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Editorial

‘WAGNER LEMOS
Presidente da SBOT-MG

Marco ANTONIO DE C. VEADO
Editor-chefe da Revista Mineira de

Ortopedia e Traumatologia

rezados amigos ortopedistas de Minas Gerais,

Mais uma vez, estamos langando a Revista Mineira de Ortopedia, um periédico tra-
dicional na ortopedia de Minas, com muito respaldo técnico e bastante respeitado
em nosso meio. Seguindo a tendéncia de vdrias revistas cientificas e, principalmente,
a Revista Brasileira de Ortopedia, nossa revista de referéncia na ortopedia brasileira,
. ) . . -
pela segunda vez, a revista estd sendo lancada apenas em meio eletrdnico, nao sendo
mais impressa. A gestdo dos recursos de uma sociedade médica tem sido cada vez
mais dificil e devemos ser responsdveis em produzir contetido a nossos membros

associados, mas sem gerar custos desnecessdrios a sociedade.

Neste ntimero, o tépico principal ¢ a incorporagao de novas tecnologias a cirur-
gia ortopédica. No dia a dia, a tecnologia j4 foi incorporada. As vdrias reunioes
presenciais que tinhamos em nossos servicos foram substituidas por reunioes
em plataformas de webinar, facilitando a participagao de todos. Quanto as reu-
nides administrativas, quase sempre de alto custo e pouco produtivas, deverdo
ocorrer quase todas on-line, sendo apenas presenciais reunides indispensdveis.
Assim também serd na ortopedia. Teremos que nos adaptar a novos costumes,
técnicas e materiais que venham agregar qualidade aos nossos procedimentos.
Realmente, ¢ dificil a adaptagio a mudancas de técnicas cirtirgicas, mas esta é

a esséncia da medicina.

Ha4 quatro anos, tive a oportunidade de redigir um artigo para o jornal da SBOT-
-MG cujo tema foi o que havia mudado na cirurgia do joelho nos tltimos 20 anos,
desde que havia chegado de Lyon, na Franca. A conclusio a que cheguei foi que
todas as técnicas cirtrgicas que havia aprendido na época nio eram mais utiliza-
das. A medicina é assim: devemos progredir, tentando oferecer mais qualidade de
procedimentos a nossos pacientes, mas sem nos afastar da esséncia da medicina,

que é a anatomia humana.

Boa leitura a todos!

Wagner Lemos
Presidente da SBOT-MG 2020
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A imaginacao e o conhecimento
A ortopedia em constante aprendizado

LUIZ HENRIQUE VILELA
Cirurgido da Mdo e do Membro Superior

Coordenador da residéncia médica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Marcio Cunha, em Ipatinga (MG)
Presidente da Seccional Leste da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT-MG - Gestido 2019/2020)

« . . - 7 . .
A imaginagio ¢ mais importante do

1 Dificilmente,

que o conhecimento.”
Einstein, autor desta frase, mesmo com
toda a sua sabedoria, poderia conceber o
que estamos vivendo hoje: possibilida-
des antes inimagindveis de informacio,
divulgacio de dados e interagio.

E certo que tudo isso nos impacta hd
pouco tempo, se pensarmos na evolu-
¢io do ser humano. Em poucos meses,
temos experimentado um afluxo de no-
vidades. De certo, estamos usufruindo
mais tempo do extenuante cotidiano
dos médicos. Contudo, com algumas
tecnologias j4 existentes, estamos tendo
contato somente agora.

Sim, estamos falamos de videocon-
feréncias ¢ webinares que sdo a ordem
do dia. Faz pouco tempo que informa-
¢oes em redes sociais e possibilidades
de armazenamento e compartilhamen-
to nos atingiram de forma intensa e
definitiva.

As empresas tém utilizado videocon-
feréncias para lancar, divulgar e propa-
gar produtos e também para obter uma
uniformidade de opinides, além de fazer
treinamentos de seus empregados em
pontos geograficos diferentes.* Entio,
conceitos sao importantes.

Dé-se 0o nome de videoconferéncia
a reunides virtuais ao vivo, com um
nimero limitado de pessoas. Trata-se
de reuniées de rotina, dgeis e com bai-
xo custo. Webinares sio semindrios em

ambiente virtual e ao vivo, com um nu-

mero ilimitado de pessoas que utilizam
sinais de dudio e video.* A diferenca en-
tre ambos consiste no niimero de parti-
cipantes. Nos webinares, um individuo
fala sobre um assunto especifico ¢ a in-
teragdo ocorre via chat, com perguntas
e respostas podendo ser imediatas ou
posteriores. A videoconferéncia permite
mais interacio e é direta.

Em 1956, ocorreu a primeira video-
chamada em um aparelho chamado pic-
turephone. A estreia da videoconferéncia
(muito mais rudimentar que a atual, é
claro) data da década de 1960. O ini-
cio das transmissoes via satélite ao vivo
ocorreu em 2001, na guerra do Afega—
nistio.° Empresas tém utilizado essa tec-
nologia desde a década de 1980, época
em que surgiu a internet.

Nos anos de 1990, efetivamente
surgiram os webinares, os quais podem
apresentar alguns formatos inicialmente
ligados ao marketing:*

- Apresentagio de produtos (infor-

magoes sobre produtos/servigos).

- Entrevistas (conversas leves para a
visualizagao de produtos).

- Perguntas e respostas (objetivida-
de, interagio do publico — o que
dependerd muito do apresenta-
dor).

- Painel (dois ou mais especialistas
em perguntas e respostas).

- Summit (webinares transmitidos
a0 vivo em outros canais).

- Aulas on-line.

De forma presencial, tais formatos jd
ocorriam em congressos, encontros, jor-
nadas e cursos, em mesas-redondas mo-
dernas, palestras e mesmo em discussoes
pessoais.

Atualmente, os recursos virtuais se
fizeram necessirios, mas muitas dessas
outras atividades continuario. Muitas
reunibes de servigos que classicamente
contavam apenas com membros efetivos
destes foram expandidas a ex-residentes
e colegas de outras localidades. Trocas
de opinides, discussoes e informagoes
s6 foram possiveis por causa desse novo
formato.

Por exemplo, o Congresso Mineiro
de Ortopedia de 2020, de forma vir-
tual, atingiu um publico superior ao
dos eventos presenciais. E claro que se
trata de uma outra proposta, com outro
formato, mas ¢ muito adequada e ino-
vadora.

As plataformas utilizadas para
essas conferéncias j4 existiam, mas
nosso conhecimento delas era limita-
do.>” Talvez as mais conhecidas sejam
Zoom, Go to Meeting, Cisco Webex,
Microsoft Teams e Google Meet. A
tabela 1 apresenta diferengas entre
elas. Em geral, analisam-se seguranca
(muitas tém feito atualizagdes para
isso), preco, ntimero de participantes
e tempo disponivel para cada reuniao.
Algumas delas modificaram seus pla-
nos, reduzindo o periodo dos planos

gratuitos.
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Tabela 1. Tabela comparativa

Numero de
por més | participantes

Preco

Plataforma

Compartilhamento

Armazenamento
de tela

Gratis
Zoom A partir
de $15 100 a 1.000
Gratis | s 050
Google oua .~
. Transmissao
Meet partir de , .
até 100 mil
$6
. Gratis Até 250
Microsoft . . .
Teams A partir  Transmissao
de$5 até 10 mil
Gratis
Cisco oua
Webex partir de che ALy
$13,50
Go to A partir — 150_
Meeting e | e
até 3 mil

Se as plataformas de videoconferén-
cia sdo ferramentas novas, o comparti-
lhamento de dados de forma virtual é
conhecido héd algum tempo. Muitos se
lembrarao de livros usados (cdpias) e ar-
tigos que demoravam dias para se con-
seguir (quando se conseguia) a elevado
custo. O compartilhamento de artigos,
livros, fotos e discussoes, de forma mais
livre e répida, foi possivel, por dispositi-
vos eletrdnicos, em torno de 2000.

O WhatsApp,? por exemplo, muito
usado no Brasil, iniciou-se nessa época.
Curiosamente, a ideia inicial era mos-
trar a disponibilidade do interlocutor
a lista de contatos, com a possibilidade
de receber ou nio uma chamada. Atual-
mente, ¢ uma rede de compartilhamen-
tos extremamente usada. No inicio, cus-
tava 0,99 délar anualmente, a partir do
segundo ano.

Ndmero
Tempo | Compatibilidade de
usuarios
Gratuito
até Windows, 300
40 min macOs, Android, milhoes/
Pago até iOs dia
24 h
Gratuito Windows, Nao
até 60 macOs, Android, .
. . divulgado
min iOs
Gratuito
e(;ggas Windows, 44
p . macOs, Android, milhées/
/50 min) . .
iOs dia
Pago
ilimitado
Gratuito:
100 .
pessoas pupecs . 100 mil/
. macOs, Android, .
— 50 min . dia
iOs
Pago
ilimitado
Windows, Nao
llimitado macOs, Android, .
iOs divulgado

H4 outras plataformas rivais do Wha-
tsApp, como Telegram, Viber, Wechat
(chinés), googleAlo, Messenger (este do
préprio Facebook que é o dono, hoje, do
WhatsApp e foi comprado pela impres-
sionante cifra de 14 bilhoes de délares).!

Outra estratégia muita utilizada sio
as /ives. Em 2010, um americano e um
brasileiro criaram o Instagram, visando
agregar pessoas ¢ compartilhar momen-
tos. Como efeito colateral, as empresas
passaram a divulgar suas marcas nessa
plataforma. A partir de 2016, tornou-se
possivel, via um recurso do Instagram
Stories, gravar e transmitir videos ao
vivo. Tal ferramenta nos permite infor-
mar e sermos informados em tempo real
- somos uma populagio cada vez mais
FOMO (fear of missing out), visto que
temos medo de perder o que estd acon-

tecendo.

llimitado (nuvem)

Sim
pago
llimitado (Google
Sim drive)
pago
Sim llimitado (nuvem)
Sim 1GB
Sim llimitado (nuvem)

De fato, o que nédo se vé no mo-
mento acaba nio sendo mais visto. Ao
fazer uma transmissio ao vivo, o Ins-
tagram notifica seus seguidores — sdo
os chamados leads, ou scja, clientes
em potencial. Trata-se de pessoas que,
em algum momento, interagiram com
sua marca de forma virtual, seja preen-
chendo um formuldrio, seja solicitando
uma informacio, ou estando ligadas a
uma pesquisa.*

No inicio, ficivamos sem enten-
der como éramos bombardeados com
e-mails ¢ mensagens de propagan-
da sobre um determinado assunto. E
simples: os sites nos identificam como
leads e disparam tentativas de nos
atrair. Pessoas sio singulares e nem
sempre “caem na rede” facilmente. En-
tao, hd os chamados canais para cap-
turas de leads que a midia paga, redes

4 _ Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



sociais filtrando e nutrindo potenciais
consumidores.

Também utilizamos esse tipo de
“captura’ de clientes. Ao realizar um
bom trabalho, agradamos nossos clien-
tes que, por sua vez, sio as leads seeds,
literalmente sementes que plantamos
quando deixamos nossos pacientes satis-
feitos, os quais nos indicario a outros.

A telemedicina é uma questio con-
troversa. Em pesquisas realizadas no
site do Conselho Federal de Medicina
(CEM), hd 19 registros e resolugées fe-
derais ou regionais relacionadas a essa
questdo.® A primeira ocorreu em 2001,
em Sao Paulo, tendo regulamentado os
dominios, sites e paginas médicas. Em
2002, o CFM definiu a questao da tele-
medicina, mas com regras ainda pouco
claras. Em fevereiro de 2019, a resolu-
¢do de 2002 foi revogada e, um més de-
pois, retornamos a de 2002.

Em marco de 2020, em razio da
pandemia da Covid-19, de forma ex-
cepcional, a telemedicina foi autorizada,
incluindo teleorientagao, telemonitora-
mento e teleinterconsultas.

Por fim, muitas mudancas ocorre-
ram, adaptamo-nos relativamente bem e

continuaremos melhorando (Figura 1).

Ortopedia e Traumatologia

Residéncia Médica HMC

Preceptor: Dr. Daniel Assis

Residente: Fernando Alvarenga Sampaio

Figura 1. Exemplo de reuniao virtual.

Em reunibes virtuais, ¢ possivel di-
vulgar video, foto e nome, compartilhar
a tela do administrador ou de outros
(share screen), realizar discussoes diretas
ou via char (pessoal ou para todos) ¢ au-
torizar a divulgac¢io de imagem.

No passado, ndo imaginariamos
como chegarfamos aqui. Contudo, aqui
estamos, ndo mais prisioneiros da geo-
grafia, compartilhando conhecimentos
de forma nunca antes vista, quebrando
barreiras com a ajuda tecnoldgica, em

prol da ciéncia e dos nossos pacientes.
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Inovacoes tecnolégicas em ortopedia -
Tecnologias 3D

BRUNO BORRALHO GOBBATO

Professor de Anatomia da Faculdade de Medicina Estdcio de Sd - Santa Catarina

As inovagbes tecnoldgicas trouxeram
um grande avango e forneceram vdrias
oportunidades aos profissionais de sau-
de em sua rotina nos hospitais, servigos
de satde publica e outras institui¢oes
médicas. Nesse contexto de processos
inteligentes e automatizados, surgiu o
conceito de Satide 4.0 ou e-Satde.!

O investimento nesse tipo de tecno-
logia se destina a otimizar tarefas e tor-
nar os servicos oferecidos mais eficientes
e com mais qualidade. Além disso, a
ado¢io de mecanismos automatizados
ajudou a promover mais produtivida-
de, seguranca e menos despesas comer-
ciais. Contudo, a Satde 4.0 s6 ampli-
fica resultados se for combinada com
treinamento especifico, novas préticas
de organizacio do trabalho e gestao de
recursos humanos.? Nesse contexto, fo-
ram inseridas novas tecnologias como a
impressao 3D.?

O protétipo rdpido/prototipagem
ripida ou impressao 3D vem sendo usa-
do pela indtstria hd pelo menos duas
décadas, mas com as tecnologias mais
recentes, tornou-se popular em todos os
setores da atividade econémica e alguns
especialistas chamam esse novo impulso
de Nova Revolugio Industrial. Esse pro-
cesso permite testar vdrias ideias, pro-
cessos, conceitos e técnicas e obter uma
melhor compreensao espacial.

A ortopedia é uma das especialida-
des da medicina que tem muito a ga-
nhar com essa nova tecnologia. Durante

o treinamento, conhecem-se aqueles

modelos cldssicos de articulagio usados
hoje em consultérios médicos como
ferramenta de ensino para os pacientes.
Essa nova tecnologia ¢ semelhante por
apresentar uma anatomia individual em
tamanho real, mas personalizada para o
paciente e sua condigo.

Atualmente, seus principais usos sio:

- ensino: compreensio correta da
anatomia, correlagbes com outras
estruturas, comportamento bio-
mecinico de lesoes e fraturas;

- cirurgias reconstrutivas;

- implantes personalizados;

- guias cirdrgicos especificos: ins-
trumentos concebidos para de-
sempenhar uma funcio especifica
e Unica para o paciente e seu tipo
de cirurgia;

- desenho de testes e validacio
de implantes, técnicas e instru-
mentos;

- Orteses personalizadas: desenvol-
ver métodos personalizados de

imobilizacio e reabilitacio.

BREVE HISTORIA DA
IMPRESSAO 3D

A impressdo tridimensional (3DP) ¢
o processo de fabricagio de objetos tri-
dimensionais por meio do acimulo de
material. Muitos pesquisadores percebe-
ram as possibilidades da tecnologia as-
sim que foi originalmente sugerida pela
Kodama* do Japio em 1981. Em 1984,
Hull ¢ Arcadia’ patentearam essa ideia
original, que se chama estereolitografia,

e comegaram seu proprio negdcio usan-
do tecnologia.

Figura 1. Impressora 3D depositando
camada de plastico.

CUSTO

O vencimento das principais pa-
tentes tornou a 3DP mais popular e
impressoras 3D acessiveis agora po-
dem ser compradas em lojas on-li-
ne, como a Amazon.com. Em 2013,
o autor deste capitulo adquiriu suas
duas primeiras impressoras com pre-
¢o médio de US$ 1.500 e, hoje, essas
mesmas mdquinas podem ser adqui-
ridas por menos de US$ 250. Ago-
ra, centenas de patentes expiraram
e essas tecnologias estio disponiveis
gratuitamente.

A medicina deve (ou deveria) ser
um dos campos mais ativos usando
3DP. A impressio 3D estd sendo testa-
da do planejamento cirtrgico até a fa-
bricagiao do implante para provar sua
utilidade. No entanto, é preciso mais
estudos para obter uma vantagem cla-
ra em acelerar a adaptagdo da tecnolo-
gia de impressao 3D na medicina e na
ortopedia.®
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Figura 2. Impresséao 3D realizada em 2014:
escapula e uimero na mesa de impressao.

EFETIVIDADE

Uma revisdo sistemdtica’ de ensaios
clinicos duplo-cegos sobre impressio 3D
usados para planejamento pré-operaté-
rio, no auxilio de cirurgias, mostrou que
os beneficios desses dispositivos foram
redugio do tempo cirtirgico e aumento
da precisao. Todas as dreas médicas que
avaliaram dispositivos impressos em 3D
concluiram que eram clinicamente efica-
zes. Os campos que avaliaram com mais
rigor os dispositivos impressos em 3D fo-
ram cirurgias oral e maxilofacial® e o sis-
tema musculoesquelético,” que concluiu
que os dispositivos impressos em 3D su-

peraram os métodos convencionais.

Figura 3. Exemplos de impressoras 3D do autor.

Tal impresora visa fornecer uma ava-
liagdo critica da eficdcia dos dispositivos
médicos impressos em 3D aos profissio-
nais de satide, um recurso para auxiliar
a validade do dispositivo, e também aos
pesquisadores uma visio geral das dreas
que requerem investigagio e validagao
adicionais.

H4 algumas limitagoes para o uso
da tecnologfa, como tempo de confi-
guracdo e custo adicional. Uma revi-
sao publicada em 2016 mostrou que
custos e tempo para preparo do ob-
jeto ainda podem ser barreiras para
a implantacdo rotineira desse tipo de
tecnologfa.'

A habilidade de criar modelos 3D
reais ou virtuais baseados na anatomia
do paciente é um conhecimento ainda
pouco difundido no meio académico,
mas com grande potencial na orto-
pedia. O método mais eficaz de criar
modelos tridimensionais anatémicos é
por meio do exame de tomografia com-
putadorizada (TC). Tal processo de
transformar as imagens da tomografia
¢ chamado de segmentagio. Qualquer
tecido pode ser transformado em ob-
jeto 3D, entretanto o processo é mais
ficil quando hd um grande contraste
dos tecidos para ocorrer sua separacio.
Estruturas dsseas, pele e metal possuem
contrastes (densidades) tio diferentes
entre si que o processo ¢ simples e pra-
ticamente automdtico para a criagio de

modelos 3D.

CRIANDO MODELOS

A criagao de modelos 3D segundo a
anatomia se d4 com base em um exame
de imagem tridimensional, que, além
de criar a imagem (foto — pixels), tam-
bém traz informacoes sobre a localiza-
¢ao espacial de cada pixel (voxel). Todos
esses dados sio salvos em um formato
de imagem chamado DICOM. Tanto
a TC quanto a ressonincia magnética
(RM) tém essa caracteristica.

Figura 4. Exemplo de uma impressora 3D criada
pelo autor com base em barras de fixadores externos
e pecas plasticas impressas por outra impressora -
capacidade de autorreplicacao da tecnologia.
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Apesar de a imagem da RM ter me-
lhor resolu¢do, o exame apresenta gran-
de dificuldade técnica em sua criagio.

De forma did4tica, conheca os cinco
passos para criar modelos 3D e seu uso:

- Aquisi¢ao da imagem.

- Segmentagio.

- Ajuste, limpeza e separagio.

- Planejamento da cirurgia.

- Impressio 3D e realidades virtual

e aumentada.

Qualquer exame de tomografia
pode ser transformado em um arquivo
3D, entretanto, quanto menor o corte
(mais fino), melhor serd a resolucio da
imagem. Segmentagio ¢ o processo de
separar objetos de interesse do restante
da imagem. Do ponto de vista prdtico,
a segmentacio ¢ a selecdo dos tecidos de
interesse (0sso) com base na sua densi-
dade e na separagio desse tecido (osso)
dos outros (partes moles, musculos,
tendoes).

O planejamento de cirurgias é
realizado por meio de soffwares CAD
(Computer Aided Design), que sio
programas utilizados para desenhar
e criar modelos tridimensionais. Hd
diversos soffwares no mercado, por
isso a preferéncia dos cirurgioes e au-
tores pode divergir. Existem diferen-
tes abordagens e diversas plataformas
(softwares exclusivos para um sistema
operacional até mesmo plataformas
totalmente on-line que nio precisam
de nenhuma instalagio e podem ser
rodadas em qualquer dispositivo, em
qualquer lugar). Pode-se citar algumas
opgoes: Blender, ThinkerCAD, Rhino,
Windows 3D Builder, Meshmixer e
Vectary.

IMPRESSAO 3D E REALIDADE
VIRTUAL E AUMENTADA

Com o planejamento da cirurgia
realizada, o cirurgido pode escolher o
método que mais lhe convém. Em mui-
tos casos de trauma, o tempo de impres-
sa0 3D e a criagdo de guias cirtrgicos

podem ser impeditivos, mas existem

formas alternativas de levar para a sala
cirirgica o conhecimento ortopédico
aplicado ao caso. Uma das formas mais
simples é a impressio em folha de papel
A4 de virios angulos e parAmetros do
planejamento. Outras formas incluem
a visualizagao do planejamento no pré-
prio computador ou smartphone ou o
uso de métodos tecnolégicos como a
realidade aumentada.

EXEMPLOS DE USOS PRATICOS
Fratura de clavicula

A clavicula é um osso com formato
em S. Para estabilizd-la com placas pré-
-moldadas, muitas vezes ¢ necessdrio
conhecer o formato da placa mais ade-
quado e também a localizagio correta
do implante, a fim de evitar mau posi-
cionamento. O planejamento cirtirgico
das fraturas da clavicula permite realizar
cirurgias menos invasivas com a escolha
do implante antes do procedimento ci-
rargico e a determinacao exata da melhor
posicao. Com esse planejamento, identi-
fica-se uma grande variedade anat6mica
entre os individuos, sendo muitas vezes
dificil escolher o implante ideal (forma-
to), mesmo com todas as visualizacoes e
opgoes possiveis em uma cirurgia vircual.
A seguir, veja alguns exemplos de plane-

jamentos, impressao 3D e guias cirtrgi-
cos. Para as imagens da figura 5, utilizou-
-se o software CAD Rhino 5.0.

Fratura da extremidade proximal
do umero

O uso do planejamento cirtrgico em
3D nao ¢ um tépico muito comum nem
discutido para tratar fraturas desviadas
da extremidade proximal do imero, mas
acredita-se que, uma vez realizado, o ci-
rurgido tem muito a aprender e enten-
der sobre as deformidades e os desvios
apresentados pelos fragmentos proximal
e distal, podendo visualizd-los de todos
os angulos possiveis e prever manobras
de reducdo. A seguir, veja casos de fra-
turas planejadas em 3D e a realizagio de
guias cirtrgicos que descartam ou dimi-
nuem muito a necessidade de fluorosco-
pia para o procedimento cirtirgico.

Caso 1

Fratura do imero proximal em trés
partes. Foram realizadas a tomografia, a
separacio dos fragmentos ¢ a criagdo de
um guia cirdrgico com fios de Kirschner
(FK). Os guias direcionam a posi¢ao dos
FK e um terceiro guia auxilia a redu¢io
da fratura e orienta os pinos provisérios
para posterior colocagio de placa simples.

Figura 5. Planejamento cirurgico de fratura de clavicula e impressao 3D.

A. Fratura desviada com fragmentos intermediarios. B. Fratura reduzida e

com a localizacéao dos parafusos da placa. C. Reducéao da fratura e fragmentos.
D. Impressao 3D dos fragmentos. E. Impressado 3D dos orificios dos parafusos.
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Figura 6. A. Fratura da extremidade proximal do imero em trés partes
desviadas. B. Reducao da fratura e planejamento de quatro FK, dois proximais
e dois distais ao foco de fratura. C. Guia que auxilia a reducéo e direciona dois
FK para fixagcao provisoéria. D. Guias impressos e teste. E. Cirurgia.

REALIDADE VIRTUAL E
AUMENTADA

Todos os conhecimentos e técnicas
desenvolvidas neste artigo sao a base para
novas tecnologias que podem emergir
na medicina. A impressio 3D permite a
materializacdo da anatomia do paciente
e, mais importante, o planejamento do
cirurgido. Hd alguns anos, dispositivos de
realidade aumentada ¢ virtual entraram
no mercado. Sua viabilidade na educacio
médica e seu uso no consultério ou no
centro cirtirgico ainda nio estio consoli-
dados, principalmente em razio do peso
e da dificuldade técnica de operd-los.

Vé-se a realidade aumentada, que
¢ a projegao de um modelo virtual no
mundo real, com um grande poten-
cial na medicina para os anos futuros.
Quaisquer dos casos aqui apresentados
poderiam ser projetados virtualmente,
na sala de cirurgia, para o cirurgiio,
com o uso de dculos ou cAmera de
realidade aumentada. Acredita-se que
o cirurgido utilizard essas novas tecno-
logias de planejamento cirtrgico 3D
e como as aplicard dependerd muito
de experiéncia pessoal, custo, tempo
de preparacio e percepcio de valor da

tecnologia.
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INTRODUCAO

Um dos primeiros conceitos de
felicidade vem da Antiguidade e re-
fere-se ao estado de auséncia de dor.
Utilitaristas como Bentham tenta-
vam medir a intensidade da felici-
dade (auséncia ou presenca de dor)
com perguntas como: “Quao forte
é”; “Quanto tempo vai durar?’;
“Quando vai acontecer?”; “Levard
a mais sensagoes iguais?”; “Quanto
afeta outras pessoas?”. Na atualida-
de, esses questionamentos podem

perfeitamente fazer parte de uma boa

Resumo: Dor com componente misto comumente nao ¢ diagnosticada pelos
profissionais de saide em razdo do nio conhecimento especifico ou por nao
valorizagao das queixas dos pacientes. Frequentemente, o componente neuro-
patico dos quadros 4lgicos nio é abordado, levando a desfechos negativos no
tratamento da dor total. Medidas de quantificagio, como protocolos, testes e
exames complementares, podem ajudar a estimar o quadro e confirmar a neuro-
patia associada a doengas classicamente nociceptivas. Tratamentos com o uso de
firmacos topicos nas neuropatias localizadas e sistémicas, como antidepressivos,
gabapentinoides, antiepilépticos e canabinoides, estao no arsenal terapéutico dos
profissionais.

Palavras-chave: dor neuropética, dor mista, dor musculoesquelética, avaliagio

de dor.

anamnese na avaliagio de um quadro  mento ou inflamagao com todos os seus

doloroso.! aspectos visuais claros e nem sempre
Ao se deparar com o quadro dlgi-  desafiadores. Por trds desse sintoma, hd
co dos pacientes, ¢ preciso ter cuidado  um individuo com vida pessoal, me-

e malicia de nao os subestimar, pois  dos, crencas e mitos. No conceito de

podem parecer um inofencivo iceberg
flutuando em um mar calmo e sere-
no. O sintoma dor engloba um imen-
so campo, indo além de um simples
sintoma (quinto sinal vital) até uma
importante e devastadora sindrome
dolorosa.

Quando se aborda o tema dor, nor-

malmente vem 4 mente uma lesio, feri-

dor total, deve-se avaliar e abordar to-
dos os aspectos de cada paciente quanto
a sua histéria de vida, & sua personali-
dade, as suas angustias momentaneas
e, principalmente, a como essa doenga
no contexto atual estd afetando o fun-
cionamento de todo o circuito em que
a pessoa estd envolvida, inclusive seus

inter-relacionados.
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“Uma experiéncia sensitiva e emo-
cional desagraddvel, associada, ou se-
melhante aquela associada, a uma lesao
tecidual real ou potencial”” é o atual
conceito de dor definido pela Associa-
¢do Internacional para Estudo da Dor
(IASP). Em sua defini¢io, busca prin-
cipalmente reforgar a existéncia de uma
nao lesio obrigatéria para o sintoma
dor. Assim, depara-se com intimeras si-
tuagoes em que as lesdes nio se apresen-
taram tdo evidentes aos médicos, para
gerar um possivel quadro dlgico com
manifestagbes muitas vezes exageradas
pelos pacientes, segundo a avaliagio dos
profissionais de satde.

Na prética clinica, depara-se com trés
tipos de dor: nociceptiva, neuropdtica e no-
cipldstica, bem como com tipos mistos vin-
dos da associacao entre duas ou mais delas.

A dor ¢ o principal sintoma que leva
pacientes do mundo todo a procurar
atendimento médico para obter con-
forto e resgatar a felicidade. Em busca
de alivio, serd necessdrio que o paciente
encontre alguém com bons conceitos
sobre o tema que possa direciond-lo ao
tratamento ideal para um quadro dolo-
roso especifico. O mau tratamento de
quadros agudos de dor leva a sofrimen-
to desnecessdrio, a outras complicagoes
orgAnicas e a tdo temida dor crénica.

Este texto discute quando se deve
desfocar da cldssica dor nociceptiva e le-
var em conta os demais tipos de dor em
quadros que, muitas vezes, realmente,
parecem ndo usuais. Essa identificacao
possibilitard a abordagem dos pacientes

com tratamentos eficientes.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia e a prevaléncia de dor
neuropdtica (DN) sdo dificeis de serem
quantificadas na populacio geral, em razao
de seus critérios diagndsticos nao serem
extremamente especificos. Comumente,
¢ mais prevalente em mulheres, afetando
individuos com mais de 50 anos. Sua pre-
valéncia é estimada entre 7% e 10% da
populagio portadora de dor cronica. Em

geral, 60% dos casos de dor neuropdtica
referem-se a0 componete DN localizada.

TIPOS DE DORES

A classificagao dos estados dolorosos
pode ser feita por alguns parimetros.
Quanto a cronologia, hd os tipos aguda
(até trés meses) e cronica. Ao considerar
o sintoma, pode-se falar em dor do tipo
colica, pontada, agulhada, constricio,
latejante, queimagao etc. Outra maneira
de mensurar a intensidade ¢ discrimind-
-la entre leve, moderada, intensa e insu-
portével. Também h4 os tipos somdtico
e visceral. Ao levar em conta os mecanis-
mos fisiopatoldgicos da dor, hd os tipos
nociceptivo, neuropdtico e nociplastico.

Na classificagio da DN, pode-se

distingui-la quanto ao sitio anatdmico
envolvido: centrais (medula e sistema
nervoso central [SNC]) e periféricas
(nervos periféricos). Quanto 2 extensao,
pode ser difusa (um membro, hemicor-
po etc.) ou localizada (DNL), restrita a
uma 4rea inferior a 623,7 cm?.

Ao analisar a fisiopatologia, pode-se

conceituar os tipos de dor em:

* nociceptiva: tipo de dor fisiol4-
gica, inicialmente, originada por
estimulos néxicos, térmicos, me-
canicos e quimicos que ativam os

nociceptores nas fibras A e C.

Pode ser de origem somdtica (os-
sos, tenddes, cartilagem, pés-ope-
ratérias etc.) ou visceral (visceras
ocas, periténio etc.). E o tipo
mais comum. Ao ser bem tratada,
normalmente apresenta evolucio
satisfitoria. Exemplos: dor ad-
vinda de trauma, pds-operatoria,
queimaduras leves etc.

* neuropdtica (DN): em 2008, a
forga-tarefa da IASP conceituou-a
como sendo “dor originada por
uma doenga ou lesio que acomete
o sistema somatossensorial tanto
central quanto periférico”. Apre-

sintomas cldssicos

senta como

dorméncia, parestesia, choque,
queimagao, coceira etc. (Figura 1).
* Dor nociplastica: relaciona-se a
quadros como sindromes mio-
fasciais e fibromialgia. Nela, nor-
malmente nio se consegue iden-
tificar um componente organico
lesionado nem danificado para
contextualizar o sintoma. Assim,
atualmente ¢é associada a distir-
bios do funcionamento/processa-
mento do sistema de dor. Haveria
um possivel desregulamento do
“termostato” da dor nos centros
superiores no SNC. Tal tdpico

nio serd alvo deste texto.

e

Pele Nervo periférico

Ganglio raiz dorsal Medula

D=/ ——

Figura 1. Lesao de nervo periférico promovendo descargas anormais nos
aferentes, alterando o sintema somotossensitivo. Mecanismo de geragao de
DN. Imagem superior: conducao normal em nervo integro. Imagem inferior:
descargas despadronizadas vindas de neuroma apos lesdo do nervo.
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ENVOLVIMENTO DO SISTEMA
SOMATOSSENSITIVO

Os sinais e sintomas relacionados
a0 componente neuropdtico da dor sio
vastos e, as vezes, de dificil interpretacao
tanto pelo paciente quanto pelo profis-
sional de satide. Na tabela 1, veja alguns

dos mais comuns.?

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
O COMPONENTE NEUROPATICO

Ao visar a normatizagio e o diagnds-
tico mais preciso dos quadros de DN,
em 2008 a IASP montou uma forga-ta-
refa para estratificar um conjunto de fa-
tores que auxiliam a fixar o diagndstico
de um quadro neuropitico.

A seguir, veja os critérios:*

a) Sintoma de dor com distribui-
¢do anatdmica plausivel.

b) Histdria de lesao ou doenca aco-
metendo o sistema somatossen-
sitivo.

¢) Identificagio de ao menos um
teste positivo envolvendo a re-
gido provével da dor.

d) Demonstragio de a0 menos um
teste diagndstico confirmando a

doenca ou lesio.

Ao utilizar esses critérios, pode-se
estimar o quadro em trés possibilidades
de previsoes do componente neuropdti-
co da dor:

* possivel: presenca somente dos

itens a) e b);

* provdvel: presenca dos itens a) e b)
acrescidos de um dos itens c) ou d);
* definitiva: presenca de todos os

itens.

Somados 4 histéria, ao exame clinico
e a complementares, também se dispoe
de alguns protocolos validados na litera-
tura que fazem um rastreio para auxiliar
a anamnese. Entre os mais comuns, hd
DN-4, LANNS e painDETECT. Por
sua simplicidade e praticidade, DN-4
apresenta-se como uma boa ferramenta
para esse fim.

DNL comumente pode ser vista em
quadros de herpes-zdster, sitios cirtrgi-
cos, junto a interlinha medial de gonar-
trite ou pds-artroplastia etc. Perfaz em
torno de 60% dos quadros de DN. Jd a
dor nio localizada tem como exemplo
dor em hemicorpo relacionada a aciente
vascular cerebral, radiculopatia extensa,
dor do membro fantasma etc.

Na avaliagao da DNL, utilizam-se
tanto os protocolos quanto o conjun-
to de sinais e sintomas com exame
fisico. Deve-se leva-14 em considera-
¢do ao avaliar situacoes dolorosas nas
quais nio se preenchem os critérios
consistentemente para um quadro
de dor puramente nociceptiva. Ao
avaliar o quadro de gonartrite, cujos
sintomas tendem a piorar com repou-
so e a noite associados a ardéncia ou

queimacgio, nio se pode esquivar de

Tabela 1. Conceitos de termos relacionados a sinais e sintomas dolorosos

Sooma - Joonoan ]

Hiperestesia

Sensibilidade aumentada aos estimulos normais

Manifestacao da dor ante um estimulo de aspecto ndo

Diminui¢ao da sensibilidade aos estimulos dolorosos

Aumento da reacéo algica a estimulos de caracteristicas de

Sensacao anormal ndao dolorosa espontanea ou provocada

Anestesia Auséncia de todos os sentidos
Alodinia
doloroso

Hiperalgesia Manifestacao exarcebada a um estimulo doloroso
Hipoalgesia
Hiperpati .

Iperpatia repeticao
Parestesia
Disestesia

Sensacao anormal desagradavel esponténea ou provocada

fazer uma avaliagdo para dor de com-
ponente misto.

Para avaliagio complementar, pode-
-se utilizar exames e testes como eletro-
neuromiografia, teste sensorial quanti-
tativo, potenciais evocados, bidpsia de

pele, microscopia corneal, entre outros.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Tratar a DN ¢ um verdadeiro desafio
para os médicos, sendo tio desafiador
quanto a sua fisiopatologia. O manejo
da DN visa predominantemente aos
sintomas clinicos em vez dos fatores
causais. Atualmente, op¢des de trata-
mento disponiveis incluem abordagens
farmacoldgicas e nio farmacoldgicas.

Em geral, pacientes com DN reque-
rem mais medicamentos e relatam me-
nos alivio da dor do que aqueles com
dor nociceptiva. Muitas vezes, o insu-
cesso no tratamento da DN pode ser
explicado pela prescricio de firmacos
sem eficdcia terapéutica comprovada na
DN, firmacos eficazes em subdoses e
efeitos adversos importantes que levam
ao abandono do tratamento.

Estudos que comparam os medi-
camentos para tratamento da DN ba-
seiam-se no NNT (number needed to
treat) e no NNH (number needed to
harm), dados que podem sofrer influén-
cia em diferentes grupos populacionais
e também da diferenca de efeito placebo
entre grupos. Estudos mais recentes in-
cluem, além da avaliagio da intensidade
da dor, avaliagio da qualidade de vida,
qualidade do sono e transtornos do hu-
mor, tornando-os mais completos, au-
mentando a evidéncia para a utilizagio
de novos firmacos e melhorando a efi-
cacia do tratamento da DN.?

Virias classes de medicamentos tém
eficicia comprovada em DN, em en-
saios clinicos randomizados: incluem
antidepressivos triciclicos, antidepres-
sivos duais inibidores da recaptagio de
serotonina e noradrenalina, firmacos
antiepilépticos ativos em canais de sédio

(carbamazepina, lamotrigina) e canais
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de célcio (ligantes .2-8), opioides, li-
docaina, toxina botulinica A, capsaicina
topica e canabinoides. Algumas metani-
lises e diretrizes recentes indicam quais
medicamentos devem ser o tratamento
de primeira, o de segunda e o de terceira
linha para DN.

Entre os tratamentos farmacoldgicos
de primeira linha para DN, antidepres-
sivos triciclicos (ACTs), como amitripti-
lina (10 a 150 mg/dia), sdo fortemente
recomendados como medicamentos de
primeira linha para todas as condigées
de DN, com base na qualidade modera-
da das evidéncias. Seus principais efeitos
colaterais se relacionam a efeitos anti-
colinérgicos (ou seja, boca seca, cons-
tipagdo, retencdo urindria e hipotensio
ortostatica).

Do amplo grupo de antiepilépti-
cos, gabapentinoides, como gabapen-
tina (1.200 a 3.600 mg/dia por dia) e
pregabalina (300 a 600 mg/dia), sdo os
medicamentos de primeira escolha no
tratamento de todos os tipos de DN,
com forte recomendacio baseada na
alta qualidade de evidéncias. Em relacao
A mais recente conclusio da Cochrane,
evidéncias para a eficicia de pregabali-
na na DN central sio insuficientes.
Os principais efeitos colaterais dos ga-
bapentinoides sio tonturas, sedagio e
edema periférico.

Carbamazepina (CBZ 200 a 400
mg/dia) e oxacarbamazepina (OXC 300
a 600 mg/dia) sdo recomendados para
neuralgia do trigémio. Do grupo dos
inibidores da recaptagio de serotonina
e noradrenalina (IRSNs), a venlafaxina
(150 a 225 mg/dia, uma vez ao dia) ¢ a
duloxetina (60 a 120 mg/dia, uma vez
ao dia) s3o os medicamentos de primeira
escolha, com forte recomendagio, com
base em evidéncias de alta qualidade para
todas as condicoes de DN. O efeito cola-
teral mais comum dos IRSN's é a ndusea.®

Entre os medicamentosos de segun-
da linha para DN, analgésicos opioides,
como tramadol (200 a 400 mg/dia) e
tapentadol (50 a 600 mg/dia), sio os

de segunda escolha, com fraca reco-
mendacio baseada na qualidade mode-
rada de evidéncias para todos os tipos
de DN. Efeitos colaterais mais comuns
dos opioides incluem ndusea, vomito e
constipagao.

Em relagio aos agentes topicos, o
emplastro de lidocaina a 5% e o adesivo
de capsaicina (8%) sio recomendados
como firmacos de segunda escolha no
tratamento da DN periférica localizada.
Adesivos de lidocaina tém recomenda-
¢do fraca com base na baixa qualidade
de evidéncias, enquanto os adesivos de
capsaicina tém recomendagio fraca com
base na alta qualidade de evidéncias no
caso de DN periférica. Os principais
efeitos colaterais desses agentes topicos
sd0 eritema e coceira.’

Em relagio aos firmacos de terceira
linha para DN, opioides fortes, como
morfina (10 a 120 mg/dia) e oxicodona
(10 a 120 mg/dia), sdo recomendados
como opgbes farmacoterapéuticas de
terceira linha, com fraca recomendacio
baseada na qualidade moderada de evi-
déncias para todas as condi¢des de DN.
A neurotoxina botulinica tipo A (BoN-

TA), por via subcutinea (50 a 200 Ul
de BoNTA em solucio salina a 0,9%,
a cada trés meses), ¢ uma opgio de tra-
tamento de terceira escolha com fraca
recomendac¢io, com base em reduzida
qualidade das evidéncias para DN pe-
riférica. O principal efeito colateral do
tratamento com BoNTA ¢ dor no local
da injecdo.®

Na tabela 2, encontram-se resumi-
dos os principais firmacos utilizados no
Brasil, no tratamento da DN, seus res-
pectivos NNTs e o grau de recomenda-
¢a0, de acordo com a reviso sistemdtica
de Finnerup et al.’

Revisoes sistemdticas recentes sobre
o uso de medicamentos a base de Can-
nabis no tratamento da dor cronica che-
garam a conclusées diferentes sobre sua
importincia na DN crénica.

Naio hd evidéncias de alta qualidade
para a eficicia de qualquer produto 2
base de Cannabis, incluindo Cannabis
A base de plantas (maconha), em qual-
quer condi¢do com DN crénica. Alguns
eventos adversos (particularmente sono-
léncia ou sedagio, confusao, psicose) po-

dem limitar a utilidade clinica dos me-

Tabela 2. Grau de recomendacédo dos farmacos no tratamento da DN®

Gabapentina

Pregabalina

Primeira linha Antidepressivos

triciclicos
Duloxetina
Venlafaxina

Lidocaina a 5% em
Segunda linha L

Tramadol

Opioides fortes

Terceira linha

Toxina botulinica

1.200 a 3.600 6,3 (5,0-8,3)
mg
300 a 600 mg 7,7 (6,5-9,4)
25 a 150 mg 3,6 (3,0-4,4)
60 a 120 mg

614 (512'8’4)
150 a 225 mg
Um a trés

. . Nao descrito
adesivos ao dia

2002400 mg 4,7 (3,6-6,7)
Titulacao
individual 4,3 (3,4-5,8)
50 a 200 UI, via
SC,

de trés em trés
meses

1,9 (1,5-2,4)
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dicamentos a base de Cannabis. Pode-se
esperar que, na melhor das hipéteses,
algumas pessoas com DN se beneficiem
do uso a longo prazo de medicamentos
a base de Cannabis.

Algumas diretrizes clinicas atuais e
revisdes sistemdticas consideram os me-
dicamentos a base de Cannabis terapia
de terceira ou quarta linha para sindro-
mes de DN cronica se as terapias estabe-
lecidas (por exemplo, anticonvulsivan-
tes, antidepressivos) falharem.®

Opgoes terapéuticas ndo farma-
colégicas para DN incluem terapias
intervencionistas (bloqueios nervo-
sos [Figura 2], inje¢ées peridurais
de esteroides, radiofrequéncia, neu-
roablagio, neuromodulagio central/
periférica e administragio intratecal
de medicamentos como procedimen-
tos minimamente invasivos e técnicas
neuroestimuladoras periféricas e cen-
trais), fisicas (aplicagoes de calor e frio,
fluidoterapia, hidromassagem, mas-

sagem, ultrassom, diatermia de ondas
g

curtas, correntes de baixa frequéncia
como TENS, estimula¢ao galvinica de
alta tensio ¢ laser) e psicoldgicas cujos
principais objetivos em condigées de
dor crénica (incluindo DN crénica)
sio diminuir a intensidade da dor, a
angustia e a incapacidade e melhorar
o humor.

Aliviar essa condi¢io de dor de-
vastadora ¢ um desafio para os profis-
sionais de satide. Com uma visio ge-
ral dos dltimos dez anos da literatura
relevante, destaca-se que nio existem
medicamentos especificos para tra-
tar DN periférica ou central. Nesse
campo, uma grande melhoria é que o
Grupo de Interesse Especial para Dor
Neuropdtica (NeuPSIG) da IASP de-
senvolveu um sistema de classificacio
para orientar a selecio de medicamen-
tos para as boas préticas clinicas. Em
um futuro préximo, serd necessdrio o
desenvolvimento de tratamentos per-

sonalizados e especificos aos subtipos

de DN.

Figura 2. Bloqueios dos nervos periféricos em neuropatias. A. Neuropatia do
nervo supraescapular. B/C. Bloqueio dos ramos geniculares mediais tibial e
femoral em DN pés-artroplastia total de joelho.

CONSIDERACOES FINAIS

O reconhecimento do padrio mis-
to em um quadro doloroso é de suma
importincia para o adequado manejo
da dor. Essa negligéncia pode causar
sofrimento intenso e desnecessirio ao
paciente, controle inadequado de dor
e propiciar a cronificacio de um evento
agudo mal conduzido. Anamnese, exa-
me fisico rigoroso e uso de escores po-

dem auxiliar esse diagnéstico.
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Mentoria e residéncia médica

MARCO ANTONIO DE CASTRO VEADO
Coordenador do Servigo de Cirurgia do Ombro e Cotovelo da Rede Mater Dei de Satide de Belo Horizonte
Professor emérito da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais

Em Odisseia, de Homero, o mentor
era um sabio e fiel amigo do rei, a quem
este confiou os cuidados de seu filho,
enquanto ausente na guerra de Troia. O
mentor era responsivel pela educagao
do menino e desenvolvimento do card-
tet, orientando-o e guiando-o nos movi-
mentos decisivos e criticos.

Na época dos farads, ao completar
14 anos, Ramsés encontrou o pai pela
primeira vez. Até entdo, tinha sido edu-
cado no paldcio por um mentor, cargo
cobicado e de grande prestigio, incum-
bido de ensind-lo e torni-lo um homem
respeitdvel. Ensinava-lhe matemadtica,
arte, lutas marciais, natagdo, entreteni-
mento com cavalos, jogos etc. Em razao
dessa relacao, o mentor se associa a uma
pessoa experiente que aconselha, apoia e
estimula pessoas menos experientes nos
Ambitos pessoal e profissional.

Hoje, mentores sio reconhecidos
como pessoas importantes no desen-
volvimento dos estudantes de medici-
na, pelos inimeros desafios e dificul-
dades que a carreira impde. Devem
ser capazes de compartilhar sua expe-
riéncia de vida e expertise técnica, além
de mostrar uma preocupacio genuina
com seus aprendizes. Devem ser éticos,
comunicativos, flexiveis e disponiveis.
Para ser um mentor, é necessdrio ser
um médico envolvido na educacio, ter
empatia e estar préximo das necessida-
des dos estudantes.

Essa ideia se iniciou nos Estados
Unidos em 1970, mas s6 foi implantada
nos anos de 1990. No Brasil, até onde

se tem noticia, esse programa se iniciou

no inicio de 2000 em algumas univer-
sidades.

Todo estudante de medicina passa
por etapas dificeis, desde o vestibular,
durante todo o curso médico, culminan-
do na residéncia médica, estando dian-
te de uma vida muito estressante, com
problemas afetivos e sociais. Estudos
evidenciam a insalubridade psicolégica
durante a formagio médica e apontam
a relagdo entre qualidade de vida ruim
e auséncia de suporte durante o curso.
Até mesmo o estdgio em hospitais che-
ga a ser decepcionante pelo desinteresse
de nossos colegas, que nio dispensam a
minima atengdo aos estudantes. Nunca
me esquecerei da atengio dada a um
académico de medicina por um famo-
so cirurgido de ombro em Nova York.
Percebe-se a grandeza das pessoas com
atitudes como essa.

Por sua importincia, a mentoria tem
despertado a atengao da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia, identificando ser o
periodo de residéncia médica igual ou
mais tenso que a faculdade.

O periodo de residéncia é sofrido,
desgastante e, muitas vezes, frustrante.
Além de trabalhar de maneira extenuan-
te, principalmente no primeiro ano, em
algumas residéncias os estudantes sio
colocados para trabalhar muitas vezes
sem orientagio, no popular conheci-
do como “tocacio de servico”. O pior
¢ que isso se torna um circulo vicioso,
pois, quando o residente muda de ni-
vel, reproduz tudo que fizeram com ele
que antes abominava. O que o residente

precisa ter em mente é que esse é um

momento crucial que definird o restante
de sua vida. Portanto, deve esforcar-se
para absorver o mdximo e deixar uma
boa imagem a fim de manter sempre as
portas abertas para si mesmo.

Ouve-se falar muito que o nivel dos
residentes piora a cada ano, visto esta-
rem desinteressados e pouco compro-
metidos. Estudam pouco e usam abu-
sivamente o celular, o que lhes rouba
o precioso tempo de estudo. Mas serd
somente isso? Serd mesmo que estamos
cumprindo bem o papel de preceptores?
Penso que um residente bem ampara-
do, orientado e estimulado pode render
muito mais. Um dia alguém me ensinou
isso. Pessoalmente, tenho a obrigacdo de
passar esse conhecimento adiante.

A questio ¢ que o modelo de ensino
que vigora em alguns servicos ¢ de mui-
ta cobranca, com clima tenso, servico
burocrdtico excessivo e pouco apren-
dizado. Por essa razdo, muitos aban-
donam a residéncia ou buscam ajuda,
automedicando-se com antidepressivos
e terapias.

Tenho participado do programa
de ensino e treinamento de residentes
em ortopedia hd muitos anos, tendo
a oportunidade de conviver com eles
durante a sua formacio. Durante es-
ses anos, ensinamos nio somente a fa-
zer cirurgias. Muito mais do que isso,
ensinamos a diagnosticar e a tratar
lesdes ortopédicas da melhor manei-
ra para o paciente e nio com a mais
conveniente para o cirurgiao. Ensina-
mos ética, respeito ao cliente, postura
adequada ¢ até mesmo a maneira de
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se vestir e conversar durante uma con-
sulta médica.

No inicio da residéncia, alguns usam
o mesmo vocabuldrio com o qual estio
habituados a falar em uma mesa de bar.
No final da residéncia, fazem uma prova
para obter titulo de especialista, exame
esse extremamente dificil e tenso, porém
muito bem elaborado. Torcemos por
eles como se fossem verdadeiros filhos
e uma tristeza grande toma conta de
nés quando sio reprovados. Portanto,
consideramo-nos responsdveis por eles,
tanto no sucesso quanto no fracasso
profissional. Percebe-se, entdo, a grande
decepgio e frustragio que nds, envolvi-
dos diretamente nesse processo, temos
quando recebemos noticias de que al-
gum residente nio estd trilhando um
bom caminho.

Frequentemente, muitos deles, prin-
cipalmente aqueles que ainda nao de-
finiram qual 4rea seguir, m duavidas
acerca de qual drea lhes dard mais re-
torno financeiro na pratica médica, em
detrimento daquilo que mais gostam de
fazer. Projetam-se nos profissionais mais
antigos ¢ bem-sucedidos, querendo tri-
lhar 0 mesmo caminho que eles. Nao
medem esforcos, nao veem dificuldades
nem criam obstdculos para obter uma
boa remuneragio. Tais profissionais de-
vem ser observados mais de perto, pois
representam um certo perigo para a clas-
se médica.

Com o tempo e a experiéncia acu-
mulada nessa drea, ¢ possivel prever
quais seguirio um caminho honesto e
digno no Ambito profissional.

Aqueles que carregam uma carga

genética, somada 3 influéncia fami-

liar, sejam por pais, sejam por paren-
tes médicos, almejam ser médicos
por um ideal. Veem na profissio a
oportunidade de se realizar por meio
da cura das moléstias, restituindo ao
paciente o bem-estar fisico ¢ 0o men-
tal. Tal a¢do tem um valor imensurdvel
para nés. Provavelmente, tais médicos
seguirdo um bom caminho.

Como em outras dreas da medici-
na, a ortopedia vem tendo um avango
bastante expressivo no que se refere ao
tratamento das lesoes. As técnicas ci-
rargicas tém evoluido bastante, seja por
meio de artroscopias, proteses, seja por
meio de métodos de fixacio das fraturas,
com novos e modernos designs. Contu-
do, como ter acesso a essas novas téc-
nicas, j& que tal aprendizado demanda
tempo e investimento financeiro alto,
na maioria das vezes inacessiveis aos mé-
dicos, principalmente aqueles em inicio
de carreira.

No meio académico, é comum
sermos convidados a participar de
workshops e disseccio em caddveres, em
paises da Europa e dos Estados Unidos.
Nossa sociedade considera tais cursos
de treinamento um investimento na
educagio continuada, sendo algo to-
talmente ético e apoiando totalmente
esse tipo de ajuda. Obviamente, nio
estamos falando de receber pagamento
de empresas de acordo com a produgio
do médico, ato totalmente condenado
e abominado pelas entidades de classe,
antiético e até mesmo criminoso.

Nos tempos atuais, é raro abrir va-
gas em concursos médicos, algo comum
hd alguns anos, quando o médico podia

contar com um saldrio fixo, férias, licen-

¢a- maternidade, aposentadoria etc. Em
tempos de pandemia, a remuneragio
pré-labore tem despencado com a atual
crise econdmica, fazendo-nos pensar
seriamente em uma programacio fi-
nanceira para o futuro, seja por meio
de previdéncia privada, seja por outro
investimento qualquer. E fundamental
pensar no amanha.

Esta ¢ nossa missio com os residen-
tes: ensinar nio somente ortopedia, mas
também participar da formagio deles,
dando-lhes orientacoes para a vida, no-
¢bes importantes de ética, respeito ao
paciente ¢ seriedade, responsabilidades
que a pratica médica tanto exige. Du-
rante os trés anos de residéncia, convive-
mos com eles intensamente, cultivando
relagoes de amizade que muitas vezes
perdurardo por toda a vida.

A qualidade da medicina brasileira
tem piorado muito nos dltimos anos,
em razio da abertura desenfreada de
universidades que, muitas vezes sem
um hospital-escola, serdo incapazes de
formar adequadamente médicos. En-
tretanto, nds, tutores, também temos
culpa disso, em razio de nossas atitudes,
omissoes e comportamentos indevidos.

Sempre haverd lugar para bons
médicos responsdveis e trabalhadores.
A sociedade ainda carece desses profis-

sionais.
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Novidades em cirurgia da coluna
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A cirurgia de coluna tem como ob-
jetivos fundamentais, nas mais distin-
tas indicagdes, a obten¢io de uma des-
compressio adequada dos elementos
neurais, o alinhamento vertebral nos
planos sagital e coronal, a preservagao
do invélucro muscular e a fusiao nos ca-
sos em que a unidade espinhal funcio-
nal ndo pode mais ser preservada com
o movimento.'

Nos casos mais complexos de aco-
metimentos degenerativo, traumadtico,
tumoral e infeccioso e nas deformidades
da coluna do adulto, reconstrucées cir-
cunferenciais (360 graus) sio frequente-
mente necessdrias. O advento de técni-
cas de reconstru¢io da coluna anterior
com dispositivos intersomdticos traz
intimeras vantagens em relacdo aos cages
implantados pela via posterior, a saber:
maior drea de enxertia, melhor mani-
pula¢io do espago intervertebral para
correcio de deformidades, menor lesio
muscular, menos sangramento e recupe-
racio precoce.’®

O dectbito prono, mais frequen-
temente utilizado em cirurgia da co-
luna, apresenta diversas preocupacoes,
incluindo perda de visio (amaurose),
complicagbes cardiovasculares, hipo-
volemia, complacéncia pulmonar re-
duzida e parada cardiaca.” Entretanto,

a troca de dectbitos em cirurgia da

“No mais, mesmo, da mesmice, sempre vem a novidade.”

Guimaries Rosa

coluna (dectbito supino para aborda-
gens anteriores [ALIF], dectbito lateral
para abordagem Transpsoas ou ante-
-Psoas [XLIF/OLIF] e posterior para
instrumentacio pedicular) diminui, em
parte, as vantagens desses acessos, por
trazer consigo aumento do tempo ci-
rirgico entre suas etapas, com impacto
até no custo envolvido.'*"?

Diante desse impasse, foi desen-
volvido o conceito de cirurgia em de-
cubito lateral estrito, ou single position
surgery, capaz de aliar os beneficios de
uma reconstrugio 360 graus da coluna
vertebral com técnicas modernas e mi-
nimamente invasivas, com a eficiéncia
cirdrgica da realizagio de vdrios proce-
dimentos em uma tnica posi¢ao.'’

O objetivo deste artigo é expor esse

novo conceito em cirurgia da coluna.

SINGLE POSITION SURGERY

A cirurgia minimamente invasiva
(MIS) da coluna vertebral tem se po-
pularizado nos tltimos anos. Avancos
nas técnicas e instrumentais cirdrgicos
permitiram a abordagens cirtirgicas mi-
nimamente invasivas se tornarem uma
alternativa segura as técnicas abertas
tradicionais e, muitas vezes, a escolha
preferida de muitos cirurgioes."¢71013

A cirurgia de acesso lateral (LLIF/
XLIF) aumentou sua popularidade en-

tre os cirurgides de coluna desde sua
introdugio inicial em meados dos anos
2000." A abordagem transpsoas fornece
acesso A coluna lombar com anatomia
relativamente previsivel e dispensa a ne-
cessidade de um cirurgido de acesso.® A
cirurgia de acesso lateral ¢ realizada em
decdbito lateral e a discectomia, a pre-
paragio da placa terminal e a inser¢ao
intersomdtica dos cages sio realizadas
enquanto o paciente permanece na po-
sicao lateral.

Uma vez que a fusdo intersomdtica
tenha sido realizada, tradicionalmente
as feridas sio fechadas e o paciente ¢
reposicionado em dectbito ventral,
para a fixacdo dos parafusos pedicula-

rcs.3'6’13

O reposicionamento requer,
portanto, uma segunda rodada de pre-
paragio, posicionamento do paciente e
ajustes na sala de cirurgia, o que pode
adicionar um tempo significativo ao
procedimento ¢ elevar o risco de con-
taminagao."

Na cirurgia realizada em posicao
Unica (single position surgery), todo o
procedimento, incluindo abordagem,
discectomia, colocacdo de cage inter-
somdtico e fixa¢do percutdnea do pa-
rafuso, é realizado em dectbito lateral.
A posicio lateral tende a ser mais bem
tolerada pelo paciente em comparagio a
cirurgia em dectbito ventral.'®'?
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Estudos mostram que a fixagio dos
parafusos pediculares na posicio lateral
ap6s a fusdo intersomdtica lateral (single
position surgery) diminui o tempo da sala
de cirurgia sem comprometer a lordose
pOs-operatdria, as taxas de complicagoes
ou os resultados perioperatérios,'*"?
com beneficio da redu¢io de morbidade

do procedimento.

CASO CLINICO 1

Paciente do sexo masculino, 38 anos
de idade, com queixa recorrente e inca-
pacitante de dor lombar e nos membros
inferiores, secunddria & espondilolistese
litica em L4L5. Falha do tratamento
conservador por vdrios anos. Foi subme-

tido A artrodese extremo-lateral transp-

soas (XLIF) sob neuromonitorizacio,
com fixa¢do pedicular percutinea bila-
teral, em decubito lateral estrito. Tempo
cirtrgico foi de 70 minutos, com perda
sanguinea inferior a 50 ml e alta hospi-
talar em menos de 24 horas (Figura 1).

Ha casos, porém, em que a des-
compressio indireta proporcionada
pelos cages anteriores nao ¢ suficiente,
necessitando de descompressao direta
dos elementos neurais da cauda equi-
na. Nesses casos, a descompressio mi-
nimamente invasiva utilizando tubos
ou retratores especificos se torna uma
excelente op¢do, mesmo em dectbito
lateral. A endoscopia de coluna tam-
bém pode ser utilizada em decibito
lateral para proceder a retirada de frag-

mentos discais extrusos e a descom-

pressdes foraminais.

CASO CLINICO 2

Paciente do sexo feminino, 76 anos
de idade, com quadro de espondilolis-
tese degenerativa L4L5, com estenose
grave do canal espinal no mesmo nivel.
Portadora da sindrome de claudicagio
neurogénica, era incapaz de caminhar
mais que 50 m sem claudicar. Foi sub-
metida a XLIE tendo sido realizadas
descompressao direta da cauda equina e
fixagao pedicular bilateral em dectbito
lateral. Tempo cirtrgico foi de 140 min,
com sangramento de 150 ml e alta hos-
pitalar em 24 horas, sem necessidade de
terapia intensiva (Figura 2).

Figura 2. XLIF com descompressao MIS e fixagao percutanea em paciente com espondilolistese degenerativa
e estenose do canal L4L5.
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Para acessar o nivel L5S1, nao se
propoe abordagem transpsoas (XLIF)
por limitac6es anatdmicas, em es-
pecial relacionadas a crista iliaca,
a vasculatura e ao plexo lombar. O
acesso ao nivel L5S1, por via anterior
(ALIF), ¢ realizado tradicionalmente
em decubito dorsal, com incisio que
inclui exposicio da borda lateral do
reto abdominal, dissec¢io retroperito-
neal e abordagem abaixo da bifurca-
¢ao dos vasos ilfacos até o disco L5S1.
Mais recentemente, ALIF também foi
adaptado para ser realizado em decu-
bito lateral, com retratores especial-
mente desenhados para esse propésito
(Figura 3).

A combinagio de

acesso late-

ral transpsoas (XLIF), ou ante-Psoas

(OLIF/ ATP), com a cirurgia de artro-
dese intersomdtica anterior em dectbi-
to lateral (XALIF) e fixacdo pedicular
percutinea em decibito lateral, permite
em uma cirurgia com Unico posicio-
namento a reconstrugio 360 graus da
coluna toracolombar (X360). Tecno-
logias como tomografia intraoperaté-
ria (OARM) e neuronavegacio podem
ainda ser adicionadas para incrementar
a eficiéncia e a seguranga durante o pro-
cedimento (Figura 4).

CASO CLINICO 3

Paciente do sexo masculino, 45 anos
de idade, com discopatia degenerativa
muldssegmentar L3S1 e estenose fora-

minal bilateral. Foi submetido a abor-
dagem lateral ante-psoas (OLIF L3L4 e

LAL5) e fixagio pedicular bilateral em
decdbito lateral (X360) (Figura 5).
Mesmo em casos com mais complexi-
dade técnica, como nas corpectomias para
trauma e tumor ou nas deformidades do
adulto (escoliose degenerativa), a combi-
nagdo dessas estratégias eleva a eficiéncia
cirtirgica, com diminuicio das taxas de
complicacoes e do tempo de internacio.

CASO CLINICO 4

Paciente do sexo feminino, 64 anos
de idade, portadora de escoliose degene-
rativa lombar com desequilibrio sagital
lombossacro, foi submetida 2 cirurgia
de reconstrugio 360 graus via anterior
(XALIF), transpsoas (XLIF) e instru-
mentagio pedicular percutinea de L2 a
S1 (Figura 6).

Figura 4. OARM/neuronavegacédo em cirurgia MIS coluna.
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Figura 5. Acesso obliquo anterior de L3L5 (OLIF) e XALIF L5S1.

Figura 6. Reconstrucao 360 graus para escoliose degenerativa.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

A cirurgia em dectbito lateral estrito
(single position surgery) é uma tendéncia
em cirurgia da coluna vertebral. Significa
realizar toda a cirurgia de reconstrugio
necessdria a um determinado paciente
(descompressio dos elementos neurais,
colocacio de cages e estabilizagio com
instrumentacio) com ele em dectibito
lateral. Decorre da integragao de diver-
sos avangos tecnoldgicos obtidos recen-
temente e apresenta COMO vantagens
cirurgias mais répidas, com menos san-
gramento e risco anestésico, recuperagio

menos dolorosa e alta hospitalar precoce.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ozgur BM, Aryan HE, Pimenta L, et
al. Extreme lateral interbody fusion
(XLIF): a novel surgical technique for
anterior interbody fusion. The Spine J.
2006;6:435-46.

2. Menezes CM, Andrade LM, Ferreira Jr
MA, et al. Diffusion-weighted magnetic
resonance (DW-MR) neurography of
lumbar plexus in the preoperative planning
of lateral acess lumbar surgery. Euroeoan
Spine J. 2015;24:817-26.

10.

Mobbs RJ, Phan K, Malham G, et al.
Lumbar interbody fusion: techniques,
indications and comparison of interbody
fusion options including PLIF, TLIE, MI-
TLIE OLIF/ATP, LLIF and ALIE ] Spine
Surg. 2015;1(1):2-18.

Woods KR, Billys JB, Hynes RA. Technical
description of oblique lateral interbody
fusion at L1-L5 (OLIF 25) and at L5S1
(OLIF 51) and evaluation of complication
and fusion rates. The Spine J. 2017;17:545-
53.

Taba HA, Williams SK. Lateral lumbar
interbody fusion. Neuro Surg Clin N Am.
2020;31:33-42.

Berjano B, Gautchi OB, Schils E et al.
Extreme lateral interbody fusion: how I do
it. Acta Neurochir. 2015;157:547-51.
Rodgers WB, Gerber EJ, Patterson J.
Intraoperative and early posoperative
complications in extreme lateral interbody
fusion: an analyse of 600 cases. Spine.
2011;36:26-32.

Shen FH, Samartzis D, Khanna AJ, et al.
Minimally invasive techniques for lumbar
interbody fusions. Orthop Clin North Am.
2007;38:373-86.

Kwee MM, Ho YH, Rozen WM. The
prone position during surgery and its
complications: a systematic review and
evidence-based guidelines. Int Surg.
2015;100:292-303.

Thomas JA, Thomason CI, Braly BS, et al.

Rate of failure of indirect decompression

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

in lateral single-position surgery: clinical
results. Neurosurg Focus. 2020;49:E5.
Shimzu T, Fujibayashi S, Otsuky B. Indirect
decompression through oblique lateral
interbody fusion for revision surgery after
lumbar decompression. World Neurosurg.
2020;141:389-99.

Ziino C, Konopka JA, Ajiboye RM, et al.
Single position verus lateral-then-prone
positioning for lateral interbody fusion

and pedicle screw fixation. ] Spine Surg.
2018;4(4):717-24.

Blizzard DJ, Thomas AJ. MIS single-
position lateral and oblique lateral
lumbar interbody fusion and bilateral
pedicle screw fixation: feasibility

and perioperative results. Spine.
2017;43:112-6.

Enchev Y. Neuronavigation: geneology,
reality and prospects. ] Neurosurgery.
2009;27:344-7.

Kochanski RB, Lombardi JM, Laratta JL, et
al. Image-guided navigation and robotics in
spine surgery. Neurosurgery. 2019;84:1179-
89.

Pathekaris KN, Brotis AG. Paschalis

A. Extreme lateral interbody fusion in
mangement of degenerative scoliosis: a
retrospective case series. ] Spine Surg.
2018;4:610-5.

Park DK, Lee MJ, Lin EL, et al. The
relationship of intrapsoas nerve during a
transpsoas approach to the lumbar spine. ]
Spine Disord. 2010;23:223-8.

22 — Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



WALANT nas transferéncias

tendinosas da

PEDRO JOSE PIRES NETO

mao

Ortopedista e cirurgido de Mdio do Hospital Felicio Rocho
Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao 2016

LEONARDO DE ANDRADE MOREIRA
Ortopedista e cirurgido de Mio do Hospital Felicio Rocho

PRISCILLA PIRES DE LAS CASAS

Especializando em Cirurgia da Méo do Hospital Felicio Rocho/Fundacio Educacional Lucas Machado

PEDRO HENRIQUE PIRES

Residente de Cirurgia da Mao no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo

WALANT ¢ uma sigla derivada das
letras iniciais das seguintes palavras em
inglés: wide awake local anesthesia no
tourniquet, que significa a realizacio de
procedimento cirtrgico com o paciente
totalmente acordado, com anestesia lo-
cal e auséncia de torniquete. A técnica
WALANT permite um campo cirdrgico
sem sangramento, possibilidade de troca
de informagdes com o paciente durante
o procedimento, verificar o resultado de
imediato e boa seguranca.’

Desta forma, apds passar pela fase
inicial de davidas quanto a udilizacao
dessa técnica, verificam-se seus benefi-
cios e a satisfagdao dos pacientes em po-
der retornar o mais rdpido possivel para
casa, ap6s os procedimentos.

H4 um crescente interesse em reali-
zar procedimentos cirdrgicos nos mem-
bros superiores utilizando anestesia lo-
cal sem sedacao. Estudos tém mostrado
que procedimentos cirdrgicos podem
ser realizados com seguranga em regime
ambulatorial. A experiéncia indica que
o uso de anestesia local com epinefrina,
além de seguro, permite controle in-
traoperatério da movimentagao e ava-
liagio da fun¢do nos procedimentos de

reparo ou transferéncia de tendao.**

O objetivo deste artigo ¢ discutir
conceitos e a possibilidade de realizar
procedimentos cirdrgicos de transferén-
cias de tenddes nos membros superiores,
avaliar a seguranca, técnicas de uso de
anestésico local com epinefrina e prin-
cipais indicagbes a esse tipo de cirurgia.

Pacientes operados com esse tipo
de anestesia nao necessitam de sedagio.
Tal procedimento possibilita a troca de
informacoes durante a cirurgia e a mo-
vimentagdo ativa do membro que, em
determinados momentos, ¢é visibilizado
pelo paciente durante a cirurgia. Con-
tudo, o ponto principal ¢ o ajuste da
tensio tendinosa que se deve colocar no
momento da transferéncia.

A selegao dos pacientes, explicagdes
de como serd a cirurgia e, muitas vezes,
exemplificacbes sdo muito importan-
tes. O paciente deve estar ciente de que
nao sentird dor, mas perceberd o tato e
os movimentos do cirurgiio durante o
procedimento. A equipe cirdrgica deve
estar bem treinada com o ambiente da
cirurgia WALANT, pelo fato de que to-
das as suas conversas ou atitudes serdo
prontamente percebidas pelo paciente.
Deve-se manter comunicagio continua

entre médico e paciente, pois, assim,

este terd nogao de que estd participando
e auxiliando a realizar o procedimento.
Dessa forma, permanecerd mais tran-

quilo e colaborativo.

TECNICA

A dose mdxima amplamente citada
de lidocaina com epinefrina ¢ de 7 mg/
kg. Essa dosagem era sugerida antes de
1950, no inicio do uso da lidocaina.
Desde entao, Burk et al.’ relataram niveis
sanguineos seguros de lidocaina quando
injetados 35 mg/kg para lipoaspiracio.
Como a maioria dos pacientes operados
pela técnica WALANT estd no regime
ambulatorial, sugere-se manter a dose
de 7 mg/kg em cirurgias na mao.

Adrenalina ou epinefrina é um
horménio simpaticomimético e neu-
rotransmissor derivado da modificacio
de um aminodcido aromdtico (tirosi-
na), secretado pelas glandulas suprar-
renais, assim chamadas por estarem
acima dos rins. Utilizaram-se, entio,
ad- (prefixo que indica proximidade),
renalis (relativo aos rins) e o sufixo
-ina, que se aplica a algumas substan-
cias quimicas (aminas). Afeta tanto os
receptores beta-1-adrenérgico (cardia-

co) como beta-2-adrenérgico (pulmo-
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nar). Tem propriedades alfa-adrenér-
gicas que resultam em vasoconstri¢éo.
No Brasil, a preferéncia é pelo uso do
nome adrenalina.’

O paciente deverd estar em posicao
de decutbito dorsal para evitar sincope.
Deve-se injetar o anestésico pelo me-
nos 30 minutos antes da incisdo. Dessa
forma, o sangramento na 4rea do acesso
serd minimo."?

E possivel e ficil injetar anestésico
local nas cirurgias de mao. Usa-se agulha
fina (13 x4,5 ou 13 x 3) e minimiza-se a
dor da primeira picada. Algumas estra-
tégias sio muito importantes para possi-
bilitar o0 minimo incoémodo durante as
inje¢oes,®” como: nao utilizar anestésico
local refrigerado; anestesia local com
agulha de pequeno calibre (13 x 4,5 ou
13 x 3); criar distragdo sensorial na drea
da injecdo, pressionando a pele antes de
introduzir a agulha; estabilizar a seringa
com ambas as maos e deixar o polegar
preparado para acionar o émbolo, para
evitar a dor de uma agulha que se move;
injetar 0,5 ml com agulha em sentido
perpendicular, logo abaixo da derme e,
depois, fazer uma pausa de 15 a 45 se-
gundos até o paciente relatar que a dor
da picada desapareceu; nunca deixar a
agulha progredir na frente do anestésico
local, “injetar lentamente e depois pro-
gredit” (blow slow before you go) (Figuras
1 e 2); reinserir a agulha pelo menos 1
cm para dentro da 4rea jd injetada.

Serd possivel definir tal procedimen-
to caso se palpe ou avalie a coloragio da
pele. Deve-se solicitar que cada paciente
dé uma nota (0 a 10) em relacdo A in-
tensidade da dor, durante a injegao do
anestésico. E fundamental lembrar que
anestésico local adicional ¢ melhor do
que anestésico local insuficiente.??

A quantidade ¢ a concentragio do
anestésico variam de acordo com o tipo,
o local da transferéncia do tendio e,
principalmente, o volume que serd in-
jetado. Para volumes até 50 ml, pode-
-se usar lidocaina a 1% com 1:100.000
de epinefrina. Se for necessdrio volume

Figura 1. Técnica de injecao. A agulha penetra perpendicularmente a pele e abaixo
da derme. A inclinagao so6 sera feita ap6s o bloqueio (cortesia: Donald Lalonde).

Figura 2. Técnica de injecao: blow slow before you go. Deve-se injetar

o anestésico lentamente, antes de progredir a agulha. Dessa forma, as
terminagdes nervosas estardao bloqueadas pelo anestésico e a aplicacao sera
indolor (cortesia: Donald Lalonde).
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entre 50 e 100 ml, dever-se-4 usar lido-
cainaa 0,5% e 1:200.000 de epinefrina.
Contudo, se forem necessirios de 100 a
200 ml, como nas transferéncias no an-
tebraco, dever-se-a0 usar 50 ml de lido-
cainaa 1% e 1:100.000 e adicionar 150
ml de solugio salina para obter lidocai-
na a 0,25% e 1:400.000 de epinefrina.
Mais detalhes poderdo ser obtidos nas
referéncias a seguir.”

Indicagbes para a transferéncia de
tendao sio as mesmas daquelas realizadas
com anestesia convencional, seja em re-
lagdo a0 grupo muscular escolhido, seja
quanto 2 for¢a que deve ser M4 ou M5.%

Nas transferéncias de tendées, um
ponto importante ¢ a correta tensio en-
tre estes. Pode-se perder eficiéncia se a
tensdo for excessiva ou se o tendio ficar
frouxo. Muitas vezes, o ajuste ideal nio
¢ obtido quando o procedimento é reali-
zado sob anestesia geral ou bloqueio do
plexo braquial. A possibilidade do ajus-
te de tensio ainda com a ferida aberta
permite corrigi—lo. Desta forma, o ci-
rurgido e o paciente definem a posicao
ideal antes de fechar a pele. Também ¢
possivel explicar e mostrar ao paciente

como ativar o tenddo transferido, o que

lhe possibilitard fazer o movimento ou-
trora perdido.

O fato de os pacientes visibilizarem
os movimentos e que s3o capazes de exe-
cutar ativamente, durante a cirurgia, serd
fundamental na fase de reabilitagcio. Du-
rante a fisioterapia, é comum relatarem
que conseguiram fazer o movimento ati-
vamente ¢ participaram da definicio do
ponto ideal da transferéncia do tendao.

A seguir, veja dois casos de pacientes
submetidos a transferéncia de tendiao
usando a técnica WALANT. Na figura
3, o paciente sofreu uma lesdo cortocon-
tusa no dorso da mio. Ambos os ten-
doées do dedo indicador foram afetados:
extensor proprio e extensor comum do
dedo. No dia da lesdo, nio foi diagnos-
ticado acometimento dos tenddes e ape-
nas a pele foi suturada. Apés dois meses,
0 paciente nao apresentava extensao ati-
va do dedo indicador.

A transferéncia de tendées, ou a
solidarizagio entre os tendoes, no caso
de lesoes cronicas, melhora o resulta-
do funcional com base no movimento
ativo intraoperatério. No reparo da
lesao cronica, o coto distal foi sutura-

do (solidarizado) no tendio extensor

do dedo médio sob WALANT. Apos
os pontos iniciais da sutura termi-
nolateral tipo Pulvertaft, a tensio de
transferéncia ideal foi confirmada pelo
movimento ativo do paciente duran-
te a cirurgia. Nesse momento, o pa-
ciente visibiliza a movimentagio ativa
dos dedos, o que facilita a adesao ao
programa de reabilitacdo e melhora a
confianca do cirurgido e do paciente
de que um bom resultado final poderd
ser alcancado.

O segundo paciente apresentava pa-
ralisia do extensor comum dos dedos,
préprio do indicador e do dedo minimo.
Relatou ter sido submetido a osteossin-
tese de fratura diafisdria do rddio havia
mais de 20 anos. H4 um ano, manifestou
subita paralisia dos musculos acima em
consequéncia da migracio de um para-
fuso da placa. Mesmo apés a remogio do
material de osteossintese e neurdlise do
interdsseo posterior, nao se recuperou.

Propds-se, entdo, a transferéncia do
flexor ulnar do carpo para extensores
dos dedos sob WALANT. Portanto,
o objetivo da transferéncia foi ativar o
extensor comum dos dedos préprio do
indicador ¢ do dedo minimo (Figura 4).

Figura 3. Lesao crdnica dos tenddes extensores préprio e comum do indicador. A e B. Foto mostra a incapacidade de
extensao ativa do dedo indicador. C e D. Foto do procedimento de solidarizacdo dos extensores proprio e comum do
dedo indicador no tendao extensor do dedo médio, por meio de sutura termino-lateral. E e F. Extensao e flexao ativa dos
dedos com protecao do dedo indicador. G e H. Flexdo e extenséao ativa dos dedos apés a sutura mostrando nivelamento e
tensao simétrica entre os dedos.
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Figura 4. Paralisia do extensor comum dos dedos préprio do indicador e do dedo minimo. A e B. Foto mostra extensao
ativa do punho e do polegar. Paralisia dos extensores dos dedos. C e D. Foto da marcacéo dos acessos palmar e dorsal
para realizar transferéncia de tendao. E. Foto do tendao do musculo flexor ulnar do carpo isolado. F. Foto do tendao flexor
ulnar do carpo desinserido. G. Foto do tendao do flexor ulnar do carpo desinserido sendo preparado para transferéncia
tendinosa para o lado dorsal do antebrago. H. Foto dos tenddes extensores dos dedos isolados e direcionamento do
tendao flexor ulnar do carpo para o lado dorsal. I. Foto da primeira passagem do tendao flexor ulnar do carpo através

dos extensores dos dedos. J. Foto do detalhe da sutura da primeira passagem do flexor ulnar do carpo através dos
extensores dos dedos. K. Foto panoramica da primeira passagem do flexor ulnar do carpo através dos extensores

dos dedos mostrando o posicionamento dos dedos minimo e anular com o objetivo de aumentar a tensao do tendao
transferido para esses dedos. L. Foto da transferéncia tendinosa completada sendo testada ativamente para confirmar a
posicao ideal de tenséo entre os tendbes e com a ferida ainda aberta.

As condi¢des apresentadas confirmam
todos os Dbeneficios dos procedimen-
tos realizados sob a técnica WALANT
que tem mostrado seguranca, eficicia e
eficiéncia do método e possibilidade de
realizar orientagdes ao paciente durante
os procedimentos cirdrgicos, ajustes nas
corregoes e, principalmente, previsio e

melhora dos resultados esperados.
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INTRODUCAO

A sindrome dolorosa do grande tro-
cinter (SDGT) caracteriza-se por dor
na lateral do quadril, em geral acentua-
da por atividades de exijam a colocagio
de carga nos membros inferiores ou
com o dectbito e a movimentagio na
posicio de dormir. Tradicionalmente, o
diagndstico é baseado em achados clini-
cos e no exame fisico pela dor 4 palpagao
do grande trocAnter. Com o avango dos
recursos diagndsticos, pela ultrassono-
graﬁa e ressonancia magnética, esta se
tem tornado uma afec¢io cada vez mais
observada na prética clinica.'” O trata-
mento dessa sindrome continua sendo
um grande desafio para o ortopedista ¢
a proposta deste artigo serd apresentar a
aplicabilidade da terapia por ondas de
impacto extracorpérea (extra-corporeal
shock wave therapy [ESWT]) como mais
um recurso no arsenal terapéutico no

tratamento dessa afeccio.

ANATOMIA

A anatomia do grande trocAnter tem
sido muito estudada nos ultimos tem-
pos, propiciando um melhor entendi-
mento acerca da topografia dssea e de
sua relagio com as estruturas tendineas
nela localizadas. Sabe-se que o quadril
apresenta diversas bursas e, em especifi-
co na regido trocantérica, existem bursa

trocantérica ou grande bursa, localizada

entre a banda iliotibial e o grande tro-
canter, bursa do gliteo médio, localiza-
da entre o gliteo médio e o minimo, ¢
bursa do gliteo minimo, localizada en-
tre o gliteo minimo e o grande trocin-
ter (Figura 1). Em 2019, Domb et al.

publicaram um artigo mostrando essa

Grande bursa
trocantérica

LA

Grande
trocanter

—Fémur

relacdo entre os tendées e as bursas da
regido trocantérica (Figura 2).

O entendimento dessa anatomia
tem importincia na aplicagio das dife-
rentes tecnologias de terapia por ondas
de impacto, focal ou radial, para obter o

correto direcionamento do gerador.

Bursa
iliotibial

Figura 1. Bursas trocantéricas: grande bursa, localizada entre a banda iliotibial e o
grande trocanter, bursa do gliteo médio, localizada entre o giteo médio e o minimo,
e bursa do gliteo minimo, localizada entre o gliteo minimo e o grande trocanter.

Subgluteus
medius

Gluteus
medius,

Gluteus
minimus

Figura 2. A. Localizacao das bursas trocantérica e subgliuteas média e minima.
B. Facetas 6sseas trocantéricas. C. Footprint dos tenddes gluteo médio e

minimo nas facetas ésseas trocantéricas.

Lall AC, Schwarzman GR, Battaglia MR, et al. Greater trochanteric pain syndrome: an intraoperative
endoscopic classification system with pearls to surgical techniques and rehabilitation protocols.

Arthroscopy Techniques. 2019;8(8):e889-e903.
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FISIOPATOLOGIA DA SINDROME
DOLOROSA DO GRANDE
TROCANTER

A fisiopatologia dessa sindrome ain-
da ndo estd completamente entendida.
Nas décadas passadas, a dor lateral do
quadril foi considerada proveniente da
inflamagiao da bursa trocantérica, ou
bursite, mas estudos histopatoldgicos
revelaram que a ocorréncia da bursite,
de forma primdria e isolada, ¢ rara na
auséncia de tendinopatia.

Do ponto de vista fisiopatoldgico,
observa-se falha na capacidade de cica-
trizagdo tecidual por excesso de carga,
sendo esse mecanismo mais aceito que
o processo inflamatério mediado pelas
prostaglandinas. O achado histopato-
légico da neovascularizagio tecidual,
entdo, seria responsével pelo crescimen-
to de nervos sensitivos no tendio que
ocasionariam inflamagio neurogénica
e dor.* Uma outra via de dor postulada
¢ do distirbio da transmissdo nervosa
nociceptiva, pela alteragio dos niveis da
substancia P, do glutamato e da tirosina
hidroxilase. O resultado de todas essas
alteracdes leva 4 alteracio citoldgica ten-
dinea (Figura 3).

Flattened,
elongated
fibroblasts
uniformly

distributed
throughout the

Densely packed,
highly aligned
type | collagen
fibrils

TERAPIA DE ONDAS DE IMPACTO
EXTRACORPOREA

Desde a década de 1990, a terapia
por ondas de impacto extracorpdrea
tem sido utilizada no tratamento de
vdrias tendinopatias.” O método his-
toricamente se originou da urologia,
sendo empregado na litotripsia. A agdo
da terapia por ondas de impacto no te-
cido em tratamento nao estd completa-
mente explicada, tendo sido observada
sua agdo na transmissdo nociceptiva no
sistema nervoso, com disfungio perifé-
rica de nervos sensitivos, resultando no
alivio da dor. A terapia por ondas de
impacto tem a¢do na neovascularizagio
também, ocorrendo seu aumento apds

Pressure
V N

o tratamento, potencializando, assim, a
regeneragdo tecidual nas tendinopatias
por um melhor aporte de nutrientes ao
tecido neovascularizado. Esse paradoxo
com a teoria de que a neovascularizagio
também promove dor foi explicado pelo
aumento da atividade fisica, possibilita-
da pela melhora da dor e, assim, tam-
bém da vascularizacio tecidual.®

O principio do ponto de vista fisi-
co da ESWT consiste na geragio de um
pulso sdnico que tem a caracteristica de
um pico elevado de alta pressao (igual
ou superior a 100 MPa/1.000 bar), por
menos de 10 ns, seguido por deflexdo de
baixa tensao (10 MPa), o que gerard o
fendmeno da microcavitagio (Figura 4).

>

Peak pressure

Positive shock

— 4 ___— Tim

Negative shock

Figura 4. Grafico mostra caracteristicas fisicas da onda de impacto: tempo de
elevacao rapida, pressdao maxima alta, queda exponencial da pressao e pressao
negativa (deflexao).

Tendinopathy

Rounded
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Figura 3. A tendinopatia ocasiona alteracéo na vasculariza¢do, na
inervacao e na organizacao da matriz de colageno tendinea. Figura

da esquerda mostra secc¢ao transversa de um tendao saudavel com a
citoestrutura organizada e sua rede de fibrilas de colageno tipo I. Figura da
direita mostra secc¢éo transversa de um tendao patolégico com alteragéo
dos fibroblastos, neovascularizacéo e desorganizacao das fibrilas da rede

de colageno tipos | e lll.

A diferenga da ESWT para o ultrassom
estd nas ondas tipicamente bifdsicas no
ultrassom e que tém baixo pico de pres-
sao de 0,5 bar. De forma pridtica, o pico
de pressio da ESWT ¢é aproximadamen-
te mil vezes mais elevado do que a onda

do ultrassom.

TRATAMENTO

O objetivo do emprego da terapia
por ondas de impacto ¢ na tendinopatia
e ndo na bursa.” Em termos de diagnds-
tico e diferenciago, a ultrassonografia
¢ uma ferramenta Gl para identificar
dreas focais de degeneracio e calcifi-
cacdo intratendinea. Em comparagio
com a ultrassonografia, a ressonincia
magnética apresenta o diferencial de
poder estudar melhor patologias intra-
-articulares, auxiliando no diagnéstico
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diferencial ou na identificacio de fatores
associados.

Entretanto, ainda nio ha um con-
senso sobre o tratamento ideal dessa
sindrome. Em geral, o uso de medi-
cacoes orais e também da infiltragio
de corticoide ¢ limitado ao tempo do
tratamento. No campo da reabilitagio
com a fisioterapia, incluindo exercicios
de alongamento e fortalecimento com
carga excéntrica, ainda hd falta de evi-
déncias confirmando sua eficicia, assim
como em outras tendinopatias.®"!

Dentro do espectro dos tratamentos
conservadores, a terapia por ondas de
impacto tem demonstrado oferecer efei-
tos benéficos em vdrias tendinopatias

1213 mediante a via da meca-

insercionais,
notransducio, estimulando a atividade
regenerativa bioldgica do tecido afetado.
Entre as tecnologias disponiveis, da te-
rapia por ondas de choque, dispoe-se de
duas formas, a mais antiga e a histérica:
terapia radial e a mais recente, a terapia

focal (Figura 5). Essa tltima tecnologia

Focused extracorporeal
shock waves

Point of maximum
enery flux density

foi desenvolvida para fornecer energia
mecAnica em uma drea focal delimitada
em uma profundidade predeterminada.
J4 na terapia radial, hd geragio de ondas
de forma difusa e, assim, menor pico de
pressdo ¢ penetracdo em um ponto de-
terminado. Até o presente momento, os
estudos clinicos disponiveis tém eviden-
ciado melhor resultado no tratamento
do paciente com terapia por ondas de
impacto, comparada com outras formas
de tratamentos conservadores.'>"?

Em termos de impacto na fungio e
na qualidade de vida, a SDGT foi ob-
servada como equivalente  osteoartrose
avancada da articulacio coxofemoral,
podendo contribuir até como um viés
importante da existéncia de resultados
clinicos insatisfatérios com a cirurgia de
prétese de quadril, em pacientes porta-
dores de osteoartrose coxofemoral asso-
ciada 3 SDGT.

Com base nesse conhecimento e
nas informagdes obtidas pelo exame fi-

sico e de imagem, pode-se determinar

Radial extracorporeal
shock waves

Shock waves source —-

KA

=

Applicator

Target

Figura 5. Tipos de tecnologia disponiveis de ESWT, focal e radial: as figuras da
esquerda (superior e inferior) exemplificam a geracao de energia focal, em que a
fonte geradora (linha cinza) direciona, de forma concentrada, a energia para um
ponto especifico; ja nas figuras da direita, a fonte geradora direciona a energia
com dispersao radial, agindo mais difusamente nos tecidos. Na figura inferior da
esquerda, pode-se observar o efeito do fenémeno da microcavitacao.

se serd necessdria a aplicagdo inicial da
energia de forma mais difusa e abran-
gente, como nos casos em que hd en-
volvimento de multiplos tendées ou
de forma extensa e difusa, ou de forma
mais direcionada ¢ restrita de energia,
em casos de tendinopatias insercionais
focais ou mais delimitadas. De forma
mais prdtica, a parte anterior da face-
ta lateral corresponde 4 regiao mais
critica, onde hd contiguidade entre os
tendées do gliteo médio e do minimo.
A drea principal de inser¢io do glateo
médio é a mais extensa, compreenden-
do, longitudinalmente, didmetro de
3,5 cm.” Assim, tendo-se um quadro
de tendinopatia glitea difusa, o empre-
go inicial da tecnologia radial alcangard
uma drea maior de abrangéncia do que
a focal (Figura 6).

D

Figura 6. Aplicacdo da ESWT na
regido trocantérica glutea com
gerador do tipo focal.

(imagem do arquivo pessoal de Dr. Jodo Lopo).

Do ponto de vista anatémico, um
outro aspecto que deve ser observado se
relaciona a profundidade onde se loca-
lizam os tendoes, que, em média, estio
entre 3 e 4 cm de profundidade da su-
perficie cutinea. Na verdade, os tendoes
gliteos localizam-se sob uma espessa

camada de tecido subcutaneo,"

se com-
parados com os tendées do manguito
rotador no ombro ou no epicondilo do

cotovelo, por exemplo.

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 29



Para avaliar qual seria o protoco-
lo ideal de tratamento, infelizmente se
dispde de poucas publicagbes na litera-
tura.’® Em um estudo de Furia et al.",
observou-se uma evidéncia de nivel mo-
derado de que a terapia por ondas de im-
pacto seria mais eficaz que tratamentos
nao cirurgicos, incluindo repouso, me-
dicag6es analgésicas e anti-inflamatérios
nio esteroidais e infiltragbes com cor-
ticosteroides em curto e longo prazos.
Quando a terapia por ondas de impacto
foi comparada a um programa de treino
fisico domiciliar, observou-se evidéncia
de nivel moderado de superioridade em
1 a 15 meses de acompanhamento a fa-
vor da terapia com ondas de impacto,
no alivio da dor e melhora funcional,
com dpice da curva aos quatro meses.'®
Nesse mesmo estudo, a terapia por on-
das de impacto foi inferior a infiltragao
de corticoide dentro de um més, porém
ultrapassou superando a infiltragao den-
tro de quatro até 15 meses de seguimen-
to, obtendo-se indice de sucesso de 74%
a0 final de 15 meses, comparado com
apenas 35% de sucesso com a injegao de
corticosteroide.

Por meio da andlise de estudos com
mais qualidade, torna-se evidente que
a terapia por ondas de impacto exerce
um papel importante no tratamento de
pacientes com SDGT. Tanto a terapia
quanto a cinesioterapia com a aplica-
¢ao de carga excéntrica buscam o mes-
mo objetivo, a indugdo da regeneracgao
tecidual. Um diferencial entre ambos
os métodos de tratamento é o tempo
de aplicagio, uma vez que a média de
sessoes de aplicagdo da terapia por on-
das de impacto ¢ de trés semanas, com
uma aplica¢io por semana, enquanto a

reabilitacio fisioterdpica e programas de

fortalecimento tendem a ser necessdrios
por vérias semanas. Uma boa estratégia
de tratamento seria a combina¢io da
aplicagao precoce da terapia por ondas
de impacto em paralelo com um pro-
grama de aplicagio de carga excéntrica

progressiva.'’

CONSIDERACOES FINAIS

Com base na revisio sistemdtica
disponivel até o presente momento, ¢
evidente que existem estudos de alto ni-
vel suficientes que avaliaram a eficdcia
da terapia por ondas de impacto, com
nivel 1 de evidéncia, sendo uma alter-
nativa superior ao fortalecimento com
carga excéntrica ¢ a infiltragio de cor-
ticoesteroides em curto (um més) e a

longo prazos (15 meses) no tratamento

da SDGT.
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Cirurgia reconstrutora: para onde vamos?
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Os fixadores externos estio entre
as mais importantes ferramentas no
arsenal ortopédico hd vdrias décadas.
Entretanto, isto nunca foi uma tarefa
facil. Passaram de materiais proscritos,
como na primeira metade do século XX,
quando foram proibidos de ser utiliza-
dos nos Estados Unidos por, aproxima-
damente, vinte anos,’ para instrumentos
essenciais na corregio de importantes
deformidades, principalmente apéds a
década de 1980. Nessa época, o méto-
do de Ilizarov foi difundido para fora da
antiga Unido Soviética, bem como De
Bastiani, na Itdlia, mudou os conceitos
de fixadores monolaterais e pinos.

A mudanca dos conceitos dos fixa-
dores externos e sua consequente mo-
dernizacio passaram pela constante mo-
dificagio dos materiais utilizados nos
seus componentes,” normatizacio das
andlises biomecAnicas® e estudo de novas
técnicas. A tecnologia tem participagdo
ativa nesse processo, permitindo nio
s6 estudar os componentes do fixador
externo e seu conjunto, mas também a
relagio do aparelho com o osso.* Esse
conjunto de mudangas teve como resul-
tado fixadores cada vez mais modernos,
permitindo corre¢bes multiplanares e
6tima estabilidade.

Entretanto, a chamada cirurgia re-
construtora é muito mais do que o uso
de fixadores externos, mas um completo
entendimento da correcio de deformi-
dades, resultado das mais diversas etio-
logias e seu tratamento, independente-
mente da forma de fixagdo, seja interna,
seja externa.

Ninguém duvida que os “fixadores
externos’ idealizados por Hipdcrates
(Figura 1), por volta de 400 a.C., que
utilizava peca em couro na sua confec-
¢do, ou mesmo Albin Lambotte, que,

em 1902, cunhou esse termo,’ tive-

ram um grande avan¢o hoje (Figura

Figura 1. Fixador externo de
Hipocrates.?

Figura 2. Fixador externo de
Lambotte.?

2). Quem trabalhava com fixadores
externos até poucas décadas atrds, uti-
lizando os monolaterais ou circulares
tradicionais, nio poderia imaginar apa-
relhos compostos de fibra de carbono
ou titdnio e, muito menos, utilizar fi-
xadores hexapddicos. Porém, foi com
o langamento do Taylor Spatial Frame’
(Smith & Nephew, Memphis, EUA),

em 1994, que os sistemas computa-
dorizados entraram de vez na cirurgia
reconstrutora.

Qual serd o futuro da cirurgia re-
construtora? Para onde vamos? Exerci-
cios de futurologia nem sempre (muito
antes pelo contrdrio) se tornaram reali-
dade, incluindo as famosas previsoes de
fim de ano, como as profecias do mé-
dico francés Michel de Nostradamus,
publicadas pela primeira vez em 1555,
até mesmo as previsoes de grandes espe-
cialistas em economia.

De acordo com a Alliance of Advan-
ced Biomedical Engineering, uma ini-
ciativa designada para estimular a ino-
vacio biomédica,’ o futuro passard pelas
seguintes linhas de pesquisa:

* Robética: cirurgias minimamente
invasivas com reducio de cuida-
dos pés-operatorios.

* Tecnologias ortobiolégicas para
acelerar o processo de cicatriza-
¢do: fraturas e pseudartroses tra-
tadas com células progenitoras
para estimular o crescimento 6s-
seo e sua consolidacio.

* Avancos em procedimentos cirtir-
gicos.

e Implantes e tecnologia Smart
Sensor, levando informacées em
tempo real a condutas pds-opera-
térias, como infeccoes.

* Impressora 3D para solugées es-
pecificas, como instrumentais,
implantes, modelos anatdmicos e
biolégicos.

* Inovacoes em diagnéstico e ima-

gem cirtrgica.
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Em 2018, McEwan et al., da Uni-
versidade de Southampton, no Reino
Unido, publicaram que o futuro estard
baseado em estratégias de engenharia
que utilizario impressora 3D de bio-
materiais com matriz osteogénica e cé-
lulas progenitoras, terapias génicas em
pacientes com potencial biolégico e
tratamento individualizado com terapia
iPSC (induced pluripotent stem cells).®

Algumas dessas perspectivas jé sio
realidade e, em situacées iniciais, fazem
parte do cotidiano. Uma delas é a fabri-
cagio de sensores inteligentes em im-
plantes ortopédicos para o diagnéstico

de infecgoes’ (Figura 3).

Figura 3. Sensor inteligente
para implante ortopédico.”

Axel Sylvan, criador da start-up or-
topédica londrina myrecovery.ai, pu-
blicou, em 2018, em journal of Trauma
& Orthopaedics, entre outras previsoes,
que cada vez mais serdo utilizados smar-
tphones, inteligéncia artificial, robédtica e
planejamento cirdrgico com realidade
aumentada.® Talvez a pandemia de Co-
vid-19 nos tenha empurrado para esse
ponto em uma velocidade maior.

Em relagio ao alongamento dsseo, as
hastes jd estdo em segunda geragio e, em
breve, estario no mercado brasileiro. Em
2017, Guichet descreveu aspectos relacio-
nados ao futuro dos implantes e técnicas
associadas ao alongamento Gsseo, como
implante totalmente eletronico com in-
crementos automdticos, estimulando a
formagio do regenerado dsseo, permitindo
a formacio do osso maduro, autonomia
completa sem necessidade de forcas exter-
nas, feedback de mensuragoes da resisténcia
de partes moles e da formagao Gssea e mo-

dificagio do planejamento do alongamen-

to por programa remoto (wi-fi ou satélite).”
Ainda nio se sabe se terdo todas essas
caracteristicas, mas as hastes de terceira
geragdo ja estdo sendo desenvolvidas e
testadas, como a idealizada pela Synos-
te, baseada na Finlandia.'”
Krishnamurti disse: “O futuro é ago-
ra’. E dificil imaginar algo mais avan-
cado do que os fixadores hexapédicos
mais modernos, cujo programa permite
upload de radiografias pés-operatérias,
possibilitando corrigir todas as deformi-
dades, mesmo se o fixador externo nio
estiver adequadamente colocado. Entre-
tanto, OrthoSpin ¢ a robética chegando
ao mundo dos fixadores externos. Em
fase 1, esse produto feito por uma szar-
t-up israclense permite realizar o proce-
dimento de alongamento 6sseo sozinho,
sem depender do paciente e com feedba-
ck em tempo real para o médico. Trata-se
de um fixador inteligente (Figura 4)."'

Figura 4. OrthoSpin.""

Por fim, mas nio menos importante,
hd os firmacos. Pesquisas tém sido realiza-
das para acelerar a formacdo Gssea. Nesse
quesito, dois medicamentos estao 2 frente
em pesquisas em criangas portadoras de
acondroplasia. Meclozina e vosoritida tém
apresentado resultados animadores.'>'

Ao longo dos préximos anos, haverd
crescente participagdo da tecnologia no
dia a dia que concerne 2 cirurgia recons-
trutora. Contudo, deve-se destacar o con-
ceito de inteligéncia ortopédica, que é a

combinacio de técnicas tradicionais com

a tecnologia de ponta. Nada adiantard se
os conceitos fundamentais de cuidado
com o paciente e de técnicas cirtrgicas nao
estiverem em primeiro lugar. Como disse
Winston Churchill, “quanto mais para
trés vocé pode olhar, mais para frente vocé
¢ capaz de ver”. O pontapé inicial para o
futuro estd no presente e no passado.
Quando vocé estiver lendo este tex-
to, talvez algumas das previsoes descritas
ji tenham ocorrido ou nunca aconte-

cam. O futuro dird!
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Atualidades na sutura do menisco
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INTRODUCAO

Os meniscos sio estruturas fibro-
cartilaginosas em forma de C que se
interpoem entre o fémur e a tibia, com
funcoes de absorcio de choques, distri-
bui¢do de cargas, congruéncia e estabili-
dade articulares, nutri¢io da cartilagem
e mecanismos de propriocepgio.

Em agio conjunta com as estrutu-
ras ligamentares, o menisco medial atua
como um restritor secunddrio a transla-
¢do tibial, enquanto o menisco lateral
desempenha um importante papel se-
cunddrio ao restringir a carga axial ¢ a
rotatéria combinadas.!

Os padroes mais comuns de lesio
meniscal sio obliqua, radial, em flap,
vertical/longitudinal, horizontal, al¢a de
balde, complexa (degenerativa), lesao da
raiz meniscal ¢ lesao menisco-capsular
medial (lesao da rampa meniscal).*?

A primeira cirurgia para reparo me-
niscal foi descrita em 1885 e publicada
em BM]J, por Thomas Annandele.* Ape-

sar do sucesso relatado, o que se seguiu
no século seguinte foi a predominén-
cia das meniscectomias, mesmo com a
descri¢io de Fairbank, em 1948, sobre
alteracdes degenerativas secunddrias a
meniscectomia.’

Até os anos 1970, a meniscectomia
total aberta era considerada o padrio-
-ouro para tratar lesdes meniscais. Em
1969, Ikeuchi realizou o primeiro repa-
ro artroscépico, abrindo caminho para a
evolucio dessa modalidade menos inva-
siva.® Estudos anatdmicos sobre vascula-
rizagio meniscal’ e o avanco tecnoldgico
da ressonincia magnética permitiram
um melhor entendimento acerca das
propriedades de cicatrizagio meniscal,
auxiliando o desenvolvimento de técni-
cas de reparo.

Surgiram as técnicas artroscopicas
outside in (de fora para dentro) e insi-
de out (de dentro pra fora), tendo essa
tltima sido popularizada por Henning,

nos anos 1980,% ¢ ainda hoje ¢ consi-

derada o padrio-ouro para muitos tipos
de lesao, e, por dltimo, as técnicas al/
inside (tudo dentro). Em 1991, Morgan
foi quem primeiro descreveu a técnica
all inside, usando ganchos inseridos
por portais posteriores. Os dispositi-
vos atuais @/l inside (hoje em sua quarta
geragdo) permitem realizar suturas ver-
ticais, que sio mais estdveis, e o ten-
sionamento mais adequado da sutura
por meio de nés pré-atados ajustdveis,
evitam acessos posteriores abertos aces-
sérios e minimizam a chance de lesées
neurovasculares, além de reduzir o tem-
po cirargico.

Nos tltimos dez anos, revisoes siste-
mdticas e ensaios clinicos randomizados
mostraram forte associacio entre me-
niscectomia e alteragbes degenerativas,
levando-nos cada vez mais a tentar ser
conservadores e suturar os meniscos

quando possivel, mesmo nos casos de

relesdo ou perda de parte do menisco
(Figura 1).

Figura 1. Lesdo meniscal lateral com perda parcial da margem avascular. Técnica inside out.
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O reparo meniscal tem se tornado
uma alternativa vidvel e eficaz no trata-
mento das lesdes meniscais e o padrio-
-ouro de indicagio, as lesoes verticais,
longitudinais, periféricas e instdveis em
pacientes jovens, j& nio ¢ mais o limite.
A melhoria dos instrumentais e implan-
tes para adequagio da sutura meniscal
tem aumentado o leque de indicagoes,
principalmente para lesées radial, da
raiz e da rampa meniscal’.

Independentemente da técnica a ser
utilizada, é de suma importancia, além
da estabilidade do reparo, o uso de es-
timulo bioldgico para sangramento lo-
cal, seja por abrasdes meniscal e sinovial,
microfraturas no intercondilo, seja por
reconstrugio do LCA associada, que pro-
movem a migragio de células mesenqui-
mais nio diferenciadas que auxiliam no
processo de cicatrizagdo. O uso de codgu-
lo de fibrina, PRP, fatores de crescimento
e terapias de indugdo genética ainda pre-
cisa ser mais bem estabelecido.'

A substituicio meniscal com enxerto
homologo e os implantes sintéticos j4 sio
uma realidade em vérios centros de trata-
mento e surgiram como solugées vidveis
para os pacientes sintomdticos submeti-
dos a meniscectomia parcial ou total.

O transplante de menisco, publicado
inicialmente em 1989 por Milachowski,
apresentou bons resultados a médio
longo prazo," principalmente para o
menisco lateral.”? Entretanto, apesar
de trazer beneficios no alivio nos sinto-
mas e na prevengdo de artrose, o retor-
no as atividades esportivas ainda é um
desafio.”” As desvantagens como custo,
possibilidade de rejei¢do, transmissao
de doengas, disponibilidade e logistica
complexas, sdo fatores que diminuem a
popularidade desse procedimento.

Os implantes sintéticos podem ser
compostos por polimeros sintéticos, por
derivados de materiais biolégicos ou ain-
da por materiais hibridos, formados por
tecidos sintéticos e bioldgicos. Os seus re-
sultados s3o promissores, mas ainda ¢ pre-

ciso encontrar uma matriz de sustentagio

com caracteristicas similares 20 menisco e
que possa substitui-lo de uma forma que
as suas propriedades sejam mantidas.

LESAO RADIAL

As lesdes radiais do menisco sio
orientadas no sentido perpendicular as
fibras circunferenciais e vio da borda
avascular A periferia vascularizada do
menisco.

As lesoes radiais podem levar a in-
suficiéncia dos meniscos por nao conse-
guirem suportar o estresse circunferen-
cial, ocasionando aumento da pressio de
contato e osteoartrose,'* principalmente
no compartimento lateral, pois estudos
biomecinicos mostram que o menisco
lateral (ML) transmite até 70% da carga
no compartimento lateral, enquanto o
menisco medial (MM), cerca de 50%."

Lesoes radiais do ML sio pouco fre-
quentes, mas os resultados clinicos sio
muito piores que os do MM, principal-
mente quando a lesdo se estende & zona
vermelha-vermelha ou capsular lateral,
cujo resultado final pode ser compardvel
A meniscectomia total.

Os novos dispositivos chamados a//
suture all inside permitem realizar sutura
sem englobar a cdpsula. A agulha carre-
gando o fio de sutura entra de baixo para
cima no menisco, em dire¢io vertical, e a
sutura ¢ feita no sentido perpendicular a
lesdo, aumentando a capacidade de cica-
trizagdo. Hd trabalhos que mostram su-
perioridade na resisténcia as cargas cicli-
cas e rigidez da fixacdo, em comparagio

com as suturas inside out e outside in**.

Como se vé na figura 2, a sutura a//
inside sem escoras na cdpsula ¢ a Gnica
que vai no sentido perpendicular a le-
sdo, conferindo mais estabilidade.

LESOES EM RAMPA

As lesdes em rampa meniscal sio
comumente vistas em pacientes com
ruptura do ligamento cruzado anterior
(LCA).” Aproximadamente 43% de to-
dos os pacientes com lesao do LCA foram
reportados como tendo lesio associada
do ML ou MM.?* Em 1988, Strobel*!
descreveu um tipo particular de lesiao
meniscal associada a ruptura do LCA,
envolvendo a insercdo periférica do corno
posterior do MM (Figura 3). Atualmen-
te conhecida como lesdo em rampa, essa
entidade tem sido historicamente negli-
genciada, pois, muitas vezes, localiza-se
dentro de um ponto cego posteromedial
quando utilizados portais artroscopicos
cldssicos, anterolateral e anteromedial.?

Fatores de risco para se desenvolver
uma lesao em rampa incluem individuos
com menos de 30 anos, sexo masculino
e periodo superior a seis semanas desde
a lesao do LCA até a cirurgia. A preva-
léncia aumenta até os 24 meses apds a
leso e, em seguida, entra em platd.”

Hughston® prop6s que o mecanismo
de lesao do MM no joelho com LCA defi-
ciente seria 0 aumento da translagio tibial
anterior, fazendo o menisco ficar preso
entre o fémur e a tibia. Ao mesmo tempo,
a contragio do musculo semimembrano-

so ao longo da cdpsula articular aumenta-

ria a tensio na periferia do menisco.

Group 1: Group 2: Group 3: Group 4: Group 5:

- All-inside - All-inside - All-inside - Inside-out/outside in - Inside-out/outside-in
- Perpendicular - Parallel/Oblique - Parallel - Parallel - Oblique

- Vertical - Horizontal - Horizontal - Horizontal - Horizontal

- Equal-sign shaped - Z-shaped - Equal-sign shaped - Equal-sign shaped - X-shaped

Figura 2. Diferentes técnicas de sutura de Lesao Radial.
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Figura 3. A. Esquema demonstrando
a localizacéo da lesdo em rampa.

B. Viséo artroscépica pelo intercondilo
mostrando a lesdo menisco-capsular
em rampa.

Potenciais consequéncias biomeca-
nicas da lesdo em rampa incluem falha
no enxerto do LCA (pois o MM ¢ res-
tritor secunddrio a translacio tibial an-
terior),?” aumento no risco de se realizar
nova cirurgia para tratar a lesio menis-
cal e incremento no risco de desenvolver
osteoartrose.’®

Em razio da baixa sensibilidade do
exame fisico, da ressonincia magnética
e da dificuldade em identificar les6es em
rampa por meio dos portais cléssicos, a
exploracio artroscdpica sistemdtica ¢ fun-
damental para o diagndstico dessas “le-
soes escondidas”.>¥ Diferentes técnicas
artroscopicas tém sido propostas, sendo o

acesso intercondilar e o portal posterome-

dial as mais difundidas™" (Figura 4).

Capsula

Lesao

Figura 4. Lesdo em rampa visualizada
pelo portal anterolateral (intercondilar)
e palpada através do portal
posteromedial.

Ainda nao hd consenso sobre o ma-
nejo apropriado as lesbes em rampa.
Apesar de estarem localizadas na zona
vermelha-vermelha, hd questionamen-
tos sobre a possibilidade de cicatrizagao
sem reparo. Estudos tém demonstrado
aumento na capacidade de cicatrizagio
quando o reparo ¢ realizado concomi-
tantemente 2 reconstru¢io do LCA.*®

Quando o reparo ¢ o tratamento de
escolha, a localizagao anatdmica da lesdo
torna-se um desafio. Na técnica inside
out, o portal posteromedial acessério ¢
necessdrio e pode colocar o feixe neuro-
vascular safeno em risco. Canulas de ld-
men simples ou duplo sdo utilizadas para
a passagem de agulhas meniscais a partir
do portal anterolateral. A técnica all in-
side requer dispositivos préprios e mini-
miza o risco de danos neurovasculares.
As taxas de cicatrizagdo e complicacoes
sio compardveis em ambas as técnicas.”

Ha duas modalidades de reparo a//
inside mais difundidas: ganchos de sutura
(Figura 5) — ao utilizar o portal postero-
medial, o gancho ¢ passado através da bor-
da menisco-capsular de superior para in-
ferior e, em seguida, através do fragmento
meniscal mével, de inferior para superior;
dispositivos de sutura® (Figura 6) - ao uti-
lizar o acesso intercondilar, o dispositivo
¢ inserido através do portal anteromedial.
Um primeiro implante é inserido sob o
menisco em diregdo A cdpsula articular e
um segundo implante, na borda periférica
do menisco. Depois, um né autodeslizan-
te pré-amarrado é tensionado. Essa técnica
pode ser realizada sem o portal posterome-
dial, mas sua acurdcia pode diminuir pela

passagem dos dispositivos as cegas.!

Figura 5. Gancho de sutura através
do portal posteromedial.

Figura 6. Dispositivo de sutura de
quarta geracéo através do portal
anteromedial.

Os protocolos de reabilitagio apds
reparo de lesdes em rampa sio altamente
varidveis e nio apresentam consenso. A
maioria dos autores concorda que o mo-
vimento precoce ¢ benéfico.>" Entretan-
to, a flexdo maxima estd associada a trans-
lagao tibial anterior e pode aumentar o
estresse sobre o reparo, principalmente
com aplicagio de carga. Até o presente
momento, ndo hd evidéncias clinicas que
justifiquem a mudanga dos protocolos
utilizados na reabilitacao do LCA.

A literatura ainda ¢é precdria quanto
aos resultados funcionais apés o reparo
de lesbes em rampa, sendo necessdrios
estudos adicionais com metodologia

adequada no futuro.*

LESOES DA RAIZ MENISCAL

As lesbes da raiz meniscal podem
ser por avulsio da inser¢do meniscal ou
lesoes radiais localizadas a até 1 cm da

insercio (Figura 7).

MENISCO
MEDIAL

Figura 7. Lesao da raiz de menisco
medial.

Sao fundamentais pela limitagio fun-
cional que provocam e resultam na falha
do menisco em cumprir seu papel de dis-
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tribuir cargas, levando a alteracdes dege-
nerativas importantes na articulacao.’3
Lesoes da raiz meniscal, ainda que par-
ciais, podem ocasionar extrusio do me-
nisco. Extrusdo maior do que 3 mm,
observada em ressonincia magnética, estd
intimamente relacionada 4 formagio de
ostedfitos e A evolugio para osteoartrose.”

Lesoes da raiz do menisco lateral es-
tio mais associadas a eventos traumdti-
cos, ocorrendo no momento da lesio do
LCA em 81% dos casos.*® Podem estar
presentes em até 8% dos pacientes que
apresentam ruptura do LCA. Estima-se
que até um quinto das lesbes meniscais
mediais esteja localizada na raiz.

Lesoes da raiz anterior dos meniscos
podem ocorrer de maneira jatrogéni-
ca durante procedimentos cirdrgicos,
como durante a confec¢io do thnel ti-
bial na reconstru¢io do LCA.¥

Alguns estudos demonstram que a
leséo da raiz do menisco medial desem-
penha papel chave no desenvolvimento
da Osteonecrose Espontanea do Joelho
(SPONK, em inglés ) , podendo estar
presente em até 62,2% dos casos.

As principais opg¢des de tratamen-
to cirdrgico sio meniscectomias (totais
ou parciais) e reparo anatdmico da raiz
meniscal com sutura transéssea ou fixa-
¢do com ancoras. Meniscectomias apre-
sentam piores resultados quando com-
paradas com lesio deixada in situ, sem
nenhuma abordagem.”® Chung et al.¥
demonstraram que a lesdo da raiz pos-
terior do MM, quando fixada, foi capaz
de diminuir a velocidade do surgimen-
to de alteragdes degenerativas quando
comparada 3 meniscectomia parcial,
ainda que nio evitasse por completo a
progressio para osteoartrose.” Ainda
assim, 35% dos pacientes submetidos
a meniscectomia parcial evoluiram para
artroplastia versus nenhum do grupo em
que a lesdo foi submetida a fixagio.

Lesoes de raiz mantém forte correla-
¢4o com o grau de osteoartrite, indice de
massa corpérea, deformidade em varo e

alteragoes do eixo mecanico.?! Tais lesoes

cursam com sintomatologia inespecifica
e os principais sintomas sao dor poste-
rior e rigidez na interlinha articular.
Ressonéncia magnética é o principal
exame utilizado para detectar lesdes da
raiz meniscal, apresentando sensibili-
dade e especificidade de 93% e 100%,
respectivamente.” A extrusio meniscal
tem forte correlacio com as lesoes da
raiz.*® Sinal cldssico ¢ o ghost sign, defi-
nido como a auséncia de massa meniscal
no plano sagital ou como um alto sinal
que substitui o baixo sinal do menisco
normal, seguido por imagens de menis-
co com um sinal normal nas sequéncias

imediatamente adjacentes (Figura 8).

Figura 8. Ghost sign: seta vermelha.

O tratamento conservador fica re-
servado a pacientes idosos, aos que nio
possuem condigoes clinicas para serem
submetidos a tratamento cirtirgico e
aqueles que apresentam danos articula-
res avangados no mesmo compartimen-
to da lesdo. Indicagbes para o reparo
meniscal incluem pacientes com histé-
ria aguda que tenham cartilagem rela-
tivamente preservada ou com sintomas
crdnicos sem osteoartrose significativa.

A fixagio por meio de um pull-
-out transtibial e o uso de 4ncoras sdo as
técnicas mais difundidas. O pull-out trans-

tibial permite redugio e fixagio anatdmica
da raiz meniscal e é capaz de restaurar a
drea de contato articular em niveis seme-
lhantes aos do menisco intacto. Outra
vantagem dessa técnica é que, na confec-
¢ao do tinel 8sseo, fatores de crescimento
e células mesenquimais provenientes da
medula éssea sao liberados na articulagio,
agregando propriedades bioldgicas na ci-
catrizacio da lesdo. Diferentes métodos de
fixagio podem ser utilizados, como poste
(parafuso e arruela), ponte dssea (quando
a técnica é feita com tdnel duplo) ou dis-

positivo cortical (Figura 9).

Figura 9. Reparo da raiz meniscal de
duplo tunel.

Durante a reabilitacdo, a carga no
membro operado deve ser suspensa por
seis semanas. Fisioterapia deve ser iniciada
logo apés o procedimento, para diminuir
o derrame articular, preservar a amplitude
de movimento articular (limitada a 90°
até duas semanas) e evitar aderéncias. De-
ve-se evitar agachamentos acima de 70°
de flexdo por pelo menos quatro meses.

Apesar de produzir melhoria fun-
cional significativa em relagio aos pa-
ciente meniscectomizados, a prevengao
da progressao de osteoartrose ainda nao
foi bem documentada.* Estudos com
niveis de evidéncia mais elevados ainda
sa0 necessdrios para demonstrar com
mais clareza a relagio dos diferentes
métodos de tratamento com a evolugao

para degeneracdo articular.
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Abordagem videoartroscopica na fratura
com depressao articular do planalto tibial
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INTRODUCAO

As fraturas do planalto dbial (FPTs)
540 lesdes graves que representam de 5% a
8% de todas as fraturas da perna. As causas
mais frequentes sio quedas, acidentes de
trAnsito e traumas esportivos. Nos tltimos
anos, a incidéncia tem aumentado em ra-
730 da crescente motorizagio e da prética
de atividades esportivas alternativas.!

Além disso, com o envelhecimento
populacional e o aumento da osteopo-
rose, quedas de baixa energia estdo re-
sultando em mais fraturas, especialmen-
te do tipo depressio articular. As FPTs
constituem 1% de todas as fraturas e
8% em idosos.?

Por ser uma lesdo articular do joelho,
as FPTs podem acarretar osteoartrite a
longo prazo, em razio de degraus arti-
culares remanescentes, desvios axiais ou
lesdes associadas nao tratadas.> Um de-
grau articular de 6 mm estd associado a
alteragées no eixo da perna e a aumento
em mais de 200% na pressao de contato,
resultando em mais risco de osteoartrose

precoce e pior resultado funcional.*

A incidéncia de lesoes associadas as
FPTs ¢ elevada, visto que acometem as
partes moles em 71%, os meniscos em
57%, o ligamento cruzado anterior em
25%, o ligamento cruzado posterior em
5%, o ligamento colateral lateral em 3%
e o ligamento colateral medial em 3%.°

DIAGNOSTICO

O completo entendimento da per-
sonalidade dessas fraturas é o elemento-
-chave no processo de tomada de decisao
no tratamento. Para isso, é necessdrio
utilizar métodos de imagens que possi-
bilitem o estudo tridimensional e uma
classificagio que permita planejamento
cirtrgico.

Até a década de 1970, radiografias
simples e tomografia computadorizada
bidimensional eram as tinicas modalida-
des de imagem disponiveis para estudar
a arquitetura de uma fratura.® Com base
nas técnicas de imagem da época, em
1974, Schatzker publicou sua classifi-
cagdo de FPTs, tendo descrito seis tipos
principais’ (Figura 1).

o IV

Figura 1. Classificacdo de fraturas do planalto tibial por Schatzker.

Antes do advento da tomografia
computadorizada tridimensional, mui-
tas fraturas no plano coronal nio eram
diagnosticadas.® Portanto, o reconheci-
mento da prevaléncia de algumas FPTs
orientadas no plano coronal era muito
baixo.

Em 1998, Carlson indicou a neces-
sidade de tratar fraturas orientadas no
plano coronal e recomendou aborda-
gens cirtrgicas dedicadas para acessar
o aspecto posterior da articulagio do
joelho.” Luo et al. utilizaram tomografia
computadorizada para dividir a super-
ficie do planalto tibial em trés colunas,
enfatizando a relevincia das fraturas
orientadas no plano coronal.'® Krause et
al. propuseram que o platd tibial fosse
dividido em dez segmentos, com base
na andlise tomografica."

Quatro décadas apds a primeira des-
cricio, Kfuri e Schatzker revisitaram a
classificacio original. Para os autores, a lo-
calizagio espacial da fratura deve auxiliar o
cirurgido no planejamento pré-operatdrio,

a fim de determinar com precisdo a abor-

o
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dagem cirtirgica e métodos de fixacio. O
complemento tridimensional a classifi-
cacdo de Schatzker fornece nao apenas a
morfologia axial, a coronal e a sagital do
platd dbial, mas também mecanismos
de lesdo e a localizacao espacial exata dos

principais planos de fratura’ (Figura 2).
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Figura 2. Divisdo em quadrantes
da nova classificacdo proposta por
Schatzker e Kfuri.”

A indicagdo cirtrgica se baseia na
inclinagio ou no desalinhamento em
valgo superior a 5°, degrau articular su-
perior a 3 mm ou alargamento dos con-
dilos superior a 5 mm."

A partir do momento que se reco-
nhecem as FPTs, o estudo tomogréfico
e aindicagao cirtirgica, tornam-se neces-
sdrios o planejamento e a escolha de via
de acesso e o0 material de sintese.'

TRATAMENTO PARA FRATURAS
DO TIPO DEPRESSAO
ARTICULAR

Os tratamentos de escolha para
fraturas por depressio do platd tibial
incluem reducio aberta e fixagio inter-
na.'* Em geral, acometem o planalto ti-
bial lateral. Dessa forma, a abordagem
cirtrgica anterolateral é frequentemente
utilizada para reducio e fixagao.”

Tradicionalmente, o objetivo da ar-
trotomia do compartimento lateral da
articulacio do joelho e elevagao do me-
nisco nas fraturas com afundamento é
avaliar o efeito da redugao das fraturas
diretamente e concluir a descompressao

da superficie articular a partir da lacuna

do cisalhamento da fratura ou da jane-
la éssea metafisdria.'® A técnica atual se
baseia na elevagio retrégrada da zona de
depressdo através de uma janela corti-
cal tibial por meio de um instrumento
rombo, associado a preenchimento do
defeito com osso esponjoso autdlogo e
subsequente osteossintese com parafuso
e/ou placa.'”!8

E importante observar que o com-
partimento lateral frequentemente de-
monstra multiplos fragmentos com
maiores depressoes e as partes posterio-
res do planalto tibial podem ser dificeis
de visualizar e ainda mais de reduzir com
precisdo por seu formato convexo.'

Para FPTs com depressao articu-
lar, estudos indicam que o tratamento
aberto tradicional apresenta uma série
de desvantagens, como extenso acesso
cirdrgico, exposi¢io limitada da cavida-
de articular, necessidade de ampliacoes
de acessos, como osteotomia condilofe-
moral, osteotomia da cabeca da fibula
e luxagio meniscal a partir da retirada
de sua raiz. Caso contrdrio, haverd in-
capacidade de avaliar a reducio intra-
-articular.”

Embora a fluoroscopia seja tradicio-
nalmente usada no manejo cirtrgico de
FPTs, a redugdo assistida por artrosco-
pia e a fixacdo interna tém demonstra-
do ser opg¢des de tratamento confidveis
e eficazes.® Em FPTs Schatzker tipos
I-II, o uso auxiliar do artroscépio foi
descrito pela primeira vez por Caspari
et al. e Jennings.”"** Essa técnica é uma
alternativa minimamente invasiva a re-
ducio aberta com menos morbidade,
a avaliagdo precisa de redugio articular
e a possibilidade de tratamento de le-
soes intra-articulares associadas.?? Por
nio realizar artrotomia, a osteossintese
pode ser realizada de forma minima-
mente invasiva. Além disso, mantém a
integridade da cdpsula lateral do joelho
e a prevencio do descolamento menis-
cal, auxiliando na preservagao da fungio
dos joelhos. A visualizagio artroscépica

de FPTs posterolaterais é crucial e, na

maioria dos casos, nao é possivel exposi-
¢ao suficiente por meio aberto.!*?

A auséncia de danos musculares re-
duz a dor pés-operatéria e facilita a rea-
bilitagdo. Infec¢bes, complicagbes com
feridas operatérias e tromboembolismo
sio menos frequentes com redugoes ar-
troscdpicas quando comparados com a
técnica aberta padrao.”?

A redugio assistida por artroscopia
também se associou a diminuicio dos
periodos de internagio hospitalar e rea-
bilitagdo pés-operatéria.”’

Algumas desvantagens da reducio
assistida por artroscopia incluem mais
tempo cirtrgico, maior custo do proce-
dimento, potencial para fixagio menos
rigida com técnicas percutineas, além de
possibilidade de extravasamento de fluido.
Complicagoes, principalmente relaciona-
das a extravasamento de liquido, podem
ser reduzidas ao se manter a pressio da

bomba de infusdo inferior a 50 mmHg.*

TECNICAS DE FIXAGAO

Apés a osteotomia, duas técnicas de fi-
xagdo com parafuso podem ser utilizadas.
Estudos biomecanicos compararam a os-
teossintese com dois parafusos convencio-
nais conforme descrito por Burri et al., em
1979, e a jail technique com a introdugio
de outro parafuso transversal aos parafusos
de osteossintese. Nessa tltima, o terceiro
parafuso foi colocado em um 4angulo de
90°, abaixo dos dois parafusos convencio-
nais, na parte integra do osso préximo ao

local da fratura®? (Figuras 3 e 4).

Técnica convencional

Figura 3. Osteossintese com dois
parafusos convencionais.
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Jail Technique

Jail screw

Figura 4. Jail technique.

Weinmann et al. avaliaram as duas
técnicas de reconstrugio minimamen-
te invasivas de FPTs na regido lateral e
concluiram que a jail technique possui
capacidade de prevenir que o parafuso
atravesse a regido de fragilidade do osso
esponjoso® (Figuras 5 e 6).

Técnica convencional

7

Outra técnica emergente ¢ a tibio-
plastia com baldo. Auxiliada por artros-
copia, essa técnica minimamente inva-
siva cria um defeito contido simétrico
para segurar o preenchimento do defei-
to 6sseco como suporte subcondral, em
alternativa ao preenchimento por osso
autSlogo. Essa tecnologia tem mostrado
vantagens na recuperagio da depressio
articular.®® Em uma série de casos, Mau-
flrey et al. relataram algumas complica-
¢oes, como ruptura do baldo, extravasa-
mento de agente de contraste, vazamento
de cimento para o tecido mole ou des-
locamento intraoperatério do fragmen-
to previamente reduzido.*? Além disso,
discute-se a possibilidade de vazamento
de cimento intra-articular, falha no re-
posicionamento da zona de depressdo e
posterior conversio para redugio aberta e

técnica de fixagdo interna.*

Deslocamento do
parafuso através do
0SS0

Parafuso

Fragmento da fratura

Figura 5. Técnica convencional com deslocamento do parafuso através
do osso apds teste com estresse em peca de cadaver.*

Jail Technique

Jail-screw

Parafuso
convencionais

Fragmento da fratura

Figura 6. Jail technique com manutencdo da sustentacdo 6ssea apds

teste com estresse em peca de cadaver.*

TECNICA ARTROSCOPICA

O paciente ¢ posicionado em decu-
bito dorsal, na mesa cirtirgica, com um
coxim sob a extremidade afetada. Por-
tais artroscépicos anterolateral e antero-
medial sdo realizados® (Figura 7).

Portal

‘ Portal
anterolateral §

anteromedial

Figura 7. Imagem representativa da
confeccao de portais artroscépicos.®

O compartimento lateral é aberto e
visualiza-se a depressio articular do pla-
t6 tibial lateral (Figuras 8 a 13). Nesse
momento ¢é feita a inspecio do com-
partimento medial, além de estruturas
condrais, meniscais e ligamentares, em

busca de alguma lesdo associada.

Figuras 8 e 9. Radiografias em AP e
perfil evidenciando fratura do planalto
tibial Schatzker 3.

Fonte: arquivo dos autores.
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Figuras 10 a 12. Cortes tomograficos
em sagital, coronal e axial delimitando
a area de afundamento centrolateral
da tibia.

Fonte: arquivo dos autores.

Figura 13. Imagem de artroscopia
com afundamento articular do

planalto tibial.
Fonte: arquivo dos autores.

Uma incisio de 2 cm ¢ realizada
na regiao anteromedial ou anterolate-
ral proximal ao longo da crista tibial.
Realiza-se uma janela cortical, inicial-
mente por perfuracio e, em seguida,
com um oste6tomo, para remover a
janela de osso cortical medial. Nesse
momento, pode-se utilizar um guia
de LCA para alcangar o centro da fra-
tura. O planalto lateral é elevado com
um instrumento rombo sob visuali-
zacio por fluoroscopia e artroscopia
(Figuras 14 a 17).

Apés a redugio, sio posicionados
dois fios de Kirschner ou guias de pa-
rafusos canulados para sustentar o seg-
mento osteocondral, o que permite a
retirada do instrumental. Em seguida,
o espago criado pela elevagao do osso
metafisdrio ¢ preenchido com enxerto
autdlogo de crista iliaca® (Figura 18).

Parafusos canulados parcialmente ros-
queado de 4,0 mm ou parafusos de pe-
quenos fragmentos sio colocados sobre o
fio com func¢io de parafusos de posicao
para sustentagio da fratura® (Figura 19).

Figuras 14 a 17. Sequéncia de imagens de radioscopia demonstrando elevacéo
da depresséo articular e completa restauracéo da superficie tibial. Imagem de
artroscopia do planalto tibial lateral com restauragao da congruéncia articular.

Fonte: arquivo dos autores.

Fragmento
levantado

Fio de Kirschner

Preenchimento
0sseo

Figura 18. Imagem representativa do
posicionamento de fios de Kirschner
subcondrais para manutencéao da
reducao articular.®®

Fragmento
levantado

Parafuso
canulado

Preenchimento
6sseo

Figura 19. Imagem representativa de
colocacao de parafuso canulado para
fixagcdo de fratura do planalto tibial.®
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Para conferir mais estabilidade, posi-
ciona-se um terceiro parafuso como indi-

cado na jail technique®® (Figuras 20 e 21).

Figuras 20 e 21. Radiografias
pos-operatérias em anteroposterior
(AP) e perfil demonstrando reducéo da
fratura do planalto tibial e fixagcdo com
parafusos por jail technique.

Fonte: arquivo dos autores.

Krause et al. descreveram a possibi-
lidade de artroscopia adicional a fratura
denominada “fraturoscopia”. O proce-
dimento se baseia em artroscopia aberta
usada para obter visualizagio clara de
toda a reducio da fratura, niao devendo
ser confundida com artroscopia conven-
cional, pois trata-se de colocacio da 6ti-
ca artroscépica sem a presenca de soro,
com acesso a cdpsula articular jd realiza-
do.** Com essa técnica, é possivel avaliar
desvios, afundamentos e lesoes intra-ar-
ticulares adicionais associadas a fraturas
complexas do planalto tibial.*”

No pés-operatério, ¢é permitido
amplitude de movimento, porém sem
apoio por oito semanas, perfodo no qual
se inicia fisioterapia para obter completa

reabilitacio.

CONSIDERAGOES FINAIS

Em FPTs, a superficie articular deve
ser reconstruida com a médxima precisao
possivel, pois degraus podem levar ao
aumento da pressio sobre a cartilagem
articular e, em longo prazo, & gonartro-
se. Tal fato se aplica, principalmente, a
zona de estresse principal, que nio é co-
berta pelos meniscos.*®

Os desvios axiais (varo ou valgo)
podem levar & sobrecarga do comparti-
mento articular medial ou lateral em ra-
740 do deslocamento do eixo do mem-
bro inferior e, dessa forma, ser a causa
de lesdo articular degenerativa pds-trau-
mitica. Desvios axiais no plano sagital
acarretam genu recurvatum.

Com base nesses principios de
restauragio do eixo e da superficie ar-
ticular, FPTs, especialmente do tipo
depressao, merecem atengdo especial
por estar em dreas muitas vezes de
dificil acesso ou que necessitam de
abordagem cirdrgica extensa para sua
visualiza¢do.?’

Diante desse tipo de fratura, indica-
-se tratamento cirtrgico auxiliado por
videoartroscopia, restaurando a superfi-
cie articular por visualizagbes artroscé-
pica e fluoroscépica com posicionamen-
to de parafusos subcondrais pela técnica
de jail technique*® Dessa forma, permite
a0 paciente a restauragio da superficie
articular e do eixo do membro inferior,
utilizando-se osteossintese que confere
tanto suporte quanto estabilidade, sem
agredir partes moles por acessos exten-
sos, além de permitir seu retorno fun-
cional precoce.?>*4

Em fraturas com graus de cisalha-
mento, recomenda-se método aberto,
pois é necessdrio, como preconizado
pelos autores da classificagio Schat-
zker e Kfuri, o suporte da regido cisa-
lhada com placa e parafusos.” Além
disso, caso haja afundamento central
associado, em razio de cisalhamento,
o caminho para o acesso 2 regiio com
depressio serd realizado pela clivagem
da fratura.'
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INTRODUCAO

A cirurgia minimamente invasiva
(MIS) ou percutinea do pé consiste em
uma via de acesso que permite executar
vérios procedimentos realizados me-
diante gestos cirdrgicos e materiais es-
pecificos. Por meio de acessos cirtrgicos
puntiformes, de aproximadamente 2 a
3 mm, sao introduzidas raspas e brocas
especificas manuseadas pelo cirurgido,
sob auxilio fluoroscépico, para efetuar
diversos procedimentos, como teno-
tomias, osteotomias, capsulotomias e
exostectomias.

Esse novo conceito de abordagem
minimamente invasiva para as cirurgias
do pé vem sendo desenvolvido hd mais
de 65 anos, mas ganhou popularidade
apenas apds a década de 1990, por meio
da osteotomia de Reverdin Isham, de-
senvolvida por Stephen Isham, Mariano
de Prado e Pau Golano. As bases ana-
tomicas e outras técnicas percutaneas
focadas em tratar deformidades do ante-
pé e retropé continuaram sendo desen-
volvidas na Franca, mediante a criacio
do Grupo Internacional de Estudo em
Cirurgia Minimamente Invasiva do P¢
(GRECMIP), em 2002.13

Atualmente, a técnica é realizada e
estudada por cirurgiées do mundo in-
teiro e tém seus resultados difundidos
na literatura, tendo obtido mais evi-
déncias cientificas. Diversos estudos
mostram que as técnicas realizadas por
via minimamente invasiva alcancam as
mesmas corre¢oes radiogréficas de di-
versas deformidades do pé proporcio-
nadas pela via aberta, porém atreladas

a menos complicacoes de partes moles

e a um pés-operatério menos doloroso

e mais confortdvel para os pacientes.*®
O objetivo deste artigo ¢ discutir os

principais conceitos, indicagdes e técni-

cas da MIS do pé.

GENERALIDADES

Para usufruir das vantagens da MIS,
¢ imperioso respeitar os conceitos e prin-
cipios bdsicos que envolvem essa abor-
dagem."” Por se tratar de uma cirurgia
percutinea sem visualizagio direta das
estruturas envolvidas, é imprescindivel
ter conhecimento amplo das regioes
anatdmicas envolvidas no procedimen-
to. O cirurgido deve trabalhar nas zonas
anatdmicas seguras especificas para cada
técnica e gesto cirtrgico. Outro ponto
importante envolve a familiaridade com
os materiais e instrumentais préprios da
MIS. A execugio apropriada dos gestos
cirtrgicos envolve movimentos realiza-
dos com extrema destreza que exigem
dominio absoluto do material e do ins-
trumental da cirurgia percutinea.?

O conhecimento das zonas anatomi-
cas, os gestos cirurgicos, a ergonomia e o
uso de materiais especificos que sao to-
talmente diferentes das cirurgias tradi-
cionais justificam uma extensa curva de
aprendizado relacionada 3 MIS. E acon-
selhdvel realizar cursos e treinamentos
em pegas anatdmicas antes de iniciar a
pritica dos procedimentos realizados
por essa via minimamente invasiva.>’

Outro detalhe importante é que
como em qualquer técnica cirtrgica,
seja realizada por via aberta, seja percu-
tAnea, um diagndstico correto atrelado

a uma boa indicagao e planejamento ci-

rlrgico sao essenciais para alcancar bons

resultados.”

POSICIONAMENTO DO PACIENTE

O paciente ¢ posicionado em de-
cubito dorsal, com os pés pendentes
fora da mesa cirdrgica e apoiados sob
a ampola do intensificador de imagens
(Figura 1). A posi¢io do cirurgido em
relagdo ao pé que serd operado é uma

escolha individual.

Figura 1. Posicionamento do
paciente.

ANESTESIA

Existem duas op¢des que ficam a crité-

rio do cirurgido e do anestesista: anestesia
local com bloqueio dos nervos periféricos
do pé (pentabloqueio) ou raquianestesia.

TORNIQUETE

O uso de torniquete nao ¢ necessd-
rio, jd que sangramento durante a cirur-
gia é il para resfriar a broca durante as
osteotomias, reduzindo o risco de necro-

se térmica dssea ¢ lesdo de partes moles.

Equipamento
E necessdria a utilizagao de um equi-
pamento especifico.
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* Motor cirdrgico: deve ser um
motor com baixa rota¢io e alto
torque. A recomendagio ¢ tra-
balhar com torque de motor en-
tre 6 mil ¢ 8 mil rotagdes por
minuto (Figura 2A). Rotagoes
que excedem esses valores sio
perigosas, pois dissipam muita
energia e superaquecem as bro-
cas, elevando o risco de queima-
duras da pele e necrose térmica
Ossea. Alguns motores tém um
sistema de irrigacdo acoplado a
peca de mio. A irrigagdo conti-
nua com solucio salina durante
as osteotomias é muito impor-
tante para resfriar a broca, evi-
tando o superaquecimento des-
ta e queimaduras cutineas.

* Limina de bisturi Beaver: é uma
lamina de bisturi que contém
uma ponta romba, o que a torna
segura para realizar diversos ges-
tos cirdrgicos (artrotomias, teno-
tomias e capsulotomias), sem que
ocorra lesao indesejada de partes
moles (Figura 2B).

¢ Raspas: sio dteis para remover
os debris dsseos que subsistem
apds a realizacdo de osteotomias
e exostectomias (Figura 2C).

* Brocas para corte ésseo Sha-
non: sio brocas utilizadas para
realizar osteotomias (Figura 2D).

* Brocas para desbaste 6sseo Wed-
ge: sdo brocas utilizadas para reali-
zar exostectomias (Figura 2E).

* Intensificador de imagens:

este equipamento ¢é essencial

para realizar cirurgia percuta-
nea. O controle fluoroscdpico
deve ser realizado com muito
rigor, por meio de, no minimo,
duas incidéncias ortogonais.

E recomendado o uso de arcos

cirirgicos menores, pois redu-

zem a exposi¢ao da equipe cirtr-

gica a radiagdo e sio menores e

mais ficeis de manusear dentro

da sala cirtrgica.

Figura 2. A. Motor cirtrgico. B. Bisturi Beaver. C. Raspas especificas. D. Brocas
Shannon. E. Brocas Wedge.

A MIS pode ser utilizada para realizar
diversos procedimentos, como osteoto-
mias, tenotomias, capsulotomias, artrode-
ses e exostectomias, para tratar hdlux val-
go, hdlux rigido, deformidades dos dedos
menores, bunionette, mctatarsalgia, pé
plano valgo e pé cavo varo. A escolha da
técnica cirdrgica utilizada para cada pato-
logia deve seguir os mesmos critérios clini-

cos e radiograficos da cirurgia aberta.">#1°

TECNICAS CIRURGICAS
Osteotomia de Chevron-Akin
minimamente invasiva (MICA)

A técnica MICA ¢ indicada para
tratar diversos tipos de hdlux valgo,
principalmente aqueles moderados a
graves. £ uma osteotomia em “V” de
Chevron (corte angulado em aproxima-
damente 130°) realizada na transi¢io
metéfiso-diafisiria distal do primeiro

metatarso em uma zona extracapsular.

Por se tratar de osteotomia realizada
por via minimamente invasiva com mi-
nima agressio bioldgica, é possivel rea-
lizar grandes deslocamentos da cabeca
metatarsal sem prejudicar a vasculariza-
¢ao desta e alcancar corregoes radiogrd-
ficas suficientes para tratar deformidades
graves. Para obter estabilidade adequada,
¢ essencial fixacio com dois parafusos
corticais e o parafuso proximal deve fixar
as corticais medial e lateral antes de fixar
a cabeca do metatarso'*¢ (Figura 3).

CASO CLINICO 1

Paciente do sexo feminino, 30
anos, com hdlux valgo moderado,
angulo de valgismo do hélux (AVH)
de 31° e angulo intermetatarsal en-
tre o primeiro e o segundo metatarso
(AIM1,2) de 15°, tendo sido submeti-
da a tratamento cirtrgico pela técnica

MICA (Figura 4).

Figura 3. Sequéncia
radiografica da técnica
cirurgica MICA.

A. Introducéo da broca
Shannon no centro de
rotacédo do metatarso
para realizar osteotomia.
B. Deslocamento e
fixacdo da cabega com o
primeiro fio-guia.

C. Fixagdo com o
primeiro parafuso e o
segundo fio-guia.

D. Fixacdo com o
segundo parafuso.

E. Realizacdo da
osteotomia de Akin.

F. Resultado final.

Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Figura 4. Aspectos clinico e radiografico. A. Pré-operatério. B. Sexta semana
pos-operatoria. C. Oitava semana pds-operatéria. D. Resultado funcional da
oitava semana pdés-operatdria demonstrando manutencao da amplitude de

movimento do halux.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

CASO CLINICO 2

Paciente do sexo feminino, 79 anos,
com hdlux valgo grave (AVH: 36°;
AIM1,2: 17°), metatarsalgia central
com presenca de calosidades plantares e
bunionette. Foi submetida a tratamen-
to cirtrgico pela técnica MICA, osteo-
tomia de encurtamento dos metatarsos
centrais e osteotomia obliqua distal do

quinto metatarso (Figura 5).

Figura 5. Aspectos clinico e
radiografico. A. Pré-operatorio.
B. 122 semana pés-operatéria.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Osteotomia obliqua distal do
quinto metatarso

A osteotomia obliqua distal do quin-
to metatarso ¢ indicada para tratar bu-
nionette. E uma osteotomia obliqua com
450 de inclinagio no plano sagital, reali-
zada na regido distal do quinto metatar-
so. A obliquidade do corte é importante
para manter contato entre os fragmentos
e evitar ascensdo dorsal demasiada do
fragmento distal. Esse detalhe favorece a
consolidacio dssea e diminui o risco de
metatarsalgia por transferéncia para os
raios mediais® (Figura 6).

Correcéo das deformidades dos
dedos menores

A cirurgia percutdnea usada para
corrigir deformidades dos dedos me-
nores consiste em uma das principais
indicagbes da técnica. Sdo procedimen-
tos répidos com pouca morbidade que
permitem corregdo eficaz, preservando
a amplitude de movimento articular e
a fun¢io dos dedos ao manter a forca
de preensio plantar. E uma cirurgia a
carte que inclui procedimentos ésseos e
tendineos realizados de acordo com a
deformidade. Entre eles, pode-se desta-
car osteotomias das falanges proximais e
distais, tenotomias dos tendoes extenso-

res e flexores e capsulotomias.?

CASO CLINICO 3

Paciente do sexo feminino, 76 anos,
portadora de artrite reumatoide com
multiplas deformidades dos dedos me-
nores, hiperextensio da articulagao in-
terfalangeana do hédlux e metatarsalgia
importante com presenca de calosidades
plantares nas regides central, medial e
lateral do antepé. Foi submetida a corre-
¢do percutinea por meio de osteotomia
de encurtamento e elevacio dos metatar-
sos 2, 3, 4 e 5, osteotomias das falanges
proximais dos dedos 2, 3, 4 e 5 associa-
das 4 tenotomia dos tendées extensores
e flexores longos e A osteotomia com
cunha de resseccao plantar da falange
proximal do hdlux.

Figura 6. Sequéncia intraoperatéria da osteotomia obliqua do quinto metatarso
em paciente com bunionette. A. Imagem clinica. B. Imagem radiografica.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Apresentou 6tima evolugio com re-
solu¢io completa dos sintomas e das ca-
losidades plantares (Figura 7).

Queilectomia + osteotomia de
Moberg

A queilectomia da articulagio
metatarsofalangiana (MTTF) do pri-
meiro raio associada i osteotomia de
Moberg (osteotomia com cunha de
ressec¢do dorsal da falange proximal)
¢ um procedimento indicado para
tratar hdlux rigido em estdgios iniciais
(grau I ou II de Coughlin e Shurnas)’
que pode ser realizada por via mini-
mamente invasiva. Além de eliminar
o impacto 6sseo dorsal nessa articula-
¢do, esse procedimento permite me-
lhorar a amplitude de movimento do
halux.

E digno de nota que uma vantagem

de realizar tal procedimento por via

percutinea é que, ao contrdrio da via
aberta, a exposigao articular é minima,
diminuindo o risco de artrofibrose com
consequente limitagio articular. Para
evitar lesdo iatrogénica do tendio ex-
tensor longo do halux durante a exos-
tectomia dorsal da cabeca do metatarso,
¢ importante manter o hdlux em ligeira
dorsoflexao para relaxar e afastar esse
tendao da drea de trabalho da broca
percutanea.'

CASO CLINICO 4

Paciente do sexo feminino, 54 anos,
com diagnoéstico de hdlux rigido clas-
sificado como grau II de Coughlin. O
exame fisico demonstrou limitacio da
extensao do hélux e teste da pistona-
gem negativo (grind test) e as radiogra-
fias, leve diminui¢do do espaco articular
com osteofitose dorsal (Figura 8A). Foi

submetida a tratamento cirdrgico mini-

mamente invasivo por meio de exostec-
tomia dorsal e osteotomia de Moberg
e evoluiu com melhora da amplitude
de movimento do hédlux e resolucio do

quadro clinico (Figura 8B).

Artrodese do halux

A artrodese da MTTF do hilux é
indicada para casos de artrose avan-
cada dessa articulagio. A artrodese
realizada por via percutdnea é exe-
cutada através de um Unico portal
medial (Figura 9). Além de diminuir
os riscos de complicagbes com par-
tes moles, a intervencio por essa via
mantém intacto o estojo biolégico da
articulagdo, favorecendo o processo
de consolidacio dssea.!®!! Por isso, a
artrodese por essa via fixada somente
por dois parafusos de compressio cru-
zados possui taxa elevada de consoli-

dagao éssea (Figura 10).

Figura 7. Aspectos clinico e radiografico. A. Pré-operatério. B. 122 semana pés-operatéria.

Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figura 8. A. Aspectos

clinico e radiografico
pos-operatorios
demonstrando incis6es
cirdrgicas e extensao
do halux adquirida apés
o procedimento. As

melhora do espaco
articular, resseccéo dos
ostedfitos dorsais e
osteotomia de Moberg
fixada com um parafuso
de compressao.

Fonte: arquivo pessoal do autor.

clinico e radiografico pré-
operatorios. B. Aspectos

radiografias demonstram

Figura 9. Imagem clinica
intraoperatoria demonstrando
introdugao da broca Shannon na
MTTF do halux pelo portal medial.

Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Figura 10. Sequéncia radiografica da artrodese percutanea do halux.
A. Abertura da cépsula pelo portal medial. B. Introducéo da broca
Shannon na AMTF para iniciar decorticagdo. C. Introducéo da broca
Wedge para finalizar a decorticagéo e regularizar o corte ésseo.

D. Fixagéo percutanea com dois parafusos de compressao cruzados.

Fonte: arquivo pessoal do autor.

E importante reiterar que em pa-
cientes com qualidade dssea ruim a
pressio da broca na articulagio du-
rante a decorticagio deve ser aplicada
com cautela, para evitar ressec¢io 9s-

sea demasiada.'!

Osteotomia do calcaneo

As osteotomias do calcineo, sejam
de varizagdo, sejam de valgizacio, po-
dem ser realizadas por via percutinea,

pois permitem O6tima corre¢io radio-

gréfica das deformidades com minimo
risco de complicagbes relacionadas as
partes moles' (Figura 10). Um estudo
recente comparou os resultados clinicos
e radiograficos de 58 pacientes subme-
tidos A osteotomia do calcAneo por via
aberta com 64 por via minimamente in-
vasiva. Os autores verificaram resultados
radiogréficos semelhantes, porém maior
taxa de complicagdo relacionada a cica-
trizagdo das partes moles no grupo da
via aberta® (Figura 11).

Figura 11. Sequéncia intraoperatéria de osteotomia de valgizagcédo do calcaneo
realizada por via minimamente invasiva em um paciente com pé cavo varo.

A e B. Imagens radiograficas. C. Imagem clinica evidenciando acesso cirurgico
a regido lateral do calcaneo.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

CONSIDERAGOES FINAIS

A MIS do pé é uma via de acesso
segura e eficaz que pode ser aplicada a
procedimentos cirtrgicos indicados para
tratar diversas patologias do pé. Para usu-
fruir dos beneficios dessa via, ¢ impor-
tante conhecer e respeitar os principios
bésicos dessa abordagem e realizar treina-

mento prévio em pegas anatomicas.
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