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Duo-Decadron

fosfato dissodico de dexametasona
acetato de dexametasona

que permite | ,
uso de agulhas :

de pequeno
. :
K ' t Completo

calibre’
de aplicacao

» Alivio rapido e prolongado por até
3 semanas.?

¢ Suspensao microfina, permite a utilizagédo

de agulhas de pequeno calibre,
diminuindo a dor nas infiltragées."”

1 - frasco - ampola de 1ml' | 1 - seringa de 5ml’
1 - agulha rosa (40x12) para aspiragao’
1 - agulha cinza (30x7) para aplicagéo’

¢ Custo Acessivel.?

Contraindicacdes: infecgdes flngicas sistémicas. Interacado Medicamentosa: corticosteroides e acido acetilsalicilico: devem ser usados com cautela
em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia.

INFORMACOES PARA PRESCRIGAO: DUC-DECADRON. fostato issGico de devametasona 2 g/, acetato de devametasona 8 mglml NS -1.0573.0297.Idicages: Conigdesnas quais o efeos aninfamatiio & munossupressordoscotosteride séo deseve,especiamene ara emento nensio durate periodos s curs.Em
injecao intramuscular, quando for |mprat|cavel 2 lerapla oral Endocrinopatia ierplesia supreenelcongnita et - supurativ ¢ hipercloemia assoiadacom céncr Reumatoptias: oteorrte pos-raumtia, Soviteda oteortrte,arrte reumatice, nclusie artte reumatode ueni, burte aguda ¢ subagude,artie qlosa aud,
epicondit, tenossinovite agudai mespem a, atrte psviia, esponiite anclosants e artrt reumatide juven. Golagenopatias: a exacrbagéo o erapiade menutenci em ‘lupus” ertematos disseminado & cadte aguda eumética. Dermatopatas: pnfio, ertemamutiome grave (Sindrome de Stevens-Jonsor), dermit esfoftva, dematie
herpetforme bolhosa, dermatts seborréca grave, psorfase graveemwose ungmde Nlergopatias: Confole nos casos raves e asma ronguica, der manedecomatod ermaite atdpica, doengado sor, it alérgia staconal o perene, Feacfes de hipersenshiidade medmamentosaerea@oeslransfusmnalsurhcanlormes Oftalmopatias: processos
inflamatdrios e aérgicos oculaes graves, como: her 1ieS 05tr oftélmico, irte, ridociclte, cororretinite, uvefe & coroidt difusas fasteriore, eurt Gptica, oftemia simpética, inflamagdo doseqmento anteriordo oo, conuntie alérgica, cratt e Glceras m gma\s alérgicas de comea. Molestias gstintestinas: erapa sistémica de cote lceratva e
enteite regional. Pneumopatias: sarcoidose sinfomatica, beliose, sindrome de Lo onoeda com oo meics & preumoniade aspreco, istirios hematoldgcas: nemia hemaltica adouiica (auto imune, tombociopenia secundéraem o, ervoblstopenia e anemia hipolisica congenlta Doencas neoplasicas: para o tratamento
pahatwo (e leucemias e infomas em adultos ¢ leucemia agudanna cnanqa Estados edematosos: para nduzi iurese o remisséo da proteiniia na sindrome nefrica sem uremia, do tipo diopaico ou devido ao “upus” eritematoso. Outras: Trguinose com comprometimento neumlogmo U miocarico. Pori injegdo nfra-articuar: osteidos moks como
{erapia auxiiar,na administagdo em curto prazo em sinovite da ostevarirte, atrte reumattice, burste aguda e Subaguda, arrte gotosa aguda, epiconditt, tenossinovit aguda inspecfica & steorrtepos-taumtica. P m|e§au intralesional em: quelcides, lesdes hpertrficas, nfitrads  nflamaterias de liquen plano placas psoridticas, Granuloma
anulr, liquen simpls cronico , “upus” ertematoso discdide, necrobiose \ipf)ide de diabéfico e alopecia areata. Em tumores cisticas de aponeurose ou de tendéo. Contraindicages: nfecges fimgicas sistémicas. hipersensibilidade a sufitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precaucdes e adverténcias”). Adminislraqio de
Vacina com virus vivo (vl precaugdes  advertincias").Precaucdes ¢ Adverténcias:ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANGAS MAIORES DE 12 ANOS. NAD APLICAR POR VIAINTRAVENOSA. DUC-DEADRON néo s recomenda como terapia nicilem casos agudos, com isco de vida. DUO-DECADRON contém bisulfto de
sddio, um suifito que pode causar reacGes do o aérgico,incluindo sitomas anafidtico e risco de vida ou epscdios asmdticos menos graves em algumas pessoas suscetveis A prevléncia totlde sensbiidade a sufto na populacdo em geral ndo & conhecida,Sendo provavelmente bixa. A sensibildade ao slfit  encontra-
da com maior frequéncia em individuos asmaticos do que em nao-asmaticos. As reparages adrenocorticdides de depdsito podem causar atrofia no local dei jecdo. Parareduzir a probabiidade  a gravidede da atrofia o se aplica pela via subcutinea, evita-se a mle(;ao no misculo deftdide e, se possivel, a repeticdo dei mlegoes
inramusculares no mesmo lcal Relato de teratura, sugerem uma aparente associacdo enire o uso de corticosterides ¢  ruptura da parede e do ventricuo esquerdo apds um inarto recenté no miocérc; porlanlu terapia com corticosterGide deve ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. AS doses médias ou
grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevarapressao sanquinea, causar retendo de sal ¢ 4gua e aumentar a excregdo de potdssio. Esses efefos sdo menos provéveis de ocorrer com os derivados smletlcos, salvo quando usados em alts doses, Podem se necessdrasrestrcdo detica desal  suplementacdo de otds-
sio. 0s cortcosterdides aumentam a excregdo de célcio. Quando Séo ministradas em doses elevadas, alguns autores aconselham o uso de antiacidos entre as refeicdes para prevenir a lcera péptica. Em pacientes Sob tratamento com cortcosterdide, sujeitos a “stress” inusitado, esté indicado o aumento posoldgico dos cortcoste-
riides de rapida afuacdo antes, durante e depois da situacdo de “stress”. A insuficiéncia adrenocortcal secundéria,de origem medicamentosa, pode resuitar de refirada muito rapida de corticosterGides e pode ser reduzida ao minimo pela gradual reducdo posoldgica. Taltio de insuficiéncia elativa pode persisti algum més apds
ainterrupcao do tratamento; portanto, em qualquer situago de “stress” que ocora durante aquele periodo, deve reinsttui-se  terapia com corticosterGide ou pode Ser necesSsrio aumentar a posologia. Uma vez que a secregdo mineralocorticdide pode estar prejudicada, deve adminisrar-se simultaneamente sal e/ou substancia
mingralocoriogide. Aps terapa prolongada,  etrada d oricosteride poce resutarem sintoms da sincrome derefada decoricsterddes,compreendendo febe, il el ml-star 550 pote ocorer e pacente mesmo sem evidéncia e nsufcincia da supr-tenl Dado o fato deterem ocorid ars cass de reagGes anefactides
6 pacent que s enconta e ratamento parenteal e cofiosterides, devem- e fomr e adequadas e recaucdo, anesde s minstar o medicamento, espciament quando  pacent masta st e alrgiaa qualguer substéncia medicamentose. Acmisagdo d vains de Virus vivo 6 confra-ncicada em individuos recebendo doses
|munossupresswasde corcosterides, e forem adminstrades vainesde i o bectias neiadas em nchiduos recebendo doss imunossupressivas & cotiosterices, arespostaesperadade antcorpos sérico podendo e o, Enetato s proccimento deimunizaco podem srrealzados em pacients que esto ecebendo cotosterdides
com ferapia  eposiio,pr xempl,paraa doenca de Adiso, 0 usode DUO-DECADRON em afa dosagens o por tempo prolongad o causerimunossutessé semelhrte a oo cortostrices, MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEN ATWAR FOCOS PRIVARIS DE TUBERCULOSE. 0 MEDICOS QUEACONPANHAM PACIENTES SOB
INUNOSSUPRESSA0 DEVEN ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOFNCA ATNA TOMANDO, ASSIN, T0DOS 0S CUIDADOS PARA 0 DIAGNOSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. S cortcoterides esvrem nicados em pacienes com tuberculos etnteou et & tbercuing fa-5e necessaraestia obsemvagn, dadaa
possiilidade de ocorer reativacd da doenca. Duran trapia com coricosterice prolongade, essespaaemesdevemreceberqu\mmp rofiia. o estercides devem ser utizados com cautela em colt uerativa s¢ houver probebilidade de perfuragao minente, abscesso ou infeccdes piogéicas. Outas. divertiulte, anastomoses ntesinasrecentes, e
ra pépticaafiva ou atene, insuiciéncia renal,hpertenszo, osteoporose ¢ ‘miastenia gavis”. Sinis e irtago do peitino, apds pefuragao gastinestinel, em pacientes recebendo grandes doses de corticostercides, podem ser minimos ou ausentes. Tem sido reftada emboia grdurosa com possiel conseqﬂéncia e hipercortsonismo.em paciemes ¢om
hipofreaidismo ou com cirse,  efefto de cotcosterGides mostra- itensificado, Em alguns pacienes, os esterdides podem aumentar u diminuir  motiidade e o ndmero dos espermtozdides. o corticaserdides podem mascarar aguns sinas de infcgao, odendo surgirnovas infecgdes durante 0 seu uso, Em casos de maldriacerebral, o uso de cor
costecides esté associado com prolongamento do coma e maior incidénciade pneumonia e hemorragia gastrintestinal. Os coricosterides podem afivar a amebiase atente. Prtant, € recomendado que ambas as amebiases latente ou aiva sejam excuidas antes de ser inicada a terapia com coricosterdide em qualguer pacientz que fenha diaméia éo-
expicada. 0 uso prolongado de coricoserdides pode produzr catarata subcapsuar posterir, laucama com possivl leséo dos nervos dptics e pode estmular o stabelecimento de infeccBes oculres secundarias por fungos ou vitus, Os coricasterdides devem s usados com cautla em pacientes com herpes oculr Simples, dada a possbiidade de
perfragéo da comea. 0 crescimento e o desenvolvimento e criancas em tratamento prolongado com corticaster6ide devem ser cuidadosamente observados. A inegao nra-articuar de coricosterdide pode produzi efefos sistémicas e locis. Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefacéo local, mair estricé de movimentas, febre & mal-estar
S0 sugesfvos de artrite séptica. Se ocorer complicacd ¢ fo confrmado o iagnestico e atrte spic, deve insftui-se adequada terapia animicrobiana. Deve evitar-Se ainjegdo de corticosterides emlocal nfetado. E necessévio o exame adequado de quluer iguido articuar presente, afim de se excur processo sépic. 0 coricoterides o devem
sernetados e atclaes ntdvei. g it feqCent pod esut e lesio aos ecdosatulres. O pacente devem srnsisentemente adeidossbreaimportinciade, enguant o processonfmatdrio pemenece v, abusae ds ricuegdesnes quas fof btido alvi sitométc. Uso na gravidez ¢ em utrize: uma
vez que os estudos de reprodugao humana i foram realizados com corticosterGides, o uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em idade prolifca requer que os henefiios previstos sejam pesados conira oS possivei riscas para a e & para o embriao ou feto. As criangas nastidas de mes que receberam doses Substanciais
de corticoserdides durante agravidez devem ser uidadosamentz observadas quanto  snaisde hipoadrenalismo. oscorticoserdides aparecem no it matero, pdendo niir o crescimento @ inteferir na producdo enddgena e coricsterides. Mées que tomam doses famacolgcas de cotcosterGides devem ser advertides no
sentido de ndo amamentarem, Gaegoria ¢ para so em gravidez ¢ nutizes:este medicamento nao deve ser utizado por muheres grdvdas ou nutize sem orientagdo eédica ou do crurido dentst. Interages Medicamentoses: Corticostedides e dcido aceisaiiico: devem ser usados com cautela em conjunto devido a0 rico de hipo-
proombiemia. A utlzagéo decotostrdic com fnoin, fenobertal, fedin  fampicine podem acentuar a depurago metabdica dos corcosterides, esutandoem iveis sanglineos iminudos em menor afvidaoefisodga,reguerendo, porano, justena poslogia o orticosterid.Eesnfregdes pocem inferer com s tesfes de supres-
530 da devametasona, que deverdo ser interpretados com cuidado curante a adminstrago desta drogas. Os resultados folsos-negafivos nos testes e supresséo da dexametasona tm sido reportados em pecintes sob etamento com a indometacin.Com o uso concamitant decoricste rdides & anticoagulantes cumarinicos, deve-se verficar freqen-
{femente o tempo de profrombing, pois h referéncias de que os coricoserdides alteram  resposta a estes anicoagulantes. Coricastergides associados a diuréticos depletores de potéssio, requer observagAo dos pacientes quanto a ocorrncia dde hipacalemia. Os coricoseréides podem afetar o teste do niroazulttrazol na nfeccéo bacteriana, produzindo
resutados falsos-negatics. ReagGies Adversas: s seguints efitos colateras m sido rlatados com o uso de corticostedides, odendo ser verficados também com DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: retengéo de sto,rtengéo d lgido, insuicéncia cardiaca congesfiva em pacientes uscetveis, prda de
potssio,alalose hipocalémica, hipertensd. MUSCULO-ESQUELETICOS:fagueza muscular, miopatia esterdd, perda de massa musclar, osteoporose, raturas vertehais po compressdo, nerose asséptica das cahegas femorals e umeras, fratura patologica dos ossos longos, ruptura de tenddo, GASTRINTESTINAIS:ilcera péptica
com possivel erfurago € emrragia, pefuracdo do intstino grosso e delgado, particularmente em pacientes com paologa ntstinal ifamar, , fancreait, istensdo abdominal, esofait lceraiva, DERMATOLOGICOS: retardo na cicatrizagéo das ferids, adelgacamento e fragiidade da ele, etéouias e equimoses, eritema,
aumento da sudorese. pode uprimir 2 reacdes aos testes cutneos. ouiras reaces cutneas como dermate alérica, icaria,edema angloneurotlco NEUROLOGICOS: convulsdes, aumenlo (a ressdo nfracraniana com papiedema (pseudofumor cerebral) gralmente aps o tratamento,vetigem, cefaia distirios psiquicas.
ENDOCRINOS:irreguaridades menstruais, desenvolvimento do estado cushingGide, Supressd do crescimento da crianga, auséncia de resposta adhenocartical e hipofisiria Secundéra, particulammente por ocasdo de “sress”, como nos traumas,na crurgia ou na doenca, queda da tolernci aos carboidratos, manifstagdes do
diabete melito latente, maiores necessidades de insulina ou de hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTALMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da presséo intra-ocular, glaucoma, exoftalmia. MEIABULICUS: halanco nilrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. CARDIOVASCULAR: Tupturado miocrdio
apds infartodo miocardiorecente, (vide “Pecaugges e Advertincias"). OUTROS: reagGes anafilactides ou d hersensiiidade, romboembolismo, aumento de peso aumento de anfite, nausea, ml-estar.Outos efetos colaeras elacionados com a terapia d coricoserdide parenterl: raros asos de cegueira associada atate-
mento niralesiona aface & na caega, iper o hipopigmentaco, aroia subcutinea e cutinea, ascesso ester, afogueamento ps-inecdo (apds o uso nbre-arficular), arropatia do tpo chercat, icatrz enduragau, inflamaco, parestesia, dor o iitacao retardada fibilacdo muscular, ataxia, Solugos e nistagmo tém ido relata-
tos em baixa incdéncia apds administracao de DUC-DEGADRON. osologia: DUO- DECADRONeapresentadosobaformadesuspensammetavelemceuxascom1 fasco-ampola de 1 mi e kit aphcacauUknaphcaqaocontem seringa de 5 ml, T aguha rosa (40 12)para aspiracdo do conteddo ¢ 1 agulha0|nza(3l]x7)paraaplmaqaoduconteudo
Agitar ants de usar. DUO-DEGADRON inetavel ¢ uma suspensdo branca que sedimenta quando em repouso, ms que facimente s restabelece medians eve agitagao. Néo s acha estabelecida aposologia para riancas abaiko de 12 anos. A osologia deve Ser ajustada segundo a gravidade da doena e resposta do paciente. Em certas aecgdes cronicas,
£ que narmalmente ocorrem freqientes periados de melhora esponténea, ode apica-se de um a dis frascos-ampolas d 1 ml de DUO-DECADRON, que s deve ser repefca quando reaparecerem os sintomas, Ta esquema pode facitar  reconhecimento dos perodos de remisséo e fazer com que a posologa ote do esterice resute menor do gue
com o etamento oral continuo. IJEGAD INTRANUSCULAR: A poslogas variam d um a o frscos amples e 1 ., A dos recomendada para & meiria o pacents adufos  de 1 2 i, prém a dose de 1 m gerelmente proporion o dos sinomas em média por uma semar & pode ser sufcent para lguns pcietes. Se necessir,
continuar o tratamento, a posologia pode ser repefida em intervalos de 1 a 3 Semanas. Inlegaomtra -articular & nos tecidos moles: a dose usual € dg 0,5 2. S¢ for necessampmlangaotratamemo odem repef-se a5 doses a intrvalos de 1 3 semenas. Nas tendintes ¢ burstes,  dose varia na dependéncia da locazagéo ¢ da ravidade da 5
infamago. o iniralesional: dos usuel de ,1 0,2l prlocal e apicago. e dermopaia (oo x. porese) e oal o deveexceder . tevalo ente s s vre e algumas semanes 2 alguns meses, dependendo da afeogo vatada  da esposta. s

“SE PERSISTIREM 05 SINTONAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO."VENDA S PRESCRIGAQ MEDICA.“Material écico cienticode it exchsia  osse médice”. MB_12 SAP 076601

(foly CAC Referéncias Bibliogrficas: 1. Bula do produto DU DECADRON: suspenséo injetével. Responsavel técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP: Aché Laboratrios Farmacéuticos SA. 2. MEVOY, Gerald K. Adrenals:
“K\../ iCentiaIdo] Dexamethasone. In: MXEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Heath-System Pramacists, 1996 p. 2230-1. 3. Revista Guia i Faécia. n° 217, Pag, 99; Dezembro/ 2010,
a clientes
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Artrosil s
fsinato e cetoprofeng. . SHRHSES

® Atividade analgésica e anti-inflamatoria
superiores em doses correspondentes’?

® Menor lesdo gastrica’?

-*1@ Malor tolerabilidade’?

"‘;."."_; s *
4-1'? - fm,« 9

O cetoprofeno com propriedades
que fazem a diferenca’*

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

Referéncias Bibliograficas: 1. PELOGGIA, CCN. et al. Avaliagao da eficdcia terapéutica e da tolerancia do antiinflamatdrio lisinato de cetoprofeno, na forma cépsulas. Estudo multicéntrico aberto e ndo comparativo. RBM, v.57, n. 6, p. 617-624,
2000. 2. DI MURIA, GV. et al. Ketoprofen-Lys: a clinical study and evaluation in 80 cases. Algologia, v. 1, p. 127-140, 1982. 3. Bula do produto. ARTROSIL. (lisinato de cetoprofeno). MS - 1.0573. 4. Revista Guia da Farmécia, n° 217: pgina 70;
dezembro/2010 (PMC: ICMS 18%). Bi-Profenid € marca registrada da empresa Sanofi Aventis.

INFORMAGOES PARA PRESGRI(;AO ARTROSIL (lisinato de cetoprofeno). MS - 1.0573.0128. Indicagdes: Artrose, coxartrose, espondiloartrose, artrite reumatdide, bursite, flebite e tromboflebite superficial, contuséo, entorse, luxagéo, distensao muscular.
Contra-indicacdes: Ulcera péptica na fase ativa, anamnese positiva de tlcera péptica recorrente, dispepsia cronica, gastrite, insuficiéncia renal grave, Ieucopema e plaquetopenia, grave distirbio de hemncoagulagao Hipersensibilidade a
quaisquer componentes de sua formula. Existe a possibilidade de hipersensibilidade cruzada com acido acetilsalicilico ou outros farmacos antiinflamatorios nao-esteroidais. Portanto, o cetoprofeno néo deve ser administrado a pacientes
nos quais o acido acetilsalicilico ou outros farmacos antiinflamatdrios ndo- esteroidais tenham provocado sintomas de asma, rinite, urticaria. 0 uso de lisinato de cetoprofeno é contraindicado durante o primeiro e o Gltimo trimestre
de gestacdo, pois pode causar hipertensao pulmonar e toxicidade renal no feto, caracteristica comum aos inibidores da sintese de prostaglandinas. Pode também levar ao aumento do tempo de sangramento das gestantes e fetos e
conseqiientemente eventuais manifestacdes hemorragicas no recém-nascido. Ha risco de retardar o trabalho de parto. Precaucdes: 0 uso de cetoprofeno em pacientes com asma branquica ou com diateses alérgicas pode provocar uma
crise asmatica, Em pacientes com fungéo renal comprometida, a administragao de cetoprofeno deve ser efetuada com particular cautela levando-se em consideracdo a eliminagao essencialmente renal do farmaco. Embora ndo tenha sido
observada experimentalmente toxicidade embriofetal com cetoprofeno nas doses previstas para uso clinico, a administragdo em mulheres gravidas, durante a amamentagéo ou na infancia néo é recomendada. Interades medicamentosas:
Devido & elevada ligagdo de cetoprofeno com proteinas plasméticas, é necessério reduzir a dosagem de anticoagulantes, fenitoinas ou sutfamidas quando administrados concomitantemente. O uso com dcido acetilsalicilico reduz o nivel sérico de cetoprofeno
¢ aumenta o risco de distdrbios gastrintestinais. No caso da administraéo com litio ha aumento de seu nivel serico podendo levar a intoxicagéo. Foi observado aumento da toxicidade do metotrexato em decorréncia da diminuigdo de seu “clearance” renal.
A probenecida reduz as perdas de cetoprofeno e aumenta seu nivel sérico. A metoclopramida reduz a biodisponibilidade do cetoprofeno e pode ocorrer uma pequena reducdo de sua absorgéo no uso simultneo com hidrdxidos de magnésio ou aluminio.
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TANDRILAX & um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou opere
maquinas, pois sua agilidade e atencao podem estar prejudicadas.

InteragOes medicamentosas: A administragdo concomitante de glicocorticoides e outros agentes antiinflamatorios ndo
- esteroides pode levar ao agravamento de reacOes adversas gastrintestinais. Contra-indicacoes: hipersensibilidade a
qualguer dos componentes da formula.
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RESUMO

Epicondilite lateral do cotovelo (EL) ou cotovelo do tenista (“tennis elbow”)
é a doenca mais comum do cotovelo’. E uma condicdo auto-limitada, com
a maioria dos pacientes obtendo bons resultados com tratamento conser-
vador. Um nimero pequeno de casos, em torno de 4-12%, ndo melhoram
com o tratamento conservador e necessitam de cirurgia®®. Diversos pro-
cedimentos cirirgicos foram descritos para esta condicdo?®°. A maioria
destes procedimentos envolve desbridamento ou libera¢ao da origem do
tendao extensor radial curto do carpo (ERCC). Entretanto, nos Gltimos
anos, outras opgdes tem sido utilizadas como a técnica percutanea e a
artroscopia. Cada uma das modalidades tem seus riscos e beneficios, mas
até o momento, nenhum estudo demonstrou a superioridade de qualquer
um dos procedimentos. O tratamento por mini-incisdo na epicondilite la-
teral do cotovelo € uma opcao no tratamento cirdrgico. E método mini-
mamente invasivo, de rapida execugcdo em maos experientes, permitindo
reabilitacdo precoce e com baixo indice de complicagoes.

Descritores: Epicondilite lateral, Cotovelo do tenista, Cirurgia, Extensor
radial curto do carpo (ERCC), Mini-incisao

ABSTRACT

Lateral epicondylitis (LE), also known as “tennis elbow”, is the most common
affliction of the elbow™. It is a limited condition, with most of the patients
presenting a good outcome with conservative treatment. But chronic re-
fractory symptoms may develop in few cases, around 4-12%, and require
operative management?®. Many surgical procedures have been described
for this condition>%°, Most of them involve debridement of the extensor
carpi radialis brevis (ECRB) or release of the common extensor origin. However,
on the last years other options have been used like the percutaneous re-
lease and arthroscopy. Each one has its advantages and disadvantages
and there is little clear consensus on which modality works best because
of the relative lack of long-term follow-up studies. Surgery with mini-open
approach is a minimally invasive method, easy for experienced surgeon,
with low complication rates and early rehabilitation.

Keywords: Epicondylitis, Tennis elbow, Surgery, ECRB, Mini-open
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INTRODUCAO

A epicondilite lateral (EL) do Gmero foi descrita pela primeira vez em 1873 e o termo “cotovelo do tenista”
foi descrito por Morris em 1882 como uma lesao resultante do movimento de “back hand” realizado no
jogo de ténis. Desde entao os tratamentos tém sido alterados pela mudanca no entendimento da doenca,
de uma condicao inflamatéria para uma degeneracao de uma porcao da origem do tendao do extensor
radial curto do carpo (ERCC). Acreditava-se que a dor na epicondilite lateral era resultado de uma reacgao
inflamatéria, devido ruptura parcial entre o ERCC e o periésteo do epicondilo lateral. Estudos do tecido pa-
tolégico relataram uma falha no processo de regeneragao ao invés de inflamacao aguda. O tecido normal
do ERCC é invadido por fibroblastos imaturos e brotos vasculares nao funcionais, com tecido adjacente
desorganizado e hipercelular. Essa aparéncia associada a auséncia de células inflamatérias levou Nirschl
a nomear este tecido como “tendinose angiofibroblastica”1°. A auséncia de células inflamatorias também
tem sido relatada por outros estudos®**2. A tendinose, quando estudada microscopicamente, caracteriza-se
por processo degenerativo com aumento do nimero de fibroblastos, hiperplasia vascular e desorganizacao
do colageno. Na sua patogénese sao definidos quatro estagios: 1) processo inflamatoério, sem alteracoes
patolégicas; 2) alteragdes na estrutura tendinea (tendinose/hiperplasia angiofibroblastica); 3) tendinose
com rotura tendinea; 4) tendinose com rotura associada com calcificacao e/ou ossificagao periarticular.

A EL ocorre igualmente entre homens e mulheres, 1-3% da populacao ira apresentar EL uma vez na vida,
geralmente entre 35 e 50 anos'®*3, Os pacientes relatam dor na regido lateral do cotovelo irradiada para
0 antebraco e geralmente apresentam diminuicao da forca de preensao e dificuldade em levantar objetos.
No exame fisico tipicamente ha dor na palpacao de um ponto especifico localizado na regiao medial e dis-
tal ao epicondilo lateral, assim como dor na flexdo extrema do punho e extensao resistida do cotovelo*15,
Nirschl e Ashman propuseram uma classificacao que separa a doenca em fases de acordo com a fungao,
e tem sido usada para avaliar a resposta ao tratamento'® (Tabela 1).

Tabela 1. Classificagao de Nirschl - Fases da epicondilite lateral.
Fases Descri¢ao das fases da dor
I Dor leve apés atividade fisica, com duragdo menor que 24 horas
Il Dor apds atividade fisica, com duragdo maior que 48h, melhora com aquecimento pré-atividade

[ Dor durante a atividade fisica, sem comprometer a performance

v Dor durante a atividade fisica, que compromete a performance

Vv Dor causada por atividades de vida diaria pesadas

Vi Dor causada por atividades de vida diaria leves; dor intermitente no repouso que nao interfere
com 0 sono

VI Dor constante no repouso, que interfere com o sono

Apesar da EL ser a causa mais frequente de dor lateral no cotovelo, um exame fisico detalhado deve ser
realizado para descartar outras causas de dor no cotovelo e antebraco. O diagnéstico diferencial inclui:
lesdo ou insuficiéncia do ligamento colateral lateral (LCL), sindrome do nervo interésseo posterior e do
tanel radial, fraturas, doencas intra-articulares, tendinite do triceps, dor referida de doengas do ombro,
cervicais e punho. Pacientes com sindrome do tinel radial, ou compressao do nervo interosseo posterior
(NIP) na borda do supinador, com frequéncia podem apresentar EL concomitante e necessitam de avaliacao
pormenorizada para definir se um ou os 2 diagnésticos estao presentes. Dor contra a supinacgao resistida
e extensdo resistida do terceiro dedo (teste de Maudsley) é sugestivo de compressao do nervo radial no
tdnel radial e no ERCC, respectivamente’®14,

44 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2011; 2(2):43-52




ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

A radiografia geralmente é o primeiro exame a ser solicitado, mas é de pouca utilidade ja que apenas 16%
dos casos tém alteragdes, na maioria das vezes na forma de calcificagcdes em torno do epicéndilo lateral. A
ultrassonografia também é utilizada na avaliacdo da EL. As alteracoes mais frequentemente encontradas
neste exame sao: calcificagcdo do tenddo comum dos extensores, areas focal hipoecoicas dentro do tendao,
rupturas parciais discretas ou totais e heterogeneidade difusa®?’.

A ressonancia magnética (RM) apresenta alto sinal em T1 no tendao extensor e espessamento do mes-
mo (Figura 1). Também tém sido relatadas alteracbes compativeis com microlesoes das fibras de co-
lageno como proliferacdo e degeneracao fibrovascular®, A RM ndo é necessaria para o diagnosti-
co da EL na maioria dos casos, mas é de grande valia no planejamento pré-operatorio e avaliacdo da
extensao da doenca.

!
N
A
3
2
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Figura 1. Aspecto da epicondilite
lateral no corte coronal de ressonancia
magnética, 1,5 tesla, ponderado em T2.

0 tratamento cirlrgico é recomendado apenas apos a falha do tratamento conservador, o qual inclui mudan-
cas das atividades, imobilizacao com tala e fisioterapia. Diversas técnicas cirlrgicas foram descritas para
esta condicao. Entre elas podemos destacar: liberacao da origem do extensor comum (aberta ou percutanea,
com ou sem reparo), desbridamento do tecido patoldgico do ERCC, liberacao do NIP, liberacao artroscépica,
rotagcao do ancdneo, e desnervagao do epicondilo lateral. Os trabalhos na literatura mostram resultados
bons e moderados para a maioria destes procedimentos, oferecendo muitas opgoes para o cirurgiao.

O objetivo do tratamento cirdrgico é a resseccao do tecido angiofibroblastico, melhora das condicoes
circulatérias da regido epicondiliana, permitindo a producao de tecido coldgeno normal e a reparagao
tendinea. Na cirurgia é retirado todo o tecido angiofibroblastico, aumentamos o aporte sanguineo (de-
corticacdo ou perfuragdes dsseas no epicondilo lateral) e se houver necessidade, procedemos ao reparo
tecidual anatémico.

0 objetivo deste trabalho € apresentar a nossa experiéncia no tratamento cirlirgico utilizando “mini-incisao”
em pacientes com epicondilite lateral do cotovelo refratarios ao tratamento conservador. Segue a tendén-
cia de proporcionarmos aos pacientes procedimentos minimamente invasivos, de menor agressividade e
rapida reabilitacao.
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METODOLOGIA

No periodo compreendido entre janeiro de 2006 e novembro de 2009, tratamos 17 pacientes. Como critério
de inclusao, o procedimento foi indicado nos pacientes que nao apresentavam melhora com o tratamento
conservador realizado por periodo minimo de seis meses. Doze eram homens e cinco mulheres com idade
variando entre 23 e 75 anos (média de 39 anos). Oito eram esportistas em nivel recreativo, trés traba-
Ihadores bracais e em seis pacientes nao foi correlacionado nenhum esforco no cotovelo como causa da
sintomatologia. O tempo de seguimento variou de 10 a 18 meses, com média de 14 meses.

Além do diagnéstico clinico, em todos realizamos os exames radiolégico e ultrassonografico. Em 14 pacientes
o estudo por imagem foi complementado com a ressonancia magnética (Figura 1).

Todos foram submetidos inicialmente a tratamento conservador por um periodo de 6 a 12 meses com 0
objetivo de controle da dor e da inflamacao, consistindo em repouso, crioterapia, analgésicos, antiinflama-
térios ndo hormonais (AINH), estimulacao elétrica de alta voltagem (quatro a seis sessdes por duas a trés
semanas) e reabilitacao. Apesar de Nirschl citar que o uso de AINH no tratamento da epicondilite lateral do
cotovelo nao tem indicacgao clinica por tratar-se de um processo degenerativo tendineo e nao inflamatoério,
essa medida terapéutica é frequentemente utilizada.

A indicacao do tratamento cirdrgico foi feita apos o insucesso do tratamento conservador e baseado em
quatro critérios clinicos: presenca de dor noturna; presenca de dor ao repouso; dificuldade para as ativida-
des de vida diaria; e presenca de dor durante a pratica esportiva. Estes critérios correspondem as classes
IV a VIl da classificacao de Nirschl. Quando dois ou mais deles estao presentes, indicamos o tratamento
cirargico.

Os bons resultados cirdrgicos dependem de uma precisa identificacdo do tecido patologico, resseccao de
toda patologia envolvida, manutencao das fixagcoes de tecido normal, aumento do suprimento sanguineo,
firme reparo do sitio operado e a qualidade da reabilitagcao pds-operatéria.

TECNICA CIRURGICA

Os pacientes sao posicionados em decubito dorsal horizontal (DDH) e o0 membro superior a ser operado
colocado em mesa de mao. Usamos bloqueio plexular e sedacao de rotina. Nao ha indicacao de garrote
pneumatico e/ou faixa de Smarch. A hemostasia cuidadosa diminui a dor e o edema pés-operatério. A
incisdo curvilinea de aproximadamente 4-5cm de extensao é realizada centrada no EL (Figura 2). A fascia

Figura 2. Mini-open: incisdo curvilinea de aproximadamente 4-5cm,
centrada no epicondilo lateral.
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profunda que cobre a origem comum dos extensores € incisada em linha com a incisdo da pele. Incisao
na interface entre o extensor radial longo do carpo (ERLC) e a aponeurose extensora, e o ERLC é liberado
até se observar o ERCC. A aparéncia macroscopica da alteracao patologica é a de tecido acinzentado,
geralmente edemaciado e fridvel e ocasionalmente rompido. O tecido normal € firme, brilhante e branco-
-amarelado. O tecido patolégico geralmente envolve toda a origem do ERCC e em 10% dos casos o bordo
anterior da aponeurose extensora. O tecido doente € ressecado em bloco na origem do ERCC (Figura 3).
Para identificar este tecido pode-se realizar o “teste do arranhao de Nirschl” que consiste em arranhar o
tecido com a ponta do bisturi e, devido a friabilidade, este facilmente se solta. Caso se encontre exostoses
0sseas, estas devem ser removidas e o local regularizado. Para aumentar o suprimento vascular realiza-se
2 a 3 perfuracoes através do 0sso na area ressecada (Figura 4).

Figura 3. Resseccao em bloco do tecido doente expondo o Figura 4. Realiza-se 2-3 perfuragoes com brocas para aumentar o

epicondilo lateral. aporte sanguineo e melhorar as condicdes circulatérias da regiao
epicondiliana, permitindo a producéo de tecido colageno normal e
a reparagao tendinea.

Com uso de cureta ou de pequenas brocas aplicadas na superficie 6ssea do epicondilo lateral promove-
mos o sangramento melhorando a condicao circulatéria, permitindo a regeneracao tendinea normal. Em
8 casos fizemos a reinsercao tendinea com uso de ancoras devido a rotura tendinea com tamanho entre
1 a 2 cm (Figura 5).

Figura 5. Reparo da lesao do ERCC através de reinsergao do
mesmo no epicondilo lateral por meio de ancora metalica de
3,5mm. Sequéncia: (A) perfurador no epicondilo lateral; (B)
insercao da ancora metalica; (C) aspecto da ancora ja inserida
no epicondilo lateral com 2 fios fiber incluidos; (D) reinsercao do
ERCC; (E) sutura final dos extensores.
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A incisao cirlrgica é fechada de maneira habitual (Figura 6). No pds-operatério, realizamos enfaixamento
compressivo da regido por cinco a sete dias. Apds a retirada da imobilizacao, os pacientes foram liberados
para atividades leves. Para o retorno as atividades mais intensas (trabalhadores bracais) e nos esportistas,
aguardamos 90 dias.

Figura 6. Aspecto final apés fechamento da pele.
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RESULTADOS

Apesar de ndo haver uma escala de avaliacao especifica do tratamento para epicondilite lateral do cotovelo,
utilizamos os critérios de Morrey et al.?%, que avaliam dor, amplitude de movimento, estabilidade e funcédo
nas atividades cotidianas; esses parametros sao quantificados por pontos, cuja soma indica o resultado
final como: excelente (acima de 90 pontos), bom (entre 75 e 89 pontos), regular (entre 60 e 74 pontos) e
mau (abaixo de 60 pontos).

Os resultados foram considerados excelentes em 14 pacientes e bom em 3. Todos evoluiram sem dot,
sem limitacdo da amplitude de movimentos e com retorno normal as atividades prévias ao tratamento
instituido.

Complica¢oes imediatas ou tardias, como neuropraxia do nervo ulnar, frouxidao ligamentar, limitagao arti-
cular ou infec¢ao, nao foram observadas neste estudo.

Todos os pacientes informaram estar plenamente satisfeitos com os resultados alcangados.

DISCUSSAO

A epicondilite lateral € uma afeccao frequente que acomete o cotovelo e o tratamento conservador ainda é
a primeira abordagem empregada. Esta modalidade terapéutica varia desde simples observacao, a érteses
de punho ou antebraco proximal e fisioterapia. A fisioterapia € altamente recomendada e inclui manipulacao,
massagem friccional profunda, protocolos de alongamento e fortalecimento. Outras medidas terapéuticas
propostas incluem terapia com laser, medicacoes tépicas e acupuntura. O tratamento com infiltracoes de
corticoesteroides apesar de amplamente indicada no tratamento da epicondilite lateral do cotovelo, deve
ser evitada. Existe degeneracao e nao inflamacao do tendao. Nesse estudo, dos 17 pacientes, 13 haviam
recebido 1 ou mais infiltracoes (maximo de 4) no cotovelo. Desse grupo, 11 realizaram ressonancia mag-
nética e em todos observamos graus variados de rotura tendinea. Acreditamos que muitas dessas roturas
foram provocadas e agravadas pela degeneragao causada pela aplicacao dos corticoesteroides.

Apesar dos autores concordarem que o tratamento inicial sempre deve ser a abordagem conservadora,
a taxa de sucesso deste tratamento varia, com sintomas crénico e refratarios ocorrendo em 4 a 25%
dos pacientes®®21, Aproximadamente 8% dos pacientes com EL irdo necessitar de tratamento cirtrgico®.
A cirurgia aberta tem sido descrita como o padrdo ouro?? e permite a ressecc¢ao do tecido doente como
descrito por Dunn et al®3. A artroscopia tem ganhado popularidade entre diversos autores®>?* e a técnica
percutanea também tem sido utilizada. Cada uma destas abordagens tem suas vantagens, mas nenhum
estudo comparativo mostrou predominio de uma sobre a outra.

A maioria das cirurgias para tratamento da EL envolve liberacao ou alongamento do tendao do ERCC. As
primeiras descricoes, envolvem disseccao do ERLC com retracdo deste até exposicao do ERCC, o qual é
liberado de sua origem no epicondilo lateral.

A fasciotomia descrita por Posch é realizada com incisao transversal na fascia dos musculos extensores
assim como no septo intermuscular, e tem relato de bom a excelente resultado em 90%?8.

Kaplan?5, acreditando que a causa do cotovelo do tenista é desconhecida, recomendou a denervacdo do
epicondilo lateral e da capsula lateral da articulacao do cotovelo.

A maioria dos estudos recentes sobre a liberacao ou alongamento do ERCC por via cirlrgica convencional
tem mostrado 69-100% de sucesso com diminuicao da dor e melhora funcional, entretanto sao trabalhos
pequenos, retrospectivos e ndo controlados2%3°,

Outra técnica aberta descrita € a microtenotomia utilizando instrumental de radiofrequéncia. Tatso et al.
realizaram este procedimento através de incisao de 3cm sobre a origem lateral do tendao extensor em 13
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pacientes. Apos 2 anos foi notado uma diminuicao significativa da dor, mas manutencao dos escores de
disfuncaos™.

Outra opcao de tratamento cirdrgico é a liberacao percutanea. Descrita por Baumgard e Schwartz, é realizado
uma infiltragao com lidocaina e feito uma incisdo com lamina de bisturi nimero 11 diretamente até o 0osso
do epicdndilo lateral iniciando na porcao anterior e progredindo inferiormente, permanecendo no 0sso até
liberacao do extensor comum. Este procedimento resulta em um defeito palpavel no tendao do extensor
comum. Baumgard and Schwartz trataram 35 pacientes com técnica percutanea e relataram excelentes
resultados em 91% 32. Dunkow comparou a cirurgia de liberacao aberta com a liberagdo percutanea em um
estudo prospectivo e randomizado. Os resultados mostraram que os pacientes submetidos a tratamento
percutaneo retornaram as atividades mais cedo (2x5 semanas) e apresentaram maior satisfagdo com o
procedimento®3.

Nirschl e Pettrone descreveram o desbridamento da origem do ERCC. Procede-se com dissecgao do ERLC
até visibilizacdo da origem do tendao do ERCC, a qual é incisada e submetida a desbridamento do tecido
de granulagao, remocao do tecido necrotico, inspecao da regiao lateral da articulacao e decorticacao do
epicondilo lateral. Em 88 pacientes 97,7% obtiveram melhora do quadro e 85,2% retornaram ao trabalho
sem restricao das atividades®34,

A artroscopia € uma opcao cirlrgica para o tratamento da EL. Owens et al.® relataram melhora em todos
o0s 16 pacientes tratados com artroscopia. Ndo houve complicagoes, com retorno as atividades em 6 dias*?.
O trabalho de Baker et al. com 42 pacientes submetidos a liberacado artroscoépica mostrou que 95% dos
pacientes se diziam “melhores” ou “muito melhores” pdés-operatoriamente. Entretanto, 62% apresentavam-

-se sem dor e 10% apresentavam dor com atividades de vida diaria, resultados semelhantes com a cirurgia
abertal,3,4,8711,13,14_

Nenhuma diferenca foi observada entre o tratamento artroscépico e aberto da epicondilite lateral do cotovelo
com relacdo a funcao a longo prazo, diminuicdo dos sintomas e recuperacao da forga?. Szabo comparou
cirurgia percutanea, aberta e artroscopica e também nao encontrou diferenga entre os procedimentos4. Em
nosso meio Zoppi et al.3® mostraram bons resultados com o tratamento artroscopico da EL uma vantagem
do tratamento artroscopico é a habilidade de avaliar e tratar doencgas associadas sem morbidade associada
ou disseccao cirlrgica. Entretanto o tratamento artroscépico da EL tras uma violacao intra-articular de uma
patologia extra-articular. Este procedimento é demorado, caro e com alto potencial para lesdo neurovas-
cular?3. Lesao transitoria de nervos e infeccao dos portais artroscopicos tem sido relatados?*. Além disso
é incerto o quanto um procedimento artroscopico pode adequadamente visibilizar e ressecar um tecido
extra-articular®’.

A liberacao percutanea tem sido associada a lesao ligamentar, instabilidade rotatéria e perda da forca de
preensao3®3°, Além disso, esta técnica ndo permite a visualizacdo dos tecidos e a possibilidade de ressec-
¢ao do tecido doente.

A complicacao mais frequente é a dor residual de grau variavel. A excisdo insuficiente esta comumente im-
plicada na causa do insucesso. Situacoes que envolvam questoes trabalhistas também podem influenciar
nos resultados.

A liberagao excessiva do ERCC pode resultar em liberacao iatrogénica do LCL e gerar instabilidade articu-
lar, a qual pode se manifestar, ocasionalmente, como dor residual e ndo como frouxidao. Este problema é
diagnosticado com radiografias de estresse.

Na opiniao do nosso Grupo a técnica aberta por mini-incisao é a melhor opcao, pois é de baixo custo, facil
de ser realizada, reproduzindo os bons resultados verificados na cirurgia artroscépica e na cirurgia aberta
tradicional. E uma opcao a ser considerada no tratamento cirtrgico dessa afeccao.
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CONCLUSAO

Apesar de o tratamento ter evoluido, a inconsisténcia na resposta as medidas conservadoras e cirlrgicas
demonstram que nosso entendimento do processo patoldgico ainda esta incompleto.

Até o momento, a teoria mais aceita é a proposta por Nirschl que demonstrou alteragao do tecido patologi-
co, com uma falha no processo de regeneracao ao invés de inflamacao aguda, condicdo conhecida como
“tendinose angiofibroblastica”*°.

Para resseccao deste tecido doente preferimos a técnica de cirurgia aberta, por mini-incisao, pois consi-
deramos esta doenca extra-articular e esta abordagem permite visibilizacao das alteracées no ERCC e sua
remocao completa, diminuindo a possibilidade de dor residual. E método minimamente invasivo, de répida
execucao em maos experientes, permitindo reabilitacdo precoce e com baixo indice de complicacoes. Até
0 momento as vantagens da artroscopia nao superam os riscos deste procedimento, quando analisamos
os resultados comparativos entre estas duas técnicas, quanto a funcao a longo prazo, diminuicdo dos
sintomas e recuperacao da forca.
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RESUMO

A evolucao técnica da cirurgia da coluna vertebral tem proporcionado a
reducdo das incisdes cirlrgicas necessarias para a sua realizacdo. A via
de acesso de Wiltse, descrita em 1968, tem sido utilizada para a insercao
do sistema Dynesys® de estabilizacdo dinamica. Esta técnica, utilizada
para tratamento da dor lombar, tem como caracteristica a preservacao
da mobilidade do segmento da coluna vertebral. Apesar de muito utilizada
em nosso meio, a artrodese produz bloqueio dos movimentos da colu-
na vertebral e consequente restricao dos movimentos. A abordagem de
Wiltse é realizada por meio de incisoes laterais aos pediculos produzindo
menor lesdo da musculatura, reduzindo a morbidade do procedimento
cirlrgico. Tem sido observado baixo indice de complicacoes cirlrgicas
como infeccdes, sangramento, dor poés-operatdria com a sua utilizagdo. A
via de acesso de Wiltse pode ser utilizada para a implantacao do sistema
dindmico Dynesys®, permitindo a reducéo das complicacoes relacionadas
com a abordagem cirlrgica.

Descritores: Coluna vertebral/cirurgia; Procedimentos ortopédicos/méto-
dos; Disco intervertebral/patologia

ABSTRACT

The technical development of spine surgery has reduced the incisions
necessary for its realization. The Wiltse’'s approach, described in 1968,
has been currently used for insertion of the Dynesys® system of dynamic
stabilization of the spine. This technique, used to treat low back pain, has
the characteristic of preserving the mobility of the spine. Although widely
used in Brazil, arthrodesis produces a blockage restricting the movement
of the spine movements. The approach is made by Wiltse minincisoes late-
ral pedicles to producing a very small muscle injury by decreasing the level
of surgical aggressiveness. We have a low rate of surgical complications
like infections, bleeding, postoperative pain and the need for UTI. Wiltse’s
approach can be used to reduce the surgical trauma, reducing complica-
tions. It can also be successfully used for the deployment of the dynamic
Dynesys® Sistem used for the treatment of degenerative lumbar pain.

Keywords: Spine/ surgery; Orhopedic procedures/methods; Intervertebral
disc/pathology
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INTRODUCAO

Com a crescente evolucao técnica na cirurgia de coluna vertebral, métodos de abordagem tém sido desen-
volvidos com o objetivo de reduzir a agressao da abordagem cirlrgica. A abordagem paravertebral descrita
na Califérnia em 1968 por Leon Wiltse, esta sendo revitalizada, e vem sendo empregada cada vez mais
associada as novas tecnologias como o sistema Dynesys® de fixacdo dinamica. Por ser uma abordagem
cirdrgica com menor lesao tecidual, tem proporcionado evolucao pés-operatéria com menor intensidade de
dor, menor sangramento € menor lesao da musculatura.

Essas caracteristicas da menor morbidade da abordagem de Wiltse, a destaca como alternativa as grandes
incisoes utilizadas no passado, permitindo melhores resultados nas cirurgias da coluna lombar.

TECNICA CIRURGICA

A abordagem cirdrgica deve ser realizada com o paciente em decUbito ventral e com a utilizagao de coxins
apoiando as espinhas iliacas anteriores e o torax, preocupando-se sempre com a preservacao da lordose
lombar fisiol6gica para a realizagao do procedimento (Figura 1).

Figura 1. Posicionamento do paciente na mesa cirlrgica.

Ap6s a marcacao do nivel da incisdo com o auxilio da radioscopia (Figura 2), é realizada incisao longitudi-
nal da pele, seguida de duas incisoes também longitudinais na aponeurose muscular, em geral a 4,0cm
da linha média (Figuras 3 e 4). Quando a abordagem é realizada somente para um nivel vertebral sem a
necessidade de descompressao do canal vertebral, temos como preferéncia a utilizacao de duas pequenas
incisoes da pele para a realizacao do procedimento.

Figura 2. Marcacao de pele com auxilio de radioscopia. Figura 3. Incisao da pele.
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Figura 4. Incisao da fascia muscular.

A seguir € realizada abertura da aponeurose muscular e identifificacdo do sulco localizado entre os mus-
culos multifidos (medial) e longuissimo (lateral). Apds a identificacdo do sulco é realizada disseccdo romba
até a visualizagao do processo transverso da vértebra (Figura 5).

Figura 5. Disseccao muscular romba entre musculos Longuissimo e
Multifidus.

A musculatura inserida no processo transverso deve ser divulsionada com o auxilio de instrumento nao
cortante tomando sempre o cuidado da sua nao decorticagao (Figura 6).

Figura 6. Exposigao do processo transverso.
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0 ponto de entrada do parafuso pedicular é localizado na intersecgao da linha imaginaria tragcada no tergo
superior do processo transverso e outra na base da articulacao facetaria, onde € introduzido o instrumental
de perfuracao inicial e em seguida o perfurador do pediculo com convergéncia de 35 a 40 graus (Figuras 7A, B).

Figuras 7A, B. Ponto de entrada do parafuso, iniciador.

Apobs a perfuragao do pediculo vertebral as paredes do pediculo sao inspecionadas (Figuras 8A, B ), e inse-
rido o parafuso pedicular, que deve ultrapassar o0 meio do corpo vertebral e ficar situado no terco anterior
do corpo vertebral (Figuras 9A, B). Apés a colocagao dos parafusos o tamanho do espacador € mensurado,
utilizando-se para isso um instrumental especifico (Figura 10).

Figuras 9A, B. Palpador de pediculo.
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Figura 10. Parafuso do sistema Dynesys®.

Com o tamanho dos espacadores determinados, a corda € inicialmente fixada no parafuso mais caudal. Com
a corda fixada introduzimos o espacador de polimetiluretano e fazemos a tracao da corda com instrumental
de tracao proprio (Figuras 11, 12, 13).

Figura 11. Entrada lateral a faceta articular.

SRS - / e N
ETTN iy Ty
Figura 12. Radioscopia Perfil verificado posicionamento e Figura 13. Cordao.
tamanho do parafuso.

‘I

Ap6s o encaixe do espacador realiza-se 0s mesmos passos técnicos no lado contralateral. O sistema é
tensionado até o ponto marcado na chave (foto compressor), e a seguir a corda é seccionada e controle
radiolégico realizado (Figura 12).

Nao deve ser realizado tensionamento excessivo para evitar cifose residual, luxacao facetaria ou retificacao
da lordose”, que € frequente nas montagens mono segmentares?.
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POS-OPERATORIO

E utilizado dreno aspirativo de 3,2mm, durante 24 horas para evitar hematomas. O paciente permanece
em decUbito dorsal por 24h, sendo liberado para sentar no leito e deambular para treino da marcha com a
utilizacao de aixa elastica abdominal, que é utilizada por 3 semanas. O tempo médio para a alta hospitalar
é de trés dias. E utilizado antibioticoterapia profilatica e analgesia. Apds trés dias é iniciada a cinesioterapia
e o paciente é liberado para as suas atividades diarias.

A reabilitacao inicia no segundo més pds-operatdrio com exercicios controlados pelo fisioterapeuta. Apds
o terceiro més o paciente é encaminhado para a hidroginastica, para iniciar programa supervisionado de
reforco muscular.

COMPLICACOES

Algumas das complicacdes relacionadas a técnica podem ser infeccdo, hematoma, soltura ou quebra dos
implantes, cifose residual, retificacdo da cifose e luxacao facetaria.

As complicacdes intra-operatérias relacionadas com a abordagem cirlirgica podem ocorrer quando as etapas
da identificacao dos planos musculares nao sao corretamente realizadas e a disseccao do espaco entre
0s musculos ndo é corretamente realizada. Nessa situacao a localizagdo medial ou lateral excessiva pode
dificultar a implantacédo dos parafusos e acarretar lesdo muscular com sangramento excessivo®2.

DISCUSSAO/ CONCLUSAO

As dores da coluna lombar sao produzidas em grande parte pela degeneracao do disco intervertebral que
pode também atingir as raizes nervosas e as articulacoes facetarias. O tratamento cirlrgico tem sido indi-
cado quando nao ha boa resposta aos métodos conservadores. O método cirdrgico mais utilizado ha muitos
anos, pela maior parte dos cirurgioes é a artrodese, realizada por meio de grandes incisoes, e disseccao
traumatica da musculatura paravertebral.

A abordagem de Wiltse® descrita ha mais de 40 anos, tem proporcionado a realizacao das artrodeses com
menor lesao tecidual, que resulta em menor indice de dor pés-operatdria, menor sangramento e menor
isquemia tecidual. Outro ponto importante desta abordagem é que, além de possibilitar a realizacao da
artrodese com enxerto 6sseo, permite também a descompressao bilateral uniportal, dissectomias extrafo-
raminais e a inser¢ao de parafusos pediculares?. Esta abordagem tem permitido a realiza¢cdo dos mesmos
procedimentos, anteriormente realizados com incisdes amplas, por meio de incisoes com menor morbidade.
No entanto, apesar das vantagens mencionadas, 0os bons resultados estao diretamente relacionados com
0 seu aprendizado e boa execucao.

Os sistemas de fixagdo dinamica podem também ser utilizados por meio de técnicas minimamente invasi-
vas*® que também reduzem a morbidade da abordagem cirrgica. Os sistemas dindmicos tém demonstrado
diminuicdo da mobilidade excessiva da coluna®’, e esse fato suporta a ideia de reestabilizacdo para a re-
ducao e o controle da dor provocada pela instabilidade. Dentro deste contexto sabemos que as artrodeses
vertebrais nao produzem 100% de bons resultados®®. E o método de tratamento utilizando os sistemas
dindmicos tem apresentado bons resultados em relagdo ao controle da dor lombar, causada pela instabi-
lidade vertebral de origem degeneratival®1®,

A abordagem de Wiltse pode ser utilizada para a realizacao de artrodese ou fixagao dinamica do segmento
vertebral, causa menor lesao das estruturas musculares com consequente reducao da dor e morbidade
relacionada com a abordagem cirirgica.
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INTRODUCAO

RESUMO

A fixacao das fraturas do processo odontoide por meio de parafusos é o
tratamento de escolha para a maioria das fraturas do tipo Il de Anderson e
D’Alonzo. Esse procedimento permite a fixacao direta da fratura, preserva
0s movimentos da articulagao atlantoaxial e a rotacao cervical. No entanto,
para que ocorra compressao entre os fragmentos e aumente os indices
de consolidacao, é necessario que a rosca do parafuso ultrapasse o traco
de fratura e que este apresente geometria que permita essa compressao.
O correto planejamento pré-operatério € de grande importancia, pois con-
sideravel porcentagem da populacao apresenta didmetro transverso do
colo do odontoide de tamanho reduzido, o que deve ser considerado no
planejamento do nimero de implantes a ser utilizado.

Descritores: Processo odontoide; Tomografia computadorizada espiral;
Fixacao interna de fraturas; Dispositivos de fixacao ortopédico

ABSTRACT

Direct anterior odontoid screw fixation is the treatment of choice in
selected patients with type Il fractures according to Anderson & D’Alonzo
classification. This techique enables a direct osteosyntheses of the
fracture, spares atlantoaxial rotation and provides optimum conditions
for bone fusion. However, to occur compression between the fragments
and increase the rate of consolidation, it is necessary that the screw
thread exceeds the fracture and that it have a geometry that permits this
compression. Also important is the correct pre-operative planning, as a
percentage of the population has a transverse diameter of the odontoid
waist which prevents its fixation with two screws.

Keywords: Odontoid process; Tomography spiral computed; Fracture fixa-
tion, Internal; Orthopedic fixation devices

As fraturas do processo odontoide representam nove a 15% de todas as fraturas da coluna cervical na
populacdo adulta e é a fratura mais frequente na coluna cervical das criancas®?, apresentando uma dis-
tribuicao bimodal. De acordo com a faixa etaria, essas fraturas apresentam caracteristicas muito distintas
com relacao a sua incidéncia, epidemiologia, mecanismo de trauma e conduta terapéutica, de modo que
as fraturas da crianca, do adulto e do idoso devem ser individualmente consideradas.

As fraturas do processo odontoide tem sido classificadas em trés tipos de acordo com a classificacao pro-
posta por Anderson e D Alonzo® (Figura 1).
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Figura 1. Classificacao das fraturas do odontoide segundo
Anderson e D’Alonzo.

Tipo | - Fratura obliqua através da parte proximal do processo odontoide.
Tipo Il - Fratura na juncao do processo odontoide com o corpo do axis.
Tipo lll - Fratura através do osso esponjoso do corpo do axis.

O tratamento das lesoes traumaticas do processo odontoide tem como objetivos a consolidacao da fratura
para o restabelecimento da estabilidade do segmento atlantoaxial. O tratamento depende de varios fato-
res (tipo da fratura, idade, estado geral, lesdes associadas, estabilidade da fratura, recursos técnicos) que
devem ser analisados em conjunto e adaptados da melhor maneira a cada paciente.

0 tratamento conservador consiste na imobilizagdo com értese, gesso Minerva ou halo-gesso, porém apre-
senta importantes limitagdes, principalmente nas fraturas que acometem o colo do processo odontéide
(tipo Il de Anderson e D’Alonzo)3. Neste tipo de lesdo, a principal complicacdo é a pseudartrose, que ocorre
em 26 a 80% dos pacientes®. Outro fator limitante é a morbidade associada ao uso do halo craniano,
principalmente na populacao idosa®.

INDICAGOES

0 tratamento cirdrgico tem sido indicado nas fraturas instaveis (desvio inicial > 5mm, angulagao > 11
graus, desvio > 2mm nas radiografias laterais em hiperflexao e hiperextensao, afastamento > 2mm entre
os fragmentos). A osteossintese da fratura do processo odontoide por meio de parafusos permite a estabi-
lizacdo da fratura, reduz o indice de nao consolidacao, elimina a necessidade da utilizacao de imobilizacao
gessada, e permite a reabilitacdo e retorno precoce as atividades®>5.

Nos relatos iniciais da osteossintese do processo odontoide era preconizado a utilizagao de dois parafusos®®,
mas devido as limitagdes apresentadas pelas dimensoes do processo odontoide, em alguns pacientes a
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fixagao tem sido realizada apenas com um parafuso. Estudos clinicos e biomecanicos tem demonstrado
resultados semelhantes com a utilizagcdo de um ou dois parafusos’®. No entanto, a utilizacao de dois pa-
rafusos aumenta a estabilidade rotacional da fixagao®.

Nucci, estudando as caracteristicas do processo odontoide na populacdo caucasiana, estabeleceu que o
didmetro externo transverso minimo do colo do odontoide, deve ser superior a 9mm para receber a fixacao
com dois parafusos de 3,5mm precedida de marcheamento3. Em nossa populacdo, 39% dos individuos
apresentam essa medida abaixo de 9mm, ndo comportando a fixacdo com dois parafusos®* (Figura 2).

Figura 2. Medida do didametro externo transverso na altura do colo
do odontoide, que deve ser maior do que 9mm para comportar a
fixagdo com dois parafusos.

A técnica de fixacado interna do processo odontoide utilizando parafusos esta diretamente relacionada com
as suas dimensoes. O planejamento pré-operatério deve considerar o didmetro, o comprimento, a angula-
¢ao do processo odontoide, além das caracteristicas da fratura na escolha da modalidade de tratamento
e fixacao a ser utilizada.

CONTRA INDICAGOES

A osteossintese do processo odontdide esta contra-indicada nas fraturas associadas a fratura cominutiva
da superficie articular atlantoaxial, fraturas instaveis do atlas, fratura com tragco obliquo e descendente
(Figura 3) no sentido postero-anterior, fraturas irredutiveis, presenga de acentuada cifose que limita a ex-
tensdo do coluna cervical, estenose do canal ou fratura patologica®?2.

Figura 3. Contra indicacao a fixagao a anterior, ja que o trago no
sentido obliquo-descendente pré-dispde a transformacao das forgas
de compressao em cizalhamento.
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TECNICA CIRURGICA

0 paciente é posicionado em decUbito dorsal sob anestesia a geral, e posicionado. Para a melhor visua-
lizacdo da fratura, sua reducao e trajetéria da broca para a realizacdo do orificio piloto e introducao dos
implantes é recomendado a utilizagao de fluoroscopia na projecao antero-posterior e no perfil (Figura 4).

Figura 4. Posicionamento do paciente e dos
intensificadores de imagem.

Apo6s a reducdo da fratura a cabeca do paciente é fixada com esparadrapos e, é realizada a assepsia, anti-
-sepsia e colocacao dos campos cirdrgicos.

0 acesso cirlrgico é realizado por meio de incisao transversa no lado direito ao nivel da quinta vértebra
cervical (Figura 5).

Figura 5. Incisdo transversa na altura de C5.
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A borda antero-inferior do axis € localizada por meio de disseccao romba e identificado o local da perfura-
¢ao com o auxilio da fluoroscopia. Inicilamente sao utilizados fios de Kirschner para a fixacao proviséria da
fratura, Os fios de Kirschner sao introduzidos com o auxilio da fluoroscopia e posicionados no AP e perfil
no trajeto do implante a ser utilizado. O orificio piloto pode ser realizado no mesmo trajeto do fio de Kirschner
desde que esteja na posicao ideal. O fio de Kirschner pode ser utilizado como guia para a perfuracao,
macheamento e colocacao dos parafusos canulados. Essa modalidade de implante facilita a realizagcao
do procedimento cirlrgico. O didmetro da perfuracao e realizacao do macheamento dependem do tipo e
diametro do parafuso a ser utilizado (Figura 6). O comprimento do parafuso é avaliado e o implante inserido
de modo a realizar a compressao interfragmentaria ao nivel da fratura (Figura 7).

Apobs a colocagao do parafuso a hemostasia dos planos da abordagem cirlrgica sao avaliados, e realizada
a sutura por planos.

Figura 6. Passagem do fio guia na técnica utilizando dois
parafusos e colocagao do parafusos.

Figura 7. Radiografia com 1 més de pds-operatorio
mostrando implante posicionado no centro do dente no plano
frontal e rosca do parafuso ultrapassando o traco de fratura,
de modo a exercer compressao interfragmentaria.

POS-OPERATORIO

No periodo pés-operatdrio o paciente utiliza colar cervical por um periodo de 12 semanas, e as suas ativida-
des sao iniciadas de acordo com o0 seu estado geral, presenca de outras lesdes e dor. Com o colar cervical
é permita a deambulacao e realizagdo das atividades diarias.

A consolidacao da fratura é avaliada por meio da realizacao de radiografias e o colar cervical retirado apés
a confirmacao da consolidacao da fratura.
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COMPLICAGOES

As complicacdes podem estar relacionadas com a realizacao da abordagem cirdrgica (lesdes vasculares,
nervosas, traqueia, es6fago, infecgdes), a consolidacdo da fratura ou soltura dos implantes. Na ocorréncia
da nao consolidacao da fratura ou soltura do implante, que tem sido principlamente relatada nos pacientes
com osteoporose, € necessario a remocao dos implantes e realizacao da artrodese atlantoaxial (Figura 8).

Figura 8. Caso mostrando a perda da redugao
e migracao do implante, submetido a artrodese
atlanto-axial pela via posterior.

CONCLUSAO

A osteossintese do processo odontoide por meio de parafuso de compressdo é uma boa opcdo para o
tratamento das fraturas tipo Il de Anderson e D’Alonzo, desde que apresente traco de fratura favoravel
para a realizacao da compressao interfragmentar. O planejamento pré-operatério baseado nas imagem da
tomografia computadorizada é de grande importancia, pois grande porcentagem da populacdo possui o
processo odontdide com dimensdes que ndo permitem a implantacao de dois parafusos com 3,5mm de
didmetro no seu interior.
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ABSTRACT

Chondrosarcoma is a bone tumor that occurs around the fifith decade of
life and rarely before the twenties. It's clinical presentation is variable,
ranging , from local pain to patologic fractures, and is histologically divided
into three groups according to malignity criterias. Surgery is the treatment.
This is a case report of a 16 year old teenager boy, with progressive lateral
hip pain. Inicial plain radiography showed lytic defect in the greater tro-
chanter with cortex distruction. After complete stagin of the lesion, surgery
excerese was made, and based on microscopy results, hip arthroplasty
was necessary for a free disease margin.

Keywords: Chondrosarcoma; Young

INTRODUCAO

0 condrossarcoma é o segundo tumor ésseo primario mais frequente, representando cerca de 10% de todos
0s pacientes com neoplasia 6ssea, metade da incidéncia do osteossarcoma?.

Sua incidéncia é maior na vida adulta com acometimento entre 30 a 70 anos para lesoes primarias e 25 a
40 anos para o aparecimento de lesdes secundarias, raramente o condrossarcoma primario ocorre antes
da segunda década de vida®2.

O condrossarcoma pode ocorrer em qualquer 0sso, mas acomete preferencialmente as regides proximais
do esqueleto como pelve, femur proximal e umero proximal. Nos pacientes mais jovens a incidéncia nos
0ssos da face é elevada®.

A caracteristica clinica desta neoplasia é dor crescente raramente acompanhada de tumoracéao palpavel ou
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edema local. O tempo de duracado dos sintomas pode variar de poucas semanas até meses dependendo
da agressividade da lesdo?.

Radiologicamente apresenta-se como uma alteracao de origem medular frequentementre metafisaria com
expansao diafisaria, com calcificacdes irregulares da matriz, e pode ser acompanhada de sinais de agres-
sividade como: destruicdo ossea, erosdo cortical e reacao periosteal.

Histologicamente, sao divididos em trés graus de malignidade, tamanho do nucleo, celularidade e taxa mi-
tética. O tipo | € considerado de baixo grau, tipo Il moderadamente maligno® e o tipo Ill altamente maligno.
Na pratica os tumores graus Il e lll sdo considerados de alto grau. As lesoes grau |l apresentam compor-
tamento incerto.

0 tratamento do condrossarcoma é cirdrgico com abordagens que podem variar desde a resseccao intrale-
sional, até procedimentos agressivos dependendo do tipo histolégico da lesao, invasao de tecidos vizinhos
e localizacao do tumor.

Devido a variedade de apresentacdes clinicas os ortopedistas devem estar atentos a possibilidade de um
condrossarcoma em pacientes jovens.

CASO CLINICO

Paciente de 16 anos, masculino, procurou atendimento em maio de 2005 por dor na face lateral do quadril
direito ha aproximadamente 5 meses, ritmo mecanico sem trauma prévio, progressiva, com irradiacao para
terco distal e lateral da coxa. Sem sinais inflamatérios locais, sem melhora com uso de AINE, sem piora a noite.

Radiografia inicial (Figura 1): Lesao litica bem delimitada, com fino halo escler6tico. A segunda radiografia
(Figura 2) mostrava lesao mais expansiva, com afilamento e sinais de ruptura da cortical do grande trocanter.

Figura 1. Lesao litica bem delimitada, com fino halo esclerético Figura 2. Lesao expansiva com afilamento e ruptura cortical
localizada no grande trocanter. do grande trocanter evidenciando maior agressividade da
patologia e progressao do quadro clinico radiografico.

A RM da época da segunda radiografia (Figuras 3 e 4) mostrava lesdo éssea lobulada de limites bem de-
finidos, discretamente expansiva, no trocanter maior do fémur D com dimensoes de 4,0x2,8x3,7cm, com
afilamento e rompimento da cortical em alguns pontos. Sem efeito de massa nos tecidos moles. A CT mos-
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Figura 3. RNM inicial ponderada em T2: Lesao 6ssea
lobulada hidratada, com limites bem definidos
discretamente expansiva no trocanter maior fémur D.

Figura 4. RNM inicial ponderada em T1: lesao 6ssea
lobulada com limites bem definidos de hipossinal em
topografia de grande trocanter.

trava lesao litica lobulada de limites bem definidos, discretamente expansiva, com pontos de calcificagao no
seu interior, sinal de baixa agressividade. A cintilografia 6ssea trifasica (Figura 5) mostrava captacao focal
na regiao do grande trocanter sem aumento do fluxo e discreto aumento de captacao na fase de equilibrio.

0 paciente foi submetido a bidpsia exicional da lesao. O laudo do exame anatomopatolédgico foi condrossarco-
ma grau Il. Considerando o resultado da bidpsia o paciente foi submetido a resseccao com margens amplas
e substituicdo do fémur proximal por meio de prétese parcial do quadril ndo cimentada (Figura 6).

Apds aproximadamente 5 anos do tratamento cirlrgico, o paciente ndo apresenta recidiva da lesao tumoral.
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EQUILIERIO TaROLE

Figura 5. Cintilografia 6ssea: captagao focal na regiao
do grande trocanter sem aumento de fluxo e discreto
aumento de captacao na fase de equilibrio.

Figura 6. Radiografia pés-operatéria protese
parcial do quadril ndo cimentada.

DISCUSSAO

O condrossarcoma central € uma neoplasia da idade adulta, a maioria dos pacientes encontra-se
entre a 32 e 72 década de vida. O acometimento de pacientes jovens é raro, com maior incidéncia no
esqueleto apendiculard.

A literatura apresenta resultados controversos em relagcéo a real incidéncia desta neoplasia nos pa-
cientes menores de 20 anos, variando de 2,2% até 16% considerando-se todos os tipos de condros-
sarcoma?3, Tal discrepancia de resultados pode ser interpretada devido a dificuldade de criar um grupo
homogéneo para estudo. O diagndstico histologico pode ser alterado apds a ressecc¢ao cirurgica de
uma lesdo que tem caracteristicas de uma leséo cartilaginosa benigna como um condroblastoma.
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A origem do condrossarcoma foi em sua maioria primaria, sendo também observados casos cujo
tumor foi secundario a osteocondroma solitarios, osteocondromas multiplos e pés-radioterapia para
tumor renal

Quanto a agressividade do condrossarcoma quando comparado com adultos, existe também contro-
vérsia na literatura, em seu estudo Huvos nao constatou diferenca na agressividade do tumor enquanto
Young et al em sua publicagcdo demonstraram maior agressividade dos condrossarcomas ocorridos
nos pacientes mais jovens, fato este explicado pelos critérios de inclusdo em ambos os estudos que
foram diferentes?3.

O diagnostico diferencial dos tumores cartilaginosos nos pacientes antes da 22 decada de vida, muitas
vezes é dificil e necessita de avaliagcao multidisciplinar com a participagdo de patologistas, radiolo-
gistas e médicos nucleares. O diagndstico diferencial mais frequente é realizado com o encondroma,
osteocondroma, condroblastoma, osteossarcoma condroblasto.

CONCLUSAO

O condrossarcoma em jovens, apesar de pouco frequente, deve fazer parte da lista dos diagnésticos
diferenciais quando o profissional estiver frente a uma lesdo éssea indolente que na ressonancia
magnética demostrar ser sélida e altamente hidratada.
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cada 24 horas. Quando os sintomas forem mais pronunciados durante a noite ou pela manha, BIOFENAC LP deveré ser administrado preferencialmente & noite. As capsulas devem ser ingeridas inteiras, sem mastigar
com um pouco de liquido, antes das refeicdes.VENDA SOB PRESGRIQAO MEDICA SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO Material técnico cientifico de distribuicao exclusiva a
classe médica - Documentagdo Cientifica e informagdes adicionais estéo a disposicéo da classe médica, mediante sohmtagao Fonte: Guia da Farmécia, n° 205/ pég. 65, dez, 2009. Setembro/2010.
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