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» Casos agudos ou traumas desportivos'

« Excelente eficacia em casos
de afeccOes musculo-esqueléticas'

 Superioridade ao diclofenaco
dietlambnio topico’

Referéncias bibliograficas: 1. BRANDAO, D.C. et al. Estudo fase Ill, duplo-cego, aleatério, comparativo para avaliar eficacia e tolerabilidade da Cordia
verbenacea e do diclofenaco dietilamdnio, em pacientes portadores de contusdes, entorses, traumas e lesdes musculares, com inicio inferior a 24 horas.
Revista Brasileira de Medicina, v.63, n.8, p.408-415, 2006. 2. REFSIO, C. et al. Avaliagéo clinica da eficacia e seguranga do uso de extrato padronizado
da Cordia verbenacea em pacientes portadores de tendinite e dor miofascial. RBM Revista Brasileira de Medicina, v.62, n.1/2, 40-46, 2005.

CONTRAINDICA(;f)ES: Individuos_sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer
componente da formula. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Nao houve relato de interacéo
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliacao do Acheflan.

ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC - MS - 1.0573.0341. Indicagdes: ACHEFLAN ¢ indicado nas seguintes situacdes: tendinites, afeccdes musculo-
esqueléticas associadas a dor e inflamagao, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatdrios dolorosos associados a traumas
de membros, entorses e contusdes. Contra-indicagoes: ACHEFLAN é contra-indicado nas seguintes situacdes: Individuos sensiveis a Cordia
verbenacea DC. ou a qualquer componente da formula. Ocorréncia de solugdes 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 NAQO 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 lactacéo: categoria de risco na gravidez C: N&o foram realizados estudos em animais prenhes e nem em
mulheres gravidas. “ESTE MEDICAMENTO NAQO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAGAO OU AMAMENTAGAQ SEM ORIENTACAQ MEDICA” Interacdes
medicamentosas: ndo houve relato de interacdo medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagdo do ACHEFLAN. Entretanto sua associagéo 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. “ATENGAO: ESTE E UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM
INDICADO EFICACIA E SEGURANGA ACEITAVEIS PARA COMERCIALIZAGAQ, EFEITOS INDESEJAVEIS E NAO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO,
INFORME SEU MEDICO.” Pesologia: aplicacao topica, sobre a pele integra, de 8 em 8 horas. A duracéo do tratamento varia conforme a afeccdo que se
pretende tratar. Nos ensaios clinicos a duragéo do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas. Farmacéutica Responsavel:
Gabriela Mallmann - CRF-SP n° 30.138. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. MB03 SAP 4052805 e SAP 4053004
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Duo-Decadron , i
fosfato dissédico dexametasona Duo-0Bcacion 6 4 opcdo!
acetato dexametasona -

[n Seguranca

Seringa com dispositivo de seguranca.’
Mais seqguranca para o profissional de satde, com menos
risco de contaminagdo bioldgica.®

[’ Preco

Preco mais acessivel quando comparado as betametasonas.?

[H Poténcia
A dexametasona é equivalente a betametasona e superior a prednisolona.?
Poténcia anti-inflamatdria**> a curto e longo prazo.’

Referéncias Bibliogréficas: 1) Bula do produto. DUO-DECADRON: suspensdo injetavel. Responsavel técnico: Wilson R. Farias. Guarulhos: Aché Laboratérios Farmacéuticos, 2012. MS — 1.0573.0297. 2) Kairos Web Brasil. Disponivel em:
<http://orasil kairosweb.com/>. Acesso em: dezembro 2012. Comparaggo de prego (PMC) com os produtos: Diprospan injetével Smg/ml, marca registrada do laboratério Mantecorp Ind. Quim. e Farm. S.A., Betatrinta injetavel Smg/mi,
marca registrada do laboratdrio Eurofarma Laboratdrios Ltda., Duoflam injetével 5mg/ml, marca registrada do laboratorio Cristélia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. 3) DAMIANID. et al. Corticoterapia e Suas repercussoes: a relacao
custo-beneficio. Pediatria, 1: 71-82; 2001. 4) McEVOY, Gerald K. Adrenals; Dexamethasone. In: McEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Health-System Pharmacists, 1996. p. 2230-1. 5) RANG HP et al.
Farmacologia. Segdo 3: Farmacos que afetam os principais sistemas organicos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003. p. 470- 8. 6) BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria n° 485 de 11 de novembro de 2005. Aprova
Norma Regulamentadora n° 32 (NR-32) de Seguranca e Satide no Trabalho em Estabelecimentos de Satide. Didrio Oficial da Unido, Segéo |, Brasilia, DF, 16 nov. 2005.

CONTRAINDICACOES: INFECCOES FUNGICAS SISTEMICAS. INTERACAO MEDICAMENTOSA: CORTICOSTEROIDES E ACIDO
ACETILSALICILICO: DEVEM SER USADOS COM CAUTELA EM CONJUNTO DEVIDO AO RISCO DE HIPOPROTROMBINEMIA.

DUO-DECADRON. osfato dissiclico de dexametasona 2 mg/ml - acetato de dexametasona 8 mg/ml - suspenséo injetével - USO INTRAMUSCULAR, INTRA-ARTICULAR OU INTRALESIONAL - USO ADULTO E PEDIATRICO - MS - 1.0673.0297 Indicagdes: Condigdes nas quais os efeitos anti-
inflamatGrio e imunossupressor dos corticosterdides séo desejéves, especialmente para tratamento intensivo durante perfodos mls curtos. Em injecéo inframuscular, quando for impraticavel a terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-renal congenit, tiregicite néo-supurativa e hipercaloemia
associada com cancer. Reumatopatias: ostevartrte pds-raumtica, snovite da ostecartrte, artrite reumatdide, inclusive artrite reumatGide juveni, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epiconcilts, tenossinovite aguda inespecifica, artite psoridtica, espondilite anciosante e artrte
reumatdide juvenl. Colagenopatias: na exacerbacdo ou terapia de manutencéo em ‘“lupus” eritematoso disseminado e cardite aguda reumatica. Dermatopatias: pénfigo, ertema muttiforme grave (Sindrome de Stevens-Johnsor), dermatite esfoliativa, dermatite herpetforme bolhosa, dermate
seborréica grave, psoriase grave e micose fungoide. Alergopatias: Controle nos casos graves de asma bronauica, dermatite de contato, dermatite atopica, doenca do soro, rinite alérgica estacional ou perene, reagdes de hipersensibiidade medicamentosa e reagfes ransfusionais urticarformes.
Oftaimopatias: processos inflamatcrios e alérgioos oculares graves, como: heres zoster oftéimico, ite, irdociclite, coriorretinite, vedte e coroidite difusas posteriores, neurtte dptica, oftelmia simpética, inflamagao do segmento anterior do lho, conjuntivite alérgica, ceratite e Giceras marginais
alérgicas de comea. Moléstias gastrintestinais: terapia sistémica e colfe ulcerativa e enterite regional Pneumopatias: sarcoidose sintomética, berfiose, sindrome de Loeffler néo-controlada com outros meios e pneumonia de aspiracéo. Distirbios hematologicos: anemia hemolfica adguirida
(auto-imune), rombocitopenia secundéria em adultos, ent(ob\astoFenla e anemia hipoplésica congénita. Doencas neopldsicas: pera o tratamento paliativo de leuceias e finfomas em aclultos e leucemia aguda na crianca. Estados edematosos: para induzir diurese ou remisséo da proteindiria na
sindrome nefrdtica sem uremia, do tipo idiopético ou devido ao ‘lupus” eritematoso. Outras: Triguinose com comprometimento neurologioo ou miocéraico. Por injecéo intra-artioular: nos tecidos moles como terapia audliar, na adminisiragdo em curto prazo em sinovite da osteoartite, artrte
reumatoide, bursite aguda e subagu la, artrte gotosa aguda, epioondiite, tenossinovite aguda inespecifica e osteoartite pds-raumética. Por mjegao intralesional em: queldides, lesdes IEFem"ofms, infilradas e inflamatorias de liquen plano, placas psoriaticas, granuloma anular, iquen simples
cronico, ‘lupus” eritematoso discdide, necrobiose lipdice e diabético e alopecia areata. Em tumores cisticos de aponeurose ou de tenddo. Contraindicacdes: infeccdes fiingicas sistémicas. Hipersensibiidade a sulfitos ou qualquer outro com%eme deste produto (vide “precaucdes e adverténcias’).
Administracéo de vacina com virus vivo (vide “precauces e adverténcias'). Precauodes e Adverténcias: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANGAS MAIORES DE 12 ANOS. NAO APLICAR POR VIAINTRAVENOSA DUO-DEGADRON néo se recomenda como terapia inicial em casos
agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfito de séio, Uim suffito que pode causar reages do tipo alérgico, incluindo sinforas anafiléticos e Tisco de vida ou episdaios asméticos menos graves em algumes pessoas suscetiveis. A prevalencia total de sensiblidade ao suifto na
populacéo em d%eral ndo € conhecida, sendo provavelmente baixa. A sensibiidade ao sulfito é encontraa com maior frequéncia em individuos asméticos do que em néo-asmaticos. As preparages adrenocortiodides de depdsito podem causar atrofiano local de |nje%?0. Para reduzir aprobabiidade
eagravidade da atrofia, néo e aplica pela via suboutdnea, evita-se a injecdo no musculo deltdide e, se possive!, a repeticao de me?oes intramusculares no mesmo local. Relatos ke literatura sugerem uma aparente associagéo entre 0 Uso de corticosterdides e ruptura da parece ive do ventriculo
esquerdo apds um infarto recente no miocAraio; portanto, terapia com corticosterdide deve ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressao sanguinea, causar retencao de sal e gua e aumentar a excrecéo
e potéssio. Esses efeitos o menos provveis de ocorrer com os derivados sintéticos, salvo quando usados em altas doses. Podem ser neoessérias restricéo dietética de sal e suplementagéo de potassio. Os corticosteroides aumentam a excregdo de célcio. Quando séo ministradas em doses
elevadas, alguns aLtores aconseliam o uso de antiacidos enre as refeices é)ara prevenir a uloera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteroide, sujeitos a “stress” inusitado, estd indicado o aumento ]posologi(x) (dos corticosterdides de rapida atuacdo antes, durante e depois da
sttuagdo de “stress”. A insuficiéncia adrenocortical secundéria, de origem medicamentosa, pode resultar de refirada muito répida de corticosterdides e pode ser reduzida ao minimo pela gracual redugéo posologica. Tal tipo de insuficiencia relativa pocle persist aigum més apds a interupcéo do
tratamento; portanto, em qualquer situacdo de “stress” que ocorra durante aquele periodo, deve reinsiituir-se  terapia com corticosterdide ou pode ser necessério aumentar a posologia. Uma vez que a secrecao mineralocortiodide pode estar prejudicada, deve administrar-se simuttaneamente
sal e/ou substancia mineralocorticoice. Apds terapia prolongada, a refirada de corticosterdides pode resultar em sinfomas da sihdrome e refirada de corticosterdides, compreendendo febre, m\a\gla, artralgia e mal-estar. 150 pode ocorrer em pacientes mesmo sem evidéncia de insuficiéncia da
supra-renal. Dado o fato de terem ocorrico raros casos de reagoes anafilactoices em pacientes que se encontra em tratamento parenteral de corticosterdices, devem-se tomar medidas adequadas de precaucéo, antes de se ministrar 0 megicamento, especialmente guando 0 paciente mostra
histdria de alergia a qualquer substancia medicamentosa. A administracéo de vacinas de virus Vivo € contra-indicada em individuos recebendo doses imunossupressivas de corticosterdides. Se forem adminisiradas vacinas de virus ou bactérias inafivadas em indivicuos recebendo doses
imunossuLFresswvas de corticosterdides, a resposta esperada de antiooros séricos pode néo ser oblida. Entretanto, os procedimentos de imuniza:iéo lem ser realizados em pacientes que estdo recebendo corticosterdides comoterapia de r%pos’vllt%)ém exemplo, para a doenca de Addison. O
uso de DUO-DEGADRON em alfas dosaﬂens ou por tempa prolongado pode causar imunossupressdo semelhante a outros corticostercides. MEDICAVIENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMARIOS DE TUBERCULOSE. 0S MEDICOS QUE ACOMPANHAM PACIENTES SOB
IMUNOSSUPRESSAO DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENGA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS 0S CUIDADOS PARA O DIAGNOSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se corticostercides estiverem incicados em pacientes com tuberculose latente ou
reatvidade & tubercuiina, faz-se necesséria estreita observacdo, dada a possibilidade de ocorrer reativacdo da doenca. Durante lerafna com corticosterdide prolongad, esses pacientes devem receber quimioprofilaxia. Os esterdides devem ser wiiizados com cautela em colte uloerativa ¢ hower
probabiidade de perfuracdo iminente, abscesso ou infecgdes piogénicas. Qutras: divertiouite, anastomoses intestinais recentes, Uicera péptica ativa ou latente, insuficiéncia renal, hipertenséo, osteoporose e ‘miastenia gravis”. Sinais de iftacéo do peritdinio, apds perfuragéo gastrintestinal, em
pacientes recebendo grandes doses de corticosterdides, podem ser minimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordurosa com possivel conseciéncia de hipercortisonismo. Em pacientes com hipatireoidismo ou com cirrose, o efeito de cortioosterdides mostra-se intensificado. Em alguns
pacientes, 0s estertides podem aumentar ou diminuir a motiidade e 0 ndmero dos espermatozdides. Os corticosterides podem mascarar aiguns sinais de infeccao, podendo surgir novas infecqBes durante o Seu uso. Em casos de maléria cerebral, 0 uso de corticosteroides esté associado com
prolongamento do coma e maior incidéncia de peumonia e hemorragia gastrintestinl. Os corticosterdides podem ativar a amebiase latente. Portanto, € recomendado que ambas as amebiases latente ou ativa sejam excluidas antes de ser iniciada a terapia com corticosterdide em qualquer
paciente que tenha diaméia néo-explicada. O uso prolongado de cortioosterdides pocle produzi catarata SubcapsLlar posterior, glaucoma com possivel eséo dos nervos dpticos e poce estimular o estabelecimento de infegOes oculares secundérias por fungos ou virus. O corticosterdides devem
ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possibilidade de perfqra([;ao da oomea. O crescimento e o desenvovimento de criangas em tratamento prolongado com corticostercide devem ser cuidadosamente observados. A injecéo infra-articular de corticostertide
pode produzi efetos sistémicos ¢ locais. Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefacéo local, maior restricéo de movimentos, febre e mal-estar séo suigestivos de artrte séptica. Se ocorrer complicagéo e for confimado o diagndstico de artrite septica, deve ingtitir-se adetwuada terapia
antimicrobiana. Deve evitar-se a injecéo de corticosterdides em local infectado. E necessério o exame adequado de qualquer liquido articular presente, a fim de e excluir processo séptico. Os corticosterdides néo devem ser injetados em articulages instaveis. A injecéo intra-articular freqUiente
pode resultar em lesdo aos tecidos articulares. Os pacientes devem ser insistentemente advertidos sobre a importancia de, enquanto o processo inflamatério permanecer ativo, ndo abusarem das articulages nas quals foi obido afio sinfomtico. Uso na gravidez € em nuirizes: uma vez ue os
estudos de reprodugéo humana ndo foram realizados com corticosteroides, o uso dessa droga na ravidez ou em muiheres em idade proffica reguer que 08 beneficios previstos seiam pesados contra s Possiveis riscos para a mée e para 0 embrio ou feto. As criancas nascidas de mées que
receberam doses substanciais de corficosteroides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. Os corticosterdides ﬁreecem 10 leite matemo, podendo inibir o crescimento e intexferir na producéo enddgena de corticosterdides. Mées que tomam
doses farmacoldgicas de corticosterdides devem ser advertidas no sentido de ndo amamentarem. Categoria C para uso em gravidez e nurizes: este medicamento ndo deve ser tiizado por mulheres gravidas ou nutrizes sem orientacéo medica ou dolc_irurgiao dentista. Interagdes Medicamentosas:
Corticosterdides e &cido acetisalicfico: devem ser usados com cautela em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia. A utiizado de corticostercide com fenitoina, fenoberbital, efedrina e nfan(wflcmg podem acentuar a depuracéo metabdica os cortioostercides, resuitando em niveis
sangflineos diminuidos em menor afividad fisioldgica, requerendo, portanto, ajuste na posologia de corticostercide. Estas interagdes podem interferir com oS testes de supregséo da dexametasona, que deverdo ser interpretados com cuidado durante a administragéo destas drogas. Os resultados
falsos-negativos nos testes de supresséo da dexametasona tém sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomnitante de corticostercides eanticoagulantes cumarinicos, deve-se verficar freqUientemente o tempo de protrombina, pois hd referéncias de que
0s corticosterdides alteram a resposta a estes anticoagulantes. Cortioosteroides associados a diireticos depletores de potdssio reguer observagéo dos pacientes quanto & ocorréncia de hipocalemia, Os corticosterdides podem afetar o teste do nitroazultetrazol na infeocéo bacteriana, produzindo
resultados falsos-negativos. Reagbes Adversas: Os seguintes efeitos colaterais tém sido relatados com o uso de corticosterdides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: retenrgu de s6dio, retencao de liquido, insuficiéncia
cardiaca congestiva em pacientes suscetiveis, perda de potéssio, alcalose hipocalémica, hipertenséo. MUSCULO-ESQUELETICOS: fraqueza muscular, miopatia esterdide, perda de massa muscular, osteoporose, fraturas vertebrais por compressao, necrose asséptica das
cabegas femorais e umerais, fratura patologica dos 0ssos longos, ryptura de tendéo. INTESTINAIS: tilcera péptica com possivel perfuracéo e hemorragia, perfuracao do intestino grosso e delgado, particularmente em pacientes com patologia intestinal inflamatoria,
pancreatite, distenséo abdominal, esofagite ulcerativa. DERMATOLOGICOS: retago na cicatrizacdo das feridas, adelgacamento e fragilidade da pele, petéquias e equimoses, eritema, aumento da sudorese. Pode suprimir as reacdes aos testes cutaneos. Ouim%
cutdneas como dermatite alérgica, urticéria, edema angioneurdtico. NEUROLOGICOS: convulsdes, aumento da presséo infracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral) geralmente apds o tratamento, vertigem, cefaléia, distirbios psiquicos. ENDOCRINOS:
imegularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingdide, supressao do crescimento da crianca, auséncia de resposta adrenocortical ¢ hi |sana_secundang]ﬁmcula|meMe por ocasio de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na doenca. Queda da
tolerdncja aos carboidratos, manifestacoes do diabetes mellitus latente, maiores necessidades de insulina ou de hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTALMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da pressao inra-ocular, glaucoma, exoftaimia.
METABOLICOS: balango nitrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. GARDIOVASCULAR: ruptura do miocérdio apds infarto do miocérdio recente (vide “Precauctes eAdvertencw_sM TROS: reacdes anafilactoides ou de hipersensibilidade, tromboembolismo,
aumento de peso, aumento de apetite, nausea, mal-estar. Outros efeitos colaterais relacionados com a terapia de corticosterdide parenteral: raros casos de cegueira associada a ratamento intralesional na face e na cabega, hiper ou hipopigmentacéo, atrofia subcuténea
cutinea, abscesso estéril, afogueamento pos- Liegao 0 uso intra-articular), artropatia do tipo charcot, cicatriz, enduragéo, inflamagéo, parestesia, dor ou initaﬁﬁlo retardada, fibrilagéo muscular, ataxia, soluos e nistagmo tém sido relatados em baixa incidéncia apds
administracéo de DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DECADRON ¢ apresentado sob a forma de susgz‘n]séo injetével em caixas com 1 frasco-ampola de 1 ml e kit aplicagéo. O kit aplicacéo contém 1 Seringa e 5 ml com sistema de sequranca, 1 aguha vermelha (25 1,2 mm) para aspiracéo
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carisoprodol
scular e possui agao analgésica.”?

dipirona

soprodol tem maiores efeitos
ue se administrada isoladamente.?

o efeito analgésico® e favorecem
40 das fibras nervosas lesadas.’

nlerado no tratamento de diversas patologias:

Dorsalgia
Ciatalgia

Referéncias bibliograficas: 1) Bula do produto MIONEVRIX: comprimidos revestidos. Responsavel Tecnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratérios Farmacéuticos S.A. MS:
1.0573.0114. 2) TOTH, PP. et al. Commonly used muscle relaxant therapies for acute low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzaprine hydrochroride and metalaxone. Clinical
Therapeutics, v. 26, n.9, p.1355- 67,2004. 3) NASCIMENTO, CB; COUTINHO JUNIOR, N, LIVI SP; ARNOLDI, EG. Utilizagao de uma associacdo de analgésico, miorrelaxante e vitaminas do
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B no tratamento de afecgdesdo sistema musculo-esquelético. Folha Médica, 72 , n.2, p. 113-115, 1976. 6) JURNA, |. Analgesic and analgesia-potentiating action of B vitamins. Schmerz, v.
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Contraindicacdo: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes da formula. Interagao
medicamentosa: interagdo com a levodopa.

Mionevrix &€ um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas,
pois sua agilidade e atencao podem estar prejudicadas.

MIONEVRIX. carisoprodol + associagdes - comprimidos revestidos - uso oral - uso adulto - MS — 1.0573.0114 Indicagdes: miorrelaxante, antineuritico e antidlgico.
Contra-indicacdes: Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula; nos casos de miastenia gravis, discrasias sanguineas e porfiria aguda
intermitente. MIONEVRIX ndo deve ser utilizado no periodo da gestacéo e lactacéo. Devido a presenca da dipirona sédica na sua formulagéo, MIONEVRIX é contra-
indicado em pacientes que tiveram rinite, urticaria, asma ou reagoes alérgicas induzidas pelo acido acetilsalicilico ou por outros agentes antiinflamatorios.
Adverténcias e Precaucdes: MIONEVRIX deve ser usado com cautela em pacientes com danos hepaticos ou renais ou com histdria de tlcera gastrica. 0 uso de
pirazolonicos, inclusive a dipirona, pode ocasionar efeitos indesejaveis que vao desde simples alergia até depressdo da granulocitopoiese e agranulocitose.
Por este motivo, nos casos de tratamentos prolongados, os parametros hematolégicos devem ser controlados periodicamente. Por nédo estar estabelecida
a seguranga do emprego do carisoprodol em criancas, ndo se recomenda o uso de MIONEVRIX em criancas. MIONEVRIX é um medicamento. Durante seu
uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atengdo podem estar prejudicadas. Interagdes medicamentosas: O cloridrato de piridoxina
interage com a levodopa, acelerando o seu metabolismo sistémico e consequentemente, acarretando uma redugdo do efeito terapéutico da levodopa na
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REVANGE

cloridrato de tramadol + paracetamol
A TATICA CERTA CONTRA A DOR

* REVANGE E A ASSOCIACAO COM OPIOIDE FRACO
MAIS ACESS{VEL DO MERCADO"

* INDICADO PARA DORES MODERADAS A SEVERAS DE CARATER AGUDO, SUBAGUDO E CRONICO?

A COMBINACAO DE TRAMADOL + PARACETAMOL EM DOSE FIXA POSSUI RAPIDA ACAO, LONGA
DURACAO, EFEITO ANALGESICO MULTIMODAL EFICAZ E BEM TOLERADO?

* MENOR INCIDENCIA DE EFEITOS COLATERAIS E MAIS TOLERABILIDADE QUANDO COMPARADO A
ASSOCIACAO DE PARACETAMOL + CODEINA!

Referéncias Bibliograficas: 1. SMITH,A.B. et al. Combination tramadol plus acetaminophen for postsurgical pain. Am J Surg, v. 187, n. 4, p. 521-527, 2004. 2. DHILLON, S. Tramadol/paracetamol fixed-dose combination: A review of its use in the management of moderate to severe pain. Clin
Drug Investig, v. 30, . 10, p. 711-738, 2010. 3. Bula do produto REVANGE: comprimidos revestidos. Responsdvel técnico: Gabriela Mallmann. Guarulhos, SP. Aché LaboratGrios Farmacéuticos S.A. 4. Kairos Web Brasil. Disponivel em: <http://brasil kairosweb.com/>. Acesso em: Fevereiro/2013.

REVANGE. cloridrato de tramadol e paracetamol.37,5 MG + 325 MG comprimidos revestidos. USO ORAL.USO ADULTO. Indicagdes: Dores moderadas a severas de caréter agudo, subagudo e cronico. Contraindicagdes: hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou
a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicacdes agudas pelo 4lcool, hipnticos, analgésicos de agao central, opioides ou psicotrdpicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO) ou tratados com estes agentes nos
tltimos 14 dias, Cuidados e adverténcias: convulsdes foram relatadas em pacientes recebendo tramadol na dose recomendaa. Relatos esponténeos pds-comercializagéo indicam que o risco de convulsdes esté aumentado com doses de tramadol acima das
recomendadas. A administrago de tramadol pode aumentar o risco de convulsdo em pacientes tomando inibidores da MAQ, neurolépticos ou outros farmacos que reduzem o limiar convulsivo. REVANGE comprimido revestido néo deve ser administrado & pacientes
dependentes de opioides. 0 tramadol reinicia a dependéncia fisica em alguns pacientes previamente dependentes de outros opioides. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela e em dose reduzida em pacientes recebendo depressores do
SNC como lcool, opioides, agentes anestésicos, fenotiazinas, tranquilizantes ou sedativos hipnéticos. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com bastante cautela em pacientes sob tratamento com inibidores da monoaminoxidase pois 0s estudos em
animais mostraram aumento da incidéncia de dbito com a administracéio combinada de inibidores da MAO e tramadol, Precaugdes e adverténcias: REVANGE comprimido revestido ndo deve ser administrado em conjunto com outros produtos & base de tramadol ou
paracetamol. REVANGE comprimido revestido deve ser administrado com cautela em pacientes sob risco de depresséo respiratdria. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela em pacientes com presso intracraniana aumentada ou traumatismo
craniano, Alterages da pupila (miose) provocadas pelo tramadol podem mascarar a existéncia, extensdo ou curso da patologia intracraniana. Gravidez e lactago: uso na gravidez ¢ lactagéo: REVANGE comprimido revestido somente devera ser uilizado durante a gravidez
se 0 potencial beneficio justificar o potencial isco para o feto. Interacdes medicamentosas: REVANGE comprimido revestido néo & recomendado como medicagéo pré-operataria obstétrica ou na analgesia pds-parto em lactantes, pois a Sequranga em lactentes e recém-nascidos
néo foi estudada. Reagdes adversas: efeitos sobre a capacidade de dirigir e operar méquinas: Mesmo quando usado de acordo com as instrugdes, REVANGE comprimido revestido pode afetar a habilidade mental ou fisica necessaria para a realizagéo de tarefas
potencialmente perigosas como dirigir ou operar maquinas, especialmente ao inicio do tratamento, na mudanga de outro produto para REVANGE comprimido revestido e na administragéo concomitante de outras drogas de agéo central e, em particular, do élcool.
REVANGE é um medicamento. Durante seu uso, no dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atencéio podem estar prejudicadas. s eventos adversos relatados com maior frequncia ocorreram no Sistema Nervoso Central e Gastrintestinal, sendo que os relatos
mais comuns foram vertigem, néusea e sonoléncia. Posologia: a dose diéria mdxima de REVANGE comprimido revestido & 1 a 2 comprimidos a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade para alivio da dor, até o méximo de 8 comprimidos ao dia. A administrago dos comprimidos
pode ser feita independentemente das refeicdes. Nas condigdes dolorosas cronicas, o tratamento deve ser iniciado com 1 comprimido o dia e aumentado em 1 comprimido a cada 3 dias, conforme a tolerncia do paciente, até atingir a dose de 4 comprimidos ao dia. Depois disso,
REVANGE comprimido revestido pode Ser administrado na dose de 1-2 comprimidos a cada 4-6 horas, até o méximo de 8 comprimidos ao dia. Nas condices dolorosas agudas, o tratamento pode ser iniciado com a dose teraputica completa (1-2 comprimidos a cada 4-6 horas), até
0 méximo de 8 comprimidos ao dig. Pacientes com disfuncéo renal: em pacientes com “clearance” de creatinina inferior a 30 mL/min, recomenda-se aumentar o intervalo entre as administraces de REVANGE comprimido revestido de forma a ndo exceder 2 comprimidos a cada
12 horas. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA, Farmacéutica Responsdvel: Gabriela Mallmann CRF-SP 30.138. MS - 1.0573.0440. MB02 SAP 4389200, Material técnico cientifico de distribuicéio exclusiva a classe médica.
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

O RETALHO INTEROSSEO POSTERIOR
DE FLUXO REVERSO

THE REVERSE POSTERIOR INTEROSSEOUS ARTERY FLAP

Luiz Garcia Mandarano Filho* RESUMO

Marcio Takey Bezutit

Filipe Jun Shimaoka® Lesdes na mao com defeitos cutaneos usualmente necessitam de cobertura
i 3 2o o P .

g"}";‘_“":zze_' Sarbiort com retalho, que deve ser versétil e seguro. O retalho interésseo posterior
aualo renrique barpleri T 0 - 0

apresenta essas caracteristicas. Os autores descrevem a anatomia e a técnica
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beirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo 1 NE INjuries of the hand with skin loss often require early flap cover, which
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technique of the flap.

Keywords: wounds and injuries, emergency treatment.

INTRODUCAO

A técnica cirdrgica do retalho inter6sseo posterior de fluxo reverso foi descrita originalmente por Penteado
et al.r e Zancolli e Angrigiani? de forma independente. E (til para a cobertura de defeitos cutaneos na mao
sem a necessidade de anastomoses microvasculares ou o sacrificio de uma das duas artérias principais do
antebraco, radial ou ulnar. Nos Ultimos anos varios autores publicaram séries de casos empregando este
retalho, demonstrando sua versatilidade e confiabilidade®®.

ANATOMIA DO RETALHO

A artéria interdéssea posterior € ramo da inter6ssea comum, que tem sua origem na artéria ulnar em nivel da
tuberosidade radial. Ela tem seu trajeto profundamente ao supinador e penetra o compartimento posterior
do antebraco. E acompanhada pelo nervo interésseo posterior que se divide em ramos sensitivo e motor.
0 ramo sensitivo e duas veias seguem com a artéria distalmente até o punho.

0 pediculo penetra o septo entre o extensor do dedo minimo e o extensor ulnar do carpo e, ao longo desse
trajeto, libera varias artérias perfurantes cutaneas. A mais calibrosa delas é a proximal. Distalmente, no
punho, a artéria se anastomosa com o ramo perfurante da artéria interéssea anterior, com o arco dorsal
do carpo e com o plexo vascular presente na regiao distal da ulna®.

INDICAGOES

O retalho interésseo posterior de fluxo reverso é indicado principalmante para falhas de cobertura no aspecto
dorsal da mao (Figuras 1, 2 e 3). Dependendo do tamanho de retalho e do comprimento do pediculo, pode
atingir até as falanges proximais dos dedos®.
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Figuras 1, 2 e 3. Trauma com amputagao do primeiro raio e falha de cobertura na face ulnar da mao.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Nao ha a necessidade de realizacao de exames pré-operatdrios como arteriografia ou ultrassom Doppler. O
exame clinico é suficiente para verificar a possibilidade de rotacdo do retalho com seguranca e identificar
lesOes associadas que possam ter colocado em risco a integridade do feixe vascular.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decubito dorsal, o cotovelo mantido flexionado em 90 graus e o antebracgo
pronado. O epicdndilo lateral e a articulacao radioulnar distal sdo marcados. A linha que une esses pontos
de referencia sera o eixo de rotacao do retalho. A perfurante é localizada discretamente afastada da juncao
entre o terco médio e proximal desta linha. O planejamento da area do retalho pode envolver grande parte
da pele dorsal do antebrago chegando até o cotovelo (Figura 4).

Figura 4. Planejamento do retalho.
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A drenagem venosa deve ser gravitacional e o garroteamento em nivel do braco. Evita-se o uso do Esmarch
no esvaziamento para facilitar a identificacao e disseccao das estruturas vasculares. Inicia-se o procedimen-
to pela borda postero-lateral do retalho, estendendo a incisao até a articulacao radioulnar distal (Figura 5).

Figura 5. Dissecgao inicial do re-
talho. Detalhe para a presenca do
garroteamento ao nivel do braco.

A fascia é aberta e o extensor ulnar do carpo é retraido em direcao a ulna; o extensor do dedo minimo e
o extensor proprio do indicador sdo afastados para o lado radial. A artéria interéssea posterior é exposta
distalmente (Figura 6).

Figura 6. Identificagao do feixe
vascular.

O retalho é elevado com a fascia profunda, iniciando-se a disseccao pelo lado radial. Proximalmente a
artéria deve ser dissecada do nervo interésseo posterior, etapa em que a magnificagdo Optica e o uso de
instrumental microcirlrgico é essencial. Liga-se a artéria interéssea posterior proximalmente a primeira
perfurante do retalho.

Inicia-se a disseccao da borda medial do retalho, liberando o pediculo no interior do septo ao longo do seu eixo.
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0 retalho é mobilizado com o ponto-pivd no arco anastomético do punho, chegando até o dorso da mao e
a primeira comissura (Figuras 7, 8 e 9). O garrote € liberado para verificacao da perfusao do retalho.

Figuras 7,8 e 9. Retalho posicionado na area receptora, sem o uso de tlnel subcutaneo.

POS-OPERATORIO

Evitar curativo compressivo, manter o membro elevado, observar a perfusao do retalho periodicamente nas
primeiras 24 horas, boa hidratacao do paciente e evitar o uso de drogas hipotensoras sao medidas roti-
neiramente adotadas no pos-operatério imediato. Ndo ha necessidade de manter jejum para uma possivel
reintervencao cirlrgica, ja que raramente é necessaria.

Apos verificacao da viabilidade vascular do retalho e da cobertura da falha cutadnea, deve-se programar,
para um segundo tempo, o enxerto de pele para a area doadora caso o fechamento primario ndo tenha
sido possivel. O enxerto de pele no mesmo tempo é também descrito.
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COMPLICACOES

Dentre as complicagcbes, a necrose do retalho por déficit perfusional promovido por lesdo do pediculo ou
compressao do mesmo na rotacao ou em eventual tinel subcuténeo é a mais grave. Crescimento de pelos,
tecido redundante e diferenca de cor sdo também descritos, porém, com importancia menor. Problemas

na area doadora sdo incomuns®®.

DISCUSSAO

A cobertura de defeitos cutaneos na mao com enxerto de pele, parcial ou total, deve ser feita com restricao.
0 uso de um tecido mais espesso, resistente e bem vascularizado evita aderéncias e ndo compromete a
funcao da mao. Os retalhos fasciocutaneos rotacionais sao 6timas opcoes nesta situacao pois sdo menos
desafiadores, do ponto de vista técnico, que os retalhos livres. O retalho interésseo posterior de fluxo reverso
é versatil e reprodutivel e, juntamente com o retalho baseado na artéria radial, sdo os mais empregados
do antebraco (Figuras 10 e 11)%.

Figuras 10 e 11. Pés-operatoério tardio (2 meses), evidenciando integracao completa do retalho.

A grande maioria dos autores nao considera necessaria a realizacao de exames pré-operatorios para o estudo
vascular do retalho porque as variagcoes anatdmicas nao costumam interferir no procedimento. El-Sabbagh
et al. preconizam o uso do ultrassom Doppler para identificar as perfurantes antes e durante a cirurgia®.

A principal complicagao do procedimento, que é o sofrimento vascular, ocorre na maioria das vezes por torgao
ou compressao do pediculo. Ela pode ser evitada com uma dissec¢do que proteja os vasos fazendo uso da
fascia adjacente e evitando o posicionamento do retalho através de tlnel subcutdneo. A manutencao das
perfurantes Umidas com lidocaina durante a dissecg¢do evita o vasoespasmo e a trombose das mesmas>S.

REFERENCIAS

1. Penteado CV, Masquelet AC, Chevrel JP. The anatomic basis of the fasciocutaneous flap of the posterior interosseous artery. Surg. Radiol Anat.
1986;8:209-15.

2. Zancolli EA, Angrigiani C. Posterior interosseous island. Forearm flap. J Hand Surg.1988;13B:130-5.

3. Acharya AM, Bhat AK, Bhaskaranand K. The reverse posterior interosseous artery flap: technical considerations in rasing an easier and more reliable
flap. J Hand Surg Am. 2012 Mar;37(3):575-82.

4. El-Sabbagh AH, Zeina AA, El-Hadity AM, EI-Din AB. Reversed posterior interosseous flap: safe and easy method for hand reconstruction. J Hand
Microsurg. 2011 Dec;3(2):66-72.

5. Mazzer N, Barbieri CH, Cortez M. The posterior interosseous forearm island flap for skin defects in the hand and elbow. J Hand Surg Br. 1996 Apr;21(2):237-43.

6. Masquelet AC, Gilbert A. Retalho interésseo posterior. In: Atlas colorido de retalhos na reconstrucéo dos membros. Ed. Revinter, Rio de Janeiro. 1997:72-7.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2013; 4(2): 39-43 43




USO DE AGULHA DE GROSSO CALIBRE
PARA SECCAO PERCUTANEA DO
TENDAO CALCANEO NO PE TORTO
CONGENITO TRATADO PELO

METODO DE PONSETI

LARGE GAUGE NEEDLE FOR PERCUTANEOUS SECTIONING OF THE
ACHILLES TENDON IN CONGENITAL CLUBFOOT TREATED
BY THE PONSETI METHOD

Daniel Augusto Carvalho Maranho?
José Batista Volpon?

1. Professor Doutor da Faculdade de Medici-
na de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo. Disciplina de Ortopedia e Traumatologia
da Crianca e do Adolescente do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo. SP. Brasil.
2. Professor Titular da Faculdade de Medici-
na de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo. Disciplina de Ortopedia e Traumatologia
da Crianca e do Adolescente do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo. SP. Brasil.

Correspondéncia: Departamento de Biome-
canica, Medicina e Reabilitagdo do Aparelho
Locomotor. Hospital das Clinicas (11° andar)
- Campus Universitario. Avenida Bandeirantes,
3900, CEP 14048-900. Ribeirao Preto - SP.
Brasil. dacmaranho@usp.br

44

RESUMO

0 método de Ponseti tornou-se um dos mais utilizados para o tratamento do
pé torto congénito idiopatico. A simplicidade e efetividade sao acompanhadas
de resultados satisfatérios e duradouros. Tradicionalmente, a deformidade
em equino nao é corrigida pelas manipulacoes e trocas gessadas em até
90% dos casos, que requerem a seccao do tendao calcéneo para comple-
tar a correcao. O objetivo é apresentar a técnica de seccao percutanea do
tendao calcaneo realizada com agulha de grosso calibre, ao invés do uso do
bisturi. Apds anestesia do paciente, posicionamento e antissepsia, o quadril
é flexionado e abduzido, o joelho é flexionado e o pé mantido em maxima
dorsiflexao para expor a regiao posterior do tornozelo, onde o tendao cal-
caneo é facilmente palpado. A agulha de grosso calibre com bisel regular
(1,6 x 40mm) é acoplada a uma seringa de 3ml para facilitar a preenséao e
realizar os movimentos. A parte cortante do bisel da agulha é introduzida
rasante a borda medial e fica sempre voltada ao tenddo, que é seccionado
por movimento de alavanca. A seccao € constatada pelo afastamento dos
cotos e com correcao do equino. O engessamento € realizado da forma con-
vencional. Ocorre rapida cicatrizacdo com neoformacao de tecido tendineo,
da mesma maneira que as técnicas de se¢cao com o bisturi, com a vantagem
de cicatriz cutdnea minima.

Descritores: pé torto, tendado do calcaneo, deformidades do pé.

ABSTRACT

The Ponseti method has currently become one of the most used methods
for the treatment of the idiopathic congenital clubfoot. The simplicity and
effectiveness of the technique assure satisfactory and good long-term re-
sults. As the equinus deformity is usually not corrected with manipulations
and casting, up to 90% of the cases require surgical sectioning of the Achil-
les tendon. In this text we present the technique of percutaneous sectioning
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of the Achilles tendon using a 16 gauge needle instead of the scalpel. After
patient"s anesthesia, positioning and surgical preparation, the hip is held
in flexion and abduction, the knee is kept in flexion to expose the posterior
aspect of the ankle, and the foot is forced in dorsiflexion so that the Achilles
tendon can be easily palpated. The needle (1,6 x 40mm) is coupled to a
3ml syringe that helps in controlling its positioning. The needle is inserted
just medial to the tendon with care to maintain its cutting edge in contact
with the tendon and using the syringe as a leverage to perform the cut.
The tendon sectioning is perceived by the formation of a gap between the
tendon stumps and by the equinus correction. The plaster cast is perfor-
med in a conventional fashion. The tendon healing is fast and it occurs in
the same ways as if the section was performed by scalpel, but leaving a
minimal skin scar.

Keywords: clubfoot, achilles tendon, foot deformities.

INTRODUCAO

0 pé torto (deformidade em equino, cavo, varo e aduto) é uma das condicoes congénitas mais comuns do
pé e provoca grande impacto na vida dos individuos acometidos e familiares®. Historicamente, o tratamento
evoluiu de manipulagdes e bandagens, manipulacoes forcadas, aparelhos de manipulacao, séries gessadas
e cirurgias extensas no pé2. Ponseti descreveu o método mais consagrado atualmente para o tratamento do
pé torto congénito®® e evidéncias mostram que ha menor tempo de tratamento com gesso, menor indice
de cirurgias e recidivas, e resultados satisfatorios e duradouros em longo prazo®®.

As deformidades em cavo, varo e adugao sao progressivamente corrigidas nas manipulacoes e trocas gessa-
das semanais. A deformidade em equino apresenta maior resisténcia a correcao, pois existe encurtamento
do triceps sural e tendao calcaneo, que mantém a deformidade do retropé. A insisténcia em corrigir o equino
com o gesso pode causar deformidade em “mata-borrao”, ou seja, o médio e antepé sao dorsiflexionados,
mas o retropé persiste em equino®.

Por isso, a seccao do tendao calcaneo é necesséaria em até 90% dos casos,'®*? quando o pé ndo atinge
15° de dorsiflexao (Figura 1). Ponseti realizava a tentomia em regime ambulatorial e recomendava o uso de
lamina de bisturi oftalmoldgico, curva e pontiaguda**t. No entanto, muitos ortopedistas preferem realizé-lo
no centro cirdrgico, sob anestesia. Existe a opgao de realizar o procedimento de forma aberta, através de
pequeno acesso'13, Ainda, existem preferéncias por outros tipos de instrumentos para realizar a tenotomia,
como modelos de lamina de bisturi e até a agulha de grosso calibret4,

Este artigo apresenta a técnica de secgao percutdnea do tendao calcaneo com uso de agulha hipodérmica
de grosso calibre, ao invés do bisturi>*®. Na nossa instituicdo, a técnica tem sido utilizada rotineiramente
desde a divulgacao feita por Minkowitz, Finkelstein e Bleicher em 2004, com bons resultados e ha evi-
déncias de que a seccado é completa e seguida de rapido processo de reparacao tendinea, que do ponto
de vista ultrassonogréfico, aparenta ser predominantemente intrinseca?6,

INDICAGOES* 10

* Pé torto congénito idiopatico ou teratogénico;

e Tratamento pelo método de Ponseti, com manipulacoes e trocas gessadas seriadas;

* Correcao completa das deformidades em cavo, varo e aducao. O pé deve atingir abducao de 70°, apés
as trocas gessadas;
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Figura 1. Deformidade em equino residual: vista medial do
lado direito, em paciente com pé torto congénito, tratado pelo
método de Ponseti, apds a corregao do cavo, varo e aduto (a
abducéo era > 70°). E evidente a flexdo plantar do tornozelo.
Note que na face posterior do tornozelo existe adesivo hipo-
alergénico contendo creme anestésico topico (aplicado por
pelo menos 30 minutos antes do procedimento).

CONTRAINDICAGOES12

* Pés com deformidades complexas, com sinais de gravidade: pés curtos e “gordos”, cavo acentuado, garra
do halux e grande resisténcia ao tratamento com trocas gessadas. Nesses casos, considerar a possi-
bilidade de mas formacoes arteriovenosas, agenesia da artéria tibial anterior, e aproximacao anormal
do tendao calcaneo ao feixe arteriovenoso da tibial posterior. Considerar realizagao de ultrassonografia
Doppler ou angiorressonancia antes da tenotomia, ou mesmo, realizagao de secgao aberta do tendao
calcaneo, através de miniacesso;

e Pacientes mais velhos: o limite superior de idade para a realizagao da tenotomia ainda nao foi estabe-
lecido e ndo se conhece a capacidade de reparacao do tendao calcaneo apoés tenotomia em pacientes
que ja iniciaram a deambulacao.

RISCOS E COMPLICAGOES?111218.19 (FIGURA 2)

Figura 2. llustracao das estruturas em risco durante o procedimento de seccao
percutanea do tendao calcaneo.
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* Lesao da veia safena menor;

e Lesao da artéria fibular posterior;

* Lesao do feixe vasculonervoso tibial posterior;

* Lesao do nervo sural;

* Tenotomia incompleta e falha na correcao da deformidade em equino;
* Pseudoaneurisma.

EXAMES DE IMAGEM?12.15

* Aultrassonografia é (til para auxiliar na realizacao da tenotomia, principalmente em pés de maior gravidade,
com risco aumentado de lesdo vascular (técnica Doppler). Pode-se confirmar se a seccao foi completa ou
se existem feixes residuais de tendao no foco da tenotomia. Esses feixes devem ser seccionados a seguir;

e O processo de reparacao tendinea também pode ser estudado por meio da ultrassonografia.

MATERIAIS, INSTRUMENTAIS E FARMACOS (FIGURA 3)

[l SR

- |
h r f Figura 3. Material basico necessario para realizacdo de tenotomia
= . — g N . ~ ~
= 1 percutanea do Aquiles (tend&o calcaneo).

» Creme de lidocaina de uso topico (Lidocaina 2,5% e prilocaina 2,5%; EMLA® creme,) e solucdo de hidrato
de cloral 6% (caso seja optado procedimento ambulatorial);

* Jogo de campos (simples e fenestrado);

e Caixa simples com pincas e hemostaticos;

* Seringa de 3ml;

e Agulha hipodérmica de grosso calibre com bisel regular (calibre 1,6mm e comprimento 40mm);

e Agulha de insulina;

e Solucdo de lidocaina 1% sem vasoconstritor;

e Esparadrapo cirlrgico estéril pequeno.

CONSIDERAGOES SOBRE PRE-OPERATORIO

Previamente ao ato cirlirgico em si, o lado a ser operado (ou ambos) deve(m) ser assinalado(s) com marcador
permanente e o termo de consentimento deve ser assinado pelos pais. O procedimento pode ser realizado am-
bulatorialmente, de acordo com os principios de Ponseti,* com anestesia local e sedagdo com hidrato de cloral
6% (1ml/2kg de peso) administrado por via oral, 30 minutos antes do procedimento. Antes, por meia hora a pele
da regiao a ser tenotomisada recebe aplicacao de creme anestésico (lidocaina 2,5% e prilocaina 2,5%) (Figura 1).
A vantagem da realizacao do procedimento em regime ambulatorial é a versatilidade e simplicidade, o
uso de sala regular de procedimentos assépticos, e menores custos. Esta vantagem é particularmente util
quando se realiza a tenotomia na sala de ultrassonografia, com a seguranca adicional de garantir que ela
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seja completa e reunir dados para avaliar o processo de reparacao tendinea.>*%1° E recomendavel que o
cirurgidao ainda na curva de aprendizado tenha o auxilio do radiologista e oriente-se com a ultrassonografia,
até se familiarizar com a técnica com agulha. A presenca de feixes residuais na tenotomia pode interferir
com a correc¢ao do equino e o paciente pode necessitar de revisao da cirurgia. A grande desvantagem do
regime ambulatorial € que o procedimento torna-se mais dificil quando a crianca movimenta o membro
inferior, além da ansiedade dos familiares que observam o procedimento.

Atualmente, preferimos realizar o procedimento em centro cirdrgico com o suporte do anestesista e sedacao
da crianca. De certa forma, os familiares ficam mais protegidos, pois ndo sao expostos ao ato cirdrgico. A
desvantagem é a complexidade do ato anestésico para lactentes, que necessitam de acesso venoso, acesso
as vias aéreas, além dos maiores custos hospitalares.

TECNICA CIRURGICA"415

A descricao cirdrgica da seccao percutanea com agulha do tendao calcaneo segue a técnica recomendada
por Minkowitz, Finkelstein e Bleicher,** com modificacbes menores detalhadas a seguir'®.

0 paciente € posicionado em declibito dorsal horizontal, com o joelho flexionado ~90° e o quadril abduzido
para expor a face posterior da perna, tornozelo e pé (Figura 4).

Figura 4. Posicionamento do paciente em decubito dorsal,
com flexao e abdugao do quadril, e flexao do joelho, para
apresentar a face posterior do tornozelo. Um auxiliar mantém
0 membro inferior posicionado, segurando pela coxa. Os cam-
pos estéreis sdo colocados apds a antissepsia, nesta posicao.

Um auxiliar mantém o posicionamento do membro. E realizada antissepsia com solucao de clorexidina desgermi-
nante 2,0% e, depois, aplicacao de solugcao de clorexidina alcodlica 0,5%, seguida pela colocacao de campos es-
téreis. O pé é forcado em dorsiflexao (extensao), o que tensiona o tendao calcaneo e torna-o facilmente palpavel .
O ponto de entrada da agulha é palpado com o dedo indicador, cerca de um centimetro da insercao do ten-
d&o calcaneo, na borda medial (Figura 5). E realizada anestesia local com solucao de lidocaina 1% (~0,2ml)

Figura 5. O pé € mantido em dorsiflexdo e o tendao calcaneo é
palpado com o dedo indicador. O ponto de entrada da agulha
€ identificado na borda medial do tendao, cerca de 1,0cm da
insercao no calcaneo.
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injetada com agulha de insulina na derme e no subcutaneo, na regiao de entrada da agulha para a realizacéo
da tenotomia (Figura 6). Nao é recomendavel exagerar no volume de anestésico, pois aumenta o subcutaneo
e dificulta a palpacao do tendao calcaneo.

Figura 6. Anestesia local com 0,2 mL de solugao de lidocaina
1% sem vasoconstritor. Cuidado para nao aplicar volume em
- excesso e dificultar a palpa¢ao do tendao.

A agulha de calibre 16 é acoplada a seringa de 3ml para facilitar a preensao e controle do posicionamento,
e o cirurgiao deve segurar a agulha com a pinca digital na conexao da prépria agulha, como se segura uma
caneta. Esse detalhe garante maior precisado e sensibilidade. A pele é penetrada num ponto rasante a borda
medial do tendao e o bisel da agulha é posicionado transversalmente ao tendao (Figura 7).

Figura 7. Ponto de entrada da agulha de calibre 16 (40 mm de
comprimento), com bisel regular. A penetracao deve ser sempre
direcionada para lateral, nunca para medial, para evitar lesao
do feixe vasculonervoso.

A seccao tendinea é realizada com movimentos de alavanca da extremidade cortante, com lateralizacao e
elevacao (Figura 8).

Figura 8. Com movimentos de alavanca, com lateralizacao e ele-
vacao da extremidade cortante da agulha, o tendao é seccionado
gradualmente e de forma palpatéria. Todo cuidado deve ser toma-
do para evitar lesdo da pele, que € protegida com o dedo indicador
da outra mao, que ajudar a palpar a extremidade da agulha.
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A tenotomia nao é obtida geralmente por um movimento (nico, mas sim de forma palpatéria com a ponta
do bisel, que permite perceber as fibras tendineas residuais. Da mesma forma, é feita inspecao palpatéria
com a agulha, da borda medial até lateral, e da profundidade até a superficie.

Durante todo o tempo em que o tendao é seccionado, o dedo indicador da outra mao protege a pele sobre o
tendao, posterior e lateralmente, para sentir quando a extremidade da agulha aproxima-se da pele e evitar
lesao iatrogénica. O feixe vasculonervoso posteromedial (tibial posterior) deve ser protegido de forma que
a extremidade cortante da agulha nunca seja direcionada para medial, mas sempre para lateral.

A seccao é percebida pelo estalido e aumento subito da dorsiflexao, que corrige instantaneamente a de-
formidade em equino (Figura 9).

Figura 9. Dorsiflexdo de 15° obtida apds a tenotomia completa.

E feita compressao na regiao operada para evitar sangramento e a perfusao dos artelhos é inspecionada.
Apbs, o afastamento entre os cotos tendineos com o pé em extensao € avaliado. Geralmente, é percebido
uma depressao palpavel no tendao de 5 a 10 milimetros, sem fibras residuais atravessando o foco da
tenotomia, que indica seccao completa (Figura 10).

~ Figura 10. Palpac¢ao do espaco formado pelo afastamento dos co-
| tos tendineos. Geralmente h& afastamento de 5 a 10mm entre os
cotos, quando a seccao é completa (tornozelo em posicao neutra).
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Além disso, a compressdo manual da musculatura da panturrilha deixa de movimentar o pé, caracterizando
a manobra de Thompson positiva (Figura 11)%°,

Figura 11. Realizagao da manobra clinica de Thompson, para
avaliar se ha transmiss@o de movimento entre o ventre mus-
cular do triceps para o pé. Na seccao completa do tendao
calcaneo, o pé nao € movimentado pela compressao do ven-
tre muscular do triceps sural.

w |
O tendao, o ponto de entrada, a secgao, a solucao de continuidade entre os cotos preenchida por hemato-
ma, e a auséncia de transmissdao de movimentos entre o coto proximal e distal podem ser opcionalmente
visualizados e registrados pela ultrassonografia realizada, neste momento, sob técnicas de assepsia e
antissepsia.

A seguir, é injetada solugdo de lidocaina 1% (0,5ml) no espaco entre os cotos. Nos casos bilaterais, é rea-
lizado o mesmo procedimento no outro pé.

Depois, é realizada imobilizacao gessada com o joelho flexionado ~90° e o pé posicionado em dorsiflexao
maxima e abducao de ~70°. O paciente permanece em observacao em torno de meia hora, com atencao
para o estado geral, condicoes circulatérias dos artelhos e sinais de sangramento. A analgesia pés-operatoria
é realizada com dipirona ou paracetamol, por via oral. Apés trés semanas, 0 gesso € removido e o pé é
reexaminado.

A seccao percutanea do tendao calcaneo é um procedimento simples e rapido. Cirurgioes mais experientes
completam todas as etapas em menos de cinco minutos. Caso ocorra sangramento anormal, deve-se realizar
compressao por alguns minutos, com observacao rigorosa da perfusao dos artelhos.

CONSIDERAGOES FINAIS

Independentemente da causa da deformidade no pé torto congénito, a hipotrofia da panturrilha é obser-
vada em graus variados e ha evidéncias de que o triceps sural encontra-se encurtado e com substituicao
fibrética, o que repercute clinicamente no equinismo?L. Ponseti ja havia percebido que a deformidade em
equino apresentava resisténcia a correcao com gesso seriado e recomendou a realiza¢ado da tenotomia,*
necessaria em cerca de 90% dos casos™®.

No entanto, no meio ortopédico sempre houve receio em se realizar tenotomia completa do Aquiles, pela
incerteza sobre o processo de reparacao e a possibilidade de fraqueza do triceps sural.*?> O seguimento
clinico em longo prazo mostrou que a fraqueza tardia do triceps nao ocorre e cirurgias abertas realizadas
nas recidivas sugeriram que o tendao repara-se completamente®.

Por fim, nosso estudo ultrassonografico mostrou que o espaco criado entre os cotos era preenchido
inicialmente por hematoma, depois por tecido heterogéneo cicatricial, e dos seis meses em diante havia
formacao de tecido com aspecto ultrassonografico idéntico ao tendineo, o que sugere que haja mecanismo
intrinseco de repara¢do®'21617, Por outro lado, o limite superior de idade para realizacdo da tenotomia
nao foi ainda estabelecido.
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A seccao do tendao calcaneo ou tenotomia percutanea do Aquiles foi realizada por décadas e poucos rela-
tos de complicagoes foram realizados?*2. Recentemente, Dobbs et al.!* relataram sangramento importante
em quatro pacientes (200 tenotomias), sendo que em trés, a hemorragia foi atribuida a lesao da artéria
fibular e, em um caso, a lesdo da veia safena menor. Ainda, Burghardt, Herzenberg e Ranade?® relataram
a formacao de falso aneurisma na regiao posterior do tornozelo. Mas formacoes vasculares sao frequentes
e na agenesia da artéria tibial anterior, as estruturas vasculares posteriores, que ficam expostas ao risco
de lesdo, sdo as Unicas fontes de irrigacdo do pétH1922,

A lamina de bisturi oftalmolégico, utilizada por Ponseti, € longa e tem extremidade pontiaguda, caracteristi-
cas que, teoricamente, predisporiam a lesao das estruturas laterais ao tendao calcaneo. Assim, foi sugerido
o0 uso de lamina de bisturi oftalmolégico mais curta e de extremidade arredondada®*. No caso do pseudo-
aneurisma,*® foi utilizada uma lamina de bisturi convencional nimero 15. Para evitar tais acidentes alguns
autores sugeriram a realizagdo da tenotomia pela forma aberta, através de pequena incisao na pele!t*3,
A seccao percutdnea com agulha ja fora praticada para a liberacao tendinea no dedo em gatilho e consi-
derada segura e eficiente®®. Em relagdo as outras técnicas de alongamento tendineo, pode-se atribuir a
técnica com agulha vantagens como a simplicidade, e, teoricamente, reduzida morbidade por ser menos
invasiva. Entretanto, deve-se controlar o quanto se introduz a agulha. Uma maneira de fazer isso &€ marcar
a metade do seu comprimento com tinta de caneta dermografica de uso cirlrgico. A familiaridade com a
técnica é essencial para garantir a seguranga no procedimento.
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INTRODUCAO

RESUMO

0 elastofibroma dorsi € um tumor benigno, de crescimento insidioso, classi-
camente de localizacao infraescapular. A rotina diagnéstica inclui exames de
imagem (em especial ressonancia magnética) e, em alguns casos, bidpsia.
A cirurgia € indicada principalmente nos casos sintomaticos. Esse trabalho
relata o caso de um paciente masculino de 44 anos com elastofibroma dorsi
infraescapular a direita, diagnosticado por ressonancia magnética, tomo-
grafia por emissao de pésitrons e bidpsia, que foi submetido a tratamento
cirargico, apresentando boa evolugcao pés-operatoria.

Descritores: elastofibroma dorsi, escapula, relato de caso.

ABSTRACT

Elastofibroma dorsi is a benign tumor, which grows insidious and it is classi-
cally located in infrascapular region. The routine of diagnosis includes ima-
ging (particularly MRI) and, in some cases, biopsy. The surgery is mainly
indicated in symptomatic cases. This paper reports the case of a 44 years-
-old male patient with right infrascapular elastofibroma, diagnosed by MRI,
positron emission tomography and biopsy, who underwent surgical treatment,
with good postoperative outcome.

Keywords: elastofibroma dorsi, scapula, case report.

0 elastofibroma é um tumor benigno, de crescimento lento, mais prevalente na populacao feminina entre
a sétima e oitava décadas de vida'?. Sua localizacdo tipica (99% dos casos) € infraescapular: profundo a
escapula e aos musculos serréatil anterior e grande dorsal, superficial & parede toracica®®. A bilateralidade
ocorre em dez>*5 a 60% dos casos™.

Em individuos com mais de 60 anos de idade, submetidos a tomografias computadorizadas por patologias
pulmonares, a prevaléncia do elastofibroma é de 2%%23°. J4 em estudo de necropsias, sua prevaléncia é
de 11,2% no sexo masculino e 24,4% no feminino®.

RELATO DO CASO

Paciente de 44 anos, masculino, trabalhador rural, referia massa infraescapular a direita ha um ano, as-
sociada a dor aos esforcos. Sem mencgao de traumatismo prévio ou febre. O paciente negou crescimento
da massa nesse periodo.
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Ao exame fisico, o paciente nao apresentava limitagdes do arco de movimento na cintura escapular. Sem
alteracoes neurovasculares no membro superior direito. Durante a inspecao, notou-se uma massa na regiao
infraescapular direita de consisténcia elastica, profunda aos planos superficiais, aderida aos planos pro-
fundos e discretamente dolorosa a palpacao. Tamanho aproximado de 10cm no maior diametro (Figura 1).

Figura 1. Avaliacao clinica pré-operatéria. Nota-se tumoragao na regiao infraes-
capular direita (seta).

IMAGENS PRE-OPERATORIAS

A ultrassonografia mostrou uma imagem hiperecogénica, de contornos regulares e contelido heterogéneo,
0,7cm profunda a pele e medindo 6,5x6,1cm, sem atividade vascular ao estudo com Doppler.

Na ressonancia magnética foi possivel notar uma lesao expansiva sélida, fusiforme, de contornos bem deli-
mitados e regulares, medindo 8,3x5,3x6,9cm, localizada entre o ventre do musculo serratil anterior direito e
a parede toracica. A lesdo apresentava sinal semelhante a musculatura em T1 e traves de gordura em seu
interior, com discreto hipersinal em T2, além de ténue realce ap6s injecdo de contraste (Figuras 2A e 2B).

Figura 2A. Corte axial de RM ponderada em T1. Observa-se tumor Figura 2B. Corte axial da RM em sequéncia sensivel a agua e com
de sinal heterogéneo junto da parede toracica (seta). supressao de gordura. Observa-se que a maior parte da massa apre-
senta baixo sinal (seta).

O paciente foi submetido a tomografia por emissao de pdsitrons (PET-CT) com FDG*F como parte de um
protocoloco de pesquisa, que revelou aspecto compativel com elastofibroma infraescapular direito com
discreta atividade metabélica (SUV 1h de 2,1; e SUV 2h de 1,7). Nao foram observadas outras areas de
acUmulo anormal do radiofarmaco (Figura 3). Foi realizada bi6psia percutanea com agulha, guiada por
ultrassonografia. O resultado histol6gico obtido foi: tecido fibroconjuntivo, adiposo e muscular esquelético.
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Figura 3. PET-CT com FDG®F eviden-
ciando aumento discreto a moderado do
metabolismo na regiao infraescapular
direita, superficialmente a parede tora-
cica (SUV 1hde 2,1;eSUV 2hde 1,7) na
area que corresponde ao tumor (setas).

TECNICA CIRURGICA

0 paciente foi submetido a anestesia geral e posicionado em decubito ventral horizontal. Procedeu-se incisao
arciforme (de aproximadamente oito centimetros) margeando a borda medial e o angulo inferior da escapu-
la direita. Foi dissecado o tecido celular subcutaneo até a musculatura e acessado o plano intermuscular
entre o rombdide e o serratil anterior. Preservou-se a insercdo escapular do serratil anterior. Observou-se
massa aderida a parede toracica. O tumor pode ser ressecado por completo (Figura 4). Procedeu-se cuida-
dosa hemostasia e colocacdo de dreno de succao. A peca cirdrgica (Figura 5) foi encaminhada para exame
anatomopatolégico, que confirmou o diagndstico de elastofibroma (Figuras 6A, 6B, 6C e 6D).

Figura 4. Aspecto intra-operatério da lesao.

Figura 5. Peca cirlirgica ressecada.
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Figura 6. A)
em aumento de 20X. C) Coloracao Verhoeff em aumento de 10X, evidenciando adipdcitos e fibras elasticas. D) Coloracdo Verhoeff em
aumento de 20X.

COMPLICAGOES

As complicacoes mais descritas sdo hematoma e seroma na cavidade criada pela ressecgdo do tumor?35689,
No caso relatado, a hemostasia cuidadosa e o0 uso do dreno de succao, além de orientar o paciente a manter
declbito dorsal horizontal discretamente reclinado sobre o lado abordado (para comprimi-lo), auxiliaram na
reducao do espaco morto. O paciente evoluiu bem e sem colecao significativa.

Figura 7. 18° dia pds-operatdrio; paciente sem déficits funcionais.

DISCUSSAO

Elastofibromas sado lesdes benignas fibroproliferativas, de crescimento insidioso®®8, descritas por Jarvi
e Saxen?38, Inicialmente eram consideradas raras, mas atualmente sua maior prevaléncia nos idosos
ja é conhecida.

A localizacao classica infraescapular corresponde a 99% dos casos™. Ao exame, apresenta-se como massa
bem delimitada, sem aderéncias cutdneas, que se mobiliza com a elevacao do membro superior. As demais
apresentacoes sdao em axila, mdsculo deltoide, cotovelo, mao, regido inguinal, tlber isquiatico, trocanter
maior, pé, estbmago, reto, omento, olho, 6rbital=57,

Em relacado ao diagnéstico, a literatura é controversa, e contempla desde investigacdo por ressonancia
magnética até bidpsia da lesao®, sendo que lesdes maiores de cinco centimetros devem ser diferenciadas
de sarcomas®. O aspecto clinico do elastofibroma também pode ser fortemente sugestivo: presenca de
massas bilaterais, profundas ao angulo inferior das escapulas, que se tornam proeminentes com a elevacao
dos membros superiores, em paciente acima dos 55 anos de idadel”.
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Em imagens de ressonancia magnética, o elastofibroma dorsi assume padrao de massa heterogénea com
tecido fibroso alternado ao gorduroso. O componente fibroso possui hipossinal tanto em T4, quanto em
T2. J4 o componente adiposo, apresenta um padrao de hipersinal em T1 e sinal intermediario em T2. Em
sequéncias com supressao de gordura, o aspecto € de mosaico, com areas de baixo e alto sinais?*°%78,
0 aspecto do PET-CT com FDG*8F dos elastofibromas foi relatado por Pierce IlI&Henderson®. Os elastofibromas
devem apresentar baixo metabolismo no PETCT. Este aspecto ajuda a determinar a conduta cirlrgica quando ha
davida no diagnéstico. Neste paciente o metabolismo do tumor expressado pelo Standard Uptake Value (SUV)
aferido pelo PETCT com FDG8F foi de 2,1 para 1h e 1,7 para 2h, que é considerado baixo e compativel com
um tumor benigno. Isto permitiu que fosse planejada uma resseccdo com margens marginais. E importante
ressaltar que nesse caso, como em outros semelhantes, a biépsia foi de dificil interpretacao e o diagnéstico
anatomopatolégico s6 pode ser alcancado apds a resseccao completa da lesao.

Mais de 50% dos elastofibromas dorsi sao assintomaticos ou oligossintomaticos. Apresenta edema leve,
estalido @ movimentacdo e dor de moderada instensidade'®"”8, o que possibilita conduta expectante. A
abordagem cirargica, que compreende resseccao marginal da lesao, esta reservada aos casos nos quais 0s
sintomas causam incémodo suficiente para justificar tal procedimento>?*78, ou mesmo nos assintomaticos
com massas maiores de cinco centimetros®’. Portanto, o tratamento cirlrgico esta indicado para casos
dolorosos, nos quais os beneficios do procedimento superam seus riscos. O prognédstico € bom apods sua
excisao, com pequena taxa de recidiva.

Os diagnésticos diferenciais incluem: tumor desmoide, neurofibroma, fiboromatose, lipoma, lipossarcoma e
sarcoma de partes moles3°.

RELEVANCIA CLINICA

A importancia desse relato de caso se fundamenta na escassez de artigos da literatura e na pequena
quantidade de casos operados. Serve a comunidade ortopédica como auxilio para diagnéstico e tratamen-
to. Mostra também que, em casos selecionados, utilizando técnica cirlrgica adequada, as complicacoes
podem ser evitadas e bons resultados podem ser atingidos. Além disso, a realizacao da propedéutica por
imagem adequada permite planejamento cirdrgico preciso.
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performed. In this article we review this technique, indications, contraindi-
cations and postoperative rehabilitation.

Descritores: quadril, ruptura espontanea, tendoes.

Keywords: hip, spontaneous rupture, tendons.

INTRODUGAO

Os tendoes abdutores do quadril (gluteo médio e minimo) apresentam suas insercoes no trocanter maior e
a ruptura parcial ou completa dos mesmos pode ocorrer em trés diferentes cenarios: rupturas decorrentes
de um traumatismo agudo; avulsao do reparo cirirgico destes tendoes apds artroplastia total do quadril
pela via lateral direta; e finalmente a ruptura espontanea, provocada pela degeneracao tendinosa crénica
a semelhancga do que ocorre no manguito rotador do ombro, situacao descrita por Bunker e Kagan como
“ruptura do manguito rotador do quadril”*2,

A ruptura espontanea ocorre mais comumente em mulheres apos os 50 anos, € tipicamente unilateral e o
tendao mais frequentemente afetado € o do gliteo médio*. A sua verdadeira prevaléncia ainda é desconhe-
cida, mas diferentes estudos sugerem que pequenas rupturas podem ocorrer em até 25% das mulheres
de meia-idade e em 10% dos homens desta mesma faixa etaria®*. A principal queixa referida por estes
pacientes é a dor cronica na face lateral do quadril, junto ao trocanter maior, de inicio insidioso e que piora
a deambulacao e ao deitar sobre o lado afetado. Ao exame fisico verificamos dor a palpacdo do trocanter
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maior e diminuigcao da forga de abdugao contra resisténcia. A claudicagao € um achado frequente e o teste
de Trendelenburg reproduz a dor relatada pelos pacientes, sendo positivo nos casos de rupturas extensas do
gluteo médio. O diagnéstico diferencial inclui a fratura oculta do fémur proximal, estenose do canal lombar e
as raras disfungdes do nervo gllteo superior secundarias a diabetes mellitus ou artrite reumatoide®. A pos-
sibilidade de ruptura dos tenddes abdutores do quadril também deve ser suspeitada em todo paciente com
diagnéstico inicial de bursite/tendinite trocantérica que nao esteja respondendo ao tratamento conservador.
0 diagnéstico definitivo é confirmado pela ultrassonografia ou preferencialmente pela ressonancia mag-
nética nuclear, que apresenta maior acuracia e também é capaz de identificar a eventual presenca de
degeneracao muscular gordurosa.

0 tratamento inicial deve ser conservador, com prescricao de analgésicos ou anti-inflamatérios orais, perda
de peso (quando necessario) e um programa de exercicios de fortalecimento dos abdutores. O tratamento
cirargico consiste no reparo do tendao com técnica de sutura transéssea, descrita a seguir.

INDICAGOES

A cirurgia esta indicada nos casos onde ha persisténcia da dor e fraqueza abdutora mesmo apds cerca
de trés meses de tratamento clinico, prazo que pode ser abreviado se o paciente apresentar importante
limitacao das suas atividades de vida diaria.

CONTRAINDICAGOES

A presenca de uma ruptura extensa associada a macica degeneracao gordurosa do musculo gliteo médio
representa contraindicacao ao reparo direto.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em declbito lateral. Realiza-se incisdo centrada no trocanter maior, com
cerca de 9-10 cm, interessando o tegumento e o trato iliotibial, até a completa visualizacao do trocan-
ter maior e do tendao do gliteo médio. A ruptura é identificada (Figura 1) e as bordas do tendao sao
desbridadas (Figura 2).

Figura 1. Extensa ruptura do tendao gliteo médio, deixando a super- Figura 2. Desbridamento das bordas do tendao.
ficie lateral do trocanter maior desnuda (estrela); as setas indicam as

bordas do tendao.

Ant=anterior, Post=posterior, P=proximal, D=distal.

Devendo-se também reavivar cuidadosamente a superficie lateral e postero-superior do trocanter maior
com auxilio do oste6tomo (Figura 3), de maneira a deixar um leito ésseo sangrante (Figura 4).
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Figura 3. Uso do oste6tomo para reavivar as facetas lateral e postero- Figura 4. Superficie cruenta do trocanter maior ap6s o uso do ostedtomo.
-superior do trocanter maior onde o tendao sera reinserido.

0 tendao do gliteo médio deve ser mobilizado, desfazendo-se possiveis aderéncias entre este e o gllteo
minimo e a porcao anterior da capsula do quadril, até que possa ser trazido de volta a sua posicao anatdmica
sem tensao excessiva, sendo entdo fixado ao trocanter maior através de trés a cinco pontos transésseos
(Figuras 5 e 6) com fio inabsorvivel (Ethibond® n° 5).

o ’ e r i

Figura 5. Pontos transdsseos com Ethibond® n°5 para fixagdo do Figura 6. Aspecto da sutura transéssea demonstrando a cobertura
tendao glateo médio ao trocanter maior. do trocanter maior pelo tendao gliteo médio.

Finalmente, as bordas opostas do tendao sao unidas através de sutura ancorada continua (Figura 7) com fio
absorvivel (Vicryl® n° 2). Os planos da ferida (trato iliotibial e tegumento) sao fechados de maneira rotineira.

Figura 7. Sutura ancorada das bordas do tendao
com Vicryl® n°2,
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POS-OPERATORIO

O paciente é mantido em carga parcial com andador e apoio de 50% do peso corporal no membro opera-
do durante seis semanas. Durante este periodo estao proibidas a aducao do quadril, a abducéao ativa e a
flexao do quadril além de 90°.

Apos este periodo, inicia-se o fortalecimento progressivo dos abdutores e o paciente é liberado para realizar
todos 0os movimentos do quadril e para marcha com carga total.

COMPLICAGOES

Sao raras e incluem a infeccao da ferida operatéria, hematoma, trombose venosa profunda e a avulsao do
reparo tendinoso realizado.

DISCUSSAO

A possibilidade de ruptura do manguito rotador do quadril dever ser considerada em todos os pacientes
com dor trocantérica cronica e diminuicao da forga abdutora, especialmente em mulheres acima dos 50
anos. O exame de imagem mais indicado para confirmacao diagnéstica é a ressonancia magnética nuclear.
O reparo cirlrgico do tendao abdutor ao trocanter maior através de sutura transéssea por via aberta promove
alivio da dor e melhora da forca na maioria dos pacientes, com indices de sucesso entre 85% e 96% dos
casos, segundo as maiores séries publicadas®®’. Mais recentemente, os avangos na cirurgia endoscopica
criaram condicOes para o tratamento de patologias do espaco peritrocantérico e um artigo relatou resolucao
total da dor e melhora da forca abdutora em todos os pacientes tratados por esta técnica®.

Fator importante no resultado do procedimento é o grau de degeneragado gordurosa da musculatura ab-
dutora, que tende a ser mais intensa quanto mais cronico for o caso, com piores resultados funcionais. A
presenca de uma ruptura extensa associada a macica degeneracao gordurosa do musculo gliteo médio
representa contraindicacao ao reparo direto e nestes casos pode estar indicada a reconstrucao do manguito
rotador do quadril com transferéncia de um flap do gliteo maximo®, embora esta técnica ainda careca de
maior casuistica e tempo de seguimento para confirmacao de sua real eficacia®.
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Instrugcoes aos Autores

A revista “Ortopedia e Traumatologia llustrada”, tem periodicidade tri-
mestral e publica artigos de interesse cientifico na area de ortopedia
e traumatologia. Os artigos submetidos devem ser inéditos e fica su-
bentendido que serao publicados exclusivamente nesta revista. Para
ser aprovados, os artigos sao submetidos a avaliagao de dois revisores
(peer review) que recebem o texto de forma anénima e decidem por
sua publicacao, sugerem modificacdes, requisitam esclarecimentos aos
autores e efetuam recomendacdes aos editores.

CATEGORIAS DE ARTIGOS

Artigos originais: apresentam resultados inéditos de pesquisa, consti-
tuindo trabalho completo com todas as informagoes 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; comunicacdes
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 atuagéo de ou-
tros profissionais da area; cartas ao editor: opinides e comentarios
sobre o contelido 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, formato A4, espacgo duplo, margem de 2,5 cm. Os autores devem
enviar uma copia impressa e o referido arquivo em CD com 0 manuscri-
to, além de carta de autorizagao de publicagdo. O manuscrito deve ser
inteiramente incluido em um Gnico 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 resolugao 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 enderecgo http://
www.acponline.org/journals/annals/01jan97/unifreqr.htm. S6 devem
ser empregadas abreviaturas padronizadas.

PAGINA DE ROSTO

A pégina 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 afiliagao institucional;

c) Nome do departamento e instituicdo aos quais o artigo deve ser atribuido;
d) Nome e endereco 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 nimero maximo 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: Introducao, Indicagées, Contraindicacdes,
Preparacdo pré-operatoria, Técnica cirlrgica, Ps-operatério, Complica-
¢oes, Discussao, Conclusao, Recomendacoes e Referéncias, seguido de
tabelas e figuras. Em estudos que o requerem, indicar se os procedimen-
tos seguiram 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 resolucao (minimo 300 dpi).
Legendas de ilustragoes devem ser redigidas separadas 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
artigo. As referéncias devem seguir as normas do International Com-
mittee of Medical Journal Editors. No texto, devem ser numeradas de
acordo com a ordem de citagdo, em nlmeros 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 periédico. ano;
volume:pagina inicial-final.

b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edigcao. 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-
cagdo: editora, ano, paginas(s).

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

e) Tese: autor. Titulo da obra, seguido por (tese) ou (dissertagao). Cida-
de: instituicao, ano, nimero de paginas.

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

ENDEREGCO PARA SUBMISSAO

Atha Comunicacao 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 bibliogrficas: 1. PELOGGIA, C.CN. et o, Avaliagéo da eficécia terapéurtica e da tolerancia do antinlamatorio isinato de cetoprofeno, na formula cApsulas. Estudo muticéncirco aberto € néo comparativo. RBM - Rew. Bras. Med 57, .6, p.617-24, 2000. 2. I
MURIA, G, etal Ketoprofen-is: a cinical sl and evaluation in 80 cases. Algologia, v, p.127-40, 1982. 3. Bula o produto ARTROSIL. Resporsaveltienico: Dr. Wison R Farias. Guarulhos, SPAcheé Laboratérios Farmacéuicos S.A isinato de cetoprofeno). MS - 1.0673.0128.

ARTROSIL. lsinato de cetoprofeno, 160 mg e 320 mg. Capsulas de iberaco prolongada. Uso oral, Uso Adutto. IndicagGes: Arrose, corartrose, espondioartrose, arrite reumataide, burste, flebite & rombofiebte superfcial, contuséo, entorse, luxagdo,
dlistensdo muscular. Contraindicacdes: Ulcera péptica na fase ativa, anamnese positiva de dlcera péptica recorrente, dispepsia crinica, gastrite, insuficiéncia renal grave, leucopenia e plaquetopenia, grave distirbio de hemocoagulacéo.
Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua formula, Existe a possibilidade de hipersensibilidade cruzada com acido acetilsalicilico ou outros farmacos anti-inflamatorios nao-esteroidais. Portanto, o cetoprofeno néo deve ser
administrado a pacientes nos quais o dcido acetilsalicilico ou outros farmacos anti-inflamatorios nao-esteroidais tenham provocado sintomas de asma, rinite, urticaria. 0 uso de lisinato de cetoprofeno é contraindicado durante o primeiro e
0 ltimo trimestre de gestacéo, pois pode causar hipertensdo pulmonar ¢ toxicidade renal no feto, caracteristica comum aos inihidores da sintese de prostaglandinas. Pode tamhém levar ao aumento do tempo de sangramento das gestantes
e fetos e consequentemente eventuais manifestacGes hemorrégicas no recém-nascido, Hé risco de retardar o trabalho de parto. Precaucdes e adverténcias: 0 uso de cetoprofeno em pacientes com asma brnquica ou com didteses alérgicas
flode provocar uma crise asmética. Em pacientes com funcio renal comprometida, a administragéo de cetoprofeno deve Ser efetuada com particular cautela levando-se em consideracéo a eliminacéo essencialmente renal do férmaco.
Embora ndo tenha sido observada experimentalmente toxicidade embriofetal com cetoprofeno nas doses previstas para uso clinico, a administracéo em mulheres grévidas, durante a amamentacao ou na infancia no é recomendada.
Interacies medicamentosas: Devido & elevada igaio de cetoprofeno com proteinas plasméticas, & necessdrio reduzir adosagem de anficoagulantes, fenitoinas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente. O uso com &cido acetilsalifico reduz
0rivel sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de distlibios gastrintestinais. No caso da administragdo com lto hd aumento de seu nivel sérico podendo levar & intoxicagé. Foi observado aumento da toxicidade do metotrexato em decorréncia da diminuicéo
de seu “clearance” renal. A probenecida reduz as perdas de cetoprofeno e aumenta Seu nivel sérico. A metoclopramida reduz a biodisponibiidade do cetoprofeno & pode ocorrer uma pequena reducéo de sua absorcéo no uso simuttineo com hidrdidos de
magnésioou luminio.Reagdes adversas: Assim como com outros anfi-inflamatdrios nao-esteroidais, podem ocorrer distirbiostransitrios,no trato strintestinal tas como gastralgia, nusea, vomito, iarrla  flatuléncia. Excepcionalmente
Posologia: ARTROSIL 160 m: Uma cépsula duas vezes ao dia durante ou apds & refeigles. A duracéo do tratamento deve ser a critério mécico. ARTROSIL 320 mg: Uma cépsula ao cia durant ou apds as refeices. A duragdo do ratamento deve ser a
critério médico. SE PERSISTIREM 0 SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MS - 1,0573,0128, Material técnico-cientifico de distribuigdo exclusiva a classe méica.

MB_08 SAP 4057006

Gontrai,ndicagﬁes: Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua formula. Interagdes medicamentosas: Devido a elevada ligacéo de cetoprofeno com proteinas plasméticas, é
necessario reduzir a dosagem de anticoagulantes, fenitoinas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente.

Material produzido em janeiro/2013.
Material técnico-cientifico de distribuicao exclusiva a classe médica.
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REVANGE

cloridrato de tramadol + paracetamol
A TATICA CERTA CONTRA A DOR

* REVANGE EA ASSOCIACAO COM OPIOIDE FRACO
MAIS ACESSIVEL DO MERCADO*

* INDICADO PARA DORES MODERADAS A SEVERAS DE CARATER AGUDO, SUBAGUDO E CRONICO®

° A COM?INACAO DE TRAMADOL + PARACETAMOL EM DOSE FIXA POSSUI RAPIDA ACAO, LONGA
DURACAO, EFEITO ANALGESICO MULTIMODAL EFICAZ E BEM TOLERADO?

* MENOR INCIDENCIA DE EFEITOS COLATERAIS E MAIS TOLERABILIDADE QUANDO COMPARADO A
ASSOCIACAO DE PARACETAMOL + CODEINA!

Referéncias Bibliograficas: 1. SMITH, A B. et al. Combination tramadol plus acetaminophen for postsurgical pain. Am J Surg, v. 187, n. 4, p. 521-527, 2004. 2. DHILLON, S. Tramadol/paracetamol fixed-dose combination: A review of its use in the management of moderate to severe pain. Clin
Drug Investig, v. 30, n. 10, p. 711-738, 2010. 3, Bula do produto REVANGE: comprimidos revestidos. Responsével técnico: Gabriela Mallmann. Guarulhos, SP. Aché Laboratarios Farmacéuticos S.A. 4. Kairos Web Brasil. Disponivel em: <http://brasil kairosweb.com/>. Acesso em: Fevereiro/2013,

REVANGE. cloridrato de tramadol e paracetamol. 37,5 MG + 325 MG comprimidos revestidos. USO ORAL. USO ADULTO. Indicagdes: Dores moderadas a severas de carater agudo, subagudo e crinico. Contraindicagdes: hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou
a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicacdes agudas pelo dlcool, hipndticos, analgésicos de agdo central, opioides ou psicotrdpicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO) ou tratados com estes agentes nos
(ltimos 14 dias. Cuidados e adverténcias: convulsées foram relatadas em pacientes recebendo tramadol na dose recomendada. Relatos esponténeos pds-comercializacéo indicam que o risco de convulsdes estd aumentado com doses de tramadol acima das
recomendadas. A administracdo de framadol pode aumentar o risco de convulséo em pacientes tomando inibidores da MAO, neurolépticos ou outros farmacos que reduzem o limiar convulsivo. REVANGE comprimido revestido ndo deve ser administrado a pacientes
dependentes de opioides. 0 tramadol reinicia a dependéncia fisica em alguns pacientes previamente dependentes de outros opioides. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela e em dose reduzida em pacientes recebendo depressores do
SNC como &lcool, opioides, agentes anestésicos, fenotiazinas, tranquilizantes ou sedativos hipnéticos. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com bastante cautela em pacientes sob tratamento com inibidores da monoaminoxidase pois os estudos em
animais mostraram aumento da incidéncia de obito com a administragéo combinada de inibidores da MAO e tramadol. Precaucdes e adverténcias: REVANGE comprimido revestido ndo deve ser administrado em conjunto com outros produtos & base de tramadol ou
paracetamol. REVANGE comprimido revestido deve ser administrado com cautela em pacientes sob risco de depressdo respiratoria. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela em pacientes com pressdo intracraniana aumentada ou traumatismo
craniano. Alteragdes da pupila (miose) provocadas pelo tramadol podem mascarar a existéncia, extensdo ou curso da patologia intracraniana. Gravidez e lactagéio: uso na gravidez e lactagéo: REVANGE comprimido revestido somente deverd ser utilizado durante a gravidez
5 0 potencial beneficio justificar o potencial risco para o feto. Interagdes medicamentosas: REVANGE comprimido revestido néo é recomendado como medicagéo pré-operatéria obstétrica ou na analgesia pds-parto em lactantes, pois a seguranca em lactentes e recém-nascidos
néo foi estudada. Reagdes adversas: efeitos sobre a capacidade de dirigir e operar maquinas: Mesmo quando usado de acordo com as instruges, REVANGE comprimido revestido pode afetar a habilidade mental ou fisica necesséria para a realizagdo de tarefas
potencialmente perigosas como dirigir ou operar méquinas, especialmente ao inicio do tratamento, na mudanga de outro produto para REVANGE comprimido revestido e na administragdo concomitante de outras drogas de acéo central e, em particular, do &lcool.
REVANGE é um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atencéio podem estar prejudicadas. Os eventos adversos relatados com maior frequéncia ocorreram no Sistema Nervoso Central € Gastrintestinal, sendo que os relatos
mais comuns foram vertigem, néusea e sonoléncia. Posologia: a dose didria méxima de REVANGE comprimido revestido é 1 a 2 comprimidos a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade para alivio da dor, até o méximo de 8 comprimidos o dia. A administraco dos comprimidos
pode ser feita independentemente das refeigdes. Nas condibes dolorosas crnicas, o tratamento deve ser iniciado com 1 comprimido ao dia e aumentado em 1 comprimido a cada 3 dias, conforme a toleréncia do paciente, até atingir a dose de 4 comprimidos ao dia. Depois disso,
REVANGE comprimido revestido pode ser administrado na dose de 1-2 comprimidos a cada 4-6 horas, até 0 méximo de 8 comprimidos ao dia. Nas condices dolorosas agudas, o tratamento pode ser iniciado com a dose terapéutica completa (1-2 comprimidos a cada 4-6 horas), até
0 méximo de 8 comprimidos o dia. Pacientes com disfungao renal: em pacientes com “clearance” de creatinina inferior a 30 mL/min, recomenda-se aumentar o intervalo entre as administraces de REVANGE comprimido revestido e forma a ndo exceder 2 comprimidos a cada
12 horas. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA. Farmacéutica Responsével: Gabriela Mallmann CRF-SP 30.138. MS - 1,0573,0440. MB02 SAP 4339200 Material técnico cientifico de distribuicéio exclusiva a classe médica.

Gontrain;iicq%ﬁes: Hipersensibldade 2o tramadol, paracetamol ou a qualguer component da formula ou aoopiodes; ntoxicagdes agudas pelo
alcool, hipndticos, analggsicas de agdo central,opioides ou psicotrpicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminosidase (MAO)
ou tratados com estes agentes nos ultimos 14 dias. Interacdes medicamentosas: REVANGE comprimido revestido nao ¢ recomendado como
medicagao pre-operatoria obstétrica ou na analgesia pos-parto em lactantes, pois a seguranca em lactentes & recem-nascidos nao foi estudada.

REVANGE ¢ um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou
operemaquinas, poissuaagilidade e atencaopodemestar prejudicadas.
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