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Interacdo medicamentosa: pode aumentar os efeitos do dlcool.”
Contraindicacdo: aritmia cardiaca.”

ﬁcferencms Bibliogréficas: 1) KATZ UA & DUBE J. Cycobenzapring in the treatment of acute muscle spasm: reviw of a decade of clinical experience. Clin Ther, 10(2): 216-28; 1988. 2) BORENSTEIN DG & KORN S. fficacy of a low-dose
egimen of cydobenzaprine hydrochloride in acute skeletal muscle spasm: results of two placebo-controlled trials. Clin Ther, 25(4): 1056-73; 2003. 3) BENETT Rf\/\. et al. A comparision of cycobenzaprine and p\o(eao inthe mcmog@rren:
of florositis. A double-blind controlled studly. Arthritis and Rheumatism, 31(19): 1535-42; 1988. 4) Bula do produto. MIRTAX (cloridrato de ciclobenzaprina). MS - 1.0573.0293. 5) Revista Guia da Farmacia - n° 211 - Jun/2010 - pda. 142.

INFORMAGOES PARA PRESCRIGAO: MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. MS - 1.0573.0293. Indicagdes: MIRTAX & indicado no tratamento dos espasmos musculares associados com dor aguda e de efiologia misculo-esquelética. Contra-indicagGes: HPERSENSIBILIDADE A
QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORMULA, PACIENTES QUE APRESENTAM BLOQUEIQ CARDIACO, ARRITMIA CARDIACA, DISTURBIO DA CONDUGAO CARDIACA, ALTERAGAO DE CONDUTA, FALENCIA CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTIREOIDISMO E INFARTO DO MIOCARDIO. 0 USO
SIMULTANEQ DE MIRTAX. E INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE (IMAG) E CONTRA-INDICADO. Precaucdes  Adverténcias: MIRTAX DEVE SER UTILIZADO COM CAUTELA EM PACIENTES COM HISTORIA DE RETENGAO URINARIA, GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO, PRESSAO INTRA-
(OCULAR ELEVADA OU NAQUELES EM TRATAMENTO COM MEDICAGAO ANTICOLINERGICA, PACIENTES COM ANTECEDENTES DE TAQUICARDIA, BEM COMO 0S QUE SOFREM DE HIPERTROFIA PROSTATICA. NAO SE REGOMENDA A INGESTAO DO MEDICAMENTO NOS PACIENTES EM FASE DE
RECUPERAGAQ DO INFARTO DO MIOCARDIO, NAS ARRITMIAS CARDIACAS, INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, BLOQUEIO CARDIACO OU UUTROS PROBLEMAS DF CONDUGAQ. A UTILIZAGAO DF MIRTAX POR PERIODOS SUPERIORES A DUAS OU TRES SEMANAS DEVE SER FEITA COM 0
DEVIDO ACOMPANHANENTO MEDICO. S PACIENTES DEVEM SER ADVERTIDOS DF QUE A SUA CAPACIDADE DE DIRIGIR VEICULOS 0U OPERAR MAQUINAS PERIGOSAS PODE ESTAR COMPROMIETIDA DURANTE O TRATAMENTO. GRAVIDEZ: NAQ SE RECOMENDA A ADMINISTRAGAO DE MIRTAX
DURANTE A GRAVIDEZ AMAMENTAGAO: NAO £ CONHECIDO SE A DROGA £ EXCRETADA NO LEITE MATERNO. PEDIATRIA: NAO FORAM ESTABELECIDAS A SEGURANGA E A EFICACIA DE CICLOBENZAPRINA EM CRIANGAS MENORES DE 15 ANOS. GERIATRIA: NAO SE DISPOE DE INFORMAGOES.
0 PACIENTES ID0S0S MANIFESTAM SENSIBILIDADE AUMENTADA A OUTROS ANTIMUSCARINICOS E £ PROVAVEL A MANIFESTAGAO DE REAGOES ADVERSAS AOS ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS RELACIONADOS ESTRUTURALMENTE COM A CICLOBENZAPRINA DO QUE 0S ADULTOS JOVENS.
(ODONTOLOGIA: 0S EFEITOS ANTIMUSCARINICOS PERIFERICOS DA DROGA PODEM INIBIR 0 FLUXO SALIVAR, CONTRIBUINDO PARA 0 DESENVOLVIMEENTO DE CARIES, DOENCAS PERIODONTAIS, CANDIDIASE ORAL E MAL-ESTAR. CARCINOGENICIDADE, MUTAGENICIDADE EALTEHAQOES SOBRE
A FERTILIDADE: 0 ESTUDOS EM ANIMAIS COM DOSES DE 5 A 40 VEZES A DOSE RECOMENDADA PARA HUMANOS, NAQ REVELARAM PROPRIEDADES CARCINOGENICAS 0U MUTAGENICAS DA DROGA. Interagdes medicamentosas: A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do dlcool, dos
barbituratos e dos outros depressores do SNC. Os antidepressivos triciclicos podem bloquear a agéo hipertensiva da guanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e antimuscarinicos podem ter aumentada a Sua acdo, levando a problemas gastrintestinais e fleo paralitico. Com
inibidores da monoaminoxidase é necessario um infervalo minimo de 14 dias entre a administracéo dos mesmos e da ciclobenzaprina, para evitar as possives reagdes. Reacdes adversas: SONOLENCIA, SECURA DA BOCA, VERTIGEM, FADIGA, DEBILIDADE, ASTENIA, NAUSEAS, CONSTIPAGAD,
DISPEPSIA, SABOR DESAGRADAVEL VISAQ BORROSA, CEFALEIA, NERVOSISMO E CONFUSAO. CARDIOVASCULARES: TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAGAO, PALPITAGAO, HIPOTENSAO, DIGESTIVAS: VOMITOS, ANOREXIA, DIARREIA, DOR GASTRINTESTINAL GASTRITE, FLATULENCIA EDEMA
DE LINGUA, ALTERAGAO DAS FUNQOES HEPATICAS, RARAMENTE HEPATITE, ICTERICIA E COLESTASE. HIPERSENSIBILIDADE: ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA PRURIDO, EDEMA FACIAL, URTICARIA £ “RASH'. MOSCULO-ESQUELETICAS: HIGIDEZ MUSCULAR. SISTEMA NERVOSO € PSIQUIATRICAS:
ATAXIA, VERTIGEM, DISARTRIA, TREMORES, HPERTONIA, CONVULSOES, ALUCINAGOES, INSONIA, DEPRESSAO, ANSIEDADE, AGITAGAO, PARESTESIA, DIPLOPIA. PELE: SUDORESE. SENTIDOS ESPECIAIS: PERDA DO PALADAR, SENSAGAO DE RUIDOS (AGEUSIA, “ TINNITUS'), UROGENITAIS:
RETENGAO URINARIA, Posologla A dose usual ¢ de 10 a 40 mg o dia, dividida em uma, duas, rés ou quatro administragdes, ou conforme orientagéo médica. A dose maxima diéria é de 60 mg. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. SE PERSISTIREM 0 SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA
SER CONSULTADO. BU 06 CPD 2725701 (A) 06/08

Mirtax é um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atencao podem estar prejudicadas. Maio/2010
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Grandes paixoes
surgem atraveés
da conflanca
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Cordia verbenacea DC.
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Tratamento de les6es musculares e entorses’
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Referéncias Bibliograficas: 1) BRANDAO DC. et al. Estudo fase lIl, duplo-cego, aleatdrio, comparativo para avaliar a eficacia e tolerabilidade da Cdrdia verbenacea e do diclofenaco
dietilamonio, em pacientes portadores de contusdes, entorses, traumas e lesbes musculares, com inicio inferior a 24 horas. Revista Brasileira de Medicina, 63(8) 408-15; 2005.
2) OLIVEIRA JUNIOR EM. et al. Estudo piloto de avaliagdo da influéncia do ultra-som na estabilidade do alfa-humuleno e trans-cariofileno presentes no fitomedicamento antiinflamatdrio,
creme de Cordia verbenacea 5mg/g. Med Reabil, 25(2): 50-4; 2006. 3) Bula do produto: ACHEFLAN (Cordia Verbenacea DC 5mg). MS - 1.0573.0341

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

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

Contra-indicacoes: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da formula.
Interac6es medicamentosas: Nao houve relato de interagdo medicamentosa nos estudos conduzidos
para avaliacao do Acheflan.
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*Biofenac 100mg com 10 cépsulas - PMC 18% **Biofenac 50mg com 10 comprimidos revestidos - PMC 18%

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

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

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

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

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

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



ARTROLIVE

glicosamina-condroitina

Melhora de sintomas articulares a longo prazo.'

Diminuigéo da dor?
Q. Ajuda na recuperagdo
® rigidez articular.?

glicosamina

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

condroitina
. @ « Estimula a sintese de
@ hialuronato e proteoglicanos.®

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

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

INFORMAGCOES PARA PRESCRICAO: ARTROLIVE. sulfato de glicosamina + sulfato de condroitina. MS — 1.0573.0286. INDICAGOES: ARTROLIVE é indicado para osteoartrite,
osteoartrose ou artrose em todas as suas manifestagées. CONTRA-INDICACOES: ARTROLIVE E CONTRA-INDICADO EM PACIENTES QUE APRESENTEM HIPERSENSIBILIDADE A
QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORMULA; GRAVIDEZ E LACTAGAO. PRECAUCOES EADVERTENCIAS: SAO NECESSARIOS 0 DIAGNOSTICO PRECISO E O ACOMPANHAMENTO
CUIDADOSO DE PACIENTES COM SINTOMAS INDICATIVOS DE AFECCAO GASTRINTESTINAL, HISTORIA PREGRESSA DE ULCERA GASTRICA OU INTESTINAL, DIABETES MELLITUS,
0U A CONSTATACAQ DE DISTURBIOS DO SISTEMA HEMATOPOIETICO OU DA COAGULAQAO SANGUINEA ASSIM COMO PORTADORES DE INSUFICIENCIA DAS FUNGOES RENAL,
HEPATICA OU CARDIACA. SE OCORRER EVENTUALMENTE ULCERAGAO PEPTICA OU SANGRAMENTO GASTRINTESTINAL EM PACIENTES SOB TRATAMENTO, A MEDICAGAO DEVERA
SER SUSPENSA IMEDIATAMENTE. DEVIDO A INEXISTENCIA DE INFORMAGOES TOXICOLOGICAS DURANTE O PERIODO GESTACIONAL, ARTROLIVE NAO ESTA INDICADO PARA SER
UTILIZADO DURANTE A GRAVIDEZ. NAO EXISTEM INFORMACOES SOBRE A PASSAGEM DO MEDICAMENTO PARA O LEITE MATERNO SENDO DESACONSELHADO SEU USO NESSAS
CONDJICOES E AS LACTANTES SOB TRATAMENTO NAO DEVEM AMAMENTAR. PODE OCORRER FOTOSSENSIBILIZACAO EM PACIENTES SUSCETIVEIS, PORTANTO PACIENTES COM
HISTORICO DE FOTOSSENSIBILIDADE A OUTROS MEDICAMENTOS DEVEM EVITAR SE EXPOR A LUZ SOLAR. FORAM DESCRITOS NA LITERATURA, AL GUNS CASOS DE HIPERTENSAO
SISTOLICA REVERSIVEL, EM PACIENTES NAO PREVIAMENTE HIPERTENSOS, NA VIGENCIA DO TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROITINA. PORTANTO, A PRESSAO ARTERIAL
DEVE SER VERIFICADA PERIODICAMENTE DURANTE O TRATAMENTO COM ARTROLIVE. FORAM RELATADOS POUCOS CASOS DE PROTEINURIA_ LEVE E AUMENTO DA CREATINO-
FOSFOQUINASE (CPK) DURANTE TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROITINA, QUE VOLTARAM A0S NIVEIS NORMAIS APOS INTERRUPGAO DO TRATAMENTO. INTERAGOES
MEDICAMENTOSAS: O tratamento concomitante com antiinflamatdrios ndo-esteroidais pode incorrer no agravamento de reagées adversas do sistema gastrintestinal, sendo
recomendado um acompanhamento médico mais rigoroso nesses casos. Alguns autores da literatura médica descrevem que o uso de glicosamina e condroitina pode incorrer
em um aumento da resisténcia a insulina, porém, esses estudos foram realizados com doses muito superiores as indicadas na terapéutica clinica normal e sua validade
ainda é discutida por vdrios outros autores. Estudos recentes demonstraram que a associagdo condroitina e glicosamina, quando empregada em pacientes portadores de
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CORRECAO DE FALHAS OSSEAS
DIAFISARIAS PELO TRANSPORTE
OSSEO COM PLACA

CORRECTION OF DIAPHYSEAL BONE DEFECTS BY BONE TRANSPORT
FIXED WITH PLATE

Celso Herminio Ferraz Picado* RESUMO

Flavio Luis Garcia?®
Os autores apresentam a técnica de transporte 6sseo fixado com placa no
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INTRODUCAO

Grandes defeitos diafisarios representam um desafio significativo ao ortopedista e resultam geralmen-
te de trauma de alta energia as extremidades, de desbridamento de casos de osteomielite crbnica ou
de resseccdo de tumores 6sseos’?. O principio da osteogénese por tracao descrito por llizarov3* é um
excelente método biologico para o preenchimento de falhas 6sseas segmentares de 0ssos longos, mas
que apresenta frequentes complicacoes relacionadas aos fios metalicos que transfixam e cortam o en-
velope de partes moles durante o transporte, tais como rigidez articular, dor, infeccao no trajeto dos
fios, cicatrizes, lesdes vasculares e nervosas, sindrome de compartimento e distrofia simpatico-refle-
xa®’. Isto motivou o desenvolvimento de novos sistemas mecénicos que mantém e respeitam os princi-
pios biomecéanicos ja estabelecidos de estabilidade, taxa e ritmo de transporte34, porém com a vanta-
gem de realizar o transporte 6sseo sem a utilizacao de fios transfixantes, como por exemplo o fixador
externo tubular em montagem uniplanar®, hastes intramedulares®'° ou placas'*'?13, que é a técnica
por noés utilizada.

INDICACOES

A técnica esta indicada em casos de grandes falhas 6sseas (maiores que 3 cm) na regiao diafisaria dos
0Ss0s longos.
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CONTRA-INDICAGCOES

As contra-indicacdes a esta técnica incluem encurtamento associado do membro, uma vez que o sistema
nao é capaz de realizar alongamento 6sseo, ou ainda nos casos onde os fragmentos proximal e/ou distal
sejam muito curtos, inviabilizando a estabilidade da montagem com a placa.

TECNICA CIRURGICA

O sistema consiste de trés elementos (Figura 1): uma placa que tem por funcao estabilizar os fragmentos
0sseos principais; um carro movel com fio de aco que é acoplado a esta placa e que desliza tendo-a como
guia, sendo capaz de transportar um fragmento 6sseo intermediario a ele fixado; e finalmente um dispositivo
tracionador com sistema de coroa rosca-infinita que é acionado pelo paciente e que traciona e desloca o
carro movel**,

Figura 1: Os componentes do sistema
de transporte 6sseo, de cima para
baixo: placa para fémur, dispositivo
tracionador, carro mével com fio de
aco, e placa para tibia.

A via de acesso para o 0sso em questao deve ser a de preferéncia do cirurgiao, privilegiando-se aquela
que aborde o envelope de tecidos moles que esteja em melhores condicoes; este detalhe é especialmente
importante nos casos de falhas 6sseas tibiais. Realizamos entdo o desbridamento das extremidades 6sse-
as que delimitam a falha, até a obtencdo de superficies 6sseas bem vascularizadas (Figura 2). A placa é
fixada aos fragmentos 6sseos proximal e distal deixando-se livre, ou seja, sem parafuso, um dos orificios da
placa no lado do fragmento 6sseo mais curto, para posterior fixacao do dispositivo tracionador. O fio de aco
do carro mével é passado pelo tubo oco do dispositivo tracionador e preso ao sistema coroa-rosca infinita
do mesmo. O carro mével é entdo acoplado a placa e fixado através de dois parafusos ao fragmento mais
longo, na regiao adjacente a falha 6ssea. O suporte do dispositivo tracionador é fixado ao fragmento mais
curto através de parafuso no orificio da placa que ainda ndo havia sido preenchido. Realiza-se finalmente
uma osteotomia da forma menos traumatica possivel no fragmento 6sseo mais longo, de modo a criar um
terceiro fragmento 6sseo com cerca de 4 a 5 cm de comprimento que esta fixado somente ao carro mével
e que é o fragmento intermediario a ser transportado de encontro ao fragmento oposto (Figura 3). A ferida é
entao irrigada e fechada de maneira convencional. Caso haja indicacao, a cobertura com retalho muscular
é preferencialmente realizada neste mesmo ato cirlrgico (Figura 4).

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

0 transporte inicia-se no décimo dia apds a cirurgia e é obtido através do acionamento, realizado pelo proé-
prio paciente, do dispositivo tracionador, mantendo-se uma taxa de 0,8mm ao dia fracionada em quatro
deslocamentos diarios de 0,2mm.

11 6 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(4):115-9



ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

S e
3 & £ ‘-i..”"

Figura 2: Paciente com fratura exposta da
tibia ha seis semanas. Aspecto antes (A) e
apos (B) o desbridamento ésseo.
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Figura 3: Aspecto final com o sistema de transporte dsseo instalado. Imagem panoramica (A), detalhe do fragmento a ser transportado,

da osteotomia e do carro mével (B) e medicao da falha éssea com 8,3 cm (C).
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Figura 4: Aspecto da
ferida operatéria apos a !
cobertura com retalho
muscular.

Orientamos a descarga de peso controlada entre 20 e 30 kg ao longo de todo o transporte, sendo realizado con-
trole radiografico seriado (Figuras 5 e 6) até o seu término, ou seja, até o encontro do fragmento transportado
com o fragmento alvo (Figura 7), quando entao o paciente é submetido a nova cirurgia para fixagao do fragmento
transportado e remocao do dispositivo tracionador e do carro mével. Ao longo de nossa experiéncia passamos
a realizar rotineiramente, nesta mesma oportunidade, a enxertia éssea esponjosa no foco alvo, uma vez que a
sua consolidacao é geralmente problematica, assim como em todas as outras técnicas de transporte 6sseo.

A maturacao do regenerado ocorre ao longo de alguns meses apos o término do transporte (Figura 8), quando
entdo aumentamos progressivamente a descarga de peso no membro até a carga total.

Figura 5: Radiografia da Figura 6: Radiografia da perna Figura 7: Radiografia da perna Figura 8: Radiografia da
perna em antero-posterior, em antero-posterior, um més em antero-posterior, trés meses e  perna em antero-posterior,
imediatamente ap6s a apobs o inicio do transporte meio apods o inicio do transporte oito meses apos o término
instalacdo do sistema de 0sseo. 6sseo. Note a formacao do do transporte. Observe a
transporte 6sseo. regenerado e 0 encontro do consolidagao do foco alvo e
fragmento transportado com o a maturagao do regenerado.

fragmento alvo.
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COMPLICAGOES

As possiveis complicacoes incluem a soltura e a deformacgao da placa, infeccao pés-operatoria, e como ja
mencionado, o retarde de consolidacao do foco alvo.

RECOMENDACOES

Estimular a mobilizacao ativa e precoce das articulacdes adjacentes.

Repetir a enxertia 6ssea no foco alvo apds 3-4 meses da fixacdo do fragmento transportado, caso nao haja
evidéncia radiografica de consolidacao do foco alvo.
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INTRODUCAO

RESUMO

Patelectomia é um procedimento conhecido e seus efeitos sobre o joelho
sdo controversos. Sua indicacao é restrita e resulta no decréscimo na forca
do mecanismo extensor, instabilidades e perda da prote¢ao sobre a tréoclea.
Este artigo descreve a reconstrucao combinada do mecanismo extensor
utilizando enxerto autélogo de tenddes flexores e retalho do tendao con-
junto quadriciptal. Intenta-se, reforcando a estrutura anatémica lesionada,
apurar a biomecanica extensora.

Descritores: Patelectomia, Reconstrucao mecanismo extensor, Enxertos.

ABSTRACT

Patellectomy is a procedure known and their effects on the knee is controver-
sial. His appointment is restricted and results in a decrease in the strength of
the extensor mechanism, instability and loss of protection over the trochlea.
This article describes the combined reconstruction of the extensor mecha-
nism using autologous flap of flexor tendons and quadriceps tendon together.
It seeks, reinforcing the structure were damaged, to determine the biome-
chanics extension.

Keywords: Patellectomy, Extensor mechanism reconstruction, Grafts.

A principal funcao biomecéanica da patela é aumentar o braco de alavanca efetiva do quadriceps ao re-
alizar a extensao ativa do joelho'®. A sua resseccdo acarretara perda funcional na extensdo do joelho
de 30 a 50% nos seus ultimos graus®’, levando muitos pacientes a referirem instabilidade articular pos
operatoria.

A patelectomia na literatura € uma técnica utilizada em situacdes especiais tais como: traumas graves com
fraturas complexas®®2°, osteoartrose femuro-patelar®®1°, dores anteriores do joelho®, subluxacao patelar®?,
tuberculose, infeccoes e tumores*?.

Muitas técnicas foram descritas para correcao do defeito no mecanismo extensor, utilizando retalhos do
quadriceps®, gastrocnémios!® enxertos de flexores'* e de banco?!®, porém nenhuma universalmente aceita
€ com sucesso consistente®16-20,
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0 objetivo deste trabalho é relatar a técnica de reconstrucao da falha criada pela patelectomia total utili-
zando retalho do tendao conjunto, reforcado com enxerto autélogo do semitendinoso e gracil.

Intenta-se, melhorando a estrutura anatémica, recuperar a biomecénica extensora.

INDICAGOES E CONTRAINDICAGCOES

A técnica descrita esta indicada nos pacientes em pés-operatério de patelectomia, com tegumento
higido.

Esta contraindicada em pacientes sem condicdes clinicas, na presenca de infeccdo ativa, ou ainda, na
auséncia de cobertura cutanea adequada.

TECNICA CIRURGICA

0 diagnéstico é realizado por meio da histéria clinica e exame fisico especifico (Figura 1A), confirmado pelas
radiografias do joelho pelas incidéncias antero-posterior e perfil (Figuras 1B e 1C).

Figuras 1. A: Aspecto clinico. B e C: Aspecto radiografico pos patelectomia traumatica.

Com o paciente sob anestesia geral ou bloqueio medular ap6s profilaxia antibiética, posicionado em decubito
dorsal horizontal, inicia-se rotina para assepsia, anti-sepsia e colocacao de campos estéreis.

Garroteado em raiz de coxa ap6s drenagem venosa, realiza-se incisdo mediana em joelho, extendendo-se
de quatro centimetros acima da localizacdo da antiga patela a dois centimetros abaixo da tuberosidade
anterior da tibia (Figura 2).

Realiza-se disseccao por planos e identificacdo dos tenddes flexores (sartério, gracil e semitendinoso) com
seu isolamento e a retirada dos dois Ultimos como enxerto (Figuras 3A e 3B).

Apoés identificacao do tendao patelar, retinaculos (medial e lateral) e musculatura extensora, efetivam-se
incisdes para liberacao dos retinaculos até a insergcdo muscular (Figura 4).
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Figura 4. Liberagao dos retinaculos.
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Expondo-se o tendao conjunto, realiza-se incisao triangular com a base locada na antiga posicao da patela,
confeccionado-se um “flap” passivel de rebatimento distal (Figuras 5A e 5B).

Figura 5. A: Incisao triangular no tendao conjunto. B: “Flap” rebatido.

Apo6s medida da espessura do enxerto duplo (Figura 6A), é confeccionado tlnel 6sseo de mesmo dia-
metro imediatamente abaixo da tuberosidade anterior da tibia, por onde é passado o enxerto duplo
(Figuras 6B e 6C).

1 -".-I I. RN

Figura 6. A: Medida do enxerto. B: Confecgao do tiinel. C: Passagem do enxerto.

Rebatido o “flap”, transfixa-se a porcao tendinosa do vasto lateral e medial com um dilatador, locando o enxerto
duplo nas incisoes retinaculares previamente realizadas (Figura 7).

Aproximam-se com pontos cruzados de fio absorvivel multifilamentar sintético niimero 2 (Vycril®) as bordas
centrais da area doadora do tendao conjunto (Figura 8A) .

Fixa-se o “flap” distalmente com o mesmo fio de sutura, € une-se coto a coto o enxerto duplo. Emoldura-se o apa-
relho extensor com o enxerto fixando-o com pontos simples, seguindo a anatomia pré-patelectomia (Figura 8B).
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Figura 7. Passagem do enxerto
duplo trans-vastos.

Figura 8. A: Aproximacgao das bordas inter-vastos. B: Fixagcao do “flap” e enxerto duplo, com emolduracao do aparelho extensor.

As incisoes sao suturadas por planos: subcutédneo com fio absorvivel, multifilamentar, absorvivel 2-0 (Vycril®);
pele com fio inabsorvivel, monofilamentar, sintético 3-0 (MonoNylon®).

CUIDADOS POS OPERATORIOS

No pés operatério imediato, o paciente deve permanecer com imobilizacao inguino-maleolar removivel e
apoio parcial, com muletas axilares por trés semanas, estimulando-se extensao isométrica do quadriceps
desde o primeiro pés operatorio.

A amplitude de mobilidade permitida é: na primeira semana de zero a 30°, na segunda semana de zero a
60° e na terceira de zero a 90°.
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Apobs o periodo de trés semanas o paciente € liberado a carga, mantendo o tratamento fisioterapico para
fortalecimento e reabilitacao totais (Figuras 9 A,B,C).

Figura 9. Aspecto pés operatério em dez semanas A: Vista anterior. B: Flexdo ativa. C: Extensao ativa.

Retorno estimado as atividades laborativas em seis semanas e esportivas em seis meses.
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INTRODUCAO

A mielomeningocele é apenas uma das entidades nosoldgicas que compdem o grupo dos disrafismos espi-
nhais. Embora sua etiologia nao esteja bem definida, observa-se associagao relevante entre componentes
genéticos e alteracoes gestacionais tais como: deficiéncia de acido félico, diabetes, hipertermia e uso de
anticonvulsivantes?. Entre os 24 e 28 dias do desenvolvimento neuroldgico embrionario, ocorre falha na
formacao dos processos neurais a partir do “centrum” (molde do corpo vertebral do embriao oriundo do
escler6tomo mesodérmico dos somitos)?.

Do ponto de vista 6sseo, resulta na auséncia dos elementos constituintes do arco neural (pediculos, |a-
minas e processo espinho). Associadamente podem ocorrer distlrbios na formagao e segmentacao dos
corpos vertebrais, bem como a formacao de septos osteofibrosos intracanal denominados diastematomielia
(Figura 1).
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Figura 1. Radiografia de frente da coluna vertebral.
Observa-se alargamento dos corpos vertebrais lombares e
auséncia dos elementos vertebrais posteriores (laminas e
processos espinhosos toracolombar/lombar.

Do ponto de vista neurolégico, resulta no defeito de fechamento do tubo neural com graus variados de
displasia caracterizados por achatamento medular e exposicao dorsal dos elementos neurais e meninges
envoltos por uma fina membrana e aderidos a pele adjacente.

Devido as altas taxas de mortalidade secundarias a meningite e ventriculite, € obrigatério o fechamento
do defeito neural nas primeiras 24h de vida extra-uterina. Em cerca de 90% dos casos ha malformacao
de Arnold-Chiari tipo Il e desenvolvimento de hidrocefalia, possivelmente em decorréncia de alteragdes do
fluxo liquérico. Nestes casos é feita a derivacao ventriculoperitoneal.

Aproximadamente 70% dos casos de mielomeningocele ocorrem na regidao lombossacra, porém tais de-
feitos sdo descritos em qualquer area da coluna. Cerca de 8-15% dos casos de mielomeningocele lombar,
e praticamente 100% dos defeitos no nivel toracico, evoluem com cifose congénita. Tal deformidade esta
presente desde o nascimento, apresenta raio agudo, nao flexivel e tende a progredir até valores de 150-180
graus por volta dos 5 anos de idade. O apice da curvatura situa-se geralmente em L1-L2 e desenvolve-se
uma lordose toracica rigida compensatoria logo acima da cifose® (Figura 2).

Clinicamente observam-se alteragdes neuroldgicas sensitivo-motoras, bem como esfincterianas em graus
variaveis a depender da localizacdo do defeito na coluna. Trinta por cento dos casos apresenta hipersensibili-
dade alérgica ao antigeno K 82 do latex*. Displasias e contraturas dos quadris, bem como deformidades nos
membros inferiores sdo achados comuns. Observa-se uma giba toracolombar saliente que frequentemente é
complicada por lesbes cutaneas do tipo escara (Figuras 3 e 4). Vesicostomias, ureterostomias e ileostomias
freqliientemente sao realizadas e a ocorréncia de colonizacao e infeccao do trato urinario é elevada.

Funcionalmente os pacientes podem ser deambuladores ou nao. Estes Ultimos necessitam apoiar as maos
para manter o equilibrio devido ao desbalanco sagital anterior em decorréncia da cifose congénita.
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Figura 2. Radiografia em perfil de paciente com Figura 3. Giba decorrente da cifose congénita. Esta deformidade
mielomeningocele e cifose congénita. Nota-se vértebra propicia o desenvolvimento de escaras no apice.
em cunha posterior em L1 associada a cifose rigida com
angulo de Cobb de 154° e lordose toracica.

Figura 4. A pele dorsal apresenta cicatrizes

e insuficiéncia vascular em decorréncia dos
retalhos musculo-cutédneos durante o fechamento
da mielomeningocele ao nascimento.
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0 tratamento conservador ndo impede a progressao da deformidade. O colete ndo é bem tolerado pelos
pacientes devido a auséncia de sensibilidade. Seu uso pode gerar lesbées cutdneas nos pontos de apoio,
bem como dificuldades respiratérias e alimentar. Assim, o tratamento de escolha é o cirlrgico.

Sharrard, em 1968, foi o primeiro a relatar um caso de osteotomia-resseccao vertebral de cifose congé-
nita.> Importantes contribuicoes quanto a técnica de osteotomia e colocagao das hastes foram feitas por
Lindseth®, Dunn’ e McCarthy®. Devido ao sangramento excessivo, tais técnicas sdo mais bem indicadas
para pacientes com maior complacéncia corporal. Ha descricdo da correcao por via posterior isolada ou
combinada com a via anterior.

Mais recentemente Landim et al® vem preconizando o uso do VEPTR com fungao de “colete interno” para
o tratamento inicial e temporario da cifose congénita. Durante os primeiros anos da crianca este sistema
possibilitaria um melhor controle postural através de um procedimento com pouco sangramento e que
permitiria a manutencao do crescimento do térax durante a fase de imaturidade pulmonar. Sé apds atingir
a maturidade pulmonar e peso adequados é que seria feita a osteotomia e artrodese da coluna com ins-
trumentacao posterior.

OBJETIVOS DA CIRURGIA

1. Resseccao da deformidade vertebral para controle de lesao cutdnea no dorso;

2. Correcao do equilibrio sagital para possibilitar melhor utilizacao dos membros superiores;

3. Melhora do padrao respiratério ao diminuir a compressao do diafragma pelas visceras abdominais;

4. Facilitar higiene e cuidados gerais.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

1. Clinica: Qualidade da pele dorsal, situacao nutricional, peso, uso de medicamentos, situacdo cardiaca,
situacao pulmonar, avaliacao pediatrica;

. Situacao da hidrocefalia e valvula da derivacao ventriculoperitoneal;
. Investigacao de alergia ao latex;
. Investigacao urinaria (Urina tipo |, urocultura, USG vias urinarias);

. Situacao das contraturas em flexao ou extensao dos quadris;

o O B~ W N

. Radiografia AP/P sentado e sob tracao, tomografia com reconstrucao 3D e Ressonancia magnética de
toda coluna (base do cranio até sacro);

7. Reserva de sangue e UTI pediatrica.

ALGORITMO

A. Os pacientes s6 devem ser submetidos ao tratamento cirlrgico da deformidade apds controle/correcao
de qualquer problema na avaliacao pré-operatoria;

B. Nos casos com menos de 8 anos, devido a imaturidade pulmonar optamos por tratamentos temporarios
com VEPTR e distracoes a cada 6 meses até atingir maturidade pulmonar e ganhar peso;

C. Se paciente com mais de 20 Kg e com maturidade pulmonar ou apés fim do periodo do uso do VEPTR,
optamos pela osteotomia pela técnica de Dunn-McCarthy modificada.
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TECNICA CIRURGICA: DUNN-MCCARTHY MODIFICADA

1. Com o paciente sob anestesia geral, devem ser obtidos acesso venoso central e monitorizacao da
pressdo arterial média;

2. Posicionamento em decubito ventral com atencao para protecdo ocular e posicao dos coxins a fim de
nao comprimir o cateter da derivagao ventricular contra a clavicula (Figura 5);

Figura 5. A colocagao de coxins
devem evitar apoio sobre o trajeto do
dreno vetriculoperitoneal. Note que é
necessaria boa extensao dos quadris

para correto posicionamento em
decubito vetral.

3. Realizamos a incisao cutanea longitudinal mediana desde T2/T3 até S2. Sempre que possivel evitamos
a area cicatricial dorsal mais critica;

4. Iniciamos disseccao muscular paravertebral subperiostal com bisturi elétrico a partir da regido toracica
normal em direcao caudal . Na regiao cicatricial com disrafismo, a disseccao é feita com bisturi conven-
cional tomando-se cuidado para separar o saco dural da pele aderida. A disseccao segue lateralmente
até a margem lateral dos pediculos (Figuras 6 e 7);

Figura 6. Vista superior de toda incisdo apés completa Figura 7. Vista caudal da exposi¢ao da coluna. Expoe-se
dissecgao paravertebral e do saco dural. Observa-se até S2 a fim de identificar o fundo do saco dural.
extenso disrafismo desde a regido toracica média.
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5. Fazemos a fixagao segmentar com parafusos pediculares poliaxiais nos 3 a 4 segmentos dos extremos
toracico e lombar, enquanto o apice permanece sem instrumentacao. Na regidao com disrafismo, os
parafusos sao colocados sob visao direta do corpo vertebral e de forma o mais convergente possivel;

6. Uma vez exposto o saco dural em toda extensao do defeito, descolamos o saco dural a partir do seu
fundo de saco em S2 em direcao cranial. Os nervos espinhais sao seccionados com o bisturi elétrico
na altura dos forames intervertebrais. Nesta etapa, o sangramento oriundo das artérias espinhais na
regiao foraminal é controlado com cauterizacao, ligaduras ou agentes hemostaticos (surgicel/gelfoam).
Apos isto, sera possivel ter acesso amplo a face posterior dos corpos vertebrais e discos (Figura 8);

Figura 8. Saco dural e medula dissecados a
partir da porcao caudal. Obtém-se acesso aos
corpos vertebrais para vertebrectomia.

7. Nos segmentos lombares abaixo do apice da cifose, realizamos discectomias miltiplas com a finalidade
de flexibilizacao da deformidade (Figura 9);

Figura 9. Discetomias mdltiplas antes da vertebrectomia.
Nesta etapa os parafusos ja foram inseridos nas
extremidades da exposigao.
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8.

10.

11.

Figura 10. Fixacao final “em ponte” com grande correcao da deformidade. A manutencao
do saco dural permite melhor cobertura dos implantes e diminui espago morto.

Na vértebra imediatamente proximal ao apice da cifose, é feita a vertebrectomia por via posterior
utilizando o saca-bocado. O nimero de vértebras proximais a serem ressecadas dependera do grau
de correcao obtido no transoperatoério. A osteotomia nao deve incluir a vértebra apical, uma vez que a
correcao da deformidade sera principalmente por translagao e nao por rotacao. Se ressecada a vértebra
apical, podera ocorrer desequilibrio sagital;

. O ligamento longitudinal anterior (LLA) deve ser preservado, pois servira como fulcro de movimento. A

vertebrectomia e o resultante encurtamento da coluna, associada a preservagao do LLA, diminuem o
risco de lesao dos grandes vasos por estiramento;

Duas hastes longijtudinais longas com 5.5mm de didmetro sao moldadas em uma das extremidades num
formato de “S”. A moldagem deve ser feita antes de incisar a pele. Durante o planejamento, a porcao
vertical do “S” devera ter aproximadamente a medida da distancia radiografica entre o forame de S1
e 0 meio do corpo vertebral de S3. Este comprimento visa diminuir o risco de perfuragao do peritdnio
pararetal pela haste, uma vez que aquele deflete na altura do corpo vertebral de S3. A por¢ao horizontal
do “S” devera ter aproximadamente a medida da espessura do corpo vertebral de S1 na radiografia em
perfil. Por fim, procede-se a modelagem do contorno sagital ao longo de toda a haste;

Para efetiva corregao, a porgao em “S” das 2 hastes sao introduzidas através dos forames de S1 de
modo a apoiar na face anterior do sacro. A seguir, as hastes sao manobradas simultaneamente como
alavancas para realizar bascula pélvica (correcao por Cantilever). O apoio das hastes nas margens
mais laterais da vértebra apical permite corrigir da cifose. A manutencao da correcao é feita através
da fixacao das hastes aos parafusos (Figuras 10 e 11);

Figura 11. Radiografia de frente pds-operatério
imediato. Note a convergéncia dos parafusos
pediculares e 0 apoio da extremidade sacral
das hastes introduzidas através dos forames de
S1 (modificagao do procedimento das hastes
sacrais de McCarthy). Aplicagao dos crosslinks
evitam a instabilidade rotacional das hastes.
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A estabilidade da montagem deve ser aumentada através da colocacao de dois conectores transversais
(crosslinks) nas extremidades das hastes;

Realiza-se a decorticacao e colocacao de enxerto (autélogo + sintético) nas areas de discectomia e
sobre as laminas;

0 saco dural é reposicionado em seu leito. Preferimos evitar sua ressecgao, pois servird como protecao
ao implante e diminuira a formacao de espaco morto;

Durante a sutura sob drenagem, nao ha necessidade de ressecar pele. Normalmente consegue-se um
bom fechamento sem tensao (Figura 12).

Figura 12. Incisdo e sutura diretamente sobre a area de retalho com fechamento sem
complicacdo. Areas hiperceratéticas ndo sdo resecadas e o paciente é mantido em
decubito lateral para evitar descéncias. Note a importante melhora estética.

POS-OPERATORIO (aspectos relevantes)

1.
2.

N o o ~ W

UTI pediatrica;

Antibiéticoprofilaxia de espectro ampliado para germes Gram negativos (cefalosporinas de 2 geracao) e
por tempo prolongado. Utilizamos esta conduta empiricamente, baseados nos altos indices de infecgao
pbs-operatéria descritos na literatura e no alto indice de infecgdo urinaria presente neste grupo especial
de pacientes;

. Dieta hipercalérica e hiperprotéica;

. Evitar decubito dorsal durante 3-4 semanas;
. Sentar no leito em 48 horas;

. Fisioterapia respiratéria;

. Reavaliacao da valvula ventricular.
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RESULTADOS

Embora a literatura descreva indices de infeccao de até 33%, observa-se uma correcao média de 107 graus
e altos indices de satisfacdo por parte do paciente e seus familiares'®*? (Figura 13).

Figura 13. Radiografia pés-operatéria em perfil. Nota-se
retificacdo na transicao toracolombar, bascula pélvica
posterior com melhora da postura sentada, translagao

posterior na linha de prumo com melhora do equilibrio sagital.
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RESUMO

A ruptura distal do biceps braquial geralmente ocorre no braco dominan-
te de homens de meia idade na insercao radial. As rupturas totais tem
apresentacao classica e o diagnostico clinico mostra o biceps contraido
proximalmente. A RM (ressonancia magnética) é utilizada para diferenciar
as rupturas totais das parciais. Atualmente é consenso que tratamento
cirlrgico das rupturas totais deve ser realizado em até trés semanas apos
a lesao. Entretanto, ainda ndo hd um método de reparo considerado ideal,
cada um com suas vantagens e desvantagens, ficando a cargo da expe-
riéncia e preferéncia do cirurgido a escolha da técnica. Neste trabalho
apresentamos nosso método de preferéncia para a reconstrucao da ruptura
total aguda do tendao distal do biceps braquial utilizando-se &ncoras para
sua reinsercao na tuberosidade radial.

Descritores: Cirurgia, Métodos, Cotovelo, Lesoes, Dispositivos de fixacao
ortopédica.

ABSTRACT

Rupture of the distal biceps brachii tendon typically occurs in the dominant
elbow of middle aged men at the radial osseous insertion of the tendon.
Complete rupture presents classically and physical examination reveals a
palpable gap within the antecubital fossa with proximal migration of the
biceps. Magnetic Resonance Imaging (MRI) is used as an adjunct in diag-
nosing to differentiate complete and partial tears. There is almost universal
consensus recommending early surgical repair of distal biceps tendon rup-
tures, most preferably within 3 weeks of injury. However, there is still not
a repair method considered ideal. Each one has its own advantages and
disadvantages, leaving for the surgeon, based on its own experience and
preferences, the choice of the technique. This work presents our preferred
method to repair complete acute rupture of the distal biceps tendon using
suture anchors.

Keywords: Surgery, Methods, Elbow, Injuries, Orthopedic fixation devices.
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INTRODUCAO

A ruptura traumatica na massa muscular do biceps braquial é rara. Geralmente a lesdo ocorre na insercao
Ossea. As lesbes na massa muscular sao de dificil reparo e com recuperacao funcional imprevisivel. Nas
lesbes incompletas o tratamento conservador é o recomendado com imobilizacao tipo Velpeau com o coto-
velo fletido em mais de 90 graus por periodo de 3 a 4 semanas. Nas roturas totais do biceps distal ou nas
desinsercoes tendineas o tratamento cirlrgico € indicado para pacientes ativos.

A lesdo distal do biceps braquial geralmente ocorre em homens de meia-idade (40-60 anos) e 0 mecanismo
classico é trauma no cotovelo dominante em posicao fletida, resultando em extensao forcada excéntrica, ou
quando o biceps contrai contra uma forca intensa e inesperada. A maioria das lesées ocorre na insercéo
radial. A lesdo na juncao miotendinosa é pouco frequente.

Algumas vezes o paciente relata um estalido audivel, geralmente seguido de dor, edema e equimose na
fossa antecubital. Ocorre evidente migragao superior da porcao proximal do musculo e um defeito facilmente
palpavel. Podemos observar fragueza na flexao do cotovelo e no movimento de supinacao do antebraco.

Ha dois testes clinicos usados para diagnosticar a ruptura da porgao distal do tendao bicipital. Um é o “teste
do gancho”, no qual o paciente posiciona-se em pé ou decubito dorsal com o cotovelo fletido a 90 graus. O
examinador fica ao lado do paciente no lado acometido e tenta envolver o tendao distal do biceps com seu
dedo indicador semelhante a um gancho. A sensibilidade e especificidade deste teste para diagndstico de
rupturas agudas distais do biceps € 100%*. O outro teste € o “biceps squeeze test”?, semelhante ao teste
de Thompson para tendao de Aquiles. O examinador comprime a massa muscular do biceps. Se o tendao
estiver intacto o antebraco ira supinar, enquanto auséncia de supinacao € indicativo de lesao. O diagnéstico
deste tipo de lesao é essencialmente clinico. Embora as rupturas completas tenham apresentacao clinica
classica e relativamente de facil diagnostico, as lesdes parciais e incompletas ndo o sado. Para diferenciar
as lesoes parciais das completas utiliza-se a RM.

Caroll e Hamilton mostravam bons resultados com o tratamento conservador dessas lesoes®, mas estudos
recentes mostraram perda de 50% da forca de supinacdo com o tratamento nao operatério. A forca de fle-
xao é mantida por acao do m. braquial anterior e pela acao dos musculos flexo-pronadores. O tratamento
cirirgico tem mostrado melhores resultados por restabelecer a forga de supinagao do antebragoS.

Atualmente o consenso é realizarmos o tratamento cirdrgico dentro de 3 semanas da lesao. O tratamento
conservador é reservado aos pacientes com baixa demanda funcional ou que tenham contra-indicacoes
clinicas para o procedimento cirtirgico®.

Devido a significativa perda de funcao causada por esse tipo de ruptura e a prevaléncia ser maior do que se
imaginava, tem havido grande interesse em métodos de fixagao cirlrgica visando a redugao da morbidade.
Os autores diferem quanto as opcoes de tratamento cirdrgico, quanto ao local de reinsercdo e o método
mais adequado para tal procedimento. A maioria concorda que o melhor local para reinsercao é o seu ponto
de insercao natural: a tuberosidade bicipital do radio.

Existem diversos métodos de reparo incluindo tlneis 6sseos, sutura com ancoras, parafuso de interferéncia
e, mais recentemente com a utilizacdo de EndoButton. Cada técnica tem suas propriedades biomecanicas,
vantagens e complicacoes.

Em 1961 Boyd e Anderson’ descreveram reparo utilizando dois acessos para reinserir o tenddo na tuberosi-
dade bicipital do radio. Foi sugerido que essa técnica poderia causar ossificagao heterotdpica ou sinostose
radio-ulnar. Isso nao foi comprovado por estudos, mas é recomendado que se utilize um oste6tomo para
realizar a cavilha 6ssea ao invés de broca, para evitar formacao de debris 6sseos’.

McKee et al®, Balabaud et al® e John et al'° descreveram uma abordagem com acesso Unico e reparo utilizan-
do-se ancoras de sutura colocadas na tuberosidade bicipital. McKee relatou bons resultados nao observando
casos de re-ruptura, pequena morbidade, poucas complicacoes e alta taxa de satisfacao dos pacientes.

Greenberg et al'! descreveram o reparo com o emprego de EndoButton.
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METODOLOGIA
TECNICA CIRURGICA DO REPARO COM ANCORAS

0 paciente é colocado em mesa cirlrgica convencional, em DDH com o membro superior a ser operado em
extensao sobre uma mesa auxiliar, normalmente empregada em cirurgias de mao. O membro é preparado
de forma convencional seguindo os principios de assepsia e anti-sepsia.

Uma incisao transversa de aproximadamente 4cm é realizada na regiao anterior da fossa antecubital.
Segue-se disseccao até encontrarmos a porcao distal do tendao bicipital (Figura 1). Utilizamos um fio ndo
absorvivel de Ethibond n°2 para realizar uma sutura tipo Kracow no tendao distal (Figura 2).

Figura 1. Incisao anterior e coto da porgao
distal do tendao do biceps braquial.

Figura 2. Sutura tipo Kracow no tendao
do biceps.

Uma pinca hemostatica é colocada no tunel que anteriormente era ocupado pelo biceps (Figura 3). Esta
pinca é cuidadosamente colocada entre o radio e a ulna em diregao a tuberosidade bicipital do radio, atra-
vessando os musculos extensores comuns dos dedos até o subcutaneo, onde sua proeminéncia servira
de orientacao para a segunda via de acesso. A segunda incisdao é entao realizada sobre a proeminéncia
produzida pela pinca hemostatica utilizada para realizarmos esse tlnel. Segue-se dissecgao dos extenso-
res e supinador (Figura 4). Deve-se manter o antebraco em pronacao total para a completa exposicao da
tuberosidade do radio e afastando o ramo inter6sseo posterior da regiao cirdrgica (Figura 5).
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Figura 3. Insercao de pinca tipo Kelly
no tunel antes ocupado pelo tendao do
biceps. A segunda incisao € realizada
sobre a proeminéncia do Kelly.

Figura 4. Kelly atravessando a musculatura
extensora, evitando-se assim a disseccao
subperiosteal excessiva.

Figura 5. Pinga hemostatica aponta a
tuberosidade bicipital do radio. Manter
antebraco em pronacao total para a
completa exposicao da tuberosidade
do radio e afastando o ramo interésseo
posterior da regiao cirdrgica.
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0 préximo passo é a colocacao de 1 ou 2 ancoras na tuberosidade bicipital do radio (Figura 6), seguida da
passagem do tendao distal através do tunel bicipital, entre o radio e a ulna, promovendo a reinsergcao do
biceps na regiao de introducao das ancoras (Figura 7). O tensionamento da sutura deve ser realizado com
o cotovelo fletido em 90 graus e o antebraco em rotacao neutra.

Figura 6. Aspecto ap6s colocagao de ancoras
na tuberosidade do radio.

Figura 7. Aspecto final de reinser¢ao do
tendao distal do biceps na tuberosidade
do radio através de ancoras de sutura.

Procedemos ao fechamento do subcuténeo e pele sem necessidade de drenos. Colocamos tala axilopalmar
com cotovelo fletido em 90 graus e o antebrago em rotacao neutra. Radiografia pés-operatéria é recomen-
dada para verificar o correto posicionamento dos implantes e para documentacao do caso (Figura 8).

POS-OPERATORIO

Apo6s 2 semanas retiramos os pontos de sutura. Com 4 semanas inicia-se exercicios ativos com aumento
gradual ate obter ADM total com 6-8 semanas. Retorno as atividades normais é permitido apds 12 semanas
e levantamentos com flexao sem restricdo apds 6 meses.
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Figura 8. Radiografia pds operatoria

DISCUSSAO

0 conhecimento adequado da anatomia da regidao do cotovelo é essencial para restabelecer a fungao da
articulacao. O biceps braquial possui duas cabecas: a longa, com origem no tubérculo supraglenoidal da
escapula, e a curta, que se origina no processo coracoide. Ambas sao inervadas pelo nervo musculocuta-
neo. O tendao curto se insere na porcao distal da tuberosidade bicipital do radio, enquanto o tendao longo
se insere na porgao proximal desta proeminéncia. A aponeurose bicipital tem 3 camadas e sua fungao pri-
maria é a protecdo das estruturas vasculo-nervosa (artéria e veia braquial e nervo mediano) e sua funcao
secundaria é ajudar a estabilizar a porcao distal do biceps*?.

Trabalhos recentes indicam que o tratamento cirdrgico leva a excelentes resultados, mas ha discussao na
abordagem cirdrgica empregada (via de acesso Unica ou por dupla incisao) e o melhor método de fixacao
do tendao ao osso.

Henry et al'3 fizeram um estudo em cadaveres para avaliar e comparar a forca de flexdo e o torque de
supinagao nos reparos com fixacao transésseas nas abordagens utilizando-se uma ou duas incisoes. Os
resultados ndo mostraram diferenca significativa entre as duas técnicas. Somos de opinido que a decisao
de utilizar uma ou duas incisées depende da preferéncia e experiéncia do cirurgiao.

Dobbie realizava o reparo com incisdo Gnica'*. Embora a incidéncia de ossificacdao heterotopica (OH) era
baixa com essa abordagem, existia alto indice de lesdo do nervo inteésseo posterior (NIP). Em 1961 Boyd
e Anderson propuseram duplo acesso para minimizar as lesdes ao NIP. Em contrapartida havia maior
associacao com sinostose radioulnar e OH"** que, segundo Morrey et al, resulta de disseccdo periosteal
excessiva da ulna.

Morrey et al® modificou a técnica de Boyd e Anderson e propds uma abordagem posterior no antebraco
proximal com separagao da musculatura extensora, para diminuir s dissec¢ao subperiosteal da ulna e,
assim, diminuir a formacao de ossificacao ectopica®.
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Em relacdo ao método de fixacdo do tenddo ao osso, estudos biomecanicos tem mostrado resultados
variados.’® Lemos et al'’ concluiram que as suturas com ancoras tem maior forga de fixacdo do que as
suturas em tuneis 6sseos. Parreira et al'® concluiram que tlineis 6sseos oferecem maior forga de tensao
e resisténcia em relacao as ancoras. Existem resultados conflitantes em relagao aos outros métodos de
fixacdo. Idler et al*® compararam os resultados com a utilizacao de sutura transéssea, ancoras e parafuso
de interferéncia e concluiram que o parafuso de interferéncia se aproximava mais das propriedades biome-
canicas do tendao bicipital. Mazzocca et al?® concluiram que os resultados com a utilizagdo do endobutton
mostrou-se superior.

CONCLUSAO

Embora os estudos biomecanicos possam ser conflitantes, os resultados clinicos sugerem que tanto a su-
tura transéssea quanto as ancoras tem bons resultados nas maos de cirurgioes experientes. A abordagem
modificada de Boyd e Anderson quase eliminou a ocorréncia de OH e sinostose radioulnar enquanto o uso
de ancoras diminuiu significativamente a ocorréncia de lesao neurolégica iatrogénica. A decisao da via
de acesso a ser realizada e o método de fixacao do tendao depende da preferéncia do cirurgido. Estudos
clinicos sao necessarios para avaliar a relevancia clinica da forca de tensao e resisténcia a carga ciclica
antes de falhar, do reparo do tendao distal do biceps.
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NAS DOSES PREVISTAS PARA USO CLINICO, A ADMINISTHA%AO EM MULHERES GRAVIDAS, DURANTE A AMAMENTAGAO OU NA INFANCIA NAO E RECOMENDADA. InteragGes medicamentosas: Devido & elevada ligacao de cefoprofeno com Frotemas
plasmticas, ¢ necessario reduzir a dosager de amlcga%ulan s, fenitoinas ou sulfamidas quando adminisrados concomitantemente. O uso com dcido acetsalicico reduz o nivel sérico de cetoprofeno ¢ aumenta o risco de distirbios gastrintestinais, No
¢aso da administracao com fito ha aumento de seu nivel sérico podendo levar & intoxicagdo. Foi observado aumento da toxicidads do metofrexato em decorréncia da dgmmmﬂgao de seu “clearance” renal. A probenecida reduz as Ferdas de cet&pmfeno 8
aumenta seu nivel Serico, A metoclopramida reduzab|od|sE0n|b|||dade i) ceto&rofenoe gode 0COer Uma peouena reducdo de sua ahsor%ao 10 1So simultanep com hicréxidos de magnésio ou aluminio. Reacdes adversas: ASSIM COMO COM OUTROS
ANTI-INFLAMATORIOS NAQ-ESTEROIDAIS, PODEM OGORRER DISTURBIOS TRANSITORIOS, NO TRATO GAS IﬂTESTINAL AIS COMO GASTRALGIA, NAUSEA, VOMITO, DIARREIA £ FLATULENCIA, EXCEPCIONALMENTE FORAM OBSERVADAS HEMORRAGIA
GASTRINTESTINAL, DISCINESIATHANSITOFIA, ASTENIA, CEFALEIA, SENSACAO DEVERTIGEM E EXANTEMA CUTANEQ. 0 RRODUIO PODE SERTOMADO AS REFEIQOES (I COM LEITE, A FIM DE EVITAR POSSIVEIS DISTURBIOS GASTRINTESTINAIS, Posologia:
ARTROSIL 160 mg: Uma cApsula cuas vezes ao dia curante ou agos s refeicoes. A duracao do tratamento deve ser a criério médico. ARTROSIL 320 mg: Uma cdpsula ao dlia durante ou apas s refeicdes. A duragdo do tratamento deve ser a citério médico.
VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. AQ PERSISTIREM 0S SINTOMAS 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.
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Associagao de anti- mﬁa matorm, relaxante
muscular e analgésico™?

Alivio da dor com menor sedacao’

2
Excelente tolerabilidade

Efetivo na reducdo da dor”
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