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Cientifi t exclusiva —
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Referéncias Bibliogréficas: 1. Bula do produto MOTORE: cépsulas. Responsavel Técnico: Gabriela Mallmann. Guarulhos, SP. Aché Laborat6rios Farmacéuticos SA. 2. BELCARD), G et al. Efficacy and Safety of Meriva®, a Curcumin-phosphatidylcholine Complex,during Extended Administration in
Osteoarthritis Patients. Atemative Medicine Review 15(4):337-344,2010. 3. SCOTT DL et al: The long-term effects of non-steroidal anti-inflammatory drugs in osteoarthvitis of the knee: a randomized placebo-controlled trial Rheumatology (2000) 39 (10): 1095-1101
htp:/heumatology.oxforcjournals.org/content/39/10/1095.full. 4. GBTZSCHE, PG :BMJ. 2000 Apr 15; 320(7241): 1058-1061. hitp://www.nchi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC1117944/. 5. LAINE, L., SMITH, R., MIN, K., CHEN, C. and DUBOIS, R. W. (2006), Systematic review: the lower gastrointestinal
adverse effects of non-steroidal anti-inflammatory drqgs. AHImemary Pharmacology & Therapeuics, 24:]?1—7@7. doi:_10.111 1/j..1365-2035.2006.09043.)(. Disponivel: http://onlinelirary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2036.2006.03043 x/ful. , , )

Gontraindicaces: contraindicado em caso de alergia a curcumina, acafrao (Curcuma longa) ou a qualquer outro componente da formula, E contrain-

7

dicado em pacientes que estejam em tratamento com medicacoes que alterem as caracteristicas de coagulacao como antiagregantes plaguetarios,
anticoagulantes, heparina de baixo peso molecular e agentes trombolticos. E tambem contraindicado em casos onde haja risco de obstrucao de vias
biliares ou casos de calculos biliares, Ulceras estomacais e hiperacidez do estomago.

MOTORE curcuma longa Extrato seco. Capsulas 250 mg. USO ORAL. USO ADULTO. Indicacdes: medicamento fitoterdpico destinado ao tratamento da osteoartrite e artrite reumatGide, e tem acéo antiinflamatdria e antioxidante. Cuidados e adverténcias: a curcumina é muito
bem tolerada em seu uso por via oral pela grande maioria dos pacientes, sendo raros os relatos de efeitos prejudiciais. Raramente podem ocarrer queixas como desconforto gastrico leve e movimentos intestinais mais frequentes. Precaugdes e adverténcias: o uso da curcumin
por via oral mostrou ser bem tolerada pela maioria dos pacientes. Em casos esporadicos foram relatados episéios de menor gravidade como desconforto gastrointestinal. Néo h4 relatos de overdose ou efeito toxico grave. Em caso de ocorréncia de reacéo de hipersensibilidade,
a medicacdo deve ser imediatamente descontinuada e os sintomas avaliados pelo médico. Motore deve ser tomado apenas por via oral. 0s riscos do uso por via de administracéo ndo recomendada séo a nd obtencéo do efeito desejado e a ocorréncia de reaces adversas |
indesejadas. Néo ha dados de Seguranca relativo ao uso da curcumina em portadores de insuficiéncia hepética e/ou renal, ndo sendo recomendavel o uso da medicacéo em pacientes nessas condicdes. As doses de tratamento recomendadas néo devem ser excedidas. Informe
a0 seu médico ou cirurgido-dentista se voca esta fazendo uso de algum outro medicamento. Néo use medicamento sem o conhecimento do seu médico. Pode ser perigoso para a sua saide. Gravidez e lactacao: apesar de nd haver estudos conclusivos em humanos
que mostrem efeito negativo na fertilidade humana, alguns estudos realizados em animais sinalizaram efeito negativo na implantagéo de embrides apds uso injetavel de altas doses de extrato etanol da curcuma. Desta maneira Sugere-Se evitar o uso da curcumina em pacientes
com intencdo de engravidar ou em gestantes. Mulheres em fase de lactacdo também devem evitar o uso desta medicacao. Categoria de risco na gravidez C: Este medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres grévidas sem orientacéo médica ou do cirurgido-dentista.
Interagdes medicamentosas: é contraindicado para uso em pacientes que estejam fazendo uso de medicaces que alterem as caracteristicas de coagulagéo como antiagregantes plaguetarios, anticoagulantes, heparina de baixo peso molecular e agentes tromboliticos, pois, ‘
pode haver aumento no risco de casos de sangramento. Reagdes adversas: o uso da curcumina por via oral mostrou ser hem tolerada pela maioria dos pacientes. Em casos esporadicos foram relatados episodios de menor gravidade como desconforto gastrointesti-
nal. Néo h relatos de overdose ou efeito toxico grave. Em caso de ocorréncia de reagéo de hipersensibilidade, a medicago deve ser imediatamente descontinuada e os sintomas avaliados pelo médico. Motore deve ser tomado apenas por via oral. s riscos
do uso por via de administragao néo recomendada sao a ndo obtengéo do efeito desejado e a ocorréncia de reacdes adversas indesejadas. Nao hé dados de seguranga relativo ao uso da curcumina em portadores de insuficiéncia hepatica e/ou renal, ndo sendo
recomendavel o uso da medicagao em pacientes nessas condicdes. As doses de tratamento recomendadas no devem ser excedidas. Posologia: Motore deve ser ingerido por via oral, com um pouco de gua. A dose habitual para adultos é de 2 cépsulas a cada 12
(doze) horas, ou seja, duas tomadas didrias, totalizando 500mg de medicagdo a cada tomada. “SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. S - 1.0573.0442. MB 03 SAP 4437701, ‘
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A combinacao exclusiva
Mlonev"« que proporciona beneficios”

carnsoprodol e associacoes
AcA

Combate a dor, alivia e relaxa’
@ combate 3 dor: Dipirona™

@ Alivia dores neuropaticas:
Vitaminas do complexo B

1‘ © Relaxa: Carisoprodol'
£

Mionevrix
carisoprodol [ 250 we
dipirona| 250 ms_

+ ASSOCIACAD

wso seal - US0 ADULTD
COMPERMDOS REVESTIDDS
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PRESCRIGAD

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

Contraindicagao: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes da férmula.
Interagao medicamentosa: interacdo com a levodopa.

Referéncias Bibliograficas: 1. Bula do produto MIONEVRIX: comprimidos revestidos. Farmacéutica Responsavel: Gabriela Mallmann. Guarulhos, SP. Aché Laboratérios Farmacéuticos S.A. 2. COSTA-
SILVA, J.H. Eficacia terapéutica no alivio de dores agudas do sistema musculo-esquelético, enxaqueca e processo inflamatdrio bucal, usando uma combiagéo de dipirona sodica anidra, cafeina e citrato de
orfenadrina. Ver. Bras. Med., v. 55, n°5, p. 397-399, 1998. 3. JURNA, |. Analgetische und analgesie-potenzierende Wirkung von BVitaminen. Schmerz, v. 12, p. 136-141, 1998. 4. Kairos Web Brasil. Disponivel
em: <http://brasil. kairosweb.com>. Acesso em: Ago/2015. 5.CABRERA, J.A. Avaliagéo terapéutica da combinacéo de um miorrelaxante e de um analgésico com vitaminas do complexo B no tratamento
de afeccdes do sistema musculo-esquelético. Folha Médica, v. 72, v. 2, p. 113-115, 1976. 6.ELENBASS, J.K. Centrally acting oral skeletal muscle relaxants. Am J Hosp Pharm, v. 37, p. 1313-1323, 1980.

MIONEVRIX carisoprodol + associagdes - comprimidos revestidos - uso oral - uso adulto - MS — 1.0573.0114. Indicagdes: miorrelaxante, antineuritico e antidlgico. Contra-indicagdes: Hipersensi-
bilidade a quaisquer dos componentes de sua formula; nos casos de miastenia gravis, discrasias sanguineas e porfiria aguda intermitente. MIONEVRIX ndo deve ser utilizado no periodo da
gestacéo e lactagéo. Devido a presenga da dipirona sédica na sua formulagao, MIONEVRIX é contra-indicado em pacientes que tiveram rinite, urticaria, asma ou reagdes alérgicas induzidas
pelo acido acetilsalicilico ou por outros agentes antiinflamatorios. Adverténcias e Precaugdes: MIONEVRIX deve ser usado com cautela em pacientes com danos hepaticos ou renais ou com
historia de tlcera gastrica. O uso de pirazolonicos, inclusive a dipirona, pode ocasionar efeitos indesejaveis que vao desde simples alergia até depresséo da granulocitopoiese e agranuloci-
tose. Por este motivo, nos casos de tratamentos prolongados, os pardmetros hematolégicos devem ser controlados periodicamente. Por ndo estar estabelecida a seguranga do emprego do
carisoprodol em criangas, ndo se recomenda o uso de MIONEVRIX em criangas. MIONEVRIX é um medicamento. Durante seu uso, nao dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade
e atencéo podem estar prejudicadas. Interagdes medicamentosas: O cloridrato de piridoxina interage com a levodopa, acelerando o seu metabolismo sistémico e consequentemente, acarretando
uma redugdo do efeito terapéutico da levodopa na doenga de Parkinson. Isso ndo ocorre se a levodopa estiver associada com inibidores da descarboxilase. Aranitidina e a cimetidina diminuem a absorgéo
da cianocobalamina devido reduzirem a produgéo de &cido gastrico, necessario para a liberagéo da vitamina. Reagdes adversas: E geralmente bem tolerado. Os sintomas relacionados ao trato
gastrintestinal sdo os mais comuns (nduseas, vomitos, aumento da motilidade intestinal, solugos), mas na maioria dos casos, ndo interferem no curso do tratamento. Tém sido relatados
outros sintomas, tais como: sonoléncia, ataxia, tremor, irritabilidade, cefaléia, inquietagao ou insonia, taquicardia, hipotenséo postural e rubor facial. As reagdes idiossincrasicas observadas
incluem: eritema multiforme, prurido, urticaria, eosinofilia, febre, angioedema, reagées anafilaticas, diplopia, midriase, euforia, desorientagdo. Devido a presenca da dipirona sédica na sua
formulagao, tém sido relatados raros casos de agranulocitose, anemia aplastica, anemia hemolitica, porfiria, reagdes cutaneas, hipotensao e broncoespasmo. Posologia: Um comprimido, 4
vezes ao dia. Esta dose pode ser aumentada até 2 comprimidos, 4 vezes ao dia, segundo a necessidade do caso e sob orientagdo médica. Nos casos agudos, o tratamento devera ser de 24 a 48 horas.
Nos casos subagudos, de 7 a 10 dias ou mais, segundo critério médico. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. Material
técnico-cientifico de distribuicéo exclusiva a classe médica. MB_03 CPD 2167105(A)
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A cada movimento,
uMm avanco.

Cada passo nosso representa a jornada de alguém.
Cada movimento, o movimento de milhares.

Por isso, nosso investimento em pesquisas,
desenvolvimento e o impeto de ir sempre além
resulta em beneficio para milhares de pessoas que,
através de nossos produtos, podem viver a vida

da melhor forma possivel, em movimento.

Linha Osteomuscular Aché.

A cada movimento, um avancgo.
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primeiros dias de tratamento.*

Diminuicdo da dor
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. Canpaua alivio na contratura muscular!®
FRESPEITO|

PELA PRESCRICRD
E PELA ADESAD

L0 mmmngn_}‘

ache

Referéncias Bibliograficas: 1)KATZ, Warren A.; DUBE, James. Cyclobenzaprine in the treatment of acute muscle spasm: review of a decade of clinical experience. Clin Ther, v. 10, n. 2, p.
216-228, 1988. 2 ) BRASIL. ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugao-RE n° 4.991, de 23 de novembro de 2012. Certificacéo de Boas Praticas de Fabricagéo - Aché. Didrio
Oficial da Unido, Brasilia, DF, p. 118, 26 nov. 2012. 3) Kairos Web Brasil. Disponivel em: <http://brasil.kairosweb.com>. Acesso em: Ago/2015. 4) BROWNING, R; JACKSON, J. L.; 0'MALLEY,
P. G. Cyclocbenzaprine and back pain: a meta-analysis. Arch Intern Med, v. 161, n. 13, p. 1613-1620, 2001. 5) TOTH, P.; URTIS, J. Commonly Used Muscle Relaxant Therapies for Acute Low
Back Pain: A Review of Carisoprodol, Cyclobenzaprine Hydrochloride, and Metaxalone. Clinical Therapeutics, v. 16, n. 9, p. 1355-1367, 200.

Mirtaxé ummedicamento. Durante seuuso, néodirijaveicqlos ouopere
maquinas, pois sua agilidade e atengao podem estar prejudicadas.

Contraindicacao: Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua formula. Interacdes
medicamentosas: A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do alcool, dos barbituratos e dos outros
depressores do SNC.

MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. Comprimidos revestido 5 mg e 10 mg. USO ADULTO. USO ORAL. MS - 1.0573.0293. Indicagdes: MIRTAX é indicado no tratamento dos espasmos musculares
associados com dor aguda e de etiologia musculo-esquelética. Além disso, & indicado como coadjuvante de outras medidas para o alivio dos sintomas, tais como fisioterapia e repouso. Contraindicagdes:
HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER COMPONENTES DA FORMULA, PACIENTES EM FASE AGUDA DO POS-INFARTO, QUADROS DE BLOQUEIO CARDIACO, ARRITMIA CARDIACA, ALTERAGAO DE CONDUTA,
INSUFIC[ENCIA CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTIREQIDISMO, GLAUCOMA, PRESSAQ INTRAOCULAR ELEVADA E RETENGAO URINARIA. 0 USO SIMULTANEQ DE MIRTAX E INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE
(IMAO) E CONTRAINDICADO. Precaucdes e Adverténcias: A ciclobenzaprina é relacionada estruturalmente aos antidepressivos triciclicos. Quando as doses administradas forem maiores do que as
recomendadas, podem ocorrer sérias reacdes no SNC. A ciclobenzaprina interage com a monoaminoxidase. Crise hiperpirética, convulsdes severas e morte podem ocorrer em pacientes que recebem
antidepressivos triciclicos e IMAO. A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do alcool, barbitiricos e de outras drogas depressoras do SNC. MIRTAX deve-se ter cautela em pacientes em tratamento
com anticolinérgicos, antecedentes de taquicardia e hipertrofia prostatica. Sua utilizagao por periodos superiores a 2 ou 3 semanas requer acompanhamento médico. A capacidade de dirigir veiculos
ou operar maquinas perigosas pode estar comprometida durante seu uso. Gravidez: Este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagao médica ou do cirurgido-dentista.
Amamentacao: néo se sabe se ha excrecéo no leite materno. Pediatria: néo é indicado para criangas menores de 15 anos. Geriatria: ndo se dispde de informagdes. Idosos manifestam sensibilidade
aumentada a outros antimuscarinicos e possivelmente a ciclobenzaprina, portanto, recomenda-se maior atencéo pelos riscos aumentados de reagdes adversas. Efeitos antimuscarinicos podem inibir
o fluxo salivar, risco para desenvolvimento de céries, doencas periodontais, candidiase oral e mal-estar. Interagdes medicamentosas: Aumenta os efeitos do &lcool, barbituratos e depressores do
SNC. Blogueio da acdo hipertensiva da guanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e antimuscarinicos podem ter agao aumentada, levando a problemas gastrintestinais e ileo paralitico.
Com inibidores da monoaminoxidase necessario intervalo minimo de 14 dias entre o uso dos mesmos e da ciclobenzaprina. Reacdes adversas: SONOLENCIA, SECURA DA BOCA, VERTIGEM, FADIGA,
DEBILIDADE, ASTENIA, NAUSEAS, CONSTIPACAO, DISPEPSIA, SABOR DESAGRADAVEL, VISA0 BORROSA, CEFALEIA, NERVOSISMO E CONFUSAO, TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAGAO, PALPITACAO,
HIPOTENSAO, VOMITOS, ANOREXIA, DIARREIA, DOR GASTRINTESTINAL, GASTRITE, FLATULENCIA, EDEMA DE LINGUA, ALTERAGAO DAS FUNGOES HEPATICAS, RARAMENTE HEPATITE, ICTERICIA,
COLESTASE, ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA, PRURIDO, EDEMA FACIAL, URTICARIA, “RASH”, RIGIDEZ MUSCULAR, ATAXIA, VERTIGEM, DISARTRIA, TREMORES, HIPERTONIA, CONVULSGES, ALUCINAGOES,
INSONIA, DEPRESSAQ, ANSIEDADE, AGITAGAO, PARESTESIA, DIPLOPIA, SUDORESE, AGEUSIA, TINITUS, RETENGAO URINARIA. Posologia: A dose usual é de 20 a 40 mg em duas a quatro administragdes
a0 dia por via oral , ou conforme orientagdo médica. Dose méxima didria ¢ de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.
MIRTAX E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OU OPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. Material técnico-cientifico
de distribuicdo exclusiva a classe médica. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. MS - 1.0573.0293. MB 01 SAP 4092103
Veiculacdo: Novembro/2015
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PODER QUEVEM acheflan 2
DA NATUREZA Cord:a fffbenacea DC.5mg
CONTRA AS

INFLAMA g OES.’ Superioridade ao diclofenaco

dietilaménio topico ?

Excelente eficdcia em casos
de afeccoes musculoesqueléticas **

Eficaz no tratamento de
tendinite cronica =

1° MEDICAMENTO
100% BRASILEIRO ©

Pesquisa e desenvolvimenio Aché

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

CONTRAINDICA(;QES: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da
formula. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: N2o houve relato de interagdo medicamentosa nos estudos
conduzidos para avaliacdo do Acheflan.

ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC - MS - 1.0573.0341. Indicagdes: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situagdes: tendinites, afeccdes musculo-esqueléticas associadas a dor e inflamagéo, como
dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatérios dolorosos associados a traumas de membros, entorses e contusdes. Contra-indicagoes: ACHEFLAN é contra-indicado
nas seguintes situacoes: 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 NAO APRESENTA ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO,
RECOMENDA-SE LAVAR ABUNDANTEMENTE O LOCAL COM AGUA EM CASO DE CONTATO COM 0S OLHOS. Uso em idosos, criangas e outros grupos de risco: ndo existe experiéncia clinica
sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, criancas abaixo de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactacao: categoria de risco na gravidez C: Nao foram realizados estudos em animais prenhes
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INTRODUCAO

RESUMO

A pan-artrodese é um procedimento de salvacao indicado para casos graves de
osteoartroses ou deformidades. Diversos métodos de fixacdo foram propostos pela
literatura, sendo a haste intramedular retrograda bloqueada considerada um méto-
do estavel e seguro para a obtencao da artrodese tibio-talo-calcaneana. O objetivo
desse artigo é descrever a técnica cirdrgica usada pelo nosso grupo, posicionando
o paciente em decubito lateral e utilizando coxim estéril para auxiliar no posiciona-
mento e fixacao, através da via lateral transfibular.

Descritores: pan-artrodese, técnica cirlrgica, haste intramedular retrégrada.

ABSTRACT

The pan-talar arthrodesis is a procedure of salvation indicated for severe cases of
deformity or osteoarthrosis. Several fixation methods have been proposed in the
literature, with retrograde intramedullary locked nail considered a stable and secure
method. The aim of this paper is to describe the surgical technique used by our group,
positioning the patient in the lateral decubitus position and using sterile pad to assist
in positioning and fixation, through lateral approach, with excision of the distal fibula.

Keywords: pan-talar arthrodesis, surgical technique, retrograde intramedullary nail.

Deformidades graves e dolorosas no tornozelo e retropé, muitas vezes associadas a osteoartrose (OA), representam
um grande desafio para o ortopedista. Mesmo com o tratamento nao cirdrgico adequado, pacientes com artrites
pos-traumaticas ou degenerativas, artropatia de Charcot, doencas reumatolégicas e neurolégicas, sequelas de
osteonecrose do talus e de deformidades congénitas mantem limitacdo durante a marcha®. Como alternativa temos
a opcao do tratamento cirlrgico através da pan-artrodese do pé (artrodeses tibio talar, subtalar, talo navicular e
calcaneo cuboide)?.

Diversos métodos de fixacao foram descritos, todos eles tém como meta realinhar o retropé de forma rigida, tornando-o
plantigrado e indolor?. Fixacdoes com fixadores externos, parafusos, grampos de fixacdo e hastes intramedulares, ja
forma propostas, sendo atualmente mais utilizadas as hastes intramedulares retrégradas bloqueadas (HIMR) asso-
ciadas com parafusos, parafusos isolados ou placas associadas com parafusos®®.

Em 1906 Lexer utilizou osso de cadaver preparado, como haste intramedular para fixar o calcéneo, talus e tibia'®. Em 1948
Adams realizou a artrodese tibio-talo-calcaneana com 3 hastes nao bloqueadas e Kuntscher no final da década de 60 propos
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0 uso de uma Unica haste de forma retrograda®’*3, Kile et al., em 1994, iniciou o uso da HIMR retilinea bloqueada através
de uma incisao plantar, e a partir desse momento diversos novos conceitos em hastes, especificas para artrodese tibio-talo-
-calcaneana, foram desenvolvidos, como a adicdo de curvatura, sistemas de compressao e bloqueios em diversos planos®4,
A abordagem ao tornozelo e retropé pode ser realizada por diversas formas: via anterior, utilizando o intervalo entre
os tendoes tibial anterior e extensor longo do halux, vias medial ou péstero-medial e a via lateral transfibular, podendo
ser utilizadas isoladamente ou de forma combinada, dependendo da preferéncia do cirurgido®3. Da mesma forma, o
paciente pode ser posicionado em decubito dorsal horizontal ou lateral, preferencialmente horizontal pela literatura®12,
O objetivo deste estudo foi descrever a técnica cirlrgica da fixacdo da Pan-artrodese (PA) através da HIMR e para-
fusos canulados, posicionando o paciente em declbito lateral, mantendo a correcao provisoriamente com auxilio
de coxim feito com campos.

METODO

Pacientes com OA e/ou deformidades rigidas acometendo o tornozelo e as articulagoes do complexo subtalar, sdo
inicialmente tratados de forma nao cirlrgica, com medicacoes analgésicas e adequacao dos calcados. Apds 6 meses
de tratamento mantendo queixa, indicamos a pan-artrodese com HIMR bloqueada retilinea para artrodese tibio-talo-
-calcaneana, e parafusos canulados para artrodeses calcaneo cuboide e talo navicular.

Indicacoes e Contra-Indicacoes

Indicamos a pan-artrodese em casos com acometimento articular do tornozelo e do complexo subtalar com OA pés-
-traumaticas, osteonecrose do talus, artropatia de Charcot, OA secundarias a doencas reumatolégicas, sequelas de
deformidades congénitas e doengas neuroldgicas motoras. (Figuras 1 e 2)

Figura 1. Indicagdes da PA: deformidades graves e rigidas.

a Figura 2. IndicagGes da PA: osteoartrose.

Excluimos desse procedimento cirlrgico pacientes com infeccao local ou sistémica, lesao vascular incompativel, trau-
mas agudos, pacientes sem prognéstico de marcha e sem condicoes clinicas.

Os pacientes eram avaliados através do exame fisico, em relagdo ao alinhamento dos membros, condi¢cdo neurologi-
ca, vascular e de partes moles. Radiografias com carga do tornozelo (frente, perfil e Mortize) e do pé (frente perfil e
obliqua), Tomografia Computadorizada. Nos casos com dlvidas diagnosticas sobre qualidade articular ou tendinosa,
a Ressonancia Magnética era solicitada.
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Pacientes reumatolégicos foram operados apenas apds o controle da doenca. Nos casos de artropatia de Charcot a
cirurgia foi realizada apds estagio Eichenholtz Ill e acompanhamento endocrinolégico. Pacientes com doencas neurol6-
gicas motoras eram investigados com eletroneuromiografia.

TECNICA CIRURGICA

Apobs a anestesia, o0 paciente é posicionado em decubito lateral com o lado a ser operado voltado para cima. O paciente
€ mantido nesta posicao gracas a dois grandes coxins locados na face anterior do térax e abdome e nas costas. O
garrote é posicionado na coxa, com 350mmHg, seguido de exsanguinacao do membro através da faixa de Esmarch.
A assepsia € realizada com clorexidina (degermante e alcodlica) e os campos sao dispostos de forma a expor o membro
do tergo distal da coxa para distal, mantendo o joelho totalmente exposto e disponivel durante o ato cirdrgico, para ter-
mos um parametro do controle da rotagao do pé e tornozelo durante a artrodese. A porcao distal do membro € apoiada
com um coxim, confeccionado com campos estéreis de pano, mantendo-o totalmente lateralizado. Desta maneira, os
campos estéreis de pano mantem toda a perna paralela ao plano do solo, oferecendo um parametro fixo de alinhamento.
Aincisao inicia-se em um ponto 5 cm proximal a ponta do maléolo lateral, prolongando-se distalmente sobre o seio do
tarso até a articulagao calcaneo cuboide. Durante a disseccao devemos preservar os ramos do nervo fibular superfi-
cial e proteger os tendoes fibulares. Os ligamentos tibiofibulares anterior e posterior, ligamento transverso, fibulotalar
anterior, fibulocalcaneo e fibulotalar posterior sdo seccionados, assim como o musculo extensor curto dos dedos é
desinserido da porcao dorsal do calcaneo e rebatido distalmente (Figura 3).

Figura 3. Paciente em decubito lateral, mostrando incisdo feita e dissec¢do profunda.

Nesse momento realiza-se uma osteotomia na fibula, ressecando-a na altura da sindesmose, de modo que tenhamos
acesso completo da articulacao do tornozelo. O preparo da articulacao tibiotalar € feito sob visualizacao direta, ressecan-
do a cartilagem de ambas superficies oste6tomos, seguido de perfuragdes 6sseas com fios de Kirshner 2.0 (Figura 4).

Figura 4. Osteotomia da fibula.

0 proximo passo inicia-se com artrotomia subtalar, calcdneo cubdide e talo navicular, seguido de seccao dos ligamentos
cervical, interosseo e bifurcado. Com afastamento cuidadoso de partes moles e forcando a varizagao da articulagao
subtalar abordamos o talus e o calcaneo, cruentando as articulacoes subtalares posterior, anterior e média. De forma
semelhante as articulacdes calcaneo cubdide e talo navicular sdo preparadas.
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Com os o0ssos do pé moéveis entre si podemos posiciona-los adequadamente para a artrodese. Esse passo é importante,
pois determinara a posicao ao final da consolidagao. Utilizamos o coxim de campos para apoiar o tornozelo e retropé
(Figura 5), mantendo seu alinhamento correto através da visualizacao direta de seu aspecto posterior, passando um
fio de Kirshner 2.0 do calcaneo para a tibia através do talus, provisoriamente e checando com radioscopia (Figura 6).
Novos fios metéalicos sdo passados entre o calcaneo - cuboide e talus - navicular.

Figura 5. Paciente em decubito lateral, com o pé e o tornozelo apoiados por um coxim
feito de campos estéreis, auxiliando na manutencdo da posigdo adequada do retropé.

Figura 6. Radioscopia intraoperatéria de uma artrodese tibio-talo-calcaneana, evidencian-
do o fio de Kirshner mais posterior utilizado para fixagdo provisoria, e o fio guia da haste
(mais anterior), posicionado adequadamente.

A meta é atingirmos 90° de dorsiflexao em relacao a tibia, 5° de valgo do calcaneo, rotacao externa de 10° a
15°(observando alinhamento do 2° dedo com a tuberosidade anterior da tibia) e o alinhamento dos eixos longitudi-
nais do talus e 1° metatarso (evitando deformidades rotacionais relativas do mediopé com retropé) para o controle
da supinagao/pronacao. Como o paciente esta em decubito lateral, conseguimos visualizar facilmente as porgoes
posterior, lateral, anterior e com a rotacdo externa do quadril a parte medial do pé e tornozelo, avaliando dessa forma,
o valgo do retropé, a dorsiflexao, supinagao/pronacao do mediopé e o arco longitudinal, respectivamente (Figura 7).
A radioscopia intraoperatéria é feita para nos certificarmos do posicionamento adequado.

Figura 7. Visdo do paciente antes do inicio do ato cirdrgico: com o posicionamento em decubito lateral apoiado pelo coxim distal, temos a possi-
bilidade de avaliar a corregdo posterior, lateral, plantar, anterior e medial.
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Utilizamos uma haste retrograda retilinea, que devido ao valgo do calcaneo, apresenta seu ponto de entrada medial
ao centro do calcaneo. Com o auxilio da radioscopia unimos o eixo longitudinal da tibia na frente e no perfil, criando
uma interseccao plantar sob o calcaneo, levemente medial em ralacao ao seu centro no plano coronal e discretamente
anteriorizado a faceta posterior do dngulo de Gissane no plano sagital.

Apo6s passar o fio guia, fresa-se o canal com um didmetro 1.0 a 1.5mm maior do que a haste e a introduzimos. Manten-
do os parametros de dorsiflexao e rotacao externa, bloqueia-se a haste com dois parafusos distais postero-anteriores
(um no calcaneo e um no talus) e um parafuso proximal.

Para a fixacao das articulacoes calcaneo-cubdide e talo-navicular pode-se utilizar parafusos canulados 3.5mm ou 7.0mm,
na quantidade que as estabilize de forma rigida, geralmente 2 na talo-navicular e 1 na calcaneo-cubdide (Figura 8). O
maléolo lateral ressecado pode ser preparado como enxerto, nesse passo da cirurgia, para complementar a artrodese.
Finalizando o procedimento realiza-se hemostasia, limpeza, colocacao do dreno a vacuo, sutura por planos, curativo,
tala suropodalica analgésica e liberacao do garrote.

Figura 8. Radiografia mostrando a fixagdo, alinhamento e consolidagdo obtidas.

POS-OPERATORIO

O paciente € mantido com uma tala suropodalica por uma semana, quando é trocada por uma ortese removivel su-
ropodalica. Os pontos laterais sao retirados em torno 10 dias e os plantares em 21 dias, quando a carga protegida
com a ortese € liberada.

No primeiro més o acompanhamento ambulatorial € semanal, com radiografias com carga do tornozelo e do pé, no
final desse periodo. Retorna com 2, 3, 6 e 12 meses, também com radiografias. A értese é retirada com sinais radio-
graficos de consolidacao, geralmente com 3 meses, liberando uso de calgados com solados firmes.

As complicacoes observadas foram deiscéncia, necrose de pele, infeccoes superficiais e profundas, consolidacao vi-
ciosa, retardo de consolidacao, pseudoartrose, quebra do material de sintese e dor causada pelo material de sintese.

DISCUSSAO

A PA tem como objetivo livrar o paciente da dor, com um pé plantigrado e rigido®. Para isso é imprescindivel que o
posicionamento adequado seja obtido, com 90° de dorsiflexdo, 5° de valgo do retropé, 10° a 15° de rotacdo externa
do pé3*5, e mantido através de uma fixacao eficiente.

A literatura evidencia que a HIMR bloqueada é um método de fixacao tibio-talo-calcaneana estavel, com taxas de
consolidacao variando entre 76 a 100%*%Y. Apesar da maioria dos autores preferirem a via lateral, transfibular,®8 o
posicionamento dos pacientes geralmente € e declbito dorsal horizontal.

Posicionando o paciente em decubito lateral, observamos um acesso mais facil a via lateral, sendo possivel através
de uma Unica via, abordar e fixar as articulacoes tibio-talar, subtalar, talo-navicular e calcaneo-cubdide. Outra vanta-
gem seria o fato de termos visualizacao direta dos aspectos posterior, lateral, anterior e medial, controlando de forma
fidedigna a correcao prévia a fixacao.

76 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2015; 6(3): 72-7




ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

0 uso do coxim de campos estéreis colocados sob o tornozelo, mantem a lateralizagdo do mesmo durante o preparo
das articulagdes. Mais notéria ainda, é a importancia do coxim na manutencao do posicionamento do tornozelo e do
retropé durante a fixagado provisoria.

CONSIDERAGOES FINAIS

0 posicionamento do paciente em decubito lateral, auxiliado por um coxim estéril distal sob o tornozelo facilita a abor-
dagem e a fixacao da PA através da via de acesso lateral transfibular. O fato do coxim ser confeccionado com campos
estéreis, radiotransparentes e facilmente mobilizaveis, torna esse método universalmente disponivel, barato e versatil.
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RESUMO

Os autores descreveram um método de fixagdo para tratamento de fraturas do
processo coronoide da ulna com ancora. O acesso se faz por via anteromedial e
colocacao da ancora com inclinacao de 90° em relacao ao traco de fratura. O mé-

Américo Zoppi Filhot todo apresenta como vantagens permitir mobilizagao precoce, ser menos mérbido e
possibilitar a fixacao de diversos tipos de fratura do coronoide, em especial as que
apresentam fragmentos pequenos. Até o momento, nao foram observadas compli-

cacoes nos 14 pacientes tratados.
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ggrLouranF"ia@hotmaiI.com ABSTRACT
The authors described a method for treating fractures of the coronoid process of the
ulna with anchor. The Access is anteromedial and placing the anchor with 90 ° angle
to the fracture line. The method has the advantage of allowing early mobilization,
be less morbid and enable the establishment of various types of coronoid fracture,
particularly those with small fragments. So far, no complications have been observed

in the 14 patients treated.

Keywords: surgery, ulna fractures, suturre anchors.

INTRODUGAO

As fraturas do processo coronoide da ulna decorrem do impacto contra a troclea umeral. As superficies articulares do
cotovelo sao responsaveis por 50% da estabilidade em varo e valgo do cotovelo e os ligamentos colaterais proporcionam
0s outros 50%2. A quantidade de coronoide necesséria para a estabilidade é de pelos menos 50%, mas também depende
da concomitancia de outras lesdes, como fraturas da cabega do radio ou rupturas ligamentares?. Assim, até pequenos
fragmentos de coronoide podem ser indicios de traumas graves com potencial instabilidade articular, caso estejam
associados a outras lesées®. Desse modo, a abordagem cirlirgica da fratura do processo coronoide da ulna é essencial
nos casos de lesdes com instabilidade da articulagio do cotovelo?3. Regan e Morrey descreveram trés tipos de fraturas
do coronoide baseada em sua extensdo,?>*® que permite planejar a abordagem cirlrgica para tratamento onde o tipo |
representa pequenas fraturas da ponta, o tipo ll, fraturas menores que 50% e o tipo lll, fraturas maiores que 50%2*5.
0 objetivo do trabalho foi propor um método de fixacdo das fraturas do processo coronoide da ulna com ancora.

MATERIAIS E METODOS

0 procedimento é realizado com paciente com paciente em declbito dorsal horizontal, em mesa operatéria conven-
cional, com ombro em abducao de 90°, cotovelo em flexdo de 30° e antebrago supinado.

A via de acesso utilizada é anteromedial, isolando o nervo ulnar. Em seguida identifica-se o intervalo entre os mus-
culos pronador redondo e braquial, descolando o primeiro do segundo musculo e, assim, consegue-se rebate-lo para
anterolateral, isolando, por consequéncia, o nervo mediano.
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As fraturas do processo coronoide tipo Il e lll sdo visualizadas e pelo foco de fratura é introduzida a dncora de 2,7
mm metalica com fio fiber (Figura 1) com posicionamento perpendicular ao traco de fratura (Figura 2).

-

Figura 1. Ancora 2,7 mm metilica com fio fiber.

_—— Figura 2. llustragdo do método de posicionamento da ancora para fi-
xagdo da fratura.

Em seguida, dois orificios sdo confeccionados no fragmento de processo coronoide para passagem do fio fiber.
Por fim, com auxilio de uma pinca backhaus, é realizada a reducdo anatémica da fratura com dois nés travando
a reducao. Para as fraturas do tipo |, a ancora é posicionada perpendicularmente ao traco de fratura e a capsula
anterior € suturada a ulna com ponto tipo tendao-osso.

Nos casos de fraturas associadas da cabeca do radio e luxacao do cotovelo, “triade terrivel” (Figura 3), deve-se proceder
primeiro a abordagem lateral para osteossintese ou artroplastia da cabeca do radio, seguida do reparo ligamentar lateral
€, posteriormente, realizar a fixacado do coronoide.

Figura 3. Radiografia em perfil do cotovelo com triade terrivel (seta branca evi-
denciando fratura do coronoide tipo I).
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0 fechamento da ferida é realizado de modo habitual e ndo ha necessidade de dreno de aspiragdo. O paciente é
mantido com tala axilopalmar durante duas semanas. Apos esse periodo, 0s pontos sdo retirados e o paciente enca-
minhado para fisioterapia.

DISCUSSAO

Segundo alguns autores a fratura do processo coronoide da ulna deve ser tratada cirurgicamente de acordo com o
tamanho do fragmento seguindo a classificagao de Regan e Morrey. As fraturas do tipo | podem ser fixadas por meio
de suturas transésseas com fios nimero 2 ou 5. Os fios sdo passados por orificios previamente perfurados ou através
da capsula, que esta presa ao fragmento, e suturadas através da ulna em sua cortical posterior?. As fraturas do tipo Il
sdo fixadas com parafusos 2,7 mm*2 ou fios de kirschner?. Ja outros descrevem a fixagdo com miniplacas de titanio
de 2,4 mm, que sao pré-moldadas para fragmentos de coronoide maiores, ou cortadas na extremidade de modo a
formar dois ganchos para fraturas cominutas ou com fragmentos pequenos®.

A técnica de fixacao das fraturas do coronoide com ancora metalica de 2,7 mm com fios fiber posicionada per-
pendicularmente ao traco de fratura é proposto, principalmente, para as fraturas tipo | e as tipos 2 e 3 cominutas
que nao sao passiveis de redugao anatémica, mas pode ser utilizada para quaisquer tipos de fraturas. Além disso,
apresenta como vantagens, ser menos moérbida, uma vez que nao ha disseccao posterior da ulna em casos de
sutura transossea e permitir mobilizagao precoce com liberacao para movimentos passivos e ativos assistidos ja
na segunda semana pés-operatoria.

CONSIDERAGOES FINAIS

A técnica apresenta com vantagens permitir a fixacao independente do tamanho ou cominuicao do fragmento, ser
menos moérbida do que outras técnicas, garantir estabilidade e possibilitar mobilizacdo precoce da articulagao.
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RESUMO

O desenvolvimento de procedimentos minimamente invasivos tem sido influenciado
pelos avangos na area tecnolégica, biomecanica e diagnoéstica. O quadril representa
sitio anatdmico com praticidades distintas ao joelho, mas ao mesmo tempo, ofere-
ce novos desafios a abordagem artroscopica. O objetivo deste artigo é apresentar
aspectos da abordagem artroscopia do quadril e oferecer informacodes a partir da
experiéncia obtida com 356 casos, nos ultimos 8 anos.

Descritores: quadril, cirurgia, artroscopia.

ABSTRACT

The development of minimally invasive procedures has been influenced by techno-

logical advances, biomechanics as well, improvements on diagnoses. The hip joint
has some anatomical particularities that differs from knee joint, but at the same
time, it offers new challenges arthroscopic approach. The objective of this paper is
to present aspects of hip arthroscopy approach and offer some comments from the
experience obtained with 356 cases, in the last 8 years.

Keywords: Hip, surgery, arthroscopy.

INTRODUCAO

Os avancos tecnoldgicos na area cirlrgica, biomecanica e exames de imagem tem sido determinantes para que téc-
nicas minimamente invasivas sejam cada vez mais utilizadas'?. Dentro deste contexto, o interesse pela abordagem
artroscopica do quadril vem aumentando consistentemente na Gltima década.

Os procedimentos artroscopicos oferecem vantagens quando comparado a abordagem aberta, como menor tempo de
hospitalizagdo, menor trauma cirlirgico, assim como, reabilitagdo mais precoce®*. Entretanto, a artroscopia do quadril
representa procedimento cirlrgico com curva de aprendizado que esta intimamente associada ao conhecimento das
particularidades deste sitio anatdomico, como: presenca de superficies concava-convexas (a relacao articular entre a
cabeca femoral e o acetabulo), massa muscular robusta e biétipo do paciente (obesidade)?®.

0 objetivo deste trabalho e apresentar a abordagem artroscopica do quadril, assim como, expor detalhes técnicos
inerentes ao procedimentos adquiridos na experiéncia obtida apés a realizagdo de 356 casos, no periodo de junho
de 2006 a dezembro de 2014.

TECNICA CIRURGICA

Na nossa pratica clinica, o procedimento é realizado ambulatorialmente em 90% dos casos, enquanto, a indicacao
da internacao é reservado para os casos que requerem cuidados clinicos maiores. Os pacientes sao submetidos aos
protocolos pré-operatorios respectivo dos locais a serem operados, incluindo exames especificos de imagem para o
diagnostico ortopédico, assim como exames de carater clinico geral.

O paciente é inicialmente submetido a anestesia, definida pela equipe anestésica e entdo é preparado para a cirurgia
em mesa ortopédica com pino de contratragao posicionado excentricamente, deslocado para o lado operado (Figura 1).
Esta configuracao torna a tracao mais efetiva devido ao apoio direto na area topografica do isquio e lateraliza o quadril.
Isto facilita e torna mais confortavel a abordagem articular e o0 manuseio dos instrumentais. Uma série de cuidados
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especiais sao tomados neste momento devido a incidéncia de possiveis complicacdes relacionadas a tracao. A parte
da mesa que estara em contato com o paciente deve estar protegida com saco plastico assim como todo material que
possa entrar em contato direto com o soro fisiolégico utilizado durante a cirurgia.

0 pino central é revestido com almofada de espuma, que protege a regiao genital do paciente (Figura 2).

.
Figura 1. A e B Detalhe do posicionamento excéntrico do Figura 2. A e B) Detalhe do preparo do revestiemnto do pino central; C) Posiciona-
pino de contratragdo. mento do paciente.

E recomendavel que o pé esteja bem acolchoado e fixado com discreto equino. Este posicionamento melhora a acomodacado
e fixacdo evitando que o pé se desprenda facilmente quando aplicada a tracdo. Enfaixamos inicialmente com faixas de
tecido “amorim” nao elastico, e posteriormente sao feitos reforcos com faixa crepe e esparadrapo como reforgo (Figura 3).

A Il B ' wlc -

Figura 3. A, B, C) Detalhe da imobilizagdo do pé; D) IncIina(;éro co suporte do pé.

Apos o posicionamento do paciente na mesa ortopédica, o aparelho de intensificador de imagem é posicionado do
lado oposto do quadril a ser operado, perpendicularmente ao paciente. A seguir, verificamos a efetividade da tragao
na incidéncia AP (Figura 4 A e B). Em seguida realizamos as incidéncias de Dunn e Ducroquet sem tragao e que serao
utilizadas como parametro para controle da osteoplastia (Figura 4 C, B, D e E).

e

Figura 4. A-D) Posicionamento do paciente e as respectivas avaliagdes clinicas e riidioldgicas da efetividade da tragdo esquelética; B e E )
Incidéncias de Dunn; C e F) Ducroquet.
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As incidéncias radiolégicas outlet, inlet e com angulacao no plano perpendicular sdo outras avaliagoes radiologicas
adotadas para realizar abordagem artroscépica do quadril (Figuras 5). Este controle radioldgico é particularmente Gtil
durante a cirurgia e a osteoplastia acetabular.

(* aspecto radiolégico do forame obturatério).
Figura 5. A-D) Controle radioldgico nas incidéncias outlet; B e E) Inlet; C e F) Com angulagdo no plano perpendicular.

Preparam-se os campos cirlrgicos e 0s equipamentos utilizando-se também uma “mesa de Mayo” como auxiliar. A
distribuicao dos equipamentos segue um roteiro padrao conforme descrito na literatura atual, para facilitar a visuali-
zacao por parte do cirurgido das imagens do video (intra-articular) e do intensificador de imagens (RX) em pacientes
posicionados em decubito dorsal (Figura 6).

Figura 6. Detalhe do posicionamento do paciente na mesa ortopédica e disposi¢do dos demais instrumentais na sala cirurgica.

Abordagem artroscoépica

Os portais sdo de fundamental importancia de serem de conhecimento prévio e devem ser preparados e referenciados
externamente com o auxilio do intensificador de imagem. Pelo portal anterolateral, uma agulha canulada é introduzida
cuidadosamente em direcao ao fundo acetabular de forma paralela ao colo femoral, evitando contato com a cabeca
femoral e borda acetabular para nao provocar lesdes estruturais.
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A seguir, realiza-se a passagem do fio guia de nitinol (flexivel) pela agulha e se faz a introducao da canula de protecao da
6tica, preferencialmente de 5,5 mm (ou de 4,5 mm se a tragao nao for suficiente para se evitar lesoes “as cegas”) (Figura 7).

Figura 7. Abordagem artroscdpica inicial feita pelo portl anterolateral.

Com a introducao da canula, tem-se a introducao da ética (70°) e visualizacao direta intra-articular com a bomba
de infusao desligada (a seco) ou com pressao e fluxo maximo para introducao de soro fisiolégico. A presenca de
sangramento intra-articular pode tornar necessario a criacao de fluxo, que é feito com a introducao “temporaria” de
agulha pelo portal posterolateral, para que seja feita lavagem articular, e assim, proporcionar melhor visualizagdo
das estruturas internas (Figura 8).

Figura 8. Lavagem articular feita pelo portal posterolateral temporario.

Em seguida é realizado o portal anterior necessario para a triangulacado dos instrumentos. Realizamos com a visuali-
zacao endoscopica da articulagdo e com o auxilio de imagem radiografica semelhante ao anterolateral.

A pressao da bomba de infusdo oscila entre 60 a 100 mm/hg e com fluxo em torno de 0,5/min. E recomendéavel a
utilizacdo da menor pressao possivel sem que ocorra sangramento para evitar-se a formacgao do “seroma” nos portais
de entrada e também minimiza a ocorréncia de complicacdoes como a infiltracao intra-abdominal. Ela € uma compli-
cacao rara, mas de extrema gravidade, pois pode levar a dificuldade respiratéria do paciente.

Diferentemente da artroscopia do joelho, onde a alternancia dos portais é facilmente realizada, no quadril é funda-
mental que a referéncia do trajeto seja mantida, conforme exposto anteriormente.

A seguir, realiza-se a inversao dos portais anterior e anterolateral para avaliar se eles sao efetivos na triangulacao dos
instrumentais. Neste momento pode ser utilizado o instrumental de “shaver” para promover as adequacoes necessa-
rias e, a0 mesmo tempo, avalia-se a presencga ou nao de lesado estrutural que possa ter ocorrido durante a realizacao
dos portais (Figura 9).

A
A

Figura 9. A) Posicionamento da lamina de ‘shaver”; B) Visdo artroscépica; C) Disposi¢do das canulas para inversdo dos portais.
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Com a utilizacao do bisturi elétrico e bisturi de lamina fria, € importante a ado¢ao de medidas de protecao de partes moles.
Eventualmente, faz-se a ampliacao da capsulotomia no sentido anterolateral e anterior (ou vice-versa) e a utilizacao da radio
frequéncia que também é uma importante ferramenta de ampliagcao, estabilizacao e visualizacao intra-articular (Figura 10).

\

Figura 10. A) Detalhe protetor de partes moles; B) Visdo artroscépica com uso do bisturi; C) Radiofrequéncia.

Utiliza-se de rotina o exame completo do aspecto intra-articular com auxilio do probe. Para a realizacao de procedimentos na
porcao anterossuperior do acetabulo, a visualizacao é realizada pelo portal anterolateral e os instrumentais sdo manipula-
dos pelo portal anterior. Nas situacoes em que ha Impacto femoroacetabular (IFA) tipo pincer, ou mesmo, em situagoes em
gue se faz necessario o preparo do leito acetabular para utilizacdo de ancora, a 6tica é posicionada no portal anterolateral,
enguanto, a lamina 6ssea € introduzida pelo portal anterior para que a osteoplastia acetabular seja realizada (Figura 11).

- labrum
A :

Figura 11. A) Detalhe do controle radioldgico; B e C) Intra-articular da abordagem artroscépica com “shaver”.

As lesoes condrolabrais sao as mais frequentemente encontradas. A abordagem terapéutica depende da extensao
e magnitude da lesao e deve-se priorizar a manutencao do labrum com a refixagado utilizando-se ancoras. O guia da
ancora é colocado pela canula (Figura 12 A e B) e efetuado controle radiol6gico e artroscopico previamente a fixacao
da ancora, para certificar-se que ela ndo esta intra-articular. A dncora é fixada na borda acetabular de forma mais
inclinada possivel, considerando-se a inclinagao natural do acetabulo (Figura 12 C).

.1-'

Figura 12. A) Detalhe técnico da introdugdo da ancora: visdo externa; B e C) Intra-articular.

Os fios sdo separados e manipulados de forma distinta, passando por tras, ou através do labrum para ser posterior-
mente “lacado” com a pinga e dado um né tipo “gravata” externamente e levado para a cavidade intra-articular pelo
“empurrador”. Pode ser necessaria a utilizacao de diversas ancoras a depender da extensao da lesdo (Figura 13).
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Figura 13. A e B) Visdo artroscopica da passagem dos fios; C e D) Fixacdo do labrum.

A qualidade da fixacao do labrum é considerada satisfatoria quando se apresenta estavel a manipulacao feita com o
uso do probe.

A tracao deve ser mantida por no maximo uma hora para se evitar lesdes por uso excessivo da tracao (lesdes na pele
da regiao genital, dos pés ou mesmo lesées mais importantes como as neuropraxias do ciatico ou do pudendo). Caso
seja necessario permanecer um tempo superior a um hora, recomenda-se soltar a tragao apos este periodo, deixa-se
sem tracao por pelo menos 10 a 15 minutos e volta-se a aplicar a tragao ou pode-se aproveitar este tempo sem tracao
para o preparo inicial do compartimento periférico.

Para realizar a osteoplastia femoral no compartimento periférico, recomenda-se a colocacao do artroscépio com a
6tica de 30° pelo portal anterior e retiram-se todas as canulas do portal anterolateral. E aliviado totalmente a tracao,
e flexionado o quadril a aproximadamente 30 a 40°. O portal anterolateral € refeito introduzindo-se novamente a
agulha pela canula na mesma incisao com o auxilio do intensificador de imagem e visao direta do artroscopico. Por
ser o quadril uma articulacao profunda, envolta por grande quantidade de musculos, ao ser solta a tragao, vai ocorrer
naturalmente um rearranjo da musculatura e assim, esta manobra pode auxiliar e facilitar a reintrodug¢ao de equipa-
mentos pelo portal anterolateral (Figura 14).

{ o AEE] 1)

Figura 14. Detalhe da flexdo do quadril e controle radioldgico do reposicionamento do instrumental.

Inicialmente, com a lamina do “shaver” delimita a extensao e a profundidade da osteoplastia, fazendo-se uma marca
na transicao cabeca colo femoral no sentido de posterior para anterior e paralelo ao acetabulo sob controle artroscé-
pico e do intensificador de imagem (Figura 15).

A partir desta referéncia, estende-se a osteoplastia em direcao ao colo femoral sempre controlando a extensao e a
profundidade, evitando-se a osteoplastia insuficiente, ou agressiva em demasia e que possa comprometer a resis-
téncia do fémur.

O auxiliar pode ajudar muito neste momento, promovendo rotagao interna (auxilia na exposicao da porcao mais lateral
do colo) ou rotacdo externa (auxilia na exposicao da porcao anterior do colo). Ao termino da osteoplastia é solto o pé
da mesa de tracao e feito teste em flexdo e extensdao com rotagoes e visdo artroscopica para certificar-se que ndo ha
mais efeito de impacto nestes movimentos. E feito lavagem exaustiva com soro fisiolégico de aproximadamente 2 a
4 litros, com pressdo maxima e fluxo maximo da bomba de infusdo na tentativa de se retirar o maximo possivel de
esquirolas 6sseas tentando evitar com isso a formacao de ossificagdo heterotopica.
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femoral it

. ¢

Figura 15. A, B, C) Controle artroscépico; D) Radioldgico da osteoplastia.

Sao registrados novamente as imagens com o intensificador para documentacao final do resultado da osteoplastias
nas posicoes comparativamente ao pré-operatorio (Figura 16).

Figura 16. A) Controle radiolégico da osteoplastia na posi¢do de extensdo; B) Dunn; C) Ducroquet.

CONSIDERAGOES FINAIS

A artroscopia do quadril € um procedimento cirlrgico que oferece inimeras possibilidades de abordar diferentes
patologias que acometem esta articulacao. Entretanto, particularidades anatdmicas inerentes a esta articulacao
aliado a detalhes técnicos tem influéncia direta na curva de aprendizado. Porém, os avancos tecnolégicos e ade-
quada capacitacao profissional tornam o procedimento reprodutivel e reforca a sua importancia no tratamento
cirdrgico das afeccoes do quadril.

REFERENCIAS

1. Divecha HM, Rajpura A, Board TN. Hip arthroscopy: a focus on the future. Hip Int. 2015 May 20:0. doi: 10.5301/
hipint.5000271. [Epub ahead of print].

2. Sardana V, Philippon MJ, de Sa D, Bedi A, Ye L, Simunovic N, Ayeni OR.

Revision hip arthroscopy indications and outcomes: A Systematic Review. Arthroscopy. 2015 May 29. pii: SO0749-
8063(15)00344-8. doi: 10.1016/j.arthro.2015.03.039. [Epub ahead of print].

3. Blitzer CM, Scarano KA. Arthroscopic management of synovial osteochondromatosis of the hip. Orthopedics. 2015
Jun;38(6):e536-8.

4. Grzybowski JS, Malloy P, Stegemann C, Bush-Joseph C, Harris JD, Nho SJ. Rehabilitation following hip arthroscopy.
A Systematic Review. Front Surg. 2015:26(2):21.

5. Jayasekera N, Aprato A, Villar RN. Hip arthroscopy in the presence of acetabular dysplasia. Open Orthop J.
2015;29(9):185-7.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2015; 6(3): 81-7 87




INDICACOES E CONTRA-INDICACOES DA
ABORDAGEM ANTERIOR NO TRATAMENTO
DA OBLIQUIDADE PELVICA NAS
ESCOLIOSES NEUROMUSCULARES

INDICATIONS AND CONTRAINDICATIONS OF ANTERIOR APPROACH IN THE
TREATMENT OF PELVIC OBLIQUITY IN NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

Helton Luis Aparecido Defino®
Carlos Fernando Pereira da Silva Herrero?
Herton Rodrigo Tavares da Costa®

1. Professor Titular do Departamento de
Biomecanica, Medicina e Reabilitacao do
Aparelho Locomotor da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirao Preto, USP. SP, Brasil.
2. Professor Doutor do Departamento de
Biomecanica, Medicina e Reabilitacdo do
Aparelho Locomotor da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirdo Preto, USP. SP, Brasil.
3. Pés-graduando do Departamento de Bio
mecanica, Medicina e Reabilitacao do Apa-
relho Locomotor da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, USP. SP, Brasil.

Correspondéncia: Departamento de Biome-
canica, Medicina e Reabilitacdo do Aparelho
Locomotor da Faculdade de Medicina de Ri-
beirdo Preto, USP, SP, Brasil.

Av. Bandeirantes, 3900, Campus da USP.
14048-900, Ribeirao Preto, SP, Brasil.
hladefin@fmrp.usp.br

INTRODUGAO

RESUMO

A escoliose é uma deformidade comum nas doencas neuromusculares. A escoliose
neuromuscular geralmente atinge toda a coluna toracolombar e pode se estender até
a pelve causando a obliquidade pélvica. O comportamento das doengas neuromus-
culares é diferente e o tratamento deve considerar as caracteristicas dos diferentes
tipos. A instrumentacao posterior por meio das fixacoes pediculares representou
um grande avanco no tratamento dessas deformidades e tem sido o método mais
utilizado. A utilizacdo associada da tracdo halo-femoral intra-operatéria permite a cor-
recao das deformidades e equilibrio da coluna vertebral. A indicacao para a liberacao
anterior tem sido muito limitada e a abordagem posterior associada com a tracao e
osteotomias tem proporcionado a correcao satisfatoria na maioria dos pacientes com
deformidade vertebral de origem neuromuscular associada com obliquidade pélvica.

Descritores: Coluna vertebral, escoliose neuromuscular, abordagem anterior.

ABSTRACT

Scoliosis is a common deformity in neuromuscular disorders. Neuromuscular scolio-
sis classically involves the entire thoracolumbar spine, often extending to the pelvis
and causing pelvic obliquity. Different neuromuscular conditions behave differently
and should therefore be treated differently. Posterior segmental instrumentation
has revolutionized the surgical management of neuromuscular scoliosis and is the
most commonly used technique today. When intraoperative halo-femoral traction is
used, posterior spine fusion only surgery for neuromuscular scoliosis can provide
excellent curve correction and spinal balance. The indications for anterior release
are very limited and the posterior approach associated with traction and osteotomies
can solve the problem in the majority of patients.

Keywords: spine, neuromuscular scoliosis, anterior approach.

As deformidades de etiologia neuromuscular sao oriundas do desequilibrio do controle fisiolégico da musculatura.
Esse desequilibrio pode ocorrer ao longo de todo o eixo do sistema neuromuscular, desde o cérebro, medula espinhal,
nervos espinhais ou no musculo2,

As escolioses neuromusculares foram classificadas com o objetivo de sistematizar a sua etiologia, histéria natural,
prognéstico e tratamento. Foram classificadas em trés grandes grupos de acordo com o local primario da lesao: neu-
ronio motor superior (paralisia cerebral, mielodisplasia, sindrome de Rett), neurénio motor inferior (poliomielite, atrofia
espinhal) e miopéticas (artrogripose, distrofias musculares)®*.

A manutencao da posi¢ao ortostatica da coluna vertebral, sua estabilizagdo dinamica e seus movimentos estao
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relacionados com o equilibrio das fungdes musculares, ligamentares e o suporte 6sseo das vértebras. As vértebras
atuam como ponto de insergao da musculatura ao longo de toda a sua extensao, e a assimetria da forca e tonus da
musculatura causam a deformidade da coluna vertebral e a sua progressao*®.

A bacia atua como base de sustentagao da coluna vertebral e foi denominada por Dubousset como sendo a vértebra
pélvica®®. A vértebra pélvica seria constituida pelo 0sso sacro e iliacos, unidos pelas articulacoes sacriliacas e pela sinfise
pubica, e atuaria como um o0sso intercalar entre o tronco e os membros inferiores (Figura 1).

Figura 1. Vértebra pélvica de Dubousset.

Na posicao sentada a “vértebra pélvica” realiza rotacdo anterior ou posterior dependendo do alinhamento do tronco e

da mobilidade dos quadris.

A obliquidade da pelve pode ser devida a causas infra-pélvicas (diferenca de comprimento dos membros inferiores,
doenca da articulacao dos quadris), pélvica (malformacao dos ossos da bacia devido a fraturas, infeccoes, doencgas
congénitas) ou supra-pélvica (deformidade da coluna vertebral) (Figura 2).

Figura 2. Causas suprapélvicas, pélvicas e infrapélvicas da obliquidade pélvica.

As deformidades da coluna vertebral de etiologia neuromuscular estao frequentemente associadas com obliquidade
da pelve. A obliquidade da pelve apresenta grande espectro de variacao e pode variar de grau leve a deformidades
graves com grande repercussao clinica®”°. Nas obliquidades graves da pelve, o desequilibrio do tronco sobre a pelve
conduz a falta de adaptacao dos pacientes sobre o0 assento da cadeira de rodas, desenvolvimento de Ulcera de pres-
sao devido a distribuicao inadequada do peso do corpo, e consequente piora das atividades funcionais pela perda
do suporte e controle do tronco®21,
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0 equilibrio na posicdo sentada é o objetivo do tratamento dos pacientes com deformidades da coluna vertebral
relacionadas com as doencgas neuromusculares. O equilibrio na posicao sentada permite a realizacao de atividades
funcionais na cadeira de rodas, colabora na melhora das fungoes pulmonares, de higiene pessoal e evita o apareci-
mento de escaras na pele>*11:12,

A obliquidade da pelve nos pacientes com deformidade neuromuscular € uma deformidade tridimensional e a decisao
de incluir a pelve na artrodese da coluna vertebral € uma decisdo complexa e multifatorial. As indicagdes classicas
para a inclusao da pelve nas artrodeses vertebrais tem sido a obliquidade pélvica maior que 15 graus, o desvio da
linha de prumo no plano coronal lateral & articulacdo sacriliaca e a participa¢do do sacro na curva®*11:15,

A obliquidade pélvica nas escolioses neuromusculares pode ser acompanhada de curvas graves e de alto valor angular,
que apresentam grande desafio para a realizacao do tratamento cirlrgico. O tratamento cirdrgico padrao tem sido
a realizacao da artrodese e fixagao posterior com extensao até a pelve, e existem iniimeras opcoes de sistemas de
fixacao para a pelve>*1118 Houve grande aprimoramento dos sistemas de fixag&o na Gltima década e a utilizagao da
fixacdo segmentar utilizando parafusos pediculares na coluna lombar e nos 0ssos da pelve aumento a estabilidade e
reduziu as dificuldades técnicas da sua realizacdo>**1 18, As principais técnicas de fixacdo da pelve tém sido realiza-
das com a utilizacdo de hastes no interior do iliaco (técnica de Galveston) ou apoiadas sobre o sacro, e fixagdes com
parafusos ancorados no sacro e iliaco, associados a sistemas de placas ou hastes*7:121317,19,20.21

Um dos tépicos relacionados com o tratamento cirlrgico dessa modalidade de deformidade e que apresenta grande
dificuldade no planejamento e realizacdo do tratamento € a necessidade da realizacao da abordagem anterior3#12.21.22,
Com o advento das modernas técnicas de fixagao e utilizacao da tragcao, a abordagem anterior passou a ser menos
realizada. No entanto,a abordagem anterior ainda apresenta indicacao, ainda que restrita em relagao ao periodo antes
da introducao dos novos sistemas de fixacao.

Avaliacao da obliquidade pélvica

A obliquidade pélvica pode ser avaliada por métodos clinicos e radiograficos. A obliquidade pélvica deve ser conside-
rada como uma deformidade tridimensional, de modo que o plano coronal ndo deve ser considerado isoladamente
nessa deformidade.

A avaliacao clinica deve indicar qual a causa da obliquidade pélvica da coluna vertebral, da pelve ou dos membros
inferiores. Os quadris devem ser avaliados para a presenca de contraturas que colaboram para a obliquidade da pelve.
Em muitas situacoes é necessario o tratamento concomitante da doenca do quadril por meio de liberagdo dos aduto-
res ou do psoas para controlar a inclinacao da pelve e sua rotacao?*56, A etiologia do desequilibrio da musculatura:
neurogénica (flacida ou espastica) ou miogénica deve ser também determinada e influencia na decisao terapéutica.
0 tratamento é muito influenciado pelo grau de espasticidade presente e existe grande diferenca entre as contraturas
espasticas observadas nos pacientes com doenga neurogénica espastica e aquelas observadas nos pacientes com
doenca miogénica, nos quais a fragueza muscular é observada associada com o colapso da coluna vertebral31%1220,
A avaliacdo clinica e radiografica da obliquidade pélvica deve considerar a deformidade tridimensional. A obliquida-
de pélvica pode ser mensurada no plano coronal por meio da medida de angulos formados com a linha que passa
pelas cristas iliacas e a horizontal (Figura 3).

Figura 3. Avaliagdo radiografica da obliquidade pélvica.
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No entanto, nos pacientes que ndao deambulam deve ser considerado que o posicionamento da pelve durante a
realizacao do exame pode interferir na medida desse angulo. Para evitar esse erro de medida deve ser considerado
o angulo entre a linha vertical entre T1 e S1 a perpendicular a linha que passa pelas cristas iliacas.

A flexibilidade da curva deve ser avaliada por meio das radiografias em tracao, “push-prone” e inclinagoes laterais?*®
(Figura 4). As radiografias em AP também permitem avaliar a presenca de sub-luxacdo ou luxacao do quadril. A falha
na obtencao de alinhamento da pelve nas radiografias em tracéo e a presenca de luxac¢ao ou sub-luxacao do quadril
indicam a necessidade da extensdo da artrodese e fixacdo até a pelve?15.

Figura 4. Radiografias em tragdo.

A deformidade no plano sagital é de grande importancia durante a posicao sentada, e € influenciada pela flexibilidade
da coluna lombar e pelos quadris. Nos pacientes com limitacao da flexao dos quadris a hiperlordose lombar dificulta
a posicao sentada e € queixa frequente dos pacientes?15,

A rotacao da pelve é dificil de ser classificada e avaliada radiograficamente. A presenca de significante deformidade
rotacional da pelve auxilia na indicacdo da extensdo da artrodese e fixacdo até a pelve?1314,

Dubousset denominou a obliquidade pélvica de regular quando a deformidade da pelve no plano frontal apresentava a
mesma inclinacdo da curva, e no plano sagital apresentava a mesma inclinacéo lordética ou cifética da coluna lombar®®.
(Figura 5). Nos pacientes em que a inclinacao da pelve era oposta a inclinacao da curva no plano frontal ou no plano
sagital, a obliquidade pélvica foi denominada de oposta®® (Figura 6). A importancia do conhecimento do tipo de deformi-
dade da pelve auxilia na realizacao das manobras de correcao cirlrgica e aplicacao das forcas e estratégias de correcao.

Figura 5. Inclinagdo pélvica do tipo regular. Figura 6. Inclinagdo pélvica do tipo oposta.
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De acordo com os conceitos de Dubousset a “vértebra pélvica” deve ser considerada como um 0sso intercalar entre
a coluna vertebral e os membros inferiores®>®. Nos pacientes que deambulam ou naqueles que somente ficam senta-
dos, a pelve deve estar equilibrada tridimensionalmente na posicao funcional adequada. Desse modo, o alinhamento
obtido durante o ato cirtrgico é de fundamental importancia.

0 alinhamento da pelve pode ser avaliado no pré-operatoério, e nos pacientes com espasticidade pode ser muito dificil a
avaliacao da flexibilidade e capacidade de correcao pré-operatdria das curvas e corre¢éo da obliquidade pélvica”1416%7,
Nos pacientes em que as radiografias em tracao evidenciam certo grau de flexibilidade, o tratamento cirlrgico pode
ser realizado pode meio da abordagem posterior isolada. A utilizacao de sistemas de fixagdo com multiplos pontos de
ancoragem tem permitido maiores correcoes intra-operatérias da obliquidade pélvica”*4*%%, A realizagdo de osteoto-
mias também tem contribuido para o aumento da correcado da obliquidade pélvica (Figuras 7 e 8) e tornado menos
liberacao e flexibilizagdo da deformidade?®7:15:17,20.23,

.
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Figura 7. A e B) Pré-operatdrias de paciente com escoliose neuromuscular devido a paralisia cerebral; C e D) Rx pré-operatdrias em AP e perfil.

N A Y g D

Figura 8. A e B) P4s-operatdrias apds a corregdo cirlrgica por meio de osteotomias, tragdo femoral intra-operatéria e fixagdo posterior segmentar
com sistema de fixagdo pedicular com parafuso; C e D) Rx pds-operatdrias em AP e perfil.

A utilizacdo da tracao femoral intra-operatéria no lado em que a pelve ascende tem também auxiliado na corre-
cao da obliquidade pélvica (Figuras 7 e 8). As curvas toracolombares e lombares graves e rigidas, especialmente
quando associadas com lordose rigida sdo boa indicagdo para a abordagem anterior por meio da ampla e com-
pleta discectomia para a flexibilizacdo da deformidade. Os pacientes com lordoescoliose rigida da regiao lombar
também possuem indicacdo da abordagem anterior para liberacado e flexibilizacdo da curva. Nos pacientes com
lordoescoliose flexivel, como geralmente ocorre nas deformidades neuromusculares de origem miogénica, podem
ser tratados por meio da abordagem posterior isolada. Nos pacientes que apresentam deficiéncia dos elementos
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posteriores (mielodisplasia), a liberacao anterior e artrodese é de fundamental importancia nos pacientes que sao
artrodesados até a pelve67:1517,20.23

RECOMENDAGOES

Os pacientes devem ser individualmente avaliados e as vantagens ou desvantagens da abordagem anterior individual-
mente considerada. As contraindicagoes para a realizagao da abordagem anterior sdo; capacidade ventilatéria menor
que 40% devido a insuficiéncia respiratéria, frequéncia respiratéria maior 20, pneumonias de repeticao, cardiopatia
grave e pressao arterial de 0, menor que 60mmHg27"23,

Os critérios para a indicacao da abordagem anterior nao sao muito precisos e classicamente as curvas maiores de
70 graus e com valores acima de 50 graus nas radiografias com inclinacao lateral , ou corre¢cao menor que 50% nas
radiografias com inclinac&o lateral apresentavam indicacio da abordagem anterior para a sua flexibilizacgdo>%.
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sangramento das gestantes e fetos e consegiientemente eventuais manifestagées hemorragicas no recém-nascido. H4 risco de retardar o trabalho de parto. Precaucdes e
adverténcias: O uso de cetoprofeno em pacientes com asma bronquica ou com diateses alérgicas pode provocar uma crise asmatica. Em pacientes com fungéo renal comprometida, a
administragdo de cetoprofeno deve ser efetuada com particular cautela levando-se em consideragao a eliminagao essencialmente renal do farmaco. Embora ndo tenha sido observada
experimentalmente toxicidade embriofetal com cetoprofeno nas doses previstas para uso clinico, a administragao em mulheres gravidas, durante a amamentacéo ou na infancia ndo
é recomendada. Interagdes medicamentosas: Devido a elevada ligacdo de cetoprofeno com proteinas plasmaticas, é necessario reduzir a dosagem de anticoagulantes, fenitoinas
ou sulfamidas quando administrados concomitantemente. O uso com &cido acetilsalicilico reduz o nivel sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de distlrbios gastrintestinais. No
caso da administragéo com litio ha aumento de seu nivel sérico podendo levar a intoxicacéo. Foi observado aumento da toxicidade do metotrexato em decorréncia da diminui¢ao de
seu “clearance” renal. A probenecida reduz as perdas de cetoprofeno e aumenta seu nivel sérico. A metoclopramida reduz a biodisponibilidade do cetoprofeno e pode ocorrer uma
pequena reducéo de sua absor¢ao no uso simultdneo com hidréxidos de magnésio ou aluminio. Reagdes adversas: Assim como com outros antiinflamatdrios nao-esteroidais,
podem ocorrer distirbios transitérios, no trato gastrintestinal, tais como gastralgia, nausea, vomito, diarréia e flatuléncia. Excepcionalmente foram observadas hemorragia
gastrintestinal, discinésia transitdria, astenia, cefaléia, sensacéo de vertigem e exantema cuténeo. 0 produto pode ser tomado as refeigdes ou com leite, a fim de evitar
possiveis distirbios gastrintestinais. Posologia: ARTROSIL 160 mg: Uma capsula duas vezes ao dia durante ou apés as refeigdes. A duracéo do tratamento deve ser a
critério médico. ARTROSIL 320 mg: Uma cépsula ao dia durante ou apés as refeicdes. A duragéo do tratamento deve ser a critério médico.

SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO

VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA

Material técnico-cientifico de distribui¢ao exclusiva a classe médica
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Referéncias Bibliograficas: 1) ALFANO, G. et ai. Analgesia with paracetamol/tramadol vs. paracetamol/codeine in once DaySurgery: a randomized open study. European Review for Medicai
and Pharmacological Sciences, v.15, p.205- 21 0, 2011. 2) MEDVE, R.A.; WANG, J.; KARIM, R. Tramado! and acetaminophen tablets for dental pain. Anesth Prog, v.48, n.3, p.79-81, 2001.

Contraindicagdes: hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou a qualquer componente da férmula ou aos opioides; intoxicagdes agudas pelo
alcool, hipndticos, analgésicos de acdo central, opioides ou psicotropicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO)
ou tratados com estes agentes nos ultimos 14 dias. Interagoes medicamentosas: REVANGE® comprimido revestido néo é recomendado como
medicagéo pré-operatdria obstétrica ou na analgesia pds-parto em lactantes, pois a seguranca em lactentes e recém-nascidos néo foi estudada.
REVANGE® é um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atencéo podem estar prejudicadas.

REVANGE?®. cloridrato de tramadol e paracetamol. 37,5 MG + 325 MG comprimidos revestidos. USO ORAL. USO ADULTO. Indicagdes: dores moderadas a severas de carater agudo, subagudo e cronico. Contraindicacdes:
hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicacdes agudas pelo élcool, hipndticos, analgésicos de acéo central, opioides ou psicotrpicos; pacientes em tratamento com inibidores da
monoaminoxidase (MAO) ou tratados com estes agentes nos iltimos 14 dias. Cuidados e adverténcias: convulsdes foram relatadas em pacientes recebendo tramadol na dose recomendada. Relatos espontaneos pds-comercializagéo indicam que o risco
de convulsdes esta aumentado com doses de tramadol acima das recomendadas. A administrago de tramadol pode aumentar o risco de convulséo em pacientes tomando inibidores da MAO, neurolépticos ou outros farmacos que reduzem o limiar
convulsivo. REVANGE® comprimido revestido nao deve ser administrado a pacientes dependentes de opioides. 0 tramadol reinicia a dependéncia fisica em alguns pacientes previamente dependentes de outros opioides. REVANGE® comprimido revestido
deve ser usado com cautela e em dose reduzida em pacientes recebendo depressores do SNG como alcool, opioides, agentes anestésicos, fenotiazinas, tranquilizantes ou sedativos hipndticos. REVANGE® comprimido revestido deve ser usado com
hastante cautela em pacientes sob tratamento com inibidores da monoaminoxidase pois os estudos em animais mostraram aumento da incidéncia de 6bito com a administracéio combinada de inibidores da MAO e tramadol. Precaugdes e adverténcias:
REVANGE® comprimido revestido ndo deve ser administrado em conjunto com outros produtos a base de tramadol ou paracetamol. REVANGE® comprimido revestido deve ser administrado com cautela em pacientes sob risco de depressao respiratdria,
REVANGE® comprimido revestido deve ser usado com cautela em pacientes com presséo intracraniana aumentada ou fraumatismo craniano. Alteracdes da pupila (miose) provocadas pelo tramadol podem mascarar a existéncia, extenséo ou curso da
patologia intracraniana. Gravidez e lactacdo: uso na gravidez e lactagao: REVANGE® comprimido revestido somente devera ser utilizado durante a gravidez se o potencial beneficio justificar o potencial risco para o feto. Interades medicamentosas:
REVANGE® comprimido revestido ndo é recomendado como medicago pré-operatdria obstétrica ou na analgesia pas-parto em lactantes, pois a seguranga em lactentes e recém-nascidos ndo foi estudada. Reacdes adversas: efeitos sobre a capacidade
de dirigir e operar mquinas: mesmo quando usado de acordo com as instrucdes, REVANGE® comprimido revestido pode afetar a habilidade mental ou fisica necessaria para a realizacéo de tarefas potencialmente perigosas como dirigir ou operar
maquinas, especialmente ao inicio do tratamento, na mudanca de outro produto para REVANGE® comprimido revestido e na administragao concomitante de outras drogas de agdo central e, em particular, do alcool. REVANGE® & um medicamento. Durante
seu uso, nao dirija veiculos ou opere méquinas, pois sua agilidade e atenao podem estar prejudicadas. Os eventos adversos relatados com maior freqiiéncia ocorreram no sistema nervoso central e gastrintestinal, sendo que os relatos
mais comuns foram vertigem, ndusea e sonoléncia. Posologia: a dose didria méxima de REVANGE® comprimido revestido é 1a 2 comprimidos a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade para alivio da dor, até 0 méximo
de 8 comprimidos ao dia. A administrago dos comprimidos pode ser feita independentemente das refeicdes. Nas condicdes dolorosas cronicas, o tratamento deve ser iniciado com 1 comprimido ao dia e aumentado em
1 comprimido a cada 3 dias, conforme a toleréncia do paciente, até atingir a dose de 4 comprimidos ao dia. Depois disso, REVANGE® comprimido revestido pode ser administrado na dose de 1-2 comprimidos a cada 4-6
horas, até 0 maximo de 8 comprimidos ao dia. Nas condicdes dolorosas agudas, o tratamento pode ser iniciado com a dose terapéutica completa (1-2 comprimidos a cada 4-6 horas), até 0 maximo de 8 comprimidos ao dia.
Pacientes com disfuncéo renal: em pacientes com “clearance” de creatinina inferior a 30 mL/min, recomenda-se aumentar o intervalo entre as administracdes de REVANGE® comprimido revestido de forma a ndo exceder 2
comprimidos a cada 12 horas. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAQ DA RECEITA. Farmacéutica Responsavel: Gabriela Mallmann CRF-SP 30.138. MS - 1.0573.0440. MB02 SAP
4389200. Material técnico cientifico de distribuico exclusiva a classe médica.

Novembro/2015 - 7013823

E PELA ADESHO muscular

AD TRATAMENTO |

I@Eﬁ%ﬁﬂ [1 osteo

08007016900
§100h 35 17:00 h s 1) Lo e achée



