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IrQX
cloridrato de
ciclobenzaprina

Um leque de apresenta¢des
para tratar a dor.

&R Ropido alivio sintomdtico no
espasmo muscular agudo!

@R cficdcio na lombalgia aguda?

&% Reloxante muscular com mais estudos
em disturbios musculoesqueléticos?

o

Interacdo medicamentosa: pode aumentar os efeitos do dlcool.* Contraindicagao: anitmia cardiaca.*

Referéncias Blbllograflcas 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 acute
low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzapnne hydrochloride, and metaxalone. Clin Ther, v.26, n.9, p.1355-1367, 2004. 3) KROENKE, K. et al. Pharmacotherapy of chronic pain: a synthesis of recommendatons from systematic reviews. Gen Hosp Psychiatry, v.31,
n.3,p.206-219, 2009, 4) Bula do produto MIRTAX: comprimidos. Responsavel téenico: 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 PRESCRIGAQ: MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. Comprimido revestido. 5mg e 10mg. Uso Adulto. Uso Oral. MS - 1,0573.0293. Indicages: MIRTAX & indicado no tratamento dos espasmos musculares associados com dor aguda e de efiologia
misculo-esquelética. Contra-indicacges: HPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORMULA, PACIENTES QUE APRESENTAM BLOQUEIO CARDIACO, ARRITMIA CARDIACA, DISTURBIO DA CONDUGAO CARDIACA, ALTERAGAO DE CONDUTA, FALENCIA
CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTIREQIDISMO E INFARTO DO MIOCARDIO. 0 USO SIMULTANEO DE MIRTAX E INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE (IMAG) £ CONTRA-INDICADO. Precaucdes e Adverténcias: MIRTAX DEVE SER UTILIZADO COM CAUTELA EM PACIENTES COM
HISTORIA DE RETENQAO URINARIA, GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO, PRESSAQ INTRA-OCULAR ELEVADA OU NAQUELES EM TRATAMENTO COM MEDICAAQ ANTICOLINERGICA, PAGIENTES 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.
AUTILIZAGAO 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: NAQ E CONHECIDO SE A DROGA E EXCRETADA NO LEITE MATERNO. PEDIATRIA: NAQ FORAM ESTABELECIDAS
A SEGURANGA E A EFICACIA DE CICLOBENZAPRINA EN CRIANGAS MENORES DE 15 ANOS. GERIATRIA: NAO SE DISPOF DE INFORMACOES. 0S PACIENTES IDOSOS MANIFESTAM SENSIBILIDADE AUMENTADA A OUTROS ANTIMUSCARINICOS E E PROVAVEL A MANIFESTAGAO DE
REAOES ADVERSAS AOS ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS RELACIONADOS ESTRUTURALMENTE COM A CICLOBENZAPRINA DO QUE 0S ADULTOS JOVENS. ODONTOLOGIA: 0S EFEITOS ANTIMUSCARINICOS PERIFERICOS DA DROGA PODEM INIBIR O 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 alcool, dos barbituratos e dos outros depressores do SNC. Os antidepressivos triciclicos podem bloguear
aagdo h|penenswa da guanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e antimuscarinicos podem ter aumentada a sua aco, levando a problemas gastrintestinais ¢ fleo paralmco Com inibidores da monoaminoxidase & necessério um intervalo minimo de 14 dias entre
aadministrago dos mesmos e da ciclobenzaprina, para evitar as possivels reagges. Reagdes adversas: SONOLENCIA, SECURA DA BQCA, VERTIGEM, FADIGA, DEBILIDADE, ASTENIA, NAUSEAS, CONSTIPAGAO, DISPEPSIA, SABOR DESAGRADAVEL, VISAO BORROSA, CEFALEIA,
NERVOSISMO E CONFUSAQ. CARDIOVASCULARES: TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAGAO, PALPITAAQ, HIPOTENSAQ. DIGESTIVAS:VOMITOS, ANOREXIA, DIARREIA, DOR GASTRINTESTINAL, GASTRITE, FLATULENCIA, EDEMA DE LINGUA, ALTERAGAO DAS FUNGOES HEPATICAS,
RARAMENTE HEPATITE, ICTERICIA E COLESTASE, HIPERSENSIBILIDADE: ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA, PRURIDO, EDEMA FACIAL, URTICARIA £ “RASH” MUSCULO-ESQUELETICAS: RIGIDEZ MUSCULAR. SISTEMA NERVOSO E PSIQUIATRICAS: ATAXIA, VERTIGE, DISARTRIA, TREMORES,
HIPERTONIA, CONVULSOES ALUCINAGOES, INSONIA, DEPRESSAO, ANSIEDADE, AGITA@AO PARESTESIA DIPLOPIA PELE: SUDORESE. SENTIDOS ESPECIAS: PERDA DO PALADAR, SENSAGAQ DE RUIDOS (AGEUSIA, “ TIVNITUS) UROGENITAIS RETENQAO URINARIA. Posologia:
A dose usual & de 20 a 40 mg ao dia, dividida em uma, duas, trés ou quatro administrages, ou conforme orientaga médica. A dose méxima didria é de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.

BU 06 CPD 2725701 (A) 06/08

Mirtax € um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atengdo podem estar prejudicadas.
(&
a clientes

cac@ache.com.br

0800 701 6900 MATERIAL TECNICO-CIENTIFICO EXCLUSIVO A CLASSE MEDICA. —
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Duo-Decadron

fosfato dissodico de dexametasona
acetato de dexametasona

que perm/te :
uso de agulhas

de pequeno
[ ]
K ' t Completo

calibre’
de aplicacao

¢ Alivio rapido e prolongado por até
3 semanas.?

¢ Suspensdo microfina, permite a utilizagdo

de agulhas de pequeno calibre,
diminuindo a dor nas infiltracdes.

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

¢ Custo Acessivel.?

Contraindicacoes: infecgdes fingicas sistémicas. Interagao Medicamentosa: corticosteroides e acido acetilsalicilico: devem ser usados com cautela
em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia.

NFORMAGOES PARA PRESCRICAO: DUO-DECADRON,fosfato dissaddico de dexametasona 2 mgy/im. acetato de dexametasona 8 m/ml. NS - 1.0573,0297. Idicacdes: ConcicBes nas quais os efetos aninflamatdro & munossupressor dos corticasteréides s&o desejéves, especialmente para ratamento inensivo durante priodos mais curtos, Em
injecao intramuscular, quando for impraticavel a terapia oral: Endocrinopaa: hiperplasa supra-Tenal congénia, treoidte ndo-Supurativa ¢ hipercalcemia associada com cancer. Reumatopatias: osteoartrte pds-raumdtica, snovte da osteaartrie, afre reumatcide, incusiv arrt reumatoide juveni, burste aguda e subaguda, atrte gotosa aguda,
epiconditt, tenossinovite aguda inespecfica, artrte psoridica, espondilte anclosante ¢ att reumtide juveni. Colagenopatias:na exacerbagao ou terapia de manutengao em ‘lupus” ertematoso disseminado e cart agud reumatica. Dermatopatias: pénfio, ertema mutforme grave (Sidiome de Stevens-Jofnsor), dermaite esfoliafva, demmatie
herpetfome bolhosa, denmateseboréica rave, sorias grave ¢ micose fungdide. lergopatas: Confole s caso graves de asma bronguic, demate de contato, denmatsatic, doenga dosoo, e lrgea estaionlou erene eagdes e ipersensiiidade medicamentosaereages transusinai uricarformes. Oftamopatias: rocessos
inemet@ios & aérgico ocures raves, com: erpes zoster oftéimico e, ridcilte, coioneine, e e ot fuse poseriores, eure i, oftaiasimpéti, nlamaco do seqmento anterior o oo, cofuntie alrga, ere  ceras merginis aligias e comea. Moltia gastinestnas: terapia sistémic de colt uceretvae
enteit rgionl. Preumopatas: sarcodose sintomatica, berfose, sdrome de Loefle éo-contoada com outos meios ¢ peumonia e aspiraco, Disirbios ematogicos: anemia hemoltica adqurid (auto-mure), ¢ ombocrtopema secundéria em aduts, emmblaslopema ¢ anemia hipoplésica conggnta. Doencas neoplasicas: para o tratamento
palv de euceia  infomes em adulo ¢ eucemiaaguca nacrinca. Etados edematosos: para i iureseouremisséoca roeiiri a sciome nfrtic sem uremia, o ipoiopatc o devd a0 “lupus” eematosp,Outras: Triginosecom comprometmento nuroloico ou miocécic. Porinjegd ntra-articular: nostcids moles como
{erapia auxiiar, na admlmstragao emcurto prazo e sinovte da osteoarre, artrte reumatdide, bursie aguda e subaguda, artte gotosa aguda, epiconditt, enossinovite aguda inespecica e ostecartrte pds-raumetia. Por injecao intralesional em: quelGides, lesGes hertrficas, nfitradas ¢ nflamatariasde liguen plano, placas psoriéticas, granuloma
anular, liuen simples rfinico , “Nupus” eftematoso discide, necrobiose fipdide de iabefic e alopeca areata. Em tumores cisticas de aponeurose ou de tendo, Confraindicages: infecgdes fingicas sistémicas hipersensibiidade a sulfitos ou qualquer outro componente leste produto (vide “precauces e adverténcias”). Admlmstraqao de
vacina com virus vivo (vide “precaugoeseadvenenuas") Precaugges e AdvertEncia: ESTE MEDICAVENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANGAS MAIORES DE 12 ANOS. NAD APLIGAR POR VA INTRAVENOSA. DUO-DECADRON néo s recomenda como ferapia nicial em casos agudos,comriso de vida, DUG-DECADRON contém hissuft de
s, um sufit que pode causar reages do fipo alérgico,incluindo sintomas anafiticos e risco de vida ou episddios asmticos menos graves em algumas pessoas Suscefiveis. A prevaléncia total de sensibilidade ao sulito na populagdo em geral néo & conhecida, Sendo provavelmente baixa. A sensibilidade ao sufit é enconira-
da com maior frequéncia em individuos asmaticos do que em ndo-asmticos. As preparacdes adrenocorticides de depdsito podem causar atrfia no local de injegao. Para reduzir a prohahilidade e a gravidade da atrofia,na se aplica pela via Subcutanea, evita-Se a inegdo no madsculo dettdide e, Se possivel, a repeticdo de injegdes
intramusculares no mesmo loca. Relatos de Feratura, Sugerem uma aparente associacdo enire o uso de corficosteroides e a ruptura da parede fvre do ventriculo esquerdo apds um inarto recente no miocardio; portanto, terapia com cortcosterdide deve Ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou
grandes de hidrocortiSona ou cortisona podem elevar a presséo sanguinea, causar retengao de sal e agua e aumentar a excregao de potassio. Esses efeitos s3 menos provaveis de ocorrer com os derivados sintéficos, Salvo quando usados em altas doses. Podem ser necesssrias restricdo dietéfica de sal e Suplementagdo de potas-
sio. 0s coricastergides aumentam a excrego de calcio. Quando s ministradas em doses elevadas, alguns autores aconselham o uso de anficidos entre as refeicdes para prevenir a dlcera péptica. Em pacientes sob ratamento com cortcosterdide, sujitos a “sress” inusitado, esta indicado o aumento posoldgico dos corticoste-
réides de répida atuagao antes, durant e depois da situacao de “stress”. A insuficiéncia adrenocortical Secundéria,de origem medicamentosa, pode resufar de retrada muito répida de coricostercides e pode ser reduzida ao minimo pela gradual reducdo posoldgica. Taltipo de insuficiéncia relativa pode persistir algum més apds
ainterrupedo do ratamento; portanto, em qualquer stuagao de “sress” que ocorra durante agquele periodo, deve reinstur-Se a terapia com cortcosterdide ou pode ser necessério aumentar a posologia. Uma vez que a secregdo mineralocorticdide pode estar prejudicada, deve administrar-se simutaneamente sal e/ou Substéncia
mineralocorticdide. As trapia pro\ongada, arerada de coriosterides poce resutarem sintomas da sndrome derfrada de coricstetides, compregndendo febe,milgaaralia mlstar 5so pode ocoer e pcientes mesimo sém eidénci d nsuciéncia dasupra-tenl Dado ot deterem ocomid e cass de reagfes anffactides
T paciente que e encoria em ratamentoparenteral e cortostrides, eve-Se omar mecidas adequadas e precauggo,anes de s miisar  medicamento, eseciaments quando o pacent mosfa s  alrgia a qulguersubsténcia medicamentos. A adinisagdo d vcine de vis iv  cofa-nciada emindicos ecebendo doses
imunossupressivas d cofosterides. e foem adminitads vacina de vius o actra nativadas em ndhicos recebendo doses imunossupressvs decoricateris,  respost esperada s anicorps srcospode éo s obtid,Entifant, o rocedimentos e munizagdo podem se ealizados e cienes que estaor recebendo cortcosterides
como terap de reposicao, por exemplo, paa a doenca de Adcison 0 uso de DUO-DECADRON em akas dosagens ou por tempo proongado pode causar imunossipresséo samelhts 2 ufos cocastries MEDICAWENTOS IVUNOSSUPRESSORES PODEM ATHAR FOCOS PRIMARIS DETUBERCULOSE. 5 MEDICOS QUEACONPANAAM PACENTES S0B
IMUNOSSUPRESSAD DEVENI ESTAR ALERTAS QLANTO A POSSIBLIDADE DF SURGINENTO DE DOENGA ATWA, TOMANDO, ASSIM, TODOS 0 CUDADOS PARA O DIABNOSTICO PRECOCE E TRATAVENTO, S cortuostetidesesieem ncicados em pecites com tubercuose tete ou eatidade & tubercua, fozS8 ncessra estea obsengéo,dadaa
ossiiiade de ocorrer reafvago da doenca. Durante terapia com corticastergide prolongada esses pacientes devem et qwm\opmﬂlaxwa 05 esterdides devem ser uiizados com cautela em colte cerativa Se houver probabilidade de perfuracao iminente, abscesso ou inecgdes piogenicas. Outras: ivericuit, anastomoses ntestines recentes,Uie-
ra pénfica afva ou atente,insuficéncia renal,hipertensao, osteoporose e ‘miastenia gravis". Snais de iracéo do pritio, pds perfuracéo gastrintestinal, em pacientesrecebendo grandes doses de corticastrGides, podem ser minimos ou ausentes. Tem sido Tetah e gordurosa com possivel cunseql‘léncia e hipercortsonismo.em pacientes com
hipotirenidismo ou com ciase, o efeto de coticosterides mostra-se ntensficado. Em alguns pacientes,os esteroides podem aumentar o diminuir a moficade ¢ o nimero dos espemmatozdides. os coricostericdes podem mascarar alguns sinais de inecgo, podendo surgirnovas nfecgges 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 exchidas 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 possivelleséo dos nervos dpticos e pode estimular o estabelecimento de infecces oculares Secundias por fungos ou virs. Os coricoserdides devem ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular smples, dada a possibdade de
perfuragao da comea. O crescimento ¢ o desenvolvimento de crancas em fratamento prolongado com coricasterGide devem ser cuidadosamente observados. A injecdo inra-ariclar e cotcosterid pode produzi efefos sistémicas e locis, Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefagao local, maor restricéo de movimentas,febre & ml-estar
20 Sugestivos de artrite 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 corticostercides néo devem
Serinjtados em ariculaggies instéves.ainjecdo infra-arfiular fregiente pode resultar em lesdo aos tecidos aricueres. s pacientes devem ser inistentemente advertidos sobre aimpartancia de, enquanto o rocesso nflamatrio permanecer ativo, ndo abusarem das ariculacBes nas quaisfoi oido aliio sntomético. Uso na gravidez ¢ em nutrizes: uma
vez que o5 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 me 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 iferferi 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 uizado pormulheres grévides ou nulizes sem orientacdo médica ou do cirurgd dentsta.Iteragdes Medicamentosas: Corticstedides e dcidoacetsaiico: evem s usados com cautelem cojurto devido a0 riso e ipo-
proomingmia. A utizagéo d cotiostrdide com fentoin, fenobere, fedina  fampicina pocem acentur a depuraco metabdicados corticoterids, esufando em iveis sangineos iminuidos em menor afvidad fisoldgareguerendo ortano, st i posologiadecorticsteri. Etesnteregies podem nfrte com ostestes de supres-
i da devametzsona, que devero se terprtados com cudado durate  adinsragiodestas crogas. O resulados flsos-negeivos o estes e supessi dadevemetasona tém sidoreportados em pacente s ratamento com a ndometacina. Com o U concomtantede cortostercides e antcoagulantes cumairics, deve-s vrfiar freqien-
{emente o tempo de profrombing, pois h referéncias de que os coricostertides alteram a resposta a eses anficoaguiantes. Coricosertides associados  diuréicos depltores de potéssi, equer observagao dos pacientes quanto a ocornciadde hipocalemia. Os corticosterdides podem afeta o tese do niroazutefazol nainfecgao bacteriana,produzindo
resutados falsos-negativos. Rea(;oes Adversas: Os Seguintes efeitos colateais tm sido relatados com o uso de corticosterdides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON, DISTURBIOS HIDRO- ELETROLITICOS: retencio de sodlo, retencao de liquido, insuficiéncia cardiaca congesfiva em pacientes susceiveis, erda de
potsio,alcalos hipocalémica,hinetensao, MUSCULO-ESQUELETICOS: fraqueza muscular, miopatiaestecide, perda de massa muscula, osteoporose, faturas vertebrais por compressao, necrose asséptica das cabegas femorais e umerais, ratura patoldgia dos 0ssos ongos, uptura de endo, GASTRINTESTINAIS: lcera pética
com possvel pefuraco € hemonagia, perfuragdo do inestno osso e delgado,particularments em pacienes com patologa nestna mﬂamatorla, pancreatite, distenséo ahdominal,esofagite ulcerativa. DERMATOLOGICOS: retardo na cma'mzaqao dasfrids, adelgacamento e fragiiade da pee, petéquias  equimoses rtema
aumento da sudorese. pode suprimi a réaces aos festes cutineas, ouresreages cutdneas como dermatite alégica, uriciia,edema angioneurtic, NEUROLOGICOS: convulsdes, aumento da pressdo iiracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral geralmente apds o tratamento, vertigem, cefalia, istirbios psiquicos.
ENDOCRINGS: inegulaidades menstals, desenvolimento do estado cushingoide, Supressdo docrescimento da rianc, auséncia de espostaadrenocoricl e hipofisiaSecundari, partcularmente por ocasid de “stress”,como no traumas, a cirurgia ou na doenca. queda da tlerncia aos carholdratos mamfestagoes do
diahete melito atente, maiores necessidades de nsulna ou de hipoglicemiantes oras no iahete, hirsutismo. OFTALMICOS: catarata subcapsular posteior, umento da presséo inra- -Ocula, gaucoma, exoftamia. WETABELICES: halanco nitrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. CARDIOVASGULAR: ruplura do miocérdio
apos infarto do miocardio recente, (vide “Precauces e Adverténcias”), OUTROS: reacGes anafitactides ou de hipersensihildade, 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-
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INFORMAGOES PARA PRESCRIGAO: ARTROLIVE. sulfato de glicosamina + sulfato de
condroitina. MS - 1.0573.0286. INDICAGOES: ARTROLIVE é indicado para osteoartrite, osteoartrose
ou artrose em todas as suas manifestagies. CONTRA-INDICAGOES: ARTROLIVE é contra-
indicado em pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer dos componentes
de sua formula; gravidez e lactagao. PRECAUGOES E ADVERTENCIAS: sdo necessarios o
diagnéstico preciso e o acompanhamento cuidadoso de pacientes com sintomas indicativos
de afecgao gastrintestinal, historia pregressa de tlcera gastrica ou intestinal, diabetes mellitus,
ou a constatagao de distirbios do sistema hematopoiético ou da coagulagdo sanguinea
assim como portadores de insuficiéncia das fungées renal, hepatica ou cardiaca. Se ocorrer
eventualmente ulceragao 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 informagoes sobre a passagem do medicamento para o leite
materno sendo desaconselhado seu uso nessas condigdes e as lactantes sob tratamento
ndo devem amamentar. Pode ocorrer fotossensibilizagdo em pacientes suscetiveis, portanto
pacientes com histérico de fotossensibilidade a outros medicamentos devem evitar se expor
a luz solar. 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 pressao arterial deve ser verificada periodicamente durante o
tratamento com ARTROLIVE. Foram relatados poucos casos de proteinuria leve e aumento da
creatino-fosfoquinase (CPK) durante tratamento com glicosamina e condroitina, que voltaram
aos niveis normais apds interrup¢do 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 terapéutica 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
alteragBes no metabolismo da glicose. Os resultados destes estudos ndo 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 colon 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 alteragdes nos
valores de INR (International Normalized Ratio). Ha relato de um caso na literatura de potencializagéo
do efeito da varfarina, com consequente aumento dos valores sanguineos de INR. Portanto, o uso
concomitante de ARTROLIVE com anticoagulantes orais deve levar em conta avaliagdes rigorosas
do INR. REACOES ADVERSAS: SISTEMA CARDIOVASCULAR: edema periférico e taquicardia
ja foram relatados com o uso da glicosamina, porém nao foi estabelecida uma relagéo causal.
Foram descritos na literatura, alguns casos de hipertenséo sistolica 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. 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 ll, ndo
levou a alteragdes no metabolismo da glicose. Os resultados destes estudos nao podem
ser extrapolados para pacientes com diabetes mellitus descompensado ou nao-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, constipagdo, 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 fotossensibilizagdo
em pacientes suscetiveis, portanto pacientes com histérico de fotossensibilidade a outros
medicamentos devem evitar se expor a luz solar. POSOLOGIA: Adultos: Recomenda-se iniciar a
terapéutica com a prescricdo 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. <
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INTRODUCAO

RESUMO

0 Osteoma osteoide € um tumor 6sseo benigno comum que classicamente era
tratado por resseccao em bloco através de acesso aberto. Devido a dificuldade
de localizacao do tumor no intra-operatorio e as complicagdes secundarias a
resseccao grande, foram desenvolvidos métodos percutdneos para diminuir
a morbidade do procedimento e assistidos por sistemas de localizagao. Aqui
descrevemos o0 método da fresagem percutanea com broca comum guiada
por tomografia computadorizada. Esta técnica reline as vantagens da loca-
lizagao por tomografia, que é mais acessivel ao ortopedista em nosso meio,
e da utilizacao de brocas canuladas que sao mais baratas em comparacao
com as sondas de radio ou termoablacao.

Descritores: Osteoma osteoide, Tratamento de neoplasias désseas, Tomogra-
fia computadorizada, Procedimento minimamente invasivo.

ABSTRACT

Osteoid Osteoma is a frequent benign bone tumor that was usually treated
by open “en bloc” resection. Intraoperative localization of the lesion and mor-
bidity of big resections are important drawbacks of this method. In the last
fifteen years, percutaneous methods have been developed mostly associated
with real-time localization resources like tomography and gama probes. The
CT guided percutaneous drilling technique is described, a cost effective and
appropriate alternative for the national health care institute.

Keywords: Osteoma, Bone neoplasm therapy, CT, Interventional procedures.

Osteoma osteoide é um tumor 6sseo benigno, pequeno e doloroso que acomete principalmente pessoas nas
trés primeiras décadas de vida. O osteoma osteoide tem menos que 2 cm de didmetro o que o distingue de
um osteoblastomal3. A dor ndo esta associada a atividade fisica, costuma ser intensa no periodo noturno
e tipicamente, é aliviada com uso de salicilatos ou outros anti-inflamatérios nao esteroidais™* (Figura 1).
Os 0ssos mais acometidos sao o fémur e a tibia, correspondendo a 50% dos casos, contudo, qualquer 0sso
em teoria pode ser acometido™3.
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Figura 1. Radiografia e tomografia tipicas de Osteoma osteoide
com nicho radiolucente com conteldo calcificado ou nao e
espessamento fusiforme do cortex.

As dificuldades do tratamento do osteoma osteoide sao a localizacao intra-operatéria do tumor e o controle
da precariedade mecanica do osso remanescente apods resseccdo. Classicamente o tratamento do Osteoma
osteoide consistia de resseccao de grande segmento 6sseo orientada pelas imagens de radiografias e do
intensificador de imagem. A confirmacao da presenca do tumor no segmento ressecado era realizada por
radiografia da peca. A instabilidade mecanica do osso remanescente era frequentemente sanada com a
implantacao de uma placa de seguranca (Figura 2). Nem todos os tumores sao visiveis pelo intensificador
de imagem e uma solucao encontrada foi a localizacao prévia por tomografia computadorizada e identifi-
cacao com fio metalico que pode ser encontrado facilmente no momento da cirurgia®. Outra possibilidade
é a utilizacao de radiofarmacos com tropismo ésseo e sua localizagdo com sondas Gama. O uso de uma
sonda Gama no periodo intra-operatério, além de localizar a regiao acometida, permite identificar se o tumor
foi completamente ressecado®®.

Figura 2. Tratamento classico com resseccao em bloco e
osteossintese de seguranca.

Com relacao a diminuicao da morbidade provocada pela instabilidade mecanica procurou-se diminuir a
quantidade de osso normal ressecado sem, no entanto deixar de tirar tecido tumoral. As ressecgoes extensas
predispdem a fratura ou demandam longos periodos de repouso’®. Para tanto foram desenvolvidas varias
técnicas como a eliminacao gradual do nicho por curetagem ou desbaste, a fresagem com broca ou a res-
secgao localizada com trefina’21°. A destruicdo do nicho sem ressecgao por radioablacao, eletrocoagulacao,
fotoablacdo a laser e injecdo de alcool também foram descritas com diferentes incidéncias de recidiva®7.°13,
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Nem sempre sao colhidas amostras para analise anatomo-patolégica nas técnicas percutaneas e quando
sao, frequentemente elas nao permitem a confirmacgao diagnostica. Por isso é imprescindivel que o diag-
néstico tenha alto grau de confiabilidade a partir dos exames de imagem. Lesdes atipicas nao devem ser
tratadas por este método, situacdo em que se recomenda a confirmacao prévia do diagndstico por bidpsias.
A técnica da fresagem percutanea guiada por tomografia computadorizada é atraente, pois minimiza as
complicacoes de cirurgias mais extensas, facilita a localizacdo do nicho, provoca trauma minimo para os
tecidos vizinhos, diminui o periodo de hospitalizacao, provoca menos dor no pés-operatoério e reduz com-
plicagbes principalmente as fraturas®1°,

TECNICA CIRURGICA

0 procedimento é realizado na sala da tomografia computadorizada com o paciente anestesiado, geralmen-
te bloqueio medular, e sedado. Apds localizacao do nicho pela tomografia a pele € marcada na regiao da
lesdo e o paciente retirado do aparelho. Baseado na imagem e na marcacao da pele é feita a puncao do
0sso com canula 6ssea 11G. Novas imagens sao obtidas para confirmar o posicionamento da canula. Se
o posicionamento for correto a canula é retirada e o material enviado para exame anatomo-patolégico. Um
fio de Kirschner é posicionado no orificio da canula e ancorado no 0sso cortical oposto, o que frequente-
mente pode ser feito por palpacao (Figura 3). Em seguida, o osso € fresado com broca canulada de 7,0mm
e depois fresa olivada de 10,0mm. Novas imagens sao obtidas para confirmar a ressecgao completa do
tumor (Figura 4).

Figura 3. TC mostrando posicionamento exato do fio de Kirschner no
nicho do Osteoma osteoide.
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Figura 4. TC mostrando o resultado ap6s a fresagem. Neste caso, toda
a parede cortical foi fresada. Fotografia mostrando a passagem da fresa
guiada pelo fio de Kirschner.

Eventualmente é necessario o posicionamento de outro fio guia, deslocado em alguns milimetros em dire¢ao
a lesao residual, para complementagao da resseccao (Figura 5). Idealmente a porcao mais profunda do
cortex é preservada. Em algumas situacoes, por seguranca do acesso, € necessario realizar a perfuracao
a partir do cortex oposto sendo necessario nestes casos perfurar duas paredes corticais para atingir a
regiao desejada (Figuras 6 € 7).

Figura 5. Eventualmente pode ser necessario passar um segundo fio de
Kirschner para completar a resseccao, formando um orificio oval.
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Figura 6. Para escapar de estruturas nobres, vasos e nervos,
pode ser interessante abordar o tumor pelo cortex oposto. TC
mostrando o acesso do fio guia nesta situacgao.

Figura 7. TC mostrando o resultado da fresagem em que o aces-
so foi pelo cértex oposto e houve preservacao parcial do cortex
acometido. Note a persisténcia de fragmentos 6sseos no trajeto
(cavaco) que nao esta relacionada a recidiva local.

POS-OPERATORIO

Logo apds o procedimento, o paciente ja refere melhora da dor na maioria dos casos. Ele é liberado para
movimentos ativos e passivos e recebe alta hospitalar imediatamente apds a recuperacao anestésica. A
reabilitacao depende do nimero de cortices preservados. Quando a perfuracao nao perfura completamente
o cortex, o paciente é liberado para marcha sem atividades de impacto ap6s 2 ou 3 dias. Quando um cortex
é completamente perfurado, é liberada a carga parcial no dia seguinte ao procedimento e a carga total
apds a segunda semana. Quando ambos os cortices estao perfurados, aguarda-se 2 meses para liberar a
carga total. O principal cuidado a ser recomendado € evitar esforgos rotacionais que sao os mais perigosos
e podem provocar fraturas (Figura 8).
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Figura 8. Aspecto final apds o procedimento.
O paciente é liberado precocemente para as
atividades normais e o indice de complica-
coes € baixo.

COMPLICAGOES

As complicacoes estao relacionadas a técnica percutanea e ao enfraquecimento do 0sso. Relacionados com o
primeiro, estdo as lesdes de vasos e nervos, os hematomas e as infecgoes. Todas elas pouco frequentes®i112,
As fraturas sao complicacoes mais frequentes. O risco depende do tamanho da resseccao que deve ser
limitado ao nicho do osteoma e aos cuidados pds-operatérios. Individuos que ndo podem obedecer ao
repouso recomendado devem ter a indicacao discutida (criancas rebeldes, pacientes psiquiatricos ou es-
pasticos) (Figura 9).

Figura 9. RX mostrando fratura da tibia relacionada a fresagem prévia. Esta fra-
tura foi causada por atividade esportiva (futebol) 7 dias apés o procedimento.
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DISCUSSAO

Levantamento recente em nossa Instituicao mostrou alto indice de sucesso com este método de tratamento
(14 de 15 pacientes, 94%). Somente um paciente nao obteve melhora da dor, mesmo nao sendo detectada
recidiva da doenca®91112,

A técnica de localizacao intra-operatéria com sonda gama depende de injecao prévia do radiofarmaco e
da disponibilidade deste equipamento. Outro tipo de localizacao é por posicionamento do fio de Kirschner
guiado por CT e depois encaminhar o paciente ao centro cirlirgico para realizacao do procedimento aberto.
Esta alternativa nos parece mais dispendiosa e demorada.

As resseccgdes por radioablacao e termoablagdo tém indices de cura semelhantes em torno de 95% e
98%8111214 Apesar de esta taxa de cura as vezes so ser alcancada, apds o segundo procedimento. Neste
sentido a fresagem é melhor pois o controle da resseccao é feito durante o procedimento.

0 indice de complicacOes destas técnicas é semelhante, mas o risco de fratura € muito variavel e é provavel
que seja maior na fresagem, principalmente nos casos de resseccoes maiores®810-12,

CONCLUSOES

Consideramos o0 método seguro, barato e eficaz. O nivel de complexidade é comparavel a outros procedi-
mentos percutaneos de técnicas minimamente invasivas ou biopsias 6sseas guiadas.

O controle da resseccao € feito durante o procedimento. O custo é baixo, pois ndo ha necessidade de aqui-
sicao de sondas ou outros materiais especiais, € nao ha internacao.

Como pontos negativos, consideramos o enfraquecimento do 0sso apesar de significativamente menor em
relacdo a cirurgia classica e a questao logistica, pois ha necessidade de reunir o ortopedista, o radiologista
e 0 anestesista na sala de tomografia.
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ABSTRACT

Soft tissue sarcomas are a heterogeneous group of tumors that primarily
affect adults and have many clinical manifestations. The challenge is to
identify and properly treat soft tissue sarcomas since they can be confoun-
ded with benign soft tissue tumors that are much more frequent. This paper
presents a case of a woman with a soft tissue sarcoma in the hallux in which,
during the staging, was also identified a breast cancer.

Keywords: Soft tissue sarcoma, Staging, Breast cancer.

INTRODUCAO

Os tumores de partes moles sao comuns e 99% sao benignos. O 1% restante corresponde aos sarcomas
de partes moles (SPM), que sdo tumores malignos com muitos tipos histolégicos diferentes. Os SPM cor-
respondem a menos de 1% das neoplasias malignas com incidéncia anual em torno de 30 casos por mi-
Ihao. Os tipos mais prevalentes sao: lipossarcoma, sarcoma pleomorfico (antigo fibrohistiocitoma maligno)
e sarcoma sinovial. Trés quartos dos sarcomas de partes moles ocorrem nas extremidades e a média de
idade de acometimento é 65 anos®.

Para se alcancar o diagnéstico e indicar o tratamento adequado, além da anamnese e exame fisico é
fundamental uma ressonancia magnética com contraste para definir se o tumor de partes moles possui
componente soélido. A bidpsia ainda é o procedimento padrao para definicao final do diagnéstico. Entretanto,
existe uma tendéncia, ainda nao presente nas diretrizes, para tratar os pacientes sem realizacao de bidpsias
guando a clinica e a imagem forem inequivocas. O PET-CT (Tomografia por emissao de positrons - Tomografia
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computadorizada) pode ser uma forma de avaliar a agressividade de uma lesao de partes moles sem que
seja necessaria a bidpsia e estudos estao sendo conduzidos com esse objetivo.

0 estadiamento dos SPM leva em consideragao grau histolégico (baixo ou alto), o tamanho (maior ou menor
do que 5¢cm), a profundidade em relacao a fascia superficial, presenca de metastases. O acometimento de
um linfonodo tem o mesmo valor progndstico de uma metastase a distancia®. A maioria das metastases
é pulmonar, portanto é essencial uma tomografia do térax. O uso do PET-CT com tomografia dedicada do
térax &€ uma tendéncia no estadiamento dos SPM.

CASO CLINICO

Mulher, 68 anos, com tumor de partes moles no dorso do halux direito, com histéria de trés resseccoes em
aproximadamente 10 anos. Todas as vezes que a tumoracao foi ressecada apresentou recidiva. O laudo do
Gltimo exame anatomopatolégico realizado apds a ultima resseccao, ha quatro anos, foi de fibromatose.
Poucos meses depois da Gltima ressecgcao ocorreu recidiva e a paciente manteve-se com uma tumoracao
no dorso do halux. O tumor aumentou em relagdo as outras vezes e passou a incomodar a paciente para
colocar calgados fechados o que a levou a procurar novamente o médico. Negava traumatismo local. Sem
antecedentes familiares e pessoais relevantes.

EXAME FiSICO

Tumoracao de aproximadamente 4 cm no seu maior didmetro, amolecida com consisténcia de gordura,
aderida e localizada no dorso do halux direito encobrindo a unha. A articulagao interfalangica do halux
estava livre. Nao existiam linfonodos palpaveis nos mmii. Pulsos pedioso e tibial posterior presentes e boa
perfusao distal (Figura 1). Apesar de a unha estar encoberta pelo tumor nao havia sinais inflamatoérios locais.

Figura 1. Foto no pré-operatério imediato da desarticulacdo do halux. As area distal mais escura corresponde a cicatriz da biépsia executada
4 semanas antes da amputacao. A linha desenhada mais proximal foi a incisdo executada. A) Visao dorsal do halux. Notar que a unha pratica-
mente nao é visivel. B) Visdo medial do halux. Notar o aumento de volume dorsal. A linha escura desenhada corresponde a incisdo executada
para amputacao com retalho plantar para cobertura.

EXAMES DE IMAGEM

A RM do pé direito demonstrava tumor de partes moles no dorso do halux direito junto da porcao proximal
da falange distal e porcado distal da falange proximal do halux. A lesdo localizava-se junto do tendao exten-
sor do halux e dorsal as superficies das falanges e da articulacao interfalangica e nao havia evidéncia de
invasao 6ssea ou articular. O tumor apresentava dois aspectos distintos no estudo. Uma area com sinal de
gordura e outra area mais proximal hidratada (Figura 2).
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Figura 2. Ressonancia magnética do pé direito com cortes sagitais do halux.
A) Imagem ponderada em T1. Tumor dorsal apresenta duas areas distintas. A mais
distal (seta longa) com sinal de gordura semelhante & medular 6ssea. Area mais
proximal (seta curta) com baixo sinal em T1. B) Imagem ponderada em T2 com
supressao de gordura. Toda a lesao brilha, denotando que mesmo a porgao distal
com sinal de gordura na ponderagao em T1 comporta-se diferente da gordura
normal. C) Imagem ponderada em T1 com supressao de gordura e injecao de
contraste. Ha supressao parcial porgao distal do tumor e na porcao proximal ha
impregnacao intensa do contraste.

Foi realizada biépsia incisional da lesdao que demonstrou tratar-se de um sarcoma pleomorfico de alto grau
de malignidade. O estadiamento com tomografia de térax e PET-CT ndo apresentou sinais de metastase a
distancia. Entretanto o PET-CT mostrou uma lesao na mama direita (Figura 3). A mamografia apresentou
uma lesao classificada como BIRADS 5 (Figura 4).

Figura 4. Mamografia
com lesao BIRADS 5
na mama direita (seta).

Figura 3. PET-CT com n6dulo de aspecto agressivo na mama direita (seta).
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A paciente foi submetida a desarticulacdo metatartarso-falangica do halux e o diagnoéstico anatomopato-
I6gico final foi lipossarcoma de alto grau. As margens de resseccao estavam livres de neoplasia. O exame
anatomopatolégico demonstrou que todo o tumor era maligno de alto grau de malignidade, mas a porcao
proximal da lesao, que apresentava sinal diferente de gordura, era mais indiferenciado.

A biépsia da mama confirmou o diagnéstico de adenocarcinoma de mama e a paciente foi submetida ao
tratamento cirdrgico.

DISCUSSAO

Este caso permite que alguns conceitos em relacao aos tumores malignos sejam reformulados principal-
mente em relacao aos sarcomas de partes moles. O primeiro é que tumores pequenos sao benignos. O
tumor dessa paciente tinha pouco mais de 3 cm, por isso foi varias vezes ressecado em consultérios com
margem cirlrgica inadequada. O segundo conceito é que tumores malignos aumentam rapidamente. Nessa
paciente desde a ultima resseccao o tumor levou mais de 3 anos para aumentar e se for considerado todo
o tempo da histéria, o tumor estava presente havia quase 10 anos. O terceiro conceito € que a presenca
de um cancer diminui a possibilidade de um segundo. Nessa paciente o adenocarcinoma de mama era
sincrénico com o SPM do halux e foi apontado durante o estadiamento com o PET-CT. De fato a presenca
de um cancer nao diminui a possibilidade de um segundo tumor. Pelo contrario ha varias alteragdes gené-
ticas que podem fazer com que individuos corram o risco de um segundo cancer de mesma histologia ou
nao2. O Unico caso semelhante para nosso conhecimento é de um homem com histéria familiar de cancer
gastrointestinal, o que ndo era a situacao desta paciente®.

A indicacao de amputacao do halux nessa paciente permitiu que uma margem ampla pudesse ser al-
cancada. Considerando a presenca de um segundo cancer, que o prejuizo funcional € minimo e o tempo
de recuperacao é pequeno, a amputacao do halux pode ser considerada a melhor alternativa para essa
paciente de 68 anos.

Em relagdo ao SPM a paciente foi estadiada de acordo com a AJCC em T1a, onde T1 é o tumor menor
do que 5 cm e “a” refere-se tumor superficial. Como o tumor é de alto grau histol6gico, sem metastases
ou acometimento de linfonodos, o estadiamento IIA é o que se aplica a paciente. Este estadiamento
compreende as seguintes grades: IA, 1B, IIA, 11B, Ill e IVL. No estadiamento Il e Il pode ser considerada
quimioterapia adjuvante. Entretanto, considerando que a paciente foi portadora de um tumor pequeno
que foi ressecado com margens amplas e ainda é portadora de um carcinoma, a indicacdo de quimio-
terapia é mais complexa e sera objeto de discussao com os Oncologistas Clinicos. A radioterapia no pé
nao foi indicada, uma vez que o controle local foi alcancado através da resseccdao com margem cirlrgica
ampla em um tumor pequeno.

RELEVANCIA CLINICA

Mesmo em casos de pacientes portadores de pequenos tumores de partes moles com evolucao lenta o
diagnéstico de sarcoma deve ser excluido e as resseccdes devem ser planejadas.

A presenca de um sarcoma nao exclui a possibilidade de um segundo tumor e em caso de antecedente
familiar essa possibilidade & ainda maior.
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RESUMO

Hoje, a técnica mais comumente utilizada na reconstrucao do ligamento
posterior (LCP) é a transtibial, a qual consiste na fixacdo do enxerto tendineo
na tibia através de tlnel transtibial. Entretanto, a reconstrucao cirdrgica do
LCP ainda permanece como grande desafio terapéutico. Neste artigo, apre-
sentamos a reconstrucao cirlrgica do ligamento cruzado posterior do joelho
com a técnica fixacao do enxerto no leito tibial por abordagem direta “INLAY”.

Descritores: Joelho, Ligamento cruzado posterior, Reconstrucao.

ABSTRACT

Today, the most commonly used technique is the transtibial, which consists
of fixing the tendinous graft in the tibia through a transtibial tunnel. Howe-
ver, surgical reconstruction of the knee posterior cruciate ligament (PCL)
still remains as a major therapeutic challenge. In this paper, we present the
surgical reconstruction of the PCL with a technique of tendinous graft fixation

on tibial bed by direct approach “INLAY”.

Keywords: Knee, Posterior cruciate ligament, Reconstruction.

INTRODUCAO

Nossa experiéncia com a reconstrucao cirlrgica do ligamento cruzado posterior do joelho teve inicio em
1992. Nesse periodo, utilizamos o enxerto do 1/3 central do tendao patelar homolateral associado a liga-
mento artificial (artrolig) e o posicionamento do tlnel tibial era realizado pela técnica transtibial (Figura 1).
Neste periodo, o conceito que tinhamos era de que a utilizacdo do ligamento artificial poderia minimizar
0 estresse sobre o enxerto tendineo nos primeiros trés meses pods-operatérios e melhorar os resultados
pbs-operatorios. Entretanto, a dificuldade para passagem do enxerto (tendao + artrolig) nos tlneis 6sseos,
assim como, a recidiva da instabilidade apds falha mecéanica do ligamento artificial, aliada a resultados
inconsistentes, foram problemas frequentes com essa técnica.

Em 2001, durante visita a servico do Dr. Pierre Chambat, Clinique Sainté Anne Lumiére, tivemos contato
com a técnica de abordagem direta do leito tibial do LCP (“INLAY”), procedimento descrito anteriormente nos
trabalhos de Jakob et al. Berg34. Assim, a partir de maio de 2002, passamos a utilizar, de forma sistematica,
a técnica “INLAY” para reconstrucao do LCP do joelho e, em 2006, publicamos nossos primeiros 30 casos.
Os resultados clinicos obtidos nesses nove anos de seguimento pos-operatério tém nos encorajado a prosseguir
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Figura 1A e B. Reconstrucao cirirgica do LCP pela técnica
transtibial: (A) fixagao do enxerto 1/3 central tendao patelar,
associado ao ligamento artificial (artrolig). (B) radiografia pos-
operatoério do perfil do joelho.

com este procedimento cirlrgico. Vale ressaltar que a técnica artroscopica, é o procedimento que utilizamos
atualmente, entretanto a abordagem posterior é feita de forma cruenta. Apresentamos inicialmente, o pro-
cedimento cirdrgico (via aberta) e detalhes que consideramos importantes durante a realizacdo da cirurgia.

TECNICA CIRURGICA

Vale ressaltar que esse procedimento € realizado por dupla abordagem do joelho: 12 tempo compreende
a abordagem anterior e 0 22 tempo abordagem posterior.

1° TEMPO CIRURGICO: ABORDAGEM ANTERIOR DO JOELHO

Com o paciente anestesiado, posicionado em decUbito dorsal horizontal, garrote pneumatico posicionado
e insuflado, realiza-se a abordagem do joelho por incisao mediana anterior de aproximadamente 15¢cm, se-
guida de artrotomia medial. A seguir, é feito a inspecao articular e identificagdo das lesdes intra-articulares
(condrais, meniscais e ligamentares) (Figura 2).

Figura 2. Detalhe da artrotomia medial do joelho.

A seguir, realiza-se a captacao do enxerto do 1/3 central do tendao patelar, feito de forma tradicional,
obtendo-se o enxerto 0sso-tendao-0sso € a calibragem e dimensionamento do enxerto (largura 10mm,
comprimento 20mm e espessura 10mm).

Detalhe técnico: A confecgdo do enxerto &€ muito importante para que ndo ocorra dificuldade na passagem
e fixacao (Figuras 3 e 4). Assim, o baguete a ser fixado no leito tibial do LCP, deve ter no maximo 2cm, e os
2 furos feitos com broca 2,5mm e macheados.
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Figura 3A e B. Detalhe da captacao do enxerto do 1/3 central do tendao patelar.

Figura 4A e B. Dimensionamento do enxerto (largura, espessura e comprimento).

A seguir, com auxilio de fios guia (Kirshnner 2,5 liso), realiza-se a confec¢ao do tunel femoral e posiciona-
mento feito ha 11 horas, na face lateral do condilo femoral medial (Figura 4). A visualizagdo dos restos do
LCP na sua origem femoral auxilia na confeccao do tlnel. Apés a fresagem do tlnel femoral, o enxerto é
fixado com parafuso de interferéncia (Figura 5).

Figura 5. Confeccao do tlnel femoral do LCP com
auxilio de fio guia.

Detalhe técnico: a fixacao é feita de proximal para distal pelo acesso face medial do 1/3 distal da coxa
(ponto de saida do tunel femoral), para se evitar lesdo do enxerto durante a sua fixacao (plano de clivagem)
(Figuras 6,7,8).
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Figura 7A e B. Detalhe da passagem do enxerto do tergo central do tendao patelar no tinel femoral (A) e sua fixacao com parafuso de
interferéncia (B).

Figura 8A e B. Fechamento da ferida cirdrgica: (A) fechamento Peri-tendao (B) sutura da pele.

2° TEMPO CIRURGICO: ABORDAGEM POSTERIOR DO JOELHO

Com paciente posicionado em decubito ventral, garrote pneumatico insuflado novamente, era feita incisao
em “L-invertido” na face posterior do joelho, conforme descrito por Burks e Schaffer. Apds a incisdo de
pele, a cabeca medial do gastronémio é identificada e rebatida lateralmente (Figura 9). A seguir é feita a
artrotomia posterior do joelho e identificado o sitio de inser¢cao do LCP na face posterior da tibia é confec-
cionado com formao canelado posterior para fixacao do baguete 6sseo (Figura 10).
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Figura 9 A e B. (A) posicionamento do paciente em decUbito ventral
(B) esquema da exposigao cirlrgica (cabega medial do gastronémio,
rebatida lateralmente).

Figura 10 A e B. (A) esquema ilustrando a confecgao da canaleta
6ssea no ponto de insercao do LCP na face posterior da tibia e (B)
detalhe do intra-operatério.

Detalhe técnico: o leito criado deve ser impactado e ligeiramente menor na sua largura em relacdo ao
baguete 6sseo, por conferir uma fixagdo por impactacao sob pressao (press-fit). Paralelamente, a amar-
rilha trans-6ssea confere mais um ponto de ancoragem que sera potencializado pelo parafuso+arruela
(Figura 11 e 12).

Figura 11 A, B, C e D. Detalhe da passagem do enxerto com fio de Ethybond n°® 5 (A) e esquema ilustrando o tensionamento com amarrilha
trans-6sseo (C) fixagdo intra-operatéria com parafuso cortical 3,5mm-+arruela (D) fechamento da artrotomia posterior do joelho.
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Figura 12 A, B, C e D. Controle radiol6gico pdés-operatério nas incidéncias antero-posterior (A) e perfil (B) e, esquema ilustrando a técnica
“INLAY” de reconstrugao cirdrgica do LCP.

POS-OPERATORIO

Os pacientes sdo mantidos com joelho em extensao durante seis semanas e descarga parcial de peso é
iniciada a partir do 4® semana pos-operatoério e, iniciam programa de reabilitacao fisioterapica a partir da
22 semana pos-operatoria.
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RESUMO

Objetivos: A juncao cervicotoracica (JCT) é uma area de dificil acesso da colu-
na. Os autores propoem métodos pré-operatorios para definir a necessidade
de manubriotomia e a descricao do procedimento cirlrgico. Metodologia:
avaliacao radiografica de 19 pacientes consecutivos submetidos a aborda-
gem anterior a JCT. Foram realizados a ressonancia magnética e a tomografia
computadorizada com imagens de reconstrugoes sagitais, incluindo o manu-
brio. O acesso cervical foi do lado esquerdo através da abordagem anterior de
Smith-Robinson e, quando necessario, a manubriotomia foi realizada. Para
estabilizagao foi utilizado cilindro de titanio associado com placa cervical
anterior. Resultados: o planejamento pré-operatério da necessidade de ma-
nubriotomia foi correto em todos os casos. Nao foi realizado manubriotomia
em casos de corpectomia de C7 ou discectomia de C7-T1, porém a manu-
briotomia foi necessaria em metade dos casos de corpectomia em T1 (n=8)
e em 4 casos de corpectomia em T2 (n=5). O tempo médio de cirurgia, o
sangramento, a dor pés-operatéria e a duragao da internacao foram menores
no grupo da cervicotomia isolada. Conclusao: através da avaliagao radiol6gi-
ca € possivel definir, no pré-operatorio, 0s casos em que serao necessarios
a realizacdo da manubriotomia, sendo esta etapa de extrema importéncia
para o planejamento cirlrgico.

Descritores: Jungao cervicotoracica, Tomografia computadorizada, Manubrio-
tomia, Abordagem cirdrgica.

ABSTRACT

Objectives: The cervicothoracic junction is a difficult area to access of the spi-
ne. The authors propose straightforward preoperative methods to define the
need for manubriotomy and surgical procedure. Methodology: radiographic
evaluation in 19 consecutive patients who underwent an anterior approach
in cervicothoracic surgery was performed with magnetic resonance imaging
and computed tomography with sagittal reconstructions images including
the manubrium. Surgery was performed from the left side through ante-
rior Smith-Robinson approach and manubriotomy when necessary. Titanium
mesh or polyetheretherketone associated with anterior cervical plate system
were used for stabilization. Results: preoperative planning of the need for
manubriotomy was correct in all cases. Manubriotomy was never performed
in C7 corpectomy or C7-T1 discectomy cases, nevertheless manubriotomy
was needed in half the cases when the T1 corpectomy was the lowest level
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to be resected (n=8), and in 4 cases the lowest level to be approached was T2 (n=5). The surgical time,
bleeding, postoperative pain intensity and length of hospital stay were less in the cervicotomy group when
compared to the manubriotomy group. Conclusions: preoperative evaluation of the need for manubriotomy
is possible and necessary to perform surgical planning.

Keywords: Cervicothoracic junction, computed tomography, manubriotomy, surgical approach.

INTRODUCAO

A juncao cervicotoracica (JCT) é a area entre os segmentos vertebrais de C7 a T4, tendo como componentes
o plexo braquial inferior, a abertura toracica superior e as estruturas nervosas parenquimatosas, vascula-
res e linfaticas do mediastino superior?. As principais razbes que predispdem a lesdes da JCT sdo devido
ao fato dessa ser uma area de transmissao entre uma coluna mével e lordética, cervical, para uma rigida
e cifética, coluna toracica®; promover uma transferéncia de peso da coluna anterior para a posterior®; e
haver uma reducdo do indice vertebral da vértebra C6 para T1°. Os processos patoldgicos como tumores,
trauma, degeneracao e infeccdo, normalmente acometem o segmento anterior das vértebras e ocasionam
uma instabilidade®.

O uso da abordagem posterior para o tratamento destas lesdes possui limitacoes, tais como a dificuldade
para executar a descompressao anterior da medula espinhal, gerar uma instabilidade pelo procedimento, a
complexidade da reconstrucdo e o grande nimero de niveis vertebrais utilizados para a técnica de fixacao®®.
Em contrapartida, a dificuldade da técnica de cirurgia anterior consiste nas caracteristicas da JCT: campo
operatorio estreito, obstrucao éssea pelo manubrio, clavicula e costelas; e o grande nimero de estruturas
anatémicas vitais adjacentes, tais como, vasos sanguineos, es6fago, traqueia, nervo laringeo recorrente,
ducto toracico e ganglios simpaticos.

A realizacdo de manubriotomia para ampliacao da area de trabalho, aumenta o tempo de cirurgia, o san-
gramento, a intensidade da dor pds-operatdria e a duracdo da internacao®*4. Devido a estas morbidades
associadas, a necessidade da manubriotomia devera ser definida no periodo pré-operatério para o plane-
jamento da cirurgia e orientacao com a familia dos provaveis riscos cirlrgicos.

Os objetivos deste estudo sao mostrar o método radiolégico pré-operatério utilizado para predizer a neces-
sidade da manubriotomia e a descricao da técnica cirlrgica do acesso anterior da JCT.

METODOLOGIA

Realizado um estudo de coorte prospectivo de 19 pacientes consecutivos, com lesdes na JCT e tratados
cirurgicamente através de abordagem anterior.

AVALIACAO RADIOGRAFICA PRE-OPERATORIA DOS GRANDES VASOS
SANGUINEOS

A ressonéancia magnética (RM) foi realizada no pré-operatério para estudar as caracteristicas da doenca e
avaliar a anatomia vascular da veia braquiocefalica e o arco aértico, com o intuito de decidir a viabilidade
da abordagem anterior. Uma vez definido que nao havia restricoes vasculares, os cirurgioes decidiram se o
manubrio seria um obstaculo para a abordagem cirlrgica. A avaliacao dos vasos foi feita na linha média,
pois esta sera a area de trabalho.

AVALIACAO RADIOGRAFICA PRE-OPERATORIA DO MANUBRIO

A tomografia computadorizada (TC) da regiao cervicotoracica com imagens da reconstrucao sagital na linha
média incluindo o manubrio, foi realizada no pré-operatério para verificar a inclinacao da vértebra superior
saudavel, a porcao distal da lesao e suas relagdes com o manubrio. A vértebra superior normal foi definida
como a primeira vértebra normal acima da vértebra com a lesao.
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A linha de visao do cirurgiao (LVC) foi definida como uma linha paralela ao plato inferior da vértebra superior
saudavel estendendo-se até o manubrio. Se a LVC cruzar acima do manubrio, a manubriotomia nao sera
necessaria (Figura 1). Caso ocorresse o contrario, a LVC cruzar atras do manubrio, a manubriotomia sera
realizada (Figuras 2). Durante a TC, a coluna cervical do paciente foi estendida e tracionada na tentativa
de deixar o plato vertebral mais horizontalizado, a fim proporcionar mais chances de se realizar a cirurgia
sem a manubriotomia (Figura 3).

Nos casos de corpectomia de um nivel, a altura da lesdo vertebral ndo é necessaria para predizer a neces-
sidade de manubriotomia, sendo sua indica¢ao dependente, somente, da LVC (Figura 3).

Nos casos de corpectomia de dois ou mais niveis, a parte distal da lesdo é tao importante quanto a LVC. A
manubriotomia foi necessario nos casos em que a LVC ficou atras do manubrio ou se o Ultimo corpo verte-
bral a ser ressecado, ficou abaixo da borda superior do manubrio (Figura 4).
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Figura 1. Caso de corpectomia de T1 com a linha de visdo do cirurgido cruzando acima do manubrio (A). Visdo do cirurgido adequada para
realizar descompressao do canal vertebral proximal (B). Os cirurgidoes ndo se preocuparam com o nivel distal da vértebra a ser ressecada
porgue uma vez que a corpectomia foi realizada eles ndo eram mais capazes de descomprimir a parte distal do canal vertebral (C). Além disso,
os parafusos anteriores tem uma direcao inferior por isso sua colocacéo nao vai ser perturbada pelo manabrio (D).
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Figura 2. Caso de corpectomia de T1 com linha de visao do cirurgiao nao paralela ao platd inferior da vértebra superior saudavel, € claramente
mostrada com a seta dupla que a linha esta cruzando atras do manubrio (A). Apés a divisdo do mandubrio (B) a visdo do cirurgido foi adequada
para realizar a descompressao do canal vertebral proximal (C). Uma vez que a corpectomia foi realizada, o cirurgiao foi capaz de descomprimir
a parte distal do canal vertebral (D). Os parafusos inferiores possuem direcao inferior por isso sua colocacao nao ira perturbar o esterno (E).
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Figura 3. A visdo supramanubrial do cirurgido era paralela a borda inferior de C7 (seta), e esta linha acima da margem superior do manubrio
(asterisco). Durante a TC a coluna cervical do paciente foi estendida e tracionada para deixar o platd vertebral mais horizontal. A manubriotomia

nao foi necessaria, sendo realizada abordagem cervical supramanubrial esquerda padrao (caso 9).

Figura 4. Embora os corpos vertebrais
de T1 e T2 estivessem acima da mar-
gem supramanubrial, o angulo do pla-
t6 superior de T1 nao permitiu que os
cirurgioes visualizassem o canal verte-
bral a partir da visdo supramanubrial.
Neste caso, manubriotomia foi realiza-
da (caso 8). Radiografias anteriores du-
rante a cirurgia mostraram claramente
a coluna e o mal posicionamento do
dispositivo intervertebral. Foi realizado
fixagao posterior da coluna porque nao
foi possivel usar placa anterior e a ins-
tabilidade da coluna era severa.
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TECNICA CIRURGICA

A abordagem anterior da JCT foi realizada a partir do lado da extensao lateral do tumor ou, nos casos onde
nao existe lateralizacao, pelo lado esquerdo a fim de diminuir a chance de lesao do nervo laringeo recorrente
(Figura 5A). Os pacientes foram colocados em posicao supina na mesa cirlirgica e foram submetidos a anes-
tesia geral endotraqueal. O pescoco foi estendido moderadamente usando um lencol dobrado e tracionado
para baixo os ombros, a fim de obter imagens radiograficas da regiao durante o procedimento. Foi realizada
uma incisao vertical ao longo da borda medial do musculo esternocleidomastéideo extendendo-se para a
linha média (Figura 5A). A disseccao dos planos profundos foi similar ao de uma abordagem supramanubrial
cervical padrdo. O nivel da disseccao vertebral foi sempre confirmado pela fluoroscopia.

Nos casos em que a manubriotomia foi realizada, a incisdo da pele estendeu-se ao longo da linha média, desde
a borda superior do esterno até dois centimetros abaixo do angulo de Louis ou angulo esternal (Figura 5A). Os
musculos esternomastoéideo, esternohidideo e esternotiréideo foram seccionados permitindo a conexao entre
a regiao cervical inferior com a coluna toracica superior. Foi utilizada uma cuidadosa disseccao digital para
liberar o tecido posterior ao manubrio para que fosse realizado a abertura do manubrio através de uma serra
oscilatéria até o angulo esternal. A abertura foi feita na linha média, preservando assim a articulacao esterno-
clavicular (Figuras 5B E C). Em seguida, foi posicionado um retrator de Finochietto, de tamanho pequeno, para
manter as bordas do manubrio afastadas (Figuras 5D, 6A e B). Os grandes vasos foram protegidos e gentil-
mentemente retraidos inferiormente nos casos em que uma maior exposicao foi necessaria (Figura 6C E D).

Figura 5. Descricao da técnica cirlrgica.

Figura 6. Descrigao da técnica cirlrgica.
(Continuacao).
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A lesao foi identificada e removida com a utilizacao de magnificacao (Figuras 7A E B). Nos casos de
corpectomia, a maior dificuldade foi a visao adequada do limite proximal da lesao, porque seu limite
distal é facilmente identificado pela ampliacdo do campo de trabalho com a progressao da corpectomia.
A distancia entre o corpo vertebral superior e inferior foi mensurada para definir o tamanho do cilindro
intervertebral a ser colocado (Figura 7C). A reconstrucao foi realizada utilizando sistema de placa anterior
(Zaphir Medtronic) e um cilindro de titanio (Figura 7D). Ap6s a colocacao do cilindro, foi verificado seu
posicionamento através de radioscopia em antero-posterior e lateral. E importante que a placa cervical
anterior a ser utilizada seja estreita para que possa ser colocada no espaco exiguo da JCT. Um dreno de
succao foi deixado no espaco pré-vertebral por 48 horas e outro dreno foi colocado no plano subesternal,
durante 5 dias, nos casos de manubriotomia. Nos casos de manubriotomia, o manubrio foi reaproximado
com fios de ago nimero 3.

Nos casos em que nao foi realizado manubriotomia, os pacientes foram autorizados a sentar na cama 6
horas apés o procedimento, a deambular com értese no dia seguinte e, se nao apresentassem alteracoes,
alta hospitalar com 48 horas. Os pacientes submetidos a manubriotomia foram mantidos na unidade de
tratamento intensivo por 48 horas. Os pacientes foram autorizados a sentar na cama no terceiro dia pos-
-operatorio, a sair da cama com auxilio de 6rtese no quinto dia pds-operatoério e foram progressivamente
liberados a deambular.

Figura 7. Descrigao da técnica cirlrgica
(Continuacao).

AVALIACAO CIRURGICA

Tempo de cirurgia e sangramento transoperatério foram as variaveis cirirgicas registradas. A intensidade da
dor da incisao foi avaliada através da escala numérica da dor (NRS) que varia de 1 (dor minima) a 10 (dor
maxima), aplicada 48 horas apds a cirurgia. A data da internacao e da alta hospitalar foram registrados.

ANALISES ESTATISTICAS

Todas as analise estatisticas foram realizadas com o software SPSS 16.0. As varidveis categéricas foram
apresentadas como nimero e proporcao. As variaveis continuas foram submetidas ao teste de Shapiro-Wilk
para averiguar a distribuicao normal e foram apresentadas como média e desvio padrao. Para verificar
diferencas entre o grupo da manubriotomia e o0 grupo da cervicotomia, tempo de cirurgia, sangramento e
duragao da internacao foram comparados através do teste t de Student.
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RESULTADOS

Apresentamos 19 pacientes consecutivos com lesoes cervicotoracicas que foram tratados através de abor-
dagem anterior (Tabela 1). A média de idade foi 63 anos (30 - 80 anos) e dez pacientes eram homens. A
maioria dos casos possuia doenca metastatica (n=11), e hérnia de disco (n=5).

Tabela 1. Dados do pacientes.

Duragdo
Caso il Manifestagdes Clinicas Nivel Patologia Abordagem Cirurgica .Tem.po Sangramento NRS internacao
Sexo Cirurgia (h) (mL) PO (dia)
Dor local severa
1 65/F Cervicobraquialgia esquerda T Mt Cerwcotomla.esquetr— 28 200 9 7
ForcagraulllemC7eTla pulmonar da e manubriotomia
esquerda
) 53/F . Dor Ioca.ml severa = Mt Cerwcotomla.esque:r— 32 220 w8 3
Cervicobraquialgia bilateral pulmonar da e manubriotomia
3 68/M Dor I9cal severa T1T2 Mt Cerwcotomla.esque:r- 4,2 200 9 6
Paraparesia crural grau Il pulmonar da e manubriotomia
Fratura e Cervicotomia esquer-
4 30/M Paraparesia crural grau Il T1 luxagdo de . 2 . 52 520 8 7
da e manubriotomia
C7-T1
5 62/F . Dor Ioce.xl se.ver.a T1T2 Mt Cerwcotomla.esque.r- 3,7 180 9 6
Cervicobraquialgia bilateral melanoma | da e manubriotomia
et Mt Cervicotomia esquer-
6 | 72/M | Cervicobraquialgia bilateral | T1 esque 33 220 8 9
pulmonar da e manubriotomia
Forga grau lllem T1
7 77/ Dor I9cal severa ™ Mt Cerwcotomla.esque.r— 4,0 190 9 10
Paraparesia crural grau Il melanoma da e manubriotomia
ol e Espondilo- | Cervicotomia esquer-
8 80/F | Cervicobraquialgia bilateral | T1-T2 | —°Po™ N 38 310 10 28
: discite da e manubriotomia
Paraparesia crural grau Il
9 57/F Dor local severa T1 Linfoma Cervicotomia 2,7 130 4 3
esquerda
Dor local severa
10 | ea/m | Cervicobraquialgia esquerda | ., Mt Cervicotomia direita 31 220 5 7
ForcagraulVem Tla melanoma
direita
’ TR Hérnia de Cervicotomia
11 46/M Cervicobraquialgia direita C7-T1 X 2,0 50 4 2
disco esquerda
Cervicobraquialgia esquerda . } .
12 | 7yMm Forca grau Il em C8 a c7-1y | Hérniade Cervicotomia 18 90 3 1
disco esquerda
esquerda
13 64/F Cervicobraquialgia esquerda C7-T1 Her.nla de Cervicotomia 23 50 3 1
Forga grau |l em C8 disco esquerda
14 | 70/M | Cervicobraquialgia direita | c7-T1 | Hérniade Cervicotomia 2,1 40 3 1,5
disco esquerda
Dor local severa
Cervicobraquialgia direita Mt Cervicotomia
5 i Forga grau lllem C8 e T1 e tireoide esquerda 21 100 4 4
16 55/M Cervicobraquialgia esquerda | C7-T1 He’.”'a Gl Cervicotomia 1 30 2 1
disco esquerda
Dor local severa Cervicobra- Mt Cervicotomia
17 68/M quialgia bilateral T1-T2 uImonar esquerda 2,4 140 3 3
Forga grau IV bilateral em T1 P q
18 | 59/F Dor local severa 1 e Cervicotomia 2,3 120 4 3
tireoide esquerda
19 | s5/F Dor local severa C7-T1 | Mtmama Cervicotomia 2,5 160 2 3
esquerda

M = masculino; F = feminino; PO = pds-operatorio; Mt = metastase; NRS = Escala numérica da Dor.
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INDICAGOES DE MANUBRIOTOMIA

0 planejamento cirlrgico pré-operatério descrito na metodologia para predizer a necessidade de manubrio-
tomia foi sempre correto. Nos pacientes em que foi necessario realizar corpectomia de C7 ou discectomia
de C7-T1, a manubriotomia nunca foi realizada. Entretanto, a manubriotomia foi necessaria em metade dos
casos, quando a corpectomia de T1 era o nivel mais baixo a ser ressecado (n=8), e em 4 dos 5 casos em
que o nivel mais baixo a ser abordado foi T2.

PROCEDIMENTO CIRURGICO E AVALIACAO

Os pacientes submetidos a manubriotomia apresentaram mais tempo de cirurgia, maior sangramento, mais
dor pbés-operatéria e maior tempo de internacao quando comparados aos pacientes submetidos a aborda-
gem cervical isolada. A média da duracao da cirurgia foi 3,77 horas (+0,73) no grupo da manubriotomia e
2,20 (+0,53) no grupo da cervicotomia (p < 0,0001; diferenca média entre os grupos: 1,56 horas; IC95%:
0,95 - 2,17). A diferenca média no volume de sangramento entre os grupos foi 177,54 mL (p = 0,004;
IC95%: 68,76 - 279,32; manubriotomia = 280,0 + 122,24; cervicotomia = 105,45 +56,63). A média de dor
pbs-operatoria, avaliada pela NRS, foi 8,75 (+0,70) no grupo da manubriotomia e 3,36 (+0,92) no grupo da
cervicotomia (p < 0,0001; diferenga média entre os grupos: 5,38; IC95%: 4,56 - 6,21). O grupo submetido
a manubriotomia permaneceu internado por 10,12 dias (+7,35), enquanto que o grupo submetido a cervi-
cotomia foi de 2,68 dias (+1,76) (p = 0,005; diferenca média entre os grupos: 7,44; IC95%: 2,62 - 12,25).

COMPLICAGOES

Houve complicacgdes cirdrgicas em dois casos onde a manubriotomia foi realizada. Um paciente apresentou
um hematoma local que foi diagnosticado 72 horas apés a cirurgia resultando em disfonia permanente
(caso 8), enquanto que o outro apresentou infeccao pulmonar (caso 3).

DISCUSSAO

A JCT é uma area de dificil acesso da coluna. A abordagem posterior € limitada pelas dificuldades de des-
compressao ventral, instabilidade causada pelo procedimento, complexidade da reconstrucao e pelos varios
niveis vertebrais utilizados para fixacao. Em contrapartida, a abordagem anterior da JCT deve transpor varias
estruturas anatdémicas como os grandes vasos, nervos, esofago, traqueia, esterno e clavicula.

A abertura do manuibrio aumenta a morbidade e, por isso, € importante que a equipe cirdrgica e a familia
estejam cientes, ja durante o periodo pré-operatério, da necessidade de realizar esta etapa no procedi-
ment09,11-15,21_

A necessidade de realizar a manubriotomia é determinana, primeiramente, pela LVC. A importancia da
inclinacao da vértebra superior normal deve-se ao fato de que, para se ter uma visdo adequada da porcao
posterior e superior da lesao para uma descompressao e reconstrucao proximal, € necessario da visualizacao
paralela do plato inferior (Figuras 1 e 2). Esta observacao é tao importante que, durante a TC, procede-se
uma extensdo moderada e tracdo da coluna cervical, para tentar horizontalizar o platd inferior da vérte-
bra superior normal e ter maior chance de realizar a cirurgia sem manubriotomia. Todos esses esforcos
se justificam porque a abordagem cervical supramanubrial convencional é familiar para os cirurgides e
menos traumatica. No presente estudo, o tempo de cirurgia, sangramento transoperatoério, intensidade da
dor pés-operatéria, medicacao analgésica e duracao da internacdo foram maiores no grupo submetido a
manubriotomia.

Nos casos de corpectomia em multiplos niveis a parte distal da lesdo é importante, sendo indicada a ma-
nubriotomia quando o Gltimo corpo vertebral a ser ressecado estiver abaixo da borda superior do manubrio.
Nos casos de corpectomia a reconstrucao foi realizada com cilindros de titanio e de placa cervical anterior.
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A posicao do cilindro intervertebral deve ser verificada durante a cirurgia para evitar mal posicionamento
como observado na Figura 4, pela inadequada visualizacao radiolégica no transoperatorio.

A anatomia vascular apresenta um papel importante na contraindicacao do procedimento anterior, mas nao
define a necessidade de manubriotomia. A posicdo dos vasos deve ser estudada na linha média e do lado
que vai ser abordado, a fim de decidir se a abordagem anterior sera viavel. No nosso estudo, se apenas
metade do didametro dos grandes vasos cruzar a LVC a cirurgia pode ser realizada, caso contrario, se mais da
metade do vaso estiver acima da LVC, a abordagem anterior nao é indicada (Figura 8). Os cirurgioes devem
ter cautela na decisao de usar a abordagem anterior para exposicoes abaixo de T3, apesar da abertura
total do esterno, pois o acesso € limitado pela presenca da VBC e do arco aértico.

0 nervo laringeo recorrente emerge do nervo vago e segue ao redor da artéria subclavia no lado direito
e ao redor do arco aodrtico no lado esquerdo. Ele cruza obliquamente o campo cirdrgico no lado direito,
enquanto que, no lado esquerdo, o nervo atinge o sulco traqueoesofagico mais caudalmente e apresenta
uma trajetoria vertical, o que o torna menos sujeito a lesdo*®. Somado a isso, o0 nervo direito pode ndo ser
recorrente do nervo vago em 1% dos pacientes e originar-se em um nivel mais elevado do pescoco??. Para
limitar o risco de danos ao nervo laringeo recorrente, prefere-se realizar a abordagem cirlrgica pelo lado
esquerdo, sendo excecao da regra uma extensao do tumor para a regiao paravertebral direita.

Uma vez realizada a manubriotomia, recomenda-se que o dreno seja mantido por 5 dias a fim de evitar
um hematoma. Esta complicacao foi observada em um dos nossos casos, no qual o dreno foi removido
em 48 horas, sendo que, apesar de sua drenagem, o paciente teve disfuncao permanente do nervo
laringeo recorrente.

Figura 8. Definicdo da altura dos vasos (*) e sua
relacao com a “linha de visao do cirurgiao” (A e
B). Neste caso a via de acesso anterior pode ser
utilizada pois menos da metade do didametro do
vaso se encontrava acima desta linha (C).
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CONCLUSAO

O simples fato de realizar manubriotomia aumenta o tempo de cirurgia, sangramento transoperatério,
complicacoes pds-operatorias, intensidade da dor pds-operatdria e duracao da internacao. A avaliagao to-
mografica pré-operatdria pela reconstrucao mediana da coluna cervical com inclusao do manibrio permite
definir a LVC e a sua relacao com o mandubrio, a qual € de simples de aplicagao e efetiva em predizer a
necessidade da manubriotomia.
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