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RESUMO

Introdugdo - Um grande numero de publicagdes tém sido vei-
culado nos periddicos cientificos sobre técnicas e taticas operatori-
as para os diversos setores da cirurgia estética da face.Dentre os
segmentos de atencéo e, portanto de conflito cientifico potencial
estdo os procedimentos realizados para corre¢cdes da ponta nasal.
A quantidade de artigos escritos e a técnica de interesse dos mes-
mos podem nos ajudar a entender para onde a especialidade esta
caminhando e quais suas preferéncias. Objetivo - coletar informa-
¢Oes da literatura que nos déem substrato para a decisdo quanto
as técnicas de manuseio da ponta nasal nos procedimentos de
rinoplastia. Material e Métodos - Foi feito levantamento bibliogra-
fico dos Ultimos 10 anos, de 1995 a 2004, nos bancos de dados da
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) e da National Library of
Medicine (NLM). Ap6s avaliagdo do contetdo de cada um dos arti-
gos, forma constatados 108 artigos em que 0s parametros objeto
de estudo eram contemplados. Esta foi a amostra final de nossa
investigacao.

Resultados- As técnicas utilizadas foram Enxertos com 50 ar-
tigos, Resseccdo cartilaginosa com 29, Sutura com 16, Implante
com 10 e Retalho com 8. Cada técnica teve uma indicagdo especi-
fica. Conclusdo- H4 uma gama enorme de possibilidades técnicas
para a ponta nasal, havendo indicacBes especificas para algumas
delas. Entretanto a mais utilizada é a colocagcdo de enxertos
cartilaginosos para corrigir os defeitos de ponta.

Descritores: Nariz; ponta; procedimento cirdrgico; reviséo

SUMMARY

Introduction - A great number of publications has been
published in the scientific newspapers on techniques and operative
tactics for the several sections of the cosmetic surgery of face.
Among the segments of attention and, therefore of potential
scientific conflict there are the procedures accomplished for
corrections of the nasal tip. The amount of written articles and its
techniques of interest can help us to understand the specialty where
is it walking to and which are its preferences. Aim - to collect
information of the literature that give us substratum for the decision
as for the techniques of handling of the nasal tip in the rinoplasty
procedures. Material and Method - it was made bibliographical
review of the last 10 years, from 1995 to 2004, in the databases of
the Regional Library of Medicine (BIREME) and of National Library
of Medicine (NLM). After evaluation of the content of each one of
the papers, 108 articles reached the parameters the study aimed
at. This was the final sample of our investigation. Results - The
techniques used were grafts with 50 papers, cartilaginous
ressection with 29, sutures with 16, implant with 10 and flap with 8.
Each technique had a specific indication. Conclusion - there is an
enormous range of technical possibilities for the nasal tip, having
specific indications for some of them. However the one which is
more used is the placement of cartilaginous grafts to correct the tip
defects.
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INTRODUCAO

A cirurgia das partes moles da face, apesar de parte repre-
sentativa do armamentério terapéutico do otorrinolaringologista,
seja nos procedimentos de resseccdo de lesbes tumorais, tera-
pia de infecgBes e reconstituicdo de inadequagbes funcionais,
h& pouco tempo tem na estética um foco de atengdo académico
especifico. Entretanto, do ponto de vista de interesse individual,
dado por especialista que ha muito se dedicam o assunto, um
grande numero de publicagbes tém sido veiculado nos periddi-
cos cientificos sobre técnicas e taticas operatdrias para os diver-
sos setores da cirurgia estética da face.

Dentre os segmentos de atencdo e, portanto de conflito cienti-
fico potencial estdo os procedimentos realizados para corre¢des
da ponta nasal.

Os problemas relatados e descritos na ponta do nariz podem
ser desde a necessidade de refinamentos sutis no volume e for-
mato do domo nasal, até assimetrias e desvios, chegando as
procedimentos de somacéo, elevagdo e reconstrucdo de todo o
arcabouco dermocartilaginoso do nariz.
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Para tantas anomalias, seguramente temos que cultivar as mo-
dalidades mais diversas de técnicas operatorias no intuito de re-
duzi-las e corrigi-las. Cabe ao cirurgido ter conhecimento das téc-
nicas, assim como de suas indica¢Bes, vantagens, desvantagens,
prognostico e potenciais complicagoes.

Infelizmente, a quantidade de informacdo contida nos bancos
de dados de publicacfes cientificas, acaba por impossibilitar uma
leitura completa e critica de todo o estado da arte sobre qualquer
assunto médico, exigindo a confecgdo de artigos de revisao siste-
matica de aspectos pontuais para se ter uma minima idéia das
evidéncias cientificas que sustentam cada uma das conclusées.

O objetivo deste artigo é coletar informagdes da literatura que
nos déem substrato para a decisdo quanto as técnicas de manu-
seio da ponta nasal nos procedimentos de rinoplastia.

MATERAL E METODO

O material avaliado neste trabalho se refere a levantamento
bibliografico dos ultimos 25 anos, de 1980 a 2004, nos bancos
de dados da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) e da
National Library of Medicine (NLM).
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A estratégia de busca elaborada, contou com os trabalhos
indexados por bancos de dados de ambas as bibliotecas, incluindo
0 LILACS, Latindex, Scielo, PAHO, WHO, Index Medicus, Excerpta
Medica e Pubmed Central.

Para que a busca apresentasse sensibilidade e especificidade
adequadas, foi elaborado teste piloto em 3 revistas (Laryngoscope,
Annals of Otology, Rhinology, Laryngology e Revista Brasileira de
ORL) que serviu de mascara de apoio para a escolha das palavras-
chave a serem usadas na busca booleana executada via Internet
na BIREME e NLM.

Inicialmente, uma busca extensiva manual de todos os indices
remissivos dos trés periddicos acima, para os anos de 1980 a 2004
foi realizada. Os titulos dos artigos publicados foram lidos um a um
e selecionados aqueles de possivel interesse para o trabalho.

Depois de selecionados os artigos, os resumos foram lidos para
identificarmos aqueles cujo estudo contivesse as informacdes pre-
viamente definidas como de escopo de nossa revisao.

As palavras-chave e os termos descritivos mais encontrados no
resumo foram contados para cada artigo e uma lista de termos foi
elaborada para determinarmos qual a combinagdo de palavras que
fosse mais sensivel e especifica para 0 nosso objeto de estudo,
nesta amostra de trés revistas.

As palavras-chave escolhidas foram:

surgical procedure/operative (Procedimientos Quirdrgicos
Operativos , Procedimentos Cirlrgicos Operatérios ) — 100% de
positividade na busca;

nasal tip (ponta nasal) — 100% de positividade na busca;

methods (métodos) — 88% de positividade na busca e,

standard (padroniza¢do) — 70% de positividade na busca.

Com as palavras-chave escolhidas, foi aplicada uma busca ele-
trbnica nas bases de dados supracitadas para todo o corpo de pe-
riédicos indexados. O resultado desta busca representa a amostra
deste trabalho.

A nossa amostra representa 379 trabalhos, sendo 374 obtidos
via MEDLINE e 5 obtidos via BIREME.

A partir desta amostra, foi fechada uma janela de 10 anos, entre
1995 e 2004, onde a avaliagdo do texto completo foi realizada, para
obter informagfes quanto aos parametros designados para a pes-
quisa.

Os critérios de inclusdo dos artigos, foram definidos a partir das
guestdes investigadas, tipo de metodologia, idioma do texto e ava-
liacdo por pares:

Questdes investigadas

Estabelecemos como parametros que necessitariam ser obti-
dos a partir da leitura dos artigos:

Tipos de técnicas cirlrgicas aplicadas para a ponta nasal; Indi-
cacles de cada uma

Vantagens e desvantagens de cada uma.

Tipo de desenho metodoldgico aceito para a coleta

N&o houve qualquer restricdo ao desenho metodoldgico dos
artigos, portanto foram aceitos:

Relato de casos; Estudo de séries; Ensaios clinicos; Estudos
experimentais; Revisées.

Idioma utilizados nos artigos

Devido as dificuldades de compreensdo de alguns idiomas, s
elencamos artigos nos seguinte idiomas: Portugués, Espanhol, Fran-
cés, Italiano, Alemao, Inglés.

Necessidade de avaliacdo por pares

S6 foram levantados artigos cujas revistas tivessem politica e
linha editorial que exigisse avaliacdo por pares para publicacdo dos
artigos.
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Os critérios de exclusdo foram:Impossibilidade de obtencdo dos
parametros desejados e, trabalhos cujo interesse de estudo nao
fossem diretamente relacionados aos parametros pesquisados, ou
seja, aqueles artigos em que as informagbes obtidas para os
parametros de interesse surgissem de forma periférica no texto.

RESULTADOS

Descricao geral dos trabalhos - Quanto a distribuicdo regional

Estados Unidos da América 175 Suécia 2
Sem pais identificado 72 Colémbia 2
Alemanha 31 Taipei 2
Franga 25 Argentina 2
Italia 10 Venezuela 1
Turquia 9 Russia 1
Canada 7 Bélgica 1
Coréia do Sul 7 Austria 1
Australia 4 Jordania 1
Espanha 4 Marrocos 1
Inglaterra 4 Chile 1
México 4 Grécia 1
Suica 3 Africa do Sul 1
Holanda 3 Portugal 1
Egito 3 Oma 1
Arabia Saudita 3 Finlandia 1
Libano 2
Quanto ao idioma
MEDLINE BIREME

Inglés 334 -*

Francés 20 -

Italiano 7 -*

Portugués 0 2

Espanhol 3 3

Alemao 22 -*

*ndo foi incluido o material da MEDLINE

Ap6s avaliagdo do conteldo de cada um dos artigos, forma cons-
tatados 108 artigos em que os parametros objeto de estudo eram
contemplados. Esta foi a amostra final de nossa investigagéo.

A partir desta amostra temos 0s seguintes resultados:

Quanto aos “Tipos de técnicas cirlrgicas aplicadas para a ponta
nasal”

Técnica utilizada Numero de artigos
Enxertos 50

Resseccao cartilaginosa 29

Sutura 16

Implante 10

Retalho 8

Miscelania 5

Obs- alguns artigos tratavam de mais de uma técnica (10)
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IndicacBes de cada

uma das técnicas cirdrgicas

Problema

Falta de
sustentegéo

Técnica indicada

Enxerto

Sutura

Remodelagéo

Retalho

Implante

Variedade técnica

Crista lliaca

Septo

Costela

Cartilagem auricular
Matrix éssea

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

SMAS
Labiocumelar

Silicone
Polietileno poroso

N°

Desvio e assimetria

Enxerto

Sutura

Remodelagéo

Retalho

Implante

Crista lliaca

Septo

Costela

Cartilagem auricular
Matrix éssea

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

SMAS
Labiocolumelar

Silicone
Polietileno poroso

Projegéo

Enxerto

Sutura

Remodelagéo

Retalho

Implante

Crista iliaca

Septo

Costela

Cartilagem auricular
Matrix éssea

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

SMAS
Labiocolumelar

Silicone
Polietileno poroso

RN

© N

Falata de
elementos
anatdémicos

Enxerto

Sutura

Remodelagéo

Retalho

Implante

Crista iliaca

Septo

Costela

Cartilagem auricular
Matrix éssea

Rinoplastia aberta
Rinoplastaia endonasal

Rinoplastia aberta
Rinoplastia endonasal

SMAS
Labiocolumelar

Silicone
Polietileno poroso
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Quanto a maneira de utilizacdo dos enxertos

Enxerto Técnica N° de Artigos
Septo Spreader 8
Batten 4
Tongue-in-groove 3
Strut 9
Projegdo 5
Footplate 2
Cartilagem auricular Spreader 2
Projegdo 1
Crista iliaca Strut 1
Projegdo 1
Matrix 6ssea Modelagem 1
Costela Projegdo 2

Vantagens e desvantagens de cada uma das técnicas cirdrgicas

TECHICA VANTAGEM DESVANTAGEM

Ermnric

Crivta illaca Crmniidada de malais Deor o doedor) Seiunimateorge aid 306,
Sapto Argssiplidadermalaabdicada Exiglidada de maienal

Cosbela Crantidade de malerial Dor no doadon! fesiraieatsogdo ald S0
Cariagem aunois Mnlsabicadniqenniicads de malerial Duss nenten

Malriz dasea Mexcha b Fata de sustuniecio
porn
Rinoplostia abaertn Erpaisii lquemia' rupiura dos planos do susteniaglo

Hinoplmslis andorons Fouca distorglin dos panos. vonhos Dificulciade de sxposichal perta de susteningin no defivengy

Remodeiagan
Rircplmtia abars
Rireplaiis andorass

Exposiin
Pouca ciwlorgin dom lanas. v snhas

kquemial rupiura dos planos do susieniagio
Dificuldade do exposicho! perda de susteniagio no defirery

Retal b
EMAS* Bon whcularzagicidalingis doa leddm | Espeesura Dftculdade de sxposigio
Labiccoamalar Literacho oo retracles o forgas oo tansdo | Costrescha ndo contmbadn com lechamenio de viboibs

Implania
Silkono Makabiidado'ganicada da maierial Exinsslio
Palisglenn porosn Modeingemi quanadace do masnal Estrusanitastura

* superficial muscleaponeurotic system

DISCUSSAO

A chave para uma rinoplastia bem sucedida se fundamenta na
reestruturacdo do tergo inferior do nariz. Os elementos esqueléticos
modificados tém que ter forma adequada e suficiente para susten-
tar as partes moles suprajacentes. Um esqueleto que ndo tem a
integridade e capacidade de sustentacdo é distorcido ou sofre co-
lapsos sob o peso de tecidos suprajacentes e das forgas cicatriciais.

- ¥ H
Figura 1 — exposicéo da cartilagem alar com duas incisGes para remodelamento por
ressecgao.
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Figura 3 - Cartilagens alares tratadas e expostas e reposicionadas em um lado so para fixagdo por ponto de aproximacdo interdomal.
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|.-.-l'_.‘;"1_! fimento variavel

Leipejurs S

Figura 4 - Seqtiéncia de colocagdo de strut de cartilagem septal para sustentagdo e projecdo de ponta.
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Figura 5 - Sequiéncia de
ponto de fixagdo
septocolumelar para
estreitamento de
columela e aumento de
projecdo de ponta (seta
indica saida do ponto).

Este conhecimento inclui o reconhecimento das fases do pro-
cesso cicatricial e do fechamento da ferida, se estendendo para as
camadas manipuladas cirurgicamente. Como arquitetos e engenhei-
ros cirdrgicos n6és devemos abragar os conceitos de resisténcia e
estabilidade das estruturas que desejamos corrigir.

A apresentagdo dos elementos a serem reformados deve ser
equilibrada com a menor distorcdo e manipulagcéo possivel dos ele-

ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol (1: 24-31,2005)

mentos a permanecerem intactos. A decisdo por uma cirurgia aber-
ta ou fechada deve encarar este dilema, procurando evitar o quanto
possivel a distorcdo de elementos estaveis e saudaveis.

O reforco, a reorientagdo e reposicionamento das cartilagens
nasais produzem freqiientemente um resultado favoravel e previsi-
vel. O trabalho de entalhe, modulagdo, dobra e rotacdo dos ele-
mentos de sustentacdo, associado a reforgco com materiais
aloplasticos da seguranca ao cirurgido parta a corregdo de
assimetrias e perda de apoio das estruturas da ponta nasal elimi-
nando quase que completamente os problemas de longo prazo da
rinoplastia. A filosofia conservadora tem sido abragada pela maio-
ria dos cirurgibes. Embora a conservagcado da anatomia do nariz
seja fundamental, em algumas oportunidades ha a necessidade de
somacdo de materiais ndo organicos para dar suporte as partes
moles regionais. O uso de enxertos e retalhos mostra mais segu-
ranca que o uso de materiais inorganicos como silicone e polietileno
poroso que apresentam maior freqiiéncia de complicagbes. O co-
nhecimento da anatomia e fisiologia nasal é fundamental na deter-
minacdo da escolha da técnica terapéutica.
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reserva o direito de cortar separadamente e rearanjar figuras que ndo ajustem a pagina.

A revista reproduz radiogrefa na sua apresentacdo original. Por exempo, devem ser submetidas impressdes
com o bolo de bério em brano. llustragdes do corpo devem ser orientadas de fama que o lado direito das
esrutras anatdmicas esteja & esquerda do leitor; scans de cabeca devem ser orientados da maneira convenci
onal, ie., como se o cérebro fosse visto do topo. Devem ser orientadas visdes laterais com o perfil facial para a esquerda
do lefor.

Desenhos em bico de pena

Devem ser submetidas és impressdes em uma fama safisfatria para reproducdo. Os desenhos devem
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Scans

Preto e branco - Devem ter 300 ppi e arquivadas em famao TF.

Coloridos - Devem ter um minimo de 300 ppi com 24-bit de profundidade de cor.

Ate de linha deveria ser provida como arquivos de TIFF a 600 ppi.

* Nés prefaimos ter a arte origind, pois nossas impressoras tem scaneres de tambor que permiem reproducio
melhor.

Nos pardgrafos que seguem oferecemos instrugdes praticas para a elaboragdo e avaliagdo de arfigos a
serem produzidos e recebidos pela Acta ORL.

O intuito destas linhas ndo é restringir a liberdade de producdo cientifica de nossos autores e revisores, nem
tampouco tutelar ou instruir os pesquisadores na sua trajetéria de investigagdo.

Pretendemos, isto sim, estimular a discusséo critica em relagio a producdo intelectual e renovar as nornes
de publicacdo de nossa revista que, acreditamos, deva se adaptar as determinagdes de Vancower, seguidas
pela maior parte dos periodicos cientificos em SAUDE.

Uma vez que nem sempre é facil modificar hébitos de h& muito adquiridos, e pelo fato de ha pelo menos 4
anos estarmos seguindo as normas que ora estamos mudando, consideramos salutar elaborar este  pegueno
menual de explicagdes quase que sumérias sobre as normas de publicacio que devemos seguir dagui para
frente.

Dividiremos nossas sugestdes em duas partes: Quanto ao famaio e quanto ao conteddo.

Capo do artigo

Os trabalhos que expdem investigagdes ou estudos devem estar no chamado farmaio IMRDC: infroducéo,
material e método, resuttados, discussdo e conclusdes.

Na Introdugdo é onde estdo o objetivo e a justficativa do trabaho. Nela devem estar presentes as razdes e
pertinéncia para a confeccdo do trabaho, sua importincia e abrangéncia, lacunas, controvérsias e incoeréncias
tedricas e as premissas tedricas ou experiéncias pessoais que levaram o autor a investigar o assunto.

No Material e Método espera -se encontrar a descricio da amostra estudada e um detalhamento suficiente
do instrumento de investigagdo. Nos estudos envovendo seres humanos deve haver referéncia a existéncia de
um termo de consentimento live e esclarecido apresentado aos participantes apés aprovacdo do Comité de ética
da Instituicdo onde o projeto foi concebido.

A amostra deve ser bem definida e os critérios de inclusdo e exclusdo definidos claramente. Tarbém a
manera de selegdo e aocagdo em grupos deve ser escarecida (pareamenio, Sorelo, Sequencamento, estratiicagdo,
etc)

O méiodo deve ter coeréncia com a questdo apresentada e deve ser explicitado o desenho do estudo (coore,
caso-controle, experimental, contemporaneo, historb, estudo de prontudrios, etc)

Todo uso de método ou classificacdo alheia devera ter comespondéncia com a literatura pertinente.

Os Resultados devem ser apresentados de fama sintéica e clara Tudo que conste deste item tem que ter
sdo exraido do método. O uso de gréficos e tabelas deve ser esimuado, assim como andlises estatisticas
descrivas e comparaivas.

Na Discussdo esperamos que O aufor apresente sua experiéncia pessoal no assunto, explore seus referenciais
tedricos e discuta os resultados frente a estas premissas. Também é este o local para expor possiveis dificulda-
des  metodoldgicas.

As Condusdes devem ser sucintas e se ater ao objetivo proposto. E fundamental que o método e os resulta-
dos obtidos por ele sejam suficientes para fundamentar os itens amolados na concluséo.

Os TRABALHOS DE REVISAO e ATUALIZAGAO devem ter uma boa inrodugio com o famato seguindo as
necessidades do trabaho, assim como apresentar a sistemética de levantamento utlizada. N&o deve ter carater
opinativo, reservando esta tarefa para os comentérios finais.

Lembramos que ha diferencas entre um trabalho de revisio, uma revisdo sistemética e uma meta-andiise. No
primeiro caso, nd ha um compromisso maior com os mecanismos de coleta de dados e a revisio se presta mais
para ser usada em uma argumeniagdo do autor. Tem pouco valor cientiico e ndo necessariamente representa
evidéncia médica. Ja na revisdo sistemética, hd um objefivo explicto para fazéda, portanto o método deve ser
detalhado, por exemplo: data limite de levaniamenio, local e perguntas estabelecidas para busca, critérios de
incusdo e excusdo, tipos de trabalhos utiizados (retrospectives, prospectives, experimentais etc.). As conclu-
sfes deste tipo de revisdo devem obrigatoriamente considerar apenas os dados obtidos na coleta bibliografica.
Fnamente, a meta-andlise segue os mesmos principios da revisdo sistematica, mas lanca mdo de andlise
estatistica para interpretagio dos dados. E Gbvio, neste caso, que os trabalhos oblidos devam, necessariamente,
serem considerados comparéveis enfre si, uma vez que, nd o sendo, poderiam falsiicar as conclusdes finais.

Os RELATOS DE CASO devem conter infroducdo com revisdo pertinente que justifique sua importancia, seja
pela raridade ou impacto clinico, apresentagio do caso com riqueza de detalhes visuais e de descricio e comen-
tarios finais, com discussdo das nuancas que fagam deste caso um artigo digno de publicagdo.

Quanto a0 contetido

Quando se plangfa um estudo na &ea médica, seja experimental ou ndo, busca-se acrescentar alguma
infomagdo a0 conhecimento afual A motvacdo destes estudos poderia ser classiicada confame a questio
pesquisada, como: anormalidade, diagndstico, freqiéncia (incidéncia e prevaléncia), risco, prognéstco, frata-
meno, prevencdo, causa, Custo etc.

Duante a pesquisa procura -se identficar e analisar os eventos clinicos mais relevantes para a salide do
sujeito (desfechos). Estes eventos sdo descritos como os 6 ‘D" desenlace (desfecho antes do tempo), doenca,
desconfa, deficién- cia, descontentamento, despesa.

Existem estratégias gerais para estudarmos cada questdo especifica, que denominamos delinea-
mento ou desenho. Em linhas gerais teriamos as seguintes formas:

Diagnostico - corte transversal. Prevaléncia - corte transversal. Incidéncia - estudo de coorte

Risco - estudo de coorte ou caso/ controle

Prognéstico - estudo de coorte. Tratamento - ensaio clinico. Prevengdo - ensaio clinico

Causa - estudo de coorte ou caso/ controle

Cada estudo tem sua propria possibilidade de erro sistematico, o chamado viés ou vicio. Estes
erros podem comprometer os resultados do estudo em si (validade interna, credibilidade) ou sua capa-
cidade de generalizagdo das conclusdes, para além da amostra estudada (validade externa,
transferibilidade). Os erros podem surgir nas diferentes formas de estudo e suas fases, como: viés de
selecdo, de aferi¢do, de confusdo, de amostragem, de montagem, de ades&o, de migracdo, de dura-
G&o etc.

Alguns erros sistematicos sdo evitados pela experiéncia e conhecimento do pesquisador que iden-
tifica fatores inerentes ao assunto. Outros séo evitados ou minimizados a partir de métodos especificos
como: randomizagao, restricdo, emparelh,amento, estratificacdo e ajustamento (caso melhor-caso pior)

Outro erro inerente ao estudo epidemio- Idgico é o acaso, o erro aleatério, decorrente da variagéo,
que pode surgir no processo de mensuracdo ou estar vinculado a natureza do estudo. O tratamento
estatistico dos resultados obtidos visa minimizar os efeitos do acaso.

Um estudo com delineamento adequado e bem conduzido, mesmo sem tratamento estatistico, pode ser
avaliado corretamente com uma certa dose de bom senso. Por outro lado, um estudo inadequado, com eros
sistematicos grosseiros, ndo permite conclusdo alguma, mesmo com tratamento estatistico rigoroso.

Estes cuidados referem-se a capacidade de tirar conclusdes conferida a cada estudo. Entretanto, muitos
estudos sdo motivados pela observacdo de fatos curiosos ou intrigantes, que muitas vezes trazem contrbuicbes
importantes para o direcionamento das pesquisas e, algumas vezes, aé mesmo do ‘pensa” médico. Nestes
casos, € fundamental o posicionamento coerente do pesquisador no capitulo de ‘conclusdes” onde ele deve
apresentar as hipdteses geradas das observagies, fundamentddas e, se possivel, famuar meneras de testidas.



Acta ORL

Técnicas em Otorrinolaringologia

INFORMACOES PARA PRESCRICAO: VERTIX. dicloridrato de flunarizina. Indicagdes: 1. Profilaxia e tratamento de disttrbios circulatérios cerebrais. No tratamento de
sintomas como: alteragdes de memdria, confusdo mental, disturbios do sono, dificuldade de concentragcdo. Aterosclerose cerebral, sequelas funcionais pds-traumas
cranioencefalicas. 2. Profilaxia e tratamento de disturbios circulatérios na porcéo periférica-claudicacao intermitente, deficiéncia circulatéria de extremidades, doenga de
Raynaud, tromboangeite obliterante, angiopatia diabética. 3. Disturbios do equilibrio, tais como: vertigens, tonturas, sindrome de Méniére, labirintopatias. 4. Profilaxia da
enxaqueca. Contra-indicagdes: HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FORMULA. HIPERSENSIBILIDADE CONHECIDA A CINARIZINA. FASE AGUDA DE
UM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E PERIODO DE AMAMENTAGAO. EM CARDIOPATIAS DESCOMPENSADAS, DOENGAS INFECCIOSAS GRAVES E
DEPRESSOES SEVERAS, NAO E RECOMENDADA A ADMINISTRAGAO DESTE MEDICAMENTO. Precaugées: INSUFICIENCIA HEPATICA: COMO O MEDICAMENTO
E EXTENSIVAMENTE METABOLIZADO PELO FIGADO, AJUSTE DE DOSE SERA NECESSARIO. O USO CONCOMITANTE COM ALCOOL OU DEPRESSORES DO
SISTEMA NERVOSO CENTRAL DEVE SER EVITADO. OS PACIENTES DEVEM SER ALERTADOS QUANTO A CONDUGAO DE VEICULOS, AO MANUSEIO DE MAQUINAS
PERIGOSAS E OUTROS EQUIPAMENTOS QUE REQUEIRAM ATENGAO. O USO DURANTE A GRAVIDEZ DEVE SER EVITADO. ESTE PRODUTO CONTEM O
CORANTE AMARELO DE TARTRAZINA QUE PODE CAUSAR ASMA BRONQUICA, ESPECIALMENTE EM PESSOAS ALERGICAS AO ACIDO ACETILSALICILICO.
Interagdes medicamentosas: 1) Amiodarona: essa combinagdo pode tornar o ritmo sinusal mais lento e piorar bloqueios atrio-ventriculares. 2) Beta-bloqueadores: essa
associagdo pode causar hipotensao, bradicardia e piorar a performance cardiaca pois reduz a contratilidade e diminuir a condugao atrio-ventricular. 3) Carbamazepina: a
flunarizina aumenta a concentracéo sérica e facilita a intoxicagédo pela carbamazepina. 4) Fentanil: essa associagdo pode causar hipotenséo grave. 5) Antiinflamatérios
ndo-hormonais: esta associagdo aumenta o risco de hemorragia gastrintestinal. 6) Anticoagulantes orais: aumenta o risco de hemorragia gastrintestinal. 7) Rifampicina:
diminui a concentragdo sérica da flunarizina. 8) Saquinavir: diminui o metabolismo da flunarizina, aumentando sua concentracédo sérica e facilitando a ocorréncia de
intoxicag&o. 9) Alcool e depressores do SNC: a flunarizina pode potencializar os efeitos do alcool e dos depressores do sistema nervoso central, especialmente no inicio
do tratamento. Reagdes adversas: SEDAGAO LEVE E O EFEITO COLATERAL MAIS COMUM. CEFALEIA, INSONIA, ASTENIA, DEPRESSAO, IRRITABILIDADE, BAIXA
CONCENTRAGAO E SENSACAO DE CABEGA LEVE PODEM OCORRER. Posologia: Pode-se iniciar o uso apenas com um comprimido & noite ao deitar, aumentando de
acordo com a severidade da doenga para um comprimido pela manha e outro a noite. Doses maiores a critério médico. Dose de manutencao apds melhora dos sintomas,
geralmente é de um comprimido ao dia. A duracao do tratamento fica a critério do médico e dependendo da indicagao pode variar de 2 semanas a varios meses. Pacientes
com insuficiéncia renal ndo requerem ajuste de doses. Conduta na superdosagem: Pacientes com suspeita de superdosagem por antagonistas dos canais de calcio tem
que ser hospitalizados e monitorizados, com suporte basico de manutengéo da vida. O tratamento clinico é sintomatico e de suporte. MS — 1.0573.0080 - VENDA SOB
PRESCRIGAO MEDICA.
“A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO”

CPD 25900/01

INFORMACOES PARA PRESCRICAO: PRELONE®. prednisolona. INDICAGOES: Disturbios endécrinos, reumaticos e hematoldgicos, colagenoses, estados alérgicos,
doengas dermatoldgicas, oftalmicas, respiratérias, neoplésicas, gastrintestinais, neurolégicas, estados edematosos e outros. CONTRA-INDICAGOES: Infecgbes fungicas
sistémicas; hipersensiblidade & prednisolona. ADVERTENCIAS: Recomenda-se o aumento da dosagem de corticosteréides nos pacientes sob corticoterapia submetidos
a situagdes incomuns de estresse (trauma, cirurgia, etc.), antes, durante e apds a situagéo estressante; os corticosterdides podem mascarar alguns sinais de infecgdo e
novas infecgbes podem aparecer durante o tratamento; pode haver diminuicdo da resisténcia e dificuldade na localizagéo de infecgdes; o uso prolongado pode produzir
catarata, glaucoma e pode aumentar a ocorréncia de infecgdes secundarias oculares devido a fungos e viroses; quando em terapia com corticosteréides, especialmente
em altas doses, ndo imunizar contra variola ou utilizar de outro tipo de imunizagéo devido aos possiveis riscos de complicagdes neuroldgicas e a auséncia de resposta
imune; o uso de prednisolona em tuberculose ativa deve ser restrito a casos de tuberculose fulminante ou disseminada, nas quais o corticosterdide é usado para o controle
da doenga associado a um regime antituberculoso apropriado; quando os corticosterdides forem indicados a pacientes com tuberculose latente ou com reatividade a
tuberculina é necessaria rigorosa observagao, pois pode haver reativacdo da doenca; criancas e adultos sob terapia imunossupressora sdo mais sensiveis as infecgdes
do que individuos saudaveis; varicela e sarampo, por exemplo, podem ser graves e até fatais em criangas e adultos ndo imunes sob corticoterapia; em criangas e adultos
que ndo tiveram infecgdes causadas por esses agentes, deve-se ter o cuidado especial de evitar a exposi¢gdo aos mesmos. Quando utilizado em altas doses, pode causar
elevagéo da pressao arterial, retencéo de sédio e 4gua e aumento da excrecéo de potassio. PRECAUCOES: Nos portadores de hipotireoidismo ou cirrose existe aumento
do efeito do corticosterodide; usar com cautela nos portadores de herpes simples ocular pois pode haver perfuragéo da cérnea; o uso de corticosterdides pode ocasionar
disturbios psiquicos (euforia, insonia, alteragdo do humor, alteragéo de personalidade, depressdo grave, manifestagdes de psicose ou instabilidade emocional); tendéncias
psicéticas preexistentes podem ser agravadas pelos corticosterédides; em hipoprotrombinemia a aspirina deve ser utilizada com cautela quando associada a corticoterapia;
o crescimento e desenvolvimento de criangas sob corticoterapia prolongada devem ser observados cuidadosamente; utilizar esteréides com cuidado nos casos de colite
ulcerativa nédo especifica caso haja possibilidade de perfuragéo, abscesso ou outras infeccdes piogénicas; diverticulite; anastomoses de intestino; Ulcera péptica ativa ou
latente; insuficiéncia renal; hipertensao; osteoporose e miastenia gravis. Uso na gravidez e lactagdo: O uso na gravidez requer que os beneficios justifiquem o risco
potencial para a mée, embrido ou feto. A prednisolona é excretada no leite materno em baixos niveis (menos de 1% da dose administrada), mesmo assim, medidas de
cautela devem ser tomadas quando a prednisolona é administrada em lactantes. REACOES ADVERSAS: Neuroldgicas: convulsdes, pseudotumor cerebral, cefaléia,
vertigem; Musculoesqueléticas: fraqueza muscular, miopatia esteroide, perda de massa muscular, osteoporose, fraturas patolégicas, necrose asséptica da cabega umeral
e femoral; Gastrintestinais: Ulcera péptica, pancreatite, distensdo abdominal, esofagite ulcerativa; Dermatologicas: retardo da cicatrizagéo, atrofia cutanea, petéquias e
equimoses, eritema facial, sudorese aumentada, supresséao de testes cuténeos; Enddcrinas: irregularidades menstruais, estado cushingoéide, retardo do crescimento em
criangas, auséncia de resposta secundaria adrenocortical e hipofisaria, especialmente em condigdes de estresse, diminuigéo da tolerancia aos carboidratos, manifestagbées
de diabetes mellitus latente, aumento das necessidades de insulina ou hipoglicemiantes orais em diabéticos; Oftaimicas: catarata; glaucoma, exoftalmia; Hidroeletroliticas:
retengéo de sddio, de liquidos, ICC em pacientes susceptiveis, perda de potassio, alcalose hipocalémica, hipertensao arterial; Metabdlicas: balango negativo de hidrogénio
devido ao catabolismo proteico. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: Alcool ou drogas antiinflamatérias nao-esteroidais administradas concomitantemente com
glicocorticoides podem ocasionar o aumento do risco de ulceragdo gastrintestinal ou hemorragia. O uso concomitante com anticolinérgicos pode aumentar a pressao intra-
ocular. Os efeitos dos derivados cumarinicos ou idandionas geralmente diminuem com o uso concomitante com glicocorticoides. Pode ser necessario ajustar a dose
baseado no tempo de protrombina apds a terapia com glicocorticéides. O potencial de ocorréncia de ulceracédo gastrintestinal ou hemorragia nos pacientes que recebem
glicocorticdides e anticoagulantes ou tromboliticos esta aumentado. Ajuste de dose da sulfoniluréia ou insulina pode ser necessario na descontinuagéo da terapia com
glicocorticdides. Pode ser necessario um ajuste de dose de hormdnios tireoidianos administrados concomitantemente com glicocorticéides, baseado nos testes de fungéo
da tiredide. O uso com estrogénios e anticoncepcionais orais aumentam os efeitos terapéuticos e toxicidade dos glicocorticoides. O uso concomitante com digitalicos
aumenta a possibilidade de arritmias ou toxicidade digitalica associada com hipocalemia. A monitoragéo da concentracéo de potassio sérico e fungdo cardiaca é recomendada
no uso concomitante dos diuréticos depletores de potassio e glicocorticéides de vido a hipocalemia resultante. O ajuste de dose da isoniazida pode ser necessaria durante
e apds o uso concomitante de glicocorticoides. Inibicdo da resposta ao crescimento a somatotropina pode ocorrer com doses que excedam 2,5-3,75mg ( por m2 de
superficie corporal) de prednisolona oral. Se doses maiores forem necessarias, a terapia com somatotropina deve ser postergada. O uso concomitante com barbituratos
e drogas indutoras enzimaticas pode requerer o aumento da dose de prednisolona. POSOLOGIA: A dosagem inicial pode variar de 5 a 60 mg por dia, dependendo da
doenga especifica a ser tratada. Para bebés e criangas, a dosagem recomendada deve ser controlada pela resposta clinica e ndo pela adeséo estrita ao valor indicado
pelos fatores idade e peso corporal. A dosagem deve ser reduzida ou descontinuada gradualmente quando a droga for administrada por mais do que alguns dias.
SUPERDOSAGEM: O tratamento da superdosagem aguda é por lavagem gastrica imediata ou indugdo de vomito. Nos casos de superdosagem cronica em pacientes
portadores de doenga grave que necessitem de corticoterapia continua, deve-se reduzir a dose de prednisolona, por um periodo de tempo, ou deve-se introduzir o
tratamento em dias alternados. Lote, data de fabricagéo e prazo de validade: vide cartucho. MS - 1.0573.0330 - VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA.
“A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO”

CPD 23113/00
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Técnicas em Otorrinolaringologia

INFORMAQOES PARA PRESCRIGAO: NISULID.® nimesulida. INDICACOES: Condigbes que requeiram atividade antiinflamatéria, analgésica e antipirética. CONTRA-
INDICAGOES: HIPERSENSIBILIDADE A NIMESULIDA; PACIENTES COM HISTORIA DE REAGOES DE HIPERSENSIBILIDADE (BRONCOESPASMO, RINITE,
URTICARIA) EM RESPOSTA AO ACIDO ACETILSALICILICO OU A OUTROS FARMACOS ANTIINFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDAIS; ULCERA PEPTICA EM FASE
ATIVA, ULCERACOES RECORRENTES OU COM HEMORRAGIA GASTRINTESTINAL; DISTURBIOS DE COAGULAGAO GRAVES; DISFUNCAO RENAL GRAVE;
DISFUNGAO HEPATICA; AS FORMULAGOES DE NISULID® (NIMESULIDA) COMPRIMIDOS E GRANULADOS 100 MG NAO DEVEM SER UTILIZADAS POR CRIANGAS
MENORES DE 12 ANOS. AS FORMULAGOES DE NISULID® (NIMESULIDA) SUSPENSAO ORAL,SUPOSITORIOS 100 MG E 50 MG E GOTAS NAO DEVEM SER
UTILIZADAS POR CRIANGAS MENORES DE 3 ANOS. PACIENTES TRATADOS COM ANTIINFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDAIS DURANTE LONGO PERIODO DE
TEMPO DEVEM FICAR SOB SUPERVISAO MEDICA REGULAR PARA MONITORAMENTO DOS EFEITOS ADVERSOS. PACIENTES QUE APRESENTARAM SINTOMAS
COMPATIVEIS COM DANO HEPATICO DURANTE O TRATAMENTO COM NIMESULIDA (POR EXEMPLO ANOREXIA, NAUSEA, VOMITOS, DOR ABDOMINAL, FADIGA,
URINA ESCURA OU ICTERICIA) DEVEM SER CUIDADOSAMENTE MONITORADOS. PACIENTES QUE APRESENTARAM TESTES DE FUNCAO HEPATICA ANORMAIS
DEVEM DESCONTINUAR O TRATAMENTO. ESTES PACIENTES NAO DEVEM REINICIAR O TRATAMENTO COM A NIMESULIDA. COMO COM OUTROS AINES,
SANGRAMENTO GASTRINTESTINAL OU ULCERACAO/PERFURACAO PODEM OCORRER A QUALQUER TEMPO DURANTE O TRATAMENTO COM OU SEM
SINTOMAS DE ADVERTENCIA OU HISTORIA PREVIA DE EVENTOS GASTRINTESTINAIS. EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL OU CARDIACA, CUIDADO
E REQUERIDO POIS O USO DE AINES PODE RESULTAR EM DETERIORACAO DA FUNCAO RENAL. A AVALIAGAO DA FUNGAO RENAL DEVE SER FEITAANTES DO
INICIO DA TERAPIA E DEPOIS REGULARMENTE. NO CASO DE DETERIORAGCAO, O TRATAMENTO DEVE SER DESCONTINUADO. O USO PROLONGADO DE
AINES EM IDOSOS NAO E RECOMENDADO. SO FEBRE, ISOLADAMENTE, NAO E INDICACAO PARA USO DE NISULID®. A NIMESULIDA DEVE SER USADA COM
ATENCAO EM PACIENTES COM HISTORIA DE ULCERAGAO PEPTICA OU INFLAMACOES INTESTINAIS. OS AINES DEVEM SER USADOS COM CUIDADO EM
PACIENTES COM HEMORRAGIA INTRACRANIANA E ALTERAGOES DA COAGULAGAO, EXEMPLO, HEMOFILIA E PREDISPOSICAO A SANGRAMENTO. O USO
CONCOMITANTE DE OUTROS ANTIINFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDAIS DURANTE A TERAPIA COM NIMESULIDA NAO E RECOMENDADO. DEVE SER USADA
COM CUIDADO EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, HIPERTENSAO, PREJUIZO DA FUNGAO RENAL OU DEPLEGAO DO VOLUME
EXTRACELULAR, QUE SAQ ALTAMENTE SUSCETIVEIS A UMA REDUGAO NO FLUXO SANGUINEO RENAL. DEVE SER ADMINISTRADO COM CUIDADO A PACIENTES
COM PREJUIZO DA FUNGAO HEPATICA OU RENAL. EM PACIENTES COM HISTORIA DE PERTURBACOES OCULARES DEVIDO A OUTROS AINES, O TRATAMENTO
DEVE SER SUSPENSO E REALIZADO EXAMES OFTALMOLOGICOS CASO OCORRAM DISTURBIOS VISUAIS DURANTE O USO DA NIMESULIDA. PACIENTES
COM ASMA TOLERAM BEM A NIMESULIDA, MAS A POSSIBILIDADE DE PRECIPITACAO DE BRONCOESPASMO NAO PODE SER INTEIRAMENTE EXCLUIDA.
INTERACOES MEDICAMENTOSAS: A nimesulida pode antagonizar os efeitos dos diuréticos e em particular bloquear o aumento da atividade da renina plasmatica
induzida pela furosemida. A administragdo concomitante de nimesulida com anticoagulantes (varfarina) ou acido acetilsalicilico pode causar efeitos aditivos. Da mesma
forma a administracdo com outros AINEs pode levar a um aumento dos efeitos adversos gastrintestinais. A administracdo concomitante de nimesulida com salicilatos ou
talbutamida pode afetar os niveis séricos da nimesulida e portanto sua resposta terapéutica. Os medicamentos AINEs tem sido reportados por reduzir o clearance do litio,
resultando em niveis plasmaticos elevados e toxicidade ao litio. Deve-se ter cuidado com pacientes que apresentem anormalidades hepaticas, particularmente se houver
intencédo de administrar nimesulida em combinagao com outras drogas potencialmente hepatotdéxicas. A nimesulida tem um alto nivel de ligagao as proteinas plasmaticas
e pode ser deslocada de seus sitios de ligagéo pela administracdo concomitante de outras drogas, tais como fenofibrato, acido salicilico, acido valproico e tolbutamida.
Além disso, a nimesulida também pode deslocar outras drogas, como o acido acetilsalicilico e metotrexato, das proteinas plasmaticas. No entanto, ndo ha evidéncia até
o momento de que estas interagdes tenham significancia clinica. Pode haver potencializagdo da agdo da fenitoina. Embora ndo tenham sido relatados especificamente
com a nimesulida, foram documentadas interagdes entre antiinflamatérios ndo-esteroidais e litio, metotrexato, probenecida e nimesulida. Portanto, recomenda-se cuidado
na administragdo concomitante de nimesulida com qualquer uma destas drogas, devido ao aumento do risco de hemorragias gastrintestinais. REACOES ADVERSAS:
“RASH”, URTICARIA, PRURIDO, ERITEMA E ANGIOEDEMA. NAUSEA, DOR GASTRICA, DOR ABDOMINAL, DIARREIA, CONSTIPAGAO E ESTOMATITE. ALTERAGOES
DOS PARAMETROS HEPATICOS, GERALMENTE TRANSITORIAS E REVERSIVEIS. SONOLENCIA, CEFALEIA, TONTURAS E VERTIGENS. POSOLOGIA: ADULTOS
E CRIANCAS ACIMA DE 12 ANOS. Comprimidos: 50 - 100 mg (1/2 a 1 comprimido) duas vezes ao dia, podendo alcangar até 200 mg duas vezes ao dia. Comprimidos
dispersiveis: 100 mg (1 comprimido) duas vezes ao dia, podendo alcancar até 200 mg duas vezes ao dia. Dissolver o comprimido em 1/2 copo de agua (100 ml), agitar com
auxilio de uma colher e ingerir apos a dissolugcdo. Caso necessario, colocar mais um pouco de agua no copo, mexer com a colher e tomar em seguida, para melhor
aproveitar o comprimido. Se preferir o comprimido podera ser deglutido inteiro, sem dissolugao prévia. Granulados: 50 a 100 mg (1/2 a 1 envelope dissolvido em um pouco
de agua ou suco) duas vezes ao dia, podendo alcangar até 200 mg duas vezes ao dia. CRIANCAS ACIMA DE 3 ANOS. Recomenda-se que NISULID® (nimesulida), assim
como para todos os AINEs, seja utilizado com a menor dose efetiva possivel e com o menor tempo possivel de duragdo do tratamento. Gotas: criangas acima de 3 anos:
administrar 1 gota por kg de peso, duas vezes ao dia, diretamente na boca da crianca ou se preferir diluida em um pouco de dgua acucarada. Suspenséo Oral: a posologia
recomendada é de 5 mg/kg/dia - fracionada a critério médico em duas administragdes ou conforme o esquema posoldgico a seguir: - Criangas de 3 anos de idade: 1/4 copo
medida (= 2,5 ml) duas vezes ao dia. - Criangas de 4 a 7 anos de idade: 1/2 copo medida (= 5,0 ml) duas vezes ao dia. - Criangas de 8 a 10 anos de idade: 3/4 copo medida
(= 7,5 ml) duas vezes ao dia. Supositérios: - Criangas de 3 a 7 anos: 1 supositério de 50 mg, duas vezes ao dia.- Criangas de 8 a 10 anos: 1 supositério de 50 mg, trés vezes
ao dia. - Criangas de 11 a 12 anos: 1 supositorio de 100 mg, duas vezes ao dia. SUPERDOSAGEM: Tratamento sintomatico (lavagem gastrica, investigagéo e restauragéo
do balanco hidroeletrolitico). VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. MS - 1.0573.0301.
“A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO”

CPD 21216/00

INFORMACOES PARA PRESCRICAO: VERTIZINE D. mesilato de diidroergocristina. dicloridrato de flunarizina. Indicagées: Distdrbios do equilibrio. Profilaxia e tratamento
de disturbios circulatorios cerebrais. No tratamento de sintomas como: alteragées de memoria, confusdo mental, disturbios do sono, dificuldade de concentragéo. Aterosclerose
cerebral, sequelas funcionais pos-traumas cranioencefalicas. Profilaxia e tratamento de disturbios circulatérios a nivel periférico — claudicacéo intermitente, deficiéncia
circulatéria de extremidades, doenga de Raynaud, tromboangeite obliterante, angiopatia diabética. Contra-indicagdes: HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER DOS
COMPONENTES DE SUA FORMULA. HIPERSENSIBILIDADE AO DICLORIDRATO DE FLUNARIZINA OU CINARIZINA. FASE AGUDA DE UM ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL E DURANTE O PERIODO DE AMAMENTACAO. PACIENTES PORTADORES DE CARDIOPATIAS DESCOMPENSADAS, DOENGCAS INFECCIOSAS GRAVES
E DEPRESSOES SEVERAS, NAO E RECOMENDADA A ADMINISTRACAO DESTE MEDICAMENTO. CONTRA-INDICADO NOS CASOS DE PSICOSES AGUDAS OU
CRONICAS. Precaugdes: INSUFICIENCIA HEPATICA: COMO O MEDICAMENTO E EXTENSIVAMENTE METABOLIZADO PELO FIGADO, AJUSTE DA DOSE SERA
NECESSARIA. PACIENTES IDOSOS ESTAO MAIS PREDISPOSTOS A DESENVOLVER EFEITOS COLATERAIS EXTRAPIRAMIDAIS EM TRATAMENTOS
PROLONGADOS. TRATAMENTO COM DICLORIDRATO DE FLUNARIZINA PODE INDUZIR DEPRESSAO COM IDEAGCAQ SUICIDA. O USO CONCOMITANTE COM
ALCOOL OU DEPRESSORES DO SISTEMA NERVOSO DEVE SER EVITADO. O USO DURANTE A GRAVIDEZ DEVE SER EVITADO. O USO DURANTE A AMAMENTACAO
E DESACONSELHADO. Interagoes medicamentosas: Amiodarona: essa combinagdo pode tornar o ritmo sinusal mais lento e piorar bloqueios atrioventriculares; Beta-
bloqueadores: essa associagdo pode causar hipotensao, bradicardia e piorar a performance cardiaca; Carbamazepina: o dicloridrato de flunarizina aumenta a concentragado
sérica e facilita a intoxicagao pela carbamazepina; Fentanil: essa associagdo pode causar hipotensdo grave; Antiinflamatérios ndo hormonais: a associagédo aumenta o
risco de hemorragia gastrintestinal; Anticoagulantes orais: a associagdo aumenta o risco de hemorragia gastrintestinal; Rifampicina: diminui a concentragdo sérica da
flunarizina; Saquinavir, indinavir, efavirens e nelfinavir: a associagéo de anti-retrovirais e mesilato de diidroergocristina pode ocasionar ergotismo pois aumenta a concentragéo
sérica do alcaldide do ergot. A associagdo com flunarizina diminui o metabolismo desta, aumentando sua concentragéo sérica e facilitando a ocorréncia de intoxicagéo;
Naratriptano, zolmitriptano e rizatriptano: co- administragao de triptanos e alcaldides do ergot pode resultar em prolongamento das reagoes vasoespasticas; Dopamina: a
administragdo concomitante das duas drogas pode ocasionar isquemia periférica e gangrena; Alcool e depressores do SNC: a associagéo pode potencializar os efeitos do
alcool e dos depressores do sistema nervoso central. Reagdes adversas: SISTEMA NERVOSO CENTRAL: SEDACAO LEVE. CEFALEIA, INSONIA, ASTENIA, DEPRESSAO,
IRRITABILIDADE, BAIXA CONCENTRACAO E SENSACAO DE CABEGA LEVE PODEM OCORRER. OS EFEITOS EXTRAPIRAMIDAIS INCLUEM PARKINSONISMO,
ACATISIA, DISCINESIA OROFACIAL, TORCICOLO AGUDO E TREMOR FACIAL. EFEITOS HEMATOLOGICOS: PODE CAUSAR PORFIRIA E TROMBOFLEBITE. EFEITOS
GASTRINTESTINAIS: MENOS DE 1% DOS PACIENTES TRATADOS COM FLUNARIZINA PODEM APRESENTAR NAUSEAS, EPIGASTRALGIA E BOCA SECA. Posologia:
A critério do médico assistente, um comprimido ao dia. Conduta na superdosagem: O paciente com suspeita de superdosagem por antagonistas dos canais de calcio tem
que ser hospitalizado e monitorizado, com suporte basico de manutengdo da vida. O tratamento clinico é sintomatico e de suporte. Até 1 hora da ingestéo de grande
quantidade de compnmldos a lavagem gastrica pode ser considerada. O carvéao ativado pode ser usado, na dose de 25 a 100 g no adulto, 25 a 50 g na crianga de 1 a 12
anos e 1 g/kg nas criangas com menos de 1 ano. MS - 1.0573.0088. - VENDA SOB PRESCRIGCAO MEDICA.

“A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO”
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