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» Casos agudos ou traumas desportivos

» Excelente eficacia em casos
de afecgbes musculo-esqueléticas’2

« Superioridade ao diclofenaco
dietilamonio topico’

Referéncias bibliograficas: 1) BRANDAO, D.C. et al. Estudo fase IlI, duplo-cego, aleatério, comparativo para avaliar eficacia e tolerabilidade da Cordia
verbenacea e do diclofenaco dietilamdnio, em pacientes portadores de contusdes, entorses, traumas e lesées musculares, com inicio inferior a 24 horas.
Revista Brasileira de Medicina, v.63, n.8, p.408-415, 2006. 2) REFSIO, C. et al. Avaliagéo 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.

CONTRAINDICAGOES: Individuos_sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer
componente daformula. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Nao houve relato de interagao
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagao do Acheflan.

ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC - MS - 1.0573.0341. Indicagdes: ACHEFLAN ¢ indicado nas seguintes situaces: tendinites, afeccdes musculo-
esqueléticas associadas a dor e inflamago, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatdrios dolorosos associados a traumas
de membros, entorses e contusdes. Contra-indicacoes: 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, lesoes infeccionadas,
etc). Adverténcias: ACHEFLAN E PARA USO EXTERNO E NAO DEVE SER INGERIDO. NAQO 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, criangas abaixo
de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactacao: categoria de risco na gravidez C: Nao foram realizados estudos em animais prenhes e nem em
mulheres gravidas. “ESTE MEDICAMENTO NAO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTACAO OU AMAMENTAGAO SEM ORIENTAGAO MEDICA”. Interagdes
medicamentosas: ndo houve relato de interagdo medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliagdo do ACHEFLAN. Entretanto sua associagdo a
outros farmacos devera ser avaliada pelo médico. Reagdes adversas: O USO DE ACHEFLAN NAO ESTA ASSOCIADO A RELATO DE REAGOES ADVERSAS.
RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. “ATEN(;AO: ESTE E UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM
INDICADO EFICAQIA E SEGURANCA ACEITAVEIS PARA COMERCIALIZAGAQ, EFEITOS INDESEJAVEIS E NAO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO,
INFORME SEU MEDICO.” Posologia: aplicacéo topica, sobre a pele integra, de 8 em 8 horas. A duragéo do tratamento varia conforme a afeccdo que se
pretende tratar. Nos ensaios clinicos a duragéo do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas. Farmacéutica Responsavel:
Gabriela Mallmann - CRF-SP n° 30.138. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MB03 SAP 4052805 e SAP 4053004
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Duo-Decadron =

fosfato dissédico dexametasona Duo-Decadron $ a opcéo!
acetato dexametasona

/‘1 Seguranca
Seringa com dispositivo de seguranca.’
Mais seguranca para o profissional de satde, com menos

risco de contaminacédo biolégica.®

[‘ Preco

Preco mais acessivel quando comparado as betametasonas.?

/ﬂ Poténcia

A dexametasona é equivalente a betametasona e superior a prednisolona.’
Poténcia anti-inflamatdria® a curto e longo prazo.*

Compara%aq de preéo (PMC) com s produtos: Diﬁrospan injgtdvel Smg/ml, marca registraca co laboratdrio Mantecorp Ind. Quim, & Farm. S.A, Betatrinta injetével 5m§/m\‘ marca registraca do laboratrio Eurofarma Laboratrios Ltda., Duofiam \n;\letave\ 5mg/ml, marca registrada do laboratério Critélia
Produtos Quimicos FarmacButicos Ltda. 3) DAMIANID. et l, Cortooterapia e Suas repercussoes: a relaao custo-beneficio. Peciatra, 1: 71-82, 2001, 4) MCEVOY, Gerald K. Adrenals: Dexamethasone In: MoEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Healt-System Pharmaciss,
1996. g) 2230-1. 5 RANG HP. et al Farmaco\o%ia. Se%aq 3: Fémacos que afetam os principais sistemas organicos. Rio de Janeio: Guenahara Koogan, 2003. p. 470- 8. 6) BRASIL. Ministério do Tratiaho e Emprego. Portaria n° 485 de 11 de novembro de 2005. Aprova Norma Regulamentadora n° 32
(NR-32) de Seguranca e Saide no Trabaho em Estabelecimentos de Sade. Didro Oficial da Unido, Secéo |, Brasiia, DF, 16 nov. 2005,

CONTRAINDICACOES: INFECGOES FUNGICAS SISTEMICAS. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: CORTICOSTERGIDES E ACIDO' ACETILSALICILICO: DEVEM SER USADOS COM CAUTELA EM CONJUNTO DEVIDO AQ RISCO DE

HPOPROTROMBINEMIA. .

DUO-DECADRON. fosfato dissdcico de dexametasona 2 mg/m - acetato de dexametasona 8 mg/m - suspenséo injetavel - USO INTRAMUSCULAR, INTRA-ARTICULAR QU INTRALESIONAL - USO ADULTO E PEDIATRICO - MS - 1.0573,0297. Indicagdes: Coniges nas qus os efeitos anti-inflamatgrio e
munossupressor dos coricostercides séo desefaveis, especiamente pera iratamento inensivo curante perodos mais curtos. Em injegao intramusculr, quando for impraticével a terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-enal congénia, freoicte nao-Supurativa @ hipercalcenia associada com cance.
Reumatopaties: osteoartrite pds-raumética, sinovite da osteoartrte, artrite reumatGide, inclusive artite reumatide juvenil, bursite aquda e subagua, arrte gotosa aguda, epicondilte,tenossinovite aguda inespecfiica, arre psoridtica esgondmte anciosante e artrite reumatide juveni. Colagenopatias; na
exacerbagdo ou terapia de menutengdo em ‘lupus” ertematoso disseminado e cardite aguda reumética. Demnatopatas pfio, eftema mutifome grave (Siciome ce Stevens-Johnson), dematte estotia, cermette hemetiome bolhosa, demnaite seboniica grave, psorase %[ave e micose fungdide.
Alergopatias: Controle nos casos graves de asma bron(iulpa, dermaite de contato, dermatte atGpica, doenga do soro, rinfe alérgica estacional ou perene, reagdes de hipersensibiade medicamentosa e reagGes tansfusionais uticariformes. OﬁalmoPat\as: rocessos infiamatGrios ¢ alrgicos oculares graves,
como: herpes zoster oftAimico, irt, idocicite, coriometinite, ete e coroicte difusas posterires, neurite optica, oftamia simptica, inflamagéo do segmento anterior do olho, conjuntiite alérgica, ceratite e Ulceras marginais alérgicas de comea. Moléstias Gastintestinais: ferapia sistémica de colte ulcerativa
¢ enterte regional Pneumopatias: sarcoidose sintormdfica, beriose, sindrome de Loeffler ndo-controlade, com outros meios e pneumonia de aspiracao, Distirbjos hematologicos: anemia hemaltica adquirca (auto-mune), trombociopena secundéria e aduttos, ertrobiastopenia e anemia hipoplésica
oongenita. Doen(ias neoplésicas: para o raiamento paliaivo de leucernias e finfomas em adultos ¢ leucemia aguda na criana. Estados edematosos: para induzi durese ou remisséo da proteingria na sindiome nefratica sem uremia, do ipo idiopatico ou devido ao ‘lupus” ertematoso. Outras: Trguinose com
compromefimento neuroldgico ou miocérdico. Por injegdo intra-articular: nos tecidos moles como terapia auxiiar, na administraco em curto prazo em sinovite da ostecartrite, artre reumatGide, bursite aguda e subagua, arfte gotosa aPuda, eF\con‘dmte‘ fenossinovite aguda inespeciica e osteoarte
Pos-graumanca. Por injecéo intralesional em: queldides, lesbes hipertrofcas, infitracas @ inflamatdrias e fiquen plan, placas psoriticas, granuloma anular, fiouen simples cronico, ‘lupus” eritematogo ciscdide, necrobiose ipdide de aiabetico e alopecia areata. Em tumores cisticos de aponeurose ou de
endao, Confraincicacaes; mfecgoes flingicas sistémicas. H\Eersenswbmdadeasulﬂtos 0u Qualquer outro companente deste produto (vide ‘precaugdes e adverténcias”). dm\mstragao (e vacina com virus vivo (vide ‘precauces e adverténcias'). Precaucdes e Adverténcias: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER
UTILIZADO EM CRIANGAS MAIORES DE 12 ANOS. NAO APLICAR POR VIA INTRAVENOSA DUQ-DECADRON ndo se recomenda como terapia iniciel em casos agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfto de sodio, um Suifto que pode causar reagdes do tipo alérgico, incluindo sinfomes
anaflticog e risco de vida ou episdcios asméticos menos graves em algumas pessoas suscetiveis. A prevaléncia total e sensibiidade ao suft na populagao em geral na é conhecida, sendo provavelmente baixa. A sensihiidade o suifto é encontrada com mior requéncia em individuos asmticos do
(ug em nao-asméticos. As preparacdes adrenocortodides de deFosno podem causar atrofia no local ce injeco. Para recuzir a probabiicade ¢ a gravidade da atrofia,né se aplica pela via Subcuténea, evita-Se a njecao no misculo deltice e, se possivel, a repeicéo de IﬂJEFOSS nframusculares no mesmo
local. Relatos d Iteratura suigerem Uma aparente associagdo entre 0 uso de corticosteroides e a ruptura da parede e do ventriculo esquerdo apos um infarto recente no miocéraio; portanto, terapia com cortiosterdide deve ser ministyada com muto cuidado nestes pacientes. As doses medas ou grandes
(e hidrocortisona ou corisona podem elevar a pressdo sanguinea, causar refencdo de sal e dqua e aumentar a excregdo de potdssio. Esses efefos séo menos provaveis de ocorrer com 0s derivados sintéticos, sahvo %uando usados em altas doses. Podem ser necessérias resticéo dietética de sal e
Suplementacdo de potéssio. O corticostercides aumentam a excregdo de clcio. Quando séo ministradas em doges elevades, alguns autores aconselham o uso de anfidcidos entre as refeides para prevenr a Ulcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosterGice, sujeits a “stess” inusitado,
es1a naicado o aumento posoldgico dos cortcosterdides de répida atuaco antes, durante e depois da situaco de *siress”. A mstficiéncia adrenocortical secundéria, de origem medicamentosa, pode resultar de refiraoa muto répida de corticosterdides e pode ser reduzida ao minimo pela gradual reducéo
po‘solo?ma‘ Talfipo de insuficiéncia relativa é)ode persistr algum més apds a intermupgao do tratamento; porianto, em quelquer situagdo de “stress” que ocorra curante aquele periodo, deve reinsttuir-se a terapia com corticosterGide ou pode Ser necessério aumentar a posologia. Uma vez que a secrecao
mineralocortictice pode estar prejucicad, deve administrar-Se simultaneamente sal &/ou substéncia mineralocortiodide. Apds terapia prolong{ada, a refirada de cortioostercices pod resutar em sintomas da sindrome e refrada de corticosterdides, compreendendo febre, mialgia, arralgia € mal-estr.isso
pode ocorrer em pecientes mesmo sem evidéncia de inufiiéncia da Supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reacdes anafiactdides em pacientes que se enconira em tratamento parenteral de corticostercides, devem-se tomar medidas adequadas de precaugao, antes de se minisrar 0
mecicamento, especialmente quando o paciente mostra histeria de lergia a qualquer substancia mecicamentosa. A administraco de vacinas de virus vivo é contra-incicada em indvicuos recebendo doses imunossupressivas de corticosterGides. Se forem administiads vacinas de virus ou bactérias inativadas
e individuos recebendo doses munossugresswas (e coricosterdides, a resposta esperada de anficorpos séricos pode néo ser obfida. Enfrefanto, 0 Fro;edmemos (i \mumzacﬁo ﬁodem Ser realizados em pacientes Eue stdo recebendo cortcostercides oomolerapa de rg s%ao‘ 0r exemplo Earaa
doenca de Addison. 0 uso de DUO-DECADRON e altas dosagens ou Fortem 0 Bro\ongado Eode causar imunossupresso semehante a outros corticostercides, MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIVIARIOS DE TUBERCULOSE. OS MEDICOS QUE ACOMPANHAM ACI. NTES
0B IMUNOSSUPRESSAQ DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO A POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENGA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS 0S CUDADOS PARA O DIAGNOSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se cortiosterdides estiverem indicados em pacientes com tuberculose fatente ou reafividade
a tuberculing, faz-Se necesséria estreta observacao, dada a possiiliade de ocorrer reafivacao da doenca Durante terapia com coricosteraide prolongada, esses pacientes devem receber quimioproffesia. 0 esteroides devem ser utiizados com cautela em coife ulceratva g houver probabilace ce
perfuragdo iminente, abscesso ou infecqBes piogenicas. Outras: diverticulite, anastomoses intestinais recentes, Uicera péptica afiva ou latente, insuficiéncia renal, hipertenséo, osteoporose e ‘miastenia gravis”. Sinais de itacao do peritinio, apds perfura o%asmntesﬂﬂal, e pacientes recebendo grandes
dosgs d cortioosterGides, podem ser minimos ou ausentes. Tem sido reetada embolia gordurosa com possivel consegiéncia de hipercortisonismo. Em pecientes com hipofireaidismo ou com cirfosg, o efeto de cortcostercides mogira-se inensifcado, Em alguns pecientes, oS esterGides podem aumentar
ou diminuir amoffidace & 0 ndmero dos espermatoz6ides. Os corticostercides podem mescarar alguns snais de infeccao, podendo surgir novas infecodes durante 0 seu uso. Em casos de maléra cerebral, 0 uso de corticosterdides esté associado com prolongamento o coma e maior incidéncia de Fneumoma
© hemorragia gestrintestinal. Os corticosterdides podem ativar a amebiase latente. Portanto, & recomendado que ambas as amebiases latente ou afiva sejam excluides antes de ser iniciada a terapia com cortcosterdide em qualquer paciente que tenfia diarréia nao-exghcada. 0 uso prolongado de
corficosteraides pode produzi catarata subcapsular posterior, glaucoma com possivel leséo dos nervos Gpticos € pode estimular o estabelecimento de infeogaes oculares secundérias por fungos ou virus. 08 cortioosterdides devem ser usados com cautela em pacientes com herpes oculr simples, dada a
Possmnmde (e perfuracéo da comea. O crescimento & o desenvolvimento de cnangas em ratamento prolongedd com cotcoserdide devem ser cuidadosemente observados. A necao nra-atcuar e cotcosteride pode produzir et sistmioos  locais, Aentuado aumento da o, acompenheo de
umefagao local, maior restrigao de movimentos, febre e mal-estar séo sugestivos de artrie séptica. Se ocarrer complicacéo e for confirmado o diagndstico de artrite séptica, deve insftur-se adequada terapia antimicrobiana. Deve evitar-se a injedo de cortcosterdides em local infectado, £ necessério o
exame adequado de qualouer liquido artcular presente, a fim de se exclur Emcesso séptco. O corticostercides néo devem ser injetados em articulages nstaveis. A injegdo Infra-articular reagiente pode resutar e leséo aog tecidos articulares. Os pacientes devem ser insistentemente advertidos sobre a
import&ncia de, enquanto o processo inflamatGrio permanecer fvo, ndo abusarem as artculagtes nas quais foi obfido aliio sintomtico. Uso na gravidez e em nulrizes; uma vez que o estudos de reproducéo humana nao foram realizados com corticosteraides, 0 so dessa croga na gravidez ou em
mulheres em idade proffca requer que os beneficios previstos Sejam pesados contra 0 Possive:s riscos para a mée e para o embrido ou fefo. As criancas nascidas de mées que receberam doses substanciais de coricosterdides durante a gravidez devem ser cidadosamente observadas quanto a sinals
e hipoadrenalismo. O corticosterGides aparecem no eite matermo, podendo iniir o crescimento e inferferr na produgao enddgena de corticosterdides. Maes que tomam doses farmacoldgicas de corficosterGides devem ser advertidas no senfido de ndo amamentare. Categoria C para uso em %ravwgeze
nufrzes; este meclicamento ndo deve Ser utlizado por mulheres gravidas ou nutrizes sem orentagéo mécica ou do cirurgigo dentista Interaqdes Mecicamentoses; Coricosterdides e écido acefisaliciico: devem Ser usados com cautela em conjunto Cevido ao risco de hipoprotrombinema. A utizagdo de
corticostercide com fenftoina, fenoberbial, efectina e rifampicina podem acentuar a depuracao metabdica dog corticosteraides, resuttando em niveis sangtingos diminuidos em menor afiidade fisiologica, requerendo, portanto, ajuste na posologia de corticostercide. Estas interagdes podem interferr com
05 testes de supresso da dexametasona, que deverdo ser interpretados com cuidado durante a adminstragdo destas arogas. Os resulados falsos-negativos nos testes de supresséo da dexametasona tém Sido reportados em pacientes sob raiamento com a indometacina. Com 0 Uso concomitante de
corfiopsterGices eanticoagulantes cumarinicos, deve-se verificar freqientemente o tempo de protrombina, pois hé referéncias de que os corticosterdides aferam  resposta a estes antcoagulantes. Coricosterides associados a diuréticos depletores de [Jotasswo Tequer 0bservacao dos pacientes quanto
ocoréncia de hipocalemia. 05 corticostercides podem afefar o teste do nitroazutelrazol na infeccdo bacterian, produzindo resultadog falsos-negativos. Reages Adversas: Os sequintes efeitos colaterais tm sido relatados com 0 uso de corjicosterdides, podendo ser verificados também com
DUO-DECADRON. DISTURBIOS HIDRO-ELETROLITICOS: retencéo de sdio, retencéo de liquido, insuficiéncia cardiaca congestiva em pacientes suscetiveis, perda de po?assm, alcalose Ialkg%%lemlca hipertenséo. MUSCULO-ESQUELETICOS: fraqueza muscular, miopatia esterdide, perda
de massa muscular, osteoporose, fraturas vertebrais por compressdo, necrose asséptica das cabeg_as femorais ¢ umerais, fratura patologica dos 0sss longos ruptura de tenddo. GA ) ul A0 € [ I

grosso e delgado, particularmente em pacientes com patoloq}mmeshpal inflamatoria, pancreatite, distenséo abdominal, esofagite ulcerativa, DERMATOLOGICOS: retardo na cicatrizagdo das feridas, adelgacamento e fragilidade da pele, petéquias & equimoses, eritema, aumento da
Sudorese. Pode suprimir as reacdes aos testes cutdneos. Outras reagGes cutaneas como dermatlfe alérgica, urticéria, edema angioneurdtico. NEUROLOGICOS:; convulsGes, aumento da presséo intracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral) geralmente apds o tratamento,
vertigem, cefaléia, disturhios psiquicos, ENDOCRINOS: irregularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingide, supressdo do crescimento da cnantfa, auséncia de resposta adrenocortical e hipofiséria secundénia, particularmente por ocasido de “stress”, como nos
Iraumas,naumrgraounadoe . Queda da tolerancia aos carboidratos, manifestagGes do diabetes mellitus latente mamresnecessmadesdemsulmaoudehlpog|cem|amesora|sn0d|abete hirsutismo. OFTALMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da pressdo intra-ocular,

Referéncias Bibliogréficas: 1; Bula do produto. DUO-DECADRON: suspensio injetével. Responsvel téonico: Wison R. Farias. Guarulhos: Aché Laboratdrios Farmacéutios, 2012. MS ~ 1.0573,0297, 2) Kairos Web Brasi, Disponivel em: <ht://brasikairoswe.com/>. Acesso em: dezembro 2012,

INTESTINAIS: (lcera péptica com possivel perfuracao ¢ hemorragia, perfuracéo do intestino

laucoma, exoftalmia. METABOLICOS: balanﬁo nitrogenado negativo, devido a0 cataholismo E)rotéico. CARDIVASCULAR: ruptura do miocérdio apds infarto do miocrdio recente (vide ‘?PrecaugﬁeseAdverténcias”). QUTROS: reacoes anafilactoides ou de hipersensibilidade,

omboembolismo, aumento de peso, aumento de apetite, ndusea, mal-estar. Quiros efeitos colaterais relacionados com a terapia de corticosteride parenteral raros casos de cequeira associada a tratamento intralesional na face e na cabega, hiper ou hipopigmentagdo, afrofia
subcuténea e cutanea, abscesso esteril, afogueamento pos-mde%ao (apds 0 uso mtra-amculag, artropatia do tipo charcot, cicatriz, enduracéo, inflamacdo, BaresieS@, dor ou irritacao retardada, fibrilacéio muscular, ataxia, solucos e nistagmo tém sido relatados em baixa incidéncia
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RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO
PATELOFEMORAL MEDIAL COM
ENXERTO AUTOLOGO DE
TENDAO GRACIL

RECONSTRUCTION OF THE MEDIAL PATELLOFEMORAL LIGAMENT
WITH AUTOLOGOUS GRAFT OF GRACILE TENDON

Alessandro Rozim Zorzit RESUMO

Marco Aurélio Verzanit

José Roberto Tonelli* 0 ligamento patelofemoral medial (LPFM) é reconhecidamente uma estrutura
eell i 1 . A - . P . R ~

SO L importante para a estabilizacdo da patela. Diversas técnicas cirirgicas tém

Jodo Batista de Miranda?® . . N . .
sido descritas para o tratamento da lesao desta estrutura. A finalidade deste

1. Grupo de Cirurgia do Joelho do Departa-  artigo € descrever uma destas técnicas, que utiliza o enxerto autélogo livre
mento de Ortopedia e Traumatologia da Uni- -y, tand3o gracil para a reconstrucdo do LPFM.
camp, Campinas, SP. Brasil.

Correspondéncia: Departamento de Ortope-  Degcritores: joelho, patela, luxacao, instabilidade.
dia e Traumatologia da Faculdade de Cién-

cias Médicas da UNICAMP. Caixa Postal 6111
CEP 13081-970. Campinas, SP, Brasi. ABSTRACT

e-mail: zorzi@fcm.unicamp.br
The medial patellofemural ligament (MPFL) is recognized as an important

structure to achieve patelar stability. Many surgical techniques has been des-
cribed to the treatment of its lesion. The purpose of this paper is to present
one of those techniques, which uses the gracilis tendon autograft to rebuilt
this structure.

Keywords: knee, patella, luxation, instability.

INTRODUCAO

O ligamento patelofemoral medial (LPFM) foi descrito pela primeira vez por Warren e Marshall* em 1979,
como parte da segunda camada de estruturas mediais do joelho. O reconhecimento da importancia da
reconstrucao desta estrutura para o tratamento da luxacao recidivante da patela ocorreu anos mais tarde,
na década de 90. Um dos pioneiros foi o brasileiro Ellera Gomes?. Desde entdo, diversas técnicas foram
descritas para reconstruir o LPFM. A principal distincao se faz em relacao ao enxerto escolhido, ja que o
posicionamento dos tuneis é um fator bem conhecido e com pouca variagdo. O objetivo deste artigo é des-
crever a técnica utilizada em nosso servigo.

DESCRICAO DA TECNICA?

0 procedimento é realizado no Centro Cirlirgico, sob anestesia geral ou loco-regional, de acordo com a in-
dicacdo do Anestesiologista. E feita antibioticoprofilaxia com cefazolina na inducéo anestésica. O paciente
é posicionado em decUbito dorsal horizontal. Utilizamos apoios especiais de mesa para manter o joelho
fletido em 90 graus. Para este tipo de cirurgia, nao recomendamos o uso de garroteamento do membro por
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dois motivos: primeiro, porque atrapalha a avaliacao da excursao patelar passiva durante o ato operatoério.
Segundo porque causa maior dificuldade de recuperacdo da atividade do quadriceps no pds-operatério.
Apés antissepsia com solucao de clorexedina e colocacao de campos estéreis, iniciamos o procedimento
pela captacao do enxerto autélogo ipsilateral do tendao gracil (Figuras 1 e 2).

N\

Figura 1. Via de acesso medial ao nivel da tuberosidade anterior Figura 2. Enxerto livre autélogo de tendao gracil sendo preparado
da tibia, com cerca de 3 cm de comprimento, longitudinal, para na mesa auxiliar.
captacao do tendao gracil.

Depois, uma segunda via de acesso, parapatelar medial, com cerca de 6 cm de comprimento, € feita
para exposicao da borda medial da patela, sem abertura da capsula articular. Dois orificios paralelos sao
confeccionados na patela com broca 4,5 mm . O primeiro no terco superior e o segundo no terco médio
da borda medial da patela. Estes orificios terminam na metade do didmetro da patela, saindo para a
cortical anterior. Evitamos a perfuracao transversal total da patela pelo risco de enfraquecimento do osso
com fratura patelar no pés-operatério. O enxerto é entdo colocado através destes orificios, formando um
feixe duplo (Figuras 3 e 4).

Figura 3. Confeccao dos tlneis paralelos na borda medial da Figura 4. Passagem do enxerto de tendao gracil pela patela, for-
patela com broca 4,5 mm. mando um feixe duplo.

0 préximo passo é fazer o tinel femoral. Este momento é critico, porque o posicionamento errado deste
tdnel levara a falha da cirurgia®. E feita uma pequena via de acesso de 3 cm de comprimento sobre o epi-
condilo medial do fémur (Figura 5).
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Figura 5. Via de acesso medial na coxa, com colocacao de fio
guia no ponto localizado entre o epicondilo medial do fémur
e o tubérculo adutor.

E identificado o espaco entre o epicondilo medial e o tubérculo adutor, uma pequena depressao que forma
um aspecto de sela de cavalo, onde um fio guia metalico € introduzido com perfurador (Figura 5). Neste
momento deve ser feita a checagem do posicionamento, através de radioscopia ou radiografia convencional.
A Figura 6 mostra um erro de posicionamento, que foi corrigido antes da perfuracao do tlnel (Figura 7).

Figura 6. Posicionamento inadequado do fio. Figura 7. Posicionamento adequado do fio guia.

0 parametro radiografico para a localizagdo deste tlinel é bem definido®4.

Devem ser tracadas trés linhas sobre a imagem em perfil do joelho: a primeira, uma linha tangente a corti-
cal posterior do fémur; a segunda, outra linha perpendicular a esta, no nivel da borda posterior do condilo
femoral; a terceira, também perpendicular a primeira, mas em nivel da extremidade posterior da linha de
Blumensat. O tlnel deve ficar entre a segunda e a terceira linha.

Apoés a perfuracao do tinel femoral, é feita a disseccao de um trajeto profundo ao vasto medial, superficial
a capsula articular, por onde é passado o enxerto da patela para o tlinel do fémur.

0 enxerto entao é introduzido no tlnel do fémur e tracionado gentilmente (Figura 8), para evitar a inversao
da instabilidade (luxacao medial da patela) por excesso de tensao.

Figura 8. Tragao leve do enxerto pelo lado
lateral da coxa, com apenas dois dedos,
para evitar excesso de tensao no enxerto.
Joelho posicionado em 30 graus de flexao.
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Testamos a excursdo da patela com movimentos passivos de flexo-extensdo. Se estiver adequada, é feita
a fixacdo com parafuso de interferéncia rombo de tamanho apropriado, com o joelho posicionado em 30
graus de flexao (Figura 9).

Figura 9. Fixacdo do enxerto no ttnel femoral com parafuso de
interferéncia rombo.

Apo6s o controle radiografico final (Figuras 10 e 11), fazemos a sutura das feridas (Figura 12) e imobilizacao
com enfaixamento de Jones.

Figura 10. radiografia final em incidén- Figura 11. Radiografia final em incidéncia Figura 12. Aspecto final da cirurgia apds sutura
cia AP. Perfil. Nota-se o posicionamento isométrico das trés incisoes.

do tdnel, que se encontra equidistante da

extremidade articular distal e da cortical

anterior do fémur.

POS-OPERATORIO

Iniciamos mobilidade precoce e descarga parcial de peso no dia seguinte apés cirurgia.
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INTRODUGAO

RESUMO

As fraturas do atlas sao lesoes raras e correspondem a cerca de 2% de todas as
fraturas da coluna vertebral. De modo geral, as fraturas do atlas sao estaveis e
consolidam com o tratamento conservador. No entanto, a estabilidade das fratu-
ras do atlas esta diretamente relacionada com a integridade do ligamento trans-
Verso e a presenca das lesoes associadas. Os autores relatam o tratamento de
um paciente com fratura do atlas associada com lesao do ligamento transverso.

Descritores: coluna vertebral, atlas, tratamento cirdrgico.

ABSTRACT

The atlas fractures are uncommon lesions and represent around 2% of all
spine fractures. Generally, the atlas fractures are unstable and consolidate
with conservative treatment. However, the stability is directly related to the
transverse ligament integrity and the presence of associated lesions. The
authors describe the treatment of a patient with atlas fracture associated to
ligament transverse lesion.

Keywords: spine, atlas, surgical treatment.

O atlas é a primeira vértebra da coluna cervical e apresenta caracteristicas anatdémicas préprias, sendo
constituido por duas massas laterais conectadas pelo arco anterior e arco posterior, que circunscrevem o

canal vertebral (Figura 1).

fiy ==y

Figura 1. Aspecto anatdmico da parte superior (A) e inferior (B) do atlas.

A fratura do atlas foi inicialmente descrita por Cooper em 1823, durante a realizacao de autopsia®. Jefferson,
cujo nome esta relacionado com a fratura tipo explosao do atlas, apresentou em 1920 a sua classificacdo?.
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As fraturas do atlas sao lesoes raras e correspondem a cerca de 2% de todas as fraturas da coluna verte-
bral3. A tomografia computadorizada possibilitou a identificacdo de novos tipos de fratura e reorganizacédo
da classificacao inicialmente proposta por Jefferson (Figura 2).

Figura 2. Classificag¢do das fraturas do atlas.

A fratura do atlas pode estar associada a outras lesdes como fratura do condilo occipital, lesdo do liga-
mento transverso, fratura do axis ou fratura das vértebras sub-axiais. As fraturas do atlas sdo produzidas
pela aplicacao de forga sobre a cabeca, e a energia do impacto é absorvida pelo atlas que se encontra
encarcerado entre os condilos occipitais e as facetas superiores do axis. O mecanismo de trauma nao é
(inico e a compressao axial produzida pelos condilos occipitais sobre o atlas é a responsavel pela fratura
do atlas em varios fragmentos e sua separacao™* (Figura 3).

Figura 3. Mecanismo da produgao da fratura cominutiva do atlas e
leséo do ligamento transverso.

Nas fraturas do tipo explosao associadas a lesao do ligamento transverso, ocorre afastamento das
massas laterais do atlas. A separacado das massas laterais acima de 6,9 mm indica a lesao do ligamento
transverso, mas nas radiografias considera-se o valor acima de 8 mm devido a ampliagao da imagem
real nas radiografias (Figura 4).

Figura 4. O afastamento das massas laterais do atlas acima de 8 mm indica a
leséo do ligamento transverso.
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0 diagnéstico das fraturas do atlas é realizado por meio das radiografias em AP e perfil da coluna cervical,
e a radiografia em AP (transoral) permite a mensuragao das relacoes anatdmicas das massas laterais e a
identificacao da lesao do ligamento transverso. O afastamento bilateral acima de 8 mm , ou o afastamento
indica a rotura do ligamento transverso. A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética com-
plementam a avaliacao da lesao do ligamento transverso, permitindo a sua caracterizacao, classificacao e
observacgao das lesoes associadas!™®).

A lesao do ligamento transverso pode ocorrer na sua substancia por meio da rotura das fibras do ligamento,
ou por meio da avulsao da sua inser¢ao na insercao da massa lateral (Figura 5).

Figura 5. Classificagao das lesdes
do ligamento transverso proposta
por Dickman et al. (1996).

As lesOes neurolégicas associadas as fraturas do atlas sado raras, pois 0 mecanismo da fratura provoca
alargamento do canal vertebral. A articulagao atlantoaxial apresenta pequena estabilidade intrinseca de-
vido a forma convexa da superficie articular inferior do atlas e superior do axis. O ligamento transverso,
juntamente com os ligamentos alares e o ligamento apical sdao os responsaveis pela estabilizacdo dessa
articulacao no plano sagital. A rotacao é o principal movimento da articulacao atlantoaxial, correspondendo
a cerca de 50% de toda a rotacdo da coluna cervical®49),

O tratamento das fraturas do atlas deve estar orientado para a consolidagao da fratura e para a estabilidade da
articulacao atlantoaxial, que pode estar comprometida nesse tipo de fratura. O tratamento das fraturas do tipo
explosao e as fraturas da massa lateral estao condicionados a estabilidade da lesao (integridade do ligamento
transverso), que é avaliada por meio do desvio lateral das massas laterais do atlas nas radiografias em AP. Nas
fraturas que apresentam desvio menor que 8 mm o tratamento deve ser realizado por meio da imobilizacao
com halo-gesso, minerva ou orteses cervicais rigidas por um periodo de 12 semanas. Nas fraturas instaveis
que apresentam desvio maior que 8 mm, o tratamento inicial deve ser realizado por meio de tracao com halo
craniano por um periodo de quatro a seis semanas, seguido por imobilizacao por halo-gesso por um periodo de
um a dois meses. Nessas fraturas, a tracao no leito é realizada durante quatro a seis semanas, até que ocorra
a formacao inicial do calo 6sseo impedindo o desvio dos fragmentos, Outra opcao de tratamento das fraturas
instaveis é a realizacao da artrodese entre C1 e C2, que pode ser obtida na fase aguda da fratura ou apds a
tracao com halo, por um periodo de quatro a seis semanas. A decisao terapéutica depende das condigbes do
paciente e da capacitacao do cirurgiao em realizar o procedimento na fase aguda. A artrodese C1-C2 com para-
fusos transarticulares (técnica de Magerl) € complexa do ponto de vista técnico, mas para a sua realizagao nao
é necessaria a integridade do arco do atlas, e ela proporciona grande estabilidade, eliminando a necessidade
de grandes imobilizacdes no pés-operatorio. Outra possibilidade de artrodese C1-C2 é a fixagao posterior com
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parafusos na massa lateral de C1 e parafusos no istmo de C2, conectados por barras. A desvantagem da artro-
dese C1-C2 é a limitacdo em cerca de 50% dos movimentos de rotacdo da coluna®’®),

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, com 34 anos de idade, foi ejetada do veiculo durante acidente automobilistico.
A paciente ndo apresentava alteracdes neurologicas e os exames de imagem evidenciaram fratura do atlas
com afastamento das massas laterais maior que 9 mm, indicando a lesao do ligamento transverso (Figura 6).

Figura 6. Incidéncias radiograficas em AP (A) per-
fil (B) e transoral (C) apés o trauma, evidenciando
afastamento das massas laterais do atlas. A to-
mografia computadorizada (D,E e F) confirmou a
presenca de fratura do atlas.

0 tratamento inicial foi a tracao halo-craniana para a obtencao da reducao da fratura e possivel tratamento
conservador, considerando a lesao por avulsao do ligamento transverso e a possibilidade da consolidacao
O6ssea com restauracao da estabilidade do ligamento transverso

A reducao da fratura ndo pode se realizada por meio da tracao halocraniana e o tratamento cirlrgico foi
indicado para restaurar a estabilidade do segmento atlantoaxial. A fixacao do segmento atlantoaxial foi
realizada por meio da fixacao posterior C1-C2 com parafusos bilateralmente inseridos na massa lateral de
C1, istmo de C2 e unidos por hastes (Figura 7).

Figura 7. Incidéncias radiograficas anteroposterior (A)
e lateral (B) ilustrando a fixagao posterior de C1-C2
por meio de parafusos.
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Foi utilizado enxerto 6sseo bicortical do iliaco, que foi posicionado entre os processos espinhosos e suturado
com fio de prolene para permanecer no local da implantacdo. No periodo pés-operatério foi utilizado colar
cervical por um periodo de 12 semanas e as atividades da vida diaria reiniciadas de acordo com o alivio da dor.

DISCUSSAO

0 tratamento das fraturas do tipo explosao e as fraturas da massa lateral estdo condicionados a estabili-
dade da lesao (integridade do ligamento transverso), que é avaliada por meio do desvio lateral das massas
laterais do atlas nas radiografias em AP. Nas fraturas que apresentam desvio menor que 8 mm o tratamento
deve ser realizado por meio da imobilizagdo com halo-gesso, gesso minerva ou orteses cervicais rigidas por
um periodo de 12 semanas. Nas fraturas instaveis que apresentam desvio maior que 8 mm, o tratamento
inicial deve ser realizado por meio de tracdo com halo craniano por um periodo de quatro a seis semanas,
seguido por imobilizagcao por halo-gesso por um periodo de um a dois meses. Nessas fraturas, a tracao no
leito é realizada durante quatro a seis semanas, até que ocorra a formacao inicial do calo 6sseo impedindo
o desvio dos fragmentos, Outra opgao de tratamento das fraturas instaveis é a realizacao da artrodese entre
C1 e C2, que pode ser obtida na fase aguda da fratura ou apés a tragao com halo, por um periodo de quatro
a seis semanas. A decisao terapéutica depende das condicoes do paciente e da capacitacao do cirurgiao
em realizar o procedimento na fase aguda. A artrodese C1-C2 com parafusos transarticulares (técnica de
Magerl) é complexa do ponto de vista técnico, mas para a sua realizacao nao é necessaria a integridade do
arco do atlas, e ela proporciona grande estabilidade, eliminando a necessidade de grandes imobilizacoes
no poés-operatoério. Outra possibilidade de artrodese C1-C2 é a fixagdo posterior com parafusos na massa
lateral de C1 e parafusos no istmo de C2, conectados por barras. A desvantagem da artrodese C1-C2 € a
limitacdo em cerca de 50% dos movimentos de rotagdo da coluna®"®),

CONCLUSAO

A fixacao de C1-C2 seguida de artrodese com enxerto 6sseo € uma opgao para o tratamento das fraturas
do atlas associadas com a lesdo do ligamento transverso, que sao consideradas lesdes instaveis.
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INTRODUCAO

RESUMO

A osteocondrite dissecante (OCD) do joelho é uma condicao adquirida de
etiologia pouco conhecida, caracterizada pela necrose do 0sso subcondral
e que causa grande morbidade as criangas e adolescentes. A importancia
do diagnéstico precoce deve-se ao alto potencial de cura espontdnea em
um momento inicial. A OCD juvenil tem um prognoéstico melhor do que a do
adulto, com maiores taxas e cura com o tratamento nao-operatério. Entre-
tanto, ha algumas indicagdes para o procedimento cirirgico. Controvérsias
existem quanto ao momento de realizar o procedimento cirlrgico e qual a
melhor opcao, nessa populacao jovem. A fixacao artroscopica da OCD do
joelho com palitos 6sseos € uma boa opcao, tecnicamente simples e nao
agressiva, com resultados clinicos satisfatorios na maioria dos casos.

Descritores: cartilagem, osteocondrite dissecante juvenil, joelho, ci-
rurgia artroscépica.

ABSTRACT

Osteochondritis dissecans (OCD) of the knee is a well-described condition that
can cause significant morbidity in children and adolescents; timely diagnosis is
key to preventing compromise to the articular cartilage and maximizing oppor-
tunity to perform a restorative procedure. Juvenile OCD has a better prognosis
than does adult OCD, with higher rates of spontaneous healing with conser-
vative treatment. Still, there are certain indications for surgical restoration
procedures. Controversies arise over when to decide surgical procedure and
what is the best surgical treatment option in this young population. Arthroscopic
fixation of OCD of the knee with autologous bone sticks is technically simple
and nonaggressive and provides satisfactory results in most cases.

Keywords: cartilage, juvenile osteochondritis dissecans, knee, arthros-
copic surgery.

A osteocondrite dissecante (OCD) é uma condicdo adquirida caracterizada por descolamento parcial ou total
de fragmento da cartilagem articular hialina com osso subcondral adjacente, que pode ou nao se desprender
€ permanecer como corpo livre articular. A lesao pode ser encontrada primariamente no cotovelo, joelho e
tornozelo; dessas, o joelho é a articulacdo mais acometida (75%).

Esta alteracdo é classicamente dividida em forma juvenil e adulta, baseada na maturidade esquelética do individuo™.
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0 momento do diagnéstico € a chave para prevencao do comprometimento da cartilagem articular. Entretanto, ape-
sar da diferenca da evolucao baseada na idade, muitos autores acreditam que ambas as formas sao decorrentes
do mesmo processo patogénico e sao apenas descobertas em momentos diferentes da maturidade esquelética.
Ambrose Pare foi o primeiro a descrever a retirada de corpos livres do joelho, em 1840. Apés trinta anos,
Paget descreveu um processo semelhante e nomeou de necrose silenciosa, a qual resultava no apareci-
mento de fragmentos osteocondrais provenientes da superficie articular. Em 1887, Konig sugeriu a etiologia
inflamatéria da lesao da cartilagem denominando-a osteocondrite dissecante, porém estudos consecutivos
ndo demonstraram relagdo primaria da inflamagédo com a lesdo. Entretanto, apesar de ndo comprovada a
presenca de tecido inflamatdrio no local, 0 nome osteocondrite dissecante persiste até hoje’?.

0 paciente mais frequentemente acometido é do sexo masculino, entre 10 e 15 anos de idade%. Ainci-
déncia da OCD pode chegar a até 15 a 29 casos por 100 mil habitantes; a média de idade dos portadores
da lesao esta decrescendo e mais meninas parecem estar sendo afetadas. A utilizagcao da ressonancia
magnética, em larga escala facilitou o reconhecimento das lesoes, e a frequéncia aumentou devido ao nivel
competitivo dos esportes e jornadas exaustivas de treinamento para as criangas e jovens?38,

Em criancas e adolescentes € uma causa conhecida de dor no joelho e disfuncao da mobilidade. A etiologia
da osteocondrite dissecante é ainda controversa; historia familiar, distlrbios de crescimento, isquemia, trau-
ma e microtraumas repetitivos decorrentes de atividades esportivas sao possiveis fatores desencadeantes.
Ateoria vascular proposta sugere que uma estrutura anormal do 0sso subcondral aumenta a suscetibilidade
a uma fratura patolégica. Enneking7 acreditava que a diminuicao ou auséncia do suprimento sanguineo
ao 0sso subcondral resultava na isquemia de um segmento 6sseo, levando a formacao de um 0sso ne-
crético. Porém, Rogers e Gladstone® também estudaram a vascularizagao da extremidade distal do fémur
e encontram grande rede de anastomose realizando o suprimento sanguineo do fragmento osteocondral,
discordando dos achados de Enneking.

Além da teoria vascular, ha estudos que documentam familias com predisposicao a desenvolver a doengal_g.
Associacoes da osteocondrite dissecante com tibia vara e doencga de Legg-Calvé-Perthes foram relatadas’
No entanto, Petrie” nao encontrou relacao entre a hereditariedade e a doenca. Outra teoria proposta
defende que a osteocondrite dissecante é o resultado de um defeito de ossificagéo, em que o fragmento
osteocondral nao cicatriza e sofre um processo progressivo de destaoamentol5'1 . Porém, Sontag e Pyle17
observaram que as irregularidades da regido epifisaria do fémur poderiam ser variagcdes da normalidade,
sobretudo no periodo do estirao do crescimento.

Em 1933, Fairbank propds que a doenca era originada pelo impacto repetitivo da espinha tibial contra a regiao
interna do condilo femoral . Entretanto, o impacto da espinha tibial medial no condilo ndo deve ser a etiologia
da maioria das lesoes, ja que a localizacao mais frequente € na regiao posterolateral do condilo femoral medial.
Atualmente, apesar da literatura nao esclarecer claramente, a etiologia mais aceita é a causada por trau-
mas repetitivos, ja que é frequente em pacientes jovens e praticantes de esporte, pois a atividade poderia
desencadear uma fratura no osso subcondral. Sem a reducao do nivel das atividades de carga a chance
do fragmento cicatrizar € minima e a necrose do mesmo pode ocorrer, levando a fragmentacao?s.

A osteocondrite dissecante é categorizada em forma juvenil e adulta, dependendo do fechamento da placa de
crescimento distal do fémur; a classificacao baseia-se na localizacao anatémica, aparéncia operatéria, idade
e achados cintilograficos. A forma juvenil ocorre em criancas e adolescentes que tem a placa de crescimento
aberta e apresenta um prognéstico melhor que a forma adulta, com altas taxas de cicatrizacao espontanea (mais
de 50% de casos cicatrizados em até 18 meses sem necessidade do tratamento cirdirgico)®. Aichroth idealizou
uma classificacao, de acordo com a localizagao da lesao, baseada na radiografia. Se no condilo medial pode ser:

tipo | - classica (69%), quando se localiza na face lateral do condilo femoral medial na fossa intercondilar;
tipo Il - classica estendida (6%), quando compromete também parte da superficie inferior do condilo;
tipo Il - infero-central (10%) quando atinge somente a superficie inferior, na area de carga. Quando a lesao

estd no condilo lateral: tipo | - infero-central (13%) e tipo Il — anterior (2%)3.

Além da classificacao radiografica, mais recentemente foi proposta uma classificacao baseada na resso-
nancia magnética, facilitando a compreensao quanto a estabilidade do fragmento. No estagio |, a lesao
apresenta pouca alteracao de sinal sem margens claras de fragmento; no estagio Il, o fragmento osteo-
condral apresenta margens evidentes, sem liquido entre o fragmento e o osso subjacente; no estagio lll, o
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liquido entre estas duas interfaces é parcialmente visivel; no estagio IV, o liquido esta completamente ao
redor do fragmento, mas o fragmento continua na posi¢ao; o estagio V ocorre quando o fragmento esta
completamente destacado e desviado (corpo livre)1%22,

A cintilografia 6ssea com tecnécio também pode auxiliar a avaliar a capacidade de cicatrizacdo da lesao, quanto
mais avancado o estagio na classificacdo menor é a chance de cicatrizar a lesdo. No estagio 0, a radiografia e a
cintilografia sdo normais; no estagio |, a lesao é visivel na radiografia, mas nao na cintilografia; no estagio Il, na
cintilografia ha aumento da captacao na area da lesao; no estagio Ill, ha aumento de captacao difusa no céndilo
femoral; no estagio IV, além da captacado femoral, hd um aumento de sinal no planalto tibial oposto a lesao®3.
Linden descreveu a histologia da osteocondrite dissecante. A cartilagem da superficie articular que reco-
bre a lesdo é normal. Nos dois lados da fissura estao presentes ilhas de osso necrético e desorganizacao
das trabéculas, principalmente no lado do fragmento. Foi também observada atividade osteoblastica e
osteoclastica nos dois lados. Em alguns casos, ha formacao de fibrocartilagem na regiao da separagéoQO.

DIAGNOSTICO

Em relagao ao quadro clinico, a queixa da maioria das criancas e adolescentes é vaga, pois a maioria
dos pacientes apresenta uma lesao estavel, ainda assim, edema e dor anterior no joelho relacionada ao
esporte sao as queixas mais frequentes. Outros sintomas podem ocorrer decorrentes do amolecimento da
cartilagem ou mal alinhamento patelar®+?7,

No exame fisico os achados sao discretos. Criangas e adolescentes com a lesdo estavel podem apresentar
uma marcha levemente antalgica. A palpacao do joelho cuidadosa da regiao durante a flexo-extensao quase
sempre leva a regiao anteromedial do joelho como ponto mais doloroso, que pode corresponder ao local da
lesdo, usualmente na regido lateral distal do condilo femoral medial?®2°. Um dos achados mais frequentes
é a atrofia muscular da coxa do lado afetado, associada ou nao a derrame articular e diminuicdo da mobi-
lidade?%32, Nas lesdes estaveis, edema, crepitacdo e dor extrema sdo raramente queixas.

Quanto aos exames complementares, os protocolos de imagem adquiriram muita atencao nos Ultimos anos,
devido ao sucesso do tratamento conservador quando bem indicado. O objetivo dos exames de imagem sao
caracterizar a lesdo, determinar o prognéstico do tratamento ndo-operatdrio e monitorar a cicatrizacao da lesao.
Inicialmente, as radiografias, incluindo as incidéncias anteroposterior, lateral e tlnel, auxiliam a caracterizar
o local da lesao e excluir outras doencas daquela regiao. Ainda com as radiografias pode-se classificar a
lesdo de acordo com Aichroth3. A maioria das lesdes esta localizada na regiao lateral do céndilo medial,
considerada classica. A incidéncia tlnel intercondilar € a melhor para visibilizar esse tipo de lesdo~*?%. A
osteocondrite dissecante pode ser identificada nas radiografias como uma area circunscrita de osso escle-
rético subcondral, separada da epifise por uma linha radiotransparente.

A ressonancia magnética é o exame mais Gtil na determinacao do tamanho da lesao e para avaliar a carti-
lagem do osso subcondral. A presenca de edema 6sseo, de fragmento livre e de hipersinal sob o fragmento
sao achados importantes. Se optado por tratamento nao-operatorio, a ressonancia magnética realizada de
forma seriada pode detectar a falha precoce ou o0 sucesso do tratamento, principalmente em pacientes com
fise aberta. Evidéncias sugerem que uma linha de alto sinal nas imagens ponderadas em T2 podem ser
tanto uma vascularizacdo cicatricial quanto liquido sob o0 0sso subcondral, indicando instabilidade?%2831,
A cintilografia 6ssea com tecnécio comecou a ser utilizada para identificar as lesbes com capacidade de
cicatrizacao, no entanto ainda nao esta sendo largamente solicitada pela demora do exame e a necessi-
dade de infusdo de contraste®®. Exames seriados nos quais ha persisténcia de uma captacao elevada do
marcador (tecnécio-99) sugerem pior evolugz?:aoza'24

TRATAMENTO

O tratamento nao-operatério é o de escolha para pacientes esqueleticamente imaturos, na maioria das vezes. E
importante que haja concordancia entre o médico, os pais e o paciente nos casos da osteocondrite juvenil. Com
frequéncia, esses pacientes praticam esportes muito competitivos, nos quais a vida social e recreacional da familia
torna-se dependente do calendario de jogos e eventos associados. O curso do tratamento conservador pode impli-
car uma mudanca radical na vida do paciente e de sua familia, representando um desafio a ser enfrentado pelo
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médico4. As atividades fisicas devem ser restringidas. Em caso de dor a deambulacao, os pacientes podem ser
submetidos a marcha com carga parcial conforme o tolerado com o auxilio de muletas. Esse periodo pode durar de 6
a 8 semanas. As imobilizagoes devem ser usadas de forma muito restrita e por um periodo muito curto, pois podem
causar limitacao da mobilidade, atrofia muscular e degeneracao da cartilagem articular. Atividades de alto impacto
devem ser evitadas até a crianca estar assintomatica por pelo menos dois meses. Se apds 6 a 9 meses de trata-
mento conservador a lesdo nao demonstrar sinais de resolucao, o tratamento cirlrgico deve ser considerado” >
0 tratamento cirtrgico é empregado quando ha falha do tratamento conservador, presenca de corpo livre
intra-articular, persisténcia da atividade cintilografica elevada durante o acompanhamento e lesoes instaveis
em pacientes com fise fechada ou perto do fechamento. Os objetivos do tratamento cirlrgico sdo promover
a cicatrizacao do 0sso subcondral, manter a congruéncia articular, fixar firmemente o fragmento instavel3334,
A utilizacdo de técnicas artroscopicas possibilitou a abordagem da lesdo de diversas formas com reducao
significativa da morbidade.

Basicamente, sao trés procedimentos cirrgicos:

1) perfuracoes do fragmento osteocondral;
2) fixagao do fragmento;
3) resseccao do corpo livre com ou sem substituicao do local da lesao.

As perfuracoes artroscOpicas sao indicadas para lesoes estaveis com a superficie articular intacta, procu-
rando estimular a revascularizacao local e a cicatrizacao. Assim, a perfuracao pode ser feita de maneira
retrégada ou anterégrada (proximal para distal), que, apesar de tecnicamente mais dificil, ndo leva ao
rompimento da superficie articular. Outros autores, mesmo em lesdes com superficie articular integra,
sugerem a fixacao do fragmento com cavilhas ésseas, parafusos ou implantes absorviveis, acreditando ser
necessaria a estabilizacao do fragmento para cicatrizacao. Em virtude do risco de quebra, lesao do condilo
tibial homolateral e dificuldade de retirada dos materiais de sintese, prefere-se o uso de pinos 6sseos reti-
rados da metafise tibial, uma vez que eles possuem capacidade de integracao local, e é esta técnica que
descrevemos a seguir29'34. Pacientes com lesoes parcialmente instaveis ou instaveis com osso subcondral
suficiente para preencher o defeito podem ser submetidos a fixagao do fragmento por via aberta ou artros-
copica. Em casos em que houve perda do osso subcondral, o transplante osteocondral autélogo pode ser
realizado, preenchendo o espaco do defeito 6sse03234,

TECNICA CIRURGICA

O procedimento é iniciado pela artroscopia através de portais convencionais (anteromedial e anterolateral).
Durante este procedimento o inventario articular deve ser realizado de acordo com a rotina e a viabilidade do
fragmento osteocondral avaliada para confirmar as informacdes colhidas no ambiente pré-operatério, com os
exames de imagem. Nesta etapa é importante avaliar, paralelamente, tamanho e formato do fragmento a ser
fixado, ja que o nimero de “palitos 6sseos” a serem confeccionados dependera destas dimensoes.

Uma vez que constata-se a viabilidade do fragmento, parte-se para uma incisao longitudinal paramediana
de 2 cm na regiao anteromedial da tibia, 1 cm medial a tuberosidade anterior da tibia (TAT) e aproximada-
mente 4 cm distal a interlinha articular (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Imagem de ressonancia magnética evidenciando
fragmento na posicdo e com liquido ao redor, denotando ins-
tabilidade. A. corte coronal; B. corte sagital.
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Figura 2. Visualizacao da interlinha articular com fluoroscopia
e marcacao de um ponto 4 cm distal a articulacao.

Profundamente, faz-se uma incisao no periésteo, com o cuidado de manter integros o ligamento colateral
tibial e a insercao dos tenddes flexores presentes nesta topografia (Figura 3 ).

Figura 3. Incisao longjtudinal medial a tuberosidade anterior da tibia.

Com uma micro-serra, retira-se, entdo, um fragmento 6sseo de aproximadamente 2 cm de extensao, 2 cm
de profundidade (Figuras 4 e 5), e largura que sera diretamente proporcional ao niimero de “palitos” que
deverao ser usados para fixar a lesao previamente avaliada.

Figura 4. Divulsao por planos e demarcacao com régua do sitio doador.

Figura 5. Osteotomia da regidao doadora da tibia com micro-serra.
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Figura 6. Retirada do fragmento retangular com 2 cm de profundidade. Figura 7. Formatacao do peridsteo para palitos 6sseos.

Sob visdo artroscopica, deve-se procurar uma incidéncia que permita deixar os palitos 6sseos 0 mais perpen-
dicularmente possivel a lesdo (Figuras 8 e 9), sendo esta uma condi¢do necessaria porém nao fundamental.
Perfura-se o fragmento com pinos de Steinmann de diametro idéntico ao didmetro dos palitos construidos,
podendo-se para tal utilizar-se de um guia especifico (Figura 9).

Figura 8. Aspecto final dos palitos 6sseos, que serdo utilizados para fixagdo  Figura 9. Imagem artroscépica e palpagao com instru-
do fragmento osteocondral do joelho. mental da area da les3o.

Em seguida, remove-se separadamente cada um dos fios de Steinmann, colocando-se imediatamente em
seu lugar um dos palitos 6sseos, o0 qual deve ser empurrado com um guia rombo que seja mais longo que
0 proprio guia para assegurar que o palito penetre totalmente no fragmento osteocondral e nao fique intra-
-articular (Figura 10).

Figura 10. Colocagao de quatro fios guias metalicos
delimitados por instrumental apoiado na area da le-
sdo, sob visualizacao artroscopica.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2013; 4(3): 80-7 85



Este procedimento pode e deve ser repetido quantas vezes forem necessarias a depender do tamanho do
fragmento que objetiva-se fixar. Ao fim, controle radiografico deve ser obtido (Figura 11), a articulacdo deve
ser examinada uma ultima vez (Figuras 12 e 13) para evitar fragmentos que extrapolem a articulacao ou
corpos livres. Lavagem exaustiva e suturas convencionais finalizam o procedimento.

Figura 11. Introducao dos palitos 6sseos nos orificios
do guia , apos retirada sequencial dos fios metalicos.

Figura 12. Imagem fluoroscopica do pos-operatério imediato.

Figura 13. Aspecto artroscépico final da lesdo ap6s fixagao
com quatro palitos 6sseos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Quando o diagnéstico da OCD do joelho é realizado precocemente ha oportunidade de realizar procedimen-
tos de reparacao e fixacao do fragmento osteocondral € maximizar as chances de sucesso. As indicacoes
para o tratamento cirlirgico sao baseadas na estabilidade da lesdo, na maturidade esquelética do paciente e
nos sintomas clinicos. Reestabelecer a superficie articular, restaurar a vascularizacao do fragmento, fixacao
estavel e mobilidade precoce sao os principais objetivos do tratamento operatério. Na descricao cirlrgica
descrita, os resultados clinicos a longo prazo mostram que se trata de uma técnica viavel e autéloga, sem
necessidade de fixagdo com parafusos e baixo nimero de complicagoes.
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RESUMO

INTRODUCAO

As cirurgias reconstrutivas do LCP combinadas a lesoes periféricas sao pro-
cedimentos ortopédicos cada vez mais frequentes pela elevada incidéncia de
traumas de alta energia. Ha davidas, entretanto sobre qual a melhor técnica
cirlrgica a ser realizada. Este artigo descreve uma opcgao de reconstrucao
do LCP e canto posteromedial (ligamento obliquo posterior) utilizando ten-
does flexores em tempo Unico obtendo estabilizacdo primaria, abstendo o
paciente de segundo procedimento, podendo ser realizado em servigcos de
média complexidade e agilizando reabilitacao funcional ao seu portador.

Descritores: ligamento cruzado posterior, reconstrucao, Ligamento Co-
lateral Médio do Joelho.

ABSTRACT

Reconstructive surgery of the PCL combined with peripheral lesions or-
thopedic procedures are becoming more frequent by the high incidence
of high-energy trauma. There are doubts, however, about what the best
surgical technique to be performed. This article describes an option for
PCL reconstruction and posterior medial corner (posterior oblique ligament)
using flexor tendons time only getting primary stabilization, eschewing the
patient of the second procedure and can be performed in service of medium
complexity and streamlining functional rehabilitation to its bearer.

Keywords: posterior cruciate ligament, reconstruction, medial collateral
ligament, knee.

0 ligamento cruzado posterior (LCP) é um estabilizador estatico central do joelho responsavel primariamente
pela resisténcia a translacao posterior da tibia e secundariamente resistente ao varo, valgo e rotacao externa
da articulacao do joelho*3. E composto anatomicamente por duas bandas conhecidas: a banda anterolateral
e a posteromedial*®. Sabe-se que estes dois feixes possuem padrdes distintos de tensdo durante o movimento
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da articulacao do joelho. O feixe anterolateral é tenso perto de 90° de flexao, e o feixe posteromedial é tenso
em extensao quase completa®® (Figura 1).

Figura 1. A) Aspecto em corte in-
tercondiliano do joelho mostran-
do o ligamento cruzado posterior
(LCP). B) Aspecto posterior do jo-
elho mostrando a banda anterola-
teral (seta branca) e banda poste-
romedial (seta preta) e ligamento
menisco-femoral posterior (oMFL).

0 complexo capsulo-ligamentar medial tem a fungao de resistir ao valgo e rotacoes e € composto de dois
estabilizadores estaticos: o ligamento colateral medial superficial (restritor primario) e o canto posterome-
dial, composto do ligamento colateral medial profundo e ligamento obliquo posterior (restritor secundario).
0 ligamento obliquo posterior é o reforgo da capsula pdéstero medial e responde pela estabilizacdao da
rotacao interna e valgo entre 0° e 30° de flexao do joelho estabilizando também a posteriorizacao da
tibia®>®° (Figuras 2 A e B).

S P

elho mostrando o ligamento cola-
teral medial superficial e o canto
posteromedial com seu principal
representante o ligamento obliquo
posterior B) Ligamento colateral
medial profundo (LCMp).

'ﬁ ]
,- —p—i— LCMp Figura 2. A) Aspecto medial do jo-
{ i\
I.

0 ligamento colateral medial superficial, ligamento colateral medial profundo e o ligamento posterior obliquo
sao os estabilizadores mediais do joelho e uma das estruturas ligamentares mais lesadas no joelho'%1, Sen-
do que o seu tratamento conservador em casos mais graves traz sintomas de instabilidade refratarios'3.
Estas lesdes ocorrem predominantemente em individuos jovens que participam de atividades esportivas,
com o mecanismo de lesao envolvendo carregamento em valgo do joelho, rotacao externa, ou uma forca
combinada de vetores ocorrendo em esportes que exigem a flexao do joelho'**>. A correcao cirlrgica deste
complexo ligamentar medial trara estabilizacao do valgo, rotacao externa e auxiliara evitando a posteriori-
zacao da tibia, mas as técnicas de reparo agudo sado indicadas somente até na segunda semana?®.

As lesoes do LCP podem ocorrer de forma isolada; porém um ndmero crescente dessas tem sido reconhe-
cidas como parte de lesdes combinadas®’8. A lesdo multiligamentar do joelho é um complexo problema
na cirurgia ortopédica nos dias atuais e normalmente esta associada a uma luxagdo aguda do joelho'"19:20,
O alto grau de energia necessaria para o deslocamento geralmente leva a ruptura de pelo menos trés dos
quatro principais ligamentos, muitas vezes com fraturas concomitantes e danos vasculares e nervosos sobre a
articulacao do joelho'2123, O potencial de morbidade da presente condic¢do € significativa, com instabilidade e
dor sendo relatado muitos anos apds a lesao inicial'>13202325_(Q tratamento cirdrgico dessas lesoes é frequen-
temente recomendado a fim de se obter estabilidade articular e prevenir artrose secundaria®®. O sucesso das
reconstrucoes cirlrgicas depende da reproducéo acurada da anatomia do LCP?.
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Varias técnicas para reconstrucao do LCP associada a lesao periférica medial foram descritas. Nosso
objetivo é apresentar uma reconstrucao utilizando enxerto tendineo dos flexores (semitendineo e gracil),
através de tlneis em posicao anatémica e em tempo cirdrgico Gnico reparando as lesoes de LCP e canto
posteromedial (ligamento obliquo posterior).

INDICAGOES E CONTRA INDICAGOES

A técnica descrita estéa indicada em pacientes com instabilidade posteromedial em esqueleto maduro; en-
tretanto, melhor indicado para pacientes que tenham como demanda funcional atividades que requeiram
mudanca de direcao e rotacao dos joelhos (pivot shift).

E contra indicado em pacientes sem condicdes clinicas ou que ndo possuam enxertos tendineos suficien-
temente resistentes ou longos para serem utilizados.

TECNICA CIRURGICA

0 diagnéstico € realizado através da anamnese e exame fisico especifico, radiografia nas incidéncias ante-
roposterior e perfil para avaliar anatomia éssea complementado por Rx em stress e; ou ressonancia mag-
nética (RM). Confirmada lesdo do LCP e canto posteromedial, realiza-se e avaliacao clinica e pré-anestésica
e encaminha-se para procedimento cirdrgico.

Sob bloqueio anestésico (peridural ou raquidiano), o paciente é posicionado em decubito dorsal com garrote
pneumatico. Inicia-se a antissepsia da pele e colocagao de campos estéreis. Em seguida o membro inferior
recebe drenagem venosa através de faixa elastica e infla-se o garrote pneumatico.

0 acesso medial longitudinal para retirada do enxerto tendineo na tibia € feito com aproximadamente 4 cm de
comprimento, distanciando-se 1 cm medial a tuberosidade anterior da tibia (TAT) sobre a insercao da pata anse-
rina. Apos a retirada do enxerto tendineo do semitendineo e gracil, realiza-se a artroscopia do joelho. Em paralelo
é preparado o enxerto com fio Ethibond®2. Cada tendao € utilizado como enxerto duplo (Figuras3A, 3B e 3C).
0 tunel femoral é efetuado apds passagem do fio guia na localizacao da origem do feixe posterolateral na

Figura 3. A) incisao na pele B)
Retirada dos enxertos flexores
C) Medida dos enxertos.

face lateral do céndilo femoral medial com broca correspondente ao didmetro do enxerto quadruplo. O
tlnel tibial é realizado ap6s posicionamento do guia em angulo de 55° e 65°, com passagem do fio guia
seguido da broca de diametro semelhante ao do fémur (Figuras 4A, 4B e 4C).

Na sequéncia posiciona-se no interior do tunel tibial o guia para passagem do fio metalico maleavel trans-

Figura 4. A) Posiciona-
mento do Guia; B) Fio guia
mostrando posic¢ao dos tu-
nel tibial; C) Broca posicio-
nada no tdnel tibial.
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verso com distancia superior a 3 cm da cortical posterior da mesma. Apés passamos intraarticular até
o portal antero-lateral o fio maleavel e sao passados os enxertos e efetivada a sua fixagdo com parafuso
transverso de 50 a 55 mm (Figuras 5A, 5B e 5C).

: F—_ A
Figura 5. A) Posicionamento do Guia; B) Fio metalico maleavel trazendo para intraarticular e ap6s intratunel tibial o enxerto dos flexores; C)
Fixacdo do enxerto quadruplo com parafuso transverso.

Passa-se os enxertos para o tinel femoral apds incisdo na origem do ligamento colateral medial no céndilo
femoral correspondente (Figuras 6A e 6B).

Figura 6. A) Fio Guia posicionada; B) Enxertos sendo pas-
% sados do portal anterolateral para o tlnel femoral.

Tracionam-se 0s enxertos através dos respectivos tlneis e apds pré-tencionamento fixa-se com parafuso
de interferéncia de partes moles (Figuras 7A e 7B).

g . 1

Figura 7. A) Passagem do enxerto quéa-
druplo pelo tunel femoral; B) Fixacao
femoral com parafuso de interferén-
cia de partes moles.

Apo6s identificarmos o feixe lesionado do colateral profundo e ou identificarmos o ponto original da sua in-
sercao tibial utilizamos ancoras metélicas para sua fixacado e apés tencionamento efetuamos fechamento
por planos das incisoes (Figuras 8A, 8B, 8C e 8D).
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Figura 8. A) Sistema de fixagao tibial com ancoras
metalicas; B) Tencionamento dos enxertos; C) Fi-
xacao nas ancora; D) Sutura por planos.

A utilizacado de dreno aspirativo ndo é obrigatoria, mas de bom alvitre visto evitar hematomas ou hemar-
trose que possam ocasionar desconforto ou colecoes predisponentes a infeccoes. Realiza-se visualizagao
no pés-operatdrio imediato em Centro Cirlrgico pela fluoroscopia e antes da alta (que se da em 24 horas)
a documentacao radiografica em duas incidéncias do joelho operado (Figura 9).

Figura 9. Radiografias anteroposterior e perfil demonstrando posi-
cionamento dos implantes pelas respectivas fixacoes.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Realiza-se contensao com imobilizador inguinomaleolar nao articulado em extensao e a medicacao endo-
venosa analgésica e antibiotica profilatica. Paciente tem alta hospitalar apés retirada do dreno aspirativo
em 24 horas. Em domicilio, utilizara analgésicos opioides fracos, anti-inflamatérios e profilaxia para TEP.

Inicia-se fisioterapia domiciliar com isometria, crioterapia e profilaxia para TVP. Retirada dos pontos entre 7 e
10 dias. O joelho deve ser mantido em extensdo completa por um minimo de trés semanas e o paciente deve
permanecer sem colocar carga total no membro por seis semanas?®. O brace deve ser retirado no final da
terceira semana para inicio de exercicios de amplitude de movimento progressivo. A utilizagcdo das muletas
é interrompida uma vez que o paciente possa suportar o peso total. O treinamento de forca com exercicios
continuos de cadeia fechada sao realizados. A utilizacao do brace deve ser descontinuada apés a décima
semana. O paciente pode retornar ao esporte e trabalho habituais apds o sexto més pds-operatorio 220,

COMPLICAGCOES

As principais complicacdes precoces das cirurgias de reconstrucao ligamentar combinada sao: lesao vas-
culonervosa no transoperatério (passagem do fio guia e broca na regiao posterior da tibia), deiscéncias de
sutura, infeccao, e hematomas. As complicagdes tardias mais comuns permanecem sendo artrofibrose,
tromboembolismo, limitacao de movimento e instabilidade ligamentar residual apesar da reconstrucao. A
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dor & uma complicacao dificil de quantificar objetivamente, mas muitos pacientes tém problemas com a
dor cronica ap0s estas lesoes®!. Muitas dessas complicagcoes podem ser evitadas com bom planejamento
cirirgico e boa técnica operatoria, selecao adequada de pacientes e cuidados pds-operatérios planejados,
incluindo a boa adesao ao tratamento pelo paciente.

RECOMENDAGCOES

Consideramos a técnica descrita para reconstrucao de LCP associada com canto posteromedial apresentada
reprodutivel, mas deve ter indicacdo precisa e respeitados critérios anatdmicos de confeccao dos tlneis e
fixacao dos enxertos, principalmente na regiao posterior da articulagao, bem como sua reabilitacao.
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Instrugcoes aos Autores

A revista “Ortopedia e Traumatologia llustrada”, tem periodicidade tri-
mestral e publica artigos de interesse cientifico na area de ortopedia
e traumatologia. Os artigos submetidos devem ser inéditos e fica su-
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dos arquivos originais.
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trabalho apresentado para publicagao. Devem, ainda, declarar apoios
financeiros e de outras naturezas.
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o trabalho.
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as figuras, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no
texto, e apresentar um titulo breve. As grandezas, unidades e simbolos
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