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Referénciag Bibliograficas: 1. REVISTA GUIA DA FARMACIA, n° 222: Maio/2011.

INFORMAGOES PARA PRESCRIGAQ: BIOFENAC / BIOFENAC LP. diclofenaco sédico. MS - 1.0573.0140. INDICAGOES: Doengas reuméticas inflamatorias e degenerativas. Sindromes dolorosas da coluna vertebral.
Reumatismo extra-articular. Processos inflamatdrios e dolorosos de origem ndo-reumatica desde que o germe causal Seja concomitantemente tratado e edemas pds-trauméticos e pds-operatrios. Dismenorréia
primaria ou anexite. CONTRA-INDICAGOES: BIOFENAC: Criancas abaixo de 14 anos, com excegao de casos de artrite juvenil cronica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula. Paci-
entes que apresentem ulcera péptica, asma, rinite aguda ou urticariainduzidas por AINES. Discrasia sanguinea, tromhocitopenias, distiirbios da coagulagao sanguinea, insuficiéncia cardiaca, hepatica
ou renal graves. BIOFENAC LP: Criangas abaixo de 14 anos, com excecao de casos de artrite juvenil cronica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula. Pacientes que apresentem
tilcera peptlca Pacientes nos quais o &cido acetilsalicilico ou outros medicamentos inibidores da atividade da prostaglandina-sintetase induzam sindrome de asma, rinite aguda ou urticaria. Discrasia
sanguinea, trombocitopenias, distiirbios da coagulacdo sanguinea, insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal graves. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: Sao necessarios o diagnéstico preciso e 0 acompanha-
mento cuidadoso de pacientes com sintomas indicativos de afeccao gastrintestinal, histdria pregressa de ulcera gastrica ou intestinal, colite ulcerativa, doenca de crohn ou a constatagao de disturbios
do sistema hematopoiético ou da coagulagéo sanguinea assim como portadores de insuficiéncia das funcdes renal, hepética ou cardiaca. BIOFENAC / BIOFENAC LP pode inibir temporariamente a
agregacao plaquetaria. Deve-se ter precaugao especial em pacientes idosos debilitados ou naqueles com baixo peso corporeo Durante tratamentos prolongados com BIOFENAG / BIOFENAG LP, devem
ser realizados por medida de precaugéo, exames periddicos do quadro hematoldgico e das funcdes hepatica e renal. Nao ingerir bebidas alcodlicas durante o tratamento com BIOFENAC / BIOFENAC LP.
BIOFENAC LP: ATENGAO DIABETICOS: CONTEM AGUCAR. GRAVIDEZ E LACTAGAO: BIOFENAC somente deve ser empregado durante a gravidez quando houver indicagdo formal, utilizando-se @ menor dose eficaz. Pela
possibilidade de ocorrer inércia uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial, essa onentagao aplica-se particularmente, aos trés Gltimos meses de gestagao Lactantes sob tratamento nao devem amamentar.
INTERAQOES MEDICAMENTOSAS: Quando administrado concomitantemente com preparagdes contendo litio ou digoxina, BIOFENAC pode elevar a concentracao plasmatica destes. Alguns agentes antiinflamatdrios
ndo-esteroidais sao responsaveis pela inibigdo da agao de diuréticos. O tratamento concomitante com diuréticos poupadores de potassio pode estar associado a elevagdo dos niveis séricos de potassio, sendo ne-

cessario o controle periodico destes niveis. A administragéo concomitante de glicocorticoides e agentes antiinflamatdrios néo- esterdidais pode predispor a ocorréncia de reagdes adversas do sistema gastrintestinal.
0 tratamento por via oral com dois ou mais antiinflamatorios ndo-esteroidais pode acarretar reagdes secundarias. A biodisponibilidade do diclofenaco é reduzida pelo acido acetilsalicilico e vice-versa quando ambos
sdo administrados concomitantemente. Cuidado deve ser tomado quando esta medicagdo for administrada menos de 24 horas antes ou depois do tratamento com metotrexato, pois a concentragéo sérica desta droga
pode se elevar e sua toxicidade ser aumentada. Pode ocorrer um aumento da nefrotoxicidade da ciclosporina por efeitos dos agentes antiinflamatorios sobre as prostaglandinas renais. BIOFENAC: Como precaugao,
recomenda-se a realizagao de exames laboratoriais periddicos, quando anticoagulantes forem administrados em conjunto para aferir se o efeito anticoagulante desejado esta sendo mantido. BIOFENAC LP: Ensaios
clinicos realizados em pacientes diabéticos mostram que BIOFENAC LP ndo interage com substancias antidiabéticas de uso oral. REAGOES ADVERSAS: Epigastralgia, distuirbios gastrintestinais, cefaléia, tontura
ou vertigem. “Rash” ou erupgoes cutaneas. Elevagao dos niveis séricos das enzimas aminotransferases (TGO e TGP). Pacientes que sentirem tonturas ou outros disturbios do sistema nervoso central
devem ser advertidos para nao operarem maquinaria perigosa ou dirigirem veiculos motorizados. BIOFENAC E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEiCULOS OU OPERE MAQUINAS, POIS
SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. POSOLOGIA: BIOFENAC: Recomenda-se iniciar a terapéutica com a prescrigdo de 100 a 150mg ao dia. Em casos menos severos, bem como terapia a
longo prazo, 50 a 100mg ao dia sdo suficientes. A dose didria deve ser prescrita em duas a trés tomadas. Na dismenorréia primaria, a dose inicial é de 50 a 100mg ao dia. BIOFENAC LP: Administrar uma capsula a
cada 24 horas. Quando os sintomas forem mais pronunciados durante a noite ou pela manha, BIOFENAC LP deverd ser administrado preferencialmente & noite. As capsulas devem ser ingeridas inteiras, sem mastigar
com um pouco de liquido, antes das refeicoes.VENDA SOB PRESCRI(;AO MEDICA SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO Material técnico cientifico de distribuicao exclusiva a
classe médica - Documentacéo Cientifica e informagdes adicionais estdo a disposicdo da classe médica, mediante sollcnagao Fonte: Guia da Farmécia, n° 205/ pag. 65, dez, 2009. Setembro/2010.
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Comprovada acao
anti-inflamatoria com
excelente tolerabilidade’®

@ Superioridade ao diclofenaco topico’

¢ As vibragoes do US (fonoforese) nao

alteram os principios ativos? acheflan
' Cordia verbenacea DC. 5 mg
alfa-humuleno

Ciencia e Natureza contra dor e inflamacio

CONTRAINDICACOES: Ind|V|duos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da f6rmula. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Néo houve relato de mteragaol medicamentosa nos estudos conduzidos para avéhagao do Acheflan.

ACHEFLAN. Cordlia verbenacea DC. MS - 1.0573.0341. Indicacdes: ACHEFLAN ¢ indicado nas sequintes situagdes: tendinites, afeccdes misculo-esqueléticas associadas a dor e |nﬂamaga0 como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros
inflamatdrios dolorosos associados a traumas de membros, entorses e contusdes. Contra-indicages: ACHEFLAN é contra- indicado nas seguintes situagdes: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da formula.
Ocorréncia de solugdes de continuidade (feridas, queimaduras, lesdes infeccionadas, etc). Adverténcias: ACHEFLAN E PARA USO EXTERNO E NAO DEVE SER INGERIDO. NAO DEVE SER UTILIZADO ASSOCIADO A OUTROS PRODUTOS DE USO TOPICO.
RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. TESTES REALIZADOS EM ANIMAIS INDICAM QUE ACHEFLAN NAQ APRESENTA ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO, RECOMENDA-SE LAVAR ABUNDANTEMENTE 0 LOCAL
COM AGUA EM CASO DE CONTATO COM 0S OLHOS. Uso em idosos, criangas e outros grupos de risco: néo existe experiéncia clinica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, criancas abaixo de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactag@o: categoria
de risco na gravidez C: Néio foram realizados estudos em animais prenhes e nem em mulheres grévidas. “ESTE MEDICAMENTO NAO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTA(}AO OU AMAMENTAGAO SEM ORIENTAGAQ MEDICA". Interacdes medicamentosas:
ndo houve relato de interagdo medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagdo do ACHEFLAN. Entretanto sua associacéo a outros farmacos deverd ser avaliada pelo médico. Reades adversas: 0 USO DE ACHEFLAN NAQ ESTA ASSOCIADQ A RELATO
DE REAGOES ADVERSAS. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATENGAO: ESTE E UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM INDICADO EFICACIA E SEGURAN@A ACEITAVEIS PARA COMERCIALIZAQAO EFEITOS
INDESEJAVEIS E NAO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO, INFORME SFU MEDICO.” Posologia: aplicacéi topica, sobre a pele mtegra de 8 em 8 horas. A duragéo do tratamento varia conforme a afeccéo que se pretende tratar. Nos ensaios clinicos a
durag#o do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas. FarmacAutico Responsavel: Dr. Wilson R. Farias CRF-SP n° 9555. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MB_09 CPD 2220603(A) Creme. MB_09 CPD 2026102(D) Aerosol

Referéncias Bibliogrficas: 1. BRANDAO, D.C. et al, Estudo fase I, duplo-cego, aleatorio, comparativo para avaliar eficécia e tolerabilidade da Cdrala verbendcea e do diclofenaco dietilamdnio, em pacientes portadores de contusdes, entorses, traumas e lesdes musculares, com inicio inferior
a24 horas. Revista Brasileira de Medicina, v.63, n.8, p.408-415, 2006. 2. OLIVEIRA JUNIOR, E.M. et al. Estudo piloto de avaliacéo da influéncia do ultra-som na estabilidade do alfa-humuleno e trans-cariofileno presentes no fitomedicamento antiinflamatorio, creme de Cordia verbendcea 5mg/g.
Med Reabil, .25, n.2, p.50-54, 2006. 3. REFSIO, C. et al. Avaliacéo clinica da eficécia ¢ seguranca do uso de extrato padronizado da Cordia verbendcea em pacientes portadores de tendinite e dor miofascial. RBM Revista Brasileira de Medicina, v.62, n.1/2, 40-46, 2005.

CAC

Central de
atendimento
a clientes

0300 701 6900 MATERIAL TECNICO-CIENTIFICO EXCLUSIVO A CLASSE MEDICA. —
ache

cac@ ache.com.br
8:00 h as 18:00 h (seg. asex.) Produzido em Margo/2011



SEGUNDO 0 DICIONARIO

SIGNIFICA...} EFETIVO NA REDUCAO DA DOR.

o :},‘I; antinffamarorio}
relaxantelmuscularelanalgesicosd

CWAlivigldaldorcomlmenolsedacaosd
G Excelenleliolerabilidaney

Efeuvo
1.
que
3 PUSIHVU oiro;

Referéncias Bibliograficas: 1) Bula do produto TANDRILAX: comprimidos. Responsavel técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratérios Farmacéuticos S.A. 2) GARCIA
FILHO, R.J. et al. Ensaio clinico randomizado, duplo-cego, comparativo entre a associagdo de cafeina, carisoprodol, diclofenaco sddico e paracetamol e a ciclobenzaprina, para avaliagédo da
eficacia e seguranga no tratamento de pacientes com lombalgia e lombociatalgia agudas. Acta Ortop Bras, v.14, n.1, 2006. 3) www.dicionarioweb.com.br/efetivo.html.

TANDRILAX. cafeina/carisoprodol/diclofenaco sodico/paracetamol. 30/125/50/300. Comprimidos. Uso oral. Uso adulto. Indicagées: Tratamento de reumatismo nas suas formas inflamatorio-
degenerativas agudas e cronicas; crises agudas de gota, estados inflamatdrios agudos, pds-traumaticos e pos-cirdrgicos. Exacerbacdes agudas de artrite reumatdide e osteoartrose e
estados agudos de reumatismo nos tecidos extra-articulares e como coadjuvante em processos inflamatorios graves decorrentes de quadros infecciosos. Contra-indicagdes: Nos casos
de ulcera péptica em atividade; hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula; discrasias sanguineas; didteses hemorragicas (trombocitopenia, distirbios
da coagulacao), porfiria; insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal grave; hipertenséo grave. E contra-indicado em pacientes asmaticos nos quais sao precipitados acessos
de asma, urticaria ou rinite aguda pelo acido acetilsalicilico e demais inibidores da via da cicloxigenase da sintese de prostaglandinas. Precaucoes e Adverténcias: 0 uso em
pacientes idosos, geralmente mais sensiveis aos medicamentos, deve ser cuidadosamente observado. Desaconselha-se o uso do TANDRILAX durante a gravidez e lactagao. A
possibilidade de reativacéo de ulceras pépticas requer anamnese cuidadosa quando houver histéria pregressa de dispepsia, hemorragia gastrintestinal ou ulcera péptica. Nas
indicagdes do TANDRILAX por periodos superiores a dez dias, devera ser realizado hemograma e provas de funcéo hepatica antes do inicio do tratamento e, periodicamente, a
seguir. A diminui¢do da contagem de leucocitos e/ou plaquetas, ou do hematacrito requer a suspensao da medicacao. Em pacientes portadores de doencas cardiovasculares, a
possibilidade de ocorrer retencao de sodio e edema devera ser considerada. Observando-se reacoes alérgicas pruriginosas ou eritematosas, febre, ictericia, cianose ou sangue
nas fezes, a medicacéao devera ser imediatamente suspensa. Nao use outro produto que contenha paracetamol. Nao é indicado para criancas abaixo de 14 anos, com excecao
de casos de artrite juvenil cronica. Interacoes medicamentosas: O diclofenaco sddico, constituinte do TANDRILAX, pode elevar a concentragéo plasmatica de litio ou digoxina, quando
administrado concomitantemente com estas preparagoes. Alguns agentes antiinflamatdrios nao-esterdides séo responsaveis pela inibicdo da acao de diuréticos da classe da furosemida
e pela potenciacéo de diuréticos poupadores de potassio, sendo necessério o controle periddico dos niveis séricos de potassio. A administragdo concomitante de glicocorticdides e outros
agentes antiinflamatorios nao-esterdides pode levar ao agravamento de reagoes adversas gastrintestinais. A biodisponibilidade do TANDRILAX ¢ alterada pelo acido acetilsalicilico quando
este composto é administrado conjuntamente. Recomenda-se a realizagéo de exames laboratoriais periddicos quando anticoagulantes forem administrados juntamente com TANDRILAX,
para aferir se o efeito anticoagulante desejado esta sendo mantido. Pacientes em tratamento com metotrexato devem abster-se do uso do TANDRILAX nas 24 horas que antecedem ou que
sucedem sua ingestdo, uma vez que a concentragao sérica pode elevar-se, aumentando a toxicidade deste quimioterapico. Reacdes adversas: Distiirbios gastrintestinais como dispep-
sia, dor epigastrica, recorréncia de ulcera péptica, nauseas, vomitos e diarréia. ocasionalmente, podem ocorrer cefaléia, sonoléncia, confusdo mental, tonturas, distirbios da
visao, edema por retencéo de eletrdlitos, hepatite, pancreatite, nefrite intersticial. Foram relatadas raras reagdes anafilactoides urticariformes ou asmatiformes bem como sin-
drome de stevens-johnson e sindrome de lyell, além de leucopenia, trombocitopenia, pancitopenia, agranulocitose e anemia aplastica. o uso prolongado pode provocar necrose
papilar renal. TANDRILAX é um medicamento. Durante seu uso, néo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atencao podem estar prejudicadas. Posologia: A dose
minima didria recomendada é de um comprimido a cada 12 horas e a durac&o do tratamento deve ser a critério médico e ndo devera ultrapassar 10 dias. Tratamentos mais prolongados
requerem observagoes especiais (vide "Precaucoes"). Os comprimidos do TANDRILAX deverdo ser ingeridos inteiros (sem mastigar), as refeicoes, com auxilio de liquido. SE PERSISTIREM
0S SINTOMAS 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MS - 1.0573.0055. Material técnico-cientifico de distribuigdo exclusiva a classe médica.
SAP 4104203 07/08

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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ARTROLIVE

glicosamina-condroitina E :

Referéncia Bibliografica: 1) de los REYES, Gerlie C. et al. Glucosamine and chondroitin sulfates in the treatment of osteoarthritis: a survey. Progress in

Drug Research, v.55, p. 81-103, 2000.

INFORMAGOES PARA PRESCRIGAO: ARTROLIVE. sulfato de glicosamina + sulfato de
condroitina. MS - 1.0573.0286. INDICAGOES: ARTROLIVE ¢ indicado para osteoartrite, osteoartrose
ou artrose em todas as suas manifestacdes. CONTRA- INDICAGOES ARTROLIVE ¢é contra-
indicado em pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer dos componentes
de sua formula; gravidez e lactagdo. PRECAUGOES E ADVERTENCIAS: sio necessarios o
diagnostico preciso e 0 acompanhamento cuidadoso de pacientes com sintomas indicativos
de afecgao gastrintestinal, historia pregressa de ulcera gastrica ou intestinal, diabetes mellitus,
ou a constatagdo de disturbios do sistema hematopoiético ou da coagulagdo sanguinea
assim como portadores de insuficiéncia das fungdes renal, hepatica ou cardiaca. Se ocorrer
eventualmente ulceragéo péptica ou sangramento gastrintestinal em pacientes sob tratamento,
a medicagdo devera ser suspensa imediatamente. Devido a inexisténcia de informagoes
toxicoldgicas durante o periodo gestacional, ARTROLIVE néo esta indicado para ser utilizado
durante a gravidez. Nao existem informagdes sobre a passagem do medicamento para o leite
materno sendo desaconselhado seu uso nessas condigées e as lactantes sob tratamento
nao devem amamentar. Pode ocorrer fotossensibilizagdo em pacientes suscetiveis, portanto
pacientes com historico de fotossensibilidade a outros medicamentos devem evitar se expor
a luz solar. Foram descritos na literatura, alguns casos de hipertenséo sistélica reversivel,
em pacientes ndo previamente hipertensos, na vigéncia do tratamento com glicosamina
e condroitina. Portanto, a pressdo arterial deve ser verificada periodicamente durante o
tratamento com ARTROLIVE. Foram relatados poucos casos de proteinria leve e aumento da
creatino-fosfoquinase (CPK) durante tratamento com glicosamina e condroitina, que voltaram
aos niveis normais apés interrupcéo do tratamento. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: O
tratamento concomitante com antiinflamatérios nao-esteroidais pode incorrer no agravamento de
reacdes adversas do sistema gastrintestinal, sendo recomendado um acompanhamento médico mais
rigoroso nesses casos. Alguns autores da literatura médica descrevem que o uso de glicosamina
e condroitina pode incorrer em um aumento da resisténcia a insulina, porém, esses estudos foram
realizados com doses muito superiores as indicadas na teraputica clinica normal e sua validade ainda
é discutida por varios outros autores. Estudos recentes demonstraram que a associagao condroitina
e glicosamina, quando empregada em pacientes portadores de diabetes meliitus tipo II, ndo levou a
alteragdes no metabolismo da glicose. Os resultados destes estudos néo podem ser extrapolados para
pacientes com diabetes mellitus descompensado ou ndo-controlado. E recomendavel que pacientes
diabéticos monitorem seus niveis sanguineos de glicose mais frequentemente durante o tratamento
com ARTROLIVE. O uso concomitante de ARTROLIVE com os inibidores da topoisomerase
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Il (etoposideo, teniposideo e doxorrubicina) deve ser evitado, uma vez que a glicosamina induziu
resisténcia in vitro a estes medicamentos em células humanas cancerosas de cdlon e de ovario. O
tratamento concomitante de ARTROLIVE com anticoagulantes como o acenocoumarol, dicumarol,
heparina e varfarina, pode levar ao aumento das chances de sangramento, devido a alteracdes nos
valores de INR (International Normalized Ratio). Ha relato de um caso na literatura de potencializagdo
do efeito da varfarina, com consequente aumento dos valores sanguineos de INR. Portanto, 0 uso
concomitante de ARTROLIVE com anticoagulantes orais deve levar em conta avaliagdes rigorosas
do INR. REAGOES ADVERSAS: SISTEMA CARDIOVASCULAR: edema periférico e taquicardia
ja foram relatados com o uso da glicosamina, porém néo foi estabelecida uma relagao causal.
Foram descritos na literatura, alguns casos de hipertenséo sistdlica reversivel, em pacientes
ndo previamente hipertensos, na vigéncia do tratamento com glicosamina e condroitina.
Portanto, a presséo arterial deve ser verificada periodicamente durante o tratamento com
ARTROLIVE. SISTEMA NERVOSO CENTRAL: menos de 1% dos pacientes em estudos clinicos
apresentaram cefaléia, insonia e sonoléncia na vigéncia do tratamento com a glicosamina.
ENDOCRINO-METABOLICO: estudos recentes demonstraram que a associagdo condroitina
e glicosamina, quando empregada em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo Il, ndo
levou a alteragdes no metabolismo da glicose. Os resultados destes estudos nao podem
ser extrapolados para pacientes com diabetes mellitus descompensado ou néo-controlado.
E recomendavel que pacientes diabéticos monitorem seus niveis sanguineos de glicose
mais frequentemente durante o tratamento com ARTROLIVE. GASTRINTESTINAL: nausea,
dispepsia, vomito, dor abdominal ou epigastrica, constipagao, diarréia, queimagao e anorexia
tém sido raramente descritos na literatura na vigéncia de tratamento com glicosamina e
condroitina. PELE: eritema, prurido, erupgoes cutaneas e outras manifestagoes alérgicas de
pele foram reportadas em ensaios clinicos com glicosamina. Pode ocorrer fotossensibilizagéo
em pacientes suscetiveis, portanto pacientes com historico de fotossensibilidade a outros
medicamentos devem evitar se expor a luz solar. POSOLOGIA: Adultos: Recomenda-se iniciar a
terapéutica com a prescricao de 1 capsula via oral 3 vezes ao dia. Como os efeitos do medicamento
se iniciam em média apds a terceira semana de tratamento deve-se ter em mente que a continuidade
e a ndo-interrupgéo do tratamento séo fundamentais para se alcangar os beneficios analgésicos e de
mobilidade articular.

VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA

SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.
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INTRODUCAO

RESUMO

A osteoartrose do joelho € um problema clinico cada vez mais fre-
quente em nosso meio. A osteotomia valgizante da tibia proximal é a
técnica cirdrgica de escolha para o tratamento de jovens, ativos, com
acometimento isolado do compartimento medial do joelho associado
a deformidade em varo. Dentre as diversas técnicas cirlrgicas des-
critas para a abertura de cunha medial se tornou a mais praticada
por varias vantagens: simplicidade da via de acesso, facilidade dos
ajustes da correcao durante o ato cirlrgico, preservacao do estoque
6sseo, dentre outras. O objetivo deste artigo € apresentar a técnica
cirdrgica, descrever o planejamento pré-operatoério, suas indicacoes,
contra-indicacoes e a reabilitacao pbs-operatoéria.

Descritores: Joelho, Osteoartrite, Osteotomia.

ABSTRACT

Knee osteoarthritis is an increasingly frequent clinical problem in our
midst. High Tibial Osteotomy is the surgical technique of choice to
young, active patients, with isolated medial compartment disease as-
sociated with knee varus deformity. Among techniques described to
perform that surgery, Opening Wedge has becoming the most popular,
because of many advantages: easy surgical approach; the ability to
adjust correction intra-operatively; the requirement of only one bone
cut; preservation of bone stock; the relative ease of combining with
other procedures.

The purpose of this paper is to present surgical technique, to describe
surgical planning, indications, contraindications and rehabilitation.

Keywords: Knee, Osteoarthritis, Osteotomy.

Apesar do sucesso das técnicas de artroplastia ter diminuido de forma geral o uso das osteotomias como
tratamento cirdrgico de escolha na osteoartrose, o problema dos individuos jovens, ativos, com artrose ini-
cial, limitada a um Gnico compartimento do joelho associada a deformidades do eixo mecanico do membro,
apresenta indicacao precisa para a osteotomia.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2011; 2(3):79-86 79




A osteotomia valgizante da tibia proximal com cunha de abertura medial foi descrita pela primeira vez
por Debeyret! na Franca, que mantinha a abertura da osteotomia apenas com enxerto 6sseo autélogo tri-
-cortical retirado do osso iliaco, utilizando a integridade da cortical lateral como fulcro para a compressao
do enxerto, sem a necessidade do uso de implantes ou de imobilizacdo gessada. Devido a dificuldade da
manutencao da integridade da cortical lateral e o risco de perda da correcao, posteriormente foi adicionada
a osteossintese com placa medial. Coube ao médico italiano Giancarlo Puddu o desenvolvimento de uma
placa com calco e a disseminacao da técnica, passando a ser conhecida como “osteotomia de Puddu”.

Uma das principais criticas a esta cirurgia é a criacao de uma falha com perda de contato 6sseo na regiao
metafisaria da tibia, que poderia evoluir com retardo de consolidacdo. O enxerto autélogo da crista iliaca
continuou a ser empiricamente utilizado, apesar de a placa conter um calco metéalico que mantinha a aber-
tura, para prevenir um possivel retardo de consolidagao numa regiao de 0sso esponjoso, onde o contato
0sseo é desejavel para que ocorra a consolidagdo. O desenvolvimento de novos implantes que aumentam
a estabilidade da osteotomia demonstrou que ndo ha necessidade do uso de enxerto como estimulo bio-
I6gico para que ocorra a consolidagdo?. Também quando se usa a placa de Puddu, se a cortical lateral for
mantida integra, ndo ha necessidade do uso de enxerto em corregoes de até 12,5 mm?3. A estabilidade é
a chave da consolidacdo nestas osteotomias®. O uso do enxerto fica reservado para casos de retardo de
uniao ou para correcoes maiores que 12,5 mm com placa de Puddu, pela dificuldade de manter a integri-
dade lateral nas grandes correcoes.

INDICAGOES

A indicacao classica para a realizacdo da osteotomia valgizante da tibia proximal é o paciente jovem, ativo,
com artrose isolada do compartimento medial associada a deformidade em varo do joelho, no qual o tra-
tamento conservador foi ineficaz (Figura 1) .

Novas indica¢oes tém surgido nos individuos com deformidade em varo associada a:
1. instabilidade postero-lateral cronica do joelho com o chamado varo duplo ou varo triplo;

2. lesoes condrais focais ou osteocondrais do condilo medial do fémur, quando existe indicacao de proce-
dimentos para reparacao da cartilagem do tipo mosaicoplastia ou implante de condrdcitos;

3. lesao do cruzado anterior cronica;
4. lesao meniscal com indicacao de transplante de menisco.

Figura 1. Paciente com joelho varo a esquerda. A osteotomia é
somente indicada nos paciente sintomaticos. De modo geral
‘ a correcao nao é indicada nos pacientes com deformidade
i constitucional, que sdo bilaterais, simétricas e assintomaticas.
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CONTRA-INDICAGOES

Além das condicoes gerais que contra-indicam qualquer procedimento cirdrgico eletivo, como cardiopatias
graves e outras comorbidades que debilitam o paciente e aumentam o risco cirlirgico, existem algumas
condigcdes que contra-indicam especificamente a realizacao da osteotomia da tibia proximal (Tabela 1).

Tabela 1: Principais contra-indicagbes para a realizacao da osteotomia valgizante da tibia proximal.

Idade avancada (acima de 60 anos)*

Artrose sintomatica em outro compartimento além do medial

Lesdo do menisco lateral com indicac¢do cirurgica

Infeccdo articular prévia

Artrite reumatoide e outras artrites inflamatorias

Deformidade acentuada (acima de 20 graus)

Rigidez articular (extensdo menor que 10 graus ou flexdao menor
gue 90 graus)

Obesidade morbida

Diabetes melitus

Tabagismo

Alcoolismo

PLANEJAMENTO

O sucesso da osteotomia depende de trés fatores: selecao adequada do paciente, planejamento meticuloso
e técnica cirdrgica correta. O planejamento € realizado por meio da medida do eixo mecanico do membro,
na radiografia panoramica dos membros inferiores, incluindo desde o quadril até o tornozelo, realizada com
apoio bipodalico (Figura 2). Geralmente é feita uma hipercorrecao em valgo para que o eixo mecanico seja
transferido para o compartimento lateral, a fim de evitar recidiva da deformidade em varo. Nos casos de
instabilidade postero-lateral cronica sem artrose medial ndo ha necessidade de hipercorrecao. Informacoes
detalhadas sobre as medidas a serem realizadas e o calculo do tamanho do calgo necessario para corrigir
o alinhamento do membro estao descritas em Dudgale® e Noyes’ .

Figura 2. Radiografia panoramica com apoio bi-podal dos membros
inferiores. Inicialmente a medida do didmetro da tibia proximal é
avaliada. A partir da extremidade medial, € marcado um ponto em
62,5% deste didametro (ponto de Noyes), localizado no compartimento
lateral do joelho. Traga-se uma reta entre o centro da cabega do
fémur e o ponto de Noyes, e outra reta entre o centro do talus e este
ponto. O angulo formado pela intersecgao destas linhas € o angulo
de abertura da osteotomia. Para determinar o valor em milimetros do
calco necessario para manter a abertura da osteotomia, aplica-se a
formula trigonométrica: Y = X . tan «, onde Y é o tamanho do calco, X € o
diametro da tibia no nivel da osteotomia e o 0 angulo

previamente medido.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decUbito dorsal horizontal, em mesa radio transparente, usando garrote pneu-
matico e apoios de mesa para a coxa e o pé. Apds a anestesia, geralmente peridural, é realizada anti-sepsia
com solucoes degermante e alcodlica de clorexidina e colocacao de oito campos estéreis.

Iniciamos o procedimento pela confeccao de portais classicos e realizacao de artroscopia para toalete da
cavidade articular e tratamento de lesdes do menisco medial (Figura 3).

Figura 3. Artroscopia para o tratamento da lesao do
menisco medial.

Apés a artroscopia, realizamos a osteotomia valgizante da tibia proximal conforme descricdo classica®.
A via de acesso é longitudinal medial, com seis centimetros de comprimento, centrada na tuberosidade
anterior da tibia. Dissecamos o subcutaneo e identificamos o espaco quadrilatero formado entre o tendao
patelar, o ligamento colateral medial (LCM), os tenddes da pata-de-ganso e a capsula articular, com pre-
servacao de todas estas estruturas (Figura 4). Existe uma controvérsia em relacao a seccao do LCM para
diminuir a pressao no compartimento medial do joelho, mas a nosso ver nao deve ser realizada pelo risco
de instabilidade medial.

Figura 4. Via de acesso longitudinal medial centrada na Tuberosidade Anterior da Tibia (TAT). A: quadrilatero formado pelo Tendao
Patelar, superficie articular medial, Ligamento Colateral Medial (LCM)e tenddes da pata-de-ganso. B: a pinga hemostéatica aponta a
intersecgao do LCM com a pata-de-ganso.
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Dois fios de Steinman com 2,5 mm de diametro, paralelos, devem ser colocados na tibia proximal
para servirem como guia para a osteotomia, entrando pela cortical medial a quatro centimetros abaixo
da linha articular, dirigidos com controle radioscépico até o apice da fibula proximal, formando um
angulo de aproximadamente 20 graus com a interlinha articular (Figura 5). A seguir é realizada a os-
teotomia da cortical medial com serra sagital, distalmente aos dois fios guias para evitar a fratura do
planalto tibial (Figura 6).

Figura 5. Radiografia simples do joelho durante o ato
cirGrgico, para ocontrole da posicao dos fios guias.

Figura 6. Osteotomia da cortical medial da
tibia com serra sagital pneumatica, distal aos
fios guias, para evitar a fratura do planalto
lateral da tibia.
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A osteotomia da cortical posterior é realizada com ostedtomo, de preferéncia pouco afiado, evitando movi-
mentos bruscos para nao lesar o feixe neuro-vascular popliteo.

Deve-se sempre buscar a preservacao da cortical lateral, para funcionar como fulcro da dobradica, o que
aumenta a estabilidade da cirurgia® . Para isso se realiza a abertura gradual da fenda, ou pela técnica
dos trés formoes (Figura 7), ou com distratatores especificos para esta funcdo. Pode ser realizado o en-
fraquecimento da cortical lateral com perfuracoes utilizando broca de 3,2 mm, antes da abertura com os
ostedtomos, para evitar a sua quebra. E importante salientar que o fulcro da osteotomia deve ser realizado
na cortical lateral intacta, e nao na regiao postero-lateral, para evitar o aumento inadvertido da inclinagao
posterior da tiibia proximal no plano sagital.

Figura 7. Técnica dos trés formdes para abertura gradual da osteotomia e fixagdo proviséria com diapasao.

Apods a abertura previamente calculada, coloca-se um instrumento chamado diapasdo para manter tempo-
rariamente a osteotomia aberta, sendo realizado o controle intra-operatéria da correcao. O controle intra-
-operatorio da correcao é realizado por meio da visualizacdo com radioscopia do fio do bisturi elétrico, que
é posicionado e estendido desde a cabeca do fémur até o tornozelo, passando sobre o joelho (Figura 8).

A fixacao da correcao pode ser realizada com placa-calco tipo Puddu (Figura 9) ou outros implantes desen-
volvidos para essa finalidade. O controle radiografico intra-operatério é realizado no final do procedimento
cirdrgico (Figura 10). Em caso de fratura do planalto lateral da tibia, o tratamento é feito com a troca dos

Figura 8. Controle intra-operatorio do alinhamento do membro inferior utilizando o fio do bisturi elétrico. A indicacao to tratamento
cirGrgico foi a instabilidade postero-lateral cronica, e por isso ndo houve a necessidade de hipercorrecao.
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parafusos esponjosos proximais por parafusos mais longos, atravessando o foco da fratura, com rosca
curta. Se houver fratura da cortical lateral, é feita abordagem lateral e fixacdo com grampos de Blount ou
placa lateral.

Nas correcoes maiores que 12,5 mm e nos pacientes com fratura da cortical lateral, quando utilizamos
a placa de Puddu, recomendamos o uso de enxerto ésseo autblogo retirado da crista iliaca contra-lateral,
que deve sempre ser deixada preparada eventual necessidade da sua utilizacao. Com a utilizacao da placa
bloqueada (implantes de terceira geracao como a Tomofix) ndao é necessario a utilizacao do enxerto ésseo.

No final do procedimento cirlrgico o garrote é removido para a realizagcao da hemostasia, limpeza da ferida
cirlrgica, colocacao do dreno de succao de 3,2 mm e a sutura é realizada por planos, seguida do curativo
enfaixamento do membro inferior pela técnica de Jones.

Figura 9. Fixagao definitiva da osteotomia com Placa
calco tipo Puddu.

Figura 10. Controle radiografico final
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A avaliacao da vascularizacao do membro inferior operado deve ser sistematicamente realizada no final do
ato cirlrgico, e caso haja dlvida a avaliacao do cirurgiao vascular precisa estar disponivel.

POS-OPERATORIO

Nao ha necessidade de imobilizacdo. Geralmente a dor € bem tolerada e pode ser controlada com analgé-
sicos comuns. A mobilidade precoce é importante para evitar o quadro de patela baixa. A crioterapia deve
ser usada de maneira intensiva nas primeiras 48 horas. Retiramos o dreno no primeiro dia apés a cirurgia
e 0 paciente recebeu alta no segundo dia apds a cirurgia. Quando utilizadas placas comuns, evita-se a
carga com o uso de muletas por pelo menos 6 semanas. Em geral, a carga é autorizada de maneira pro-
gressiva a medida que a dor desaparece, sendo que a capacidade de deambulacdo com carga total, sem
o auxilio de muletas, € a melhor indicacdo da consolidacdo da osteotomia, que geralmente ocorre e apos
8 a 12 semanas. As placas bloqueadas suportam a carga imediata. Utilizamos antibiéticoprofilaxia com
cefalosporina de primeira geragao por via oral durante 7 dias como profilaxia. Utilizamos tromboprofilaxia
somente nos pacientes com elevado risco para eventos tromboembélicos, caso contrario a profilaxia é feita
por meios mecanicos: elevacao do membro e mobilizacao precoce.
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INTRODUCAO

RESUMO

Objetivo: Avaliar o uso de espacador interespinhoso tipo DIAM ( Device for
Intervertebral Assisted Motion) em pacientes com Hérnia Discal Lombar e
Estenose de canal medular. Métodos: Estudo retrospectivo envolvendo 37
pacientes, sendo 20 casos de hérnia discal e 17 casos de estenose de
canal com follow-up de 1 ano. Pacientes avaliados com 3 questionarios
Oswestry, VAS e Rolland Morris. Resultados: O espacador conseguiu se
mostrar bastante eficaz nas patologias operadas havendo uma grande
melhora nos questionarios utilizados sem nenhuma re-intervencao. Con-
clusao: Método efetivo no tratamento de hérnia discal lombar e estenose
de canal medular, porém necessitamos de seguimento a longo prazo para
validar a indicac¢ao.

Descritores: Coluna vertebral/cirurgia; Hérnia discal; Doencgas da coluna
vertebral; Questionarios

ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of interspinous spacer type DIAM (Device for
Intervertebral Assisted Motion) in patients with lumbar disc herniation and
spinal canal stenosis. Methods: Retrospective study involving 37 patients,
20 cases of disc herniation and 17 cases of spinal stenosis and follow-up
of 1 year postoperatively. Patients assessed with three questionnaires
Oswestry, VAS and Rolland Morris. Results: The device could prove very
effective in diseases having operated a large improvement in the questio-
nnaires used, with any re-surgery. Conclusion: A method effective in the
treatment of lumbar disc herniation and spinal stenosis, but we need
long-term follow-up to validate the statement.

Keywords: Spine/surgery; Intervertebral disc displacement; Spinal
disease; Questionnaires

A doenca degenerativa da coluna lombar resistente ao tratamento conservador tem sido classicamente
tratada por meio da artrodese lombar. Diferentes técnicas tem sido utilizadas, destacando-se a artrodese
intersomatica anterior (ALIF), posterior (PLIF), transforaminal (TLIF)*2. A artrodese tem sido indicada nos
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estagios mais avancados da degeneracao do disco intervertebral, e a estabilizacao dinamica por meio dos
espacadores interespinhosos foi desenvolvida para ser utilizada nos estagios menos avangados (grau 2 ou
3 de Pfirman), permitindo a preservacdo do movimento e realizacdo de cirurgia com menor morbidades.

O DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion) € um espacador constituido de silicone revestido por
tecido de poliéster, desenvolvido para ser aplicado entre os processos espinosos (Figura 1). Esse disposi-
tivo promove o tensionamento do ligamento interespinhoso e devido a sua flexibilidade absorve as cargas
aplicadas, e limita os movimentos de flexo-extensdo e lateralidade do segmento vertebral®S.

Figura 1. Fotografia ilustrando o DIAM posicionado entre os
processos espinhosos e fixado por meio da fita ancorada na
parte superior e inferior dos processos espinhosos.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada avaliacao retrospectiva de 37 pacientes nos quais o DIAM foi utilizado durante o tratamento
cirdrgico de: hérnia de disco lombar - 20 pacientes e estenose do canal vertebral - 17.pacientes). Vinte e um
pacientes eram do sexo masculino e 16 do sexo feminino. Todos os pacientes apresentavam degeneracao
do disco intervertebral grau 1,1l ou IV de acordo com a classificagao de Pfirman (Figura 2).

GRAU | - disco com estrutura homogénea com ndcleo claro, alto sinal
em T2 e altura normal.

GRAU Il - disco com alteragao de estrutura, com aspecto heterogé-
neo, com linha horizontal, nicleo claro diferenciando-se do
anulus e altura normal.

GRAU Il - estrutura heterogénea, nlcleo nao claro, sendo dificil sua
diferenciacdo com o anulus e com altura normal.

GRAU IV - estrutura heterogénea, ndcleo nao claro com altura discal
reduzida, nao diferenciando o nucleo do anulus.

GRAU V - disco colapsado.

Figura 2. Classificagao da degeneracao do disco intervertebral preconizada por Pfirman.
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A doenca degenerativa do disco intervertebral era monosegmentar em 18 pacientes com hérnia de disco
e em 9 pacientes com estenose do canal vertebral. Em 2 pacientes com hérnia de disco e 7 pacientes
com estenose do canal vertebral a degeneracao do disco vertebral atingia dois discos vertebrais. A doenca
atingia 3 discos vertebrais em 1 paciente com estenose do canal vertebral.

A média de idade dos pacientes portadores de hérnia de disco era de 39 anos, e de 57,59 anos para os
pacientes com estenose do canal vertebral.

Os pacientes foram avaliados no pré-operatério e com 3,6 e 12 meses apds o tratamento cirlrgico por meio
da escala visual da dor (VAS), escala funcional de Oswestry e Roland- Morris (Figura 3).

35
30
25

20
~——Oswestry

15 —RM
VAS

Figura 3. Evolucao dos escores pré e pos-operatorios do grupo

Pré operatério 3 meses 6 meses 1ano i L. i
de pacientes com hérnia de disco.

Nos pacientes portadores de hérnia de disco a média dos valores das escala de Oswestry foi 29,94, a de
Roland-Morris 17,61 e o VAS = 8,39. Nos pacientes com estenose do canal vertebral os valores pré-ope-
ratérios foram 23,12 para a escala de Oswestry, 14,29 para a escala de Roland-Morris e 7,88 para o VAS.

Durante o seguimento pds-operatdrio foram observados os seguintes escores nos pacientes portadores de
hérnia de disco (Figura 4):

3 meses: Oswestry= 2,35, Roland Morris= 3,12 e VAS= 1,82.

6 meses: Oswestry= 1,00, Roland Morris= 2,09 e VAS= 1,18.

12 meses: Oswestry= 0,80, Roland Morris= 1,80 e VAS= 0,80.

Nos pacientes com estenose do canal vertebral foram observados os seguintes escores pds-operatorios:
canal vertebral foram:

3 meses: Oswestry= 7,27, Roland Morris=6,80 e VAS= 2,80.
6 meses: Oswetsry= 3,08, Roland Morris=2,92 e VAS=2,0.
12 meses: Oswestry= 5,70, Roland Morris=4,70 e VAS= 2,60.

25
20 \

——Oswestry
—RM
VAS

05

Figura 4. Evolucao dos escores pré e pos-operatérios do grupo
de pacientes com estenose lombar.

Pré operatério 3 meses 6 meses 1ano
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TECNICA CIRURGICA

Os pacientes foram operados em decuUbito ventral e com o térax e cintura apoiados sobre coxins silicone
(1 na cintura e 2 no térax). A abordagem do segmento vertebral afetado era realizada por meio do acesso
mediano posterior da coluna lombar. A preservacao da lordose lombar era cuidadosamente observada.O
procedimento de descompressao das estruturas nervosas era realizado de acordo com a doenca (hérnia de
disco ou estenose do canal vertebral) e o DIAM posicionado entre os processos espinhosos do segmento
vertebral afetado. Nos pacientes em que o ligamento supraespinhoso era ressecado, a fixacao por meio de
fitas silicionadas ancoradas sobre os processo espinhosos de acordo com a técnica descrita por Jean Taylor®.

As Figuras 5,6,7,8 e 9 ilustram a descompressao de dois segmentos vertebrais em paciente do sexo mas-
culino e com 69 anos de idade, que apresentava sintomas de claudicacdo neurogénica devido a estenose
do canal vertebral. O tratamento cirdrgico foi realizado por meio da descompressao do canal vertebral ao
nivel de L3-L4 e L4-L5, tendo sido necessaria a resseccao dos ligamentos supraespinhosos.

Figura 6. Ressonancia Magnética sagital T2 pré operatoria evidenciando a estenose do
canal vertebral ao nivel de L3-L4 e L4-L5.
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Figura 7. Fotografia intra operatéria
demonstrando a ressec¢ao dos ligamentos
supra espinhosos e a descompressao
parcial do canal vertebral.

Figura 8- Ressonancia magnética com 6 meses de
pos-operatério mostrando a descompressao de L3-
L4 e L4-L5. Observar o DIAM na parte posterior.
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Figura 9. Ressonancia magnética e radiografias em AP e perfil com 6 meses de pds-operatério.
Observar o DIAM entre os processos espinhosos de L3-L4 e L4-L5.

Nos pacientes operados por hérnia discal a articulacao zigoapofisaria foi preservada e descolamento minimo
da aponeurose contralateral foi realizado. As Figuras 10, 11 ilustram o tratamento realizado em paciente
do sexo feminino e com 35 anos de idade, que apresentava dor lombar e sintomas radiculares devido a
compressado da raiz nervosa por hérnia de disco.

Figura 10. Ressonancia magnética pré-operatéria ilustrando a hérnia de disco L5-S1.

DISCUSSAO

Os resultados insatisfatorios da artrodese vertebral tem motivado o desenvolvimento de novas alternativas
para o tratamento cirlrgico das doencas degenerativas da coluna lombar. O primeiro relato do espagador
intervertebral posterior foi realizado por Senegas e colaboradores’.
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Figura 11. Fotografia intra-operatéria mostrando o DIAM implantado, sem
amarria, com preservacao do ligamento supra espinhoso e com hemi-
laminectomia realizada se a resseccao da articulacao zigoapofisaria.

Em nosso estudo nos preocupamos em dividir em 2 grupos: grandes hérnias extrusas e estenose de canal
notando que a utilizacdo em hérnia discal focou uma gama de pacientes mais jovens, com media de 39
anos, dentro das nossas expectativas. Houve uma grande queda dos questionarios de qualidade de vida
aplicados e escolhemos pacientes com esta doenca e nesta faixa etaria nos baseando em trabalhos de
biomecéanica que demonstraram em cadaveres, que ap6s hemilaminectomia seguida de discectomia nos
segmentos de L1 ao sacro, houve um aumento significativo no grau de mobilidade do segmento operado
em flexao e extensdo e também nas inclinagdes laterais e movimentacado no plano axial®.

Foi observado que apds a implantacao do DIAM, conseguiu-se retornar o grau de movimento do segmento
operado a valores iguais aos que existem antes da discectomia em flexao, extensao e inclinacao lateral.
Porem no plano axial notou-se que nao houve reducao do grau de movimento. Nos pacientes com estenose
lombar a faixa etaria media foi de 57 anos e visando a realizacao de cirurgia menos invasiva, selecionamos
0s pacientes com estenose foraminal, cuja descompressao indireta foi realizada por meio da distracao dos
processos espinhosos com a colocacao do dispositivo, sem a necessidade da abertura do canal vertebral,
tomando o devido cuidado para nao cifotizar o segmento. Nos pacientes com estenose central foram sele-
cionados pacientes com estenose no nivel disco veertebral, nos quais a descompressao foi obtida com a
manutencao do processo espinhoso, mas com a resseccao do ligamento supraespinhoso.

Avaliando os dados obtidos, poderemos concluir que o método é efetivo para o tratamento da dor lombar
irradiada para a perna proveniente de hérnias discais mostrando uma grande melhora dos questionarios
neste segmento. Para dores provenientes da estenose de canal vertebral, o método também se mostrou
bastante eficaz, apesar de no Gltimo semestre termos notado um pequeno aumento dos questionarios de
qualidade de vida nenhum paciente necessitou de reintervencao cirlrgica.

Muitos trabalhos demonstram que a instabilidade ocorre ap6s a discectomia ou hemilaminectomia condu-
zindo a aumento da mobilidade do segmento em questdo. A degeneracao discal apds a discectomia produz
reducdo da altura foraminal mas com a utilizacdo do espacador interespinhoso foi possivel a manutencao
da altura do forame no pés operatorio.
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Os resultados da nossa série de pacientes sdo de seguimento de apenas 12 meses, mas demonstram
que é possivel a manuntencao da abertura do forame por meio do espacador interespinhoso, evitando a
reducao do espaco discal e nova estenose do mesmo nivel, controlando também o grau de movimento no
segmento operado.

0 seguimento mais longo sera necessario para corroborar os resulados observados e validar a indicacao
dos espacadores interespinhosos.
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O RETALHO KITE PARA RECUPERAGCAO
DA SENSIBILIDADE DO POLEGAR
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INTRODUCAO

A recuperacao da sensibilidade depois de lesoes traumaticas com perda de substancia no aspecto palmar
dos dedos €, especialmente no polegar, é de extrema importancia. Retalhos heterodigitais neurovasculares
em ilha como o de Littler?, que se baseiam numa hemipolpa do terceiro ou quarto dedos sdo a solucao
classica para restaurar a sensibilidade do polegar.

O retalho inervado da primeira artéria metacarpica dorsal (kite) da regiao dorsal do dedo indicador é outra
opcao. Foi descrito inicialmente por Hilgenfeldt, refinado por Holevich? e, modificado como um verdadeiro
retalho em ilha sensitivo por Foucher e Braun®. Suas vantagens sdo o tamanho variado, a flexibilidade em
cobrir diferentes areas, a reprodutibilidade e a capacidade de prover pele com sensibilidade causando
pouca morbidade na area doadora®.

ANATOMIA DO RETALHO

O retalho é baseado na artéria metacarpica dorsal do primeiro espaco, proveniente do ramo profundo da
artéria radial. As frequentes variacoes anatdomicas nao colocam em risco a seguranca do procedimento
cirdrgico. A artéria costuma acompanhar o eixo do segundo 0sso metacarpiano, podendo estar localizada
superficial ou profundamente a aponeurose do primeiro musculo interésseo dorsal. Por vezes duas artérias
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estdo presentes, uma superficial e outra profunda, motivo pelo qual é importante incluir a aponeurose no
pediculo. A artéria € acompanhada por uma ou duas veias®.

0O nervo € um ramo do nervo sensitivo radial. Esta localizado no tecido subcutaneo e é responsavel pela
area da articulagcdo metacarpofalangeana e os dois tergos proximais da falange proximal®.

INDICACOES

A principal indicagcao é para a cobertura do polegar, porém também é usado na reconstrucao da primeira
comissura (entre o polegar e o indicador).

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A regiao doadora deve ser examinada para investigar lesoes prévias que possam colocar em risco a integri-
dade do feixe vasculonervoso. O uso do ultrassom Doppler confirma a presenca da artéria e seu trajeto, mas
seu uso é opcional®. A regido receptora no polegar deve ser medida para certificar que a cobertura é factivel.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decubito dorsal com uso auxiliar da mesa de mao. Deve ser feito desbrida-
mento criterioso da area receptora e retirada de irregularidades 6sseas (Figura 1 e 2). A drenagem venosa
deve ser gravitacional e o garroteamento ao nivel do braco para permitir um tempo cirdrgico maior. Evita-se
0 uso do Esmarch no esvaziamento para facilitar a identificacao e dissec¢ao das estruturas vasculares.

Figura 1. Aspecto palmar da lesdo apés desbridamento Figura 2. Aspecto dorsolateral da lesao apos
cirargico. desbridamento cirdrgico.

0 retalho é desenhado no dorso da articulacao metacarpofalangeana e na falange proximal do dedo indica-
dor. Para expor o pediculo a incisdo € um S alongado sobre o aspecto radial do segundo metacarpiano, com
a porcao distal atingindo o lado radial do retalho (Figura 3). O feixe neurovascular nao deve ser dissecado,
permanecendo incluso no tecido subcutaneo. Incluir a fascia do primeiro mdsculo interésseo torna o pro-
cedimento mais simples (Figura 4). O retalho é elevado a partir do tendao extensor subjacente, poupando
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Figura 3. Planejamento do retalho medindo 3 cm na
base, 2 cm na regiao distal e 4 cm de comprimento.

Figura 4. Retalho e pediculo elevados.
o fino tecido areolar vascularizado que o cobre para garantir um leito favoravel ao enxerto de pele nesta
area“. As veias que cruzam o retalho devem ser ligadas.

O arco de rotacao permite a cobertura do polegar e da primeira comissura. Para tal o retalho pode ser
passado por um tlnel subcutdneo até a area receptora (Figura 5 e 6).

Ao final do procedimento o garrote é liberado para verificacdo da perfusao do retalho. Caso esteja débil,
deve-se checar pontos de compressdo no pediculo na regido de rotacdo ou no tlnel subcutaneo.
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Figura 5. Retalho passado por tlnel subcutaneo e
posicionado na regiao receptora (aspecto palmar).

Figura 6. Retalho passado por tlnel subcuténeo e
posicionado na regiao receptora (aspecto dorsolateral).

A area doadora deve ser coberta com um enxerto de pele total (Figura 7) e o dedo indicador imobilizado
com a articulacdo metacarpofalangeana em flexao. O enxerto de pele pode ser retirado da face medial do
braco, aproveitando uma regido com sobra de tecido e deixando cicatriz que ficara em local pouco visivel.

POS-OPERATORIO

Manter a mao elevada reduz a possibilidade de congestao venosa®. O monitoramento da perfusdo do
retalho deve ser feita através de inspecao visual por dois dias’. O curativo oclusivo deve ser mantido sem
compressado alguma na area receptora.
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. Figura 7. Area doadora coberta com enxerto de pele total.

COMPLICAGOES

A principal complicacao do procedimento é o sofrimento vascular, na maioria das vezes causado por con-
gestao venosa. Nao é incomum a isquemia da camada superficial da pele (epidermdlise), mas que revela
um bom tecido de cobertura logo abaixo. Sao relatados também, em menor proporcao, intolerancia ao frio,
neuroma doloroso do coto do polegar e dificuldades para realizar a pinca polegar-indicador com precisao.

A morbidade na area doadora, apesar de pouco comum, pode incluir sensibilidade protetora diminuida,
intolerancia ao frio, hipoestesia na face radial do indicador e limitacdo da amplitude de movimento das
articulacoes metacarpofalangeana e interfalangeanas do indicador?.

DISCUSSAO

A importancia fundamental que o polegar tem na funcao da mao justifica os esforcos empregados no tra-
tamento de suas lesbes traumaticas. Os principais objetivos devem ser a preservacdao do comprimento e
de sua sensibilidade®.

O retalho volar de avanco do tipo V-Y pode ser usado para corrigir falhas na extremidade do polegar e os
resultados mostram boa recuperacao sensitiva®; entretanto, ndo é capaz de cobrir dreas maiores que 2
cm de comprimento®.

Retalhos da virilha e do abdome sao resolutivos e a técnica é simples, mas necessitam de um periodo de
pelo menos 3 semanas de imobilizacao da mao nessas areas. Transferéncias livres vascularizadas dos de-
dos dos pés ou dos espacos interdigitais podem resolver a falha de cobertura e recuperar a sensibilidade,
mas requerem anastomoses vasculares e neurorrafias microcirdrgicas, prolongando o tempo de cirurgia e
tornando o procedimento muito mais dificil®.

O retalho de Littler representa a solucao classica para se alcancar estes objetivos. Usualmente é baseado
na artéria digital ulnar, suas veias concomitantes e o nervo digital ulnar do quarto dedo’. Sua vantagem
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é a similaridade com a pele da polpa do polegar. Apesar dos resultados satisfatérios na recuperacao da
sensibilidade, este retalho apresenta algumas desvantagens como maior dificuldade de trabalho no ato
cirdrgico, intolerancia ao frio'* e cicatrizes hipertroficas?> em aproximadamente um tergo dos pacientes na
area doadora. Adani et al. relataram que praticamente todos os pacientes de seu estudo tiveram problemas
com cicatrizes na area doadora®s.

O retalho inervado da primeira artéria metacarpica dorsal tem como vantagens sobre o retalho de Littler
uma area de disseccao mais confortavel e maior. Além disso a pele dorsal da mao, neste caso, mostra uma
capacidade muito boa de resistir ao estresse e participar das funcoes de pinga do polegar®.

Os retalhos neurovasculares em ilha sdo boas opgoes para a cobertura do polegar, com 6timos resultados
de recuperacao de sensibilidade, avaliados pelo teste com monofilamentos de Semmes-Weinstein e pelo
teste de discriminacao estatica de dois pontos*'4. Porém, muitos pacientes permanecem com o chamado
“fenébmeno da localizacao dupla”, ndo conseguindo alcancar uma reorientacao cortical plena®™.
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INTRODUCAO

A osteonecrose da cabeca femoral € uma doenca que provoca um grande impacto sobre a qualidade de
vida dos pacientes, que geralmente encontram-se entre a terceira e quinta décadas de vida®.

Diversas condigoes clinicas estao associadas ao desenvolvimento da osteonecrose da cabeca femoral,
como por exemplo a utilizagdo de corticoide em doses elevadas, traumas no quadril, etilismo, hiperlipide-
mias, hemoglobinopatias, trombofilias, gota, gravidez, doencas mieloproliferativas e vasculites. Apesar de
algumas teorias ja propostas, muitos aspectos da sua etiologia e patogénese ainda sao desconhecidos e
cerca de 5 a 40% de todos os casos sao classificados como idiopéaticos?.

Existem varias opcoes de tratamento da osteonecrose da cabeca femoral em estagios tardios™34, incluindo
as osteotomias proximais do fémur, enxertia 6ssea vascularizada ou nao-vascularizada, artroplastia do tipo
“resurfacing” e a artroplastia total do quadril; esta diversidade de opcoes cirlirgicas demonstra a auséncia
de uma técnica ideal para o tratamento desta condicao. Apesar da constante evolucao da artroplastia total
do quadril, consideramos importante evitar ou ao menos postergar a sua utilizagao em pacientes jovens,
em virtude de suas consideraveis taxas de faléncia a médio e longo prazo neste grupo de pacientes?.

Na enxertia 6ssea através de um alcapao (“trapdoor”) na superficie articular da cabeca femoral, removemos
0 0SS0 hecrético sob visao direta e o defeito criado no interior da cabeca femoral é preenchido por enxerto
esponjoso da crista iliaca. Esta técnica tem sido utilizada por diversos autores®>°>®7 e o objetivo deste artigo
€ relatar nossa experiéncia com a mesma.
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INDICAGOES

As indicacoes classicas para a cirurgia do alcapao sao os casos de osteonecrose da cabeca femoral
no estagio Ill ou estagio IV inicial de Ficat e Arlet® (Tabela 1), com um angulo de Kerboul® combinado
abaixo de 200° o estagio IV inicial é definido quando ja existe degeneracao articular secundaria a
osteonecrose, mas ha ainda pelo menos 2mm de espaco cartilaginoso, de maneira uniforme, tanto
nas radiografias em anteroposterior como lateral do quadril. Pessoalmente, temos realizado esta
técnica somente em casos no estagio lll, apdés resultados desapontadores nos casos operados no
estagio IV inicial.

Tabela 1. Classificacao de Ficat e Arlet para a osteonecrose da cabeca femoral.
Estdgio Achados radiograficos
I Radiografia normal
Il Esclerose e cistos
1] Fratura subcondral (sinal do crescente)

Diminuicdo do espaco cartilaginoso, altera¢oes

v . ,
secundarias no acetabulo

CONTRAINDICAGOES

Esta técnica esta contraindicada nos estagios iniciais da osteonecrose (|l € Il de Ficat e Arlet) ou em casos
com osteoartrose evidente (Ficat IV). Também esta contraindicada nos casos onde a area de necrose é
extensa (angulo de Kerboul combinado acima de 200°).

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decubito dorsal com um pequeno coxim sob a nadega do lado a ser
operado. Utilizamos o acesso anterior ao quadril (Smith-Petersen) e apo6s a identificacao e visualizacao
adequada, a capsula articular é aberta em “T”. Através de rotacao externa forcada o quadril é luxado
anteriormente e entao é possivel localizar a area de colapso pela inspecao visual da superficie da
cabeca femoral; a palpacao desta superficie também nos permite ter a sensacao tatil de afundamento
da cartilagem articular na regiao da fratura subcondral e confirma a localizacao da area de necrose.

Com uma lamina de bisturi delicada (n° 15) é aberto o alcapao nesta regido, destacando a cartilagem
articular do osso subcondral e mantendo-se uma base fixa em um de seus lados como uma dobradica.
O osso necrético é removido utilizando-se o rotoostedtomo (“burr”) e curetas até obtermos um leito
0sseo sangrante (Figura 1). O defeito criado pela remocao do osso necrotico é preenchido por osso
esponjoso retirado da crista iliaca ipsilateral (Figura 2), devendo ser impactado para fornecer suporte
estrutural a cartilagem articular que foi elevada (Figura 3). O alcapao é entao fechado (Figura 4) com 3
pontos de fio absorvivel (Vicryl®, New Jersey, Ethicon) n° O e o quadril € reduzido. A capsula articular é
fechada com pontos de fio absorvivel (Vicryl®, New Jersey, Ethicon) n°® 2 e o restante da ferida fechada
como de rotina.

POS-OPERATORIO

0 paciente é autorizado a mobilizar livrvemente o quadril conforme sua tolerancia a partir do dia seguinte a
cirurgia e instruido ao uso de andador com toque de artelhos por seis semanas, seguido por carga parcial
com 50% do peso corporal por mais seis semanas, periodo apos o qual é finalmente liberado para carga total.
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Figura 1. Aspecto do defeito criado no interior da
cabeca femoral ap6s remocao do 0sso necrotico e
o leito 6sseo sangrante obtido.

Figura 2. Enxerto 6sseo esponjoso autélogo do
iliaco que sera usado para preenchimento da
cabeca femoral.

Figura 3. Impaccao do enxerto no interior da
cabeca femoral.
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Figura 4. Fechamento do algapao com pontos
absorviveis.

COMPLICACOES

As possiveis complicacoes incluem fratura intra-operatéria do fémur, hematoma, infeccao e trombose ve-
nosa profunda.

DISCUSSAO

A existéncia de diferentes métodos de tratamento propostos para os estagios lll e IV inicial da osteonecrose
da cabeca femoral, como por exemplo a enxertia 6ssea vascularizada, a enxertia 6ssea nao vascularizada,
as osteotomias, a artroplastia de superficie e a artroplastia total do quadril, relaciona-se com a variabilida-
de de resultados publicados, com as incertezas presentes até hoje no tratamento desta doenca e com o
desejo de se evitar a artroplastia total do quadril®.

A enxertia 6ssea nao vascularizada apresenta teoricamente diversos beneficios no tratamento destes pa-
cientes, pois promove a descompressao da cabeca femoral, a remocao do 0sso necrético e o necessario
suporte estrutural para que possa ocorrer a revascularizacao e reparo do 0sso subcondral. Os indices de
sucesso das diferentes técnicas de enxertia 6ssea nao vascularizada no tratamento da osteonecrose da
cabeca femoral variam de 24% a 100% em estudos com seguimento de 2 a 15 anos®. Recentemente,
alguns autores tém recomendado a adigao de fatores de crescimento ao enxerto como forma de aumentar
a eficacia deste método de tratamento*2,

Existem trés diferentes abordagens para a realizacao da enxertia 6ssea nao vascularizada na cabeca femo-
ral: através de trajeto criado a partir da regido trocantérica do fémur34; através de janela no colo femo-
ral'®16; e através de janela diretamente na cabeca femoral®>87, técnica que temos utilizado desde 2002.

Encontramos na literatura resultados variados com a cirurgia do algapao. Merle D’Aubigné et al® relataram
resultados clinicos e radiograficos ruins, com persisténcia da dor e colapso progressivo da cabeca femoral
em trés de cinco quadris tratados, sem porém especificar em que estagio da doenca estes pacientes foram
operados. Meyers e Convery® relataram resultados bons ou excelentes em oito de nove quadris operados
no estagio Il da osteonecrose, com seguimento médio de trés anos. Mont et al® em estudo com 30 quadris
e seguimento médio de 56 meses relataram resultados bons ou excelentes em 83% dos seus pacientes
operados no estagio lll, indice que caiu para 33% nos pacientes operados no estagio IV inicial; trés (12,5%)
dos 24 pacientes no estagio lll e quatro (67%) dos seis pacientes no estagio IV inicial necessitaram de
artroplastia total do quadril.
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Em nossa casuistica contamos com 17 pacientes (19 quadris) tratados, sendo 12 quadris operados no
estagio lll e 7 quadris operados no estagio IV inicial, com seguimento entre 3 e 9 anos.

Nossos piores resultados foram obtidos nos pacientes operados no estagio IV inicial, onde dois (28%) dos
sete quadris ja receberam protese total, em contraste com os pacientes operados no estagio lll, onde somen-
te um (8%) dos doze quadris necessitou de protese total, lembrando que pelo curto tempo de seguimento
nao podemos descartar que outros pacientes possam sofrer degeneracao articular que justifigue novas
artroplastias. Na avaliacdo pelo Harris Hip Score” no pré-operatdrio em relacdo a consulta mais recente,
verificamos uma melhora de 49 pontos para 73 pontos nos pacientes operados no estagio lll, com segui-
mento médio de 5 anos e meio (minimo de 3 e maximo de 9 anos); nos pacientes operados no estagio IV
inicial, observamos uma melhora de 51 para 52 pontos com seguimento médio de 4 anos (minimo de 3 e
maximo de 6 anos). Como ja assinalado, estes resultados desapontadores no estagio IV inicial nos fizeram
abandonar este procedimento neste grupo especifico de pacientes.

Tendo em mente que a osteonecrose da cabeca femoral atinge principalmente individuos jovens e que nao
dispomos até os dias de hoje de uma terapéutica curativa, as cirurgias para o tratamento desta doenca
devem idealmente buscar o alivio da dor e a melhora da funcao articular sem comprometer ou inviabilizar
procedimentos futuros como a artroplastia total do quadril. Dentro deste contexto, acreditamos que a cirurgia
do alcapao representa uma opcao viavel de tratamento no estagio lll da osteonecrose.
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e pacientes que e encontra em tratamento parenteralde corticostrGides, devem-se tomr mecidas adequadas de precaugo, antes de se minitrar o medicamento, especialments quando o pacients mosta histiia de lerga a qualguer substancia medicamentosa. A adminstracéo de vacinas de virusviv é confra-ndicada em incviduos recebendo doses
imunossupresivas de coricosterides. Se forem adinisradas vacinas de vius ou bactrias nafvadas em individuos recebendo doses imunossupressiva de coricosterids, a esposta esperada de anicorpos sérios pode nao sr oida Enretano,os procedimentos de munizago podem ser realzados em pacientes que estéo recebendo coricosterides
como terapa de reposigao,por exemplo, para  doenca de Adcison 0 uso de DUO-DECADRON em altas dosagens ou por empo prolongado pode causr imunossupresséo semelhante a outos coricosterides. MEDIGAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMARIOS DE TUBERCULOSE, 05 MEDICOS QUE ACONPANHAM PACIENTES SOB
INUNOSSUPRESSAD DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIENTO DE DOENGA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS 0S CUIDADOS PARA O DIAGNOSTICO PRECOCE £ TRATAMENTO. Se coricoserides estverem indicados em pacientes com tuberculos ftente o reafvdade & fuberculine fz-5¢ necessia esireta observagdo, dada a
ossiiiade de ocorrer reafvago da doenca. Durante terapia com corticastrcide prolongada, esses pacintes devem receber quimioprofilaia. os esterdides devem ser uifzados com cautela em colt erativ Se houver probablidade de perfuracao iminente, abscess o inecdes piogenicas. Outras: ivericuit, anastomoses ntestinas recentes, Ule-
1a pénfia afva ou atente,insuficencia renal, hipertensao, osteaporose e ‘miastenia gravi”. Sinais de iacéo do pritnio, pds perfuragdo gastintestinal, em nacients recebendo grandes doses de coricoserGides, podem ser minimos ou ausentes. Tem ido relatada embalia gorcurosa com possivel consegéncia de hipercortisonismo.em pacientes com
hipotirenidismo ou com ciase, o efeto de cotcosterides mostra-se ntensficado. Em alguns pacientes, s esteroides podem aumentar o diminuir a moficade ¢ o nimero dos espematozdides. os corticosterices podem mascarar alguns sinais de inecgo, podendo surgirnovas infecgges durante 0 seu uso. Em casos de maléia cerebral, 0 uso de cor-
costerides esté associado com prolongamento do coma e maior incidéncia de pneumonia e hemorragia gastrinestinal. Os coricosterdides podem ativar a amebiase latente. Portanto € ecomendado que ambas as ameiases latente ou atva seam excidas antes de ser iciada a terapia com coricostrcide em qualguer paciente que tenha diaréia -
xplicad. 0 uso prolongado de coricasteroides pode produzi catavata Subcapsular posterior, glaucoma com possivellesé dos nervos dpticos e pode estimular o estabelecimento de infecces oculares Secundias por ungos ou virs. Os coricoseréides devem ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular smples, dada a possibdade de
perfuragao da comea. O crescimento ¢ o desenvolvimento de criancas em fratamento prolongado com coricasterGide devem ser cidadosamente observados. A injecdo inra-ariclar e cotcosterid pode produzi efefos sistémicas e locis, Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefagao local, mor restricéo de movimentas,febre & ml-estar
20 Sugestivos de artrte Séptica. S ocomer complicagao & fo confimado o iagnstico de artrte éptica, eve nsttui-se adequad terapia animicrobiana. Deve evitar-e & negao de corticosterides em local nfectado.E necesssrio o exame adequado de qualguer iuido articular presente, afim de s exclur processo septico. Os corticosercides néo devem
Serinjtados em ariculaggies nstéves.ainjecdo infra-arficular fregiente pode resultar em lesdo aos tecidos aricueres. s pacientes devem ser inistentemente advertidos sobre a impartancia de, enquanto o rocesso nflamatrio permanecer ativo, ndo abusarem das ariculacBes nas quaisfoi oido aliio sntomético. Uso na gravidez ¢ em nutrizes: uma
vez que 05 estudos de reprodugdo humana ndo foram realizados com corficosterdides, 0 uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em idade proifca requer que os beneficios previstos Sejam pesados conira os possivefs riscos para a mie e para o embrido ou efo. A criangas nascidas de mes que receberam doses substanciais
de corticasterdides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais e hipoadrenalismo. os corticosterdides aparecem no lite matemo, podendo inibir o crescimento e iferfer na producdo endggena de corticosterdides. Maes que tomam doses farmacoldgicas de coricosteroides devem ser advertidas no
sentido de o amamentarem, Gategoria  para uso e gravidez & nulizs: ests medicamento nao deve ser tizado pormulheres grévides ou nulizes sem orientacdo médica ou do cirurgdo dentst.IteragFes Medicamentosas: Corticastedides e dcidoacetsaiico: devem s usados com cautel e corjurto devido a0 riso e ipo-
rofrombinemia. A ufifzagéo de corticasteGide com fenfoina, fenobarbita,efedina e rfampicina podem acentuar a depuragéo metabdlica dos coricosterides, resutando em niveis sangineas diminuidos em menor afvidad isiologica requerendo, poranto, auste na posologia de coticosteride. Etas interacdes poderm ntefeircom os testes de supres-
20 da dexametasona, que deverdo ser inerpretados com cuidado durante a administracd destas drogas. Os resufados felos-negativos nos estes de Supresséo da dexametasona t&m sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomitante de coricaster6ides e anticoagulantes cumerinicos, deve-Se verficar regen-
{emente o tempo de profromhing, pois hreferéncias de que os coricostertides ateram a resposta a eses anficoaguiantes. Coricosertides associados  diuréicos depltores de potéssi, equer observagao dos pacientes quanto a ocornciadde hipocalemia. Os corticostercides podem afetar o tese do niroazutefiazol nainfecgao bacteriana,produzindo
resfados falsosnegatves. Reaces Adversas: 0s sequintes efetos colaterais tim sido relatados com o uso de corticosterdides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: reteno de sodio, retencdo de luido, nsficiéncia cardiaca congesiva em pacientes sscetives, perda de
potassio, alcalose hipocalémica, hipertensdo. MUSCULO-ESQUELETICOS: fraqueza muscular, miopatia esterGide, perda de massa muscular, osteaporose, faturas vertehrais por compresséo, necrose asséptica das cabegas femorais e umeras, ratura patoldgica dos ossos longos, ruptura de tendéo. GASTRINTESTINAIS: cera péptica
com possivel perfuragdo € hemorragia, erfuragdo do intestino grasso e delgado, particularmente em pacientes com patologia inestinal inflamatiria, pancreatit,distensao abdominal, esofagite ulcerativa, DERMATOLOGICOS: retardo na cicatrizagdo das feidas, adelgacamento e fragildade da pele,petéquias e equimoses, eritema,
aumento dasudorese pode Suprimir a reacFes aos testes cuténeas, ouras reactes cutineas como dermatite lgica, uticia, edema angioneurdtico, NEUROLOGICOS: convulses, aumento da presséo ntacraniana com papiledema (pseudotumor erebral) geramente apds o tratamento,vertigem, cfaéia, disirbis psiquicos.
ENDOCRINOS: irreqularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingdide, Supresséo do crescimento da crianga, auséncia de resposta adrenocortical e hipofiséria secundéria, partcularment por ocasiao de “stress"”, como nos traumas, na cirurgia ou na doenca. queda da toleréncia aos carboidratos, manifestacaes do
diabete melitoFtente, maiores necessidades de nsulina ou de hipoglicemiantes orais no diaete, hirsutismo, OFTALMICOS:catarata Subcapsular postrir, umento da pressAo ntra-ocular glaucoma, eaftamia, METABOLICOS: halanco itrogenado egativ, devido ao caabolismo protico, CARDIOVASCULAR:ruptra do miocérdio
aps infarto do miocardio recente, (vide “Precauces e Adverténcias”), OUTROS: reacGes anafitactides ou de hipersensihilidade, tromboembolismo, aumento de peso, aumento de apefite,nausea, mal-estar.Outros efeitos colaterais refacionados com a terapia de corticosterdide parentera: aros casos de cegueira associada a rata-
mento intralesional na face ¢ nia cabega, hier ou hipopigmentagdo, atofia Subcutinea e cutdnea, ahscesso esterl afogueamento pos-injegao (apds o uso infra-articula), artropatia do tipo charcat, ccatriz, enduracdo, inlamagao, parestesia, dor ou iritacao retardada, fiilagdo muscular, ataxia, Solucos e nistagmo tém sido relata-
dos em baixa incidéncia apds adminisragao de DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DECADRON ¢ apresentado sob a forma de Suspensao ijeavl em caivas com 1 rasco-ampola de 1 ml e it aplicacdo. kit aplicacdo contém 1 seringa de 5 ml, 1 aguiha rosa (40 12) para aspracdo do conteddo ¢ 1 agulha cinza (30 x7) para apicagéo do conteddo.
Agiar antes de usar. DUO-DECADRON injetdvel & uma suspenséo branca que sedimenta quando em repouso, mas que faciments se restabelece edfants leve agitagao. Néo s acha estabelecida aposologia para crangas abairo de 12 anos. A posologia deve ser ajustada sequndo  gravidade da dognca e aresposta do pacinte. Em certas afecges crinias,
e que normalmente ocorrem fregientes perodos de melhora esponténea, pode aplica-Se de um a dolsfrascos-ampolas de 1 ml de DUO-DECADRON, que 50 deve ser repetida quando reaparecerem os sintomas. Tal esquema pode facftar o reconhecimento dos peiodos e remissao e fazer com que a posologia tofaldo esteride resutte menor do que
com o fratamento oral continuo. INJECAQ INTRAMUSCULAR: As posologias variam de um a dos frascos ampolas de 1 ml.. A dose recomendada para a malora dos pacientes adutos é de 1 a 2 ml, porém a dose de 1 ml geramente proporciona afvio dos sintomas em meédia por uma semana e pode Ser suficente para alguns pacintes. Se necessério,

confiuar o fraamento, a posologa pode ser repeida em intervalos de 1 a 3 semans Ijegao iira-articular e nos tecidos moles: a dose usual & de 0,52 2 ml. Se fo necessério prolongar o tratamento, odem repefi-Se as doses a ntrvalos de 1 a 3 semanas. Nas tendintes e burses, & dose vara nia dependéncia da ocalzagéo ¢ da gravidade da

inflamacéo. Injegdo intralesional:  dose usual de 0,1 0,2 ml por ocal de apicacdo. Nas dermapatias (por ex. psoriase) 2 dose fotal nao deve exceder 2 . 0 intenvalo enfre s injegDes varia de algums Semanas a alguns meses, dependendo da afeccdo fatada e da resposta.

“SE PERSISTREM 0 SITOMAS, 0 MEDICO DEVERS SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. “Material éicocenfico de cistibigéo xcusia  lsse médica”. MB_ 12 SAP 4076601 Fe
o9 CAC Referéncias Bibliogréficas: 1. Bula do produto DUO DECADRON: suspenséo injetével. Responsavel técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guaruhos, SP: Aché Laboratdrios Farmacéuticos S.A. 2. MCEVOY, Gerald K. Adrenals: f
&/ N Dexamethasone, In: MXEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Health-System Pharmacists, 1996. p. 2230-1. 3. Revista Guia da Farmdcia. n° 217, Pag. 99; Dezembro / 2010.
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cloridrato de
ciclobenzaprina

Um leque de apresenta¢des
para tratar a dor.

@R Rdpido alfvio sintomdtico no
espasmo muscular agudo!

@R cficdda na lombalgia aguda?

&% Reloxante muscular com mais estudos
em disturbios musculoesqueléticos®

o+

Interagdo medicamentosa: pode aumentar os efeitos do alcool.” Contraindicacao: arritmia cardiaca.”

Referéncias Bibliograficas: 1) KATZ, WA.; DUBE, J. Cyclobenzaprine in the treatment of acute muscle spasm: review of a decade of clinical experience. Clin Ther, v.10, n.2, p.216-228, 1998. 2) TOTH, PP; URTIS, J. Commonly used muscle relaxant therapies for actite
low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzapring hydrochloride, and metaxalone. Clin Ther, v.26,1.9, p.1355-1367, 2004. 3) KROENKE, K. et al. Pharmacotherapy of chronic pain: a synthesis of recommendations from systemtic reviews. Gen Hosp Psychiatry, v.31,
n.3, p.206-219, 2009. 4) Bula do produto MIRTAX: comprimidos. Responsavel técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratérios Farmacéuticos S.A. 5) REVISTA GUIA DA FARMACIA. n° 212, Julho 2010. A mini bula deste produto consta no final do material.

INFORMAGOES PARA PRESCRIGAO: MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. Comprimido revestido. 5mg e 10mg. Uso Adulto. Uso Oral. MS - 1,0573.0293. Indicagdes: MIRTAX & indicado no tratamento dos espasmos musculares associados com dor aguda e de efiologia
musculo-esquelstica. Contra-indicacges: HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORMULA, PACIENTES QUE APRESENTAM BLOQUEIO CARDIACO, ARRITMIA CARDIACA, DISTURBIO DA CONDUGAO CARDIACA, ALTERAGAO DE CONDUTA, FALENCIA
CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTIREOIDISMO E INFARTO DO MIOCARDIO. 0 USO SIMULTANEO DE MIRTAX E INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE (IMAG) E CONTRA-INDICADO. Precaugdes e Adverténcias: MIRTAX DEVE SER UTILIZADO COM CAUTELA EM PACIENTES COM
HISTORIA DE RETENGAO URINARIA, GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO, PRESSAQ INTRA-OCULAR ELEVADA OU NAQUELES EM TRATAMENTO COM MEDICAGAO ANTICOLINERGICA, PACIENTES COM ANTECEDENTES DE TAQUICARDIA, BEM COMO 0S QUE SOFREM DE HIPERTROFIA
PROSTATICA. NAO SE RECOMENDA A INGESTAO DO MEDICAMENTO NOS PACIENTES EM FASE DE RECUPERAGAO DO INFARTO DO MIOCARDIO, NAS ARRITMIAS CARDIACAS, INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, BLOQUEIO CARDIACO OU OUTROS PROBLEMAS DE CONDUGAO.
AUTILIZAGAQ DE MIRTAX POR PERIODOS SUPERIORES A DUAS OU TRES SEMANAS DEVE SER FEITA COM O DEVIDO ACOMPANHAMENTO MEDICO. 0S PACIENTES DEVEM SER ADVERTIDOS DE QUE A SUA CAPACIDADE DE DIRIGIR VEICULOS OU OPERAR MAQUINAS PERIGOSAS
PODE ESTAR COMPROMETIDA DURANTE O TRATAMENTO. GRAVIDEZ: NAQ SE RECOMENDA A ADMINISTRAGAO DE MIRTAX DURANTE A GRAVIDEZ. AMAMENTAGAO: NAO £ CONHECIDO SE A DROGA E EXCRETADA NO LEITE MATERNO. PEDIATRIA: NAQ FORAM ESTABELECIDAS
A SEGURANCA E A EFICACIA DE CICLOBENZAPRINA EM CRIANGAS MENORES DE 15 ANOS. GERIATRIA: NAQ SE DISPOE DE INFORMAGOES. 0S PACIENTES ID0SOS MANIFESTAM SENSIBILIDADE AUMENTADA A OUTROS ANTIMUSCARINICOS E £ PROVAVEL A MANIFESTAGAO DE
REAGOES ADVERSAS A0S ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS RELACIONADOS ESTRUTURALMENTE COM A CICLOBENZAPRINA DO QUE 0S ADULTOS JOVENS. ODONTOLOGIA: 03 EFEITOS ANTIMUSCARINICOS PERIFERICOS DA DROGA PODEM INIBIR 0 FLUXO SALIVAR, CONTRIBUINDO
PARA 0 DESENVOLVIMENTO DE CARIES, DOENGAS PERIODONTAIS, CANDIDIASE ORAL E MAL-ESTAR. CARCINOGENICIDADE, MUTAGENICIDADE E ALTERAGOES SOBRE A FERTILIDADE: 0S ESTUDOS EM ANIMAIS COM DOSES DE 5 A 40 VEZES A DOSE RECOMENDADA PARA
HUMANOS, NAQ REVELARAM PROPRIEDADES CARCINOGENICAS OU MUTAGENICAS DA DROGA. Interagdes medicamentosas: A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do dlcool, dos barbituratos e dos outros depressores do SNC. Os antidepressivos triciclicos podem bloquear
aacdo hipertensiva da quanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscingticos e antimuscarinicos podem ter aumentada a sua acdo, levando a problemas gastrintestinais e fleo paralitico. Com inibidores da monoaminoxidase é necessdrio um intervalo minimo de 14 dias entre
a administragdo dos mesmos e da ciclobenzaprina, para evitar as possiveis reacges. Reacdes adversas: SONOLENCIA, SECURA DA BOCA, VERTIGEM, FADIGA, DEBILIDADE, ASTENIA, NAUSEAS, CONSTIPAGAQ, DISPEPSIA, SABOR DESAGRADAVEL, VISAO BORROSA, CEFALEIA,
NERVOSISMO E CONFUSAQ. CARDIOVASCULARES: TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAGAO, PALPITAGAQ, HIPOTENSAQ. DIGESTIVAS: VOMITOS, ANOREXIA, DIARREIA, DOR GASTRINTESTINAL, GASTRITE, FLATULENCIA, EDENA DE LINGUA, ALTERAGAO DAS FUNGOES HEPATICAS,
RARANIENTE HEPATITE, ICTERICIA E COLESTASE, HIPERSENSIBILIDADE: ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA, PRURIDO, EDEMA FACIAL, URTICARIA E “RASH”. MUSCULO-ESQUELETICAS: RIGIDEZ MUSCULAR. SISTEMA NERVOSO E PSIQUIATRICAS: ATAXIA, VERTIGEM, DISARTRIA, TREMORES,
HIPERTONIA, CONVULSOES ALUCINAGOES, INSONIA, DEPRESSAO, ANSIEDADE, AGITAGAO, PARESTESIA, DIPLOPIA, PELE: SUDORESE. SENTIDOS ESPECIAS: PERDA DO PALADAR, SENSAGAQ DE RUIDOS (AGEUSIA, “ TNNITUS”). UROGENITAIS RETENQAO URINARIA. Posologia:
A dose usual é de 20 a 40 mg ao dia, dividida em uma, duas, rés ou quatro administragGes, ou conforme orientagéo médica. A dose méxima diéria ¢ de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIGA MEDICA. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.
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Mirtax é um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e ateng@o podem estar prejudicadas.
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