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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

TECNICA CIRURGICA PARA TRATAMENTO
DE ESCOLIOSE IDIOPATICA

SURGICAL TECHNIQUE FOR THE TREATMENT OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS
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RESUMO

A escoliose é uma deformidade complexa da coluna vertebral que pode ser
tratada por métodos conservadores ou cirlrgicos. As abordagens cirurgicas
podem ser anterior, posterior ou combinadas, largamente preconizadas.
0 estudo apresenta a descricdo da técnica de artrodese por via posterior
para correcao da escoliose, descrevendo 0s passos mais importantes do
procedimento e o instrumental a ser utilizado. Também sao apresentados e
discutidos os aspectos das indicagoes, riscos, complicacoes, vantagens do
método e o protocolo reabilitativo no periodo pés-operatorio.

Descritores: coluna, cirurgia, escoliose, técnica cirlrgica.

ABSTRACT

Scoliosis is a complex spinal deformity that can be treated by conservative
and surgical methods. Anterior, posterior or combined surgical approach is
largely advocated. The current study presents a description of an posterior
spine fusion technique for the treatment of scoliosis. It is described the
main steps of the procedure as well as the orthopedic instrumental to be
implanted. It is also presented and discussed aspects related to indications,

risks, complications, advantages of the method, and rehabilitation during
the post-operative period.

Keywords: spine, surgery, scoliosis, surgical technique.

INTRODUCAO

A escoliose idiopatica do adolescente € uma deformidade tridimensional da coluna vertebral que engloba a
curvatura do plano coronal e a rotacao no eixo axial, com desvios rotatério e translacional maximos ocorren-
do no apice da curval. A etiologia permenece desconhecida, porém existem muitas teorias prospostas. As
teorias mais citadas da literatura sao: fatores genéticos, distlrbios 6sseos, distlirbios musculares, alteracoes
do disco intervetebral, anormalidades do crescimento e causas de origem do sistema nervoso central2.
Em 1983, King et al. classificou as curvas escolibticas no plano coronal em cinco tipos de curvas, indicando
0s niveis a ser artrodesados3. Atualmente, existem varias criticas a essa classificacdo, ndo se preocupa
com equilibrio sagital, nao avalia o modificador lombar, baixa confiabilidade inter-observadores e intra-
-observadores, e s6 classifica a deformidade no plano coronal3.

A classificacao de Lenke, por sua vez, tem como objetivo avaliar melhor todas as curvas, toracica proximal,
toracica principal e toraco-lombar, preocupa-se com o equilibrio sagital, analisando os planos coronais e
sagitais. Como toda classificacado entrentanto, a classificacao de Lenke sofre criticas por dificil memorizacao
e pela sua complexidade de dados3.
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0 tratamento da escoliose idiopatica pode ser observacional, conservador com uso de coletes, ou cirdrgico.
Curvas com o angulo de Cobb menores que 25° em pacientes com esqueletos imaturos, devem ser obser-
vados se havera progressao da curva semestralmente. O colete é indicado em pacientes esqueleticamente
imaturos que apresentam um angulo de Cobb entre 25° e 45°. O tratamento cirlrgico deve ser considerado
em curvas progressivas com angulo de Cobb maiores que 40°, falha ou intolerancia ao uso do colete e
curvas maiores que 45° em pacientes com esqueletos maturos. A decisao de realizar o tratamento cirdrgico
é baseado em muitos aspectos clinicos e radiograficos, como angulo de Cobb, flexibilidade e progressao
das curvas, altura dos ombros e desnivelamento da pelve®.

Os objetivos do tratamento cirdrgico da escoliose idiopatica sdo melhorar o equilibrio sagital e prevenir a
progressao da curva. O melhor método para conseguir a correcao € a instrumentacao acrescida de fusao,
podendo ser obtida por via anterior, via posterior ou combinada em alguns casos®.

A via posterior isolada é recomendada em curvas com angulo de Cobb menores que 70°, curvas toracicas,
classificadas por Lenke tipo | e tipo ll;nestes casos, acredita-se que a via posterior obtém correcao satisfa-
t6ria e principalmente diminui as morbidades da via anterior®.

TECNICA OPERATORIO

Recomenda-se o estudo detalhado e individualizado de caso, antes de usar a instrumentac¢ao por
via posterior. Na descricao da técnica operatéria, a via posterior foi utilizada com monitorizacao
com potencial evocado somatosenssoriais (PESS) e instrumentacao com parafusos pediculares de
5,5mm (Figura 1 e 2).

Figura 2. RX em
perfil.

Figura 1. RX em AP.

O paciente é submetido a anestesia geral sem agentes inalatérios para nao haver falsos-negativos na mo-
nitorizacdo. E necessario anestesia hipotensiva para diminuir o sangramento durante o acesso; também
advoga-se a introducao der antibioticoprofilaxia venosa conforme orientacdo da comissao de controle de
infeccao hospitalar local (CCIH).

Apos instalados eletrodos para monitorizacao neurofisiolégica (Figura 3 e 4), se a amplitude do PESS cai
mais de 50% durante a manipulacao cirdrgica, o cirurgiao deve ser aconselhado a parar temporariamente
a manipulacao cirlrgica. Presume-se que a interpretacdo de 10% de mudanca de laténcia representa com-
provacao neurofisiolégica de lesao eminente da medula espinhal.

76 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(3): 75-80




ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

Figura 3. Monitorizagao (Neurofisiologista).

Figura 4. Posicionamento e colocagao de eletrodos.

0 paciente é cuidadosamente colocado em decUbito ventral, coxins colocados sob o térax, cristas iliacas an-
tero-superiores, face anterior da coxa e bracos na posicao 90-90 em uma mesa radiotransparente (Figura 4).
A anti-assepsia estende-se da juncao cervicotoracica até a pelve, colocacao dos campos estereis e incisao me-
diana marcada na linha média da coluna vertebral, sem necessidade de acompanhar a curvatura (Figura 5).

Figura 5. Colocacao dos campos e acesso posterior.
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Apés incisdo na linha média, aprofunda-se pela fascias superficiais, até a ponta dos processos espinho-
s0s, inicia disseccao subperiosteal, sentido distal para proximal, para acompanhar a orientacao das fibras
e diminuir sangramento. Rebate-se 0 musculo eretor da espinha até a ponta dos processos transversos,
expondo o nimero desejado de vértebras.

Realizam-se imagens pela fluoroscopia para confirmar os niveis que serao colocados os parafusos pedicu-
lares, lembrando os pontos de referéncia dos pediculos na regiao toracica e lombares (Figura 6).

Figura 6. Colocacao dos parafusos pediculares toracicos e
lombares nas vértebras selecionadas no pré-operatorio.

Os parafusos pediculares permitem correcdo com menor nimero de niveis a serem instrumentados
caudalmente. Sua principal devantagem é o aumento do risco de lesdo neurolégica, que pode ser minimizado
pela experiéncia do cirurgiao. Além da necessidade da longa curva de aprendizado, outro fator limitante do
uso dos parafusos pediculares é o seu alto custos.

A haste & medida e moldada nos planos coronai e sagital, sendo colocada uma haste no lado concavo e
outro no convexo. No caso da escoliose, a deformidade é corrigida em trés planos, utilizando manobras
de translacao, derrotagdo em bloco (Figura 7 e 8), tragdo e compressao. A haste é moldada no lado da
concavidade com maior cifose e do lado da convexidade da curva com menos cifose com objetivo de
diminuir a gibosidade.

Figura 7. Colocacao das torres para realizar correcao por
derrotacao.
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Figura 8. Momento da corre¢do com
monitorizacao (PESS).

Apds a colocacdo e moldagem, a haste € fixada aos parafusos pediculares através dos seus plugs >3 (Figura 9).
Neste momento, realizamos modelagem da haste in situ para corrigir cifose e desvio lateral residual.

Ao final do procedimento, aconselha-se realizacao de imagens radiograficas de controle para garantir a
efetividade e seguranca da operacao. Apos a verificacao radiografica do resultado obtido, coloca um dreno
suctor e procede-se o fechamento por planos anatdémicos até a pele, seguido de curativo compressivo.
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~ | Figura 9. Ap6s corregao.

POS-OPERATORIO

A reabilitacao do paciente é realizada por meio de mobilizacdo precoce na propria UTI com auxilio de fisio-
terapeuta experiente neste tipo de cirurgia. A monitorizacao do estado clinico e laboratorial no primeiro dia
pés-operatorio € fundamental para garantir a estabilidade do quadro do paciente. Apdés comprovacao de
estabilidade, o paciente podera ser encaminhado para unidade aberta e continuar seu acompanhamento
e reabilitacao no quarto. No segundo dia pés-operatorio sao retirados sonda vesical e dreno suctor. Neste
momento é feito trabalho para melhora da propriocepcao e permite-se a deambulacao realizada inicialmente
com a ajuda do fisioterapeuta e sem uso de coletes. Normalmente o paciente recebe alta entre o terceiro
e quinto dias de pds-operatoério e continua sua reabilitacao ambulatorialmente.
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COMPLICAGOES

As principais complicagcbes sdo: lesdes neurologicas, perda sanguinea e riscos inerentes a transfusao, in-
feccdo e falha do implante. E descrito na literatura a lesdo neurolégica em 1% dos casos, aumentado em
paciente que exibem malformacgdes congénitas e hipercifose. O uso da monitorizacao com o PESS tem sido
muito confiavel na deteccao de alteracoes na fungdo da medula espinhal, proporcionando um feedback
relativamente rapido sobre qualquer dano na funcao neurolégica, tanto pela colocagao dos parafusos,
quanto pela derrotacdo da deformidade®.
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INTRODUCAO

RESUMO

O osteossarcoma € segundo tumor maligno primario mais comum. Quan-
do se apresenta na forma multicéntrica tem progndstico pior. Neste artigo,
descreve-se o caso de um jovem com osteossarcoma no fémur distal, tibia
proximal e distal a esquerda, tratado com amputacao transfemoral. O pa-
ciente ainda apresentou osteossarcoma no fémur distal direito, tratada com
resseccao e substituicdo do joelho direito por endoprétese total de joelho
articulada. Nesse caso, foram realizadas duas das diversas opg¢odes disponi-
veis de tratamento cirlrgico para este tipo de tumor maligno.

Descritores: osteossarcoma, tratamento de neoplasias 6sseas, protese de joelho.

ABSTRACT

Osteosarcoma is the second most common primary malignant tumor. When
presented in the multicentric form, usually brings great psychological disor-
ders to patients and relatives. In this paper, we describe the case of a young
man with osteosarcoma of the distal femur, proximal and distal left tibia,
in which has been performed transfemoral amputation. The patient also
presented osteosarcoma of the right distal femur, which has been treated
with resection and knee replacement using articulated total knee endo-
prosthesis. In this case, two of the several available options for this type of
malignancy surgical treatment were used.

keywords: osteosarcoma, bone neoplasm therapy, knee prosthesis.

0 osteossarcoma é um tumor maligno primario do osso caracterizado pela producao de osteoide pelas cé-
lulas neoplasicas. Eo segundo em frequéncia entre os tumores malignos que acometem o 0sso, a seguir
do mieloma multiplo. O osteossarcoma primario acomete preferencialmente adolescentes e adultos jovens,
porém pode ocorrer em qualquer idade. Osteossarcomas secundarios sdo mais frequentes em individuos na
quinta ou sexta décadas de vida, sendo que a Doenca de Paget e a irradiacao prévia sao dois dos fatores
predisponentes mais comuns. Apesar do osteossarcoma poder acometer qualquer 0sso, ha uma predilecao
pelo fémur distal e tibia proximal®3,

Clinicamente, os pacientes com osteossarcoma geralmente relatam dor de carater progressivo, acompanha-
do de aumento do volume local e dilata¢do do plexo venoso superficial, decorrente do crescimento tumoral®.
Radiografias sao frequentemente solicitadas no primeiro atendimento e fornecem informacoes valiosas
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acerca da lesdo. Entretanto, o estadiamento com cintilografia 6ssea, tomografia computadorizada de térax,
ressonancia magnética de todo o compartimento acometido pelo tumor e bidpsia da massa tumoral sao
indispensaveis para definir tratamento e avaliar prognéstico.

Estima-se que 36% dos casos de osteossarcoma ja apresentem metastase ao diagnostico. O que, de acordo
com a literatura, corresponde ao fator de pior prognéstico para esse tipo de tumor 6sseo, e reducao da
sobrevida em 5 anos desses pacientes. Por apresentar neoplasia primaria em varios pontos diferentes,
esse tumor representa um desafio para cirurgioes e oncologistas clinicos*.

RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino, vinte e trés anos, estudante, procedente de Cuiaba (MT). No final de Janeiro de
2010 iniciou queixa de dor e edema no tornozelo esquerdo, sem fator desencadeante conhecido. Apés um
més do inicio dos sintomas, a dor tornou-se constante, principalmente a noite, houve piora do edema, e o
paciente apresentava pouca melhora com uso de analgésicos e anti-inflamatérios nao-esteroidais. Procurou
o atendimento médico, realizou radiografias, nas quais foi observada lesao 6ssea na tibia esquerda. Por
conta desse achado, o paciente foi encaminhado para avaliacao de especialista.

A radiografia da tibia apresentava caracteristicas compativeis com uma neoplasia maligna primaria (Figura
1A, 1B, 1C, e 1D).

Figuras 1A e B. AP e perfil de tibia esquerda
demonstrando lesdes liticas em regido distal.

Figuras 1C e D. AP e perfil de joelho esquerdo
demonstrando lesao blastica metadiafisaria medial de
fémur distal.
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0 paciente foi submetido a RM (Figura 2A e 2B), cintilografia 6ssea (Figura 3A e 3B), TC do térax e realizou-
-se biopsia percutanea da lesao 6ssea da tibia esquerda. O resultado do exame anatomo-patolégico foi
“neoplasia sarcomatosa fusocelular - compativel com Osteossarcoma variante fibroblastica”. Encaminhado
para avaliacao do servigco de Oncologia Clinica e iniciado tratamento quimioterapico.

Figuras 2A e B. RM de tibia esquerda ponderacoes T1 (Coronal) e T2
(Sagital) demonstrando acometimento 6sseo e de partes moles.

Figuras 3A e B. Cintilografia 6ssea trifasica
de esqueleto e de membros inferiores.

0 paciente apresentou quadro séptico e insuficiéncia renal aguda durante o periodo de quimioterapia e
nao conseguiu completar o esquema proposto. O tumor aumentou de volume e optou-se por amputagao
transfemoral esquerda, considerando falha do tratamento clinico, haja visto o crescimento da lesao na tibia
esquerda e ao aparecimento de lesdo displasica no fémur distal ipsilateral.

EVOLUCAO POS OPERATORIO

Em setembro de 2010, o paciente passou a apresentar dor na coxa distal direita, de fraca intensidade,
principalmente ao levantar-se. Negava trauma local. Deambulava com auxilio de muletas devido a ampu-
tacao do membro inferior esquerdo. Ao exame fisico, o paciente apresentava auséncia de deformidades,
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abaulamentos, retracoes ou lesoes de pele, auséncia de sinais flogisticos, dor leve a palpacao de coxa distal
lateral direita, amplitude de movimentos do joelho direito preservada. O coto de amputacao do membro
inferior esquerdo estava em bom estado.

Foi realizada bi6psia da lesdo no fémur distal direito que identificou: neoplasia maligna fusocelular sarco-
matosa de alto grau - idéntica ao anatomo patol6gico da tibia esquerda (Figura 4 e 5A, 5B).

Figura 4. Lesdo meta-diafisaria do fémur
distal D (12cm). Rotura da cortical, extensao
de partes moles. Skip-metastase associada.
Observar extensao para tibia proximal.

Figuras 5A e B. Cintilografia trifasica dez meses ap6s o
A inicio dos sintomas demonstra hipercaptacao na regiao do
joelho direito.

Em Fevereiro de 2011, foi definido, como conduta cirlrgica, a resseccao de fémur distal e tibia proximal,
com preservacao da patela, e substituicdo por endoprétese cimentada de joelho articulada.

Paciente evoluiu a 6bito com doenca disseminada em Setembro de 2011, vinte e um meses apds o inicio
dos sintomas e sete meses apods a Ultima resseccao.

DISCUSSAO

0 perfil dos pacientes que apresentam osteossarcoma primario sdo muito semelhantes. Geralmente se
encontram na faixa etaria entre a 2° e 32 décadas de vida, com acometimento da regiao do joelho e sin-
tomas de dor e aumento de volume local. Entretanto a variante multicéntrica permanece um desafio para
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as equipes multidisciplinares responsaveis por conduzir tais casos. Primeiro em virtude do osteossarcoma
multicéntrico ser uma neoplasia muito pouco frequente dentre os tumores 6sseos. E segundo que sua
apresentacao com frequéncia assume curso extremamente agressivo®.

Tais fatores sao responsaveis pelos poucos estudos a longo prazo sobre os pacientes portadores de tal
neoplasia.

No caso especifico deste paciente, desde o inicio do quadro os exames mostraram que além da lesao na
tibia, outras lesdes de caracteristicas pouco agressivas coexistiam no fémur distal direito e distal esquerdo.
E apesar da raridade, a hipétese de osteossarcoma multicéntrico deve ser aventada.

Osteossarcoma multicéntrico/multifocal € uma forma muito rara, caracterizado por um ou mais tumores que
se desenvolvem apés o tratamento inicial do osteossarcoma primario. Entretanto sua patogénese permanece
obscura, pois ndo se pode garantir se representa uma neoplasia primaria multipla ou doenca metastatica‘®).
Em concordancia com a literatura, este caso evoluiu de forma rapida, agressiva e letal, apesar dos esforcos
das equipes médicas envolvidas.

RELEVANCIA CLINICA

Em virtude de sua raridade e apresentagao clinica agressiva o osteossarcoma multicéntrico ganha im-
portancia na medida em que novos estudos e pesquisas surgem tentando fornecer uma alternativas aos
familiares e pacientes portadores desta neoplasia.
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INTRODUCAO

0 retalho do gastrocnémio é muito Gtil para corrigir falhas de cobertura na perna e joelho. A técnica cirdrgica
nao é de dificil execugcao e o suprimento sanguineo é confiavel. Ambas as partes do misculo podem ser ele-
vadas com duas incisoes distintas e dissec¢ao subfascial posterior com risco cutdneo minimo.

A cabeca lateral € menos empregada que a medial porque € menor e a fibula representa um obstaculo a pas-
sagem do retalho para o joelho. O retalho muscular nao alcanca a regiao anterior do joelho, mas cobre perfei-
tamente o aspecto lateral da articulacdo. E indispensavel para a cobertura da face lateral da metafise da tibia™.

ANATOMIA DO RETALHO

0 gastrocnémio compreende duas porgoes ou cabecas, a medial e a lateral. A medial tem origem na super-
ficie posterior do fémur, superiormente ao condilo medial e posteriormente a inser¢cdo do muisculo adutor
magno. A cabega lateral se origina no condilo lateral do fémur. Ambas se unem em uma longa aponeurose
que forma o tendao de Aquiles em conjunto com a aponeurose do séleo. Funcionalmente contribuem para
a flexao plantar do pé e para a flexao do joelho.

As duas cabecas sao supridas pelas artérias surais, ramos da artéria poplitea, e sdo acompanhadas pelos
nervos motores?. A cabeca lateral pode ser mobilizada individualmente com seu proprio pediculo neurovas-
cular. O suprimento vascular é do tipo | na classificacao de Mathes e Nahai, ou seja, é caracterizado por
um Gnico pediculo vascular que penetra o ventre muscular em seu polo proximal®.

INDICAGOES

O retalho da cabeca lateral do gastrocnémio é indicado nos casos de falha de cobertura da face lateral
do joelho e da metéfise lateral da tibia? (Figuras 1, 2 e 3). Estdo entre as situagdes clinicas mais comuns
que podem evoluir com falhas nesta regiao a artrite séptica do joelho, abscessos, deiscéncia de ferida
operatodria e fraturas expostas®*.
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Figuras 1 e 2. Falha de cobertura no aspecto lateral da
metafise proximal da tibia com exposicao do implante.

Figura 3. Radiografia confirmando tipo e posicionamento do implante na tibia.
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AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Nao ha a necessidade de realizacdao de exames pré-operatérios como arteriografia ou ultrassom Doppler.
0 exame clinico é suficiente para verificar a possibilidade de rotacao do retalho com seguranca.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal com um apoio sob o quadril ipsilateral para manter
o membro em discreta rotacao interna e o joelho semifletido. Desbridamento e limpeza da area receptora
devem ser criteriosos. Realiza-se drenagem venosa com auxilio do Esmarch e garroteamento ao nivel da coxa.
Aincisao na pele é feita longitudinalmente posterior a fibula (Figura 4).

Figura 4. llustragao mostrando o planejamento da
incisao na pele.

0 plano sob a fascia é dissecado para expor o musculo, identificando e preservando os nervos sural e sural
lateral (Figura 5). Na eventualidade de ser necessaria uma mobilizacdo extensa do musculo, devem ser
expostos proximalmente o tenddo do biceps e o nervo fibular comum.

Figura 5. Elevagdo do musculo ap6s disseccéo e
protegao do nervo sural.

A transferéncia é elevada apds a divisao do tendao distal, desenvolvendo o plano entre o solear e o gastroc-
némio. Antes do posicionamento final do retalho deve-se testar se ele é capaz de cobrir a falha (Figura 6 e 7).
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Figuras 6 e 7. Verificacao do alcance do retalho.

Se necessario pode ser feito um tunel subcutaneo até a regiao receptora (Figura 8) e a fixacao do retalho
com pontos de “dentro para fora” protegidos para se obter um resultado estético superior (Figura 9).

Figura 8. Passagem do musculo por tlnel subcutaneo e
cobertura da falha.
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Figura 9. Detalhe da sutura de “dentro-para-fora”
para melhor aspecto estético final.

Para cobrir defeitos maiores ou para ganhar alcance com o musculo, a rotacdo pode ser feita profundamente
no sentido do nervo fibular e do tendao do biceps, tomando cuidado para que o musculo e seu pediculo
nao figuem sob compressao.

Ao final do procedimento, o garrote € liberado para verificacao da perfusao do retalho. Caso esteja débil,
deve-se checar pontos de compressao na rotacdao ou em eventual tlnel subcutaneo.

POS-OPERATORIO

Praticamente todas as medidas costumeiramente adotadas no pds-operatoério imediato dos retalhos, sejam
eles de rotagao ou livres, devem ser seguidas. Evitar curativo compressivo, manter o membro elevado, ob-
servar a perfusao do retalho periodicamente nas primeiras 24 horas, boa hidratacao do paciente e evitar
0 uso de drogas hipotensoras. Nao ha necessidade de manter jejum para uma possivel necessidade de
reintervencao, ja que raramente € necessaria.

Apo6s verificagdo da viabilidade vascular do retalho e da cobertura completa de eventual falha cutanea,
deve-se programar o enxerto de pele em um segundo tempo cirdrgico.

COMPLICAGOES

Estao entre as complicacoes descritas a necrose do retalho por défice perfusional promovido por lesdo do
pediculo ou compressao do mesmo na rotacao ou no tlnel subcutaneo. Ha relatos de compressao aguda
do nervo fibular comum imediatamente ap6s o procedimento cirlrgico®.

DISCUSSAO

Os retalhos que fazem uso dos gastrocnémios estao entre os mais usados nas falhas de cobertura dos
membros inferiores em funcdo da sua relativa facilidade e confiabilidade. Por esse motivo é usado por
nao-especialistas em cirurgia reconstrutiva de partes moles, que atuam nesta regidao anatémica, no caso,
joelho e regiao proximal da perna.

A literatura & muito mais rica em descri¢coes do retalho do gastrocnémio medial. A razdo para isso € o fato da
cabeca lateral ser mais estreita e curta, fato que pode ser minimizado com dissecc¢ao e liberagao proximal
cuidadosa até a origem do musculo. Além disso ha o risco de compressao do nervo fibular comum apds o
procedimento cirdrgico®, complicacdo que deve ser imediatamente sanada com reabordagem e liberacao.
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Por fim, a fibula representa dificuldade adicional para a rotacédo do retalho.

Com relacao a area doadora, nao ha relatos de complicacdao pela mobilizacdo completa do musculo.
Boopalan e cols.* relatam que em série de oito pacientes operados, no pds-operatdrio tardio todos foram
capazes de ficar na “ponta dos pés” sem apoio auxiliar.

O retalho do gastrocnémio lateral deve fazer parte do leque de opcoes terapéuticas empregadas na co-
bertura de falhas cutaneas na face lateral do joelho e regido proximal da perna, ja que sao de realizacao
relativamente facil e tém boa reprodutibilidade.
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RESUMO

Os autores apresentam nova abordagem cirlirgica de liberagdo de partes
moles, em tempo Unico, sem fixacao interna, para a correcao do pé torto
congénito resistente (PTC R) com a utilizacao da via de acesso de Cincinnati.
Desde o0 ano de 1990, o acesso de Cincinnati foi introduzido no seu Servi-
co dado aos excelentes resultados cosméticos, porém sé no ano de 2000
finalizaram-se todas as modificacoes que culminaram na elaboracao desta
Técnica Operatoria. Os autores concordam que esta Técnica, subdividida em
Estagios sequenciais, permite ampla liberacao de partes moles, principal-
mente na regidao podstero-lateral do retropé, de forma dindmica, diminuindo
o tempo cirlrgico e com isso minimizando seus riscos, quer anestésicos,
quer da cicatrizacao.

Descritores: pé torto; incisao de Cincinnati.

ABSTRACT

The authors present a new surgical approach to one stage soft tissue release
whithout internal fixation, for the correction of congenital resistant clubfoot
utilizing that Cincinnati incision. Since the year 1990, the Cincinnati incision
has been applied in the Service, due to its excellent cosmetic results. Howe-
ver, it was only in the year 2000 that all the modifications that culminated in
this Operating Technique were finalized. The authors agree that this Techni-
que, subdivided in sequential stages, permits ample release of soft tissue,
mainly in the posterior lateral region of the hindfoot. This agile technique
reduces operating time, thereby reducing the risks, be they anaesthetic or
related to healing.

Keywords: clubfoot; Cincinnati incision.
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INTRODUCAO

O tratamento cirtrgico do pé torto equinovaro congénito resistente (PTC R) € comumente realizado através
da liberacao postero-medial de Turco?, utilizando-se a via de acesso longitudinal de Codivilla?, que cruza
as linhas de forca de Langer a altura das regides do pé e do tornozelo®*. Embora os resultados desse
método de correcao sejam satisfatorios, a maioria dos autores tem se preocupado com algumas com-
plicagdes oriundas do uso dessa via de acesso, tais como a producao de cicatrizes hipertréficas e/ou a
formacao de quelbides; além de ndo permitir uma ampla liberacao das estruturas capsulo-ligamentares
postero-mediais do retropé.

Crawford e cols. (1982) com a finalidade de diminuir as complicacoes dessa e de outras vias de acesso
longitudinais, descreveram uma via de acesso transversal e propuseram-na para o tratamento do PTCS.
Desde entao, varios autores, como Simons e McKay, vém experimentando excelentes resultados na ampla
liberacdo das estruturas péstero-mediais do retropé e na cicatrizacdo da ferida operatéria em relacao ao
aspecto estético dessa nova via de acesso>916,

No nosso Servico, a via de acesso de Cincinnati comecou a ser utilizada para tal finalidade desde 1990,
data também do primeiro relato brasileiro da sua utilizacdo para esse mesmo fim*. A partir do ano de 2000,
apds a reavaliacao da técnica até entao utilizada, desenvolvemos a padronizacao da liberacao das estrutu-
ras comprometidas no PTC, através de uma Técnica Operatéria sequenciada, incluindo o alongamento do
tendao do musculo tibial anterior'®,

Neste trabalho os autores procuram relacionar a utilizacao do acesso de Cincinnati, que permite ampla
visualizacao e consequente liberacao de estruturas postero-laterais do retropé, com uma técnica operatéria
seqlienciada, dividida em quatro (04) etapas, denominadas de Estagios, a qual com a diminuicao do tempo
cirtrgico, favorece a sua dinamizagao.

TECNICA OPERATORIA

0 procedimento inicia-se com a anestesia: bloqueio caudal associado a anestesia geral inalatéria (halotano,
protoxido de nitrogénio e 02). Neste momento, administra-se antibiéticoterapia profilatica.

Procede-se a assepsia e antissepsia convencionais e exanguina-se a extremidade a ser operada utilizando
faixas de Esmarch. Posiciona-se o paciente na mesa operatéria em declbito semiprono para o lado a ser
operado. Anteriormente, o paciente era posicionado em decubito prono, o que aumentava 0 Seu risco
ventilatério e/ou anestésico. Uma vez o paciente posicionado em decubito lateral, 0 membro oposto per-
manecera com o quadril e o joelho fletidos a 90 graus, utilizando-se para isso uma almofada sob este
membro (Figura 1).

Figura 1. Posicao do paciente na mesa
operatoria.
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O pé a ser operado fica com a face plantar voltada para cima com um apoio ao nivel do tornozelo, o que
facilitara o procedimento cirdrgico.

Seguindo uma rotina sequenciada de quatro Estagios, sempre de retropé para antepé, inicia-se a técnica
com a via de acesso de Cincinnati. Essa liberacdo das partes moles do PTC é realizada sem o uso da fixa-
cao interna. Inicia-se o Estagio | com a incisdo ao nivel do maléolo fibular, passando transversalmente pelo
tendao de Alquiles, mais ou menos a 05 cm de sua insercao no calcaneo, ou seja, ao nivel da segunda
prega cutanea, curvando-se suavemente em direcao ao maléolo tibial, mantendo um paralelismo as linhas
de Langer; continua a incisao em direcao ao primeiro metatarsiano, seguindo a borda superior da interli-
nha medial do pé, abrangendo a pele e o tecido celular subcutaneo (Figuras 2 A e B), tomando o cuidado,
ao dissecar o tecido celular subcutaneo, identifica-se o feixe vasculo-nervoso fibular superficial, localizado
entre o maléolo fibular e o tendao de Aquiles.

Figuras 2A e B. Estégio I: Incisao de Cincinnati: pele e tecido celular
subcutaneo.

B

0 Estéagio Il - alongamento exclusivamente dos tenddes - inicia-se com a identificacao e isolamento cuida-
doso do feixe vasculo-nervoso tibial posterior, com uma fita umbilical ou um dreno plastico flexivel. O primeiro
elemento tendineo a ser alongado em zetaplastia é o tendao de Aquiles. Prosseguindo até o maléolo tibial,
disseca-se o0 tendao do musculo tibial posterior até a sua insercdo no navicular tarsiano, tenotomizando-o
e posteriormente inserindo-o nessa regiao. Ainda na regiao retromaleolar tibial, identifica-se o tendao do
musculo flexor longo comum dos dedos, dissecando-o até a sua juncado na regiao plantar no médio-pé
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com o tendao do musculo flexor préprio do halux, liberando o né de Henry. Procede-se a soltura deste n6 e
com isso a liberacao total dos tendoes flexores - longo comum dos dedos e proprio do halux - para que se
possam realizar os seus alongamentos em zetaplastia. O tendao do musculo flexor longo comum dos dedos
é alongado na regiao retromaleolar medial e o tenddo do musculo flexor préprio do halux, é alongado na
regiao plantar. O préximo elemento a ser identificado e alongado em zetaplastia é o tendao do musculo
tibial anterior (Figuras 3A e B). Por fim, procede-se a tenotomia do tendao do musculo adutor do halux na
sua insergao.

Figuras 3A e B. Estagio Il: Alongamentos tendineos
(foto: tibial anterior).

O Estagio Il - liberacao das estruturas ligamentares e capsulares. Inicia-se na regiao postero-lateral do pé,
procede-se a liberacao do ligamento fibulo-calcaneo posterior e o ligamento fibulo-talar posterior mediante
a identificacao e afastamento dos tenddes dos fibulares. Realiza-se agora a liberacdo ampla da articula-
cao tibio-tarsica - posterior e medial, cuidando para que nao haja lesao da porcao profunda do ligamento
deltoide - e subtalar, em toda sua extensao posterior, lateral e medial. A liberacao da articulagcao subtalar
continua em direcdo ao mediopé até a articulacado talo-navicular. Deve-se ter precaugao com essa libera-
cao a fim de evitar lesdo dos ligamentos subtalares inter6sseos: o talo-calcdneao medial e lateral. Agora,
ja na regiao do médio-pé, tomando como referéncia o coto distal do tendao do mdsculo tibial posterior,
inserido no navicular tarsiano, identifica-se e procede-se a liberagao do ligamento em “mola” - ligamento
calcaneo-navicular, e do ligamento em Y. Finaliza-se este Estagio lll com a capsulotomia das articulagdes
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naviculo-cuneiforme e da articulagdo entre a primeira cunha e o primeiro metatarsiano.

Terminadas todas as liberagdes tendineas, ligamentares e capsulares, verifica-se a redugao do pé a mais
ou menos 90 graus e a reducao das articulagdes talo-navicular e calcaneo-cuboidea, bem como a tensao
na fascia plantar. Caso se constate a contratura dessa fascia, realiza-se a sua liberacdo neste tempo,
aproveitando o mesmo acesso. Antes de se iniciar o fechamento da pele, é retirada a faixa de Esmarch e
feita a hemostasia dos vasos sangrantes. Constata-se a correcao clinica.

0 Estéagio IV - fechamento por planos - inicia-se com suturas tendineas e da pele com pontos separados
com fios de nailon 5-0; sem o fechamento do tecido celular subcutdneo; sempre seguindo a mesma orien-
tacao: do retropé para o antepé (Figuras 4A e B).

Figuras 4A e B. Estagio IV: Correcao cirdrgica final.

Finalizado este ultimo Estagio, coloca-se uma bandagem compressiva de algodao ortopédico e crepom, para
manter uma perfusao vascular ascendente no membro operado. Em seguida, coloca-se uma tala gessada
cruro-podalica com joelho e tornozelo fletidos a 90 graus, por no maximo 05 (cinco) dias. Essa tala gessada
é trocada semanalmente até a retirada completa dos pontos, quando se inicia a colocacao de um aparelho
gessado, também cruro-podalico, nas mesmas condicoes angulares que a tala gessada, permanecendo por
aproximadamente de 80 (oitenta) a 90 (noventa) dias. Depois desse periodo, utiliza-se um aparelho tutor
curto com bloqueio de 90 graus da flexao plantar.

96 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(3): 92-97



ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

COMENTARIOS

Na concepcao dos autores, esta nova técnica operatéria, utilizando a via de acesso de Cincinnati, além
de permitir melhor visualizacdo de toda a regido postero-medial e postero-lateral do pé, também permite
a otimizacao das liberagoes de partes moles dessas regioes®*?1416, Com isso, reduz o tempo cirdrgico e,
conseqlientemente, 0s riscos inerentes a esse procedimento, tais como: alteragdes ventilatorias e infeccoes
decorrentes do tempo amplo de exposicao da ferida operatéria.

Com relacao as sequéncias das liberacoes das estruturas tendineas, ligamentares e capsulares denomi-
nadas Estagios, esta nova Técnica Operatéria mostrou-se muito eficaz e dindmica, ndo comprometendo
o resultado final. Com a introducao do alongamento do mdsculo tibial anterior, procedimento até entao
pouco relatado na literatura pesquisada , observou-se significativa melhora nas recidivas da supinacao do
pé a médio e longo prazo™°.

Outro fator importante para utilizacdo do acesso de Cincinnati®*® é a melhoria do aspecto estético e de
cicatrizacao da ferida cirurgica, quando comparada a via de acesso de Codivilla?. Brougham e cols.5, Cro-
wford e cols.? e Garcia-Filho e cols.'® também obtiveram excelentes resultados quanto a cicatrizacao da
ferida operatoria com este acesso. Sodré e Laredo-Filho* observaram algumas deiscéncias superficiais
em trés pacientes, tendo sido considerados satisfatorios esses resultados. Além disso, a utilizacao desse
acesso permite ampla liberacao capsulo-ligamentar, principalmente da regiao péstero-lateral do retropé, o
que coincide com a literatura sobre o tema®1214.15,

Pelo exposto, conclui-se que essa nova Técnica Operatéria utilizando a incisdao de Cincinnati, executada sob
forma de Estagios, diminui o tempo cirlrgico e com isso, diminui também as complicacdoes anestésicas.
Permite excelente cicatrizacao da ferida operatéria, ampla visao e liberacdo das estruturas de partes moles
contraidas, énfase maior na regiao postero-lateral do retropé e mediopé, com o alongamento do tendao do
musculo tibial anterior.
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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 apre-
sentadas 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 resolugdo (minimo 300 dpi). Legendas
de ilustragdes devem ser redigidas em papel separado e numeradas.
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“carisoprodol, dipirona
e Vitaminas B1,B6,B12

A SINERGIA NO TRATAMENTO DAS
DORES MUSCULOESQUELETICAS.

arisoprodol
Promove relaxamento muscular e possui agdo analgésica.”™

@lplrona
Associada com carisoprodol tem maiores efeitos antiflogisticos
do que se administrada isoladamente’

vitaminas B1, B6, B12 ,
Potencializam o efeito analgésico” e favorecem a regeneracdo
das fibras nervosas lesadas.

Lombalgia Distensao muscular
Cerwcalgla Dorsalgia

CNGAClll  Mionevrix é bem tolerado

Contraindicagdo: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes da formula. Interagdo medicamentosa: interagdo com a levodopa.

Referéncias bibliograficas: 1) Bula do produto MIONEVRIX. comprimidos revestidos. Responsavel Técnico: Dr. Wilson R Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratdrios Farmacuticos 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 metalaxane. Clinical Therapeutics, v. 26, n.9, p.1355-67,2004. 3) NASCIMENTO, CB; COUTINHO JUNIOR, N, LIVI SP; ARNOLDI, EG. Utilizacéo de uma associagdo de analgésico, miorrelaxante e
vitaminas do complexo B em doengas degenativas articulares, reumatismo extraarticulares e afeccdes reumaticas: Folha Medica, v.83, n.3, p.361-363, 1981. 4) ELENBAAS JK. Centrally acting skeletal muscle relaxnts. Am J. Hosp Pharm, 37: 1313-23; 1980. 5) CABRERA,
JA. Avaliagéo terapéutica da combinagéo de um miorelaxante e de analgésico com vitaminas do complexo B no tratamento de afecgdesdo sistema masculo-esquelgtico. Folha Médica, 72, n.2, p. 113-115, 1976. 6) JURNA, . Analgesic and analgesia-potentiating action
of B vitamins. Schmerz, v. 12, n. 2, p. 136-141, 1998. MIONEVRIX®(carisoprodol + associacdes). Via oral. Comprimidos revestidos. USO ADULTO. MS - 1.0573.0114

MIONEVRIX. carisoprodol + associacdes. comprimidos revestidos. uso oral. uso adulto. MS - 1.0573.0114. Indicagdes: miorrelaxante, antineuritico e antiélgico. Contraindicacdes: Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula; nos casos de
miastenia gravis, discrasias sanguineas e porfiria aguda intermitente. MIONEVRIX néo deve ser utilizado no periodo da gestacéo e lactagao. Devido a presenca da dipirona sddica na sua formulacéo, MIONEVRIX é contraindicado em pacientes que tiveram
rinite, urticaria, asma ou reacdes alérgicas induzidas pelo dcido acetilsalicilico ou por outros agentes antiinflamatorios. Adverténcias e Precaucdes: MIONEVRIX deve ser usado com cautela em pacientes com danos hepéticos ou renais ou com historia de
lilcera géstrica. 0 uso de pirazoldnicos, inclusive a dipirona, pode ocasionar efeitos indesejaveis que véo desde simples alergia até depressao da granulocitopoiese e agranulocitose. Por este motivo, nos casos de tratamentos prolongados, os parametros
hematoldgicos devem ser controlados periodicamente. Por ndo estar estabelecida a seguranga do emprego do carisoprodol em criangas, ndo se recomenda o uso de MIONEVRIX em criangas. MIONEVRIX é um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija
veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atenao podem estar prejudicadas. Interacoes medicamentosas: O cloridrato de piridoxina interage com a levodopa, acelerando o seu metabolismo sistémico e consequentemente, acarretando uma reducéo do
efeito teraputico da levodopa na doenga de Parkinson. 1550 ndo ocorre se a levodopa estiver associada com inibidores da descarboxilase. A ranitidina e a cimetidina diminuem a absorgdo da cianocobalamina devido reduzirem a producéo de &cido géstrico, necessério
para aliberacéo da vitamina. Reagdes adversas: E geralmente hem tolerado. Os sintomas relacionados ao trato gastrintestinal séo os mais comuns (nauseas, vomitos, aumento da motilidade intestinal, solugos), mas na maioria dos casos, néo interferem
no curso do tratamento. Tém sido relatados outros sintomas, tais como: sonoléncia, ataxia, tremor, irritabilidade, cefaléia, inquietagéo ou insdnia, taquicardia, hipotenso postural e rubor facial. As reacdes idiossincrasicas observadas incluem: eritema
multn‘orme, prurido, urticéria, eosinofilia, febre, angioedema, reagdes anafiléticas, diplopia, midriase, euforia, desorientacao. Devido & presenca da dipirona sodica na sua formulagdo, tém sido relatados raros casos de agranulocitose, anemia aplastica,
anemia hemolitica, porfiria, reacdes cutaneas h|poiensao ¢ broncoespasmo. Posologia: Um compnm\do 4 vezes ao dia. Esta dose pode ser aumentada até 2 comprimidos, 4 vezes ao dia, sequndo a necessidade do caso e sob onenta(;ao médica. Nos casos
agudos, 0 tratamentn deverd ser de 24 a 48 horas Nos casos subagudos, de 7 a 10 dias ou mais, segundo critério médico.SE PERSISTIREM 08 SINTOMAS 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. Material técnico-cientifico de
distribuico exclusiva  classe médica. MB_03 CPD 2167105(A) - FEVEREIR0/2012.
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Duo-Decadron

fosfato dissodico de dexametasona
acetato de dexametasona

Rapido inicio de acao e efeito prolongado

POTENCIA ANTI-INFLAMATORIA
a curto e longo prazo.2?

A dexametasona € equivalente a betametasona
e superior a prednisolona.2®

SERINGA COM DISPOSITIVO PARA DESCARTE:

Kit completo de aplicagcao.

| ol i
Contraindicacgoes: infecgdes fingicas sistémicas. Interagado Medicamentosa: corticosterdides e acido acetilsalicilico: devem ser usados com cautela

em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia. '

DUO-DECADRON. fsfatodissGico de dexametasona 2my/ml - acetato de dexametagona 8 m/m - uspenséo injetével - USO INTRAMUSCULAR, INTRA-ARTICULAR U INTRALESIONAL - USO ADULTO E PEDIATRICO - S - 1.0573.0297 Indicades: Concigies nes quisosefetos ant-nflamatgro  imunossupresso doscorcosterddes
30 dese]aveis, especialmente para fratamento ntensivo durante periodos mais curtos. Em injegdo ntramuscular, quando for impraticavel a terapia oral: Endocrinapaa: hiperplaia supra-tenal congéinta, freidte néo-supurativa e hipercalcemia associada com cancer. Reumatopafas: osteaarrite pos-raumética, Sinovie da osteaatrie atrte
reumatdide, inclusive artrts reumatdide juvenil, burste aguda e subaguda, atrite gotosa aguda, epicondile, tenossinovite aguda inespectica, atrie psoidtca, espondifte ancosante e artite reumatide juvenil. Colagenopatias: na exacerbacdo ou terapia de manutengao em “lupus” ertemtoso disseminado e cardite aguda reumtica.
Dermatopatias: pénfigo,ertema multforme grave (Sindrome de Stevens-Jonson), demmatte esfofiaiv, dermatite herpetiforme bolhosa, dermatite seboréica grave, psorfase grave ¢ micase fungoide. Alergopatias: Controle nos casos graves de asma brnquica, dermatte de contato, dermatie atpic, dognca do soro,rinfte alérgica estacional ou
nerene, eagdes de hipersensibilidade medicamentosa e reacdes ransfusionais urticarfformes. Oftalmopatias: processos inflamatdrios e aérgicos oculares graves, como: herpes zoster ftémico, e, ridocicte, coriometinite uveie & coridte ifusas posterires, neurte Gptica oftalmia simpdtica, inflamacéo do segmento anterir do oo, conjunivite
alroica, cerats & leras merginais aléicasde comea. Moléstias astintestinas:erap sisémicade clte cerafiva  entert egionel Pneumapatias: sacoidose sitomatica, berfose, sinorome de Logffer n-contrlada com outos meles  pneumoniade aspragao. Distirbios hematoldgicas: anemiahemalfica adguica (auto-mune)
trombocitopenia secundéria em adults,ertoblastopenia e anemia hipaplésica congéita Doencas neapldsicas: para o ratamento paiativo e leucemias e fnfomas em adultos e leucemia aguda na crianca. Estados edematosos: para induzi durese o remisséo da proteiniria na sindrome nefrfica sem uremia, do i idopético ou devido 20
“Jupus” ritematoso. Outras: Triguinase com compromefimento neuroldgico ou miocardico. Por injegao inra-articular:nos tecidos moles como terapia ausilar,na administragéo em curto praza em sinovite da osteaarrte, artrte reumatide, burste aguda e Subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilte, tenossinovite aguda inespecfica ¢ osteaartte
os-fraumtca. Por injegdo intralesional em: quel6ides,lesdes hiperiricas, infitradas e inflamatGrias de iquen plano, placas psoridticas, granuloma anular, liguen simples crinico, ‘lupus” erfemtoso discide, necrobiose lipdide de diabefico e alopecia areata. Em tumares cisticos de apaneurose ou de tendo. Cunlraindicagées: infecﬁ?_es
fingicas sistémicas. Hipersensiblidade a sulfitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precauges e adverténcias”). Administragéo de vacina com virus vivo (vide “precauces e adverténcias”). Precaufﬁes ¢ Adverténcias: ESTE MEDIGAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANGAS MAIORES DE 12 ANOS. NAD
APLICAR POR VIA INTRAVENOSA DUO-DECADRON ndo s¢ recomenda como terapia ncial em casos agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfit de sddio, um sufito que pods causar reages do tipo alérgico, inluindo sintomas anaitticas & risco de vida ou episadios asmticos menos graves em algumas
pessoas suscetiveis. A prevaléncia total de sensibilidade ao sufito na populagao em geral ndo é conhecida, Sendo provavelmente haixa. A sensibilidade ao sulfto é encontrada com maior frequéncia em individuos asméticos do que em nao-asméticas. As preparacGes adrenocorticides de depdsito podem causar atrofia no
Ioca de injegao. Para eduzir a probablidade ¢  gravidade da atofi,ndo se aplica pea via Subcutinea, vita-se  njegao no miisculo deftide e, S possivel, a repetigéu deinjecBes ntramusculares no mesmo local. Relaos de tratura Sugerem uma aparente associagao ente o uso de corticosterdides ¢  ruptura da parede
lire do ventriculo esquerdo apos um infarto recente no miocardio; portanto, terapia com corticosterdide deve Ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. As doses medias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressdo sanguinga, causar retencdo de sal ¢ dgua e aumentar a excregao de potassio.
Esses efeitos o menos provaveis e ocorrer com os derivados sintéticos, savo quando usaos em altas doses. Podem ser necesséria restrico detétca de sal ¢ suplementacdo de potéssio. 05 cortcosterides aumentam a excregao de calio, Quando séo ministradas em doses elevadas, alguns autores aconselham o uso
de antidcidos entre as refeicdes para prevenir a ilcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticostercide, Sujetos a “stress” inusitado, estd indicado o aumento posologico dos corticosterGides de rapida afuagéo antes, durante e depois da situagdo de “stress”. A insuficiéncia adrenocortical secundaria, de origem
medicamentosa, pode resultar de refirada muito rapida de corticosterdides e pode ser reduzida ao minimo pela gradual redugdo posolgica. Talfipo de insuficiéncia relativa pode persistialgum més apds a intermupgdo do tratamento; portanto, em qualquer situagdo de “stress” que ocorra durante aquele periodo, deve
reinstituir-Se  terapia com corticosterdide ou pode ser necessdrio aumentar a posologia. Uma vez que a secrecdo mineralocorticoide pode estar prejudicada, deve administrar-se simultaneamente sal e/ou substancia mingralocortcdide. Apds terapia prolongada,  refirada de corticosterdides pode resultar em sintomas da
sindrome de refirada de cortcosterdides, compreendendo febre, malgia, arralgia ¢ mal-estar. 550 pode ocorrer em pacientes mesmo sem evidéncia de insuficiéncia da supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reagges anafilactdides em pacientes que s¢ encontra em fratamento parenteral de cortcosterdides,
devem-se tomar medidas adequadas de precaucao, antes de s ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra historia de alergia a qualquer substancia medicamentosa. A administragdo de vacinas de virus vivo é contra-indicada em individuos recebendo doses imunossupressivas de corticosteroides.
Se forem administradas vacinas de virus ou bactérias inativadas em individuos recebendo doses imunossupressivas de corticosterides, a resposta esperada de anticorpos séricos pode no ser obtida, Entretanto, os procedimentos de imunizagén podem ser realizados em pacientes que estdo recehendo corticosterdides como
terapia de reposicdo, por exemplo, para a doenca de Addison. 0 uso de DUO-DECADRON em altas dosagens ou por tempo prolongado pode causar imunosstupressao semelhante a outros corficosteroides. MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMARIOS DE TUBERCULOSE. 05 MEDICOS QUE
ACOMPANHAM PACIENTES SOB IMUNOSSUPRESSAQ DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENGA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, T0DOS 0S GUIDADOS PARA 0 DIAGNOSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se corticosterdides estiverem indicados em pacientes com tuberculose latente ou reatividade a
fuberculina, faz-Se necesséria estreita observacdo, dada a possihilidade de ocorrer reativaiéu da doenca.Durante terapia com corticosterdide prolongada, esses pacientes devem receher quimioproflaxia. 0s esteroides devem ser utilizados com cautela em colite ulcerativa se houver probabilidade de perfuracéo iminente,
abscesso ou infecces piognicas. Outras: diverticulite, anastomoses intestinais recentes, ilcera péptica ativa ou latente,insuficiéncia renal, hipertenséo, osteaporose e “miastenia gravis”. Sinais de iritagdo do peritdnio, apds perfuracdo gastrintestinal, em pacientes recehendo grandes doses de corticosterdides, podem ser
minimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordurosa com possivel consegiéncia de hipercortisonismo. Em pacientes com hipotireoidismo ou com cirrose, o efeito de corticosterdides mostra-se intensificado. Em alguns pacientes, os esterides podem aumentar ou diminuir a motiidade & 0 nimero dos espermatozoides.
Os corticosterdides podem mascarar alguns sinais de infecgao, podendo Surgir novas infecges durante o Seu uso. Em casos de malaria cerebral, 0 uso de corticosterdides esta associado com prolongamento do coma e maior incidéncia de pneumonia e hemorragia gastrintestinal. 05 corticostercides podem ativar a amebiase
latente, Portanto,  recomendado que ambas as amehiases latente ou aiva sejam excluidas antes de ser iniciada a terapia com corticosterdide em qualguer paciente que tenha diaréia n3o-explicada, 0 uso prolongado de cortcoster6ides pode produzircatarata Subcapslar posteior, glaucoma com possivel lesao dos nervos
Opticos e pode estimular o estabelecimento de infecgﬁes oculares Secundrias por fungos ou virus. 05 corticosterdides devem ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possibilidade de perfuragéo da comea. 0 crescimento e o desenvolvimento de criangas em tratamento prolongado com
corticosteroide devem ser cuidadosamente observados. A injegdo intra-articular de cortcosterdide pode produzir efeios sistémicos e locais. Acentuado aymento da dor, acompanhado de fumefagao local, maior restriga de movimentos, febre e mal-estar sdo sugestivos de artrite Séptica. Se ocorrer complicagdo e for
confirmado o diagndstio de artite séptica, deve nsttuir-s¢ adequada terapia antimicrobiana. Deve evtar-t anjecdo decortcosterdides em local infeotado.E ecessério  exame adequado de qualguer liguido aticlar presente, a fim de s¢ exclur processo séptico. 0 corticosterides nao devem ser injetados em articulagdes
instéveis. A njegao intra-artcular freqiente pode resultar em lesdo aos tecidos artculares. Os pacientes devem ser insistentemente advertdos Sobre a importancia de, enquanto o processo nflamatdrio permanecer afivo, o abusarem das articulagdes nas quais foi obtido alivio sintomatic. Uso nia gravidez e em nutizes:
uma vez que os estudos de reprodugdo humana néo foram realizados com corticostercides, o uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em ade prolifca requer que os beneficios previstos sejam pesados contra os possiveis riscos para a mée & para o embrido ou feo. AS criancas nascidas de mies que receheram doses
substanciais de corticosterGides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. 0s corticosterGides aparecem no lete materno, podendo inibir o crescimento e iterferir na prudu&éo endogena de corticosterdides. Mées que tomam doses farmacoldgicas de coricosterdides devem
ser advertdas no sentido de ndo amamentarem. Categoria G para uso em gravidez e nutrizes: este medicamento néo deve ser utiizado por mulheres gravidas ou nutrizes Sem orientagéo médica ou do cirurgido dentista. Interacdes Medicamentosas: Cortcosterdides e dcido acefisalicico: devem ser usados com cautela em conjunto
devido ao rsco de hipoprotrombinemia. A utifzacdo de coricosteride com fenitoina, fenobarbital, efedrina e ifampicina podem acentuar a depuracdo metabdlica dos corticostercides, resutando em niveis sangineos diminuidos em menor ativdade isologica, requerendo, portanto, ajste na posologia de cortcosterdide. Estas inferacdes podem
intrfeircom os testes de Supressdo da dexametason, que deverdo sr nterpretados com cuidado durante a adminisragao destas crogas. Os resultados fasos-negaivos nos testes de supressdo da dexametasona ém sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomitante de cortcosterdides e antcoagulantes
cumarinicos, deve-se verifcar frequentemente o tempo de protrombina, pois hé referéncias de que os corticosterdides alteram  resposta a estes anficoagulantes. Corticsteroides associados  diuréticos depletores de potdssio requer observaﬁéo dos pacientes quanto & ocorréncia de hipocalemia. 0s corticosterides podem afetar o teste do
nittoazutefrazolna ifecgdo bacteriana, produzindo resuitados falsos-negativos. Reacdes Adversas: Os sequintes efeitos colaterais tém sido relatados com o uso de corticosterdides, podendo ser veriicados tamibém com DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: retengé de sio, relenféu de liquido, insuficiéncia
cardiaca congestiva em pacientes suscetiveis, perda de potassio, alcalose hipocalgmica, hipertenso. MUSCULO-ESQUELETICOS: fraqueza muscular, miopatia esterGide, perda de massa muscular,osteaporose, fraturas vertsbrais por compresssdo, necrose asséptica das cahegas femorais e umeras, ratura patoldgica dos 0ssos
longos, ruptura de tendao, GASTRINTESTINAIS: Gicera péptica com possivel perfuragao & hemorragia, perfuracdo do ntesfno grosso e delgado, paticularments em pacientes com patologia inestinal inflamtia,pancreafe citenszo abdominal esofagte lcerava, DERMATOLOGICOS: retardo ma cicatrizagdo das feridas, adelgacamento ¢
fraglidade da pele, petéquias & equimoses, riema, aumento da sudorese. Pode suprimir a reacoes aos estes cuténeas. Outras reacGes cutineas com dermatite alérgica, urticdria, edema angioneurdtico. NEUROLOGICOS: convulsGes, aumento da presséo ntracraniana com piapiledema (pseudotumor cerebral) eralmente
apos o tratamento, vertigem, cefaléia, isturhios psiquicos. ENDOCRINOS: iregularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingdide, supressao do crescimento da crian%a,, ausncia de resposta adrenocortical ¢ hipofiséria secundaria, particularmente por ocasio de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na
doer:jga. (ueda da tolerancia aos carboidratos, manifestacGes do diabetes mellius latente, maiores necessidades de insulina ou de hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTALMIGOS: catarata subcapsular posterior, aumento da presséo intra-ocular,glaucoma, exoftalmia. METABOLICOS: balano nitrogenado negativo,
devido ao catabolismo protgico. CARDIOVASCULAR: ruptura do miocardio apds infarto do miocérdio recente (vide “Precauiées & Adverténcias”). OUTROS: reagdes anafilactdides ou de hipersensitlidade, fromboembolismo, aumento de peso, aumento de apetite, ndusea, mal-estar, utros efeftos colaterais relacionados com a
Terapia de corticosteroide parenteral:raros casos de cegueira associada a tratamento inralesional na face & na cabeca, hiper ou hipopigmentaoqiu, atrofiasubcutinea e cuténea, abscesso estéi, afogueamento pos-injecao (apds o uso ntra-articula), artropatia do tipo charcot icatiz, enduragéo, inflamagéo, parestesia, dor
ouiritagéo relardada,ﬁbrila%éo muscular,ataxia, Solucos  nistagmo tm sido refatados em baixa incidéncia apds adminisragéo de DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DEGADRON é apresentado sob a forma de Suspenso ijetével em caikas com 1 rasca-ampola de 1 ml e kit apicacdo. O kit aplicago contém 1 seringa ge 5 ml com sistema
de segurana, 1 agulha vermelha (25 x 1,2 mm) para aspiragﬁo do conteddo ¢ 1 agulha cinza (30 x 0,7 mm) para aplicacéo do conteddo. Agtar antes de usar. DUO-DECADRON injetdvel ¢ uma Suspensdo branca que sedimenta guando em repouso, mas que facimente se restabelece mediante leve agiagéo. Néo se acha estabelecida a posologia
para criancas abai de 2 ancs. A posologa deve sr atstada sequndo graidad da doenga e resposa o pacente. E certas fecy es cricas, em que normalmenteoconem frqentes periodosde melhora espontAnea, poc apia-5e ¢ um a i rascos-ampols 1 ml e DUO-DECADRON, que 5 deve serrepeida quando reapaecerem
05 sintomas. Talesquema pade faciita o reconhecimento dos periodos de remisséo e fazer com que a posologia ttal do esterice resute menor do que com o tratamento oral continuo. INJEGAQ INTRAMUSCULAR  As posologias variam de um a dos frascos ampolas de 1 m...A dose recomendada para a maioriados pacientes adufos é de 122
il orém a dose 1 m geramente proporciona lido dos sintomas em mécia por uma Semna & pode sr suficents para alguns pacients. S necessério,coninuar o ratamento, aposologa pode se epefidaem intevalos de 1 3 semanas. Inec0 intra-articular @ nos ecidos molgs:a dose usual & de 0,52 2 ml. 5 for neoesséri prolonger
0 tratamento, podem reped-se as doses a ntervalos de 1 a 3 semanas. Nas tendinites e bursits, a dose vara na dependéncia da logaizacAo e da ravidade da inflamagﬁo Injegao iniralesional: a dose usualde 0,1 a 0,2 m por local de aplcacéo. Ns dermopaties (or ex.psoriase) aose tota nido deve exceder 2 ml. 0 intervalo enre as njegoes

Vara  agumes semanes a alguns meses, dependendo da afeogdo ratada e da resposta. *SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.' VENDA S0B PRESCRIGAQ MEDICA “Mterial éenico cienifco de disribuigdo exclusiva & classe medica” MB_15_SAP 4076603 Maiof2012
Referéncias Bibliogréficas: 1) McEVOY, Gerald K. Adrenals: Dexamethasone, In: McEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Health-System Pharmacists, 1996. p. 2230-1. 2) RANG HP. et al. Farmacologia.

qgoe CC{"E Secéo 3: Férmacos que afetam o5 principais sistemas orgénicos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003, p. 470- 8. 3) DAMIANI D. et al. Corficoterapia e suas repercussdes:  relacao custo-beneficio. Pediatria, 1: 71-82; 2001.

& atendimento 4 ?Wicromedex HeatthGare Series: Drugdex dexamethasone. Disponivel em: www.homsonfi.com. Acesso em: maio de 2012, 5) Bula do produto. DUO-DECADRON: fosfato dissddico de dexametasona + acetato de dexametasona). MS - 1.0573.0297.

0800 701 6900 REV.ORT.ILUST.3 ED CICLO 8/12 - 7005744

@ache. b , ., < . =
8200 h 35 18:00 h (g asex) MATERIAL TECNICO-CIENTIFICO EXCLUSIVO A CLASSE MEDICA. acC he



