.br
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Referéncias bibliograficas: 1) KATZ WA & DUBE J. Cyclobenzaprine in the treatment of acute musde spasm: reviu of a decade of dlinical experience. Clin Ther, 10(2): 216-28; 1988. 2) BORENSTEIN DG & KORN S. &fficacy of a low-dose
regimen of cyclobenzaprine hydrochloride in acute skeletal muscle spasm: results of two p\ocebo»(omtro\\ed tricls. Clin Ther, 25(4): 1056-73; 2003. 3) BENNETT AM. et al. A comparision of cyclobenzaprine and placebo in the management
of fiorositis. A double-blind controlled study. Arthritis and Rneumatism, 31(12): 1535-42; 1988. 4) Bula do produto. MIRTAX (dloridrato de ciclobenzaprina). MS - 1.0573.0293.

INFORMAQOES PARA PRESCRICAO MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. MS - 1.0573.0293, Indicacdes: MIRTAX é indicado no tratamento dos espasmog musculares associados com dor aguda e de etiologia misculo-esquelética. Contra-indicacdes: HIPERSENSIBILIDADE A
QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORMULA, PACIENTES QUE APRESENTAM BLOQUEIO CARDIACO, ARRITMIA CARDIACA, DISTURBIO DA CONDUGAQ CARDIACA, ALTERAGAQ DE CONDUTA, FALENCIA CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTIREQIDISMO E INFARTO DO MIOCARDIO. 0 USO
SIMULTANEQ DE MIRTAX E INIBIDORES DA MONOAMNOXIDASE (IMAO) E CONTRA-INDICADO. Precauigdes e Adverténcias: MIRTAX DEVE SER UTILIZADO COM CAUTELA EM PACIENTES COM HISTORIA DE RETENGAO URINARIA, GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO), PRESSAQ INTRA-
OCULAR ELEVADA OU NAQUELES EM TRATAMENTO COM MEDICAGAO ANTICOLINERGICA, PACIENTES COM ANTECEDENTES DE TAQUICARDIA, BEM COMO 0 QUE SOFREM DE HIPERTROFIA PROSTATICA. NAO SE RECOMENDA A INGESTAQ DO MEDICAMENTO NOS PACIENTES EM FASE DE
RECUPERAGAO DO INFARTO DO MIOCARDIO, NAS ARRITMIAS CARDIACAS, INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, BLOQUEIO CARDIACO OU OUTROS PROBLEMAS DE CONDUGAQ. A UTILIZAGAO DE MIRTAX POR PERIODOS SUPERIORES A DUAS OU TRES SEMANAS DEVE SER FEITA COM 0
DEVIDO ACOMPANHANENTO MEDICO. 0S PACIENTES DEVEM SER ADVERTIDOS DE QUE A SUA CAPACIDADE DE DIRIGIR VEICULOS OU OPERAR MAQUINAS PERIGOSAS PODE ESTAR COMPROMETIDA DURANTE O TRATAMENTO. GRAVIDEZ: NAO SE RECOMENDA A ADMINISTRAGAQ DE MIRTAX
DURANTE A GRAVIDEZ. AMAMENTAGAO: NAO £ CONHECIDO SE A DROGA E EXCRETADA NO LEITE MATERNO), PEDIATRIA: NAO FORAM ESTABELECIDAS A SEGURANGA E A EFICACIA DE CICLOBENZAPRINA EM CRIANGAS MENORES DE 15 ANOS. GERIATRIA: NAO SE DISPOE DE INFORMAGOES.

0 PACIENTES 1D0S0S MANIFESTAM SENSIBILIDADE AUMENTADA A OUTROS ANTIMUSCARINICOS E E PROVAVEL A MANIFESTAGAQ DE REACOES ADVERSAS AOS ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS RELACIONADOS ESTRUTURALMENTE COM A CICLOBENZAPRINA DO QUE OS ADULTOS JOVENS. £
ODONTOLOGIA: 0S EFEITOS ANTIMUSCARINICOS PERIFERICOS DA DROGA PODEM INIBIR 0 FLUXO SALVAR, CONTRIBUINDO PARA 0 DESENVOLVIVIENTO DE CARIES, DOENCAS PERIODONTAIS, CANDIDIASE ORAL E MAL-ESTAR. CARCINOGENICIDADE, MUTAGENICIDADE EALTERA(;OES SOBRE =
AFERTILIDADE: 0S ESTUDOS EM ANIMAIS COM DOSES DE 5 A 40 VEZES A DOSE RECOMENDADA PARA HUMANOS, NAQ REVELARAM PROPRIEDADES CARCINOGENICAS OU MUTAGENICAS DA DROGA. Interagdes medicamentosas: Amclobenzapnna pode aumentar os efeitos do &lcool, dos S g
barbituratos e dos outros depressores do SNC. Os anfidepressivos tricicicos podem bloquear a acéo hipertensiva da quanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e antimuscarinicos podem ter aumentada a Sua acéo, levando a problemas gastrintestinais e fleo paralitico. Com &
inibidores da monoaminoxidase é necessdrio um intervalo minimo de 14 dias entre a administraco dos mesmos e da ciclobenzaprina, para evitar as possiveis reacdes. Reagdes adversas: SONOLENCIA, SECURA DA BOCA, VERTIGEM, FADIGA, DEBILIDADE, ASTENIA, NAUSEAS, CONSTIPA(;AO
DISPEPSIA, SABOR DESAGRADAVEL, VISAQ BORROSA, CEFALEIA, NERVOSISMO E CONFUSAC. CARDIOVASCULARES: TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAGAO, PALPITAGAG, HIPOTENSAO DIGESTIVAS: VOMITOS ANOHEXIA DIARREIA, DOR GASTRINTESTINAL, GASTRITE FLATULENCIA EDEMA
DE LINGUA, ALTERAGAO DAS FUN@OES HEPATICAS, RARAMENTE HEPATITE, ICTERICIA E COLESTASE. HIPERSENSIBILIDADE: ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA, PRURIDO, EDEMA FACIAL, URTICARIA E “RASH. MUSCULO-ESQUELETICAS: RIGIDEZ MUSCULAR. SISTENA NERVOSO E PSIQUIATRICAS:
ATAXIA, VERTIGEM, DISARTRIA, TREMORES, HPERTONIA, CONVULSOES, ALUCINAGOES, INSONIA, DEPRESSAQ, ANSIEDADE, AGITAGAO, PARESTESIA, DIPLOPIA. PELE: SUDORESE. SENTIDOS ESPECIAIS: PERDA DO PALADAR, SENSAGAO DE RUIDOS (AGEUSIA, “ TINNITUS?), UROGENITAIS: £
RETEN@AO URINARIA. Posologia: A dose usual ¢ de 10 a 40 mg o dia,dividida em uma, duas, trés ou quatro administragdes, ou conforme orientagdo médica. A dose méxima diia & de 60 g, VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. SE PERSISTIREM 05 SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA =
SER CONSULTADO. BU 06 GPD 2725701 (A) 06/08

Mirtax é um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atengao podem estar prejudicadas. Maio/2010
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