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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 Scignces, 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,

Contraindicacdes: hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicaces agudas pelo alcool,
hipnoticos, analgiesmos de acao central, orlmdes.ou psicotropicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAQ) ou tratados
com estes agentes nos ultimos 14 dias. Interacdes medicamentosas: REVANGE® comprimido revestido néo é recomendado como medicagéo pré-
operatoria obstétrica ou na analgesia pds-parto em lactantes, pois a seguranca em lactentes e recém-nascidos nao foi estudada.

REVANGE® ¢ um medicamento. Durante seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atengao 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 cranico. Contraindicages: hipersensibilidade ao tramadol,
paracetamol ou a qualquer componente da formula ou aos opioides; intoxicacdes agudas pelo dlcool, hipndticos, analgésicos de agéo central, opioides ou psicotropicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO) ou tratados
com estes agentes nos ltimos 14 dias. Cuidados e adverténcias: convulsdes foram relatadas em pacientes recebendo tramadol na dose recomendada. Relatos esponténeos pds-comercializagdo indicam que o risco de convulsdes esta aumentado com
doses de tramadol acima das recomendadas. A administracéo 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 ndo 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 ¢ em
dose reduzida em pacientes recebendo depressores do SNC como lcool, opioides, agentes anestésicos, fenotiazinas, tranquilizantes ou sedativos hipnoticos. REVANGE® comprimido revestido deve ser usado com bastante cautela em pacientes sob
tratamento com inibidores da monoaminoxidase pois os estudos em animais mostraram aumento da incidéncia de dbito com a administragao 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 depresséo respiratoria, REVANGE® comprimido revestido
deve ser usado com cautela em pacientes com presséo intracraniana aumentada ou traumatismo craniano. Alterages da pupila (miose) provocadas pelo tramadol podem mascarar a existéncia, extensdo ou curso da patologia infracraniana. Gravidez
e lactacao: uso na gravidez e lactacéo: REVANGE® comprimido revestido somente deveré ser utilizado durante a gravidez se o potencial beneficio justificar o potencial risco para o feto. Interagdes medicamentosas: REVANGE® comprimido revestido ndo
¢ recomendado como medicacéo pré-operatoria obstéfrica ou na analgesia pds-parto em lactantes, pois a seguranca em lactentes e recém-nascidos néo foi estudada. Reagdes adversas: efeitos sobre a capacidade de dirigir e operar méquinas: mesmo
quando usado de acordo com as instrucdes, REVANGE® comprimido revestido pode afetar a habilidade mental ou fisica necessaria para a realizaao 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 acéo central e, em particular, do lcool. REVANGE® ¢ um medicamento. Durante seu uso, néo dirija veiculos ou opere
méquinas, pois sua agilidade e atengéo podem estar prejudicadas. 0s 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 maxima de REVANGE® comprimido revestido é 1 a 2 comprimidos a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade para alivio da dor, até o maximo de 8 comprimidos o dia. A administragéo dos comprimidos pode ser feita
independentemente das refeicdes. Nas condicdes dolorosas crdnicas, 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 o méximo 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 o maximo de 8 comprimidos ao dia. Pacientes com disfungo 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 no exceder 2 comprimidos a cada 12 horas. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA. Farmacéutica Responsével: Gabriela Mallmann CRF-SP 30.138. MS -
1.0573.0440. MBO2 SAP 4389200. Material técnico cientifico de distribuicao exclusiva a classe médica.
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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 neuropalicas:
Vitaminas do complexo B

€ Reloxa: Carisoprodol

Eﬂtﬂl e |JE1'I'I tolerado no controle
da dore da EUI‘II’I’HI’UI‘E muscular®

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

Contraindicagao: pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer componentes da formula.
Interagcdo medicamentosa: interagdo com a levodopa.

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 néo 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 reagées alérgicas induzidas
pelo acido acetilsalicilico ou por outros agentes antiinflamatérios. Adverténcias e Precaucées: 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 néo 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, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade
e atencédo podem estar prejudicadas. Interagdes medicamentosas: O cloridrato de piridoxina interage com a levodopa, acelerando o seu metabolismo sistémico e consequentemente, acarretando
uma redugéo 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 liberacéo 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, nao 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, reagdes anafilaticas, diplopia, midriase, euforia, desorientagéo. Devido a presenca da dipirona sédica na sua
formulagéo, tém sido relatados raros casos de agranulocitose, anemia aplastica, anemia hemolitica, porfiria, reagdes cutaneas, hipotenséo 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 deverd 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 PRESCRICAO MEDICA. Material
técnico-cientifico de distribuicdo exclusiva a classe médica. MB_03 CPD 2167105(A)

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. Eficcia terapéutica no alivio de dores agudas do sistema musculo-esquelético, enxaqueca e processo inflamatdrio bucal, usando uma combiagéo de dipirona sddica 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: Jan 2015. 5.CABRERA, J.A. Avaliagéo terapéutica da combinagéo 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. 13131323, 1980.
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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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CUALIDA DS
achs:

Melhora sintomdéatica nos
primeiros dias de tratamento.*

Diminuicdo da dor
e melhora na mobilidade !

Eficaz na dor lombar e rapido

Camanta — alivie na contratura muscular.*
TRESPEITO
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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. Certificagdo de Boas Praticas de Fabricagdo - Aché.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, p. 118, 26 nov. 2012. 3) Kairos Web Brasil. Disponivel em: <http://brasil.kairosweb.com>. Acesso em: Julho/2015. 4) KAIROS WEB. Acesso: JAN/2015.4)
BROWNING, R; JACKSON, J. L.; 0'MALLEY, P. G. Cyclochenzaprine 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 seu uso, néodirijaveicqlos_ ouopere
maquinas, pois sua agilidade e atencao 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 misculo-esquelética. Além disso, € indicado como coadjuvante de outras medidas para o alivio dos sintomas, tais como fisioterapia e repouso. Contraindicacdes:
HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER COMPONENTES DA FORMULA, PACIENTES EM FASE AGUDA DO POS-INFARTO, QUADROS DE BLOQUEIO CARDIACO, ARRITMIA CARDIACA, ALTERAGAO DE CONDUTA,
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTIREOIDISMO, GLAUCOMA, PRESSAQ INTRAOCULAR ELEVADA E RETENCAO URINARIA. 0 USO SIMULTANEO 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 IMAQ. A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do alcool, barbitaricos 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 orientagdo médica ou do cirurgido-dentista.
Amamentacao: nao se sabe se ha excrecao no leite materno. Pediatria: néo € indicado para criancas menores de 15 anos. Geriatria: néo se dispde de informagdes. Idosos manifestam sensibilidade
aumentada a outros antimuscarinicos e possivelmente a ciclobenzaprina, portanto, recomenda-se maior atencdo pelos riscos aumentados de reacdes 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 dlcool, barbituratos e depressores do
SNC. Blogueio da agdo hipertensiva da guanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e antimuscarinicos podem ter agdo aumentada, levando a problemas gastrintestinais e ileo paralitico.
Com inibidores da monoaminoxidase necessério intervalo minimo de 14 dias entre o uso dos mesmos e da ciclobenzaprina. Reacdes adversas: SONOLENCIA, SECURA DA BOCA, VERTIGEM, FADIGA,
DEBILIDADE, ASTENIA, NAUSEAS, CONSTIPAGAO, DISPEPSIA, SABOR DESAGRADAVEL, VISAQ BORROSA, CEFALEIA, NERVOSISMO E CQNFUSAO, TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAGAO, PALPITAQI\O,
HIPOTENSAOQ, VOMITOS, ANOREXIA, DIARREIA, DOR GASTRINTESTINAL, GASTRITE, FLATULENCIA, EDEMA DE LINGUA, ALTERACAO 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, AGITAGAQ, PARESTESIA, DIPLOPIA, SUDORESE, AGEUSIA, TINITUS, RETENCAO URINARIA. Posologia: A dose usual é de 20 a 40 mg em duas a quatro administragdes
ao dia por via oral , ou conforme orientagéo médica. Dose méxima didria ¢ de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIGAO 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 PRESCRIGAO MEDICA. MS - 1.0573.0293. MB 01 SAP 4092103
Veiculagéo: Junho/2015
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PODER QUEVEM acheflan 2o |
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 IIl, duplo-cego, aleatério, comparativo para avaliar eficacia e tolerabilidade da Cordia verbenacea e do diclofenaco
dietilamonio, em pacientes portadores de contusdes, 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. Avaliagdo clinica da eficacia e seguranca 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.

CONTRAINDICAQQES: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da
formula. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: N&o houve relato de interagdo medicamentosa nos estudos
conduzidos para avaliagcao do Acheflan.

ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC - MS - 1.0573.0341. Indicagdes: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situacdes: tendinites, afeccoes musculo-esqueléticas associadas a dor e inflamagéo, como
dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatdrios dolorosos associados a traumas de membros, entorses e contusdes. Contra-indicagées: ACHEFLAN é contra-indicado
nas seguintes situagdes: Individuos sensiveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer componente da formula. Ocorréncia de solucées de continuidade (feridas, queimaduras, lesoes
infeccionadas, etc). Adverténcias: ACHEFLAN F PARA USO EXTERNO E NAQ 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, criancas e outros grupos de risco: nfo existe experiéncia clinica
sobre 0 uso de ACHEFLAN em idosos, criangas abaixo de 12 anos, gestantes e lactantes. Gravidez e lactagao: categoria de risco na gravidez C: Nao foram realizados estudos em animais prenhes
e nem em mulheres grévidas. “ESTE MEDICAMENTO NAO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAGAQ OU AMAMENTAGAQ SEM ORIENTAGAO MEDICA”. Interacdes medicamentosas: nio 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. “ATENGAQ: ESTE E UM MEDICAMENTO NOVO
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INTRODUCAO

A bursite retrocalcaneana cronica € um processo inflamatério que acomete a bursa localizada entre a
tuberosidade superior e 0 tendao do calcaneo. A importancia da variacao anatémica, caracterizada pela
proeminéncia da porcao superior e posterior do calcaneo, na fisiopatologia da dor e da inflamacao da
bursa retrocalcaneana foi descrita por Haglund em 1928, A queixa principal do paciente é a dor posterior
exacerbada com a dorsiflexao do tornozelo.

0 exame fisico mostra aumento de volume e sensibilidade a palpacao sobre a bursa, que piora com a
dorsiflexao passiva e a flexao plantar do tornozelo contra resisténcia. A distingao entre esta condicao
e a tendinopatia insercional do calcaneo é dificil e ambas as condigcdes podem coexistir. Nos exames
de imagem, a radiografia em perfil do retropé mostra a proeminéncia posterossuperior do calcaneo e a
ressonancia magnética pode ser (til para mostrar a bursa inflamada e também na diferenciacao entre
a doenca de Haglund e as lesdes do tendao do calcaneo. O tratamento inicial consiste em medidas
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conservadoras como o uso de anti-inflamatorios nao-hormonais, fisioterapia, e calcados com elevagao
do calcaneo. Nos casos refratarios ao tratamento conservador por cerca de 6 meses pode ser indicado
o tratamento cirdrgico. A técnica mais comumente usada € a cirurgia aberta em que €é realizada a bur-
sectomia e a resseccao da porcao superior da tuberosidade posterior do calcaneo, seja por via lateral,
medial, dupla via (lateral e medial) ou posterior?. A causa mais comum do insucesso na cirurgia aberta é
a persisténcia dos sintomas por resseccao 6ssea insuficiente, decorrente da dificuldade de visualizacao
de toda a proeminéncia. Outras complicacoes potenciais sdao as deiscéncias de ferida, lesao nervosa e
hipersensibilidade na cicatriz cirtrgica?.

A cirurgia endoscopica permite uma excelente inspecao de todas as estruturas retrocalcaneanas®* e
pode oferecer vantagens sobre a cirurgia aberta convencional, como uma melhor cicatrizacao e o retorno
mais precoce as atividades. Em revisao sistematica que comparou a técnica aberta e endoscdpica para
tratamento cirdrgico da bursite retrocalcaneana cronica, as diferencas nos indices de complicacoes e na
satisfacdo dos pacientes favoreceram a cirurgia endoscoépica®.

Nos casos de tendinopatia insercional e quando ha calcificacao intratendinea o tratamento cirurgico
aberto é o mais indicado.

Indicacoes da técnica

e Falha no tratamento conservador.
e Achados de exame consistentes com bursite retrocalcaneana e impacto mecanico da proeminéncia pos-
terossuperior do calcaneo junto ao tendao.

Contraindicacoes

e Tendinose insercional calcificada;
 |nsuficiéncia vascular;
* Infeccao local.

Planejamento pré-operatorio

No pré-operatério sao solicitados: radiografia em perfil do retropé para avaliacdo da proeminéncia do
calcaneo (Figura 1) e ressonancia magnética da mesma regiao, principalmente para avaliacao das con-
dicoes do tendao do calcaneo (Figura 2 Ae B).

Figura 1. Radiografia pré-operatéria mostrando a proeminéncia posterossuperior do calcaneo.
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Figura 2. Ressonancia magnética em corte sagital ponderada em T2 (A) e T1 (B) que mostra a relagdo entre a deformidade de Haglund e o
tenddo do calcaneo.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente é submetido a sedacdo e anestesia raquidiana. E posicionado em decUbito horizontal ventral,
com garrote pneumatico na coxa. Um coxim estéril € colocado sob o tornozelo e o pé é mantido fora da
mesa de cirurgia para permitir movimentos de flexao dorsal e plantar do tornozelo.

Palpa-se o tendao calcaneo e a proeminéncia posterossuperior do calcaneo.

Os portais posterolateral e posteromedial sao confeccionados cada qual adjacente ao tendao e imediata-
mente superior a proeminéncia éssea (Figura 3).

0 portal posterolateral, com incisdo longitudinal de 5 mm, é feito com I&dmina de bisturi nidmero 11 e di-

Figura 3. Demarcagdo dos portais posterolateral e posteromedial.
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vulsionado com pinca hemostatica de Halsted reta. Introduz-se trocater rombo, para posterior entrada de
otica de 4,0 mm e 30°.

Do outro lado do tendao do calcaneo, o portal posteromedial é feito da mesma maneira, e através dele a
lamina de “shaver” é introduzida (Figura 4).

Figura 4. Posicionamento da otica no portal posterolateral e do “sha-
ver” no portal posteromedial.

Inicialmente a visdo da area de trabalho é muito limitada, pois o local € um espaco virtual ocupado pela
bursa retrocalcaneana. Apés resseccao da bursa feita com lamina de “shaver” de partes moles de tamanho
entre 4,0 e 5,5 mm, podemos visualizar a esquerda o tendao calcaneo, abaixo 0 0sso calcaneo e a direita
a gordura de Kager (Figura 5).

Nesta fase é importante descolar o tenddo do osso com uma pingca hemostatica ou descolador de periésteo
enquanto se posiciona o tornozelo em flexao plantar maxima.

Figura 5. Visdo endoscopica do tenddo do calcdneo (seta preta) e da proeminéncia posterossuperior (seta azul) antes da ressecgdo dssea.
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A resseccao 0ssea do calcaneo é realizada com lamina de “shaver” do tipo éssea dos mesmos tama-
nhos ja citados (Figura 6).

| 3

Figura 6. Visdo endoscopica da drea da proeminéncia dssea apos a res-
seccdo (seta).

A flexdo dorsal maxima do tornozelo revela o impacto do calcaneo contra o tendao e € um bom parametro
para o quanto do 0sso deve ser ressecado.
Outro parametro é a visao da radioscopia intraoperatéria (Figura 7).

Figura 7. Imagem radioscdpica do intraoperatério que mostra a proemi-
néncia posterossuperior ressecada.

E importante promover uma troca entre 6tica e “shaver” entre os portais para se obter uma adequada
remocao desses tecidos.

A lamina de radiofrequéncia pode ser usada no final do procedimento para o “enxugamento “ do tendao
calcaneo degenerado pelo impacto ésseo.

Apds o término do procedimento a pele é fechada com pontos simples de nylon 4,0 mm, e enfaixamento
compressivo é aplicado.

Pés-operatério

0 paciente € mantido sem carga, que € liberada progressivamente com muletas conforme o conforto permitir.
Os pontos sao retirados entre 2 e 3 semanas. E usada palmilha para elevagdo do calcaneo até completar
8 semanas de pos-operatorio.
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COMPLICAGOES

As complicacoes possiveis incluem infeccao local, deiscéncia de sutura, neuropatia do sural e edema no
pbés-operatdrio. Pode ocorrer, ainda, a recidiva da dor por resseccao incompleta da proeminéncia, bem
como a ressecgao excessiva e lesao da insercao do tendao do calcaneo. As complicagdes relacionadas a
cicatrizacao sao minimizadas com um maior tempo de espera antes da retirada dos pontos, geralmente
realizada com 3 semanas de pds-operatério. O nervo sural esta protegido se o portal posterolateral € mantido
adjacente ao tendao do calcaneo. As complicacoes decorrentes da resseccgao insuficiente ou excessiva sao
controladas por meio da visualizacao adequada das estruturas e do controle radioscépico.

CONSIDERAGOES FINAIS

A endoscopia posterior € o procedimento que permite o acesso a diversas estruturas intra e extraarticulares
do retropé. E considerada segura desde que observadas as particularidades anatémicas da regiao e que
seja realizada por cirurgiao habituado aos procedimentos artroscopicos do tornozelo®. O uso da endoscopia
posterior na bursite retrocalcaneana e enfermidade de Haglund apresenta vantagens potenciais como menor
morbidade, menor dor no pos-operatoério e retorno mais rapido as atividades. O maior tempo cirlrgico pode
ser uma desvantagem, porém este tempo € diminuido de acordo com a evolugao da curva de aprendizado®.
A visualizacao adequada das relacoes entre tendao e 0sso na endoscopia permite um desbridamento e
avaliacao do impacto residual mais precisos. As complicacoes, apesar de descritas, tém incidéncia menor
quando comparadas com os procedimentos abertos®.
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ABSTRACT

Insufficiency of the lateral ligament complex of the elbow, resulting in instabi-
lity, can occur after acute trauma, repetitive microtraumas, or iatrogenically.
When associated with fractures, immediate repair of the ligament is recom-
mended, at the moment of osteosynthesis. In chronic cases, best results
are achieved by ligament reconstruction with tendon graft. We recommend
reconstruction with an autologous semitendinosus graft through the use of
ulnar and humeral bone tunnels. This article gives important indications for
the success of this surgical technique.

Keywords: elbow; ligaments.

INTRODUGAO

A instabilidade posterolateral rotatoria (IPLR) € um termo relativamente recente, descrita em 1991 que
decorre da ruptura do complexo ligamentar lateral do cotovelo®®. Apds a lesdo, a ulna e o radio rodam
conjuntamente no sentido posterolateral, perdendo a congruéncia com o Umero distal. Entretanto, a
luxacao recidivante de cotovelo ndo é comum, e os sintomas variam desde travamentos, pops/clicks,
estalidos e sensacao de falseio articular, bem como dor lateral.

Testes clinicos para determinar a IPLR sao realizados aplicando-se uma forga em valgo no cotovelo, associada
a supinacao e carga axial e, geralmente, esta manobra sé pode ser realizada com o paciente anestesiado.
Este teste foi descrito por O’Driscoll et al.>® e frequentemente nao causa instabilidade franca, mas uma certa
apreensao no paciente.
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O tratamento desta condicao inicia com fisioterapia, fortalecimento da musculatura adjacente ao cotovelo
e mudancas de atividades. Entretanto, caso seja um atleta esta mudanca de atividade pode comprometer
sua carreira. Caso a instabilidade permaneca ou os sintomas nao sejam resolvidos, o tratamento cirdrgico
esta indicado com a recomendacao de reconstrugao ligamentar utilizando-se auto ou aloenxerto.

TECNICA CIRURGICA

Utilizamos o enxerto autélogo do tendao do semitendineo (Figura 1).

Figura 1. Enxerto autdlogo de tenddo do semitendineo.

Para acesso ao cotovelo, recomendamos a incisao de Kocher extendida. A incisao deve ser feita desde 3-5
cm proximal ao epicondilo lateral em diregao a borda posterior da ulna (Figura 2).

Figura 2. Parametros anatémicos de superficie para acesso de Kocher.

Disseca-se o subcutaneo até a fascia. Procede-se a abertura do intervalo de Kocher, entre o extensor ulnar
do carpo (EUC) e anconeo. Este intervalo € melhor identificado de distal para proximal, onde é possivel
visualizar uma rafe (uma trave fibrosa) ou muitas vezes um filete de gordura (Figura 3).

tal cirdrgico; B) Delimita o intervalo de KocAher.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2015; 6(2): 46-51 47



Apds abertura deste intervalo, a musculatura extensora e elevada anteriormente da capsula, en-
quanto o anconeo e elevado posteriormente. ldentifica-se a capsula e realiza-se a abertura desta.
Duas suturas de Vicryl® sdo colocadas em cada uma das bordas capsulares abertas, para facilitar
o fechamento ao final do procedimento (Figura 4).

Figura 4. Duas suturas de Vicryl® sdo colocadas em cada uma das
bordas da capsula, para posteriormente realizar a capsulorrafia.

Geralmente o ligamento colateral lateral ulnar (LCLU) ndo pode ser identificado devido a ruptura.
Primeiramente deve-se proceder com a confeccao dos orificios da ulna e identificar a crista do supinador
na borda lateral da ulna. Abrir dois orificios na ulna com uma broca de 4.5 ou 5 mm, conforme tamanho
do enxerto disponivel. Um orificio é feito mais distalmente e anteriormente, enquanto o outro foi feito pro-
ximal e posterior, de forma que permaneca uma ponte 6ssea entre os dois orificios de aproximadamente
1,5 cm (Figura 5).

Figura 5. Confecgdo dos orificios ulnares. Seta branca: orificio
na borda da crista do supinador, em posi¢do mais distal e ante-
rior; Cabega de seta branca: orificio em posigdo mais posterior
e proximal.

Apos a confeccao dos dois furos, usa-se uma cureta curva para comunicar os dois orificios, criando um tdnel
0sseo e passar um fio de sutura por estes orificios. Utilizar este fio para identificar o ponto isométrico no condilo
lateral. Este ponto isométrico é aquele em que as tensées em ambas as porcoes dos fios (anterior e posterior)
sdo iguais independentemente da posicao do cotovelo desde a flexao maxima ate a extensdo maxima.
Uma vez identificado este ponto, proceder a confeccao do orificio umeral, com broca de 4,5 a 5 mm, no-
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vamente a depender da espessura do tendao disponivel para enxerto, direcionando-o ligeiramente para
proximal. Com a mesma broca, realizar um orificio na coluna anterior e outro na coluna lateral posterior, de
forma que cada um seja feito direcionando a broca para o orificio do ponto isométrico.

Novamente a cureta curva ird auxiliar na comunicacao dos orificios. Deixar um fio de sutura em cada uma
dos orificios para posterior passagem do enxerto (Figura 6).

Figura 6. Apds confecgdo dos orificios ulnares e umerais, pas-
sar fios de sutura para passagem do enxerto.

Passa-se 0 enxerto pelos orificios ulnares. O brago do enxerto que sai do orificio ulnar anterior deve ser
passado pelo orificio do epicondilo lateral e sair pelo orificio da coluna lateral posterior. Ja a perna do en-
xerto que sai do orificio ulnar mais posterior, devera passar pelo orificio do epicondilo lateral e sair pelo
orificio da coluna lateral anteriormente. A porcdo restante do enxerto pode ser dobrada sobre ele mesmo
para sutura complementar (Figura 7).

Figura 7. O brago do enxerto que sai do orificio ulnar mais anterior deve ser passado pelo orificio do epicondilo lateral e sair pelo orificio da colu-
na lateral posterior (seta branca). J4 a perna do enxerto que sai do orificio ulnar mais posterior, devera passar pelo orificio do epicéndilo lateral
e sair pelo orificio da coluna lateral anteriormente (seta preta).

A sutura das pernas do enxerto é feita com o cotovelo em 45 graus de flexao e pronacao.
Um reforco com fio de sutura Vicryl® zero é realizado para finalizar a reconstrugao.
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Muito importante lembrar de fechar a capsula antes de suturar o enxerto, mantendo-o em sua posicao
original extra-articular (Figura 8).

Figura 8. Sutura final do enxerto, com reforgo entre as pernas do
enxerto com Vicryl®. A capsulorrafia realizada antes da sutura do en-
xerto, mantendo o ligamento extra-articular.

DISCUSSAO

0 complexo ligamentar lateral do cotovelo € um dos principais estabilizadores da articulacdo do cotove-
lo e um dos seus componentes € o ligamento colateral ulnar lateral. O LCUL tem origem no epicéndilo
lateral do Umero e se insere no tubérculo do supinador, na face lateral da ulna proximal. A insuficiéncia
desse ligamento por trauma agudo ou microtrauma de repeticao, pode resultar na chamada instabilidade
posterolateral rotatdria do cotovelo. Uma condicao descrita recentemente, em que o antebraco proximal
desloca-se em sentido posterolateral em relagdo ao Umero distal.

Entretanto a clinica apresentada pelo paciente com insuficiéncia do complexo ligamentar lateral do
cotovelo varia bastante, dependendo da etiologia, gravidade, condigdes associadas, cirurgias prévias e
condicoes associadas.

0 quadro clinico na maioria das vezes é sutil, com raros casos apresentando luxacao recorrente do
cotovelo. Geralmente a queixa pode ser de dor na regiao lateral do cotovelo, estalidos, travamentos
ou sensacao de instabilidade subjetiva.

Um exame fisico detalhado permite identificar as possiveis causas de instabilidade. Os testes especi-
ficos mais utilizados para a IPLR sao a gaveta posterolateral, o teste de pivot shift posterolateral, teste
de push-up. A hipétese deve ser confirmada com exames de imagem complementar, como a radiografia
simples e ressonancia magnética.

Em casos de lesbes agudas associadas as fraturas do cotovelo, recomenda-se o reparo ligamentar no
momento da osteossintese, com suturas transosseas. Nos casos de instabilidade crénica, recomenda-se a
reconstrucao ligamentar com uso de auto ou aloenxerto, conforme técnica descrita.

No pés-operatério, a reconstrucao ligamentar deve ser protegida nas primeiras semanas apds a cirurgia,
para evitar afrouxamento do enxerto. Uma tala axilopalmar com cotovelo fletido em 90 graus e em pronacao
deve ser utilizada nas primeiras seis semanas. Apés a retirada da imobilizacao deve ser evitada a extensao
e supinacao do cotovelo, uma vez que isso aumenta a tensao no enxerto.

Depois, procede-se a fisioterapia para ganho progressivo de arco de movimento passivo, seguido de ativo
assistido e posteriormente ativo. Apds trés meses de pds-operatério, damos inicio ao processo de fortale-
cimento muscular gradativamente.

Os resultados sao satisfatorios em 73% dos casos e 86% dos pacientes ficaram satisfeitos apds a recons-
trucao cirlrgica. Os resultados costumam ser melhores ap6s lesdes traumaticas em que predominam os
sintomas subjetivos de instabilidade.”
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RECOMENDAGCOES

Para aumentar as chances de sucesso na reconstrucao do LCUL devemos ter em mente os seguintes prin-
cipios técnicos e passos na cirurgia:

1. Acesso de Kocher - rafe entre EUC e anconeu;

2. Passar dois fios de sutura, cada um numa borda da capsulotomia, para facilitar fechamento da capsula pos-
teriormente;

Identificar crista do supinador na ulna;

Orificios ulnares: anterior-distal e posterior-proximal;

Passar fio de sutura para identificar ponto isométrico no Umero;

Orificio no ponto isométrico do Umero direcionado proximalmente;

Dois orificios de saida do Umero na coluna lateral: um anterior e outro posterior;
Passar fios de sutura pelos orificios;

Sutura em 45 graus de flexdo e pronacao;

10 Sutura de reforco com Vicryl®, unindo as pernas do enxerto.

©®ONOU AW
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INTRODUCAO

RESUMO

A dissociacao espinopélvica ou fratura em U do sacro é uma lesao decorrente
de trauma de alta energia, como acidentes automobilisticos e queda de altu-
ra, e que esta frequentemente associada a outras lesdes como a disfungao
vesical e intestinal, e o déficit neurolégico. A dissociacao espinopélvica é ca-
racterizada pela fratura transversa do sacro com a fratura luxacao bilateral do
sacro. Além disso, o diagnéstico é frequentemente retardado nos pacientes
politraumatizados e gravemente feridos. O tratamento envolve a estabilizacao
da juncao lombossacral e a descompressao cirlrgica. Este artigo relata o
tratamento de um paciente com o diagnéstico de dissociacao espinopélvica
decorrente de queda apos salto de paraquedas.

Descritores: coluna vertebral, sacro, fixagao de fratura.

ABSTRACT

Spinopelvic dissociation or sacral U-fracture results from a high-energy trau-
ma such as car accidents and falls from heights, and is often associated
with other injuries such as bladder and bowel dysfunction, and neurological
deficit. The spinopelvic dissociation is characterized by transverse sacral
fracture with a bilateral sacral fracture-dislocation. Furthermore, the diag-
nosis is often delayed in traumatized and seriously injured patients. The
treatment involves the stabilization of the lumbosacral junction and surgical
decompression. This paper presents the treatment of a patient diagnosed
with spinopelvic dissociation resulting from a fall after a parachute jump.

Keywords: spine, sacrum, fracture fixation.

0 sacro é considerado estrutura fundamental para o esqueleto axial uma vez que serve como base para
a coluna vertebral e é parte do anel pélvico (36). Além das fraturas sacrais poderem causar instabilidade
do anel pélvico, a presenca de fraturas complexas, como por exemplo as fraturas em U do sacro, podem
resultar em instabilidade espinopélvica®®.

0 termo dissociacao espinopélvica traumatica € atribuido a Bents et al. que o utilizaram para diferenciar
este padrdo de lesdo de outras lesdes estaveis do anel pélvico?®. As dissociagbes espinopélvicas ou fra-
turas em U do sacro sao caracterizadas pela presenca de fratura transversa do sacro associada a fratura
luxacao bilateral do sacro, e resultam em instabilidade mecéanica entre a regiao superior do sacro e coluna
vertebral com o anel pélvico.

A dissociacao espinopélvica é resultado de trauma de alta energia e, apesar de estar frequentemente
associada a lesoes neurolégicas, o seu diagndstico e tratamento precoces representam desafios. Assim,
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imagens radiograficas adequadas sdo fundamentais para o correto diagnéstico e tratamento®. Estudos re-
centes evidenciam melhores resultados quando optado pelo tratamento cirlirgico precoce, com a utilizacao
da fixacdo lombopélvica interna®.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decubito ventral sobre coxins macios, protegendo todas as proeminéncias
osseas. O preparo da pele por meio de antissepsia é cuidadosamente realizado, e todos os campos estéreis
sao devidamente colocados, deixando exposta toda regiao lombossacral.

A abordagem posterior é realizada através da linha média e os niveis lombares L4 e L5, assim como a regiao
sacral que envolve os niveis S1 e S2, sdo expostos com bisturi elétrico. Grande cuidado deve ser tomado
na presenca de lesdes do arco 6sseo posterior para evitar a lesao da dura-mater e raizes nervosas. O 0sso
illaco é entdo exposto bilateralmente.

Os parafusos pediculares sao inseridos bilateralmente nos corpos vertebrais de L4, L5 e, quando possivel,
nos pediculos de S1. Entao, sdo inseridos parafusos no osso iliaco bilateralmente. As hastes sao coloca-
das e os conectores entre as hastes e os parafusos do iliacos sao conectados. Para finalizar, um conector
transverso entre as hastes é colocado e a compressao é realizada.

Nos casos com déficit neuroldgico, é realizada a descompressao e inspecao das raizes nervosas. Além disso,
o reparo da dura-mater é realizado sempre que necessario. Um dreno de aspiracdo é colocado e a ferida
suturada. A deambulacao é estimulada e permitida de acordo com os sintomas dolorosos dos pacientes.

COMPLICACOES

As possiveis complicacoes associadas a fixacao lombopélvica sao:
» Déficit neuroldgico durante o acesso cirlrgico;

e Posicionamento incorreto dos parafusos e consequente lesao;

e Soltura o quebra dos implantes;

e Fistula liquérica;

* Infecgao no sitio cirdrgico.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino e 41 anos de idade, sofreu um trauma decorrente de um salto de paraquedas.
Deu entrada em nosso servico 5 dias apds o trauma apresentando dor a palpacdo da regiao sacral, dis-
funcao vesical e intestinal, e cirurgia prévia para fixacao de fratura do fémur tambem resultado da queda.
Os exames de imagem evidenciaram fratura transversa do sacro com desvio anterior e fratura-luxacao
bilateral do sacro na regiao dos forames (Figura 1), confirmando a suspeita diagnostica de disjuncao espi-
nopélvica ou fratura em U do sacro.

Figura 1. A) Incidéncias radiograficas anteroposterior; B) lateral; C) iniciais em que n3o ficava claro o diagndstico de disjungdo espinopélvica evi-
denciado nos corte tomograficos coronal; D) e sagital.
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0 paciente foi submetido a tratamento cirlrgico com fixacao lombopélvica. Apds abordagem posterior na
linha média, foram inseridos parafusos pediculares em L4, L5 e S1, além de parafusos iliacos. As hastes
foram inseridas e conectadas aos parafusos do iliaco por meio de conectores laterais, e com a colocacao
de um conector transverso foi realizada a compressao das hastes (Figura 2).

Figura 2. A) Imagens radiogréficas pds-operatdrias nas in-
cidéncias anteroposterior; B) lateral, evidenciando a fixa-
¢do lombopélvica.
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RESUMO

A fixacao posterior por meio da abordagem aberta é o método convencional
para o tratamento das fraturas da coluna toracolombar. Os procedimentos
minimamente invasivos sao técnicas emergentes no ambito do tratamento
das fraturas da coluna toracolombar e apresentam como vantagens o menor
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tempo cirdrgico, menor sangramento, menor periodo de hospitalizagao e
menor intensidade de dor no pés-operatorio. No entanto, ainda necessitamos
de mais evidéncias cientificas para consolidar as vantagens que tem sido
mencionadas dessa técnica.

Descritores: coluna vertebral, fratura, vértebra.
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ABSTRACT

The posterior stabilization through an open approach of the spine it is the
current method used for the treatment of thoracolumbar fractures. Minimally
invasive surgery approaches has emerged as a novel method for treatment.
The advantages of the minimally invasive approach over the conventional
approach are related to operative time, blood loss, hospitalization time and
postoperative pain. However we still need more level of evidence concerning
the advantages of the use of minimally invasive surgery for treatment of
thoracolumbar fractures.

Keywords: spine, fracture, vertebrae.

INTRODUCAO

As fraturas da coluna toracolombar sdo as mais frequentes do esqueleto axial e correspondem a cerca de
89% das fraturas da coluna vertebral. Dois tercos dessas fraturas ocorrem no segmento vertebral T11-L2%3,
Essas fraturas tem sido classificadas de acordo com o mecanismo basico do trauma e foram divididas
em trés grandes grupos: A (compressao), B (distracao) e C (rotagdo) por Mager! et al.* (Figura 1).

A grande maioria das fraturas da coluna toracolombar sao fraturas estaveis e podem ser tratadas por
meio de imobilizacdo externa, érteses ou apenas repouso e restricao das atividades. O tratamento cirdr-
gico tem sido indicado nas fraturas instaveis e realizado na maioria das vezes por meio da abordagem
posterior utilizando sistemas de fixacao pedicular. A abordagem anterior tem sido realizada nas situacoes
em que é necessario a reconstrucao da parte anterior do segmento vertebral ou descompressao do canal
vertebral, e pode ser utilizada isoladamente ou em associacdo com a abordagem anterior®”’.
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Figura 1. Tipos basicos de fraturas da coluna toracolombar de
acordo com a classificacdo de Magerl et al.*

0 tratamento cirdrgico convencional tem sido realizado por meio da abordagem cirlrgica aberta na linha
média posterior do segmento vertebral lesado com o afastamento da musculatura paravertebral, expo-
sicao dos elementos vertebrais posteriores e colocacao dos sistemas de fixacao vertebral (Figura 2).

Figura 2. Exposicdo do segmento vertebral lesado por meio da
abordagem aberta convencional.

Ul

A abordagem aberta apresenta as desvantagens de maior tempo cirlrgico, maior sangramento intraope-
ratorio e maior intensidade de dor perioperatoria’°.
A colocacao percutanea dos parafusos pediculares tem sido utilizada de acordo com os principios da
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cirurgia minimamente invasiva para o tratamento de doencas da coluna vertebral e tem sido também
utilizada para o tratamento das fraturas da coluna toracolombar®?13,

As vantagens da colocacao percutanea dos parafusos pediculares e do sistema de fixacao vertebral é que
a morbidade do procedimento cirlrgico relacionada com o descolamento da musculatura paravertebral
para a exposicao dos elementos posteriores do segmento vertebral é eliminada.

A abordagem percutanea minimamente invasiva apresenta menor lesao da musculatura paravertebral, menor
sangramento intraoperatério, menor intensidade de dor e reabilitacdo mais precoce dos pacientest?1415,

TECNICA CIRURGICA

0 paciente é posicionado em decubito ventral e o segmento vertebral fraturado é localizado por meio do
intensificador de imagem no AP e perfil.

A qualidade da imagem, o posicionamento do paciente, e a boa visualizacao das vértebras é de funda-
mental importancia para a realizacao do procedimento. Apés a localizacao do pediculo vertebral por meio
do intensificador de imagem, é realizada pequena incisdo na pele para a introducao dos instrumentos
que identificam o pediculo vertebral e realizam a perfuracdo do pediculo vertebral com o auxilio do in-
tensificador de imagem.

O ponto de entrada no pediculo vertebral € determinado de acordo com as referéncias anatdbmicas e
auxilio do intensificador de imagem?®211,

Apos a perfuracao do pediculo vertebral € colocado um fio guia no interior do canal da perfuracao e os
parafusos canulados sdo introduzidos no pediculo vertebral.

A haste do sistema de fixagcao € introduzida para a conexao dos implantes e estabilizacao do segmento
vertebral fraturado. A pele e o tecido subcutaneos sao suturados, e ndo e necessario a utilizacao de
drenos (Figuras 3 e 4).

Figura 3. Imagem ilustrativa da colocagdo do sistema de fixagdo vertebral por meio da técnica percutdnea minimamente invasiva.
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Figura 4. Imagens da fluoroscopia ilustrando a intro-
dugdo do fio guia.

Casos clinicos

Paciente do sexo masculino com o diagnéstico de fratura do tipo explosdo e sem lesdo neuroldgica. Foi
submetido a fixagao percutanea da coluna vertebral (Figura 5).

Um paciente do sexo masculino com fratura do tipo explosao de L4 e sem lesdo neuroldgica (Frankel E), foi
submetido a tratamento da lesao por meio de fixacao percutanea (Figura 6).

Complicagoes

A colocacao percutanea dos parafusos pediculares requer a utilizacdo de equipamentos e curva de apren-
dizado. As complicacoes relatadas estado relacionadas com o mal posicionamento dos parafusos®?°.

DISCUSSAO

A abordagem aberta convencional tem sido utilizada para a exposi¢cao dos elementos vertebrais posteriores
e colocacao dos sistemas de fixacao vertebral para o tratamento das fraturas da coluna vertebral.

A abordagem aberta permite a visualizacao das estruturas anatdémicas da vértebra e as referencia ana-
tdbmicas para a colocacao dos implantes. No entanto, é necessario o descolamento da musculatura para-
vertebral, o sangramento intraoperatério € maior, e também tempo cirlirgico quando comparado com a
técnica percutanea®’ .

A morbidade relacionada com a abordagem aberta convencional tem motivado a procura de técnicas me-
nos invasiva e a primeira tentativa foi descrita por Wiltse em 1968 com a abordagem da musculatura
paraespinhal, que ainda tem sido utilizada no &mbito da cirurgia da coluna vertebral®.

A técnica de cirurgia minimamente invasiva da coluna vertebral tem recebido énfase nas (ltimas décadas
devido aos seus beneficios potenciais relacionados com o menor sangramento, menor intensidade de dor
pOs-operatoria, e menor tempo de internacao®?"°. No entanto, a eficacia em termos dos resultados tardios
das cirurgia minimamente invasiva quando comparadas com a técnica aberta ainda permanece sem es-
clarecimento. Nao existe até o momento evidéncia cientifica de nivel elevado sobre o assunto e a maioria
dos relatos sdo de séries de casos®?. Apesar dos bons resultados e vantagens relatadas da cirurgia menos
invasiva para o tratamento das fraturas da coluna toracolombar, os resultados devem ser analisados com
cautela mediante a falta de evidéncia cientifica sobre o tema.
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Figura 5. A e B) Exames de tomografia computadorizada pré-operatérios evidenciando a fratura do tipo explosdo. C e D) Os exame radio-
graficos pos-operatdrio inicias AP e lateral e E e F) com 1 ano de seguimento demonstrando a fixagdo percutdnea, G e H) imagens clinicas
do paciente no seguimento.

As vantagens da cirurgia minimamente invasiva no tratamento das fraturas tem sido principalmente obser-
vados no periodo perioperatério com a menor perda de sangue durante a cirurgia, menor tempo cirlrgico,
menor hospitalizacdo e menor intensidade de dor no pds-operatéoriot?1%13, Essas vantagens sao de especial
importancia nos pacientes idosos ou naqueles que apresentam comorbidades.

A falta da realizacao da artrodese com a realizacao da cirurgia minimamente invasiva seria uma das
desvantagens do método. No entanto, tem sido relatado série de pacientes tratados cirurgicamente sem
artrodese e com resultados semelhantes aos observados com a realizacao da artrodese. A perda da corre-
¢ao e aumento da cifose geralmente é observada nos pacientes que sao submetidos somente a artrodese
e fixagao posterior. No entanto, na maioria desses pacientes o resultado clinico € bom e nao tem sido
observado a correlacao entre a perda da cifose e resultado clinico insatisfatérios. Em algumas situacoes,
especialmente quando existe grande cominuicao do corpo vertebral, a abordagem anterior para a restituicao
da capacidade de suporte de carga do segmento vertebral é necessaria, mas a indicacao precisa para a
realizacdo da abordagem anterior nao esta bem definida.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2015; 6(2): 55-61 59



Figura 6. A e B) Imagens de tomografia computadorizada ilustrando a fratura do tipo explosdo. C) As imagens radiograficas em AP e D)
lateral pds-operatorias iniciais e E e F) tardias, demonstrando a fixagdo percutdnea. G) Imagens clinicas do paciente no seguimento evi-
denciando a mobilidade (H) e presenca de pequenas cicatrizes na pele.

Os objetivos do tratamento das fraturas da coluna toracolombar sao: a restauracao da capacidade
de carga e dinamica do segmento vertebral, com auséncia de dor, e também a protecao das estru-
turas nervosas.

Os métodos de tratamento para o alcance desses objetivos variam do tratamento conservador ao trata-
mento cirdrgico aberto convencional, dependendo do tipo e gravidade da fratura.

A utilizacao dos sistemas de fixacao vertebral permitem a reducado das lesbes, a sua manutencao, a
fixacdo rigida e permite a consolidacao da fratura, e esses objetivos podem ser alcancados também
por meio da sua utilizacao percutanea sem a necessidade da realizacao da abordagem aberta com as
morbidades ja mencionadas.

CONSIDERAGOES FINAIS

Esses fatores juntamente com os relatos recentes de bons resultados sem a realizacao da artrodese podem
proporcionar um novo horizonte no tratamento das fraturas da coluna toracolombar, mas é necesséaria a
realizacao de mais estudos comparativos entre os diferentes métodos e suficiente evidéncia cientifica para
novos métodos sejam considerados como a melhor opgao terapéutica.
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autores e efetuam recomendacdes aos editores.

CATEGORIAS DE ARTIGOS

Artigos originais: apresentam resultados inéditos de pesquisa, consti-
tuindo trabalho completo com todas as informagoes relevantes para o
leitor; artigos de revisao: preferencialmente solicitados pelos editores a
especialistas da area, se destinando a englobar e avaliar criticamente
os conhecimentos disponiveis sobre determinado tema; comunicacdes
breves: artigos originais, porém curtos, com resultados preliminares ou
de relevancia imediata para a salde publica; relatos de casos: apre-
sentacao de experiéncia profissional, baseada em estudo de casos
peculiares e comentarios sucintos de interesse para a atuagéo de ou-
tros profissionais da area; cartas ao editor: opinides e comentarios
sobre o contelido da revista, sua linha editorial ou sobre temas de
relevancia cientifica.

PREPARACAO DE MANUSCRITO

Os manuscritos enviados deverdo estar em padrao PC com arquivos
DOC, formato A4, espacgo duplo, margem de 2,5 cm. Os autores devem
enviar uma copia impressa e o referido arquivo em CD com 0 manuscri-
to, além de carta de autorizagao de publicagdo. O manuscrito deve ser
inteiramente incluido em um Unico arquivo. Tabelas, Figuras, legendas
e quadros podem estar incluidos no arquivo do manuscrito e através
dos arquivos originais.

CONFLITO DE INTERESSES

Conforme exigéncias do Comité Internacional de Editores de Diarios
Médicos (ICMJE), Grupo de Vancouver e resolugao do Conselho Fede-
ral de Medicina no 1.595/2000 os autores tém a responsabilidade
de reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiro e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvolvimento do
trabalho apresentado para publicagao. Devem, ainda, declarar apoios
financeiros e de outras naturezas.

ORGANIZACAO DO ARQUIVO

A revista “Ortopedia e Traumatologia llustrada” adota as normas inter-
nacionais do Grupo de Vancouver (International Committee of Medical
Journal Editors), estabelecidas em 1997 (Ann Intern Med 1997;126:36-
47). 0 documento pode ser obtido na Internet no endereco http://
www.acponline.org/journals/annals/01jan97/unifreqr.htm. S6 devem
ser empregadas abreviaturas padronizadas.

PAGINA DE ROSTO

A pégina de rosto deve conter:

a) o titulo do artigo, que deve ser conciso e informativo;

b) O nome completo dos autores, juntamente com o titulo académico
mais alto e afiliagao institucional;

c) Nome do departamento e instituicdo aos quais o artigo deve ser atribuido;
d) Nome e endereco do autor responsavel pela correspondéncia;

e) Indicagao de agéncias de fomento que concederam auxilio para
o trabalho.

RESUMO E DESCRITORES

0 resumo, no maximo com 200 palavras, deve ser estruturado em caso
de artigo original e conter justificativa do estudo, objetivos, métodos,
resultados e principais conclusoes, e ser apresentado em portugués
e inglés. As palavras-chaves, em nimero maximo de seis, devem ser
baseadas nos Descritores de Ciéncias da Salde (DeCS) - http://decs.
bireme.br e, em inglés, baseadas no Medical Subject Headings (MeSH)
- http://nim.nih.gov/cgi/mesh/2006/MB_cgi.

TEXTO

Apresentar sequencialmente: Introducao, Indicagées, Contraindicacdes,
Preparacdo pré-operatoria, Técnica cirlrgica, Ps-operatério, Complica-
¢oes, Discussao, Conclusao, Recomendacoes e Referéncias, seguido de
tabelas e figuras. Em estudos que o requerem, indicar se os procedimen-
tos seguiram as normas do Comité Etico sobre Experiéncias Humanas da
instituicao na qual a pesquisa foi realizada ou de acordo com a Declara-
¢ao de Helsinki de 1995 e Animal Experimentation Ethics. Os quadros,
tabelas e graficos devem ser numerados consecutivamente, bem como
as figuras, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no
texto, e apresentar um titulo breve. As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas internacionais. As fotografias devem ser
apresentadas em papel brilhante. No verso devem constar o titulo do
arquivo, nome do autor e nimero da figura. Em formato eletrdnico, as
figuras devem ser encaminhadas em alta resolucao (minimo 300 dpi).
Legendas de ilustragoes devem ser redigidas separadas e numeradas.

AGRADECIMENTOS

Devem ser breves, diretos e dirigidos apenas a pessoas ou instituicoes
que contribuiram substancialmente para a elaboragao do trabalho, vin-
do imediatamente antes das referéncias bibliograficas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Citar até cerca de 30 referéncias, restritas a bibliografia essencial ao
artigo. As referéncias devem seguir as normas do International Com-
mittee of Medical Journal Editors. No texto, devem ser numeradas de
acordo com a ordem de citagdo, em nlmeros arabicos sobrescritos.
Os titulos dos periddicos devem ser referidos na forma abreviada con-
forme o Index Medicus.

Incluir os seis primeiros autores, seguido de et al.

a) Artigos: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do periédico. ano;
volume:pagina inicial-final.

b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edicao. Tradutor(es).
Local de publicagao: editora, ano, total de paginas.

c¢) Capitulos de livros: Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. In:
Editor(es) do livro. Titulo do livro. Edicdo. Tradutor(es). Local de publi-
cagdo: editora, ano, paginas(s).

d) Resumos: Autor(es). Titulo. Periédico. Ano;volume (suplemento e
nimero, se for o caso):pagina(s).

e) Tese: autor. Titulo da obra, seguido por (tese) ou (dissertacao). Cida-
de: instituicao, ano, nimero de paginas.

f) Documento eletrénico: Titulo do documento (Endereco na Internet).
Local: responséavel (atualizagdo més, ano; citado em més, ano). Dis-
ponivel em: site.

ENDEREGCO PARA SUBMISSAO

Atha Comunicacao e Editora aos cuidados de Fernanda Colmatti
Rua Machado Bittencourt, 190 - 4° andar - Conj. 410

Cep: 04044-903 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 5087-9502 - Fax: (11) 5579-5308

e-mail: 1atha@uol.com.br



Tri
Sinato de cetoprofeno

O Unico lisinato de cetoprofeno do mercado!

INCOMPARAVEL

BOA TOLERABILIDADE GASTRICA.
MAIOR TOLERABILIDADE GASTRICA PELA AGAO DOS MICROGRANULOS.

ALTA EFICACIA.3
ALTAMENTE SOLl]VEL, DE AQI\O RAPIDA, PROLONGADA E EFETIVA.2

DOSE UNICA DIARIA.* )
POSOLOGIA COMODA, APENAS UMA VEZ AO DIA NA APRESENTAGAO DE 320MG.* I

Referéncias Bibliograficas: 1) DEF 2014. Dicionario de Especialidades Farmacéuticas. 42° ed. EPUC, 2014. 2) PELOGGIA, C.C.N.; BRITO NETO, A.J.;
CUNHA, J. Avaliacédo da eficacia terapéuta e da tolerancia do antiinflamatério lisinato de cetoprofeno, na forma capsulas. Estudo multicéntrico aberto
e nao comparativo. Revista Brasileira de Medicina, v.57, n.6, p.617-624, 2000. 3) BEJOR, M. et al. Attivita antalgica di ketoprofene sale di lisina nelle
cervicalgie su bse osteodegenerativa valuatata mediante quantificazione del tracciato elettromiografico di superficie. Acta Gerontol, v. 44, p. 34-40, 1994.
4) Bula Do Produto ARTROSIL Céapsulas. Farmacéutico Responséavel: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratérios Farmacéuticos S.A.

Caontra-indicacoes: Ulcera péptica na fase ativa, anamnese positiva de Ulcera péptica recorrente, dispepsia
cronica, gastrite, insuficiéncia renal grave, leucopenia e,pla(t‘uet%)_enla, grave disturbio de h_emocoagéj_la ao.
Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua fgrmula. Existe a possibilidade de hipersensibilidade
cruzada com acido acetilsalicilico ou outros farmacos antiinflamatérios nao-esteroidais. Portanto, o cetoprofeno
nao deve ser administrado a pacientes nos quais o acido acetilsalicilico ou qutros farmacos antiinflamatérios
nao-esteroidais fenham provocado sintomas de asma, rinite, urticaria. Interacées medicamentosas: O uso com
acido acetilsalicilico reduz o nivel sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de disturbios_gastrintestinais. No
caso da administracdo com litio ha aumento de seu nivel sérico podendo levar a intoxicacao.

ARTROSIL®. Lisinato de Cetoprofeno. 160 mg e 320 mg. Capsulas de liberagao prolongada. Uso oral e Adulto. Indicacdes: Artrose, coxartrose, espondiloartrose, artrite reumatoide, bursite,
flebite e tromboflebite superficial, contusdo, entorse, luxacéo, distensdo muscular. Contra-indicac6es: Ulcera péptica na fase ativa, anamnese positiva de tlcera
péptica recorrente, dispepsia cronica, gastrite, insuficiéncia renal grave, leucopenia e plaquetopenia, grave disttrbio de hemocoagulacao.
Hipersensibilidade a quaisquer componentes de sua férmula. Existe a possibilidade de hipersensibilidade cruzada com acido acetilsalicilico
ou outros farmacos antiinflamatorios nao-esteroidais. Portanto, o cetoprofeno nao deve ser administrado a pacientes nos quais o acido
acetilsalicilico ou outros farmacos antiinflamatorios nao-esteroidais tenham provocado sintomas de asma, rinite, urticaria. O uso de lisinato
de cetoprofeno é contra-indicado durante o primeiro e o ultimo trimestre de gestagao, pois pode causar hipertensdao pulmonar e toxicidade
renal no feto, caracteristica comum aos inibidores da sintese de prostaglandinas. Pode também levar ao aumento do tempo de sangramento
das gestantes e fetos e conseqiientemente eventuais manifestacoes hemorragicas no recém-nascido. Ha risco de retardar o trabalho de parto.
Precaucoes e adverténcias: 0 uso de cetoprofeno em pacientes com asma bronquica ou com didteses alérgicas pode provocar uma crise asmatica. Em pacientes com fungao renal
comprometida, a administragéo 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 amamentagéo ou na
infancia ndo é recomendada. Interagdes medicamentosas: Devido a elevada ligagdo de cetoprofeno com proteinas plasméticas, é necessario reduzir a dosagem de anticoagulantes,
fenitoinas ou sulfamidas quando administrados concomitantemente. 0 uso com acido acetilsalicilico reduz o nivel sérico de cetoprofeno e aumenta o risco de disttrbios gastrintestinais.
No caso da administragdo com litio hd aumento de seu nivel sérico podendo levar a intoxicacéo. Foi observado aumento da toxicidade do metotrexato em decorréncia da diminuicéo
de seu “clearance” renal. A probenecida reduz as perdas de cetoprofeno e aumenta seu nivel sérico. A metoclopramida reduz a biodisponibilidade do cetoprofeno e pode ocorrer
uma pequena reducdo de sua absorgdo no uso simultdneo com hidroxidos de magnésio ou aluminio. Reagdes adversas: Assim como com outros antiinflamatoérios
nao-esteroidais, podem ocorrer distirbios transitérios, no trato gastrintestinal, tais como gastralgia, nausea, vomito, diarréia e flatuléncia.
Excepcionalmente foram observadas hemorragia gastrintestinal, discinésia transitéria, astenia, cefaléia, sensacao de vertigem e exantema
cutaneo. O produto pode ser tomado as refeicoes ou com leite, a fim de evitar possiveis distiurbios gastrintestinais. Posologia: ARTROSIL 160
mg: Uma capsula duas vezes ao dia durante ou apds as refeicoes. A duracao do tratamento deve ser a critério médico. ARTROSIL 320 mg: Uma
capsula ao dia durante ou ap6s as refei¢coes. A duracao do tratamento deve ser a critério médico. “Se persistirem os sintomas, 0 médico devera ser
consultado”. Venda SOB PRESCRIGAO MEDICA. MS - 1.0573.0128. “Material técnico cientifico de distribuicao exclusiva a profissionais de saude habilitados a prescricao e/
ou dispensacao de medicamentos”. Para informacgées completas, consultar a bula na integra através da Central de Atendimento ao Cliente.

CAC _ /¢ osteo
0800701 69003 ( muscular

cac@ache.com.br

8:00 h 25 17:00 h (seg. 2 sex) Setembro/2015 achée




NOS PROCESSOS INFLAMATORIOS!

UM NOVO TEMP
NO TRATAMEN
DA OSTEOARTR
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Referéncias Bibliogrficas: 1. Bula do produto MOTORE: cépsulas. Responsavel Técnico: Gabriela Mallmann. Guarulhos, SP. Aché Laboratdrios Farmacéuticos S.A. 2. BELCARO, G et al: Efficacy and Safety of Meriva®, a Curcumin-phosphatidylcholine Complex,during Extended Administration in
Osteoarthritis Patients. Atternative Medicing Review 15(4):337-344,2010. 3. SCOTT DL et al: The long-term effects of non-steroidal ant-inflammatory drugs in- osteoarthriis of the knee: a randomized placebo-controlled trial Rheumatology (2000) 39 (10): 1095-1101
htp:/Irheumatology.oxfordjoumals.org/content/39/10/1095.full. 4, GOTZSCHE, PG :BMJ. 2000 Apr 15; 320(7241): 1058-1061. hitp://www.ncbi.nlm.nin.gov/pmearticles/ PMC1117944. 5. LAINE, L, SWITH, R, MIN, K., CHEN, C. and DUBOIS, R. W. (2006), Systematic review: the lower gastrointestinal
adverse effects of non-steroidal anti-inflammatory drugs. Alimentary Pharmacology & Therapeutics, 24;_751-767. doi;_10.1111/].1365-2036.2006.03043.x. Disponivel: http://onfinelbrary.wiley.com/doi/10.1111/.1365-2036.2006.03043 x/full.

MOTORE curcuma longa Extrato seco. Cépsulas 250 mg. USO ORAL. USO ADULTO. Indicaces: medicamento fitoterapico destinado ao tratamento da osteoartrite e artrite reumatoide, e tem aco antiinflamatdria e antioxidante. Cuidados e adverténcias: a curcumina & muito
bem tolerada em seu so por via oral pela grande maioria dos pacientes, endo raros os relatos de efeitos prejudiciais. Raramente podem ocorrer queixas como desconforto gastrico leve e movimentos intestinais mis frequentes. Precaugoes e advertncias: 0 uso da curcumina
por via oral mostrou ser bem tolerada pela maioria dos pacientes. Em casos esporadicos foram relatados episddios de menor gravidade como desconforto gastrointesfinal. Nao hé relatos de overdose ou efeito toxico grave. Em caso de ocorréncia de reagao de hipersensibilidade,
a medicagao deve ser imediatamente descontinuada e os sintomas avaliados pelo médico. Motore deve ser tomado apenas por via oral. Os riscos do uso por via de administrago néo recomendada &0 a néo obtengdo do efeito desejado e a ocorréncia de reagdes adversas
indesejadas. Néo hd dados de Sequranca relativo ao uso da curcumina em portadores de insuficiéncia hepatica e/ou renal, néo sendo recomendavel o uso da medicacéo em pacientes nessas condigdes. As doses de tratamento recomendadas no devem ser excedidas. Informe
a0 seu médico ou cirurgido-dentista se vocé esta fazendo uso de algum outro medicamento. Ndo use medicamento sem o conhecimento do seu médico. Pode ser perigoso para a sua satde. Gravidez e lactagao: apesar de ndo haver estudos conclusivos em humanos
que mostrem efeito negativo na fertiidade humana, alguns estudos realizados em animais sinalizaram efeito negativo na implantagao 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 intengéo de engravidar ou em gestantes. Mulheres em fase de lactacao também devem evitar o uso desta medicaco. Categoria de risco na gravidez C: Este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientacio médica ou do cirurgido-dentista.
Interacdes medicamentosas: é contraindicado para uso em pacientes que estejam fazendo uso de medicacdes que alterem as caracteristicas de coagulagéo como antiagregantes plaquetarios, 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 bem tolerada pela maioria dos pacientes. Em casos esporadicos foram relatados episddios de menor gravidade como desconforto gastrointesti-
nal. Ndo ha relatos de overdose ou efeito toxico grave. Em caso de ocorréncia de reagéo 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 administragéo néo recomendada s&o a ndo obtencéo do efeito desejado e a ocorréncia de reagues adversas indesejadas. Néo hé dados de seguranca relativo ao uso da curcumina em portadores de insuficiéncia hepatlca e/ou renal, ndo sendo
recomendavel o uso da medicacéo em pacientes nessas condides. As doses de tratamento recomendadas nao devem ser excedidas. Posologia: Motore deve ser ingerido por via oral, com um pouco de dgua. A dose habitual para adultos & de 2 capsulas acada 12
(doze) horas, ou seja, duas tomadas diérias, totalizando 500mg de medicagéo a cada tomada, “SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DFVERA SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRIQAU MEDICA, MS - 1.0573.0442. MB 03 SAP 4437701.

COntramdlcagoes contraindicado em caso de alergia & curcumina, acafrdo (Curcuma longa) ou a qualquer outro componente da formula. £ contrain-
dicado em pecientes que estejam em tratamento com medicagdes que alterem as caracteristicas de coagulacao como antiagregantes plaguetarios,
anticoaqulantes, heparina de baixo peso molecular & agentes tromboliticos. E também contraindicado em casos onde haja risco de obstrugdo de vias
biliares ou casos de calculos biliares, llceras estomacais e hiperacidez do estomago.
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