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Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. Interação Medicamentosa: corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela 
em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia.

Agora a seringa vem com dispositivo
de segurança que garante o descarte

seguro e a sua inutilização.

Com protetor articulado para alojamento
da agulha após o uso.

Kit
•	1 frasco ampola de 1ml1

• 1 agulha vermelha (25 x 1,2mm) para aspiração1

• 1 agulha cinza (30 x 0,7mm) para aplicação1

• 1 seringa de 5ml1 com sistema de segurança
   para garantir o descarte1

Completo de aplicação

DUO-DECADRON. fosfato dissódico de dexametasona 2 mg/ml. acetato de dexametasona 8 mg/ml. Indicações: Condições nas quais os efeitos antiinflamatório e imunossupressor dos corticosteróides são desejáveis, especialmente para tratamento intensivo durante períodos mais curtos. Em injeção intramuscular, quando for impraticável 
a terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-renal congênita, tireoidite não-supurativa e hipercalcemia associada com câncer. Reumatopatias: osteoartrite pós-traumática, sinovite da osteoartrite, artrite reumatóide, inclusive artrite reumatóide juvenil, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica, 
artrite psoriática, espondilite ancilosante e artrite reumatóide juvenil. Colagenopatias: na exacerbação ou terapia de manutenção em “lupus” eritematoso disseminado e cardite aguda reumática. Dermatopatias: pênfigo, eritema multiforme grave (Síndrome de Stevens-Johnson), dermatite esfoliativa, dermatite herpetiforme bolhosa, dermatite 
seborréica grave, psoríase grave e micose fungóide. Alergopatias: Controle nos casos graves de asma brônquica, dermatite de contato, dermatite atópica, doença do soro, rinite alérgica estacional ou perene, reações de hipersensibilidade medicamentosa e reações transfusionais urticariformes. Oftalmopatias: processos inflamatórios e alérgicos 
oculares graves, como: herpes zoster oftálmico, irite, iridociclite, coriorretinite, uveíte e coroidite difusas posteriores, neurite óptica, oftalmia simpática, inflamação do segmento anterior do olho, conjuntivite alérgica, ceratite e úlceras marginais alérgicas de córnea. Moléstias gastrintestinais: terapia sistêmica de colite ulcerativa e enterite regional 
Pneumopatias: sarcoidose sintomática, beriliose, síndrome de Loeffler não-controlada com outros meios e pneumonia de aspiração. Distúrbios hematológicos: anemia hemolítica adquirida (auto-imune), trombocitopenia secundária em adultos, eritroblastopenia e anemia hipoplásica congênita Doenças neoplásicas: para o tratamento paliativo de 
leucemias e linfomas em adultos e leucemia aguda na criança. Estados edematosos: para induzir diurese ou remissão da proteinúria na síndrome nefrótica sem uremia, do tipo idiopático ou devido ao “lupus” eritematoso. Outras: Triquinose com comprometimento neurológico ou miocárdico. Por injeção intra-articular: nos tecidos moles como 
terapia auxiliar, na administração em curto prazo em sinovite da osteoartrite, artrite reumatóide, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica e osteoartrite pós-traumática. Por injeção intralesional em: quelóides, lesões hipertróficas, infiltradas e inflamatórias de líquen plano, placas psoriáticas, 
granuloma anular, líquen simples crônico, “lupus” eritematoso discóide, necrobiose lipóide de diabético e alopecia areata. Em tumores císticos de aponeurose ou de tendão. Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. Hipersensibilidade a sulfitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precauções e advertências”). 
Administração de vacina com vírus vivo (vide “precauções e advertências”). Precauções e Advertências: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANÇAS MAIORES DE 12 ANOS. NÃO APLICAR POR VIA INTRAVENOSA DUO-DECADRON não se recomenda como terapia inicial em casos agudos, com risco de vida. DUO-
DECADRON contém bissulfito de sódio, um sulfito que pode causar reações do tipo alérgico, incluindo sintomas anafiláticos e risco de vida ou episódios asmáticos menos graves em algumas pessoas suscetíveis.  A prevalência total de sensibilidade ao sulfito na população em geral não é conhecida, sendo provavelmente 
baixa. A sensibilidade ao sulfito é encontrada com maior frequência em indivíduos asmáticos do que em não-asmáticos. As preparações adrenocorticóides de depósito podem causar atrofia no local de injeção. Para reduzir a probabilidade e a gravidade da atrofia, não se aplica pela via subcutânea, evita-se a injeção no 
músculo deltóide e, se possível, a repetição de injeções intramusculares no mesmo local. Relatos de literatura, sugerem uma aparente associação entre o  uso de corticosteróides e a ruptura da parede livre do ventrículo esquerdo após um infarto recente no miocárdio; portanto, terapia com corticosteróide deve ser ministrada 
com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressão sanguínea, causar retenção de sal e água e aumentar a excreção de potássio.  Esses efeitos são menos prováveis de ocorrer com os derivados sintéticos, salvo quando usados em altas doses. Podem ser 
necessárias restrição dietética de sal e suplementação de potássio. Os corticosteróides aumentam a excreção de cálcio. Quando são ministradas em doses elevadas, alguns autores aconselham o uso de antiácidos entre as refeições para prevenir a úlcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteróide, sujeitos a 
“stress” inusitado, está indicado o aumento posológico dos corticosteróides de rápida atuação antes, durante e depois da situação de “stress”. A insuficiência adrenocortical secundária, de origem medicamentosa, pode resultar de retirada muito rápida de corticosteróides e pode ser reduzida ao mínimo pela gradual redução 
posológica. Tal tipo de insuficiência relativa pode persistir algum mês após a interrupção do tratamento; portanto, em qualquer situação de “stress” que ocorra durante aquele período, deve reinstituir-se a terapia com corticosteróide ou pode ser necessário aumentar a posologia. Uma vez que a secreção mineralocorticóide 
pode estar prejudicada, deve administrar-se simultaneamente sal e/ou substância mineralocorticóide. Após terapia prolongada, a retirada de corticosteróides pode resultar em sintomas da síndrome de retirada de corticosteróides, compreendendo febre, mialgia, artralgia e mal-estar. Isso pode ocorrer em pacientes mesmo 
sem evidência de insuficiência da supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reações anafilactóides em pacientes que se encontra em tratamento parenteral de corticosteróides, devem-se tomar medidas adequadas de precaução, antes de se ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra 
história de alergia a qualquer substância medicamentosa. A administração de vacinas de vírus vivo é contra-indicada em indivíduos recebendo doses imunossupressivas de corticosteróides. Se forem administradas vacinas de vírus ou bactérias inativadas em indivíduos recebendo doses imunossupressivas de corticosteróides, 
a resposta esperada de anticorpos séricos pode não ser obtida. Entretanto, os procedimentos de imunização podem ser realizados em pacientes que estão recebendo corticosteróides como terapia de reposição, por exemplo, para a doença de Addison. O uso de DUO-DECADRON em altas dosagens ou por tempo prolongado 
pode causar imunossupressão semelhante a outros corticosteróides. MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMÁRIOS DE TUBERCULOSE.   OS MÉDICOS QUE ACOMPANHAM PACIENTES SOB IMUNOSSUPRESSÃO DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO À POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENÇA ATIVA, 
TOMANDO, ASSIM, TODOS OS CUIDADOS PARA O DIAGNÓSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se corticosteróides estiverem indicados em pacientes com tuberculose latente ou reatividade à tuberculina, faz-se necessária estreita observação, dada a possibilidade de ocorrer reativação da doença. Durante terapia com corticosteróide 
prolongada, esses pacientes devem receber quimioprofilaxia. Os esteróides devem ser utilizados com cautela em colite ulcerativa se houver probabilidade de perfuração iminente, abscesso ou infecções piogênicas. Outras: diverticulite, anastomoses intestinais recentes, úlcera péptica ativa ou latente, insuficiência renal, 
hipertensão, osteoporose e “miastenia gravis”. Sinais de irritação do peritônio, após perfuração gastrintestinal, em pacientes recebendo grandes doses de corticosteróides, podem ser mínimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordurosa com possível conseqüência de hipercortisonismo.em pacientes com hipotireoidismo 
ou com cirrose, o efeito de corticosteróides mostra-se intensificado. Em alguns pacientes, os esteróides podem aumentar ou diminuir a motilidade e o número dos espermatozóides. os corticosteróides podem mascarar alguns sinais de infecção, podendo surgir novas infecções durante o seu uso. Em casos de malária cerebral, 
o uso de corticosteróides está associado com prolongamento do coma e maior incidência de pneumonia e hemorragia gastrintestinal. Os corticosteróides podem ativar a amebíase latente. Portanto, é recomendado que ambas as amebíases latente ou ativa sejam excluídas antes de ser iniciada a terapia com corticosteróide 
em qualquer paciente que tenha diarréia não-explicada. O uso prolongado de corticosteróides pode produzir catarata subcapsular posterior, glaucoma com possível lesão dos nervos ópticos e pode estimular o estabelecimento de infecções oculares secundárias por fungos ou vírus. Os corticosteróides devem ser usados com 
cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possibilidade de perfuração da córnea. O crescimento e o desenvolvimento de crianças em tratamento prolongado com corticosteróide devem ser cuidadosamente observados. A injeção intra-articular de corticosteróide pode produzir efeitos sistêmicos e locais. 
Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefação local, maior restrição de movimentos, febre e mal-estar são sugestivos de artrite séptica. Se ocorrer complicação e for confirmado o diagnóstico de artrite séptica, deve instituir-se adequada terapia antimicrobiana. Deve evitar-se a injeção de corticosteróides em local 
infectado. É necessário o exame adequado de qualquer líquido articular presente, a fim de se excluir processo séptico. Os corticosteróides não devem ser injetados em articulações instáveis. A injeção  intra-articular freqüente pode resultar em lesão aos tecidos articulares. Os pacientes devem ser insistentemente advertidos 
sobre a importância de, enquanto o processo inflamatório permanecer ativo, não abusarem das articulações nas quais foi obtido alívio sintomático. Uso na gravidez e em nutrizes: uma vez que os estudos de reprodução humana não foram realizados com corticosteróides, o uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em 
idade prolífica requer que os benefícios previstos sejam pesados contra os possíveis riscos para a mãe e para o embrião ou feto. As crianças nascidas de mães que receberam doses substanciais de corticosteróides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. Os 
corticosteróides aparecem no leite materno, podendo inibir o crescimento e interferir na produção endógena de corticosteróides. Mães que tomam doses farmacológicas de corticosteróides devem ser advertidas no sentido de não amamentarem. Categoria c para uso em gravidez e nutrizes: este medicamento não deve ser 
utilizado por mulheres grávidas ou nutrizes sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Interações Medicamentosas: Corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia. A utilização de corticosteróide com fenitoína, fenobarbital, efedrina e rifampicina podem 
acentuar a depuração metabólica dos corticosteróides, resultando em níveis sangüíneos diminuídos em menor atividade fisiológica, requerendo, portanto, ajuste na posologia de corticosteróide. Estas interações podem interferir com os testes de supressão da dexametasona, que deverão ser interpretados com cuidado durante a administração destas 
drogas. Os resultados falsos-negativos nos testes de supressão da dexametasona têm sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomitante de corticosteróides e anticoagulantes cumarínicos, deve-se verificar freqüentemente o tempo de protrombina, pois há referências de que os corticosteróides alteram a 
resposta a estes anticoagulantes. Corticosteróides associados a diuréticos depletores de potássio, requer observação dos pacientes  quanto a ocorrência de hipocalemia. Os corticosteróides podem afetar o teste do nitroazultetrazol na infecção bacteriana, produzindo resultados falsos-negativos. Reações Adversas: Os seguintes efeitos colaterais 
têm sido relatados com o uso de corticosteróides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTÚRBIOS HIDRO-ELETROLÍTICOS: retenção de sódio, retenção de líquido, insuficiência cardíaca congestiva em pacientes suscetíveis, perda de potássio, alcalose hipocalêmica, hipertensão. MUSCÚLO-ESQUELÉTICOS: 
fraqueza muscular, miopatia esteróide, perda de massa muscular, osteoporose, fraturas vertebrais por compressão, necrose asséptica das cabeças femorais e umerais, fratura patológica dos ossos longos, ruptura de tendão. GASTRINTESTINAIS: úlcera péptica com possível perfuração e hemorragia, perfuração do intestino grosso 
e delgado, particularmente em pacientes com patologia intestinal inflamatória, pancreatite, distensão abdominal, esofagite ulcerativa. DERMATOLÓGICOS: retardo na cicatrização das feridas, adelgaçamento e fragilidade da pele, petéquias e equimoses, eritema, aumento da sudorese. Pode suprimir as reações aos testes cutâneos. Outras 
reações cutâneas como dermatite alérgica, urticária, edema angioneurótico. NEUROLÓGICOS: convulsões, aumento da pressão intracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral) geralmente após o tratamento, vertigem, cefaléia, distúrbios psíquicos. ENDÓCRINOS: irregularidades menstruais, desenvolvimento do estado 
cushingóide, supressão do crescimento da criança, ausência de resposta adrenocortical e hipofisária secundária, particularmente por ocasião de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na doença. Queda da tolerância aos carboidratos, manifestações do diabete melito latente, maiores necessidades de insulina ou de 
hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTÁLMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da pressão intra-ocular, glaucoma, exoftalmia. METABÓLICOS: balanço nitrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. CARDIOVASCULAR: ruptura do miocárdio após infarto do miocárdio recente, (vide “Precauções e 
Advertências”). OUTROS: reações anafilactóides ou de hipersensibilidade, tromboembolismo, aumento de peso, aumento de apetite, náusea, mal-estar. Outros efeitos colaterais relacionados com a terapia de corticosteróide parenteral: raros casos de cegueira associada a tratamento intralesional na face e na cabeça, hiper ou 
hipopigmentação, atrofia subcutânea e cutânea, abscesso estéril, afogueamento pós-injeção (após o uso intra-articular), artropatia do tipo charcot, cicatriz, enduração, inflamação, parestesia, dor ou irritação retardada, fibrilação muscular, ataxia, soluços e nistagmo têm sido relatados em baixa incidência após administração de 
DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DECADRON é apresentado sob a forma de suspensão injetável em caixas com 1 frasco-ampola de 1 ml e kit aplicação. O kit aplicação contém 1 seringa de 5 ml, 1 agulha rosa (40 x 12) para aspiração do conteúdo e 1 agulha cinza (30 x 7) para aplicação do conteúdo. Agitar antes de usar. DUO-DECADRON injetável 
é uma suspensão branca que sedimenta quando em repouso, mas que facilmente se restabelece mediante leve agitação. Não se acha estabelecida a posologia para crianças abaixo de 12 anos. A posologia deve ser ajustada segundo a gravidade da doença e a resposta do paciente. Em certas afecções crônicas, em que normalmente ocorrem 
freqüentes períodos de melhora espontânea, pode aplicar-se de um a dois frascos-ampolas de 1 ml de DUO-DECADRON, que só deve ser repetida quando reaparecerem os sintomas. Tal esquema pode facilitar o reconhecimento dos períodos de remissão e fazer com que a posologia total do esteróide resulte  menor do que com o tratamento oral 
contínuo. INJEÇÃO INTRAMUSCULAR As posologias variam de um a dois frascos ampolas de 1 ml. . A dose recomendada para a maioria dos pacientes adultos é de 1 a 2 ml , porém a dose de 1 ml geralmente proporciona alívio dos sintomas em média por uma semana e pode ser suficiente para alguns pacientes.  Se necessário, continuar o tratamento, 
a posologia pode ser repetida em intervalos de 1 a 3 semanas. Injeção intra-articular e nos tecidos moles: a dose usual é de 0,5 a 2 ml. Se for necessário prolongar o tratamento, podem repetir-se as doses a intervalos de 1 a 3 semanas. Nas tendinites e bursites, a dose varia na dependência da localização e da gravidade da inflamação Injeção 
intralesional: a dose usual de 0,1 a 0,2 ml por local de aplicação. Nas dermopatias (por ex. psoríase) a dose total não deve exceder 2 ml. O intervalo entre as injeções varia de algumas semanas a alguns meses, dependendo da afecção tratada e da resposta. “SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.” VENDA SOB 
PRESCRIÇÃO MÉDICA. MS - 1.0573.0297. MB_12 SAP 4076601.  “Material técnico científico de distribuição exclusiva à classe médica” - Produzido em Janeiro/2012.

Referência Bibliográfica: 1) Bula do produto DUO DECADRON: suspensão injetável. Responsável técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP: Aché Laboratórios Farmacêuticos S.A.
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Superioridade ao diclofenaco  
dietilamônio tópico1

As vibrações do US (fonoforese) 
não alteram os princípios ativos2

contra dor e inflamacao
Ciencia e Natureza

ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC. MS - 1.0573.0341.Indicações: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situações: tendinites, 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. Contraindicações: ACHEFLAN é contraindicado 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. 
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ResUmO

A melhoria das técnicas de cimentação tem aumentado a sobrevida da ar-
troplastia total do quadril. O “Rim Cutter®” (Stryker, Mahwah, NJ) é um ins-
trumento desenvolvido para melhorar a técnica de cimentação, bem como 
o alinhamento e o posicionamento do componente acetabular. 

Descritores: quadril; acetábulo; artroplastia.

aBstRaCt 

Improvements in cementing techniques have increased the survival of the 
total hip arthroplasty. The “Rim Cutter®” (Stryker, Mahwah, NJ) is a device 
developed to improve the cementing technique, as well the alignment and 
positioning of the acetabular component.

Keywords: hip; acetabulum; arthoplasty.

intROdUÇãO

Apesar das melhorias na técnica de cimentação da artroplastia total do quadril terem reduzido a taxa de 
soltura asséptica, esta complicação, especialmente no componente acetabular, continua sendo um pro-
blema. Nas artroplastias cimentadas do quadril, a estabilidade inicial obtida na interface cimento–osso foi 
identificada como o principal requisito para a fixação duradoura do implante1,2. 
Na tentativa de melhorar a qualidade de cimentação do componente acetabular foi desenvolvido o “Rim 
Cutter®” (Stryker, Mahwah, NJ), introduzido na prática clínica em Exeter em 20063 e disponibilizado co-
mercialmente a partir de então. Este instrumento (Figura 1) é utilizado em conjunto com o componente 
acetabular com flange Contemporary® (Stryker, Mahwah, NJ) e permite a realização de um sulco na borda 
acetabular com o objetivo de melhorar o alinhamento e o posicionamento do componente acetabular, bem 
como incrementar a pressurização e a penetração do cimento dentro do osso esponjoso3,4.

Use OF the “Rim CUtteR” in tOtal hip aRthROplasty

Figura 1. O dispositivo “Rim Cutter®” é composto por três peças (A), que são acopladas para a utilização (B); detalhe do instrumento (C). 
A B C
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indiCaÇÕes e COntRa-indiCaÇÕes

As indicações e contra-indicações para o uso do “Rim Cutter®” são as mesmas de uma artroplastia total 
cimentada convencional do quadril.  

planeJamentO pRÉ-OpeRatÓRiO

Obtenção de radiografias adequadas (AP da Bacia centrada na sínfise púbica, com magnificação de 20% 
e rotação interna de 15° dos quadris)
Programação cirúrgica rotineira com o auxílio de transparências (templates) visando à restauração do cen-
tro anatômico de rotação do quadril, correção de discrepâncias de comprimento dos membros inferiores e 
adequação do offset femoral. 

tÉCniCa CiRÚRGiCa

Posicionamento do paciente e cuidados habituais de assepsia e antissepsia.
Via de acesso ao quadril de acordo com a preferência do cirurgião.
Luxação do quadril e osteotomia do colo femoral.
Remoção de tecidos moles periacetabulares (labrum, cápsula) e osteófitos.
Identificação da fossa e incisura acetabular e da borda acetabular.
Utilização da fresa acetabular até a retirada de toda cartilagem articular e exposição do osso subcondral.
O implante ideal (polietileno com flange Contemporary®) será aquele com o diâmetro externo 2mm menor 
que o tamanho da última fresa acetabular utilizada.
Utilizar o “Rim Cutter®” para produzir um sulco na borda acetabular (Figura 2); o tamanho do “Rim Cut-
ter®” a ser utilizado é o mesmo do implante definitivo, ou seja, 2mm menor que a última fresa acetabu-
lar, tomando-se o cuidado de manter a orientação (inclinação lateral e anteversão) na qual se deseja o 
implante definitivo.

Figura 2. Acetábulo antes (A) e depois (B) da utilização do “Rim Cutter®”. As setas brancas indicam a borda acetabular e as setas cinzas 
indicam o sulco produzido pelo instrumento.

BA

Com o auxílio de uma broca, realizar múltiplas perfurações de 3mm de diâmetro e 3mm de profundidade 
na cavidade acetabular.
Lavagem da cavidade acetabular.
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Figura 3. Apoio do flange do componente 
acetabular (setas negras) no sulco produzido pelo 
instrumento. As setas brancas indicam a borda 
acetabular.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(2): 43-47

Recorte do flange do componente acetabular de modo a permitir a adaptação adequada e o apoio deste 
flange no sulco produzido pelo “Rim Cutter®” (Figura 3).

Preparo do cimento.
Introdução e pressurização do cimento no acetábulo.
Introdução do implante acetabular na posição determinada, mantendo-se pressão sobre o mesmo até o 
endurecimento do cimento.
Preparo femoral e inserção do componente cimentado conforme rotina.
Fechamento por planos.

pÓs-OpeRÁtORiO

O pós-operatório segue a rotina de uma prótese cimentada, com antibioticoprofilaxia por 24-48 horas, pro-
filaxia mecânica e medicamentosa da trombose venosa profunda por quatro semanas e reabilitação com 
carga parcial por quatro semanas e carga total após este período. 

COmpliCaÇÕes

Nenhuma relacionada especificamente ao uso do instrumento “Rim Cutter®”, sendo as complicações as 
mesmas possíveis de uma artroplastia total do quadril: luxação, trombose venosa profunda, lesões nervosas 
ou vasculares, ossificação heterotópica, fraturas intraoperatórias, etc.

disCUssãO

As taxas de revisão do componente acetabular cimentado provocadas por soltura asséptica variam entre 
7% a 10% em estudos com seguimento de 10 a 15 anos, mesmo com o uso de técnicas modernas de ci-
mentação5,6,7, sendo que a estabilidade inicial obtida na interface cimento–osso é considerada como fator 
crítico para a fixação duradoura do implante1,2. 
Para a melhoria da cimentação acetabular, vários recursos técnicos foram aperfeiçoados. O uso de peróxido 
de hidrogênio8, o afastador-aspirador canulado de ilíaco9,10 e a anestesia hipotensiva são utilizados para 
diminuir o sangramento e melhorar a interface cimento-osso. Outro ponto importante é a pressurização 
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adequada do cimento; Charnley em 1976 introduziu o componente acetabular com flange para melhorar a 
pressurização do cimento durante a inserção deste componente11. 
Na tentativa de melhorar a qualidade de cimentação do componente acetabular foi desenvolvido o “Rim 
Cutter®”. Este instrumento faz um sulco na borda acetabular (Figura 4), permitindo melhor acoplamento do 
flange do componente acetabular nesta borda (Figura 5); desta maneira, é criado um selo que previne a 
extrusão do cimento durante a introdução do implante na cavidade acetabular (Figura 6), melhorando a pres-
surização do cimento e também permitindo ao cirurgião ter um controle maior da posição final do implante.

Figura 4. Aplicação do instrumento em modelo plástico, 
demonstrando o mecanismo de ação do mesmo na borda 
acetabular (A e B).

Figura 5. Desenho esquemático demonstrando o apoio do flange 
do componente acetabular no sulco produzido pelo instrumento.

A

B
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COnClUsãO

Estudos in vivo4 e in vitro12 demonstram que os acetábulos preparados com o auxílio do “Rim Cutter®” 
apresentam maior penetração do cimento no osso esponjoso, melhorando deste modo a interface cimento-
-osso. Tais achados, entretanto, ainda não nos permitem afirmar que os pacientes onde esta técnica foi 
utilizada irão apresentar uma maior sobrevida do implante, havendo necessidade de acompanhamento a 
longo prazo destes pacientes para que conclusões definitivas possam ser estabelecidas. 

ReFeRÊnCias
1. Mjöberg B. Theories of wear and loosening in hip prostheses: Wear-induced loosening vs loosening-induced wear—a review. Acta Orthop Scand 

1994; 65:361-371.
2. Stocks GW, Freeman MA, Evans SJ. Acetabular cup migration: Prediction of aseptic loosening. J Bone Joint Surg Br 1995;77:853-861.
3. Acharya A, Smith BN, Barker R, Crawford RW, Timperley AJ. Operative technique: acetabulum. In: Ling RSM, Lee AJC, Gie GA, Timperley AJ, Hubble 

MJW, Howell JR, Whitehouse SL. The Exeter Hip: 40 years of innovation in THA. Exeter, UK: Exeter hip Publishing, 2010, 171-183.
4. Conroy JL, Chawda M, Kaushal R, Whitehouse SL, Crawford RW, English H. Does use of a “rim cutter” improve quality of cementation of the 

acetabular component of cemented Exeter total hip arthroplasty? J Arthroplasty. 2009;24:71-76. 
5. Klapach AS, Callaghan JJ, Goetz DD, Olejniczak JP, Johnston RC. Charnley total hip arthroplasty with use of improved cementing techniques: A 

minimum twenty-year follow-up study, J Bone Joint Surg Am. 2001;83:1840-1848. 
6. Malchau H, Herberts P, Soderman P, et al. Prognosis of total hip replacement. Update and validation of results from the Swedish national hip 

arthroplasty registry 1979-1998. 67th AAOS Meeting Orlando, USA; 2000. 
7. Ranawat CS, Deshmukh RG, Peters LE, Umlas ME. Prediction of long-term durability of all-polyethylene cemented sockets. Clin Orthop Relat Res 

1995;317:89-105. 
8. Hankin FM, Campbell SE, Goldstein SA, Matthews LS. Hydrogen Peroxide as a topical haemostatic agent. Clin Orthop Relat Res 

1984;186:244-248.
9.  Hogan N, Azar A, Brady O. An improved acetabular cementing technique in total hip arthroplasty: aspiration of the iliac wing. J Bone Joint Surg  

Br 2005;87:1216-1219.
10.  Timperley AJ, Whitehouse SL, Hourigan PG. The influence of a suction device on fixation of a cemented cup using RSA. Clin Orthop Relat Res 

2009;467:792-798.
11. Charnley J. Low friction arthroplasty of the hip: theory and practice. Berlin: Springer-Verlag: 1979.
12.  Smith BN, Lee AJ, Timperley AJ, Whitehouse SL, Crawford RW. The effect of the Rim Cutter on cement pressurization and penetration on cemen-

ted acetabular fixation in total hip arthroplasty: an in vitro study. Proc Inst Mech Eng H. 2010;224:1133-1140.

Figura 6. Desenho esquemático demonstrando o extravasamento de cimento 
ao redor do implante durante a introdução de um componente sem flange 
em uma cavidade acetabular preparada de maneira convencional (acima) e o 
efeito de vedação promovido pelo apoio do flange no sulco acetabular obtido 
com o uso do instrumento, prevenindo desta forma o extravasamento de 
cimento ao redor do implante e melhorando a pressurização do cimento em 
direção ao osso esponjoso (abaixo).
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ResUmO

Em 1974 o Manual AO recomendou o uso de uma placa de compressão 
dorsal na articulação radiocarpal e enxerto ósseo do ilíaco para a reali-
zação da artrodese do punho. A técnica foi posteriormente modificada e 
um implante desenvolvido. Os autores descrevem os passos cirúrgicos e a 
anatomia relacionada.

Descritores: cirurgia, punho, artrodese.

aBstRaCt

In 1974 the AO Manual recommended dorsal compression plate fixation of 
the radiocarpal joint with iliac bone grafting to achieve wrist arthrodesis. 
The technique was further modified and an implant system developed. The 
authors describe the surgical steps and its related anatomy.

Keywords: surgery, wrist, arthrodesis.

intROdUÇãO

A artrodese do punho é um procedimento conhecido há muito tempo e utilizado incialmente para estabilizar 
o punho em casos de poliomielite ou de paralisia espástica de adultos jovens e, mais tarde, em casos de 
infecção tuberculosa. O bloqueio definitivo dos movimentos de qualquer articulação não agrada grande parte 
dos cirurgiões, que a vêem como uma derrota da sua capacidade curativa e de manutenção das funções, 
principalmente nos dias atuais. Mesmo assim, este procedimento ainda ocupa importante lugar no arsenal 
ortopédico, mas suas indicações são hoje mais restritas e precisas1.

indiCaÇÕes

Teoricamente a artrodese do punho pode ser indicada em qualquer afecção que resulte em dor, instabilli-
dade e incapacidade funcional do punho. Van Gemert reuniu estas afecções em três grupos genéricos2:

afecções carpais restritas

Originadas pelo acometimento de qualquer um dos ossos do carpo, sendo os exemplos mais comuns a 
pseudoartrose do esfóide, a necrose do polo proximal e a doença de Kienböck.

afecções carpais totais

Estão incluídas as artroses (pós-traumáticas ou outras); as artrites piogênicas e tuberculosas; as 

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(2): 48-55

tOtal wRist aRthROdesis with dORsal
COmpRessiOn plate



49

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

artropatias sistêmicas como a artrite reumatóide, a psoríase, a hemofilia e a anemia falciforme; e 
contraturas articulares.

afecções extracarpais

Incluem as de causa neuromuscular como as paralisias do plexo braquial, hemiplegias espásticas e flácidas, 
poliomielite; as ressecções tumorais, lesões de partes moles no antebraço, punho e mão.
São contra-indicações a presença da fise aberta na extremidade distal do rádio e situações em que a 
mobilidade é essencial para realizar uma atividade muito importante ou a necessidade de mobilidade do 
punho para propiciar ou aumentar a movimentação digital por efeito de tenodese3.

avaliaÇãO pRÉ-OpeRatÓRia

Clinicamente é importante confirmar e registrar eventuais deformidades, limitação funcional, mensurar a 
diminuição da amplitude de movimento e a dor. A articulação radioulnar distal deve se examinada para 
detectar problemas em potencial, como dor, instabilidade ou restrição da prono-supinação, a qual pode 
exigir tratamento cirúrgico adicional3. Comparações com o punho contralateral são válidas. Escores de dor 
e função podem ser usados para comparar resultados pós-operatórios tardios4.
Na grande maioria dos casos em que a opção terapêutica planejada seja a artrodese do punho, ra-
diografias convencionais em duas incidências (posteroanterior e perfil) são suficientes para o plane-
jamento cirúrgico.
Com elas é possível o entendimento da anatomia óssea do punho, a qualidade do osso e as alterações 
degenerativas presentes (Figuras 1 e 2). 
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Figura 1. Radiografia do punho em incidência anteroposterior 
(AP) evidenciando a não-união do escafóide e a consequente 
artrose degenerativa radiocarpal.
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tÉCniCa CiRÚRGiCa

De modo geral a anestesia realizada é a locorregional supraclavicular e/ou geral quando se sabe de ante-
mão que será necessário enxerto ósseo da crista ilíaca.
O paciente é colocado em decúbito dorsal com uso auxiliar de mesa de mão radiotransparente para eventual 
uso intra-operatório do fluoroscópio ou para as radiografias finais de controle. A drenagem venosa pode 
ser gravitacional ou com o uso do Esmarch e o garroteamento ao nível do braço para permitir um tempo 
cirúrgico maior. 
O punho é abordado através de uma incisão longitudinal retilínea centrada no tubérculo de Lister, que 
começa cerca de 6 cm proximal a este e estende-se até o terço médio do terceiro metacarpiano (Figura 3).

Figura 3. Planejamento da incisão da pele.

Figura 2. Radiografia do punho em incidência 
lateral (P) evidenciando os achados degenerativos.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(2): 48-55
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Deve-se procurar preservar as veias dorsais do punho. O retináculo extensor é incisado na mesma direção da 
incisão cutânea, expondo os tendões extensores comuns dos dedos e extensor longo do polegar. O terceiro 
compartimento dorsal é aberto e o tendão extensor longo do polegar é elevado e transposto radialmente A 
cápsula articular é aberta, também na direção longitudinal e dissecada dos ossos carpais e do rádio com 
bisturi, o que permite visualizar a superfície articular do rádio e todo o carpo, incluindo a base do terceiro 
metacarpiano (Figura 4).

Figura 4. Exposição da articulação rádio-cárpica após abertura da 
cápsula dorsal.

Figura 5. Aspecto da região proximal do escafóide e 
semilunar após retirada da cartilagem articular até 
exposição do osso subcondral.

As superfícies articulares do rádio, proximal do escafóide e do semilunar, escafo-semilunar, semilunar-
-piramidal, capitato-semilunar e carpo-metacarpal do terceiro raio devem ser “cruentadas” até que o osso 
esponjoso subcondral esteja visível (Figura 5).
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O carpo ulnar, via de regra, não é perturbado, de modo a preservar a movimentação flexível da porção 
ulnar da mão. As superfícies dorsais do rádio distal (tubérculo de Lister), escafóide, semilunar, capitato e 
da base do terceiro metacarpiano são removidas com auxílio de um osteótomo, para melhor acomodação 
da placa, podendo servir como enxerto ósseo esponjoso adicional3,5 (Figura 6).

Figura 7. Posicionamento final da placa de artrodese.

Figura 6. Osteotomia da superfície dorsal do rádio, ossos do carpo e base do 
terceiro metacarpiano.

A placa para artrodese do punho, de titânio e baixo contato é colocada em posição e fixada conforme técnica 
de compressão dinâmica. Três parafusos de 2,7 mm são colocados no terceiro metacarpiano, 1 de 2,7 mm 
no capitato e 4 de 3,5 mm no rádio (Figura 7).
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Figura 8. Radiografia em AP do punho no pós-operatório imediato.

Figura 9. Radiografia em P do punho no 
pós-operatório imediato.

Deve-se tomar cuidado para não encurtar o carpo, o que poderia alterar a relação comprimento-tensão 
normal das unidades músculo-tendão e, possivelmente, levar à perda iatrogênica da força de preensão. 
O posicionamento da placa e o comprimento dos parafusos é conferido com radiografia intra-operatória 
(Figuras 8 e 9).

A ferida é lavada com soro fisiológico e enxerto ósseo esponjoso é colocado nas eventuais áreas cuja com-
pressão não tenha aproximado adequadamente as superfícies articulares. O garroteamento é liberado e a 
hemostasia revisada1. 
A cobertura da placa distal com tecido mole não é essencial, mas normalmente pode ser realizada com 
a fáscia dorsal e o periósteo. O extensor longo do polegar é deixado radialmente transposto. Fecha-se o 
retináculo extensor e o restante da ferida por planos3.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(2): 48-55



54

pÓs-OpeRatÓRiO

O tratamento pós-operatório da artrodese do punho fixada internamente por meio de placa e parafusos 
assemelha-se ao das fraturas fixadas do mesmo modo. Um dreno de aspiração pode ser deixado até com-
pletar 24 horas. Uma tala gessada volar pode ser usada e retirada após a remoção dos pontos com 10 a 14 
dias. Nesse prazo, o retináculo extensor suturado já estará cicatrizado e poderá ser iniciada a mobilização 
ativa de flexo-extensão dos dedos, bem como de prono-supinação do punho. Opcionalmente, a tala pode 
ser mantida até a quarta semana, sendo removida a intervalos regulares para a realização dos exercícios.
Controle radiográfico deve ser realizado a cada 4 semanas e a intensificação dos exercícios, com a introdu-
ção da resistência, só deve ter início após a confirmação radiográfica de que a artrodese está consolidando. 
Trabeculado passando pela linha de artrodese só será visível 3 ou 4 meses após a cirurgia1,5.

COmpliCaÇÕes

A complicação mais frequentemente relatada é a falha de consolidação, cuja incidência varia de 0 a 7%6. 
Quase sempre essa complicação se deve a falha técnica, como a “cruentação” insuficiente das superfícies 
articulares ou a fixação inadequada, sem conseguir compressão pela placa. 
Limitação da mobilidade dos dedos por aderências tendinosas, principalmente dos extensores, é ocasional-
mente relatada. A profilaxia desse problema passa pelo emprego de placas de perfil baixo e a instituição 
de programas de mobilização precoce dos dedos7.
Síndrome do túnel carpal, desencadeada pela alteração da arquitetura do punho, necrose cutânea, infecções, 
distrofia simpático-reflexa e dor persistente são também descritas3,8. 

disCUssãO

No caso da doença de Kienböck ou de necrose do polo proximal do escafóide, o osso necrosado é intei-
ramente removido e o espaço por ele deixado é preenchido por um bloco de enxerto ósseo esponjoso. Na 
artrite reumatóide, a “cruentação” intercarpal e intracarpal pode não ser necessária, pois quase sempre 
já não há nenhuma cartilagem nessas articulações e a simples fixação com compressão será suficiente 
para promover a fusão óssea.
Opcionalmente a artrodese pode ser feita diretamente entre o rádio e o capitato, particularmente nos 
casos de grande degeneração da fileira proximal do carpo, como na artrite reumatóide, em sequelas de 
infecção, ou quando sua remoção facilita o melhor posicionamento do punho, como nas contraturas em 
flexão acentuada por desequilíbrio muscular. Nesse caso, o procedimento de “cruentação” das superfícies 
articulares a serem artrodesadas é precedido da ressecção da fileira proximal.
Quando a placa convencional DCP (“dynamic compression plate”) é utilizada, ela deve ser pré-moldada com 
a angulação que se pretende dar ao punho, assentando completamente na superfície óssea. A placa desen-
volvida pela AO para a artrodese do punho tem como finalidade diminuir seu volume na região metacarpiana 
trazendo benefícios estéticos e funcionais. É do tipo contato limitado (LC-DCP), confeccionada em titânio, 
e apresenta duas porções distintas: uma proximal, a ser fixada no rádio, com as mesmas dimensões das 
placas convencionais de 3,5 mm, e outra distal, com as dimensões das placas de 2,7 mm. Tem angulação 
dorsal de 10 graus e uma curvatura central, de dois raios diferentes, para melhor acomodação no vão entre o 
rádio e o carpo. Além disso, seus parafusos ficam inteiramente encaixados nos orifícios sem fazer saliências. 
O emprego do enxerto ósseo é opcional, com base na avaliação das falhas ósseas criadas pela “cruenta-
ção” das superfícies articulares e pela remoção do semilunar e do polo proximal do escafóide, quando for 
o caso. Pode ser empregado enxerto da cabeça da ulna, quando esta for removida, da crista ilíaca ou da 
própria extremidade distal do rádio4,9. Diversos estudos mostram que não há diferença entre os índices de 
consolidação com ou sem a utilização de enxerto ósseo. Assim, seu uso não é obrigatório, desde que haja 
um amplo contato entre as superfícies ósseas “cruentadas” e que os espaços se fechem depois de feita 
a fixação com compressão1.
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A escolha da posição de fixação do punho é motivo de grande discussão. Estudos eletromiográficos mos-
traram que a maior potência de flexão dos dedos ocorre com o punho em 10 a 20 graus de extensão e 5 
a 15 de desvio ulnar10. A maior parte dos trabalhos que exigem força, como manusear uma ferramenta 
(martelo, furadeira, pá ou enxada) é executada com o punho em discreta extensão. Já as tarefas manuais 
leves tendem a ser realizadas com o punho em posição neutra ou discreta flexão. Para os pacientes candi-
datos a artrodese dos dois punhos, pode ser vantajoso fixar um deles em extensão e o outro em flexão, e a 
escolha de qual deles vai ficar em qual posição depende de um diálogo com o paciente para se conhecer 
suas necessidades e expectativas1.

COnClUsãO

Vários são os meios sugeridos para a fixação da artrodese do punho (fios de Kirshner, grampos de Blount, 
parafusos, hastes e placas). O emprego das placas tornou-se mais bem sistematizado pela introdução do 
método AO e das placas de compressão dinâmica, que apresentam altos índices de consolidação e índices 
relativamente baixos de complicações5,6,7. Outra vantagem evidente é que a posição de estabilização obtida 
no intra-operatório é facilmente mantida até que haja consolidação, sem a necessidade de imobilização 
externa prolongada.
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ResUmO

A cirurgia reconstrutiva do LCA é um dos procedimentos ortopédicos mais 
realizados atualmente. Porém, há dúvidas sobre qual a melhor técnica cirúrgica 
a ser realizada: dupla banda ou simples. Este artigo descreve a reconstrução do 
LCA dupla banda utilizando tendões flexores, com túneis femorais de fora para 
dentro da articulação e sistema de fixação femoral “ET Device®”.

Descritores: ligamento cruzado anterior; dupla banda.

aBstRaCt

Reconstructive surgery of the ACL is one of the most commonly performed 
orthopedic procedures nowadays. However, there are doubts about which is 
the best surgical technique : double or single bundle. This article describes 
the doble-bundle ACL reconstruction using hamstrings with femoral tunnels 
from outside to inside the joint and femoral fixation system “ET Device®”.

Keywords: anterior cruciate ligament; doble-bundle.

intROdUÇãO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é um estabilizador estático central do joelho, anatomicamente composto 
por duas bandas conhecidas, antero-medial e postero-lateral1-3. Estudos buscam compreender o funciona-
mento destas na estabilização durante o movimento2. Sabidamente estas são responsáveis na limitação 
da translação anterior da tíbia. Acrescido a esta função o LCA, mais precisamente a banda póstero-lateral, 
desempenha importante papel no controle da rotação femuro-tibial2-4. 
A reconstrução do LCA com banda única apesar de limitar a translação anterior quando realizada com su-
cesso, não evita o pivot shift, acarretando em correção parcial da função desempenhada pelo LCA. Conforme 
citado, mesmo após a reconstrução, 60 a 100% dos pacientes apresentam osteoartrose no seguimento 
superior a 20 anos5. 

dOUBle-BUndle aCl ReCOnstRUCtiOn UtiliZinG hamstRinG 
tendOns with FemORal FiXatiOn sistem “et deviCe ®” – 
desCRiptiOn OF sURGiCal teChniQUe
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Reconstruir o LCA é uma prática adotada em todo o mundo, principalmente utilizando banda única. Porém 
com os avanços dos modelos de análise funcional, fica evidente a não completa substituição da função 
exercida pelo LCA na estabilidade do joelho durante todo o arco de movimento. Necessitando uma recons-
trução que simule com maior precisão esta estabilidade. Onde a técnica de reconstrução do LCA com 
dupla banda ganha seu espaço, tentando demonstrar melhores resultados funcionais, o mais próximo do 
fisiológico6-8. Trabalhos estão comparando sua efetividade em longo prazo9.
Várias técnicas para reconstrução do LCA através de dupla banda são descritas. Nosso objetivo é apre-
sentar a reconstrução utilizando enxerto tendíneo dos flexores (semitendíneo e grácil), através de túneis 
confeccionados de fora para dentro em posição anatômica6. Fixados com dispositivo “ET Device®” nos túneis 
femorais e parafuso de interferência e agrafe nos túneis tibiais.

indiCaÇÕes e COntRa indiCaÇÕes

A técnica descrita está indicada em pacientes com a razão entre os intercôndilos maior que 0,2 em relação 
à medida total dos côndilos. Podendo ser utilizados em qualquer faixa etária; entretanto, melhor indicado 
para pacientes que tenham como demanda funcional atividades que requeiram mudança de direção e 
rotação dos joelhos (pivot shift). 
É contra indicado em pacientes que não possuam enxerto tendíneo suficientemente forte para ser utilizado 
como uma das bandas6.

tÉCniCa CiRÚRGiCa

O diagnóstico é realizado através da anamnese e exame físico específico, radiografia nas incidências 
ântero-posterior e perfil para avaliar anatomia óssea complementado por ressonância magnética. Confir-
mada lesão do LCA e precisa indicação, realiza-se e avaliação clinica e pré-anestésica e encaminha-se para 
procedimento cirúrgico.
Com o paciente sob bloqueio anestésico (peridural ou raquidiano), o paciente é posicionado em decú-
bito dorsal, posicionado o garrote pneumático. Inicia-se a antissepsia da pele e colocação de campos 
estéreis. Em seguida o membro inferior recebe drenagem venosa através de faixa elástica e infla-se o 
garrote pneumático.  
O acesso medial longitudinal para retirada do enxerto tendíneo na tíbia é feito com aproximadamente
4 cm de comprimento, distanciando-se 1cm medial a tuberosidade anterior da tíbia (TAT) sobre a inserção 
da pata anserina. Após a retirada do enxerto tendíneo do semitendíneo e grácil, realiza-se a artroscopia 
do joelho. Em paralelo é preparado o enxerto com fio ethibond®2 . Cada tendão é utilizado como enxerto 
duplo (Figuras 1A e 1B).

Figura 1.  A) Retirada dos enxertos da pata de ganso; B) Medida dos enxertos.

A B
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O guia para o posicionamento dos túneis tibiais é inserido, possuindo ângulos de 65° e 75°, com a finali-
dade de evitar a ruptura da parede óssea entre estes. Direcionando o túnel da banda póstero-lateral (PL) 
cerca de 5mm anterior ao LCP, este com 5mm de diâmetro. O túnel da banda ântero-medial (AM) logo
anterior a este, com 6mm de diâmetro, permitindo que a largura de ambos os túneis não ultrapassem 
o limite ósseo do outro túnel. Modificando o diâmetro dos túneis conforme a medida dos enxertos 
(Figuras. 2A e 2B).

Figura 2. A) Posicionamento do Guia; B) Brocas guias mostrando posição dos túneis tibiais.

Na próxima etapa, realiza-se o posicionamento dos túneis femorais, utilizando guia que permite a perfura-
ção dos túneis de fora para dentro da articulação. Onde o túnel do feixe AM se encontra posterior ao PL na 
visão artroscópica com o joelho fletido (Figuras 3A e B).

Figura 3. A) Guias posicionadas de fora para dentro; B) Brocas posicionadas nos túneis femorais. 
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Figura 4. Sistema de Fixação Femoral ET Device® com enxerto de tendão flexor.

Tracionam-se os enxertos através dos respectivos túneis, utilizando-se os fios guias do Sistema de Fixação 
Femoral “ET Device®” (no túnel 5 Sistema de Fixação Femoral 5 e túnel 6 Sistema de Fixação Femoral6) 
estabilizamos travando-os na cortical externa. 
O Sistema de Fixação Femoral “ET Device®” tem teste de resistência de 1473 N (homologada pela Univer-
sidade Federal de São Carlos – UFSCAR).
Após a fixação proximal, tensionam-se os enxertos, movimentando em flexo-extensão o joelho (Figura 4).

Figura 5. A) Visão intra articular dos enxertos das bandas AM e PL; B) Sistema de fixação tibial.  

Para estabilização distal, utilizamos parafusos de interferência de partes moles, fixando a banda AM em 
flexão e a banda PL em extensão10. Os dois enxertos são unidos e fixados com agrafe distal a saída dos 
tuneis tibiais. (Figuras 5A, 5B e 6).
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Realizamos após hemostasia, fechamento por planos com fio absorvível 2,0 e fio inabsorvível 3.0. Não 
utilizamos dreno a vácuo de rotina. 

CUidadOs pÓs OpeRatÓRiOs

Realiza-se contenção com imobilizador inguinomaleolar não articulado por 24-48 horas. Paciente tem alta 
hospitalar após liberação anestésica. Em domicilio, utilizará analgésicos opioides fracos, anti-inflamatórios 
e profilaxia para TEP se houver indicação.
Inicia-se fisioterapia ao retirar os pontos, com ganho de ADM progressiva e apoio total de membro operado. 
Após, o paciente realiza reforço muscular para retorno às atividades prévias11-13.

COmpliCaÇÕes 

Segundo a literatura14 as principais complicações das cirurgias de reconstrução de ligamento cru-
zado anterior com dupla banda são: tromboembolismo, infecção, comunicação dos túneis tibiais, 
restrição de ADM (amplitude de movimentos), persistência da instabilidade e hematoma. Muitas 
dessas complicações podem ser evitadas com bom planejamento cirúrgico, boa técnica operatória, 
seleção adequada de pacientes e cuidados pós operatórios inclusive com  a adesão ao tratamento 
pelo paciente.

ReCOmendaÇÕes

Consideramos a cirurgia de reconstrução de LCA com dupla banda utilizando tendões flexores fixados com 
Sistema de Fixação Femoral “ET Device®” uma técnica operatória adequada se respeitados os critérios de 
indicação cirúrgicos. Recomendamos um cuidado maior na confecção dos túneis tibiais para não haver 
comunicação entre eles.

Figura 6. Radiografias  Antero Posterior e Perfil  
demonstrando posicionamento dos implantes.
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ResUmO

Uma das primeiras indicações da artroscopia de cotovelo foi para retirada 
de corpos livres intra-articulares e, atualmente, tornou-se a indicação mais 
frequente. Os sintomas mais comumente associados à presença de corpos 
livres na articulação são dor e bloqueio articular. Após a ressecção artroscó-
pica ocorre melhora significativa do bloqueio articular e da dor, porém sem 
restaurar o ADM ou eliminar a crepitação. Em geral, nas mãos de um cirur-
gião experiente a artroscopia de cotovelo tem incidência baixa de complica-
ções. Levando esses pontos em consideração, pode-se considrear a retirada 
de corpos livres pela via artroscópica um procedimento seguro e eficiente.

Descritores: cotovelo; corpos livres; artroscopia; cirurgia; crepitação.

aBstRaCt

One of the first indications for elbow arthroscopy was the presence of intra-
-articular loose bodies and nowadays it is the most frequent indication. The 
symptoms most commonly associated with intra-articular loose bodies are pain 
and locking. After arthroscopic removal of the loose body significant relief of 
pain and locking, however without restoring complete joint motion or eliminating 
the crepitus. For experienced surgeons elbow arthroscopy has low complication 
rates. We can consider arthroscopic loose bodies removal safe and efficient.

Keywords: elbow; loose bodies; arthroscopy; surgery; crepitus.

intROdUÇãO

Antes do advento da artroscopia os corpos livres intra-articulares do cotovelo eram retirados através de 
capsulotomia. A própria via de acesso cirúrgica era uma agressão às partes moles e isso resultava em uma 
reabilitação mais dolorosa e demorada. Sem mencionar a dificuldade técnica para encontrar fragmentos 
muitas vezes pequenos e localizados em regiões de difícil acesso, uma vez que esta é uma articulação 
constrita e com mínima mobilidade, devido à grande congruência óssea. Os avanços das técnicas artros-
cópicas melhoraram este cenário e permitiram ao ortopedista mais uma ferramenta no tratamento de 
afecções do cotovelo.
A artroscopia de cotovelo foi inicialmente desacreditada devido ao pequeno tamanho da articulação e ao 
risco implícito pela proximidade das estruturas vásculo-nervosas1-3. Entretanto, esse procedimento tem se 
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tornado mais popular entre especialistas à medida que nosso conhecimento das doenças tem progredido.
Atualmente, entre as indicações para artroscopia de cotovelo podemos incluir retirada de corpos estranhos, 
avaliação e tratamento de osteocondrite dissecante, excisão de osteófitos, liberação capsular ou simples-
mente para uma avaliação diagnóstica.
Uma das primeiras indicações da artroscopia de cotovelo foi para retirada de corpos livres intra-articulares 
e, atualmente, tornou-se a indicação mais frequente4. As causas de corpos livres intra-articulares incluem 
artrite, osteocondrite dissecante, trauma, corpo estranho, condromatose sinovial. As vantagens deste pro-
cedimento é a menor morbidade pós-operatória, com recuperação mais rápida e menos desconfortável ao 
paciente. Uma vantagem bem conhecida da artroscopia em relação à cirurgia aberta é a menor agressão 
às partes moles.

mateRial e mÉtOdOs

Relatamos aqui o caso de um paciente do sexo masculino, de 43 anos, com queixa de dor no cotovelo direito 
de início insidioso e piora súbita nas últimas 2 semanas. Negou trauma prévio, edema ou febre. Relatava 
perda de movimento de extensão e presença de crepitação, principalmente na região lateral do cotovelo.  
Ao exame detectamos ADM com perda de 10° de extensão e flexão normal. Prono-supinação total, porém 
com crepitação. Sem déficits neurovasculares, sinais flogísticos ou deformidades. Testes de instabilidade 
e testes para epicondilites negativos.
Solicitamos radiografias convencionais nas incidências anteroposterior (AP) e perfil (P) e ressonância mag-
nética (RM). O RX revelou presença de pequeno fragmento na fossa sigmóide maior (Figura 1).

A ressonância permitiu melhor visibilização e mensuração desse fragmento, além de mostrar uma redução 
do espaço radiocapitelar, sugerindo um quadro de artrose precoce (Figura 2).

Figura 1. Radiografia pré-operatória na incidência 
anteroposterior (A) e perfil (B) do cotovelo direito.

Figura 2: Ressonância magnética do cotovelo direito ponderada em T2, corte sagital (A,B), coronal (C) e axial (D,E).
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Foi indicado a ressecção artroscópica dos corpos livres e liberação capsular anterior para ganho 
de extensão.

tÉCniCa CiRÚRGiCa

O paciente foi submetido a anestesia geral e posicionado em decúbito lateral esquerdo. Procedeu-se à re-
alização dos portais artroscópicos medial e lateral e inspeção articular. Notou-se sinovite intensa, mas não 
foi detectado lesão condral neste local. Realizou-se liberação capsular anterior de maneira cautelosa. Portal 
artroscópico posterior permitiu inspeção da fossa do olecrano a qual não tinha corpos livres. Realizamos um 
portal acessório médio lateral para acesso à articulação radiocapitelar e radioulnar proximal. Identificado 
o corpo livre (Figura 3A). Além deste fragmento, que havia sido identificado na RM e RX, encontramos um 
segundo corpo livre localizado na articulação radiocapitelar (Figura 3B). Foram retirados os fragmentos e 
notou-se uma lesão condral no capítulo (Figura 3C) (Figura 4). Esta foi regularizada e ao final do procedi-
mento foi infiltrado hialuran intra-articular.
O paciente recebeu alta no mesmo dia e posteriormente foi encaminhado para reabilitação.

Figura 3. Aspecto artroscópico em que se nota fragmento livre no compartimento medial (A); corpo livre na articulação radiocapitelar (B) 
e a destruição condral no capitulo provocada pela presença do corpo livre (C).

disCUssãO

Os sintomas mais comumente associados à presença de corpos livres na articulação são dor e bloqueio 
articular.5 A radiografia auxilia na investigação da suspeita clínica e tem uma acurácia de 71.7% para pre-
dizer a presença de corpos livres6.
Apesar das indicações estarem aumentado, devido à maior compreensão das afecções do cotovelo e ao pro-
gresso e evolução nas técnicas cirúrgicas artroscópicas, existem contra-indicações para este procedimento. 
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Qualquer distorção da anatomia normal que dificulte a realização dos portais artroscópicos e posicionamento 
dos instrumentais, aumenta o risco de insucesso do procedimento e, portanto, não deve ser realizado. São 
exemplos, pacientes com fraturas prévias, história de transposição do nervo ulnar, espondilite anquilosante, 
ossificação heterotópica significativa ou fratura da cabeça do rádio com desvio, infecção cutânea local7.
A literatura relata complicações entre 6 e 15%, sendo metade delas lesões neurológicas8,9. Complicações 
que tem sido relatadas após artroscopia de cotovelo são: infecção superficial e profunda, ossificação hete-
rotópica, neuroapraxias, lesões nervosas irreversíveis, bursite olecraniana, síndrome compartimental, lesão 
vascular, perda de movimento maior de 30°. Dentre as lesões neurológicas a mais frequente é a do nervo 
radial e nervo interósseo posterior, enquanto os nervos mediano e ulnar são menos lesados e geralmente 
de forma transitória. 
Em geral, nas mãos de um cirurgião experiente a artroscopia de cotovelo tem incidência baixa de complica-
ções, entretanto ainda é maior do que este procedimento em outras articulações como ombro e joelho10.
A retirada de corpos livres articulares é extremamente satisfatória e eficiente pelo método artroscópico. 
Entretanto, quando há outra lesão associada, como no caso aqui relatado, pode ocorrer persistência dos 
sintomas. É relatado na literatura que, mesmo após remoção dos fragmentos, a crepitação mantem-se 
como sintoma e sinal clínico. Portanto, ao selecionar um paciente para retirada artroscópica de corpos livres 
do cotovelo espera-se melhora significativa do bloqueio articular e da dor, porém sem restaurar o ADM ou 
eliminar a crepitação. A crepitação é mantida devido irregularidade da cartilagem articular, especialmente 
quando envolve a articulação radiocapitelar nos movimentos de rotação.

COnClUsãO

Levando esses pontos em consideração, pode-se considrear a retirada de corpos livres pela via artroscópica 
um procedimento seguro e eficiente11.
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“Mionevrix é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas,  
pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas.”
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