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« Excelente eficacia em casos
de afeccoes musculo-esgueleticas

« Superioridade ao diclofenaco
dietlambnio topico’

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

CONTRAINDICAGOES: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer
componente daformula. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Nao houve relato de interacao
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagao do Acheflan.

ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC - MS - 1.0573.0341. Indicagdes: ACHEFLAN ¢ indicado nas seguintes situagdes: tendinites, afecgdes musculo-
esqueléticas associadas a dor e inflamagao, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatdrios dolorosos associados a traumas de
membros, entorses e contusdes. Contra-indicacoes: ACHEFLAN é contra-indicado nas seguintes situagdes: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea
DC. ou a qualquer componente da formula. Ocorréncia de solucdes de continuidade (feridas, queimaduras, lesoes infeccionadas, etc). Adverténcias:
ACHEFLAN E PARA USO EXTERNO E NAQ DEVE SER INGERIDO. NAQO 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, criancas e outros grupos de risco: ndo existe experiéncia clinica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, criancas abaixo de 12 anos, gestantes e
lactantes. Gravidez e lactacéo: categoria de risco na gravidez C: Nao foram realizados estudos em animais prenhes e nem em mulheres gravidas. “ESTE
MEDICAMENTO NAQO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTACAO OU AMAMENTACAO SEM ORIENTACAO MEDICA? Interagoes medicamentosas: nio
houve relato de interagao medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagédo do ACHEFLAN. Entretanto sua associagao a outros farmacos devera ser
avaliada pelo médico. Reacdes adversas: 0 USO DE ACHEFLAN NAQ ESTA ASSOCIADO A RELATO DE REACOES ADVERSAS. RARAMENTE PODE CAUSAR
AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATENGAO: ESTE E UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM INDICADO EFICACIA E SEGURANGA
ACEITAVEIS PARA COMERCIALIZAGAO, EFEITOS INDESEJAVEIS E NAO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO, INFORME SEU MEDICO.” Posologia:
aplicacao topica, sobre a pele integra, de 8 em 8 horas. A duracéo do tratamento varia conforme a afeccio que se pretende tratar. Nos ensaios clinicos a
duragéo do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas. Farmacéutica Responsavel: Gabriela Mallmann - CRF-SP n°
30.138. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MB03 SAP 4052805 e SAP 4053004
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fosfato dissédico dexametasona Duoc-Occdion 6 4 opcdo!

acetato dexametasona

[n Seguranca

Seringa com dispositivo de seqguranca.’
Mais seguranca para o profissional de satide, com menos
risco de contaminacédo biolégica.®

[, Preco

Preco mais acessivel quando comparado as betametasonas.?

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

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

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

DUO-DEGADRON. osfato dissédico de dexametasona 2 mg/ml - acetato de dexametasona 8 m%m\ - suspensdo injetavel - USO INTRAMUSCULAR, INTRA-ARTICULAR OU INTRALESIONAL - USO ADULTO E PEDIATRICO - MS - 1.0573.0297 Indicagdes: Concigdes nas quais 08 efeitos anti-
inflamatdrio & imunossupressor dos corticosterdides séo desejéveis, especialmente para tratamento intensivo durante perfodos mls curtos. Em injecéo inframuscular, quando for impraticavel  terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-renal congenita, tiregicite néo-supurativa e hipercaloemia
associada com cancer. Reumatopatas: ostecartrte pds-raumética, snovite da ostecartrte, artrite reumatdide, inclusive artrite reumatGide juveni, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilfte, tenossinovite aguda inespecfica, artite psoriética, espondilite anciosante e artrite
reumatoice juvenil. Colagenopatias: na exacerbagdo ou terapia de manutencéio em “lupus” eritematoso disseminado e carcite aguda reumatica. Dermatopatias: pénfigo, eritema multiforme grave (Sindrome de Stevens-Johnson), dermatite esfoliaiva, dermtite herpetiforme bolhosa, dermiite
sehorméica grave, psoriase grave e micose fungdide. Alergopatas: Controle nos casos graves de asma bronguica, dermatte de contato, dermatite ato[ﬂca, doenca do soro, rinite alérgica estacional ou perene, reagdes de hipersensibiidade medicamentosa e reagdes transfusionais urticariformes.
Oftaimopatias: processos inflamatcrios e alérgioos oculares graves, como: heres zoster oftéimico, ite, iridociclite, coriorretnite, uvedte e coroidite difusas posteriores, neurte dptica, oftalmia simpética, inflamagao do segmento anterior do alho, conjuntivite alérica, ceratite e Giceras marginais
alérgicas de comea. Moléstias gastrintestinais: terapia sistémica e colfe uicerativa e enterite regional Pneumopatias: sarcoidose sinforética, berfiose, sindrome de Loeffler ndo-controlada com outros meios e pneumonia de aspiragéo. Distirios hematologicos: anemia hemolfica adguirida
(auto-imune), trombocitopenia secundéria em adultos, eriroblastopenia e anemia hipoplésica congénita. Doencas neaplésicas: para o tratamento paliativo de leucemias e finfomas em adultos e leuceria aguda na crianca. Estados edematosos: para induzir ciurese ou remisséo da proteiniria na
sindrome nefrdtica sem Uremia, do tipo idiopético ou devido ao ‘lupus” ertematoso, Outras: Triguinose, com comprometimento neuroldgioo ou miocérdico. Por injecdo intra-articular: nos tecidos moles como terapia auiiar, na administragéo em curto prazo em sinovite da ostevartrte, arfrte
reumatoice, bursite aguda e subagu la, artrte gotosa aguida, epicondiite, tenossinovite aguda inespecifica e osteoartite pds-traumética. Por injecdo infralesional em: queltides, lesdes hipertroficas, infiradas e inflamtdrias de liuen plano, placas psoriaticas, granuloma anul, I\gu/enAsimpIes
cronico, “lupus” eritematoso discdide, necrobiose lipdide de diabetioo e alopecia areata, Em tumores cisticos de a%)neurose ou de tendéo. Contrain \ca(A;AOes: infecodes fungicas sistémicas. Hipersensibiidade a sufitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precaugdes e aaverténcias”).
Adminisiracéo de vacina com virus vivo (vide “precaucdes e adverténcias'). Precauiodes e Advertencias: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EW CRIANGAS MAIORES DE 12 ANOS. NAO APLICAR POR VIAINTRAVENOSA DUO-DEGADRON néo sé recomenda como terapia inicial em casos
agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfito de s6cio, Um suffto que, i{me causar reagbes do tipo alérgioo, incluindo sintomas anafiléticos e Tisoo de vida ou episdaios asmaticos menos graves em algumas pessoas suscetiveis. A prevaléncia total de sensiblidade ao suffito na
populacdo em geral néo € conhecida, sendo provavelmente baixa. A sensibiidade ao suffto é encontrada com maior frequéncia emindividuos asméticos do que em néo-asmticos. As preparages adrenocortiodides de depdsito podem causar atrofia no local de mjecﬁo. Parareduzir a probabilidade
eagravidade da atrofia, néo se aplica pela via suboLténea, evita-se a injedo no misculo deltoice e, se possivel, a repeticao de injeqGes intramusculares no mesimolocal. Relatos de literatura suigerem uma aparente associacdo entre 0 Uso d corticosterdides e a ruptura da pared liwe do ventriculo
esqerdo apds um infarto recente no miocérdio; portanto, terapia com corticosterdide deve ser ministrada com multo cuidado nestes pacientes. As doses médias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a presséo sanguinea, causar retencdo de sal e dgua e aumentar a excrecéo
(e potdssio. Esses efetos sdo menos provaveis de ocorrer com os derivados sintéticos, salvo quando usados em altas doses. Podem ser necessérias restrico dietética de sal e suplementagdo de potassio. Os corticosteroides aumentam a excrecdo de calcio. Quando séo ministradas em doses
elevadas, alguns autores aconselnam o uso de anfidcidos ente as refeicdes edpam prevenir a uloera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteroide, sujeitos a “stress” inusitado, estd indicado o aumento ]posol oo dog corticosterdides de répida atuagdo antes, durante e depois da
situagdo de “stress”. A insuficiéncia adrenocortical secundéria, de origem meaicamentosa, pode resultar de refirada muito répida de corticosterdides e pode ser reduzida ao minimo pela gracual reducéo posologica. Tal tipo de insuficiencia relativa pocle persist aigum més apds a intermupcéo do
tratamento; portanto, em qualquer situacéo de “stress” que ocorra durante aquele periodo, deve reinsttuir-se a terapia com corticosterdide ou pode ser necessério aumentar a posologia. Uma vez que a secrecao mineralocortiodide pode estar prejudicada, deve administrar-se simultaneamente
sal e/ou substancia mineralocortiodice. Apds terapia prolongada, a refirada de corticosterdides pode resuitar em sinformas da sindrome die reirada de corticosterdides, compreendendo febre, mialgia, artralgia e mal-estar.Isso pode ocorrer em pacientes mesmo sem evidéncia de insuficiéncia da
supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reacdes anafflactoides em pacientes que se encontra em ratamento parenteral cee corticosterdides, devem-se tomar megiidas adequadas de precauco, antes de se ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra
histdria de alergia a qualquer substancia medicamentosa. A administrago de vacinas de virus vivo é contra-indicada em indivicuos recebendo doses imunosspressivas de corticosterdides, Se forem administradas vacinas de virus ou bactérias inativadas em individuos recebendo doses
imunossupressivas de corticosterdides, a resposta esperada de antioorpos sericos pode ndo ser obiida. Entretanto, os procedimentos de imuniza%éo m ser realizados em pacientes que estéo recebendo corticosterdides comoterapia de r?%os'\}%}énr exemplo, para a doenca de Addison. O
uso e DUO-DEGADRON em alfas dosa%ens ou 80r lem(;))o prolongado pode causar imunossupressdo semelhante a oLtros corticosterdides. MEDICAVIENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMARIOS DE TUBERCULOSE. 0S MEDICOS QUE ACOMPANHAM PACIENTES SOB
IMUNOSSUPRESSAQ DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENGA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS 0S CUDADOS PARA 0 DIAGNOSTICO PRECOCE E TRATAMEENTO. Se corticostercides estiverem indicados em pacientes com tuberculose latente ou
reatividade & tubercuiina, faz-se necesséria estreita observacdo, dada a possibilidade de ocorrer reativacdo da doenca. Durante teraf)la com corticosterdide prolongada, esses pacientes devem receber quimioprofilaxia. Os esterdides devem ser wiiizados com cautela em cole ulcerativa g houver
probabilcade de perfuracéo iminente, abscesso ou infecqfes piogénicas. Outras: diverticuiie, anastomoses intestinis recentes, Ulcera péptica ativa ou latente, insuficiénoia renal, hipertenséo, osteoporose e “miastenia gravis”. Sinais de irtagéo do pertonio, apds perfuracdo gastrintestinal, em
pacientes recebendo grandes doses de corticosterdides, podem ser minimos ou ausentes, Tem sido relatada embolia gordurosa com possivel conseqiéncia de hipercortisonismo. Em pacientes com hipotireoidismo ou com cirrose, o efeito de corticosterdides mostra-se intensificado. Em alguns
pacientes, 0s estercices podem aumentar ou diminuir a motidade e o nimero dos espermatozdides. Os corticostercicles podem mascarar aiguns sinais de infecgao, podendo surgir novas infecqBes durante o seu uso. Em casos de maléria cerebral, 0 uso de corticostercides estd associado com
prolongamento do coma & malor incicéncia de pneumonia e hemorragia gastrintestinal. Os cortioosterdides podem ativar a amebiase latente. Portanto, ¢ recomendado que ambas as amebiases latente ou ativa seiam excluidas antes de ser iniciada a terapia com corticosterdide em qualquer
paciente que tenha diaméia néo-explicada. O uso prolongado de cortioosteroides pocle produzi catarata SubcapsLlar posterior, glaucoma com possivel leséo dos nervos dpticos e poce estimular o estabelecimento de infecgOes oculares secundérias por fungos ou virus, O corticosterdides devem
ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular smples, dada a possibilidade de mr@ra?ao da oomea. O crescimento e o desenvovimento de criangas em tratamento prolongado com corticosteride devem ser cuidadosamente observados. A injecdo infra-articular de corticosteroide
pode produzir efeitos sistemicos e locais. Acentuado aumento da dor. acompanhado de tumefacdo local, maior restrigéo de movimentos, febre e mal-estar séo sugestivos de artite séptica. Se ocorrer complicacéo e for confirmado o diagndstico de artite séptica, deve instiuir-se adet\uada terapia
antimicrobiana. Deve evitar-se  injecéo de corticostercides em local infectado. E necessério o exame adequado de qualquer liquido articular presente, a fim de Se excluir processo séptico. Os corticosterdides néo devem ser injetados em articulages instaveis. A injegéo infra-articular freqiiente
pode resutar em leséo aos tecidos artioulares. Os pacientes devem ser insistentemente acvertidos sobre a importéncia de, enquanto o processo inflamatorio permanecer ativo, néo abusarem das articulagOes nas quais foi obfico alivio sintomético. Uso na gravidez € em nurizes: uma vez que os
estudos de reproducdo humana néo foram realizados com corticosterdides, 0 uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em idade prolfica requer que os beneficios previstos sejlam pesados contra oS possiveis riscos para a mée e para 0 embrido ou feto. As cﬁ% nascidas de maes que
receberam doses substanciais de corficosteroides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. Os corticosterdides %Uareoem 10 leite matermo, podendo inibir o crescimento e interferir na procucéo enddgena de corticosterdides. Maes que tomam
doses farmacoldgicas e corticosterdides devem ser advertidas no senido de ndo amamentarem.,Categoma (G para so em gravidez & nurizes: este medicamento ndo deve ser utiizado por mukheres gravidas ou nutrizes sem onentaézo megicaou do,qrurglao dentista. Interagbes Medicamentosas:
Corticostercides e 4cido acetisalicico: devem ser usados com cautela em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia. A utiizagdo de corticosterdide com fenitoina, fenobarbital, efedrina e rfampicina podem acentuar a depuracéo metabdica dos corticosterdides, resultando em nivels
sangliineos diminuidos em menor atividade fisioldgica, requerendo, portanto, ajuste na posologia de corticosteroice. Estas interagdes podem intexferir com 0s testes de supressdo da dexametasona, Gue deverdo ser interpretados com cuidado durante a administracéo destas drogas. Os resultados
falsos-negativos nos testes de supresséo da dexametasona tm sido reportados em pacientes Sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomitante de corticosteroides eanticoagulantes cumarinicos, deve-se verificar freqiientemente o tempo de protrombina, pois hé referéncias de que
0s corticosterdides alteram a resposta a estes anticoagulantes. Corticosteréides associados a diuréticos depletores de potéssio requer observacdo dos pacientes quanto & ocorréncia de hl%lemia. 0s corticostercides podem afetar o teste do nitroazultetrazol na infeccdo bacteriana, produzindo
resultados falsos-negativos. Reagdes Adversas: Os sequintes efeitos colaterais tém sido relatados com o uso de corticosterdides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: retencéo de sddio, retencéo de liquido, insuficiéncia
cardiaca congestiva em pacientes suscetiveis, perda de potassio, alcalose hipocalémica, hipertenséo. MUSCULO-ESQUELETICOS: fraqueza muscular, miopatia esterdide, perda de massa muscular, osteoporose, fraturas vertebrais por compressao, necrose asséptica das
cabegas femorais e umerais, fratura patologica dos 0ssos Iolr\}lgos, ertura de tenddo. GASTRINTESTINAIS: tllcera péptica com possivel ?erfura 0 € hemorragia, perfuracao do intestino grosso e delgado, particularmente em pacientes com patologia intestinal inflamatdria,
pancreatite, distenséo abdominal, esofagite ulcerativa. DERMATOLOGICOS: mmgo na Cicatrizacéo das feridas, adelgacamento e fragilidade da pele, petéquias e ggllll}moses, eritema, aumento da Sudorese. Pode suprimir as reacdes aos testes Cutaneos. Outras rea
cutdneas como dermatite alérgica, urticéria, edema angioneurdtico. NEUROLOGICOS: convulsdes, aumento da presséo infracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral) geralmente apds o tratamento, vertigem, cefaléia, distirbios psiquicos. ENDOCRINOS:
imegularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingdide, supresséo do crescimento da crianca, auséncia de resposta adrenocortical e hipofiséria secundéria, particularmente por ocasido de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na doenca. Queda da
tolerancja aos carboidratos, manifestacdes do diabetes mellitus latente, maiores necessidades de insulina ou de hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTALMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da presséo |nh"a-ot_:ql_ar,aglauooma, exoftalmia.
METABOLICOS: balango nitrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. GARDIOVASCULAR: ruptura do miocério apds infarto do miocérdio recente (vide “Precaucdes eAdvertenmasl’]z.ﬂ(I) 0S: reagdes anafilactdides ou de hipersensibilidade, tromboembolismo,
aumento de peso, aumento de apetite, nausea, mal-estar. Outros efeitos colaterais relacionados com a terapia de corticosterdide parenteral: raros casos de cegueira associada a tratamento intralesional na face € na cabega, hiper ou hipopigmentagéo, atrofia subcutanea e
cutinea, abscesso estéril, (%gﬂueamerm pbs-injecéo 0 uso intra-articular), artropatia do tipo charcot, cicatriz, enduracdo, inflamacéo, parestesia, dor oujmta%o retardada, fibrilagéio muscular, ataxia, solugos e nistagmo tém sido relatados em baixa incidéncia apds
administracéo de DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DECADRON ¢ apresentado sob a forma dle suspenséo injetével em caixas com 1 frasco-ampola de 1 ml e kit aplicacéo. O kit aplicagéo contém 1 seringa de 5 ml com sistema de sequranca, 1 aguiha vermelha (25 x 1,2 mm) para aspiragéo
doconteddoe 1 agulha cinza (30 x 0,7 mm) para aplicacdo do contetido. Agitar antes de usar. DUO-DECADRON injetével € uma suspenséo branca que secimenta quando em repouso, mas que faciimente se restabelece mediante leve agitacéo. Nao se acha estabelecida a posolot[;Jla para cnan(c)as
abalxo de 12 anos. A posologia deve ser ajustada segundo a gravidade da doenca e a resposta do paciente. Em certas afecges cronicas, em que normalmente ocorrem freqiientes periodos de melhora esponténea, pode aplicar-se de um a.dois frascos-ampolas de 1 ml de DUO-DEGADRON,
gue 50 deve ser repetida guando reaparecerem os sintomas. Tal esquema pode faciltar o reconhecimento dos periodos de remisséo e fazer com que a posologia total do estercide resuite menor do que com o tratamento oral continuo. INJECAQ INTRAMUSCULAR: As posologias variam de um a
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Referéncias bibliograficas: 1) Bula do produto MIONEVRIX: comprimidos revestidos. Responsavel Técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratorios Farmacéuticos S.A. MS:
1.0573.0114. 2) TOTH, PP. et al. Commonly used muscle relaxant therapies for acute low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzaprine hydrochroride and metalaxone. Clinical
Therapeutics, v. 26, n.9, p.1355- 67,2004. 3) NASCIMENTO, CB; COUTINHO JUNIOR, N, LIVI SP; ARNOLDI, EG. Utilizagao de uma associagdo de analgésico, miorrelaxante e vitaminas do
complexo B em doengas degenerativas articulares, reumatismo extra-articulares e afecg0es reumaticas: Folha Médica, v.83, n.3, p.361-363, 1981. 4) ELENBASS, J.K. Centrally acting oral
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Contraindicacdo: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes da formula. Interagéo
medicamentosa: interagao com a levodopa.

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

MIONEVRIX. carisoprodol + associagdes - comprimidos revestidos - uso oral - uso adulto - MS — 1.0573.0114 Indicagdes: miorrelaxante, antineuritico e antidlgico.
Contra-indicacdes: Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula; nos casos de miastenia gravis, discrasias sanguineas e porfiria aguda
intermitente. MIONEVRIX ndo deve ser utilizado no periodo da gestagao e lactagao. Devido & presenca da dipirona sddica na sua formulagao, MIONEVRIX é contra-
indicado em pacientes que tiveram rinite, urticaria, asma ou reagoes alérgicas induzidas pelo acido acetilsalicilico ou por outros agentes antiinflamatorios.
Adverténcias e Precaucgdes: MIONEVRIX deve ser usado com cautela em pacientes com danos hepéticos ou renais ou com histdria de tlcera gastrica. 0 uso de
pirazolonicos, inclusive a dipirona, pode ocasionar efeitos indesejaveis que vao desde simples alergia até depressédo da granulocitopoiese e agranulocitose.
Por este motivo, nos casos de tratamentos prolongados, os parametros hematoldgicos devem ser controlados periodicamente. Por ndo estar estabelecida
a segurancga do emprego do carisoprodol em criangas, ndo se recomenda o uso de MIONEVRIX em criangas. MIONEVRIX é um medicamento. Durante seu
uso, néo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atengdo podem estar prejudicadas. Interagdes medicamentosas: O cloridrato de piridoxina
interage com a levodopa, acelerando o seu metabolismo sistémico e consequentemente, acarretando uma reducéo do efeito terapéutico da levodopa na
doenca de Parkinson. Isso néo ocorre se a levodopa estiver associada com inibidores da descarboxilase. A ranitidina e a cimetidina diminuem a absorcéo
da cianocobalamina devido reduzirem a produgao de &cido gastrico, necessario para a liberacéo da vitamina. Reacbes adversas: E geralmente bem tolerado.
0Os sintomas relacionados ao trato gastrintestinal sdo os mais comuns (nauseas, vomitos, aumento da motilidade intestinal, solugos), mas na maioria dos
casos, nao interferem no curso do tratamento. Tém sido relatados outros sintomas, tais como: sonoléncia, ataxia, tremor, irritabilidade, cefaléia, inquietagéo
ou insdnia, taquicardia, hipotenséo postural e rubor facial. As reagdes idiossincrasicas observadas incluem: eritema multiforme, prurido, urticaria, eosinofilia,
febre, angioedema, reacdes anafiléticas, diplopia, midriase, euforia, desorientagéo. Devido a presenca da dipirona sddica na sua formulag&o, tém sido relatados
raros casos de agranulocitose, anemia aplastica, anemia hemolitica, porfiria, reacées cuténeas, hipotensao e broncoespasmo. Posologia: Um comprimido, 4 vezes
ao dia. Esta dose pode ser aumentada até 2 comprimidos, 4 vezes ao d|a segundo a necessidade do caso e sob orientagdo médica. Nos casos agudos, o tratamento deverd
ser de 24 a 48 horas. Nos casos subagudos, de 7 a 10 dias ou mais, segundo critério médico. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO VENDA
SOB PRESCRIGAO MEDICA. Material técnico-cientifico de distribuicdo exclusiva a classe médica. MB_03 CPD 2167105(4). Margo - 2013
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REVANGE

cloridrato de tramadol + paracetamol
A TATICA CERTA CONTRA A DOR

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

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

« MENOR INCIDENCIA DE EFEITOS COLATERAIS
E MAIS TOLERABILIDADE QUANDO COMPARADO
A ASSOCIACAQO DE PARACETAMOL + CODEINA!

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

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

Contraindicages: Hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicacdes agudas pelo alcool, hipndticos, analgésicos
de acdo central, opioides ou psicotrapicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO) ou tratados com estes agentes nos ltimos 14 dias. Interagdes
medicamentosas: REVANGE comprimido revestido néo é recomendado como medicacéo pré-operatdria obstétrica ou na analgesia ps-parto em lactantes, pois a seguranca
em lactentes e recém-nascidos ndo foi estudada.

REVANGE & um medicamento. Durante seu uso, no dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua
agilidade e atencao podem estar prejudicadas.

REVANGE. cloridrato de tramadol e paracetamol. 37,5 MG + 325 MG comprimidos revestidos. USO ORAL.USO ADULTO. Indicacdes: Dores moderadas a Severas de caréter agudo, subagudo e crnico. Contraindicacdes:
hipersensibilidade ao framadol, paracetamol ou a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicagdes agudas pelo alcool, hipndticos, analgésicos de acéo central, opioides ou psicotrdpicos; pacientes
em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO) ou tratados com estes agentes nos iitimos 14 dias. Cuidados e adverténcias: convulsdes foram relatadas em pacientes recebendo framadol na dose
recomendada. Relatos esponténeos pds-comercializagdo indicam que o risco de convulses estd aumentado com doses de tramadol acima das recomendadas. A administrago de tramadol pode aumentar o risco
de convulsdo em pacientes tomando inibidores da MAQ, neurolépticos ou outros firmacos que reduzem o limiar convulsivo. REVANGE comprimido revestido néo deve ser administrado & pacientes dependentes de
opioides. 0 tramadol reinicia a dependéneia fisica em alguns pacientes previamente dependentes de outros opioides. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela e em dose reduzida em pacientes
recehendo depressores do SNC como dlcool, opioides, agentes anestésicos, fenotiazinas, tranquilizantes ou sedativos hipnaticos. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com bastante cautela em pacientes sob
tratamento com inibidores da monoaminoxidase pois os estudos em animais mostraram aumento da incidéncia de dhito com a administracéio combinada de inibidores da MAO e tramadol. Precaugdes e adverténcias:
REVANGE comprimido revestido néo deve ser administrado em conjunto com outros produtos  base de tramadol ou paracetamol. REVANGE comprimido revestido deve ser administrado com cautela em pacientes sob
risco de depressdo respiratoria. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela em pacientes com pressdo intracraniana aumentada ou traumatismo craniano. AlieragGes da pupila (miose) provocadas
pelo tramadol podem mascarar a existéncia, extensdo ou curso da patologia intracraniana. Gravidez e lactag@o: uso na gravidez e lactagdo: REVANGE comprimido revestido somente dever ser uilizado durante a gravidez se 0
potencial beneficio justificar o potencial risco para o feto. Interaces medicamentosas: REVANGE comprimido revestido néo é recomendado como medicagéo pré-operatdria obstéirica ou na analgesia pds-parto em lactantes, pois a
seguranca em [actentes e recém-nascidos ndo foi estudada. Reages adversas: efeitos sobire a capacidade de dirigir e operar maquinas: Mesmo quando usado de acordo com as instructes, REVANGE comprimido revestido
pode afetar a habilidade mental ou fisica necessaria para a realizagdo de tarefas potencialmente perigosas como dirigir ou operar méquinas, especialmente ao inicio do tratamento, na mudanca de outro produto para
REVANGE comprimido revestido e na administracao concomitante de outras drogas de ago central e, em particular, do dlcool. REVANGE & um medicamento. Durante seu uso, néo dirja veiculos ou opere maquinas,
pois sua agilidade e atencéio podem estar prejudicadas. Os eventos adversos relatados com maior freqiéncia ocorreram no Sistema Nervoso Central e Gastrintestinal, sendo que os relatos mais comuns foram vertigem, néusea
¢ sonoléncia. Posologia: a dose didria méxima de REVANGE comprimido revestido & 1 a 2 comprimidos a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade para alivio da dor, até 0 méximo de 8 comprimidos ao dia. A administracéo
dos comprimidos pode ser fetta independentemente ds refeigGes. Nas condices dolorosas crnicas, o tratamento deve ser iniciado com 1 comprimido ao dia e aumentado em 1 comprimido a cada 3 dies, conforme atolerancia
do paciente, até atingir a dose de 4 comprimidos ao ia. Depois disso, REVANGE comprimido revestido pode ser administrado na dose de 1-2 comprimidos a cada 4-6 horas, até o méximo de 8 comprimidos a0 dia. Nas condides
dolorosas agudes,  ratamento pode ser iiciado com a dose terapéutica completa (1-2 comprimidos a cada 4-6 foras), até o mximo de 8 comprimidos ao dia. Pacientes com disfungdo renal: em pacientes com ‘clearance” de
creatinina infeior a 30 mL/min,recomenda-Se aumentar o intevalo enire as administragdes de REVANGE comprimido revestido de forma & no exceder 2 comprimidos a cada 12 horas. VENDA OB PRESCRIGAO MEDICA SO PODE
SER VENDIDO GOM RETEN(}AO DA REGEITA. Farmacéutica Responsével: Gabriela Mallmann CRF-SP 30.138. MS - 1.0573.0440. MB02 SAP 4389200.
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INTRODUCAO

RESUMO

A coluna vertebral fisiologica apresenta no plano sagital curvas lordéticas e
ciféticas que estao em equilibrio. A pelve possui importante papel na manu-
tencao e regulacao do equilibrio sagital da coluna vertebral. A mensuracao
de parametros anatémicos e posicionais da pelve auxiliam na avaliacao do
equilibrio sagital da coluna vertebral, que auxiliam no diagnéstico e trata-
mento das deformidades da coluna vertebral. Os parametros de avaliagao
da pelve sao determinados a partir de medidas lineares ou angulares que
utilizam como pontos de referéncia o centro das cabecas femorais e refe-
réncias anatdmicas da placa vertebral da primeira vértebra sacral. Os pa-
rametros pélvicos tem sido denominados de anatdémicos e posicionais, e
sao determinados utilizando as radiografias da coluna vertebral e pelve na
posicao ortostatica.

Descritores: coluna vertebral, alinhamento sagital, pardmetros pélvicos.

ABSTRACT

The physiologic spine presents in the sagittal plane lordotics and kyphotics
curves that are balanced. The pelvis has an important role in maintaining
and regulating the sagittal balance of the spine. The measurement of the
anatomic and positional pelvic parameters help in evaluating of the spine
sagittal balance, what assists in the diagnosis and treatment of the spine
deformities. The pelvic evaluation parameters are established from linear and
angular measures that use as reference point the femoral heads center and
anatomic landmarks of the vertebral endplate of the first sacral vertebra. The
pelvic parameters has been denominated anatomic and positional, and are
established using orthostatic spine and pelvis radiographs.

Keywords: spine, sagittal alignment, pelvic parameters.

A coluna vertebral apresenta relacoes anatdmicas e funcionais com a pelve, e a sua avaliagao nas situagoes
fisiologicas ou patolégicas é incompleta se nao abranger a pelve e os membros inferiores. A importancia
da pelve nas fungbes da coluna vertebral foi ha muito tempo reconhecida por Dubousset que introduziu o
termo “vértebra pélvica” para definir a importancia da pelve nas funcdes e avaliacdo da coluna vertebral™.
A avaliacao e abordagem terapéutica integrada da coluna vertebral, pelve e membros inferiores é de
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fundamental importancia para que bons resultados clinicos sejam alcangados e problemas iatrogénicos
relacionados com o equilibrio sagital (dorso plano, cifose compensatoéria, perda de lordose desequilibrio
sagital) sejam evitados.

A avaliagao da coluna vertebral no plano sagital deve considerar o alinhamento global, as curvas regionais
da coluna vertebral e os parametros da pelve.

O alinhamento global da coluna vertebral pode ser realizado por meio da medida do deslocamento do eixo
sagital vertical (linha de prumo que passa sobre o centro de C7) em relacao ao bordo posterior de S1. Nos
individuos normais foi observado o valor de 0,5+2,5cm, e aumento com a idade e situacdoes com desequi-
librio no plano sagital®. O alinhamento global pode também ser avaliado por meio de medidas angulares:
inclinacao espinopélvica de T1 ouT9 (Figura 1).

cir T

4’;:

Inclinacéo
espino-pélvica T1

- Inclinacao
-z:.‘_,_‘I'I 2 espino-pélvica T9
-

sﬁ Figura 1. Avaliacado do alinhamento global de acordo com o deslocamento da linha de
prumo e das medidas angulares.

As curvas da coluna vertebral, a postura, e o equilibrio espinopélvico sdo Unicos para cada individuo que
apresenta suas caracteristicas particulares do conjunto do alinhamento sagital da coluna vertebral e pelve.
Esse alinhamento sagital pode ser afetado por varidveis como a idade, sexo, peso e morfologia da pelve* .

Os parametros pélvicos que avaliam quantitativamente o seu equilibrio sagital sdo geralmente determinados
por meio de radiografias, utilizando como referéncia o eixo das cabecas femorais (eixo bicoxofemoral) e pontos
de referencia na placa vertebral da primeira vértebra sacral-S1 (centro, borda anterior ou posterior)® (Figura 2).

Figura 2. Pontos de referéncia utilizados para a avaliacdo dos parametros pélvicos: eixo das
cabecas femorais e placa vertebral da primeira vértebra sacral (S1).
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0 sacro e a pelve formam uma estrutura considerada rigida, devido ao pequeno grau de movimento que
ocorre entre essas duas estruturas anatdémicas. O sacro e a pelve realizam em conjunto movimentos de
translacao e rotacao através do centro das cabecas femorais para compensar as alteracoes do equilibrio
no plano sagital e manter o equilibrio postural. Desse modo, o eixo bicoxofemoral € utilizado como a refe-
réncia e ponto inicial para a mensuragao dos parametros do alinhamento sagital da pelve. Nas radiografias
de perfil as cabecas femorais raramente ficam superpostas, e por isso o ponto de referéncia utilizado é o
ponto médio que une os dois centros das cabecas femorais (ponto médio da linha que une os dois centros
das cabecas femorais no eixo bicoxofemoral). O outro ponto de referéncia é a placa vertebral terminal de
S1 (centro, borda anterior ou posterior), que faz parte do conjunto formado pelo sacro e pela pélvis, e que
realiza os movimentos de rotacao e translacao sobre o eixo das cabecas femorais. Esses pontos de referén-
cia estao aproximadamente localizados no mesmo plano sagital, que passa pelo ponto médio do eixo das
cabecas femorais, e desse modo a mensuracao dos parametros pélvicos pode ser realizadas nas radiografias
simples em perfil. A utilizacao de modernas tecnologias com aquisi¢cao de imagens tridimensional permite
a realizacdao mais precisa desses parametros.

Os parametros pélvicos tem sido classificados em parametros anatdémicos e posicionais (Figura 3 e 4). Os
parametros anatémicos utilizam pontos de referéncia relacionados com a morfologia das estruturas do sacro
e da pelve. Esses pardmetros nao sao alterados pelos movimentos de rotacao e translacao da pelve, ou pela
postura ereta, posicdo sentada ou decubito. Desse modo, os parametros anatdomicos de um determinado
individuo apresentam os mesmos valores na posicao ereta, sentada ou em decubito.

Os parametros posicionais, cuja mensuracao é baseada no deslocamento do ponto de referéncia sobre o
eixo horizontal do centro das cabecas femorais (eixo bicoxofemoral) € influenciado pelos movimentos e pela
postura do individuo. Desse modo, ao contrario dos parametros anatdmicos, esses parametros apresentam
variacdes no mesmo individuo na posicao ereta, sentada ou em decubito.

Os parametros quantitativos da avaliacdo do alinhamento sagital da pelve tem sido mensurados por meio
de valores angulares ou medida da distancia entre os pontos de referéncia.

PARAMETROS ANATOMICOS

A incidéncia pélvica (angulo entre a linha oriunda do ponto de referencia do eixo dos quadris e a linha
ortogonal ao ponto central da placa vertebral terminal de S1) (Figura 3) tem sido o parametro anaté-
mico mais utilizado nos estudos e na pratica clinica para a avaliacao do alinhamento sagital da pelve®.

Figura 3. Parametros
anatomicos.

Os valores normativos tem variado de 40-65 graus, com valor médio de 52°, e ndo apresenta entre os sexos>*.
A incidéncia pélvica (Pl) apresenta correlacdo com dois pardmetros posicionais: a inclinagdo pélvica (PT) e
a inclinacao sacral (SS)- PI=PT+SS, e talvez devido a essa relacao esse parametro tenha recebido destaque
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entre os demais. Nos individuos normais os valores angulares da incidéncia pélvica estabilizam aos 10 anos
de idade e permanecem constantes durante a adolescéncia e idade adulta, e podem ser alterados por do-
encas que alteram a forma do sacro ou a posicao do acetabulo na pelve®. Tem sido relatado o aumento da
incidéncia pélvica nos individuos com espondilolisteses, espondiloptose . No entanto, ndo esta esclarecido
se 0 aumento observado da incidéncia pélvica € causa ou consequéncia da doenca’.

A morfologia e forma da pelve influenciam a lordose lombar. O equilibro da coluna vertebral € definido como
sendo o resultado do posicionamento da lordose ideal sobre a pelve corretamente orientada, de modo
que a rotacao da pelve sobre o eixo bicoxofemoral atua regulando a lordose lombar®. A incidéncia pélvica
apresenta correlacdo com a lordose lombar e tem sido utilizada para estimar a correcao intra-operatéria
da lordose lombar, tendo sido considerada a relagdo LL=PI+9°%,

0 angulo pelvisacral foi descrito antes da incidéncia pélvica, representa o angulo complementar da incidén-
cia pélvica e descreve o mesmo parametro. A utilizacao da borda posterior de S1 como ponto de referéncia
apresenta algumas vantagens relacionadas com a sua visualizacao nas radiografias em relacao a utilizacao
do centro da linha da placa vertebral terminal de S1. Utilizando a borda posterior de S1 como referéncia,
foram descritos o angulo sacropélvico, o angulo fémorosacral posterior e o angulo do sacro (Figura 3).

A orientacao anatémica do sacro (Figura 3) é outro parametro anatdémico que foi descrito com a finalidade
de descrever a morfologia e a orientacao da pelve. A incidéncia pélvica é altamente dependente do posicio-
namento do sacro no interior da pelve e nao descreve a orientacao da pelve, mas somente a sua morfologia.
A espessura da pelve e o raio da pelve sdo parametros anatdmicos nao angulares e que avaliam a distancia
em milimetros entre os pontos de referéncia (Figura 3). A espessura da pelve é considerada como a distancia
entre o centro de rotacdo dos quadris até o centro da placa vertebral terminal de S1, enquanto que o raio
da pelve mede a distancia entre o eixo de rotacao dos quadris e o0 bordo posterior de S1.

PARAMETROS POSICIONAIS

Ao contrario dos parametros anatdémicos, esse parametros sao influenciados pelos movimentos de rotacao e
translacao da pelve sobre o eixo dos quadris, e influenciados pela posicao ereta, sentar ou declbito. Desse modo,
esses parametros apresentam variagao no mesmo individuo, dependendo da sua posicao. A medida que o tronco
desvia para adiante, a pelve retroverte e desloca-se posteriormente, deslocando a massa do corpo para tras
para compensar o desvio anterior do tronco. Os parametros pélvicos posicionais podem ser modificados pelas
alteracoes do contorno da coluna vertebral. Esse mecanismo compensatorio altera os parametros posicionais
da pelve da pelve, e a versao pélvica tem sido o mais utilizado nas avaliagbes clinicas para a compreensao do
desequilibrio e elaboracao do tratamento dos desequilibrios do plano sagital da coluna vertebral.

Os pardametros posicionais que utilizam o centro da placa vertebral de S1 como ponto de referencia sao:
angulo de versao pélvica, angulo de declive sacral e projecao da pelve (Figura 4).
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Dentre os parametros posicionais a versao da pelve e o declive do sacro tem sido os mais utilizados. (Figura 4)
A versao da pelve indica a rotacao da pelve que atua como mecanismo de compensagao para manter o alinha-
mento sagital. A versao da pelve deve ser analisada juntamente com o alinhamento sagital global. 0 aumento
do angulo de versao da pelve representa a retroversao da pelve, que ocorre para compensar o desequilibrio no
plano sagital. Por outro lado, os valores normais da versao da pelve na presenca de desequilibrio sagital revela
a incapacidade do paciente compensar a deformidade.

A versao da pelve e a inclinacao do sacro sao parametros posicionais e apresentam variacao dos seus
valores angulares com as alteragdes do alinhamento, da posicao e da postura. Os valores observados da
versao pélvica tem variado de 10 a 25 graus e os da inclinagdo do sacro de 30 a 50 graus®“. A inclinagéo
do sacro apresenta direta correlacao com a lordose lombar, aumentando na presenga de aumento da
lordose e reduzindo o seu valor com a reducdo da lordose®*.

Outros parametros posicionais da pelve que utilizam a borda posterior de S1 como referéncia sao a incli-
nacgao sacral, o angulo pélvico, e a translacao sacropélvica (Figura 4). Alguns parametros posicionais como
0 angulo sacrofemoral, o angulo pélvico femoral, e a distancia sacrofemoral (Figura 4) estao relacionados
com ainclinacao da placa vertebral terminal de S1 e o posicionamento da articulagao do quadril, que pode
sofrer alteracoes de acordo com o posicionamento do individuo.

A avaliacao da pelve no plano sagital tem sido realizada utilizando um parametro anatdmico (incidéncia
pélvica ) e dois parametros posicionais (versao pélvica e declive sacral), e a relagdo matematica entre es-
ses parametros (Incidéncia pélvica=versao pélvica + declive sacral) talvez tenha colaborado para a ampla
utilizacao desses parametros, embora nao tenham sido os primeiros parametros descritos.

A incidéncia pélvica indica a morfologia da pelve, que é individual e ndo depende do posicionamento da
pelve, enquanto que a versao pélvica e o declive sacral indicam o grau de compensacao da pelve. A versao
pélvica tem sido utilizada para a avaliacdo da compensacao da pelve e estd aumentada quando ocorre
retroversao da pelve para compensar os desvios anteriores do tronco resultantes do desequilibrio sagital,
perda da lordose ou aumento da cifose.

A pelve possui importante funcao na regulacao do equilibrio sagital da coluna vertebral na situacao fisiol6-
gica e na presenca de deformidades. As medidas da qualidade de vida (questionario de Oswestry, SF-12 e
SRS-22) apresentam correlagao com as alteracdes do equilibrio sagital da coluna vertebral, nao ocorrendo
0 mesmo com as alteracoes do plano coronal. Em ordem de importancia o deslocamento do eixo sagital
vertical, a inclinacdo do tronco e a versao pélvica estao correlacionadas com as medidas da qualidade de
vida dos pacientes com alteracao do equilibrio sagital da coluna vertebral.

Os parametros relacionados com o equilibrio sagital da coluna vertebral e pelve devem ser ndo somente
compreendidos, mas incluidos na avaliacdo e elaboracdo do tratamento das diferentes doencas da coluna
vertebral, pois 0 bom alinhamento da coluna vertebral no plano sagital esta diretamente relacionado com
bons resultados estéticos, funcionais e da qualidade de vida dos pacientes.
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INTRODUCAO

RESUMO

Avaliamos os resultados do tratamento cirlirgico em 18 pacientes com fraturas
em quatro partes do Umero proximal diagnosticadas por exame radiolégico e
por tomografia computadorizada. Todos foram submetidos a reducao cirdrgica
e osteossintese com placa bloqueada. A complicacdo mais frequente foi a ne-
crose avascular (total ou parcial), seguida por reabsorcao 6ssea ocasionando
protusao dos parafusos. Em dois pacientes foi necessario uma segunda cirur-
gia para colocacao de protese parcial escapulo-umeral. Apesar do alto indice
de complicacoes, a osteossintese com placa blogqueada deve ser considerada
a primeira opcao no tratamento nas fraturas em quatro partes do imero proxi-
mal. Os indices globais de resultados insatisfatorios sao semelhantes aos das
proteses parciais usadas no tratamento inicial desse tipo de fratura.

Descritores: fratura em quatro partes do Gmero proximal, cirurgia, complica-
coes, osteossintes, placa bloqueada.

ABSTRACT

We evaluate the results of surgical treatment in 18 patients with four-part
proximal humerus fractures diagnosed by x-ray and computed tomography. All
patients underwent surgical reduction and internal fixation with locking pla-
te. The most frequent complication was avascular necrosis (total or partial),
followed by bone resorption resulting protrusion of the screws. In 2 patients
required a 2nd surgery to insert partial scapulohumeral arthoplasty. Despite
the high rate of complications, fixation with locked plate should be considered
the first choice treatment in four-part proximal humerus fractures. Overall
rates of unsatisfactory results are similar to those with scapulohumeral ar-
throplasty used in the initial treatment of this type of fracture.

Keywords: proximal humerus four-part fractures, surgery, complications,
osteosynthesis, locking plate.

O tratamento das fraturas em quatro partes do Umero proximal continua sendo motivo de discussao e
controvérsia na pratica ortopédica. A classificagdo mais aceita € a proposta por Neer, com traco de fratura
envolvendo as tuberosidades maior e menor e o colo anatémico do Umero (Figura 1).
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EM TRES PARTES EM QUATRO PARTES

EM DUAS PARTES (dialise deslocada) (cabeca deslocada)

Colo anatémico “em duas partes”

Impactada

R\ e,

v

Cominutiva

Colo ciriirgico “em duas partes”

Tuberosidade maior “em Tuberosidade maior “em \

duas partes” trés partes” /
Q / Fratura “em quatro partes”

Tuborosidane rlenor “om i Figura: 1. Classificacao de Neer para as fraturas do
duas partes” trés partes” Umero proximal.

0 tratamento da fratura em quatro partes geralmente gera um dilema: sintese ou prétese? E se a paciente
for idosa por que nao tratar conservadoramente? Ha dois anos, em trabalho apresentado no X Congresso
Brasileiro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo, mostramos a revisao da literatura pertinente buscando respostas:
0 que é paciente idoso, como definir um o0sso osteoporético, quais os melhores critérios para usar placa
blogueada ou indicar a substituicao protética. Tivemos conclusdes desapontadoras. Os dados obtidos nao
foram conclusivos sobre os critérios para indicarmos o tratamento com osteossintese ou com protese. O
objetivo do presente trabalho foi avaliar nossos resultados e complicacoes no tratamento das fraturas em
quatro partes tratadas com placa bloqueada.

MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados 18 pacientes com diagnéstico de fratura do Umero proximal em quatro partes de acordo com
a classificacao de Neer'. Foram 11 mulheres e 7 homens, com idade variando entre 44 a 81 anos (M = 61a).
0 tempo médio entre o trauma e a cirurgia foi de 5 dias (1 a 11 dias). Quinze pacientes apresentaram a fratura
apoés queda ao solo, dois foram por acidente automobilistico e um por queda de cavalo. Nesse grupo realizamos
exames radiograficos e por tomografia computadorizada. Em 12 desses pacientes o estudo foi complementado
com tomografia com reconstrucao em 3D (Figuras 2A e 2B).

Figura 2B. Mesmo
caso: tomografia
com reconstrugao
em 3D.

Figura 2A. Exame
radiografico de fratura
em quatro partes.
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Todos foram submetidos & osteossintese com placa bloqueada por via de acesso antero lateral (Figura 3)2.

Acesso
Acesso pela via
pela via Delto-Peitoral

Antero-Superior

M. Peitoral
Maior

M. Deltoide

Figura 3. Esquema comparativo entre a via antero-
superior de Mackenzie (1993)? e a via delto-peitoral.

0 musculo deltoide foi cuidadosamente aberto entre sua porgao anterior e lateral e a placa colocada na face
lateral do Umero proximal ap6s reducao da fratura com fios de Kirschner e/ou fios de Ethibond 5 (Figura 4).

Figura 4. Aspecto intraoperatério de fratura em quatro partes
(paciente 16 da Tabela 1). A pinca cirlrgica mostra a reducao
da cabec¢a umeral.

A reducao e a ostessintese foram controlados intraoperatoriamente com aparelho de endoscopia. Os pacientes
foram avaliados clinicamente de 2006 a 2011 utilizando-se a escala da UCLA adaptada para a lingua por-
tuguesa por Oku e cols.® Que classifica os resultados em excelente (34 e 35 pontos); bom (28 a 33 pontos);
regular (21 a 27 pontos) e mau (zero até 20 pontos). O seguimento médio de 1 ano e oito meses (variando
de 6 meses a 5 anos e 7 meses).
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RESULTADOS

Dos 18 pacientes avaliados, 3 (16%) apresentaram necrose da cabeca umeral apés respectivamente 7,9 e
12 meses da osteossintese. Dois foram submetidos a novo tratamento cirlrgico para retirada do material
de sintese e colocacao de prétese parcial (Figuras 5A, 5B e 5C ).

Figuras 5A. Tomografia com reconstru¢cao em 3D, mostrando necrose global da
cabeca umeral apos 8 meses da sintese (paciente 12).

. .~ .
Figura 5B. Aspecto da necrose dssea da cabeca umeral. Nota-se Figura 5C. Imagem radiografica da protese parcial
grande destruicao da cartilagem articular. colocada.
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Dois pacientes (12%) apresentaram necrose parcial com reabsorcao éssea, comprometendo menos de 20%
da cabeca umeral. Isso ocasionou protrusao dos parafusos (Figuras 6 e 7).

Figura 6. Protrusao dos parafusos por necrose parcial da cabeca Figura 7. Protrusao dos parafusos por varizacao acentuada da
umeral (Paciente 9). cabeca umeral. Paciente apresentou evolucao favoravel com a
retirada do material de sintese.

Foram submetidos a retirada de material de sintese com bom resultado clinico final (UCLA de 31 e 34
pontos, respectivamente).

Nos 13 pacientes restantes tivemos em 7 (38%) UCLA bom e excelente e nos 6 restantes (33%) UCLA re-
gular e mau. Na verificacao final dos nossos resultados observamos 50% de resultados satisfatérios (UCLA
excelente e bom) e em 50% dos pacientes resultados insatisfatérios (UCLA regular e mau), sem relacao
estatistica com sexo, idade, grau de osteoporose da cabeca umeral, desvio varo ou valgo e o tempo decor-
rido entre o trauma e a cirurgia (Tabela 1).

Tabela 1. Casuistica e resultados.

Numero Lado Sexo Idade Acidente Te.mpo'da Tempo ?e UCLA Obs. fratura
cirurgia avaliagdo

1 D F 72 Queda 10 dias 3 meses 25 varo
2 D M 59 Queda 12 dias 2 anoe5m 34 valgo
3 D M 65 Queda 10 dias lanoe7m 35 valgo
4 E F 74 Queda 4 dias 22 e 5m 25 varo
5 D F 76 Queda 10 dias 1lano1lm 28 valgo
6 D F 59 Queda 4 dias 5 meses 20 Capsulite? valgo
7 E M 50 Queda 2 dias 6 meses 25 Diabetico valgo
8 E F 77 Queda 6 dias 2 meses 20 PO 7 semanas varo
9 D M 44 Automo 1 dia 2 anos 35 Retirada de sint varo
10 D F 58 Queda 7 dias 1ano 33 valgo
11 D F 81 Queda 10 dias 6 mese Necrose varo
12 E 61 Queda 5 dias 8 meses Necrose varo
13 D F 47 Queda cav 4 dias 1ano 35 valgo
14 D F 54 Queda 3 dias 1ano 35 varo
15 E 50 Queda 5m 1 dia 11 meses Necrose valgo
16 D F 53 Queda 7dia 6m apos RMS 32 1 a;ngr:;r;dj ;ig;:/ls valgo
17 E M 72 Queda 6 DIAS 1ano 29 varo
18 D F 52 Queda 2 dias 6 meses 25

Medias 61,3 LG ) 5,7 dias 12,7m 26,9

1 carro

Legendas: (M) = masculino, (F) = feminino, (D) = ombro direito, (E) = ombro esquerdo.
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DISCUSSAO

A escala de avaliacao de resultados adotada foi a da UCLA*, originalmente descrita em 1981. Avalia as
condigdes clinicas do ombro® em cinco dominios (dor, funcao, resisténcia a flexao anterior e satisfacao
do paciente). A pontuacdao maxima é 35. Nao existe consenso entre a escolha do melhor método de
tratamento dessa lesdo. A opgao de tratamento da fratura do Gmero proximal entre fixagao interna com
placa bloqueada ou colocacao de hemiartroplastia depende do julgamento subjetivo do cirurgiao®’. O indice
de maus resultados é elevado, independentemente da opcao de tratamento adotada variando de 22 até
64%:2°. Kirchhoff® é de opinido que a placa bloqueada deve ser o tratamento de escolha nesse tipo de lesao.
0 assunto é controverso. Misra'* numa revisao sistematica da literatura sobre o tratamento das fraturas
do Umero proximal em 3 e 4 partes comparando o tratamento conservador, com protese e osteossintese
concluiu que os resultados com uso de prétese ou da placa bloqueada nao apresentaram diferencas
estatisticas quanto a infeccao e dor, porém a amplitude de movimento é melhor nas artroplastias?2. Hertel
afirma que existem poucas evidencias sobre o tratamento ideal: conservador, prétese ou fixacao interna,
referindo que o resultado final semelhante com uso de placa blogueada ou protese. Existem altos indices de
complicacdes no tratamento das fraturas com placas®3. O indice de necrose avascular referido na literatura
é alto”415, mesmos valores observados em nossa série. Perfuracdes da cabeca umeral pelos parafusos
podem ocorrer em 7,5 a 14% dos pacientes!#5. Isso ocorre por erro técnico (parafusos muito longos) ou
por reabsorcao 6ssea. Em nossa casuistica observamos essa complicagdo em 11% dos pacientes. Outra
grave complicagcao é a perda da fixagao observada em 0ssos osteoporoticos (“cut out”). Owsley*2 encontrou
em 23% dos casos operados e em 43% nos pacientes acima de 60 anos . Egol e cols Charalambous e cols
reportam indice de 16% dessa complicacao®. Na nossa série isso ocorreu em um paciente (5%).

CONCLUSAO

Apesar do alto indice de complicagbes e mesmo sem haver consenso, a osteossintese com placa blogueada
deve ser considerada como a primeira opgcao no tratamento nas fraturas em quatro partes do imero proximal,
especialmente em pacientes jovens e com bom estoque 6sseo. Os indices de resultado insatisfatérios com
uso de placas blogueadas sdo semelhantes quando comparados com as proteses parciais. As complicagoes
da osteossintese com uso de placa bloqueada quando presentes e sintomaticas permitem opc¢oes de trata-
mento compativel, bom resultado final em relacao a dor, amplitude de movimento e forca do membro superior.
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INTRODUGAO

RESUMO

A ossificacdo heterotopica é a formacdo de osso maduro em partes moles
extradssea e sua incidéncia no cotovelo varia de 1.9 a 3%. Geralmente esta as-
sociada com traumatismo cranioencefalico, queimaduras elétricas e térmicas,
traumas, cirurgias e trauma raquimedular. O quadro clinico é caracterizado por
dor e limitacao do arco de movimento da articulacao envolvida, mas pode ser
um achado incidental em individuo assintomatico. O tratamento esta indicado
para casos sintomaticos e com limitagao funcional do movimento. Baseia-se
na resseccao cirdrgica, que deve ocorrer apdés maturacao éssea completa para
evitar-se recidiva. Associam-se medidas adjuvantes como anti-inflamatérios
nao esteroides, fisioterapia e radioterapia, entretanto, as doses, tempo de uso
e eficacia destes tratamentos ainda sao incertos.

Descritores: ossificagao heterotopica, cotovelo, cirurgia, tratamento.

ABSTRACT

Heterotopic ossification is the formation of mature boné within soft tissues and
its incidence around the elbow varies from 1,9 to 3%. Usually it is related do
cranioencephalic traumatism, electrical and thermal burn injuries, traumas,
surgeries and spinal cord injury. The clinical picture is characterized by pain
and limited range of motion of the involved joint, but it may be an incidental
finding in asymptomatic patient. Treatment is indicated for symptomatic cases
and those that present with functionally limited motion. Treatment is based in
surgical excision that should be performed after complete maturation of the
bone to avoid recurrence. Adjuvant measures may be added to the treatment
such as NSAIDs, physiotherapy and radiotherapy, however, doses, duration of
use and effectiveness of these treatments are still uncertain

Keywords: heterotopic ossification, elbow, surgery, treatment.

Ossificacao heterotdpica (OH) refere-se a formacao de osso maduro lamelar em partes moles extradssea. O exa-
to mecanismo de sua formacgao ainda é incerto. Geralmente ocorre apds trauma (fratura, luxacdo, ou ambos),
cirurgia, queimaduras térmicas ou elétricas, traumatismo cranio encefalico (TCE), trauma raquimedular (TRM) ou
distirbios genéticos.>® No cotovelo o trauma é a principal causa de OH.* Apds um trauma ocorrem um processo
inflamat6rio local e sistémico, dependendo da magnitude do acidente. Dessa forma ha liberacao de proteinas
sinalizadoras, as quais ativam os genes que sintetizam tecido osteoide e condroide, e também, causam a dife-
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renciacao de células mesenquimais em osteoblastos e condroblastos®=. O processo € de instala¢ao rapida com
endurecimento das partes moles em 72h, e ossificacao gradativa a partir de 10 dias, que progride até atingir um
maximo em torno de seis semanas. Apos esse periodo, ocorrem estabilizacdo e maturacao do tecido osteoide.
Aincidéncia de OH é relativamente alta, porém na maioria das vezes sem repercussao clinica. Na artroplastia
de quadril sua ocorréncia localiza-se em torno de 50%, entretanto, somente 5% tem repercussao clinica. A
literatura tem incidéncia de OH no cotovelo que varia de 1.9-3%%*5.

A classificacdo de Hastings e Graham® é a mais utilizada para avaliar a progressao e avaliar o prognéstico
da OH nos membros superiores (Tabela 1).

Tabela 1: Classificagao de Hastings e Graham para ossificagao heterotopica em membros superiores.
CLASSE CARACTERISTICAS

| Evidéncia radiografica de OH, sem déficit funcional

1l Restricdo do ADM em flexo-extensdo ou prono-supinagdo, ou ambos

1l Anquilose quase completa da articulagdo

Legenda: OH: ossificacdo heterotépica; ADM: arco de movimento.

0 tratamento baseia-se na ressec¢ao da ossificagdo com medidas adjuvantes como anti-inflamatérios nao-
-esteroides (AINEs), radioterapia e fisioterapia. Nenhuma dessas modalidades ainda tem uma recomendacao
precisa de dose, quantidade, ou protocolos bem estabelecidos. Ainda, o melhor tratamento é sua prevencao.
Apresentamos aqui um caso de OH no cotovelo apés reparo de ruptura do tenddo do biceps distal.

MATERIAIS E METODOS

Paciente do sexo masculino, 53 anos de idade, apresentou ruptura aguda do tendao do biceps distal no coto-
velo direito. Apds 10 dias foi submetido a reinsercdo do tendao. Esta cirurgia foi realizada sob bloqueio de plexo
braquial e anestesia geral. Incisdao anterior, 1,5cm distalmente a prega antecubital, disseccao por planos até a
tuberosidade bicipital do radio onde se notou que o tendao do biceps distal estava desinserido. Realizado pre-
paro do biceps com fios Fiber Wire através de pontos tipo Kracow e o reinserido por orificio realizado através da
tuberosidade bicipital do radio e fixado com Endo-Button. O tempo total de garrote pneumatico foi de 2 horas e
8 minutos. O paciente evoluiu com neuroapraxia do nervo radial no pés-operatério imediato, a qual foi resolvida
em 24h. Recebeu alta com tala em flexao de 50° do cotovelo e rotagao neutra de antebraco. Com duas semanas
apos o procedimento, o paciente teve uma reacao alérgica grave, devido ao anti-inflamatorio que estava usando.
Iniciou fisioterapia em duas semanas, para drenagem de edema, analgesia e ADM passiva do cotovelo.

Com cinco semanas de cirurgia queixava-se de aumento de volume na fossa antecubital (Figura 1) e teve

Figura 1. Observar o abaulamento na fossa antecubital (seta preta).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2013; 4(1): 18-24 19




parada da progressao de ganho de ADM, principalmente prono-supinacao (Figura 2). Solicitado radiografia
a qual constatou OH na regiao anterior do cotovelo (Figura 3). Introduzimos indometacina 75mg durante
duas semanas pré-operatoria.

Figura 3. Radiografia pré-operatéria mostrando a ossificacao
heterotopica na regido anterior do cotovelo. (A): incidéncia em
perfil; (B): incidéncia anteroposterior.

Apobs seis meses da reinsercao do biceps distal, o paciente foi novamente submetido a cirurgia para ressec-
cao da OH. A abordagem foi realizada pela cicatriz da cirurgia prévia. Notou-se que a OH englobava o tendao
do biceps distal, comprometendo sua reinsercao. Retirado toda a massa 6ssea (Figuras 4 e 5) e realizado
novo reparo do biceps, suturando a porcao distal restante ao coto proximal. Feito hemostasia rigorosa com
eletrocautério e cera de 0sso. Deixado com dreno de Jackson-Pratt durante 24h. O paciente evoluiu bem
no pés-operatdrio imediato e recebeu alta no dia seguinte.

Paciente iniciou fisioterapia precocemente, para analgesia, drenagem do edema e ADM passivo.

Figura 4. Aspecto intraoperatério: ossificagdo heterotépica (seta
azul) encontrava-se englobando o tendao do biceps distal (seta
branca).
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Figura 5. Aspecto macroscépico do
tecido 6sseo heterotdpico apds a
sua total resseccgao.

RESULTADOS

Apés 1 semana de cirurgia o paciente teve retorno ambulatorial e a ferida operatéria apresentava-se de
bom aspecto, sem sinais flogisticos, com edema leve no cotovelo e dor discreta. Com quinze dias de pos-
-operatorio fizemos a retirada dos pontos de sutura. Paciente manteve sessoes de fisioterapia trés vezes por
semana e evoluiu bem na regressao do edema e no ganho de ADM. Com um més de operado a pronacao
foi avaliada em 70°, supinacao de 90° e flexo-extensdo normal.

Apds dois meses da resseccao o paciente realizou radiografia (Figura 6) que constatou auséncia de recidiva da OH.

Figura 6. Radiografias pos-
-operatodrias (A) incidéncia ante-
roposterior e (B) perfil demons-
trando auséncia de recidiva.
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0 quadro clinico teve grande melhora com pronacao quase total, supinacao, flexao e extensao sem altera-
¢coes (Figura 7).

Figura 7. Aspecto clinico p6s operatério (A) supinacao; (B) pronagao; (C) extensao; (D) flexao.

A cicatriz estava com bom aspecto e, o abaulamento que existia antes da cirurgia devido a massa éssea
ectopica, nao foi mais notado (Figura 8).

Figura 8. Bom aspecto da cicatriz cirirgica e auséncia de abaulamento
na fossa antecubital, apés 2 meses de cirurgia.

DISCUSSAO

0 cotovelo € um local propenso a desenvolver OH apéds fraturas e luxacoes, especialmente em pacientes
com lesdo neuroldgica ou lesdo térmica”®.
A maioria doa autores concorda que o tratamento ideal se baseia na ressecgao cirlrgica, mas 0 momento
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em que isso deve ocorrer é critico. A orientacdo é que o momento ideal seria apdés uma espera de 12-18
meses até que a radiografia comprove maturacdo do osso neoformado®3911,

A cirurgia esta indicada quando ha limitacdo do arco de movimento (ADM), considerado nado funcional ou
quando a dor é intratavel. A resseccao precoce, antes da sua maturacao pode aumentar significativamente
a chance de recidiva, gerando rigidez articular.

Em contrapartida, a demora em operar contribui para piora da dor, restricao grave ADM e atrofia muscular,
contratura secundaria, e diminuicao da fungao do membro superior. Portanto, intervencao cirdrgica mais
precoce tem sido recomendada particularmente em casos com comprometimento do nervo ulnar®. Estudos
recentes reportaram bons resultados apds resseccao dentro de 4-8 meses apods o trauma®t?,

Além da abordagem cirlrgica é essencial que medidas adjuvantes sejam associadas, como AINEs, fisiotera-
pia e radioterapia. Atualmente o uso de AINEs e da radioterapia sao bem difundidos para profilaxia da OH.
Os AINEs sao mais utilizados por serem de mais facil acesso e custo. A indometacina e naproxeno se
mostraram mais eficientes do que o placebo em estudo de Vielpeau et al.'® sendo a indometacina a mais
comumente usada. Entretanto, ndo ha estudos que definem a dose ideal, 0 melhor momento para iniciar
Seu uso e nem por quanto tempo deve ser administrada.

A radioterapia pdés operatéria atua nas células tronco mesenquimais pluripotentes, inibindo sua progressao
para condroblastos e osteoblastos. A radioterapia tem eficacia quando aplicada no quadril de pacientes com
fatores de risco diminuindo tanto a incidéncia como a gravidade da OH quando aplicada entre 72-96h apds
o trauma®*1®, Atualmente, recomenda-se uma Gnica dose enter 700-800 rads que tem efeito semelhante
a multiplas doses fracionadas com a vantagem de uma administracdo mais facil*6%.

Existem alguns fatores bem conhecidos que aumentam o risco de desenvolver OH. Sao eles: pacientes
submetidos artroplastia total de quadril (ATQ), osteoartrite hipertréfica, OH contralateral, cirurgias prévias,
sexo masculino, pacientes com doenca de Paget, espondilite anquilosante, sequela de fratura'®. O principal
deles é histéria de OH prévia. Nao existe ainda um método capaz de abolir a formagdo da OH, portanto,
o melhor tratamento para esta afec¢do continua sendo sua prevencao®. Lesoes de alto risco com grande
trauma as partes moles e formacao de hematoma no cotovelo devem ser seguidas com cuidado. A técnica
cirargica empregada para o tratamento do caso deve seguir principios atraumaticos, evitando danos adi-
cionais as partes moles e evitando-se imobilizacao prolongada como também uma manipulacao agressiva
na fisioterapia poés-operatoria.

Um método que pode ser utilizado para monitorar pacientes em risco de desenvolver OH é a dosagem sérica
de fosfatase alcalina (FALC)*°. Estudos mostraram que os niveis de FALC aumentam de forma mais precoce
que o aparecimento dos sintomas e das alteracdes radiograficas, e que os niveis de FALC geralmente sao
3,5 vezes maiores que o valor normal, crescendo a partir do primeiro més e com pico que ocorre em torno
de 12 semanas?’. Em contrapartida Ellerin et al. e Evans?>22 mostraram nao haver alteracado significante
entre os niveis de FALC entre pacientes com e sem OH.

CONSIDERAGOES FINAIS

A OH é uma condicao potencialmente grave, que pode resultar em limitacao funcional do ADM da articu-
lacdo envolvida e quadro clinico doloroso incapacitante. Os métodos de tratamento incluem a resseccao
cirlrgica, que deve ser realizada apés a maturacao 6ssea. Entretanto, deve-se avaliar o comprometimen-
to funcional e riscos de complicacoes como atrofia muscular, contratura secundaria, lesao condral que
podem resultar do atraso em ressecar a massa 0ssea. Medidas adjuvantes como fisioterapia AINEs e
radioterapia tém sido estudadas, mas nenhum protocolo estabeleceu doses, tempo ou formas precisas
de aplicacao de cada uma delas. Nao existe ainda um método capaz de abolir a formacao da OH, mas
os fatores de risco sao bem estabelecidos, portanto o melhor tratamento para esta afeccao continua
sendo sua prevencao.
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INTRODUCAO

RESUMO

O osteossarcoma é uma neoplasia maligna primaria produtora de 0sso
de agressividade elevada. Apresenta-se histologicamente sob as formas
osteoblastica, fibroblastica, condroblastica e, mais raramente, de pequenas
células. No presente artigo descreveremos o caso de uma jovem com
osteossarcoma variante condroblastica no imero proximal esquerdo, tratada
com quimioterapia pré e pos operatéria mais resseccao do Umero proximal com
substituicdo por endoprétese. E apds 12 anos livres de doenca apresentou
recidiva pulmonar, sendo tratada com lobectomia inferior esquerda.

Descritores: osteossarcoma condroblastico, endoprotese de Gmero, trata-
mento de neoplasias 6sseas, metastase tardia.

ABSTRACT

Osteosarcoma is a primary malignancy of bone producing high aggressive-
ness. It presents histologically in the forms osteoblastic, fibroblastic, chon-
droblastic, and more rarely, of small cells. In this article we describe the
case of a young woman with chondroblastic variant of osteosarcoma in the
left proximal humerus treated with chemotherapy before and after surgical
resection of the proximal humerus more with replacement by endoprosthesis.
And after 12 years free of disease had relapsed lung was treated with left
lower lobectomy.

Keywords: chondroblastic osteosarcoma, humeral endoprosthesis, treatment
of bone tumors, add late metastasis.

0 osteossarcoma é um tumor maligno primario do osso caracterizado pela producéo de ostedide pelas células
neoplasicas. E o segundo em frequéncia entre os tumores malignos que acometem o 0sso, a seguir do mieloma
multiplo. E um tumor tipico do individuo em crescimento, portanto, 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 predilecéo pela regido do joelho'2. Histologicamente, podem ser classificados nas variantes osteoblas-
tica, que respondem por cerca de 50% dos diagndsticos anatomopatologicos; condroblastica equivalendo a
aproximadamente 25%, e os 25% restantes respondem pela variante fibroblastica e de pequenas células?.
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Entretanto sua classificacao histologica ndo é determinante no progndstico do paciente. Pois a extensao
da doenca seguido do grau da lesdo, tamanho do tumor e das lesées secundarias, respectivamente, € que
determinarao a sobrevida do paciente.

Estima-se que 36% dos casos de osteossarcoma ja apresentem metastase ao diagnostico. Sendo metasta-
ses pulmonares, por via hematogénica, as mais frequentes. 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*®,

Baseada nessas estatisticas, se espera que pacientes sem metastases ao diagnéstico estejam livre de
doenca ap6s 10 anos de seguimento.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 33 anos, comerciaria, procedente de Jacutinga-MG. No final do ano de 1998,
comecou a queixar-se de dor na regiao do ombro e braco esquerdo, de pequena intensidade, ap6s trauma
leve. No inicio a dor melhorava apds analgesia com anti-inflamatérios ndo hormonais, mas no decorrer
do intervalo de trés meses, a dor aumentou de intensidade e se tornou constante, associado a aumento
de volume do braco esquerdo. A paciente, entdo, procurou unidade basica de salde onde foi realizado
radiografia do brago esquerdo, e identificado lesao radiotransparente no iGmero proximal. A seguir ela foi
encaminhada ao especialista para avaliacao.

A imagem radiografica, o Gmero apresentava caracteristicas de neoplasia maligna primaria compativel com
osteossarcoma (Figura 1).

Figura 1. RX de ombro esquerdo em posicao AP, demonstrando a lesao
osteoblastica no imero proximal esquerdo.

A paciente iniciou estadiamento local e sistémico com Ressonancia Magnética do brago (Figuras 2A e 2B),
Cintilografia Ossea Trifasica, TC de térax e bidpsia percutanea do imero proximal esquerdo, que identificou
ao anatomopatolégico osteossarcoma com padrao predominantemente condroblastico. Foi encaminhada
ao servico de oncologia para iniciar quimioterapia neoadjuvante.
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Figura 2A. RM de ombro esquerdo, ponderada em Figura 2B. RM de ombro esquerdo, ponderada
T4, corte coronal, que ilustra a destruicao, com em T2, com supressao de gordura ap6s injegao
neoformacao 6ssea. de contraste, no corte sagital, demonstrando o

efeito de massa da lesao, invadindo partes moles.

Foi submetida a resseccao de Umero proximal e substituicdo por endoprétese no dia oito de junho de 1998
(Figuras 3A e 3B), e a seguir encaminhada para oncologia para iniciar quimioterapia adjuvante. Realizou
seguimento ambulatorial durante 12 anos sem intercorréncias.

'B

Figura 3A. RX de Umero esquerdo em posi¢ao Figura 3B. RX de Umero esquerdo
AP, p6s resseccao tumoral e substituicao por em posicao perfil, pdés resseccao
endoprétese nao convencional. tumoral e substituicdo por endo-

prétese nao convencional.

Em novembro de 2010, a paciente deu entrada no Pronto Atendimento com histéria de tosse ha 3 dias
seguido de escarro hemoptbico em pequena quantidade associado a febre baixa, que apbés exames de
imagem (Figuras 5A, 5B, 5C; 6A, 6B, 6C; 7A, 7B, 7C) foi sugerido diagnostico de metastase pulmonar de
osteossarcoma no lobo inferior esquerdo, confirmado com anatomopatolégico realizado no produto da
resseccao cirlrgica (data da cirurgia 16/01/2011).
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Figuras 6A, B e C. Reconstrucao sagital das imagens do PET-TC, demonstrando a lesdo pulmonar no lobo inferior esquerdo.
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Figuras 7A, B e C. Corte axial das imagens do PET-TC, ilustrando lesao pulmonar no lobo inferior esquerdo.
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Um ano e sete meses apos a resseccao pulmonar e 14 anos de resseccao do Umero proximal esquerdo a
paciente continua em seguimento ambulatorial sem sinais de nova recidiva.

DISCUSSAO

0 perfil dos pacientes que apresentam osteossarcoma primario sdo muito semelhantes. Geralmente se
encontram na faixa etaria entre a 2° e 3 décadas de vida, e na sua maioria, apresentam diagnéstico da
variante osteoblastica; o que nao significa mudanca no progndstico do paciente*®,

O fator preponderante na sobrevida do paciente continua sendo a extensao da doenga no momento do
diagnéstico, que em conjunto com a quimioterapia neo e adjuvante somada a boa técnica de resseccao
determinardo o curso da doenca. No caso da nossa paciente ela ndo apresentava metastases ao diagnoés-
tico inicial; somado ao grau de necrose de 98,4%, pbés quimioterapia pré-operatéria, falava a favor de uma
taxa de sobrevida livre de doenga acima de 65% em 5 anos, de acordo com a literatura®®.

Porém apo6s 12 anos de evolucao, fugindo do desvio padrao esperados para os casos de ostessarcoma
sem matastase e com excelente resposta a quimioterapia, a paciente apresentou recidiva. Mostrando a
necessidade de continuar com seguimento a longo prazo, a fim de diagnosticar precocemente possiveis

recidivas da doenca.

RELEVANCIA CLINICA

Sendo o osteossarcoma uma neoplasia maligna que apresenta altos indices de mortalidade, se faz neces-
sario seu acompanhamento a longo prazo com equipe multidisciplinar, a fim de detectar possiveis recidivas
mesmo apods decorrido longos periodos livre de doenca.
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