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Contraindicações: Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua fórmula.� Interações medicamentosas: Devido à elevada ligação de cetoprofeno com proteínas plasmáticas, é necessário reduzir a 
dosagem de anticoagulantes, fenitoínas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente.�3 
Referências bibliográficas: 1. PELOGGIA CCN.� et al.� Avaliação da eficácia terapêutica e da tolerância do antiinflamatório lisinato de cetoprofeno, na fórmula cápsulas.� RBM - Rev.� Bras.� Med, 57(6): 617-24; 2000.� 2. DI MURIA GV et al.� Ketoprofen-lys: a clinical study and 
evaluation in 80 cases.� Algologia, 1:127-40; 1982.� 3. Bula do produto: ARTROSIL (lisinato de cetoprofeno).� MS – 1.�0573.�0128.�
ARTROSIL. lisinato de cetoprofeno.� MS – 1.�0573.�0128.� Indicações: Artrose, coxartrose, espondiloartrose, artrite reumatoide, bursite, flebite e tromboflebite superficial, contusão, entorse, luxação, distensão muscular.� Contraindicações: ÚLCERA PÉPTICA 
NA FASE ATIVA, ANAMNESE POSITIVA DE ÚLCERA PÉPTICA RECORRENTE, DISPEPSIA CRÔNICA, GASTRITE, INSUFICIÊNCIA RENAL GRAVE, LEUCOPENIA E PLAQUETOPENIA, GRAVE DISTÚRBIO DE HEMOCOAGULAÇÃO.� HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER 
COMPONENTES DE SUA FÓRMULA.� EXISTE A POSSIBILIDADE DE HIPERSENSIBILIDADE CRUZADA COM ÁCIDO ACETILSALICÍLICO OU OUTROS FÁRMACOS ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO-ESTEROIDAIS.� PORTANTO, O CETOPROFENO NÃO DEVE SER 
ADMINISTRADO A PACIENTES NOS QUAIS O ÁCIDO ACETILSALICÍLICO OU OUTROS FÁRMACOS ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO-ESTEROIDAIS TENHAM PROVOCADO SINTOMAS DE ASMA, RINITE, URTICÁRIA.� O USO DE LISINATO DE CETOPROFENO É 
CONTRAINDICADO DURANTE O PRIMEIRO E O ÚLTIMO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO, POIS PODE CAUSAR HIPERTENSÃO PULMONAR E TOXICIDADE RENAL NO FETO, CARACTERÍSTICA COMUM AOS INIBIDORES DA SÍNTESE DE PROSTAGLANDINAS.� PODE 
TAMBÉM LEVAR AO AUMENTO DO TEMPO DE SANGRAMENTO DAS GESTANTES E FETOS E CONSEQUENTEMENTE EVENTUAIS MANIFESTAÇÕES HEMORRÁGICAS NO RECÉM-NASCIDO.� HÁ RISCO DE RETARDAR O TRABALHO DE PARTO.� Precauções: 
O USO DE CETOPROFENO EM PACIENTES COM ASMA BRÔNQUICA OU COM DIÁTESES ALÉRGICAS PODE PROVOCAR UMA CRISE ASMÁTICA.� EM PACIENTES COM FUNÇÃO RENAL COMPROMETIDA, A ADMINISTRAÇÃO DE CETOPROFENO DEVE SER 
EFETUADA COM PARTICULAR CAUTELA LEVANDO-SE EM CONSIDERAÇÃO A ELIMINAÇÃO ESSENCIALMENTE RENAL DO FÁRMACO.� EMBORA NÃO TENHA SIDO OBSERVADA EXPERIMENTALMENTE TOXICIDADE EMBRIOFETAL COM CETOPROFENO 
NAS DOSES PREVISTAS PARA USO CLÍNICO, A ADMINISTRAÇÃO EM MULHERES GRÁVIDAS, DURANTE A AMAMENTAÇÃO OU NA INFÂNCIA NÃO É RECOMENDADA.� Interações medicamentosas: Devido à elevada ligação de cetoprofeno com proteínas 
plasmáticas, é necessário reduzir a dosagem de anticoagulantes, fenitoínas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente.� O uso com ácido acetilsalicílico reduz o nível sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de distúrbios gastrintestinais.� No 
caso da administração com lítio há aumento de seu nível sérico podendo levar à intoxicação.� Foi observado aumento da toxicidade do metotrexato em decorrência da diminuição de seu “clearance” renal.� A probenecida reduz as perdas de cetoprofeno e 
aumenta seu nível sérico.� A metoclopramida reduz a biodisponibilidade do cetoprofeno e pode ocorrer uma pequena redução de sua absorção no uso simultâneo com hidróxidos de magnésio ou alumínio.� Reações adversas: ASSIM COMO COM OUTROS 
ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO-ESTEROIDAIS, PODEM OCORRER DISTÚRBIOS TRANSITÓRIOS, NO TRATO GASTRINTESTINAL, TAIS COMO GASTRALGIA, NÁUSEA, VÔMITO, DIARRÉIA E FLATULÊNCIA.� EXCEPCIONALMENTE FORAM OBSERVADAS HEMORRAGIA 
GASTRINTESTINAL, DISCINÉSIA TRANSITÓRIA, ASTENIA, CEFALÉIA, SENSAÇÃO DE VERTIGEM E EXANTEMA CUTÂNEO.� O PRODUTO PODE SER TOMADO ÀS REFEIÇÕES OU COM LEITE, A FIM DE EVITAR POSSÍVEIS DISTÚRBIOS GASTRINTESTINAIS.� Posologia: 
ARTROSIL 160 mg: Uma cápsula duas vezes ao dia durante ou após às refeições.� A duração do tratamento deve ser a critério médico.� ARTROSIL 320 mg: Uma cápsula ao dia durante ou após às refeições.� A duração do tratamento deve ser a critério médico.� 
VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. AO PERSISTIREM OS SINTOMAS O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. 
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MATERIAL TÉCNICO-CIENTÍFICO EXCLUSIVO À CLASSE MÉDICA.
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INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC. MS - 1.0573.0341. Indicações: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situações: endinites, afecções músculo-
esqueléticas associadas à dor e inflamação, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatórios dolorosos associados a traumas de membros, entorses e 
contusões. Contra-indicações: ACHEFLAN É CONTRA-INDICADO NAS SEGUINTES SITUAÇÕES: INDIVÍDUOS SENSÍVEIS A CORDIA VERBENACEA DC. OU A QUALQUER COMPONENTE DA 
FÓRMULA. OCORRÊNCIA DE SOLUÇÕES DE CONTINUIDADE (FERIDAS, QUEIMADURAS, LESÕES INFECCIONADAS, ETC). Advertências: ACHEFLAN É PARA USO EXTERNO E NÃO DEVE 
SER INGERIDO. NÃO DEVE SER UTILIZADO ASSOCIADO A OUTROS PRODUTOS DE USO TÓPICO. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. TESTES REALIZADOS 
EM ANIMAIS INDICAM QUE ACHEFLAN NÃO APRESENTA ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO, RECOMENDA-SE LAVAR ABUNDANTEMENTE O LOCAL COM ÁGUA 
EM CASO DE CONTATO COM OS OLHOS. Uso em idosos, crianças e outros grupos de risco: não existe experiência clínica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, crianças abaixo 
de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactação: categoria de risco na gravidez C: Não foram realizados estudos em animais prenhes e nem em mulheres grávidas. “ESTE 
MEDICAMENTO NÃO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAÇÃO OU AMAMENTAÇÃO SEM ORIENTAÇÃO MÉDICA”. Interações medicamentosas: não houve relato de interação 
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliação do ACHEFLAN. Entretanto sua associação a outros fármacos deverá ser avaliada pelo médico. Reações adversas: O USO DE 
ACHEFLAN NÃO ESTÁ ASSOCIADO A RELATO DE REAÇÕES ADVERSAS. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATENÇÃO: ESTE É UM MEDICAMENTO NOVO 
E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM INDICADO EFICÁCIA E SEGURANÇA ACEITÁVEIS PARA COMERCIALIZAÇÃO, EFEITOS INDESEJÁVEIS E NÃO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE 
CASO, INFORME SEU MÉDICO.” Posologia: aplicação tópica, sobre a pele íntegra, de 8 em 8 horas. A duração do tratamento varia conforme a afecção que se pretende tratar. Nos 
ensaios clínicos a duração do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas.
Farmacêutico Responsável: Dr. Wilson R. Farias  CRF-SP n° 9555. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MB_09 CPD 2220603(A) Creme / MB_09 CPD 2026102(D) Aerosol

Contra-indicações: Indivíduos sensíveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da fórmula.
Interações medicamentosas: Não houve relato de interação medicamentosa nos estudos conduzidos 

para avaliação do Acheflan.

Referências Bibliográficas: 1) BRANDÃO DC. et al. Estudo fase III, duplo-cego, aleatório, comparativo para avaliar a eficácia e tolerabilidade da Córdia verbenácea e do diclofenaco 
dietilamônio, em pacientes portadores de contusões, entorses, traumas e lesões musculares, com início inferior a 24 horas. Revista Brasileira de Medicina, 63(8) 408-15; 2005.  
2) OLIVEIRA JÚNIOR EM. et al. Estudo piloto de avaliação da influência do ultra-som na estabilidade do alfa-humuleno e trans-cariofileno presentes no fitomedicamento antiinflamatório, 
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
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* Biofenac 100mg com 10 cápsulas - PMC 18% **Biofenac 50mg com 10 comprimidos revestidos - PMC 18%

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: BIOFENAC / BIOFENAC LP. diclofenaco sódico. MS – 1.0573.0140.INDICAÇÕES: Doenças reumáticas inflamatórias e degenerativas. Síndromes 
dolorosas da coluna vertebral. Reumatismo extra-articular. Processos inflamatórios e dolorosos de origem não-reumática desde que o germe causal seja concomitantemente tratado e 
edemas pós-traumáticos e pós-operatórios. Dismenorréia primária ou anexite. CONTRA-INDICAÇÕES:  BIOFENAC: Crianças abaixo de 14 anos, com exceção de casos de artrite 
juvenil crônica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua fórmula. Pacientes que apresentem úlcera péptica, asma, rinite aguda ou urticária induzidas 
por AINES. Discrasia sanguínea, trombocitopenias, distúrbios da coagulação sanguínea, insuficiência cardíaca, hepática ou renal graves. BIOFENAC LP: Crianças abaixo 
de 14 anos, com exceção de casos de artrite juvenil crônica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua fórmula. Pacientes que apresentem úlcera péptica. 
Pacientes nos quais o ácido acetilsalicílico ou outros medicamentos inibidores da atividade da prostaglandina-sintetase induzam síndrome de asma, rinite aguda ou 
urticária. Discrasia sanguínea, trombocitopenias, distúrbios da coagulação sanguínea, insuficiência cardíaca, hepática ou renal graves. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS: 
São necessários o diagnóstico preciso e o acompanhamento cuidadoso de pacientes com sintomas indicativos de afecção gastrintestinal, história pregressa de 
úlcera gástrica ou intestinal, colite ulcerativa, doença de crohn ou a constatação de distúrbios do sistema hematopoiético ou da coagulação sanguínea assim como 
portadores de insuficiência das funções renal, hepática ou cardíaca. BIOFENAC / BIOFENAC LP pode inibir temporariamente a agregação plaquetária. Deve-se ter 
precaução especial em pacientes idosos debilitados ou naqueles com baixo peso corpóreo. Durante tratamentos prolongados com BIOFENAC / BIOFENAC LP, devem ser 
realizados por medida de precaução, exames periódicos do quadro hematológico e das funções hepática e renal. Não ingerir bebidas alcoólicas durante o tratamento 
com BIOFENAC / BIOFENAC LP. BIOFENAC LP: ATENÇÃO DIABÉTICOS: CONTÉM AÇÚCAR. GRAVIDEZ E LACTAÇÃO: BIOFENAC somente deve ser empregado durante a 
gravidez quando houver indicação formal, utilizando-se a menor dose eficaz. Pela possibilidade de ocorrer inércia uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial, 
essa orientação aplica-se particularmente, aos três últimos meses de gestação. Lactantes sob tratamento não devem amamentar. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: 
Quando administrado concomitantemente com preparações contendo lítio ou digoxina, BIOFENAC pode elevar a concentração plasmática destes. Alguns agentes antiinflamatórios 
não-esteroidais são responsáveis pela inibição da ação de diuréticos. O tratamento concomitante com diuréticos poupadores de potássio pode estar associado à elevação dos 
níveis séricos de potássio, sendo necessário o controle periódico destes níveis. A administração concomitante de glicocorticóides e agentes antiinflamatórios não- esteróidais 
pode predispor à ocorrência de reações adversas do sistema gastrintestinal. O tratamento por via oral com dois ou mais antiinflamatórios não-esteroidais pode acarretar reações 
secundárias. A biodisponibilidade do diclofenaco é reduzida pelo ácido acetilsalicílico e vice-versa quando ambos são administrados concomitantemente. Cuidado deve ser tomado 
quando esta medicação for administrada menos de 24 horas antes ou depois do tratamento com metotrexato, pois a concentração sérica desta droga pode se elevar e sua 
toxicidade ser aumentada. Pode ocorrer um aumento da nefrotoxicidade da ciclosporina por efeitos dos agentes antiinflamatórios sobre as prostaglandinas renais. BIOFENAC: Como 
precaução, recomenda-se a realização de exames laboratoriais periódicos, quando anticoagulantes forem administrados em conjunto para aferir se o efeito anticoagulante desejado 
está sendo mantido. BIOFENAC LP: Ensaios clínicos realizados em pacientes diabéticos mostram que BIOFENAC LP não interage com substâncias antidiabéticas de uso oral. 
REAÇÕES ADVERSAS: Epigastralgia, distúrbios gastrintestinais, cefaléia, tontura ou vertigem. “Rash” ou erupções cutâneas. Elevação dos níveis séricos das enzimas 
aminotransferases (TGO e TGP). Pacientes que sentirem tonturas ou outros distúrbios do sistema nervoso central devem ser advertidos para não operarem maquinaria 
perigosa ou dirigirem veículos motorizados. BIOFENAC é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem 
estar prejudicadas. POSOLOGIA: BIOFENAC: Recomenda-se iniciar a terapêutica com a prescrição de 100 a 150mg ao dia. Em casos menos severos, bem como terapia a longo 
prazo, 50 a 100mg ao dia são suficientes. A dose diária deve ser prescrita em duas a três tomadas. Na dismenorréia primária, a dose inicial é de 50 a 100mg ao dia. BIOFENAC LP: 
Administrar uma cápsula a cada 24 horas. Quando os sintomas forem mais pronunciados durante a noite ou pela manhã, BIOFENAC LP deverá ser administrado preferencialmente à 
noite. As cápsulas devem ser ingeridas inteiras, sem mastigar com um pouco de líquido, antes das refeições. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, 
O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. MS – 1.0573.0140. Material técnico científico de distribuição exclusiva à classe médica - Documentação Científica e informações 
adicionais estão à disposição da classe médica, mediante solicitação. 
Referência Bibliográfica: 1) Fonte: ABCFARMA, nº 224: pág. 34; abril, 2010. Maio/2010

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC. MS - 1.0573.0341. Indicações: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situações: endinites, afecções músculo-
esqueléticas associadas à dor e inflamação, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatórios dolorosos associados a traumas de membros, entorses e 
contusões. Contra-indicações: ACHEFLAN É CONTRA-INDICADO NAS SEGUINTES SITUAÇÕES: INDIVÍDUOS SENSÍVEIS A CORDIA VERBENACEA DC. OU A QUALQUER COMPONENTE DA 
FÓRMULA. OCORRÊNCIA DE SOLUÇÕES DE CONTINUIDADE (FERIDAS, QUEIMADURAS, LESÕES INFECCIONADAS, ETC). Advertências: ACHEFLAN É PARA USO EXTERNO E NÃO DEVE 
SER INGERIDO. NÃO DEVE SER UTILIZADO ASSOCIADO A OUTROS PRODUTOS DE USO TÓPICO. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. TESTES REALIZADOS 
EM ANIMAIS INDICAM QUE ACHEFLAN NÃO APRESENTA ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO, RECOMENDA-SE LAVAR ABUNDANTEMENTE O LOCAL COM ÁGUA 
EM CASO DE CONTATO COM OS OLHOS. Uso em idosos, crianças e outros grupos de risco: não existe experiência clínica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, crianças abaixo 
de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactação: categoria de risco na gravidez C: Não foram realizados estudos em animais prenhes e nem em mulheres grávidas. “ESTE 
MEDICAMENTO NÃO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAÇÃO OU AMAMENTAÇÃO SEM ORIENTAÇÃO MÉDICA”. Interações medicamentosas: não houve relato de interação 
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliação do ACHEFLAN. Entretanto sua associação a outros fármacos deverá ser avaliada pelo médico. Reações adversas: O USO DE 
ACHEFLAN NÃO ESTÁ ASSOCIADO A RELATO DE REAÇÕES ADVERSAS. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATENÇÃO: ESTE É UM MEDICAMENTO NOVO 
E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM INDICADO EFICÁCIA E SEGURANÇA ACEITÁVEIS PARA COMERCIALIZAÇÃO, EFEITOS INDESEJÁVEIS E NÃO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE 
CASO, INFORME SEU MÉDICO.” Posologia: aplicação tópica, sobre a pele íntegra, de 8 em 8 horas. A duração do tratamento varia conforme a afecção que se pretende tratar. Nos 
ensaios clínicos a duração do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas.
Farmacêutico Responsável: Dr. Wilson R. Farias  CRF-SP n° 9555. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MB_09 CPD 2220603(A) Creme / MB_09 CPD 2026102(D) Aerosol

Contra-indicações: Indivíduos sensíveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da fórmula.
Interações medicamentosas: Não houve relato de interação medicamentosa nos estudos conduzidos 

para avaliação do Acheflan.

Referências Bibliográficas: 1) BRANDÃO DC. et al. Estudo fase III, duplo-cego, aleatório, comparativo para avaliar a eficácia e tolerabilidade da Córdia verbenácea e do diclofenaco 
dietilamônio, em pacientes portadores de contusões, entorses, traumas e lesões musculares, com início inferior a 24 horas. Revista Brasileira de Medicina, 63(8) 408-15; 2005.  
2) OLIVEIRA JÚNIOR EM. et al. Estudo piloto de avaliação da influência do ultra-som na estabilidade do alfa-humuleno e trans-cariofileno presentes no fitomedicamento antiinflamatório, 
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
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  Diminuição da dor2

• Ajuda na recuperação 
  da rigidez articular.2 

  Glicosamina
• Estimula a síntese de proteoglicanos.3
• Efeito anti-inflamatório.3

  Condroitina
• Estimula a síntese de 
  hialuronato e proteoglicanos.3

Melhora de sintomas articulares a longo prazo.1

Contraindicação: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua fórmula. 
Interação medicamentosa: é recomendável que pacientes diabéticos monitorem seus níveis sanguíneos de glicose 
mais frequentemente durante o tratamento com Artrolive.4

Material produzido em Dez/2009

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 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-modifying drugs in the treatment of osteoarthritis. Curr. Opin. Rheumatol, 15: 651-55; 
2003. 3) Seda H & Seda AC. Osteoartrite. Reumatologia –Diagnóstico e Tratamento, 289-307; 2001. 4) Bula do produto: ARTROLIVE (sulfato de glicosamina / sulfato de condroitina). MS - 1.0573.028. 
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RESUMO

A transferência lateral e distal do trocânter maior é uma técnica 
que visa corrigir alterações biomecânicas do quadril provocadas 
pela posição anômala do trocânter maior, que pode ocorrer como 
consequência de diversas doenças que afetam o quadril durante 
seu desenvolvimento. Neste artigo descrevemos a técnica, suas 
indicações e contra-indicações.

Descritores: Quadril; Osteotomia; Biomecânica; Fêmur.

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.

INTRODUÇÃO

Desde que os trabalhos pioneiros de Pauwels1 possibilitaram um melhor entendimento da biome-
cânica do quadril (Figura 1), considerável esforço vem sendo aplicado no desenvolvimento de téc-
nicas cirúrgicas que possam restabelecer o funcionamento normal desta articulação em situações 
patológicas.

Quando há diminuição ou parada do crescimento longitudinal do colo femoral em combinação com 
o crescimento normal do trocânter maior, ocorre alteração da anatomia do fêmur proximal com en-
curtamento do colo femoral e elevação da extremidade proximal do trocânter maior em relação ao 
centro de rotação da cabeça femoral. Nesta situação a musculatura abdutora geralmente torna-se 
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insuficiente pela redução da distância entre sua origem e inserção, bem como pela diminuição do 
seu braço de alavanca1. Além disto, o vetor resultante das linhas de forças que atuam no quadril 
fica mais verticalizado, aumentando a pressão sobre uma área reduzida da articulação e causando 
degeneração condral2,3. Em casos extremos, a elevação do trocânter maior pode ainda levar ao 
choque entre este e o ilíaco durante a abdução, limitando o arco de movimento4.

A osteotomia de lateralização e distalização do trocânter maior foi descrita inicialmente por Jani5 
e tem por objetivo restabelecer a biomecânica normal do quadril, melhorando sua função, mini-
mizando a dor e, quando possível, postergando ou dispensando a substituição protética desta 
articulação.

INDICAÇÕES

As indicações incluem condições nas quais existam encurtamento do colo femoral e elevação do 
ápice do trocânter maior proximalmente em relação ao centro de rotação da cabeça femoral, com 
consequente insuficiência muscular abdutora6,7. Várias condições podem provocar esta situação, 
incluindo sequelas de artrite séptica ou de osteomielite na infância, de fraturas do fêmur proximal 
em crianças, de escorregamento epifisário femoral proximal, da doença de Legg-Calvé-Perthes e 
da displasia do desenvolvimento do quadril.
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Figura 1. Forças atuantes no quadril, conforme descrito por Pauwels. O peso corporal atuando sobre o braço de 
alavanca BC deve ser contrabalançado pela força exercida pelos abdutores atuando sobre o braço de alavanca AB. Em 
quadris normais, o braço de alavanca BC é cerca de 2 a 3 vezes mais longo do que AB; esta relação é ainda maior em 

quadris onde há encurtamento do colo femoral, comprometendo o funcionamento da musculatura abdutora.
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CONTRA-INDICAÇÕES

A técnica está contra-indicada em pacientes que apresentem sinais radiológicos de osteoartrite 
moderada ou avançada (graus 2 e 3 de Tönnis8), onde os resultados são desfavoráveis.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Paciente é posicionado em decúbito dorsal na mesa radiotransparente. Realiza-se uma incisão reta 
na face lateral do quadril, centrada no trocânter maior, com aproximadamente 10 a 12 cm. Após a 
incisão da fáscia lata, a porção superior do músculo vasto lateral é desinserida da região imedia-
tamente distal ao trocânter maior. Sob controle radioscópico introduzimos um fio de Kirschner de 
2 mm através da face lateral do trocânter maior direcionando-o de modo a permanecer paralelo e 
imediatamente abaixo da borda superior do colo femoral (Figura 2). A osteotomia é realizada com 
serra sagital motorizada, acompanhando o fio de Kirschner (Figura 3) e sob controle radioscópico. 

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

Figura 3. Osteotomia do trocânter maior com serra 
sagital. A lâmina 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 trocânter maior osteotomizado é mobilizado em direção proximal e com auxílio de tesoura são 
desfeitas as aderências entre a superfície profunda da musculatura abdutora inserida no trocânter 
maior e a porção superior da cápsula do quadril. O trocânter maior é então tracionado em direção 
distal e lateral, sendo fixado provisoriamente com dois ou três fios de Kirschner à cortical lateral do 
fêmur, de modo que seu ápice esteja na altura aproximada do centro de rotação da cabeça femo-
ral. Uma vez confirmada esta posição por radioscopia, o trocânter maior é fixado definitivamente 
nesta posição através de dois parafusos esponjosos de 6,5 mm de diâmetro com rosca parcial e 
arruelas; em pacientes pequenos, podemos utilizar alternativamente dois parafusos maleolares 
de 4,5 mm. 

PÓS-OPERATÓRIO

O paciente é instruído 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. 
Após este período e mediante a confirmação radiográfica de consolidação da osteotomia, são 
finalmente permitidos os exercícios ativos de abdução e a carga total no membro operado. 

COMPLICAÇÕES

São pouco frequentes. As possíveis complicações incluem infecção, hematoma, perda da fixação, 
pseudartrose e bursite trocantérica provocada pela presença dos parafusos.

DISCUSSÃO

A lateralização e distalização do trocânter maior favorece um melhor equilíbrio das forças que 
atuam no quadril, reduzindo a dor, aumentando a eficiência muscular do abdutores, melhorando 
a distribuição de carga e retardando a evolução da osteoartrite do quadril6. 

A lateralização do trocânter maior é descrita como um dos componentes mais importantes de 
qualquer cirurgia reconstrutiva do quadril4,6,9, uma vez que somente a distalização verticaliza o 
vetor da força abdutora e diminui o braço de alavanca abdutor, aumentando a pressão sobre uma 
área reduzida da superfície articular. No entanto, alguns autores10-13 apresentaram bons resultados 
somente com a distalização do trocânter maior em adolescentes e crianças com insuficiência da 
musculatura abdutora e limitação da abdução. Na nossa prática realizamos sempre a lateralização 
associada à distalização (Figura 4).

Este procedimento deve ser considerado em todo paciente cujos sintomas são decorrentes da 
elevação do trocânter maior acima do centro de rotação da cabeça femoral e que não apresentem 
acentuada diminuição do espaço articular, especialmente nos indivíduos jovens onde pretende-se 
restaurar a biomecânica do quadril com preservação do estoque ósseo (Figura 5).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):79-84
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Figura 4. Paciente de 51 anos com sequela de doença de Legg-Calvé-Perthes à direita. Radiografia da bacia (a) e do quadril (b) no 
pré-operatório; um mês após a osteotomia (c); 3 anos após a osteotomia (d), após a retirada do material de síntese. Observe a ma-
nutenção do espaço cartilaginoso.

Figura 5. Mesma paciente da figura anterior, com as linhas de forças atuantes no quadril, no pré-operatório (a) e 3 anos após a oste-
otomia (b), demonstrando o aumento do braço de alavanca AB do mecanismo abdutor.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):79-84
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RESUMO

A realização de osteotomia posterior multisegmentar tem sido re-
latada como uma alternativa para o tratamento cirúrgico da cifose 
torácica dos pacientes com doença de Scheuermann. Essa técnica 
descrita por Ponte, possui como vantagem a correção da cifose torá-
cica por meio da abordagem posterior isolada, evitando a realização 
da abordagem anterior, que apresenta morbidade inerente à sua 
realização. Os autores descrevem a técnica cirúrgica e as indicações 
da osteotomia posterior multisegmentar para a correção da cifose 
da doença de Scheuermann.

Descritores: Cifose; Coluna vertebral; Doença de Scheuermann; Fu-
são 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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O tratamento cirúrgico da cifose da doença de Scheuermann tem sofrido profundas modificações 
como consequência do aprimoramento dos sistemas de fixação vertebral e conceitos contemporâ-
neos que foram introduzidos na cirurgia da coluna vertebral.

A abordagem posterior isolada e a fixação não segmentar, que foi o método cirúrgico inicialmente 
utilizado, conduziam a resultados insatisfatórios devido a perda da correção da cifose durante o 
seguimento5,6. A abordagem anterior por meio de discectomia e colocação de enxerto ósseo entre os 
corpos vertebrais, associada à fixação posterior foi a técnica idealizada para superar os problemas 
relacionados com a perda da correção da cifose, falha dos implantes, falta do suporte anterior e 
correção inadequada nas cifoses graves e rígidas6,11,12. 

INTRODUÇÃO

O tratamento da doença de Scheuermann é conservador na grande maioria dos pacientes e o 
tratamento cirúrgico tem sido indicado para os pacientes com cifose torácica acima de 75-80 
graus1,4,9,10 (Figura 1 ).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):85-91

Figura 1. Algoritmo do tratamento cirúrgico da cifose.
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Figura 2. Vista lateral das osteotomias e fixação da coluna vertebral

O desenvolvimento de implantes com fixação multisegmentar da coluna vertebral e maiores re-
cursos para a correção das deformidades, permitindo a correção da cifose por meio da aplicação 
de manobras de correção sobre as hastes ancoradas na coluna vertebral e complementadas 
pela aplicação de forças de compressão nos segmentos vertebrais representou mais um grande 
avanço no tratamento cirúrgico, tendo sido ainda eliminada a necessidade da utilização de imo-
bilização gessada no pós-operatório.

A osteotomia posterior de encurtamento, realizada por meio da ressecção das facetas articulares 
superiores e inferiores na região apical da deformidade, foi relatada por Ponte et al (1995)8 para 
o tratamento da cifose na doença de Scheuermann (Figuras 2 e 3). Esse método de tratamen-
to permite a correção da cifose por meio da abordagem posterior isolada, permitindo correção 
satisfatória sem a necessidade da realização da abordagem anterior. Essa técnica de correção 
da cifose tem recebido aceitação crescente no âmbito da cirurgia da coluna vertebral e descrita 
como a técnica de escolha para a correção das cifoses torácicas acima de 75 graus, e que nas 
radiografias em hiperextensão apresentam redução para valores entre 40 a 80 graus.3,5,7 As 
curvas cifóticas acima de 75 graus, e que apresentam valores menores que 40 graus nas radio-
grafias em hiperextensão não necessitam de osteotomias de encurtamento para a sua correção. 
As curvas que apresentam valores acima de 80 graus nas radiografias em hiperextensão neces-
sitam de abordagem anterior, osteotomia pedicular de subtração ou ressecção vertebral para a 
sua correção. 
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INDICAÇÕES DO TRATAMENTO CIRÚRGICO

• �Progressão da cifose para valores acima de 75-80 graus

• �Persistência da dor após tratamento conservador

• �Deformidade estética inaceitável

• �Déficit neurológico devido ao aumento da cifose

• �Redução da função respiratória

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

A presença de doença neurológica associada deve ser excluída por meio da história e exame físico, 
complementados pela ressonância magnética em todos os pacientes. As radiografias pré-operatórias 
devem ser realizadas no plano frontal e sagital com o paciente na posição ereta e com os quadris 
e joelhos totalmente estendidos, permitindo a visualização de toda a extensão da coluna vertebral 
e suas relações com a pelve. A flexibilidade da deformidade é avaliada por meio de radiografias 
em hiperextensão na posição supina com a colocação de coxim sobre o ápice da deformidade ou 
em pronação e com hiperextensão da coluna vertebral. A magnitude da cifose e a sua flexibilidade 
orientam o planejamento pré-operatório, e a permeabilidade do canal vertebral e compressão das 
estruturas nervosas devem ser avaliadas por meio da ressonância magnética.

Figura 3. Vista posterior das osteotomias e fixação da coluna vertebral

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):85-91
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Figura 4. Fotografia e radiografia em perfil no pré-operatório (A e C) e após a correção (B e D)

A osteoporose é uma contra-indicação relativa para a instrumentação segmentar e correção pos-
terior isolada e a densidade mineral óssea deve ser avaliada nos pacientes portadores de osteo-
porose. O procedimento está contra-indicado nos pacientes submetidos previamente à artrodese 
anterior com instrumentação. 

TÉCNICA CIRÚRGICA

Os níveis de instrumentação e artrodese são selecionados com base na identificação da vértebra 
sagital estável2. A vértebra sagital estável corresponde à primeira vértebra rostral intersectada pela 
linha sacral vertical posterior (linha vertical que passa pela borda posterior de S1), que geralmente 
está correlacionada com o primeiro disco intervertebral lordótico. O ápice da cifose é identificado e 
as vértebras localizadas distalmente entre o ápice da cifose e a vértebra estável sagital são artrode-
sadas. Na parte proximal da artrodese deve ser adicionada uma vértebra ao número de vértebras 
distais artrodesadas. Os desvios rotacionais e do plano frontal devem também ser corrigidos. Esse 
método de seleção dos níveis de artrodese permite a redução da ocorrência da cifose juncional 
devido à redução do estresse na interface entre o implante e o tecido ósseo1-3

A coluna vertebral é exposta por meio da abordagem posterior, após a identificação do limite su-
perior e inferior da artrodese e instrumentação. Os parafusos pediculares são implantados bilate-
ralmente em toda a extensão do segmento vertebral. Para a realização da osteotomia o ligamento 
interespinhoso deve ser removido e a linha mediana da rafe identificada por meio da remoção do 
ligamento amarelo. O ligamento amarelo é ressecado e a lâminas e as facetas articulares superio-
res e inferiores são parcialmente removidas. A hemostasia nos locais da osteotomia é obtida com 
a colocação de agentes hemostáticos ou gazes nos espaços osteotomizados (Figuras 4 e 5).
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Figura 5. Fotografia intra-operatória antes da 
realização das osteotomias (A), após a realização 

das osteotomias (B) e fixação (C).

As hastes são moldadas de acordo com a correção desejada no plano sagital, tomando-se o cuidado 
para evitar a hipercorreção. As hastes são bilateralmente colocadas, obtendo–se correção parcial 
da deformidade, que é complementada por meio da realização da compressão posterior segmentar, 
realizada das extremidades para o ápice da deformidade. No momento da aproximação dos seg-
mentos osteotomizados a permeabilidade do canal deve ser verificada, pois nessa manobra pode 
ocorrer a sua compressão por fragmentos ósseos da lâmina ou facetas articulares.

O procedimento cirúrgico é complementado com a decorticação e colocação de enxerto ósseo sobre 
a superfície óssea posterior e fechamento por planos da ferida cirúrgica.

Esse tipo de osteotomia permite a correção de cerca de 1 grau para cada milímetro de ressecção 
óssea, permitindo a correção de 5 a 15 graus em cada nível da osteotomia. A osteotomia deve 
ser realizada apenas na região do ápice da deformidade e seus segmentos adjacentes, e a parte 
anterior da coluna deve apresentar mobilidade.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):85-91
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PÓS-OPERATÓRIO

O dreno de sucção é mantido por 24h para evitar a formação de hematoma na ferida cirúrgica. 
A deambulação dos pacientes é permitida de acordo com as condições gerais e intensidade da 
dor pós-operatória. 

COMPLICAÇÕES

As complicações mais frequentes com a osteotomia múltipla da coluna vertebral para correção de 
deformidade cifótica:
• �Hipercorreção da deformidade
• �Hematoma e infecção da ferida cirúrgica
• �Colocação inadequada dos parafusos
• �Falha dos implantes
• �Pseudartrose e perda de correção
• �Lesão neurológica 
• �Cifose juncional

RECOMENDAÇÕES

• �Realização de radiografias pré-operatórias com visualização da coluna vertebral no plano frontal 
e sagital em toda sua extensão.

• �Ressonância magnética para visualização do canal vertebral.
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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de retinaculoplastia pós-reali-
nhamento patelar. Vantagens: correção de falhas do retináculo 
lateral que, após técnicas de realinhamento supero-lateral de 
patela (release), evoluíram com cistos sinoviais, queixas doloro-
sas e/ou funcionais de joelhos operados por desalinhamentos 
femoro-patelares. Reprodutível em hospitais de média comple-
xidade e em caráter ambulatorial premia melhora clínica com 
baixa comorbidade. 

Descritores: Ortopedia; Procedimentos ortopédicos; Lesões 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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INTRODUÇÃO

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 últimas décadas passando a ser utilizado artroscopicamente em casos de dor femoro-
patelar e/ou instabilidade1,2.

Existe um forte consenso de que a liberação do retináculo lateral funciona devido uma diminuição 
da tensão em um retináculo lateral espessado, tendo sido recomendado para várias condições: 
subluxação ou luxação lateral patelar, subluxação lateral crônica, dor devido à síndrome da hiper-
tensão patelar, espessamento do retinaculo lateral ou neuroma retinacular1.

J. Christoforakis, et. al., em seu estudo cadavérico, demonstrou que a liberação do retináculo lateral 
reduz a força necessário para mover a patela 10mm lateralmente em 14-20%, em comparação com 
um joelho intacto, de 0 a 30 graus de flexão3.

Quando realizado de forma correta pode resultar em dois efeitos: denervação do retináculo lateral 
doloroso e liberação da tensão lateral. O candidato ideal para esse procedimento apresenta dor 
anterior persistente ao tratamento conservador após 3 meses, com retinaculo lateral contraturado 
tanto clinica como por exames de imagem.4

Dandy e Desai avaliando a técnica do release lateral como tratamento para a luxação recorrente de 
patela, após 8 anos de seguimento concluíram que o procedimento é de escolha naqueles pacientes 
em que não se observa frouxidão ligamentar ou subluxação em extensão5. Após a realização do 
release lateral, a patela deve ser capaz de alcançar 70 a 90 graus de angulação medial4.

Abdalla, Cohen, Gorios e Roveda descreveram, em seu estudo de revisão do “Release” Lateral 
da Patela, o“teste do deslizamento patelar medial em extensão”objetivando parâmetros de maior 
certeza no diagnóstico da síndrome da hipertensão patelar. O teste consiste em posicionando o 
paciente em decúbito dorsal, joelho em extensão e quadríceps relaxado realizar a medialização 
da patela, que deve deslocar-se suavemente até dois quadrantes em relação ao sulco troclear e 
associar-se a um retináculo 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 complementares2.

As principais complicações descritas foram hemartrose, tromboflebite e infecção em 9,2% quando 
o torniquete foi usado, e 3.3% quando não utilizado. Utilizando o dreno por mais de 24h essas 
complicações aumentaram para 11,8%4. Lesão termal devido ao uso de eletrocautério, ruptura do 
tendão do quadríceps, distrofia simpática reflexa, trombose venosa profunda, embolismo pulmonar, 
herniação da fascia e subluxação patelar medial também já foram descritas2,4.

A formação de herniação com fístula sinovial sintomática do retináculo lateral não foi descrita 
como principal complicação, nem sua correção. Esse trabalho demonstra tal complicação e sua 
resolução.

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES

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

É contraindicado em pacientes sem condições clínicas ou na presença de artrite séptica.
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Figura 1. Aspecto de RNM pré-operatório mostrando 
(A) falha no retináculo lateral  (B) cisto sinovial formado.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Investigação das condições clínicas do paciente com exames laboratoriais e avaliação pré anestésica. 

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

Consentimento informado do paciente e familiares.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O paciente é posicionado em decúbito dorsal, sob anestesia geral ou peridural e após assepsia 
colocação padronizada de campos operatórios e garroteamento do membro.

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

Faz-se uma incisão longitudinal oblíqua parapatelar lateral com aproximadamente cinco centímetros 
sobre o defeito palpável drenando-se o conteúdo presente no sub cutâneo oriundo da articulação 
do joelho. 

A partir da visualização patelar individualiza-se o segmento restante do retináculo lateral com a 
cruentização da borda do mesmo (Figuras 2 A e 2 B).

Aborda-se face antero-lateral da patela com incisão longitudinal anterior da sua cobertura (tendão 
conjunto) e descola-se retalho de partes moles justa-ósseo sem comunicar com superfície lateral 
(Figuras 3 A e B). 

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(3):92-7
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Figura 2. A- Abordagem da falha. B- Cruentização do 
retináculo retraído.

Figura 3. A-Incisão longitudinal antero-lateral 
em patela B-Descolamento justa-ósseo 

2B

2A

3A

3B
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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 retináculo cruentizado com fio absorvível 1.0 
(wicril 1.0 ®).

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

Imobiliza-se em flexão de 20º a articulação operada com tala gessada ou imobilizador removível.

CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIO 

O tempo de internação dependerá da evolução clínica, mas poderá ser liberada tão logo seja com-
pleta a recuperação anestésica.

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

sobre retináculo cruentizado. 

4A

4B
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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 início do treino de macha e demais condutas 
fisioterápicas.

COMPLICAÇÕES

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

RECOMENDAÇÕES

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

Os autores apresentam a técnica de trocleoplastia e fixação com 
parafusos de Hebert no tratamento das displasias da tróclea. Van-
tagens: quando existe displasia da tróclea podemos atuar sobre a 
origem da instabilidade femoropatelar e assim alcançar melhores 
resultados. Reprodutível em hospitais de média complexidade e 
premia melhora clínica 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 realignment (release), had evol-
ved 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 comorbidity.

Keywords: Trochleoplasty; Orthopedic procedures; Orthopedics.
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Introdução

A estabilidade da articulação femoropatelar é normalmente mantida por uma complexa interação 
entre partes moles e estruturas ósseas. Elas são divididas em três grupos: estabilizadores ativos 
representado pelo músculo quadríceps, estabilizadores passivos representado pelos retináculos e 
ligamentos e estabilizadores estáticos representados pela geometria ósseas da articulação1.

D. Dejour & Mercado (França,2006) revisaram o assunto “síndrome femoropatelares” reafirmando 
o que em 1987 H. Dejour definia como fatores principais de instabilidade patelar (displasia da 
tróclea, distância TAGT,altura e báscula patelar)2.

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

O procedimento da trocleoplastia foi descrito primeiramente por Albee em 1915, realizando a 
elevação da face lateral da tróclea. Por subtração foram inicialmente descritas duas técnicas, por 
Henri Dejour, onde um fio de Kirchner ou parafusos são utilizados para fixar a osteotomia e a de 
Bereiter, onde a fixação é realizada com ancoragem e vicryl4.

Atualmente a trocleoplastia tem sido utilizada, com resultados contraditórios, na literatura européia. 
Conhecimentos sobre sérios e ireverssiveis lesões articulares e sucondrais na troclea tem limitado 
seu uso nos EUA5.

A viabilidade da cartilagem após uma trocleoplastia foi estudada por Schottle et al. que confirma-
ram que a cartilagem permanece viável, retendo sua arquitetura hialina e sua composição6.

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 satisfação , concluindo que a trocleoplastia é uma 
boa opção em casos de artrose femuropatelar5.

Diagnóstico

O ângulo do sulco é formado pelos pontos mais altos dos côndilos medial e lateral e o ponto mais 
baixo do sulco intercondilar e é aprocimadamente de 138 ± 67.

H. Dejour, Walch, Neyret, Adeleine (Lyon, França, 1990) usou a Tomografia para analisar ângulo da 
tróclea em extensão notando diferenças entre grupo normal e com luxação patelar traduzindo per-
feitamente achados operatórios. Determinaram o valor de até 149º para sulco troclear normal8.

Dejour e Lê Coultre encontraram que 96% dos pacientes com história de luxação patelar verda-
deira tem evidência de displasia troclear7.

Planejamento pré-operatório

Investigação detalhada das causas de instabilidade femoropatelar com exames de imagem que 
confirmem a condição de displasia troclear (Figura 1).
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TÉCNICA CIRÚRGICA

O paciente é posicionado em decúbito dorsal, sob anestesia geral ou peridural. Realizada assepsia 
e colocação padronizada de campos operatórios e garroteamento do membro em terço proximal 
da coxa homolateral. Faz-se incisão longitudinal paramediana medial, de aproximadamente cinco 
centímetros sobre o bordo supero-medial da patela (Figura 2A), incisando o retináculo medial para 
visualização da tróclea (Figura 2B). 

Realiza-se osteotomia demarcatoria longitudinal aonde seria a garganta da tróclea. Após isso, com 
ajuda de uma broca de ponta redonda (cebolinha), efetua-se a retirada da região subcondral do 
osso esponjoso subtroclear, respeitando-se a espessura de cinco milímetros até a superfície car-
tilaginosa (Figura 3).
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Figura 1A. Ângulo do sulco troclear displasico

1A

Figura 1B. Ângulo da bascula patelar com contração do quadríceps

1B
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Figura 2. A- Abordagem da falha. B- Cruentização 
do retináculo retraído. 

Figura 3. A-Incisão longitudinal antero-lateral 
em patela B-Descolamento justa-ósseo 

2A

2B

3A

3B
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Feito isso, afundamos o osso subcondral e cartilagem e procedemos a sua fixação com dois para-
fusos de Hebert (Figura 4). 

Figura 4A. Afundamento do osso 
subcortical e cartilagem

4A

Figura 4B. Fixação com parafuso de Hebert

4B

Figura 4C. Resultado final

4C
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Realizado um controle radiográfico de axial da patela para avaliar a melhora do ângulo da tróclea e 
dos parâmetros da fixação. Aprovando o resultado realizamos a sutura do retináculo medial com fio 
absorvível (Vicril 1-0), tecido subcutâneo com fio absorvível (Vicril 2-0) e pele com fio inabsorvível 
(Mononylon 3-0) (Figura 5).

Realiza-se concomitantemente correção das demais alterações presentes nos joelhos com insta-
bilidade femoropatelar.

Imobiliza-se a articulação com tala inguino-maleolar com joelho em posição neutra.

Figura 5A. Rx axial de patela.

5A

Figura 5B. Sutura do retinaculo.

5B
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CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIO

O tempo de internação dependerá da evolução clínica, mas poderá ser liberado tão logo seja com-
pletada a recuperação anestésica.

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

A partir da segunda semana iniciamos movimentos passivos e progressivamente passamos a mo-
vimentos ativos e carga total.
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6A

Figuras 6 (A.B.C): Imagem clínica com 
8 meses de pós-operatório.

6B

6C

6A
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COMPLICAÇÕES

Dentre as agudas podemos citar a infecção da ferida, artrite séptica, bloqueio articular, síndrome 
simpático reflexa, tardiamente podemos ter limitação da amplitude de movimento por artrofibrose 
ou degeneração condral e consecutiva artrose.

RECOMENDAÇÕES

Respeitar a distância entre cartilagem e área subcondral ressecada de no mínimo cinco milimetros 
para manter a viabilidade da cartilagem.
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Contra-indicações: Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua fórmula.3 

Interações medicamentosas: A administração concomitante de glicocorticóides e outros agentes 
antiinflamatórios não-esteróides pode levar ao agravamento de reações adversas gastrintestinais.3
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Bem-estar sem dor.

Interação medicamentosa: pode aumentar os efeitos do álcool.4 
Contraindicação: arritmia cardíaca.4
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Acessível em      apresentações6

custo 
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comprimidos
revestidos

Início de ação mais rápido que o diazepam.1

Efetivo no aumento da amplitude de 
movimento nas dores agudas.2

Proporciona melhora sobre a qualidade  
do sono.3

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. MS - 1.0573.0293. Indicações: MIRTAX é indicado no tratamento dos espasmos musculares associados com dor aguda e de etiologia músculo-esquelética. Contra-indicações: HIPERSENSIBILIDADE A 
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RETENÇÃO URINÁRIA. Posologia: A dose usual é de 10 a 40 mg ao dia, dividida em uma, duas, três ou quatro administrações, ou conforme orientação médica. A dose máxima diária é de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ 
SER CONSULTADO. BU 06 CPD 2725701 (A) 06/08

Maio/2010Mirtax é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas.
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