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Referéncias Bibliogréficas: 1) HELFENSTEIN, Milton; FELDMAN, Daniel. Sindrome da fibromialgia: caracteristicas clinicas e associacdes com outras sindromes disfuncionais. Rev Bras Reumatol, v.42, n.1, p. 8-14, 2002. 2) KATZ, WA,DUBE, J. Cyclobenzapring in the treatment of acute muscle spasm:
review of a decade of clinical experience. Clin Ther, v.10, n.2, p.216-228, 1988. 3) TOTH, P.P,,URTIS, J. Commonly used muscle relaxant therapies for acute low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzaprine hydrochloride, and metaxalone. Clin Ther, v.26, n.9, p. 1355-1367, 2004, 4) Bula do
produto MIRTAX:comprimidos. Responsvel técnico:Dr.Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratdrios Farmacéuticos Ltda. 5) REYNOLDS, W.J. et al. The effects of cyclobenzapring on sleep physiology and symptoms in patients with fioromyalgia. The Journal of Rheumatology, v. 18, n.3, p. 452-454, 1991,
MIRTAX: cloridrato de ciclobenzaprina. Comprimidos revestido 5 mg e 10mg.USO ADULTO. USO ORAL. MS - 1.0573.0293. Indicacdes: MIRTAX é indicado no tratamento dos espasmos musculares associados com dor aguda e de etiologia misculo-esqueltica. Contraindicages:
Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula, pacientes que apresentam bloqueio cardiaco, arritmia cardiaca, distirio da conducéo cardiaca, alteragéo de conduta, faléncia cardiaca congestiva, hipertireoidismo e infarto do miocérdio. 0 uso
simultdneo de MIRTAX e inibidores da monoaminoxidase (IMAG) é contra-indicado. Precaucdes e Adverténcias: MIRTAX deve ser uilizado com cautela em pacientes com histdria de retengo urindria, glaucoma de angulo fechado, presséo intra-ocular elevada ou naqueles
em tratamento com medicacdo anticolinérgica, pacientes com antecedentes de taquicardia, bem como os que sofrem de hipertrofia prostatica. Néo se recomenda a ingestéo do medicamento nos pacientes em fase de recuperagéo do infarto do miocérdio, nas arritmias
cardiacas, insuficiéncia cardiaca congestiva, bloqueio cardiaco ou outros problemas de conduzo. A utilizagéo de MIRTAX por periodos Superiores a duas ou trés semanas deve ser feita com o devido acompanhamento médico. Os pacientes devem ser advertidos de que
asua capacidade de dirigir veiculos ou operar maquinas perigosas pode estar comprometida durante o fratamento. Gravidez: no se recomenda a administracdo de MIRTAX durante a gravidez. Amamentacdo: néo é conhecido se a droga é excretada no leite materno.
Pediatria: ndo foram estabelecidas a seguranca e a eficacia de ciclobenzaprina em criancas menores de 15 anos. Geriatria: ndo se dispde de informagdes. s pacientes idosos manifestam sensibilidade aumentada a outros antimuscarinicos e & provavel a manifestacéo
de reagdes adversas aos antidepressivos triciclicos relacionados estruturalmente com a ciclobenzaprina do que os adultos jovens. Odontologia: os efeitos antimuscarinicos periféricos da droga podem inibir o fluxo salivar, contribuindo para o desenvolvimento de caries,
doengas periodontais, candidiase oral e mal-gstar. Carcinogenicidade, mutagenicidade e alteragdes sobre a fertilidade: os estudos em animais com doses de 5 a 40 vezes a dose recomendada para humanos, néo revelaram propriedades carcinogénicas ou mutagénicas
da droga. Interagdes medicamentosas: A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do alcool, dos barbituratos e dos outros depressores do SNC. Os antidepressivos triciclicos podem bloquear a agao hipertensiva da guanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e
antimuscarinicos podem ter aumentada a sua acéo, levando a problemas gastrintestinais e ileo paralitico. Com inibidores da monoaminoxidase & necessério um intervalo minimo de 14 dias entre a administragéo dos mesmos e da ciclobenzaprina, para evitar as possiveis reacdes.
Reacdes adversas: Sonoléncia, secura da boca, vertigem, fadiga, debilidade, astenia, nduseas, constipagéo, dispepsia, sabor desagradavel, visdo borrosa, cefaléia, nervosismo e confuséo. Cardiovasculares: taquicardia, arritmias, vasodilatagéo, palpitago, hipotenséo.
Digestivas: vomitos, anorexia, diarréia, dor gastrintestinal, gastrite, flatuléncia, edema de lingua, alteracéo das funcdes hepaticas, raramente hepatite, ictericia e colestase. Hipersensibilidade: anafilaxia, angioedema, prurido, edema facial, urticaria e “rash”. Misculo-

esqueléticas: rlgldez muscular Slstema NErvoso e psmmatncas ataxia, vertlgem disartria, tremores, hipertonia, convulsdes, alucinaces, i insdnia, depressao, ansiedade, agitacéio, parestesia, diplopia. Pele: sudorese. Sentidos especiais: perda do paladar, sensacéo
de ruidos (ageusia, “tinnitus”). Urogenitais: retencéo urindria. Posologia: A dose usual é de 10 a 40 mg ao dia, dividida em uma, duas, trés ou quatro administragSes, ou conforme orientagéo médica. A dose méxima diéria é de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. SE
PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. MIRTAX E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OU OPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. Material técnico-cientifico de distribuicéo
exclusiva a classe medica. B 06 CPD 2725701.

Mirtax € um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou opere
- maquinas, pois sua agilidade e atencao podem estar prejudicadas.
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Cordia verbenacea DC. 5 mg

contra dor e inflamacao
alfa-humuleno

Excelente eficacia
em casos de afeccoes
musculo-esqueleticas’®

@ Superioridade ao diclofenaco
dietilamonio topico’

D As vibracoes do US (fonoforese)
ndo alteram os principios ativos?

ACHEFLAN. Cordiia verbenacea DC. MS - 1,0573.0341.Indicaces: ACHEFLAN ¢ indicado nas seguintes situacbes: tendinites, afeccdes misculo-esqueléticas associadas & dor ¢ inflamac, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia,
em quadros inflamatorios dolorosos associados a traumas dg membros, entorses e contusdes. Contraindicacdes: ACHEFLAN & contraindicado nas seguintes situaces: Individuos sensiveis a Cordia verbgnacea DC. ou a qualquer componente
da férmula. Ocorréncia de solugdes de continuidade (feridas, queimaduras, lesBes infeccionadas, etc). Adverténcias: ACHEFLAN E PARA USO EXTERNO E NAO DEVE SER INGERIDO. NAQ DEVE SER UTILIZADO ASSOCIADO A OUTROS PRODUTOS
DE USO TOPICO. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. TESTES REALIZADOS EM ANIMAIS INDICAM QUE ACHEFLAN NAQ APRESENTA ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO), RECOMENDA-SE LAVAR
ABUNDANTEMENTE 0 LOCAL COM AGUA EM CASO DE CONTATO COM (S OLHOS. Uso em idosos, criancas e outros grupos de risco: nao existe experiéncia clinica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, criancas abaixo de 12 anos, gestantes
¢ lactantes. Gravidez e lactagi: categoria de isco na gravidez C: Nao foram realizados estudos em animais prenhes e nem em mulheres gravidas. “ESTE MEDICAMENTO NAO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAGRO U AMAMENTAGA
SEM ORIENTACAO MEDICA'. Interagdes medicamentosas: néo houve relto de interagao medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliacio do ACHEFLAN. Entretanto, Sua associagi a outros firmacos deverd ser avaiada pelo méico.
Reagdes adversas: ( USO DE ACHEFLAN NAO ESTA ASSOCIADO A RELATO DE REAGOES ADVERSAS. RARAMIENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATENGAQ: ESTE £ UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS
TENHAM INDICADO EFICACIA £ SEGURANGA ACEITAVELS PARA COMERCIALIZAGRO, EFEITOS INDESEJAVEIS E NAO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO, INFORME SEU MEDICO". Posologia: aplicacdo tpica, sobre a pele integra, de 8
em 8 horas. A duragdo do tratamento varia conforme a afecgdo 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. Outubro/2011. MB_09 CPD 2220603(4) reme. MB_09 CPD 2026102(0) Aerosol.

Referéncias bibliograficas: 1. BRANDAO, D.C. et al. Estudo fase I, duplo-cego, aleattrio, comparativo para avaliar fi cacia ¢ tlerabilidade da Cordia verbenacia e do diclofenaco dietilamnio, em pacientes portadores de contusGes, entorses,
traumas  lesies musculares, com inicio infeior a 24 horas. Revista Brasileira de Medicing, v.63, .8, p.408-415, 2006. 2. OLIVERA JONIOR, E.M. et al. Estudo piloto de avaliagio da infl uéncia do ufirasom i estabilidade do alfa-humuleno e
trans-cariofileno presentes no fi tomedicamento antiinfl amatério, creme de Cordia verbenacia 5 mg/g. Med Reabil, .25, n.2, p.50-54, 2006. 3. REFSI0, . et al. Avaliagdo clinica da eficacia e seguranca do uso de extrato padronizado da Cordia
verbenacia em pacientes portadores de tendinite e dor miofascial. RBM Revista Brasileira de Medicina, v.62, n.1/2, 40-46, 200.
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sulfato de condroitina sulfata de glicosamina ao Tratamento * Acess a0

» Estimul & sintese » Estiruta a sintese » Py ser mais acessivel tratamentn pata
de laluronato de proteoglicanos [roporcona maior mais pacinies,
proteoglicancs * » Efeito Anti-inflamatieio adesdo a0 tratamento

Contraindicacao: p[:amentes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula. Interacao
medicamentosa: £ recomendavel que pacientes diabéticos monitorem seus niveis sanguineos de glicose mais
frequentemente durante o fratamento com Artrolive.

Referbncias biblogribicas: 1) Kairoa Wl Brasl, Desponivid ent <hitp:iftvasl kaisoyweh comipioducio-artroliee. 1 T900>, Atessd e Mowembno 2011, Prego mais acesshad 2} SE0A. Hiton & SE0A, Antinio Coros, Osieoaninie. in WOREIRA, C &
CARVALHO, MAP [Eda). Reursiloiogia - Diagnisiion & kataments 2 ed Ria de Jangsre: MEDSI, 2001. p. B83-307

ARTROLIVE st da gicosaming + sulfato de condioiie MS - 1 0677 0980, INDRCACOES: ARTROLIVE & ndicad parm oslooarnile, etroaoses ou arross o 1odas a5 suss manibstdes. CONTRASNDICAGOES: ARTROUVE E CONTRAMNDICADO EM
PALENTES QUE APRESENTEM WFERSENSIBUDADE & QUABOUER DOS COMPOMENTES DE SUA FORMULA. GRAVIDEZ E LACTACAD. PRECAUGOES E E ADVERTENCIAS: SA0 MECESSARIOS O DIAGNOSTICO PRECSC E
ACOMPANHAMENTD CLDADOSD DE PACENTES COM SNTOMAS INNCATIVOS DE AFECCAD GASTRINTESTINAL, HISTORI, PREGRESSA DE (A CERA GASTRICA DU INTESTINAL, DIABETES MELLITLIS, DU ACOMETATACAG DE DESTUREOS
D0 SISTEMA HEMATOPDIETICE-OU D COAGULACAD BANGLINEAASSIM COMO PORTADORE S DE INSUSICIENCIR DS FUNCOES RENAL HEPATICACU CARCIACA. SE OCORAER EVENTUALMENTE ULCERACAD PEPTICA DU SANGRANENTO
GASTRINTESTIAL EM PACENTES SO8 TRATAMENTO, ANEDICACAD DEVERL BER SUSPENSA IMEDWTAMENTE. DEVIDO A NEXISTENCEA DE INFORMACOES TOMCOLOGICAS DURANTE O PERICDO GESTACIDNAL ARTROLIVE MEQESTA
INCHCADO PRR SER UTILIZADD DURANTE A GRAVIDEZ. NAD EXISTEM INFORMALCES SOBRE A PASSAGEM DO MEDICAMENTD PARA OLEITE MATERNG SENDO DESACTMSELHADD SEU U0 HESSAS CONDIDOES E AS LACTANTES 508
TRATAMENTO KAL) DEVEM AMAMENTAR. POCE OCORRER FOTOSSENSELIACAD EM PACIENTES SUSCETIVERS PORTANTO RACIENTES COM HSTORICO DE FOTOSSENSEILIDADE A CUTROS MEDICAMENTOS DEVEM EVITAR 52 EXP0R
A LUZ SOLAR. FORAM DESCRITORS N LITERATURA, ALGUNS CASDS [E HIPERTENSAD BISTOLICA REVERSIVEL. EN PACIENTES NAD PREVIAMENTE HPERTENSOS, MNA VIGENCEA DO TRATAMENTC COM GLICOSAMMA £ CONDROITINA
"'DHTWDEWMHMWWMEDWTMMWFMWTWWWEMWNEMGMMWM
DURANTE TRATAMENTS COM CLICOSAMEL E CONDROITIGA, QUE WOLTARAM A5 NIVEIS NOFMAIS APOS INTERRUPSAD DO TRATAMENTD Hﬂmmmmmmmm
oo INComar o g ATenio da veaies adversas g0 Silema pashmiestng sand0 ronmendais UM Boompanhamantc midog Mas NgoRs0 Nesses (605, QUG BUNe da lersta médica descravem gue 0 S0 3 PRoosaming 0 CoNdrana poos incomer am
lam aumontn da ressahnca & insulitm, pondm, eases esldos foram makados oom doses mulo superionss s ndeadas na emapdulc) dinicn nommal e sua valdade ainda & denutidn por ainos cutos adoes, Extudos socenies demonstiaram que @ assaciagio
conditein e ghotradsmina quand ngregada sn fraciendes portadone) de deeles b bpo B nda levia & alerafies no metibolmo da gicos: O nsllaccs desles e cdon filn podes e exdripotdis para ks tom daboles malihs decompersada
oo AO-oonPoEde. £ recomendivel qua pacenies (EReons mOnioiee Beos nivees sanguinecs 6 gicose mas ieaglentaments durante o ralamen com ARTROLIVE. O uso concomedants de ARTROLIVE com 08 inbelonss da ioosomensss | |Bloposiden,
fengposided B dnmmadicng) deve e miado, usa ez que 8 glcosaming indioy mssinci n i 3 esies madoamentos em oblalss humanes canoomsas g ohion o de oving. O etamante congomitanin de ARTROUVE com ansooaguiantes como o
i, ool hegring & varfaona, pode e 8o samenko dis chianoes de sangramenin, desdo & alefacies nos viiores de IR (inlemational Mormsiend Rola]. G el de m Casa na Merskna de polenciicacio do el da verfinna, oom
ormerEs aumenl dos vales sanguinecs de INFL Portanin, 0 ust concormibints de ARTROLIVE com ancoagulanies (i deve lever im conta inalacies igorses do N Reacles adverses: S25TEMA CARDIOVASCULAR: EDEMA PERFERCOE
TAQUICARDIA S5 FORAM RELATADOS COM 0 US0 DA GLICOSAMMA. POREM MAD FOI ESTRSELECION UMA RELACAD CAUSAL FORAM DESCRITOS MA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE HPERTENSAD SSSTOUCA REVERSIVEL EM
PACENTES NAQ PREVIAMENTE HIPERTENSOS. Ma VIGENCH DO TRATAMENTO COM GLICOSAMNA E CONDROMINA, PORTANTD, & PRESSAD ARTERWN. DEVE SER WERIFCADA, PERODICAMENTE DURANTE O TRATAMENTO COM
ARTROLIVE. SISTEMAMERVOSD CENTRAL MENOS DE 1% D05 PACENTES EM ESTUDOS CLIMCOS APRESENTARAM CEFALELA, INSONIAE SOMOLENCL NAWGENTLA DO TRATAMENTO COM A SUCISAMPA. ENDOCRMOMETAROLICT:
ESTUDOS RECENTES DEMONSTRARAM OUE A ASSOCIACAD COMDROIMNA £ GUCOSAMING, QUANDD EMPRESADA EM PACENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TRD R, MAD LENOU A ALTERAGOES MO HETASOLEND DA
GUCOSE OF RESLATADOS DESTES ESTUDSS NAD PODEM SER EXTRAPCLADOS PARA PAZIENTES COM [ISBETES MELUITUS DESCOMPENSADC OU MAC-LONTROLADG: I RECOMENDAVEL QUE PACIENTES DIABETICOS MONITOREM
SEUS MVELS SANGUINEDS DF GLIODEE A5 FREQUENTEMENTE DURAHTE O TRATAMENTC COM ARTROLIVE. GASTRINTESTINAL: NALSEN, DESPERSI, VOMITD, DOR ABDOMMAL () EPYSASTRICA DUEaELR,
MWEMMWWWML@WMWMM@WWWEW&M PRURIDO, LRLPWESGJTM%EWWKTMS
ALERGACAS DE PELE FORAM REPORTADAS EM ENSAICS CLINICOS COM GLUCOSAMNA. PODE DOORRER FOTOSSENSEILZACAD EM PACENTES SUSCETIVES, PORTANTO PRCENTES COMHESTORICH DE FOTOSSENSIBILIDADE A CUTROS
METHCAMENTOS DEVEM EVITAR 52 EXPOR & LUZ SOLAR. POBOLDGEA: Addios: Recomaenda-s iniciar a lerapuica tom & prosorcio de 1 cigsuta via ol 3 e a0 dia. Gome o eloiios do mbdicamenio e inciam sm midsa apds 1 e samani do
Tratarminio deve-s eram manke guer aoonlnadade & o nic-alemupcio do ai Eanck e se o 0 berwelicos anslgl=ons @ de moblidodk srtinds Hﬂmmwm
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‘carisoprodol, dipirona
e Vitaminas B1, B6, B12

A SINERGIA NO TRATAMENTO DAS
DORES MUSCULOESQUELETICAS.

arisoprodol
Promove relaxamento muscular e possui agdo analgésica.”

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

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

. Lombalgia Distensao muscular
. Cervicalgia Dorsalgia

:,‘__gatalgla Mionevrix é bem tolerado

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

Referéncias bibliograficas: 1) Bula do produto MIONEVRIX. comprimidos revestidos. Responsével Técnico: Dr. Wilson R.Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratdrios 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. Utilizacao de uma associagdo de analgésico, miorrelaxante e
vitaminas do complexo B em doengas degenativas articulares, reumatismo extraarticulares  afeccdes reuméticas: Folha Médica, v.83, n.3, p.361-363, 1981. 4) ELENBAAS JK. Centrally acting skeletal muscle relaxnts. Am J. Hosp Pharm, 37: 1313-23; 1980. 5) CABRERA,
JA. Avaliagéo terapéutica da combinagéo de um miorelaxante e de analgésico com vitaminas do complexo B no tratamento de afecgdesdo sistema mﬂscu\o-esque\e’tico. Folha Médica, 72, n.2, p. 113-115,1976. 6) JURNA, |. Analgesic and analgesia-potentiating action
of B vitamins. Schmerz, v. 12, n. 2, p. 136-141, 1998. MIONEVRIX®(carisoprodol + associacdes). Via oral. Comprimidos revestidos. USO ADULTO. MS - 1,0573.0114

MIONEVRIX. carisoprodol +assoc|agoes comprimidos revestidos. uso oral. uso aduto. MS - 1.0573.0114. Indicagdes: miorrelaxante, antmeunncoeant\algwo Contraindicacdes: Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula; nos casos de
miastenia gravis, discrasias sangumeas ¢ porfiria aguda intermitente. MIONEVRIX n@o deve ser utilizado no periodo da gestagéo e lactacdo. Devido a presenca da dipirona sodica na sua formulacéo, MIONEVRIX & contraindicado em pamentes que tiveram
rinite, urticdria, asma ou reacdes alérgicas induzidas pelo dcido acetilsalicilico ou por outros agentes antiinflamatdrios. Adverténcias e Precaugdes: MIONEVRIX deve ser usado com cautela em pacientes com danos hepaticos ou renais ou com historia de
ﬂlcera géstrica. 0 uso de pirazoldnicos, inclusive a dipirona, pode ocasionar efeitos indesejaveis que véo desde simples alergia até depressao da granulocitopoiese e agranulocitose. Por este motivo, nos casos de tratamentos prolongados, os parametros
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INTRODUCAO

RESUMO

A sindactilia € uma das mais comuns malformacoes congénitas da mao.
Inimeras sao as técnicas cirdrgicas descritas para corrigir esta deformida-
de. Alguns principios sao amplamente aceitos, como o uso de retalhos para
criar a nova comissura interdigital. Outros, como o enxerto de pele, podem
ser causa de muitos problemas: hiperpigmentacao, crescimento de pelos,
morbidade da area doadora, contratura cicatricial e recorréncia da comis-
sura recém-criada. Os autores descrevem a técnica classica para a correcao
cirlrgica da sindactilia sem o uso de enxerto de pele.

Descritores: anomalias congénitas; sindactilia; cirurgia.

ABSTRACT

Syndactyly is one of the most common congenital hand malformations. Nu-
merous surgical techniques have been described to correct the deformity.
Certain principles are generally accepted, such as the use of flaps for cre-
ation of the web. However, some standard techniques have failure rates.
Skin grafts, for example, may cause many problems: hyperpigmentation, hair
growth, donor site morbidity, scar contracture and recurrence of the treated
commissure. The authors describe the classic technique for syndactylized
web reconstruction without skin graft.

Keywords: congenital abnormalities; syndactyly; surgery.

A sindactilia é um defeito na separacdo entre dois ou mais dedos da mao. E uma das anomalias congénitas
mais frequentes do membro superior e ocorre em aproximadamente 1 a cada 2500 nascimentos®. Pode
ocorrer de forma isolada ou associada a outras malformacdes. Sua causa é uma falha na diferenciacao das
estruturas mesenquinais em digitos individuais, nao ocorrendo a necrose interdigital longitudinal entre a
sexta e oitava semana de vida intrauterina. Geralmente é bilateral e simétrica, acomete preferencialmente
o género masculino e é incomum em negros. E mais frequente entre o terceiro e quarto dedos, seguido
pelo quarto e quinto e pelo segundo e terceiro. A sindactilia entre o primeiro e segundo dedos é rara pois
o polegar se separa da mao antes do restante dos dedos?.

A deformidade costuma ser resultado de mutacoes esporadicas, porém ha relatos de transmissao autossémica
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dominante com expressividade variavel em até 40% dos casos?. E classificada como simples, quando a
fusao ocorre somente pela pele, sendo subdividida em completa ou incompleta dependendo da extensao
da interconexao; e como complexa quando a fusdo se da também através da estrutura 6ssea dos dedos,
nesses casos com a possibilidade de anormalidades tendineas, vasculonervosas? e ungueais*.

Indmeras técnicas cirlrgicas sao descritas para corrigir esta deformidade, a maioria delas fazendo uso de
enxertos de pele, ja que a area da superficie dos dedos separados € maior que a area dos dedos unidos®®.
Apresentamos a técnica cirlrgica classica associada ao desengorduramento dos retalhos, com posterior
cicatrizacao por segunda intencao das areas cruentas, como forma de simplificar o procedimento e evitar
possiveis complicacdes do uso dos enxertos.

INDICAGOES

O tratamento da sindactilia é cirlrgico por motivos estéticos e funcionais. Nao existe consenso na literatura
sobre a idade ideal para realizar o procedimento. Sabe-se que os padroes de funcao da mao estao bem
estabelecidos antes de 2 anos, assim o tratamento deve ser realizado antes desta idade. Os casos classifi-
cados como complexos ou aqueles com envolvimento de dedos com diferenca consideravel de comprimento,
como entre o quarto e o quinto ou entre o primeiro e 0 segundo dedos, devem ser operados por volta dos 12
meses de idade. Os casos simples ou aqueles entre o segundo e terceiro ou terceiro e quarto dedos podem
ser operados ao redor dos 18 meses, 0 que facilita o procedimento cirdrgico e diminui o risco anestésico?°.
Nos casos de sindactilias com mais de dois dedos, 0s espacos interdigitais consecutivos nao devem ser
liberados em tempo Unico devido ao risco vascular ao dedo central. Um segundo procedimento pode ser
programado apds 3 a 6 meses da liberacdo inicial®®.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Radiografias das maos devem ser feitas para complementar os achados do exame fisico (Figuras 1, 2 e
3). Fusoes 6sseas das falanges e outras malformacoes esqueléticas devem ser procuradas, uma vez que
podem influenciar no planejamento cirlrgico. De rotina ndo ha necessidade de exames de imagem para
investigar anormalidades tendineas e vasculonervosas, a nao ser que haja grande suspeicao clinica para tal.

Figura 1. Sindactilia completa entre o terceiro e quarto dedos (terceiro
espaco) em crianga de 1 ano e 5 meses (aspecto dorsal).
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Figura 2. Sindactilia completa entre o terceiro e quarto dedos Figura 3. Radiografia evidenciando auséncia de anormalidades
(terceiro espaco) em crianga de 1 ano e 5 meses (aspecto palmar). Osseas entre os dedos acometidos.
TECNICA CIRURGICA

0 paciente € posicionado em decUbito dorsal com uso auxiliar da mesa de mao. A drenagem venosa deve ser
gravitacional e o garroteamento ao nivel do brago, para permitir um tempo cirlirgico maior. Evita-se 0 uso do
Esmarch no esvaziamento para facilitar a identificacdo e disseccao das estruturas vasculares, se necessario.
Os retalhos de pele sao desenhados usando como limite o eixo central dos dedos. O planejamento da comis-
sura interdigital € um dos passos mais importantes do procedimento, havendo varias maneiras de realiza-lo.
Preferimos o dorsal, retangular e de base larga. Nao deve ser desprezado o fato de que a comissura na
anatomia normal possui uma inclinacao dorsal-proximal para volar-distal de aproximadamente 40 graus, e
que as do segundo e terceiro espagos sao mais distais que a do quarto. Em geral, o retalho dorsal deve ter
dois tercos do comprimento da falange proximal e iniciar na cabeca dos metacarpianos correspondentes.
As incisGes em ziguezague, palmares e dorsais, devem ser planejadas para formar uma imagem em espelho
que possibilte a interdigitacao no final da separacao, de tal forma que nao seja prejudicada a perfusao
de cada pequeno retalho. Isto se consegue respeitando os limites pré-determinados e evitando uma base
diminuta (Figuras 4 e 5). Além disso, deve-se procurar levantar os retalhos com a menor quantidade possivel
de tecido subcutaneo, o que facilitara o posterior fechamento sem tensao na sutura. Sob magnificacao
cirdrgica as interconexodes fasciais entre os dedos devem ser liberadas, com exploragao meticulosa do feixe
neurovascular de proximal para distal (Figuras 6 e 7). Na ponta dos dedos, caso as unhas estejam unidas,
parte delas pode ser removida juntamente com a matriz germinal para permitir uma cobertura primaria.
Antes de realizar a sutura dos retalhos nos dedos ja individualizados, a UGltima etapa é fazer o chamado
desengorduramento dos mesmos. A retirada do excesso de tecido subcutaneo facilita o fechamento
primario sem tensao, evitando isquemia e grandes areas cruentas. Este procedimento deve ser criterioso
para nao colocar em risco a viabilidade dos retalhos.

Os retalhos sao entdo suturados em seus novos leitos, com pontos separados, fio absorvivel 6-0 e sem
tensao (Figuras 8 e 9). O garrote é liberado e a hemostasia € revisada. Caso seja necessario, alguns pontos
podem ser retirados para melhorar a perfusao dos retalhos ou até mesmo dos dedos.
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Figura 5. Planejamento dos retalhos (aspecto palmar).

Figura 7. Liberagao da sindactilia (aspecto palmar). Detalhe para
Figura 6. Liberacao da sindactilia (aspecto dorsal). Detalhe para o retalho planejado para cobrir a base do quarto dedo. A opcao
o retalho dorsal (rebatido proximalmente) que sera usado para para cobrir esta regidgo com pele de melhor qualidade se da em
cobrir a nova comissura interdigital. fungdo da possibilidade do uso de anel na vida adulta.
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Figura 8. Sutura dos retalhos em seus novos leitos (aspecto dorsal). Figura 9. Sutura dos retalhos em seus novos leitos (aspecto palmar).
Detalhe para a altura da nova comissura, aproximadamente no
mesmo nivel do segundo espaco e distal a do quarto espaco.

O curativo deve ser feito com gaze, individualizando os dedos e mantendo a nova comissura aberta para
gue nao haja risco de aderéncias. As areas cruentas sdo mantidas protegidas com vaselina liquida para que
as gazes nao figuem aderidas. O curativo é considerado parte do procedimento cirlrgico e recomenda-se
que seja feito pelo cirurgiao.

POS-OPERATORIO

0 curativo feito no centro cirrgico deve ser mantido por 7 dias, data em que deve ser trocado em regime
ambulatorial. As gazes que cobrem as areas cruentas devem ser retiradas com delicadeza e com irrigacao
constante com soro fisiolégico. A partir de entdo os curativos podem ser feitos em dias alternados até a
completa reepitelizacao, cerca de 3 semanas apos a cirurgia. Nao ha a necessidade de retirada dos pontos
ja que foram usados fios absorviveis.

0 acompanhamento por um profissional da area da terapia da mao é de extrema importancia para orienta-
cao da crianca e, principalmente, dos familiares sobre o seguimento pds-operatoério. Exercicios e atividades
com o uso da mao operada devem ser estimulados precocemente.

Retorno semestrais ou anuais devem ser mantidos até a maturidade esquelética para avaliagdo de pos-
siveis complicacoes®.

COMPLICAGCOES

Infecgao, necrose parcial ou total dos retalhos, cicatrizes hipertroficas, deformidades em flexao ou extensao,
desvios rotacionais, lesdes vasculonervosas e hipersensibilidade sao descritas em porcentagem consideravel

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(1): 7-13 11



de casos, independente da técnica usada*1%11, Aderéncia na nova comissura criada refazendo parte da
sindactilia € uma complicacao frequente, que pode ser evitada com um bom planejamento de retalho local
e com curativos que isolem as areas cruentas durante o periodo de cicatrizacao.

DISCUSSAO

As causas da sindactilia incluem as condi¢coes congénitas, trauma e queimaduras. Do ponto de vista da
correcao cirlrgica € importante que se consiga a manutencao da mobilidade das articulacdes interfalangeanas,
prevencao de recorréncia pds-operatoria e bom resultado estético®. Muitos sdo os procedimentos propostos
para se alcancar estes objetivos, variando os desenhos dos retalhos para a nova comissura interdigital
criada®°12 e 0 uso ou ndo de enxerto de pele para a cobertura das areas cruentas*®11, As principais criticas
ao uso do enxerto de pele, de espessura total ou parcial, sdo o aumento do tempo cirlirgico e a necessidade
de manipular outra area (doadora). Hiperpigmentacao e crescimento de pelos sao relatados nos casos de
enxerto de pele de espessura total, enquanto retragao cicatricial € achado frequente nos casos em que foi
usado enxerto de pele de espessura parcial.

Baseado no fato de que os enxertos de pele ndo impedem complicacoes estéticas e funcionais’, aumen-
tando o tempo cirirgico e a morbidade da area doadora®, alguns autores defendem a nao realizacao deste
procedimento. Um bom planejamento dos retalhos associado a um desengorduramento criterioso minimiza
as areas cruentas. Além disso, a cicatrizagcao por segunda intencao € um processo muito mais rapido e
eficiente nessa faixa etaria (Figuras 10,11 e 12).

E importante ressaltar a necessidade do uso de magnificacdo com auxilio de lupa nesta cirurgia. A sindactilia
frequentemente cursa com malformacdes do pediculo vasculonervoso que podem dificultar a separacao dos

~ ]

Figura 10. Resultado ap6s 2 meses da liberagao cirdrgica Figura 11. Resultado ap6s 2 meses da liberagao cirdrgica
(aspecto dorsal). (aspecto palmar).
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Figura 12. Resultado ap6s 2 meses da liberacao
cirtrgica (aspecto frontal da comissura interdigital).

dedos ou o0 desengorduramento da nova comissura. Quando realizado em excesso, o desengorduramento
pode colocar em risco a viabilidade dos retalhos e o contorno digital apds o crescimento®?.

Fatores como o tipo e grau de complexidade da sindactilia, idade no momento da cirurgia e associagoes com
outras malformacoes na mao ou condicdes sindromicas também influenciam os resultados do tratamento?3.
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INTRODUCAO

RESUMO

0 acesso cirdrgico ao cotovelo apresenta dificuldades pela sua anatomia pecu-
liar. Os elementos Osteo-ligamentares tém estreita relagdo com as estruturas
nervosas e circulatérias. Em muitas ocasides temos necessidade de acessar
mais de uma regiao do cotovelo realizando 2 vias de acesso: uma via lateral
e outra via na regiao medial. Descrevemos nossa experiéncia com a via de
acesso global ao cotovelo: através de incisao de pele realizada na parte pos-
terior do cotovelo, com disseccao em direcao ao epicondilo lateral e medial,
abordamos com seguranca as estruturas anatdmicas posteriores, laterais,
medias e anteriores da articulacao. Temos utilizado essa abordagem para
tratamento de fraturas complexas, liberacao nos casos de acentuada restricao
articular e nas revisoes de artroplastias com implante.

Descritores: cotovelo, cirurgia, anatomia

ABSTRACT

Surgical access to the elbow presents difficulties for their peculiar anatomy.
The osteo-ligamentous structures are closely related to the nervous and circu-
latory structures. On many occasions we need to acess more than one region
of the elbow, performing two approaches: one through lateral side and other in
the medial region of the joint. We describe our experience with a global surgical
approach to the elbow joint: through skin incision made on the back of the
elbow, with dissection into the lateral and medial epicondyle we can safely
approach all the anatomical structures: posterior, lateral, medial and anterior
to the joint. We have used this approach to treat complex fractures, surgical
release in cases of severe joint restriction and reviews implant arthroplasty.

Keywords: elbow, surgical, anatomy

0 acesso posterior ao cotovelo tem a vantagem de permitir a exposi¢ao a todas estruturas anatémicas da
articulacao (posteriores, laterais, mediais e anteriores) por incisdo Unica na pele. Além do melhor aspecto
estético, permite acesso cirlrgico seguro, encurtando o tempo cirdrgico. Essa via de acesso esta indicada
nas liberacoes cirdrgicas na rigidez de cotovelo, em fraturas-luxacao e fraturas complexas envolvendo a
regiao supracondiliana do Umero associadas a lesoes da ulna e radio proximal, nas cirurgias reconstrutivas
das instabilidades do cotovelo e na revisao de artroplastias do cotovelo.
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POSICIONAMENTO

0 paciente é colocado em decubito lateral contralateral, com 0 membro a ser operado apoiado no torax e pe-
gueno coxim na regiao axilar do ombro de apoio evitando a compressao do feixe vasculo-nervoso (Figura 1).
Temos realizado esse procedimento e todas as cirurgias no cotovelo em decubito lateral. Acreditamos que
a posicao lateral, ao contrario do decubito ventral, permite controle anestésico seguro e boa expansao
pulmonar ao paciente. Ha facilidade de exposicao cirlrgica ao cotovelo, comodidade para o cirurgiao e
acesso irrestrito a todas estruturas anatémicas da articulacao, além de permitir que os movimentos de
flexo-extensao e prono-supinacao sejam realizados com facilidade pela equipe cirlrgica.

Figura 1. Posicionamento

INCISAO

Fazemos incisao retilinea sobre a pele sem nos preocuparmos com a bursa olecraniana, como pode ser feito
nas vias com incisao cutanea em “S” (Figura 2). Com essa incisao, em nenhum caso da nossa série obser-
vamos qualquer complicacao cutanea ou formacao de bursite traumatica ou irritativa da bursa olecraniana.
Recomendamos fazer pequenas marcas cutaneas para facilitar o fechamento da pele ao final da cirurgia.
0 tamanho da incisao depende do procedimento a ser realizado. Para as reconstrucoes ligamentares e as
liberagoes na rigidez do cotovelo seu tamanho varia de 10 a 15 cm, centrada na ponta do olécrano.

Figura 2. Via de acesso

N&o utilizamos garrote pneumatico por dois motivos. E necesséria boa mobilizacdo do musculo triceps
braquial com disseccbes que muitas vezes atingem a regidao média e superior do braco e dessa forma o
uso de garrote pneumatico pode prejudicar os descolamentos musculares. Ha também preocupacao com
rigorosa hemostasia, evitando-se a formacao de hematomas ou colegdes serosas pos-operatérias. O uso
de eletrocautério durante a cirurgia e drenagem a vacuo poés-operatdria sdo mandatorios.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2012; 3(1): 14-19 1 5



Apo6s incisao cutanea, a pele e o tecido celular subcutaneo sao dissecados e rebatidos até a regiao do epi-
condilo medial e lateral. Geralmente usamos 2 a 3 pontos de mono- nailon 2-0 para prender a pele rebatida
nessas regioes, evitando a necessidade de afastamento.

A disseccao, o isolamento e protecao do nervo ulnar sao realizados a seguir (Figura 3). Frequentemente sao
operados cotovelos que ja sofreram intervencoes cirlirgicas com disseccoes prévias e muitas vezes com
transposic¢ao anterior do nervo ulnar.

Figura 3. Pele rebatida e exposicao do n. ulnar

Nas reoperacoes, temos por habito localizar o nervo ulnar na regiao mais proximal do musculo triceps e
prosseguir com a dissec¢ao em sentido distal, indo até a regidao onde o nervo ulnar emite seu primeiro ramo
nervoso abaixo da linha articular do cotovelo. E medida importante durante essa dissecgao manter a irrigacao
periférica, procurando nao lesar os vasa nervorum. Essa rica inervacao protege o nervo de lesdes mais acen-
tuadas. Ao contrario do nervo radial, com pouco irrigacao, o nervo ulnar quando muito manipulado, apresenta
alteracoes de sensibilidade na area correspondente do 4° e 5° dedos, porém sem apresentar paralisia motora.

ACESSO AS ESTRUTURAS POSTERIORES

Realizada a incisao e disseccao da pele, acessamos a parte posterior do cotovelo. Realizamos a desinsercao
subperiosteal do musculo triceps braquial junto com o musculo ancdéneo na regiao da sua insergao ulnar. Essa
disseccao deve ser feita em forma de “V”, com o apice na ulna e as bordas indo em dire¢do aos epicondilos O
musculo triceps é rebatido cranialmente, expondo-se a parte posterior da articulacao do cotovelo e do Gmero.
Procedemos a sinovectomia e capsulotomia posterior e, se houver necessidade, a resseccao de exostoses
Osseas da apdfise olecraniana.

Nas fraturas supracondilianas do Gmero com grande cominuicao e comprometimento da superficie articular faze-
mos a ostetomia “V” na regido distal da ulna (osteotomia de “Chevron”) (Figura 4). E realizada ha aproximadamente

Figura 4. Desinsercao do Triceps
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2,5 cm do apice do olecrano, na regidao média da incisura olecraneana, onde a cartilagem articular é praticamente
ausente. Esse acesso permite uma excelente exposicdo as estruturas ésteo-ligamentares. A osteotomia deve ser
realizada com cortes simétricos facilitando a reconstrugao 6ssea ao final da cirurgia (Figura 5A e 5B).

Figura 5A e 5B.
Osteotomia do
Olécrano

ACESSO AS ESTRUTURAS LATERAIS E ANTERIORES

Com uso de eletrocautério procedemos a abertura da aleta lateral do triceps. Essa disseccdo, associada a
abertura da aleta lateral, permite a mobilizacao do triceps, e também permite acesso aos musculos flexores
do cotovelo. Desinserimos a musculatura anterior do iGmero com descolamento com extensdo aproximada
de 6¢cm iniciando no epicondilo lateral em direcao cranial (Figura 6). Dessa forma preservamos a integridade
do nervo radial. E importante salientar que as estruturas ligamentares da parte inferior do epicondilo lateral
devem ser mantidas intactas. Mantendo-se a integridade do ramo ulnar do ligamento lateral evitamos o apa-
recimento de instabilidade péstero-lateral rotatéria da cabeca do radio.

UMERD |

Figura 6. Desinsercao da musculatura flexora
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A liberacao prolonga-se em dire¢ao a cabeca e colo do radio. O antebraco deve ser mantido em pronacao. Nessa
posicdo o ramo interésseo do nervo radial € mantido afastado do sitio cirlirgico diminuindo a change de leséo.
Isso realizado, temos amplo acesso a capsula articular anterior. O grupo muscular anterior é retraido com
o uso de afastador de Hohmann. Nesse afastamento, o feixe vasculo-nervoso anterior € também afastado
e protegido. Fazemos uma ampla capsulotomia anterior. Com a retirada da capsula, temos visao direta de
todo o capitulo, da parte mais lateral da troclea, da cabeca e colo do radio e do processo corondide. Com
essa exposicao, se houver necessidade podemos realizar a desinsercao parcial ou alongamento do biceps
braquial e do braquial anterior. Nas fraturas, permite a fixacdo do processo coronéide e da cabeca do radio.

ACESSO AS ESTRUTURAS MEDIAIS

Com o nervo ulnar dissecado e afastado, temos acesso a parte medial do cotovelo: o epicondilo medial, a
parte medial da tréclea, o grupo dos musculos epicondilianos mediais e ao complexo ligamentar medial.

E importante relembrar a importancia da banda anterior do complexo medial. Eo principal estabilizador no
stress em valgo do cotovelo e deve ser mantido integro, ou reconstruido quando lesado (Figura 7).

A desinsercao dos musculos epicondilianos mediais permite o acesso ao processo corondide. Se houver ne-
cessidade, procedemos a resseccoes 6sseas na regiao da incisura semilunar da ulna e do processo corondide.

Figura 7. Banda Anterior do Ligamento Medial

RECONSTRUGAO DAS ESTRUTURAS ANATOMICAS

Realizado o ato cirlrgico planejado, passamos a reconstru¢ao das estruturas anatdémicas.

A capsula anterior ndo é reinserida. Nos casos de lesoes traumaticas e revisoes de protese de cotovelo, a capsula
permanecendo desinserida, diminui a incidéncia de rigidez articular. Nas reconstrucoes de instabilidades, a rein-
sercao anatdmica das estruturas ligamentares laterais e/ou mediais é suficiente para a estabilizagao do cotovelo.
Os musculos epicondilianos medias e laterais sao reinseridos em posi¢cao anatémica com pontos transés-
seos ou com auxilio de ancoras.

Realizamos a reinsercao do musculo triceps na regiao olecraniana com pontos transésseos (Figura 8). Essa
reinsercao deve ser firme o suficiente para permitir precocemente os movimentos de flexo-extensao. Em
alguns casos essa reinsercao também pode ser feita com o uso de ancoras. Nas fraturas do Umero proximal
onde realizamos acesso com osteotomia da ulna proximal, a reconstrucao éssea deve ser realizada com fios
de Kirshcner associada a banda de tensao ou com o uso de placas pré-moldadas utilizadas nas fraturas de
olecrano. E fundamental observar-se a perfeita reducdo da parte articular da incisura semilunar da ulna.
Procedemos ao fechamento do subcutadneo com fios absorviveis e da pele com fios de nylon. Voltamos a sa-
lientar que o uso de drenagem a vacuo € obrigatdrio, evitando a formacao de colegoes sero-sanguinolentas.
0 cotovelo é imobilizado com enfaixamento compressivo por periodo de 48 a 72 horas. Apds esse periodo o enfaixa-
mento é retirado e iniciamos precocemente a mobilizacado articular. Os pontos da pele sao retirados apés 14 a 21 dias.
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Figura 8. Reinsercao do Triceps (pontos trans-
6sseos)

CASUISTICA

Temos realizado essa via de acesso ha mais de 15 anos. Nossa experiéncia € baseada em 194 pacientes operados
(196 cotovelos): liberacao de rigidez de cotovelo em 128; lesoes traumaticas (fraturas complexas do cotovelo) em
48; reconstrucdes ligamentares em 12 e revisao de artroplastia em 8 pacientes.

Aidade variou de 14 a 76 anos com média de 37,8 anos. Cento e vinte e um pacientes eram homens e 83 mulheres.
Nao observamos complicagoes referentes a via de acesso como deiscéncia de sutura, necrose de pele ou
comprometimento da bursa olecraniana. Nao tivemos lesao vasculares. Dessa série, 8 pacientes apresen-
taram neurapraxia do nervo ulnar, 1 paciente do nervo radial e 1 paciente do ramo interésseo posterior do
nervo radial. Todos tiveram recuperacao espontanea entre 40 a 120 dias.

Dois pacientes operados de liberacdo de cotovelo rigido apresentaram soltura do triceps, necessitando
de nova cirurgia para reinsercao.

CONCLUSAO

A via de acesso global ao cotovelo, executada com Unica incisdo de pele na parte posterior da articulacao
é procedimento seguro e permite amplo acesso as varias estruturas anatémicas da articulacao. Diminui o
tempo cirdrgico e apresentou baixo indice de complicacoes relacionadas a via de acesso.
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INTRODUCAO

RESUMO

0 hematoma espinhal é uma doenca rara e, geralmente, com acometimento neu-
rolégico grave que, sem tratamento adequado, muitas vezes leva a morte ou déficit
neurolégico permanente. Apds revisao da literatura apresentaremos as principais
formas de apresentacao clinica, fatores etioldgicos, localizacdo, métodos diagnos-
ticos e suas formas de tratamento.Descreveremos dois casos, com apresentacoes
clinicas diferentes de hematoma espinhal, o primeiro de uma paciente do sexo
feminino vitima de acidente automobilistico que apresentou trauma cranio ence-
falico, fratura de coluna cervical e dorsal, fratura de clavicula, luxacao de quadril e
hematoma subdural toracico, tratada de forma conservadora e o segundo, paciente
do sexo feminino com paraplegia slbita apés 0 movimento de extensao da coluna
com um hematoma extenso na transicao toracolombar, com resolucao cirdrgica.

Descritores: hematoma, epidural, medula espinhal, resolugao espontanea, cirirgico.

ABSTRACT

The spinal hematoma is a rare disease that usually causes severe neurological
impairment. Untreated, often leads to death or permanent neurological deficit.
After a literature review we will present the main forms of clinical presentation,
etiology, location, diagnostic methods and forms of treatment of spinal hematoma.
The first one is a female patient victim of car accident who presented head trauma,
cervical and back spine fracture, clavicle fracture, hip dislocation and thoracic
subdural hematoma and received conservative treatment. The second, is a female
patient with sudden paraplegia after the extension movement of the column with
an extensive hematoma in the thoracolumbar transition who was treated surgically.

Keywords: hematoma, epidural, spinal cord, spontaneous resolution, surgical.

0 hematoma espinhal € uma doenca rara e, geralmente, com acometimento neurolégico grave, que sem
tratamento adequado, muitas vezes leva a morte ou déficit neurolégico permanente. A literatura nao oferece
estimativas confiaveis da incidéncia de hematoma espinhal, talvez devido a raridade desta doenca®'%12,
Foram descritos 613 casos de 1826 a 1996%. A associa¢cdo com hematoma intracraniano € muito comum.
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Na literatura had 5 casos em nove que apresentam esta associacdo e quando consideramos apenas 0s
relatos apOs o advento da tomografia computadorizada temos 5 em 6 casos® 36,

Na maioria dos casos possuem etiologia multifatorial cujos componentes nao sao todos bem compreen-
didos. Existe forte relacdo entre discrasias sanguineas e puncoes realizadas na coluna vertebral®>. Em até
um terco dos casos (29,7%) de hematoma espinhal, nenhum fator etiolégico pode ser identificado como a
causa do sangramento??,

Uma hipotese para a formagdo do hematoma subdural seria a de que o aumento da pressao intracraniana
provocaria um aumento de pressao e da forca de cisalhamento entre os espacos subdural e epidural ge-
rando o sangramento da dura-méter e a formacao do hematoma®.

De acordo com alguns pesquisadores?, os hematomas surgem do plexo venoso epidural, no espaco epi-
dural espinhal, por causa da falta de valvulas venosas. O quadro clinico relatado é de dor no pescoco, em
facada, ou dor subita nas costas que pode evoluir para paraplegia ou tetraplegia, dependendo do nivel da
lesao ou da raiz nervosa.

Provavelmente, isso ocorre porque os plexos de paredes finas venosas, sdo vulneraveis a ruptura, com
mudancas abruptas na pressdo venosa®C. Isto explicaria porque a maioria dos casos ocorre na regiao
dorsal do espaco epidural, onde fica o plexo venoso’2%21, Alguns autores’*! sugerem que, o hematoma
idiopatico pode ser induzido pelo aumento da pressao intra-toracica ou da pressao intra-abdominal cau-
sado pelo movimento.

Krepell et al.»? publicaram meta-analise de 613 pacientes com hematomas espinhais. Neste estudo, 0 hemato-
ma epidural é o mais frequente (461 de 613 casos, correspondendo a cerca de 75%), seguido por hematomas
sub-aracnéides (96 de 613 casos, 15,7%) e hematomas subdurais (25 de 613 casos, 4,1%).

Quanto a localizagao, os hematomas sdo comuns na regiao cervical e transicdo toracolombar*'6, Nos pacien-
tes com menos de 40 anos de idade, a maioria dos hematomas ocorrem perto da juncao cérvico-toracica e nos
pacientes com idades entre 41-80 anos, ocorrem principalmente na jung¢ao cérvico-toracica e toracolombar?®.
A manifestacgao inicial € inespecifica e pode nao ser diagnosticada. O quadro clinico dependera da localiza-
¢ao e extensao do hematoma subdural, variando de paraplegia, comprometimento de forca e sensibilidade
de dermatomos especificos até auséncia de sintomas1819,

A avaliacao por imagem de ressonancia magnética, o reconhecimento das diferencas entre os produtos da
degradacdo sanguinea e de outras lesoes traumaticas é fundamental na identificacdo do hematoma?®131°,
A ressonancia magnética é o exame de escolha na identificacao desta lesao e permite ainda diferenciar
entre hematoma epidural e hematoma subdural, onde ha um hipersinal em T1 e T2. Além disso, permite
também melhor identificacdo da extensao longitudinal da lesao.

Descreveremos dois casos com apresentacoes clinicas diferentes de hematoma espinhal, o primeiro de
uma paciente do sexo feminino vitima de acidente automobilistico que apresentou trauma cranio encefalico,
fratura de coluna cervical e dorsal, fratura de clavicula, luxacao de quadril e hematoma subdural toracico
e o0 segundo, paciente do sexo feminino com paraplegia subita apdés o movimento de extensao da coluna
com hematoma extenso na transicao toracolombar.

CASO CLINICO 1

Paciente feminina, 26 anos, vitima de grave acidente automobilistico, no qual foi arremessada para fora do automé-
vel por ndo utilizar cinto de seguranca. Foi transportada por meio de transporte aéreo apds 15 horas do acidente.
Na entrada, encontrava-se inconsciente e apresentava fratura do terco distal da clavicula esquerda, fratura
no quadril esquerdo, relacionada a luxacao, que foi reduzida no hospital de origem. A paciente apresenta-
va também fratura de coluna cervical nivel C6-C7, com anterolistese e subluxacao facetaria. Apresentava
multiplas fraturas de coluna dorsal, com impaccao em T4,T5,T6,T7,T11 e T12 com e hematoma subdural
em todo segmento dorsal, com maior volume nos niveis distais a T7, causando deslocamento anterior da
medula espinhal e leve compressao (Figura 1).
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Figura 1. Imagem axial de ressonancia magnética
(ponderada em T2) mostrando hematoma subdural,
deslocando a medula para anterior.

Realizado tomografia computadorizada de cranio que mostrou foco hemorragico intra-parenquimatoso e
infra-putaminal, na capsula inferior esquerda com ao redor de 1,3 cm e sinais de hemorragia meningea no
tentdrio e sulcos corticais na regiao fronto-parietal a direita (Figuras 2 A e B).

Foi submetida a tratamento cirdrgico para retirada do baco e contencao de hemorragia abdominal e apos
estabilizacdo do quadro clinico foi realizada cirurgia para reducao e estabilizacao da coluna cervical e cla-
vicula, sendo encaminhada para UTI, onde permaneceu inconsciente por dez dias.

Figura 2. Tomografia axial de cranio mostrando (A) foco hemorragico intra-parenquimatoso e (B) foco hemorragico tentorial e hematoma
subgaleal.
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CASO CLINICO 2

Paciente feminina, 82 anos com histéria de claudicacao neurogénica ha um ano, deambuladora domiciliar,
hipertensa, diabética, que ao colocar suas meias nos pés, sentiu uma dor subita e forte na coluna durante a
extensao da coluna e que ao se levantar para buscar seu remédio para dor iniciou um quadro de paraplegia
slbita. Deu entrada no hospital 48 horas ap6s o inicio dos sintomas.

No exame fisico, apresentava auséncia de forca motora globalmente nos membros inferiores, arreflexia
bilateral e sensibilidade preservada.

Nos exames de imagem apresentava doenca degenerativa lombar importante com diversas areas de este-
nose, hipertrofia dos ligamentos amarelos, abaulamentos discais importantes, espondilolistese degenerativa
e intensa artrose difusa em toda a coluna vertebral. Além disso, no exame de ressonancia magnética uma
imagem compativel com um hematoma intracanal, extradural extendendo-se da regiao de T10 a L1 com
intensa compressao medular (Figuras 3 e 4).

Figura 3. Imagem sagital de ressonancia magnética
(ponderada em T2) mostrando hematoma subdural que se
extende de T10 a L1.

Figura 4. Imagem axial de ressonancia magnética
(ponderada em T2) mostrando o hematoma subdural,
deslocando a medula para anterior.
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DISCUSSAO

No primeiro caso clinico, a paciente apresentava hematoma intracraniano e hemorragia meningea, prova-
velmente associados a formacao do hematoma subdural na coluna vertebral dorsal. A manifestacao clinica
foi tardia, devido ao nivel de consciéncia da paciente. A realizacao de testes neurofisiol6gicos, como o po-
tencial evocado somatosensitivo e motor mostraram a passagem de impulsos nervosos e funcionamento
das vias sensitivas e motoras.

Esse caso apresenta alguns pontos em comum com os pacientes de Lee et al.3 e de Hung et al.® onde os
pacientes eram jovens e foram observados intensivamente quanto ao estado neurolégico e as imagens
de ressonancia magnética. Diferente destes e similar ao caso descrito por Juvonen et al.? a paciente, aqui
relatada apresentava o hematoma subdural na coluna toracica e ndo na regiao lombar.

Apesar da drenagem cirlrgica do hematoma o mais rapido possivel ser o padrao de tratamento, trés de nove
casos da literatura foram tratados de forma conservadora com sucesso® 3 ©. O tratamento conservador foi
relatado em outros trabalhos, e foi empregado apenas quando déficits neuroldégicos melhoraram na fase
inicial ou na coexisténcia de coagulopatia??. A literatura apresenta outros casos com resolucao espontéanea,
especialmente na regiao lombar?324,

Por isso, no primeiro caso optamos pela observacao clinica, pois os resultados dos exames neurofisiolégicos
mostravam integridade da fungao neural. A paciente recuperou a consciéncia em dez dias e imediatamente
apresentou movimentacao espontanea nos quatro membros. Foram realizados exames de controle, dois
meses apos o trauma, que mostraram reabsorgcao do hematoma (Figura 5).

No segundo caso clinico, a paciente apresentava hematoma intracanal, extradural extenso na regiao da
transi¢ao toraco-lombar com 48 horas de evolugao e seus sintomas ndo melhoraram espontaneamente
durante esse periodo, por isso, optamos pelo tratamento cirdrgico.

Realizamos a descompressao do hematoma (Figura 6) com laminectomias em trés niveis (T10, T11 e T12),
devido a paraplegia slbita e o tamanho do hematoma. Nao foi realizada instrumentacao devido a condicédo
clinica da paciente que nao permitia aumento do tempo cirdrgico.

Apresentou melhora no pds-operatério imediato com aumento da forca muscular de grau O para grau lll,
globalmente nos membros inferiores. No momento, encontra-se em fase de reabilitacao com fisioterapia
e sem queixas algicas.

Figura 5. Imagem axial de ressonancia magnética
(ponderada em T2) mostrando reabsorcao de hematoma
subdural.
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Figura 6. Imagem de fragmentos do hematoma no intra-operatorio.

Atualmente, o manejo cirlrgico dos hematomas espontaneos da coluna vertebral sdo seguros e o prognos-
tico de recuperacao tem relacao com o tempo de sintomas e com a gravidade com que eles se apresentam
inicialmente®. A laminectomia e drenagem do hematoma precoce, antes de promover danos irreversiveis,
tem sido relatados®.

Alguns trabalhos!%1?, relatam que o estado neuroldgico inicial, a progressao do déficit, o edema da coluna
vertebral, e o tamanho do hematoma irdo influenciar o prognéstico do paciente. O tratamento principal é a
intervencao cirdrgica, o mais precoce possivel para evitar agravamento do estado neurolégico. O tratamento
conservador nao é considerado, exceto quando o deficit neurolégico do paciente melhora precocemente de
forma espontanea, como observado no primeiro caso.

Desta forma, o0 manejo do hematoma subdural da coluna vertebral pode ser conservador ou cirargico,
devendo-se individualizar o tratamento para cada tipo de paciente, quadro clinico e evolucao. Quando
se trata de paciente jovem em que o acompanhamento clinico rigoroso pode ser realizado, com melhora
espontanea do quadro neurolégico pode-se optar pelo tratamento conservador. Quando nao ha melhora
do quadro, a opgao € pelo tratamento cirlrgico pois a melhora do quadro neurolégico é imediata na
maioria dos casos.
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RESUMO

Os principais objetivos do tratamento das fraturas da coluna vertebral
visam restaurar a anatomia e condicdes fisioldgicas do segmento ver-
tebral lesado (restabelecimento da funcdo maxima do paciente, res-
tabelecimento do equilibrio e da estabilidade do segmento vertebral
lesado, presenca de dor residual minima, recuperacao do déficit neu-
rolégico, prevencao de incapacidade futura, prevencao de dor residual,
inicio precoce da reabilitacao, e retorno as atividades profissionais), e
os principios utilizados para alcanca-los sao a reducao anatémica, a
estabilizacao adequada, técnica cirdrgica nao traumatica e mobilizacao
precoce. E inegavel o progresso ocorrido no tratamento cirlirgico das
fraturas da coluna toracica e lombar nessa ultima década, com o desen-
volvimento de sistemas de fixacao que permitem artrodeses mais curtas
e nao utilizacdo de imobilizacdo externa no periodo pés-operatério. Os
autores descrevem a técnica minimamente invasiva para o tratamento
das fraturas da coluna toracolombar.

Descritores: minimamente invasiva; fratura; coluna vertebral; percutaneo.

ABSTRACT

The main purpose of treating spine fractures aim to restore the anatomy
and physiological conditions of the injured vertebral segment (maximum
restoration of the segment, presence of minimal residual pain, recovery
of the deficit, preventions of future disability, prevention of residual
pain, early rehabilitation and return to professional activities), and the
principles used to achieve them are the anatomical reduction, adequa-
de stabilization, non-traumatic surgical technique and early mobiliza-
tion. It is undeniable the progress occurred in the surgical treatment
of thoracic and lumbar spine fractures in the last decade, with the
development of fixation implants that allow shorter arthrodesis and no
use of external immobilization in the postoperative time. The authors
describe a minimally invasive technique for the treatment of thoraco-
lumbar spine fractures.

Keywords: minimally invasive; fracture; spine; percutaneous.
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INTRODUCAO

A cirurgia da coluna vertebral tem sido muito influenciada pelo desenvolvimento das técnicas minimamente
invasivas de tratamento, tendo ocorrido a transferéncia e adaptacdo do conhecimento dessas técnicas no
ambito da cirurgia da coluna vertebral.

A colocacao dos parafusos pediculares percutaneos, evitando a exposicao da coluna vertebral por meio
do descolamento da musculatura paravertebral tem sido uma das importantes contribuicoes das técnicas
menos invasivas no ambito da cirurgia da coluna vertebral. A colocacado dos parafusos pediculares percu-
taneos tem sido mais utilizada para o tratamento das doencas degenerativas da coluna vertebral, e a sua
indicacao ampliada para o tratamento das lesdes traumaticas da coluna toracolombar

Ap6s a observacao dos resultados do emprego da abordagem minimamente invasiva apresentados pelo
Dr.Tannoury (Escola de Medicina da Universidade de Boston - Massachusetts), ficamos convencidos com
os resultados e motivados para o emprego dessa técnica. Sempre que possivel e também respeitando as
indicacdes e os conceitos biomecanicos classicos da coluna, temos utilizado essa técnica para o tratamento
das fraturas da coluna toracolombar, isolada ou em combinacao com a abordagem anterior, dependendo
da indicacao individual de cada paciente®®. A abordagem cirlrgica para a colocacdo dos parafusos pedi-
culares evita o descolamento da musculatura paravertebral, reduz a morbidade do procedimento, a dor no
pOs-operatorio e facilita a recuperacao do paciente*°.

INDICAGOES DO TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento das fraturas da coluna toracolombar sofre influéncia direta de fatores como: a sua localizacao
(T4-T10, T10-L1, L1-L5), a presenca de lesoes associadas, da sua estabilidade (lesdes 6sseas ou ligamen-
tares), da presenca de desvios angulares (porcentagem de encunhamento do corpo vertebral), do déficit
neurolégico (normal, lesdo incompleta, lesdo completa), da experiéncia e filosofia de tratamento do cirurgiao,
e dos recursos disponiveis para a realizacao do tratamento. A influéncia desses fatores na escolha do tra-
tamento dessas fraturas esclarece até certo ponto a controvérsia e discussao existentes, relacionadas ao
seu tratamento, pois ndo existe até o momento um consenso de tratamento universalmente aceito” 81011,
Na sua totalidade, a definicdo do espectro da estabilidade das fraturas da coluna toracica e lombar per-
manece indefinida e desconhecida. Entre as fraturas que sao reconhecidamente estaveis ou instaveis,
existe um grande contingente de fraturas cuja estabilidade nao esta bem definida, e a indicacéo do seu
tratamento, conservador ou cirdrgico, tem sido baseado em critérios subjetivos®*3

Os parametros utilizados para a indicacao do tratamento cirdrgico tém sido baseados na presenca de ins-
tabilidade, déficit neurologico e compressao do canal vertebral, ou ainda a presenca de lesdes associadas
que impediriam a realizacao do tratamento conservador. As indicacdes absolutas para a realizacao do
tratamento cirlrgico seriam: lesoes abertas com exposicdo da medula espinhal, déficit neuroldgico apds
intervalo de tempo sem sintomas, déficit neuroldgico progressivo, fraturas irredutiveis por meios conserva-
dores ou risco de lesdo neurolégica devido a instabilidade.

O tratamento das fraturas A3 (explosao) continua sendo um tépico de grande controvérsia devido a di-
versidade do trauma que apresentam as diferentes populacoes, heterogeneidade dos tipos de fratura e
lesdo neuroldgica, e diferentes modalidades de tratamentos disponiveis”®. As revisoes sistematicas tém
demonstrado: nao existe vantagens a longo prazo do tratamento cirlirgico sobre o tratamento conservador
nas fraturas toracolombares estaveis e sem déficit neuroldgico (nivel 11)*3; ndo existe evidéncia de nivel |
comparando o tratamento conservador e cirlrgico da fraturas do tipo explosao da coluna toracolombar;
nao existe correlagao entre o grau de cifose e o resultado funcional nos pacientes com fratura estavel e
sem déficit neurolégico (nivel 11)3.

Nas fraturas A3 (explosao) com déficit neurolégico parcial existe a recomendacgao do tratamento cirlrgico,
mas nao existe consenso acerca do melhor tratamento e diferentes modalidades de tratamento tem sido
relatas: descompressao anterior e artrodese. Descompressao posterior e artrodese, artrodese posterior
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sem descompressao, descompressao anterior e posterior, descompressao posterior e estabilizagao com
injecdo de cimento na vértebra fraturadas’. As revisoes sistematicas nao tem sido capazes de indicar qual
o melhor tratamento.

A abordagem posterior, principalmente nos pacientes que nao apresentam déficit neurolégico, tem sido pro-
posta por varios autores, que tem utilizado sistemas de fixacdo pedicular abrangendo uma vértebra acima
e outra abaixo da vértebra fraturada, restauracao da altura do corpo vertebral, restauracao do alinhamento
sagital do segmento vertebral fraturado, descompressao do canal vertebral®®*%, Os resultados clinicos com
a utilizacao da fixacao posterior curta tém atingido indices altamente satisfatérios, e observa-se nesses re-
latos que a perda da correcao no plano sagital e altura do corpo vertebral, quebra tardia de implantes e sua
remocao, € uma constante nesses relatos®81, Esses parametros mencionados ndo tém influenciado nos
resultados clinicos, e ndo sao considerados maus resultados ou falha do método por aqueles que o advogam.
Nas fraturas que apresentam déficit neurolégico e com compressao do canal vertebral de 40 a 50%, a
descompressao do canal vertebral esta indicada, apesar da grande controvérsia existente acerca do real
papel da descompressao sobre a recuperacao das estruturas nervosas lesadas. Tem sido demonstrada a
reabsorc¢ado dos fragmentos 6sseos localizados no interior do canal vertebral0-13,

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A avaliacao precisa do tipo da fratura e suas caracteristicas morfolégicas, do estado geral do paciente e das
condigbes da realizagao do tratamento (cirurgiao e recursos técnicos) sao de fundamental importancia na
tomada da decisao terapéutica, cuja primeira decisao é a opcao do tratamento cirlirgico ou conservador.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decubito ventral em uma mesa operatoria radiotransparente. Deve-se asse-
gurar de que nao haja obstrucoes a imagem fluoroscopica no(s) segmento(s) de interesse, ja que a técnica
€ altamente dependente das imagens intraoperatérias.

Obter uma imagem em AP precisa das vértebras para a colocacao dos parafusos (Figura 1).

Este é o passo inicial, assegurando-se de que a rotagao axial do intensificador de imagens alinhe o processo
espinhoso de modo a torna-lo eqidistante dos pediculos direito e esquerdo. A inclinacao sagital é entao
ajustada de forma que as bordas corticais anterior e posterior da placa terminal superior do corpo vertebral
sejam sobrepostas em uma linha Unica. Isso garante que o fluroscépio esteja completamente alinhado

Figura 1. Incidéncia radiografica em AP.
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com o plano sagital dos pediculos (trajeto ideal do parafuso). A pele é marcada de forma que o ponto de
entrada cutaneo seja feito um a dois centimetros lateralmente a borda lateral do pediculo. Uma agulha de
Jamshidi é inserida através da pele e com uma direcdo levemente medial, para entrar em contato com a
superficie 6ssea (Figura 2).

Figura 2. Agulha de Jamshidi inserida com uma direcéo levemente
medial.

A agulha é entdo ancorada na jungao do processo transverso e da articulacao facetaria, préoximo ao processo
mamilar. A agulha é inserida para dentro do pediculo até uma profundidade de 2cm e, se for obtida uma
imagem em AP adequada da agulha de Jamshidi paralela ao horizonte e paralela a placa terminal superior,
indica que a agulha estd em orientacao sagital apropriada. Ao menos que a parede medial do pediculo
seja violada até uma profundidade de 2cm, nao havera violacao da mesma, ou seja, a agulha ja tera ultra-
passado a profundidade do pediculo (e do canal vertebral). Uma vez posicionada a agulha de Jamshidi, o
componente interno da agulha é retirado e um fio guia é inserido no corpo vertebral.

0 mesmo procedimento é realizado nos outros segmentos vertebrais, com ajustes do fluoroscépio em cada
nivel para visualizar o AP ideal. Apds o posicionamento de todos os fios guias, posicionar o intensificador
em perfil (Figura 3).

Figura 3. llustracao e imagem fluoroscdpica lateral das agulhas de Jamshidi
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Os fios sado utilizados para guiar um iniciador e um macho para a preparacao do pediculo, como na cirurgia
aberta. O posicionamento final do parafuso pedicular é feito apds a remocao do fio guia (Figura 4). Durante
o procedimento, deve-se ter cuidado para nao remover os fios precocemente e assegurar-se de que os fios
guias nao estejam violando a cortical anterior do corpo vertebral e penetrando no retroperitdénio, o que
poderia causar lesado vascular ou visceral. Apés a insercao do parafuso, uma haste percutanea é inserida,
sob a fascia, através das extensdes do parafuso para conectar os segmentos vertebrais (Figura 5).

Figura 4. llustracao evidenciando a inser¢ao dos parafusos.

Figura 5. Ap6s a insercao dos parafusos, uma haste percutanea é
inserida.

Finalmente os bloqueadores sao colocados através dos extensores dos parafusos para travar a haste aos
parafusos (Figura 6).

Com a tendéncia para a realizacao de cirurgias menos invasivas, o acesso sobre a Xl costela tem sido
preconizado, sendo possivel a realizacdo da abordagem anterior sem a necessidade de abertura do térax
para atingirmos o segmento toracolombar. Com a realizacdo desse acesso de menor morbidade, e a nao
exposicao do iliaco para a retirada de enxerto, devemos reavaliar a morbidade da abordagem anterior versus
a posterior no tratamento dessas fraturas.
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Figura 6. Paciente de 30 anos de idade com o diagnéstico de fratura de L4. Imagens radiograficas AP (A) e perfil (B) no pos-operatério
inicial. Fotografias (C e F) e incidéncias radiograficas AP (D) e perfil (E) 6 meses de seguimento.

POS-OPERATORIO

Nao é necessaria a utilizacao de dreno de sucgao ou Ortese no periodo pos-operatorio. Nao ha restricoes em relagéo a
deambulacao e reabilitacao, que sao realizadas de acordo com as condicoes gerais do paciente e a intensidade da dor.

COMPLICACOES

As complicacOes sao relacionadas com a propria fratura ou com a técnica utilizada:
Perfuracao de visceras

Déficit neurolégico

Mau posicionamento dos implantes

Soltura e quebra dos implantes

Aumento da cifose da vértebra fraturada

RECOMENDAGCOES

A avaliacao precisa do tipo da fratura e suas caracteristicas morfolégicas, do estado geral do paciente e das
condicbes da realizacao do tratamento (cirurgiao e recursos técnicos) sao de fundamental importancia na
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tomada da decisao terapéutica, cuja primeira decisao é a opcao do tratamento cirlirgico ou conservador.
Nas situacoes em que o tratamento cirlrgico é escolhido, o passo seguinte consiste na determinacao do
ndmero de segmento a serem artrodesados, a escolha da abordagem cirlrgica (anterior, posterior ou com-
binada) e tipo de implante e enxerto 6sseo a serem utilizados.
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Duo-Decadron

fosfato dissodico de dexametasona
acetato de dexametasona

Klt Completo de aplicacao

Agora a seringa vem com dispositivo * 1 frasco ampola de 1ml'

de seguranca que garante o descarte ¢ 1 agulha vermelha (25 x 1,2mm) para aspirag&o'
seguro e a sua inutilizacéo.

¢ 1 agulha cinza (30 x 0,7mm) para aplicacéo'

* 1 seringa de 5ml' com sistema de seguranga
para garantir o descarte’

Com protetor articulado para alojamento 2
da agulha apés o uso. ! t_ =

Contraindicacoes: infeccoes fungicas sistémicas. Interagao Medicamentosa: corticosterdides e acido acetilsalicilico: devem ser usados com cautela
em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia.

DUO-DECADRON.fostato dissadico de dexametasona 2 my/ml.acetato d dexametasona & mg/ml. Indicagdes: Condigies nas quais o efotos antinfamttri & imunossupressor o corticosterdides séo desejéves, especalmente para retamento intensivo urane peiodos maiscuros, Em njegdo inramuscular, quando fo impraticavel
aterapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-enal congenit,treoiite no-Supurativa e hipercalcemia associada com cancer. Reumatopatias: osteoartrite pds-traumetia, sinovite da ostecartrite, arite reumatoide, inclusive artrie reumatGide juveni, bursie aguda e subaguda, atrie gotosa aguda, epicondilte tenossinovit aguda inespecfca,
arie psoridica espondiit anclosante ¢ arrte eumatdide juvenil Colagenopaias: na exacerbago o teepia de manutencéo em “lupus” ertematos isseminado e cardite aguda reutica, Dermatopatias: pénfigo etema mutiforme grave (Sindrome de Stevens-Jofnson, dermaite esfolfve, dermtits herpedforme bolhosa, dermatite
sehoreica grave, psoriase grave e micose fungide. Alergopatias: Control nos casos graves de asma bringuica, ermit e contato, dermaite at6pica, doenca do soro,rinite alergica estacional ou perene, reagges de hipersensiblidade medicamentas ¢ reacdes transfusionais uricariformes. Oftalmapatias: processos inflamatdrios & aérgicos
ocuares graves, como:herpes 2ostr oftéimic, e, rcociclt,coroeinte, vete e coroide ifusas posterores, neurte dptic, ofamia simpdtica, nfamacéo do seqmento anterior do oo, conjuntte alérgica ceratte e oeras marginis alérgias de oGmea. Moléstas gastrintestinais teraia istémica de colte lcerativa e enterte egionel
Pngumopatas: sacoidose sinfomtic,beriose, sindrome de Loeffer néo-Contolada com ulros melos e pneumonia de asirago. Distirios hematoldgicos: anemia hemoltca adquirida (uto-imune), rombacitopeniaSecundéria em aduts,erroblastopenia e anemia hipoplsica congérita Doencas neapldsicas: para  ratamento palativ de
Ieucemias ¢ infomas em adufos ¢ leucemia aguda na crianca. Estados edematosos: para induzirciurese ou remisséo da proteindria na sindrome nefictica sem uremia, do fio idonético ou devido 2o “lupus” ertematoso. Outras: Triguinese com compromefiment neurolagico ou miocaraico. Por injegdo inra-artcular: nos tecidos males como
terapia auxiiar, na administraﬁéu & curto prazo em sinoit da oseoarrte, artrte reumetcide, burie aguda ¢ Subaguda, it gotosa aguda, epcondifte, enossinovit aguda nespecica e osteartit pds-raumdtica Por injega ntralesional em: queldides, eses iperfice, nfiradas & inflamattia de luen plano, places psoidices,
granuloma anulr iuen simples crnico, “upus” ertematso disoide, necrbiose inide de iabético e elopecia aveata. Em tumores cisicos e aponeurose o d tendo. Gonlraindicaéﬁes: infecedes fungicas sistémicas. Hipersensibilidade a sulfitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precaugdes e adverténcias”).
Administrago de vacina com virus vivo (vide “precauces e adverténcias”). Precauiﬁes ¢ Adverténcias: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM (:RIAN%AS MAIORES DE 12 ANOS. NAO APLICAR POR VIA INTRAVENOSA DUO-DEGADRON niio se recomenda como terapia inicial em casos agudos, com risco de vida. DUO-
DECADRON contém bissuffito de sadio, um sulfito que pode causar reagdes do tipo alérgico, incluindo sintomas anafilaticos e risco de vida ou epistdios asmaticos menos graves em algumas pessoas suscetiveis. A prevaléncia total de sensitilidade ao sulfto na populagdo em geral néo é conhecida, sendo provavelmente
haixa. A sensibildade ao sufto & enconirada com malor requéncia em indviduos asméticos do que em nao-asméticos. As preparacdes adrenocortcdides de depdsito podem causar atrofia no local de njegao. Paa redurir a probablidade e a gravidade da atrofa, nao se aplica pela via subcuténea, evta-Se a injegéo no
misculo deltdide e, s¢ possivel,  repeicéo de inigﬁﬁes intramusculares no mesmo local Rlatos de teratura, Sugerem uma aparente associagao entre o uso de corticosterfides ¢ 2 ruptura da parede ivre do ventriulo esquerdo apds um infaro ecents no miocardio; portanto, erapia com corticosteride deve ser miistrada
com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressao sanguinea, causar retencéo de sal e dgua e aumentar a excreco de potdssio. Esses efeitos séo menos provéveis de ocorrer com os derivados sintéticos, Salvo quando usados em altas doses. Podem ser
necessarias restricéo dietética de sal e suplementagdo de potéssio. Os corticosterdides aumentam a excrecdo de calcio. Quando 3o ministradas em doses elevadas, alguns autores aconselham o uso de antiacidos entre as refeicdes para prevenir a lcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteroide, Sujeitos a
“stress” inusitado, est indicado o aumento posoldgico dos corticosterdides de épida afuagao antes, urante ¢ depois da situagao de “sress”. A nsuficiéncia adrenocortical secundera,de origem medicamentsa, pode resultr d retirada muit rdpida de corticosterfides ¢ pode ser reduzida ao minimo pela gradual redugéo
osologica. Tl tipo de insuficincia reativa pode persistr algum mes apds a interrupcéo do ratamento; portanto, em qualquer situagao de *stess” que ocorra durante aquele periodo, deve reinsttur-se a terapa com corticostrGide ou pode ser necessério aumentar a posologia. Uma vez que a secregdo mineralocorticide
pode estar prejudicada, deve administrar-se simultangamente sal efou Substancia minralocorticdide. Apds terapia prolongada, a reirada de corticosterGides pode resutar em sintomas da sindrome de refirada de corticosterdides, compregndendo febre, mialgia, artralgia ¢ mal-estar. Isso pode ocorrer em pacientes mesmo
sem evidéncia de insuficiéneia da supra-renal. Dado o fato de terem ocorido raros casos de reaces anafilactdides em pacientes que se encontra em tratamento parenteral de corticosteroides, devem-Se tomar medidas adequadas de precaugdo, antes de S ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra
histaria de alergia a qualquer substancia medicamentosa. A administraco de vacinas de virus vivo & conira-indicada em individuos recehendo doses imunossupressivas de corticosterdides. Se forem administradas vacinas de virus ou hactérias iativadas em individuos recebendo doses imunossupressivas de corticosterdides,
aresposta esperada de anticorpos Séricos pode néo ser obida. Entretanto, os procedimentos de imuniza%ia podem ser realizados em pacientes que estao recebendo corticosterides como terapia de reposicéo, por exemplo, para a d_oen%a de Addison. 0 uso de DUO-DEGADRON em altas dosagens ou por tempo prolongado
pode causar imunossupressao semelhante a ouros corticosterdides. MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMARIOS DE TUBERCULOSE. 05 MEDICOS QUE ACOMPANHANM PAGIENTES SOB IMUNOSSUPRESSAQ DEVEN ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENGA ATIVA,
TOMANDO, ASSIM, TODOS 0S CUIDADOS PARA 0 DIAGNOSTICO PREGOGE E TRATAMENTO. Se corticosterdides estiverem indicados em pacientes com tuberculose atente ou reatividade & tuberculina, faz-se necessaria estreta uhsewaﬁio, dada  possiiidade de ocorerreaivacdo da doenca,Durante terapia com cortcostecide
prolongada, esses pacientes devem receher quimioprofilaxia. Os esterdides devem ser utiizados com cautela em colite ulcerativa ¢ houver probailidade de perfuracao iminente, ahscesso ou infecdes piogénicas. Outras: diverticulte, anastomoses intestinais recentes, ulcera péptica ativa ou fatente, insuficiéneia renal,
ipertensdo, osteoporose e “miastenia gravis’”. Sinais de irrita’qin do peritdnio, apds perfuragao gastrintestinal, em pacientes recebendo grandes doses e corticosteroides, podem ser minimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordursa com possivel consegiéncia de hipercortisonismo.em pacientes com hipotireoidismo
ou com cirose, o efeitode cortcosterdides mostra-se intensificado. Em alguns pacientes, os esterGides podem aumentar ou diminir a mofldade o nimero dos espermatozcies. o cortcosterdides podem mascarar alguns sinais de infecgo, odendo Surgir novas infeceGes durante o seu uso. Em casos de maldria cerebral
0o de corticosterdides estd associado com prolongamento do coma e maior incidgneia de pneumonia ¢ hemorragia gastrintestinal. Os corticosteroides podem ativar a amebiase latente. Portanto, & recomendado que ambas as amehiases latente ou ativa Sejam excluidas antes de ser iniciada a terapia com corticosteride
e qualguer paciente que tenha diarréia néo-gxplicada. O uso prolongado de corticosterdides pode produzir catarata subcapsular posterior, glaucoma com possivel leso dos nervos Gpticos e pode estimular o estabelecimento de infecgﬁes oculares secundarias por fungos ou virus. 05 corticosterides devem ser usados com
cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possiildade de perfuracdo da comea, 0 crescimento e o desenvolvimento de criancas em tratamento prolongado com corticosterGide devem ser cuidadosamente observados. A njegdo intra-artcular de coricosteGide pode produzirefito sistémicos e ocai,
Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefacdo local, maior restrigao de movimentos, febre e mal-estar sdo Sugesfivos de artrite séptica. Se ocorrer complicacdo e for confirmado o diagndstico de artrite Sépica, deve insfituir-se adequada terapia anfimicrobiana. Deve evitar-se a injegdo de corticosterdides em local
infectado.  negessério o exame adequado de qualquer liguido articular presents, a fim de se excuir processo séptico. 05 cortcosterdides nao devem ser injetados em artculacGies instaves. A njegdo intra-articular freqdente pode resulta emlesdo aos tecidos articulares. Os pacientes devem ser nsistentemente advertdos
sobre a importéncia de, enquanto o processo inflamatirio permanecer atvo, ndo abusarem das articulagBes nas quais foi btido aliio sintometico, Uso na ravidez & em nutizes: uma vez que os estudos de reproduco humana néo foram realizados com corticosterdides,  uso dessa droga nia gravidez ou em mulheres em
idade prolifica requer que os beneficios previstos Sejam pesados contra os possiveis riscos para a mag e para o emhrido ou feto. As criancas nascidas de mées que receberam doses substanciais de corticostercides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. Os
corticosterdides aparecem no leite materno, podendo inibir o crescimento e inerferir na produgéo enddgena de corticosteraides. Maes que tomam doses farmacoldgicas de corticosterdides devem ser advertidas no sentido de nao amamentarem. Gategoria ¢ para uso em gravidez e nutrizes: este medicamento nao deve ser
utlizado por mulheres gravidas ou nutrizes sem orientacdo meédica ou do irurgdo dentista. Interacdes Medicamentosas: Cortostartis e dcido acefsalcico: devem ser usados com cautel em carjunto devido ao risco de hipoprfrombinemia A utiizagdo de cotostedide com fenitone, fenobarbtl efedina e rfampicina podem
acentuar  depurago metabdica dos corticosterdides, resutando em ivels sangtineos diminudos em menoratvidade isioldgca, requerendo, portanto, just na pasologa d cortiosteride Etas neragdes podem interferi com oststes de spresséo da dexametasone, que deveréo ser interpretados com cuidado durants  adminisracdo destas
drogas. 0s resultados falsos-negativos nos testes de supresséo da dexametasona tém sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina, Com 0 uso concomitante de corticosterdides e anticoagulantes cumarinicos, deve-Se verifcar reqentemente o tempo de protrombina, pois h eferéncias de que os coricosterdides alteram a
respostaa estes anficoagulants. Corticoterides assciados  curéicos deplfores de paéssi, reque observagdo dos pacients quanto aocorencia e hipocalemia, 0 coticosterdides podem affar o tste o itioazuffrazol na nfeogd bacteriana produzindoresutadosfalsos-negavos Reages Adversas: Os sequints efetos colterais
{ém sido elatados com o uso de corticsterGides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: relenﬁéo de sodi,retencéo deliguido,insuficéncia cardiaca congestiva em pacientes Suscefiveis,perda de potéssio,acalose hipocalémica, hipertensdo, MUSCULO-ESQUELETICOS:
fragueza muscular, miopatia esteride, perda de massa muscular, osteaporose, fraturas vertsbrais por compresséo, ecrose asséptica das cabecas femorais e umerais, fratura patologica dos 0ssos longos, ruptura de tendo, GASTRINTESTINAIS: lcera pética com possivl perfuragéo € hemorragia, perfuracéo do intestno oo
¢ delgado particulermente e pacentes com patologianestnlinflamatiri, pancreate, istensdo abdomina, esofagite lceratve DERMATOLOGICOS: etardo ma ccatrizago das ferdas, adelgagamento e fragilidade da pel, petéquias ¢ equimoses, eriema, aumento da sudorese. Pode suprimir a reacGes aos testes cutineas, Qutras
rea%oes cutingas como dermatit alérgica, urticaria, edema angioneurdtico, NEUROLOGICOS: convulsGes, aumento da pressao ntracraniana com papiledema seudotumor cerehal) geralmente aps o tratamento,vertigem, efalea, distirbios piguicos, ENDOCRINOS:nregularidades menstruais, desemvolvimento do estado
cushingdide, supressao do crescimento da crianca, auséncia de resposta adrenocortcal e hipofisaria secundria, particularment por ocasido de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na doensa. Queda da tolerdncia a0s carboidratos, manifestacdes do diabets melito latente, maiores necessidades de nsulina ou de
hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTALMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da presso inira-ocular, glaucoma, exoftalmia. METABOLICOS: balango nitrogenado negativo, devido ao catabalismo protéico. CARDIOVASCULAR: ruptura do miocérdio apds infarto do miocario recente, (vide “Precauces e
Adverténcias”), OUTROS: reacdes anafilactdides ou de hipersensibilidade, tromboembolismo, aumento de peso, aumento de apefite, éusea, mal-estar. Outros efeitos colaterais relacionados com a terapia de cortcosterdide parenteral: aros casos de cegueira associada a tratamento intralesional na face ¢ na cahega, hiper ou
hipopigmenta&in, atrofia ubcutinea e cuténea, abscesso estéi, afogueamento pos-injecao (apds o uso intra-articular), arropatia do tipo charcot,ccatriz, enduragao,inflamacdo, parestesia, dor ou ritagéo retardadea, ibrlagéo muscular, ataxia,Solucos e nistagmo tém sidoreatedos em baa incidéncia apds administacéo de
DUO-DEGABRON. Posolagia: DUO-DEGABRON ¢ apresentado s a forma de suspensao netave em caixascom 1 fraco-ampola e 1 ml e kit aplicagdo. 0 kit apicacao oontém 1 sernga e 5 ml, 1 agulna fosa (40 x 2)para aspiragéo o contedco e 1 aguina cnza 30 x7) para apicaco docontedido, Agiar ante de user. DUO-DECADRON inetéve
 uma suspensdo branca que sedimenta quando em repouso, mas que facimente s resabelece medante eve agitaéao. Néo se acha estabelecida a posologa para crangas abeiho de 12 anos. A posologia deve ser ajustada segundo a ravidade da q:Jen?a & atesposta do pacient. Em ceras aeogGes orncas, e que normalmente ocorem
freqientes periodos de melhora esponténea, pode aplicar-se de um a dois frascos-ampolas de 1 m g DUO-DECADRON, que 5o deve ser repefida quando reaparecerem os sintomas. Tl esquema pode facltar o reconhecimento dos periodos de remisséo & fazer com que a posologia total do esterdide resulte: menar do que com o ratamento oral
coningo. INJESAO NTRAMUSCULAR As posolgias variam de um a dois frascos ampolas de 1 m...A dose recomendada para.a maioria dos pacientes adultos é de 12 ml, porém a dose de 1 mi geralmente proporciona alivio dos sintomas em méclia por uma semana & pode serSufiiente paraalguns pacients. Se necessério, ontinuar o ratamento,
aposologia pode ser repetida em intervalos de 12 3 semanas. I[Ije%léo intra-aricular ¢ nos ecidos moles:adose usual & de 052 2 ml. S fo neoessério prolongar o ratamento, podem repet-se as doses a ntervalos de 1 3 semanas. Nes tencinites & burstes,  dose variana dependénia da chaliza%ﬁn £ 0 ravidade a inﬂama&éo Inie§ﬁo
intralesional: 2 dose usual de 0,1 20,2 ml por local de aplicago. s dermapatias (por ex. psoriase) @ dose total néo deve exceder 2 ml. O intervalo entre as njecdes varta de algumas semans a alguns meses, dependendo da afecgao tratada ¢ da resposta. “SE PERSISTIREM 05 SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.” VENDA S0B
PRESGRIGAO MEDICA. MS - 1.0573.0297. MB._12 SAP 4076601, “Material técnico cientifio de distribuicdo exclusiva a classe médica” - Produzido em Janeiro2012.
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0800 701 6900 Referéncia Bibliografica: 1) Bula do produto DUO DECADRON: suspenséo injetavel. Responsavel técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP: Aché Laboratdrios Farmacéuticos S.A.
cac@ache.com.br , . N 2 h
8:00h as 18:00 h (seg.asex) MATERIAL TECNICO-CIENTIFICO EXCLUSIVO A CLASSE MEDICA. ac e
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ISinato ae cetoproteno AN ANGADA

» | Atividade analgésica, anti-inflamatdria
e antipirética superiores em doses

correspondentes ao cetoprofeno base'?

* ' Maior tolerabilidade’*

Referéngias bibliograicas: 1, PELOGSIA, C.CN. et al AvaiacAo da eficacea terapéutica e da hlerdinvia oo antiinfiamatinio lisnato de celoprofens, na firmula cAgsulas. Estudo musticéncinon abesto e nan
1.6, p617-24, 2000, 2 DI MURIA, €.V, et 2. Ketoprofen-ls: a cinical study and evaluation in 8 cases. Algologia, .1, p.127-40, 1982. 3, Bula do peoduto ARTROSIL. Responsavel cnico: D Wiste . Farias.
Famacéuticos S.A. isngto d cetoprofena). M3 - 1.0673.0128, '

Contraindicagdes: Hipersensiilidade & quaisquer componentes de sua formula. Interacdes medicamentosas: Devido  elevada ligacao de cetoprofgno com proteinas
plasmaticas, & necessario reduzir a dosagem de anticoagulantes, fenitoinas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente.

ARTROSIL. sy de cetoprofenn, MS - 1.0573 0122 Indicagbes: Arrose, coxartrose, espondikartrose, arinle reumatoids, bursie, febde & brombofistets supericial, conbusdo, estorse, kexacan, distensao muscuiar Conlraindicacdes: ULCERA
PEPTICA KA FASE ATRUA, ANAMNESE POSITRA DE LILCERA PEPTICA RECORRENTE, DISPEPSHA CRONCA, GASTRITE, INSUF RENAL GRAVE, LECDPEARA E PLAGUETOPENIA, GRAVE DISTURBIO DE HEMOCOAGULAAD. HPERSENSBILIDADE
A (WAISOUER COMPOKENTES DE SUA FURMULA. EXISTE A POSSIBILIDADE DE HIPERSENSIBLIDADE CRUZADA COM ACIDN ACETILSALIGLICO 0 (LTROS FARMALCS ANTI-INFLAWATOR)S NAD-ESTERCKDNS. PORTANTO, O CETOPROFERD
NAD DEVE SER ADNENISTRADO A PACIENTES NOS (LIAIS O ACIDO ACETILSALIGILIC) OU (UTROS FARMALOS ANTI-INFLAMATORIDS NAD-ESTERDIDAES TERRAM PROVOCADD SINTOMAS DE ASMA, RNITE, URTICARIA. () USO DE LiSWATD
DE CETOPAOFEND £ CONTRANDICADO DURANTE 0 PRIMEIRO E O ULTIMO TRIMESTRE DE GESTAGAQ, POIS PODE CAUSAR HPERTENSAD PULMONAR E TONCDADE RENAL NO FETO, CARACTERISTICA COMUM ALS BMBIDORES DA SINTESE
DE PROSTAGLANDINAS, PODE TAMBEM LEVAR A AUMENTO DO TEMPO DE SANGRAMENTO DAS GESTANTES £ FETOS £ CONSECUENTEMENTE EVENTUIIS MANSESTACDES HEMORRAGICAS NO RECEM-RASCIDO. HA RISCO DE RETAROAR
(1 TRABALHO DE PARTO. Precaugdes: 0 US0 DE CETOPROFEN EM PACENTES COM ASMA BRONOUICA 0 OOM DIATESES ALERGICAS PODE PROVOCAR LMA CRSE ASWATICA. EN PACIENTES COM FUNCAD RENAL COMPROMETIIN, A
ADNENISTRACAD D€ CETOPROFENG DEVE SER EFETLIADA (DM PARTICULAR CAUTELA LEVANDO-SE EM CONSIDERALAD A ELIMINAZAD ESSERCIALMENTE RENAL DO FARMACO. ENBORA NAQ TERHA SIDO (BSERVADA EIPERMENTALMENTE
TOXCIDADE EMBRIOFETAL COM CETOPROFENO NAS DOSES PREVISTAS PARA LSO CLIMICO, A ADMINISTRACAD ENI MULHERES GRAVIDAS, DURANTE A AMAMENTAGAD OU Nt INFANCLA NAQ & RECOMENCDN, Interacies medicamentosas:
Devido & elevada bgacao de celopreno com proteinas plasmeticas, ¢ necessénio redlzir 8 dosagsm de anficoagulantss, fesfoinas ou sulfamidas quando adminisirados concomiantementz. 0 usa com acidy aceSisaliciicn reduz o nivel séric
de cefoprofzng e aumenta o risco Oe distirbios gastrintestieais. Mo caso da administra;30 oom i hd aumenty de seu nive! séioa podenda levar & inlovicaco. Fi obsenvads aumenty da kndeidads o melotrexato em decorréncia da diminuiciy
de seu “clearance” renal. A probenscida reduz 2s pardas de celoprofent e aumenta sea nivel sénco. A ida reduz 4 biodisponibiidade do cetoproleno & pode ocormer uma paquena redu;3o de 5 absorg3n a0 us) simltines com
hidrdedos d2 magnesi ou alaminid. Reapfes adversas: ASSIM COMO COM OUTROS ANTI-INFLAMATORI0S NAQ-ESTEROIDAIS, PODEM OCORAER DISTURBIOS TRANSITORIDS, 0 TRATO GASTRINTESTINAL, THES COMO GASTRALGIA, NAUSER,
VEMITO, DSARREIA £ FLATULENCU. EXCEPCIONALMENTE FORAM OBSERKADAS HEMORRAGIA GASTRINTESTINAL, DISCINESIA TRANSITORIA, ASTENSA, CEFALEW, SENSACAQ DE VERTIGEM E EXANTEMA CLTANEQ. O PRODLTO PODE SER TOWADD
5 REFEIGOES 0U COM LEITE, A FM DE EVITAR POSSIVES DISTURBIOS GASTRINTESTINAIS, Posologia: ARTROSIL 160 my; Use cépsula duss vezes a0 dia dursne ou apds & refeighs. A duragdn 3 tratamenty deve ser 3 criténio médicn.
ARTROSIL 320 my: Uma cépsida ao dia durants ou apds & refeigies. A duraco oo tratamento deve ser 2 oiténo médico, VENDA S0B PRESCRICA MEDICA, AD PERSISTIREM 05 SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER COMSULTADO.
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