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Editorial

Prezados amigos ortopedistas de Minas Gerais,

Mais uma vez, estamos lançando a Revista Mineira de Ortopedia, um periódico tra-

dicional na ortopedia de Minas, com muito respaldo técnico e bastante respeitado 

em nosso meio. Seguindo a tendência de várias revistas científicas e, principalmente, 

a Revista Brasileira de Ortopedia, nossa revista de referência na ortopedia brasileira, 

pela segunda vez, a revista está sendo lançada apenas em meio eletrônico, não sendo 

mais impressa. A gestão dos recursos de uma sociedade médica tem sido cada vez 

mais difícil e devemos ser responsáveis em produzir conteúdo a nossos membros 

associados, mas sem gerar custos desnecessários à sociedade. 

Neste número, o tópico principal é a incorporação de novas tecnologias à cirur-

gia ortopédica. No dia a dia, a tecnologia já foi incorporada. As várias reuniões 

presenciais que tínhamos em nossos serviços foram substituídas por reuniões 

em plataformas de webinar, facilitando a participação de todos. Quanto às reu-

niões administrativas, quase sempre de alto custo e pouco produtivas, deverão 

ocorrer quase todas on-line, sendo  apenas presenciais reuniões indispensáveis. 

Assim também será na ortopedia. Teremos que nos adaptar a novos costumes, 

técnicas e materiais que venham agregar qualidade aos nossos procedimentos. 

Realmente, é difícil a adaptação a mudanças de técnicas cirúrgicas, mas esta é 

a essência da medicina. 

Há 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 últimos 20 anos, 

desde que havia chegado de Lyon, na França. A conclusão a que cheguei foi que 

todas as técnicas cirúrgicas que havia aprendido na época não eram mais utiliza-

das. A medicina é assim: devemos progredir, tentando oferecer mais qualidade de 

procedimentos a nossos pacientes, mas sem nos afastar da essência da medicina, 

que é a anatomia humana. 

Boa leitura a todos!

Wagner Lemos
Presidente da SBOT-MG 2020

Wagner Lemos

Presidente da SBOT-MG

Marco Antônio de C. Veado

Editor-chefe da Revista Mineira de 
Ortopedia e Traumatologia
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“A imaginação é mais importante do 
que o conhecimento.”¹ Dificilmente, 
Einstein, autor desta frase, mesmo com 
toda a sua sabedoria, poderia conceber o 
que estamos vivendo hoje: possibilida-
des antes inimagináveis de informação, 
divulgação de dados e interação.

É certo que tudo isso nos impacta há 
pouco tempo, se pensarmos na evolu-
ção 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 já existentes, estamos tendo 
contato somente agora.

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

As empresas têm utilizado videocon-
ferências para lançar, divulgar e propa-
gar produtos e também para obter uma 
uniformidade de opiniões, além de fazer 
treinamentos de seus empregados em 
pontos geográficos diferentes.4 Então, 
conceitos são importantes.

Dá-se o nome de videoconferência 
a reuniões virtuais ao vivo, com um 
número limitado de pessoas. Trata-se 
de reuniões de rotina, ágeis e com bai-
xo custo. Webinares são seminários em 
ambiente virtual e ao vivo, com um nú-

mero ilimitado de pessoas que utilizam 
sinais de áudio e vídeo.4 A diferença en-
tre ambos consiste no número de parti-
cipantes. Nos webinares, um indivíduo 
fala sobre um assunto específico e a in-
teração ocorre via chat, com perguntas 
e respostas podendo ser imediatas ou 
posteriores. A videoconferência permite 
mais interação e é direta.

Em 1956, ocorreu a primeira video-
chamada em um aparelho chamado pic-
turephone. A estreia da videoconferência 
(muito mais rudimentar que a atual, é 
claro) data da década de 1960. O iní-
cio das transmissões via satélite ao vivo 
ocorreu em 2001, na guerra do Afega-
nistão.6 Empresas têm 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:4

_ 	 Apresentação de produtos (infor-
mações sobre produtos/serviços).

_ 	 Entrevistas (conversas leves para a 
visualização de produtos). 

_ 	 Perguntas e respostas (objetivida-
de, interação do público – o que 
dependerá muito do apresenta-
dor).

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

_	 Summit (webinares transmitidos 
ao vivo em outros canais). 

_ 	 Aulas on-line.

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

Atualmente, os recursos virtuais se 
fizeram necessários, mas muitas dessas 
outras atividades continuarão. Muitas 
reuniões de serviços que classicamente 
contavam apenas com membros efetivos 
destes foram expandidas a ex-residentes 
e colegas de outras localidades. Trocas 
de opiniões, discussões e informações 
só foram possíveis por causa desse novo 
formato.

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

As plataformas utilizadas para 
essas conferências já existiam, mas 
nosso conhecimento delas era limita-
do.3,7 Talvez as mais conhecidas sejam 
Zoom, Go to Meeting, Cisco Webex, 
Microsoft Teams e Google Meet. A 
tabela 1 apresenta  diferenças entre 
elas. Em geral, analisam-se segurança 
(muitas têm feito atualizações para 
isso), preço, número de participantes 
e tempo disponível para cada reunião. 
Algumas delas modificaram seus pla-
nos, reduzindo o período dos planos 
gratuitos.

A imaginação e o conhecimento
A ortopedia em constante aprendizado
LUIZ HENRIQUE VILELA
Cirurgião da Mão e do Membro Superior 
Coordenador da residência 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 - Gestão 2019/2020)
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Tabela 1. Tabela comparativa 

Plataforma
Preço 

por mês
Número de 

participantes
Tempo Compatibilidade

Número 
de 

usuários

Compartilhamento 
de tela

Armazenamento

Zoom 
Grátis

A partir 
de $ 15

100 a 1.000

Gratuito 
até  

40 min
Pago até 

24 h

Windows, 
macOs, Android, 

iOs

300 
milhões/

dia
Sim 

Ilimitado (nuvem)
pago

Google 
Meet

Grátis
ou a 

partir de 
$ 6

Até 250
Transmissão 
até 100 mil

Gratuito 
até 60 

min

Windows, 
macOs, Android, 

iOs

Não 
divulgado

Sim
Ilimitado (Google 

drive)
pago

Microsoft 
Teams

Grátis
A partir 
de $ 5

Até 250
Transmissão 

até 10 mil 

Gratuito 
(100 

pessoas 
/50 min)

Pago 
ilimitado

Windows, 
macOs, Android, 

iOs

44 
milhões/ 

dia
Sim Ilimitado (nuvem)

Cisco 
Webex

Grátis 
ou a 

partir de 
$ 13,50

50 a 200

Gratuito: 
100 

pessoas 
– 50 min

Pago 
ilimitado

Windows, 
macOs, Android, 

iOs

100 mil/
dia

Sim 1 GB

Go to 
Meeting

A partir 
de $ 12

Até 150 
Trasmissão 

até 3 mil 
Ilimitado 

Windows, 
macOs, Android, 

iOs

Não 
divulgado

Sim Ilimitado (nuvem)

Se as plataformas de videoconferên-
cia são ferramentas novas, o comparti-
lhamento de dados de forma virtual é 
conhecido há algum tempo. Muitos se 
lembrarão de livros usados (cópias) e ar-
tigos que demoravam dias para se con-
seguir (quando se conseguia) a elevado 
custo. O compartilhamento de artigos, 
livros, fotos e discussões, de forma mais 
livre e rápida, foi possível, por dispositi-
vos eletrônicos, em torno de 2000.

O WhatsApp,² por exemplo, muito 
usado no Brasil, iniciou-se nessa época. 
Curiosamente, a ideia inicial era mos-
trar a disponibilidade do interlocutor 
à lista de contatos, com a possibilidade 
de receber ou não uma chamada. Atual-
mente, é uma rede de compartilhamen-
tos extremamente usada. No início, cus-
tava 0,99 dólar anualmente, a partir do 
segundo ano.

Há outras plataformas rivais do Wha-
tsApp, como Telegram, Viber, Wechat 
(chinês), googleAlo, Messenger (este do 
próprio Facebook que é o dono, hoje, do 
WhatsApp e foi comprado pela impres-
sionante cifra de 14 bilhões de dólares).¹

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

De fato, o que não se vê no mo-
mento acaba não sendo mais visto. Ao 
fazer uma transmissão ao vivo, o Ins-
tagram notifica seus seguidores – são 
os chamados leads, ou seja, clientes 
em potencial. Trata-se de pessoas que, 
em algum momento, interagiram com 
sua marca de forma virtual, seja preen-
chendo um formulário, seja solicitando 
uma informação, ou estando ligadas a 
uma pesquisa.4

No início, ficávamos sem enten-
der como éramos bombardeados com 
e-mails e mensagens de propagan-
da sobre um determinado assunto. É 
simples: os sites nos identificam como 
leads e disparam tentativas de nos 
atrair. Pessoas são singulares e nem 
sempre “caem na rede” facilmente. En-
tão, há os chamados canais para cap-
turas de leads que a mídia paga, redes 
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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, são as leads seeds, 
literalmente sementes que plantamos 
quando deixamos nossos pacientes satis-
feitos, os quais nos indicarão a outros.

A telemedicina é uma questão con-
troversa. Em pesquisas realizadas no 
site do Conselho Federal de Medicina 
(CFM), há 19 registros e resoluções fe-
derais ou regionais relacionadas a essa 
questão.8 A primeira ocorreu em 2001, 
em São Paulo, tendo regulamentado os 
domínios, sites e páginas médicas. Em 
2002, o CFM definiu a questão da tele-
medicina, mas com regras ainda pouco 
claras. Em fevereiro de 2019, a resolu-
ção de 2002 foi revogada e, um mês de-
pois, retornamos à de 2002.

Em março de 2020, em razão da 
pandemia da Covid-19, de forma ex-
cepcional, a telemedicina foi autorizada, 
incluindo teleorientação, telemonitora-
mento e teleinterconsultas.

Por fim, muitas mudanças ocorre-
ram, adaptamo-nos relativamente bem e 
continuaremos melhorando (Figura 1).

Figura 1. Exemplo de reunião virtual. 

Em reuniões virtuais, é possível di-
vulgar vídeo, foto e nome, compartilhar 
a tela do administrador ou de outros 
(share screen), realizar discussões diretas 
ou via chat (pessoal ou para todos) e au-
torizar a divulgação de imagem.

No passado, não imaginaríamos 
como chegaríamos aqui. Contudo, aqui 
estamos, não mais prisioneiros da geo-
grafia, compartilhando conhecimentos 
de forma nunca antes vista, quebrando 
barreiras com a ajuda tecnológica, em 
prol da ciência e dos nossos pacientes.
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As inovações tecnológicas trouxeram 
um grande avanço e forneceram várias 
oportunidades aos profissionais de saú-
de em sua rotina nos hospitais, serviços 
de saúde pública e outras instituições 
médicas. Nesse contexto de processos 
inteligentes e automatizados, surgiu o 
conceito de Saúde 4.0 ou e-Saúde.1

O investimento nesse tipo de tecno-
logia se destina a otimizar tarefas e tor-
nar os serviços oferecidos mais eficientes 
e com mais qualidade. Além disso, a 
adoção de mecanismos automatizados 
ajudou a promover mais produtivida-
de, segurança e menos despesas comer-
ciais. Contudo, a Saúde 4.0 só ampli-
fica resultados se for combinada com 
treinamento específico, novas práticas 
de organização do trabalho e gestão de 
recursos humanos.2 Nesse contexto, fo-
ram inseridas novas tecnologias como a 
impressão 3D.3

O protótipo rápido/prototipagem 
rápida ou impressão 3D vem sendo usa-
do pela indústria há pelo menos duas 
décadas, mas com as tecnologias mais 
recentes, tornou-se popular em todos os 
setores da atividade econômica e alguns 
especialistas chamam esse novo impulso 
de Nova Revolução Industrial. Esse pro-
cesso permite testar várias ideias, pro-
cessos, conceitos e técnicas e obter uma 
melhor compreensão 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 

Inovações tecnológicas em ortopedia – 
Tecnologias 3D
BRUNO BORRALHO GOBBATO 
Professor de Anatomia da Faculdade de Medicina Estácio de Sá - Santa Catarina

modelos clássicos de articulação usados ​​
hoje em consultórios médicos como 
ferramenta de ensino para os pacientes. 
Essa nova tecnologia é semelhante por 
apresentar uma anatomia individual em 
tamanho real, mas personalizada para o 
paciente e sua condição. 

Atualmente, seus principais usos são:
_ 	 ensino: compreensão correta da 

anatomia, correlações com outras 
estruturas, comportamento bio-
mecânico de lesões e fraturas;

_  	cirurgias reconstrutivas;
_  	implantes personalizados;
_  	guias cirúrgicos específicos: ins-

trumentos concebidos para de-
sempenhar uma função específica 
e única para o paciente e seu tipo 
de cirurgia;

_  	desenho de testes e validação 
de implantes, técnicas e instru-
mentos;

_ 	 órteses personalizadas: desenvol-
ver métodos personalizados de 
imobilização e reabilitação.

BREVE HISTÓRIA DA 
IMPRESSÃO 3D

A impressão tridimensional (3DP) é 
o processo de fabricação de objetos tri-
dimensionais por meio do acúmulo de 
material. Muitos pesquisadores percebe-
ram as possibilidades da tecnologia as-
sim que foi originalmente sugerida pela 
Kodama4 do Japão em 1981. Em 1984, 
Hull e Arcadia5 patentearam essa ideia 
original, que se chama estereolitografia, 

e começaram seu próprio negócio usan-
do tecnologia. 

Figura 1. Impressora 3D depositando 
camada de plástico.

CUSTO 
O vencimento das principais pa-

tentes tornou a 3DP mais popular e 
impressoras 3D acessíveis agora po-
dem ser compradas em lojas on-li-
ne, como a Amazon.com. Em 2013, 
o autor deste capítulo adquiriu suas 
duas primeiras impressoras com pre-
ço médio de US$ 1.500 e, hoje, essas 
mesmas máquinas podem ser adqui-
ridas por menos de US$ 250. Ago-
ra, centenas de patentes expiraram 
e essas tecnologias estão disponíveis 
gratuitamente.

A medicina deve (ou deveria) ser 
um dos campos mais ativos usando 
3DP. A impressão 3D está sendo testa-
da do planejamento cirúrgico até a fa-
bricação do implante para provar sua 
utilidade. No entanto, é preciso mais 
estudos para obter uma vantagem cla-
ra em acelerar a adaptação da tecnolo-
gia de impressão 3D na medicina e na 
ortopedia.6
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EFETIVIDADE 
Uma revisão sistemática7 de ensaios 

clínicos duplo-cegos sobre impressão 3D 
usados ​​para planejamento pré-operató-
rio, no auxílio de cirurgias, mostrou que 
os benefícios desses dispositivos foram 
redução do tempo cirúrgico e aumento 
da precisão. Todas as áreas médicas que 
avaliaram dispositivos impressos em 3D 
concluíram que eram clinicamente efica-
zes. Os campos que avaliaram com mais 
rigor os dispositivos impressos em 3D fo-
ram cirurgias oral e maxilofacial8 e o sis-
tema musculoesquelético,9 que concluiu 
que os dispositivos impressos em 3D su-
peraram os métodos convencionais.

Tal impresora visa fornecer uma ava-
liação crítica da eficácia dos dispositivos 
médicos impressos em 3D aos profissio-
nais de saúde, um recurso para auxiliar 
a validade do dispositivo, e também aos 
pesquisadores uma visão geral das áreas 
que requerem investigação e validação 
adicionais.

Há algumas limitações para o uso 
da tecnología, como tempo de confi-
guração e custo adicional. Uma revi-
são publicada em 2016 mostrou que 
custos e tempo para preparo do ob-
jeto ainda podem ser barreiras para 
a implantação rotineira desse tipo de 
tecnología.10

A habilidade de criar modelos 3D 
reais ou virtuais baseados na anatomia 
do paciente é um conhecimento ainda 
pouco difundido no meio acadêmico, 
mas com grande potencial na orto-
pedia. O método mais eficaz de criar 
modelos tridimensionais anatômicos é 
por meio do exame de tomografia com-
putadorizada (TC). Tal processo de 
transformar as imagens da tomografia 
é chamado de segmentação. Qualquer 
tecido pode ser transformado em ob-
jeto 3D, entretanto o processo é mais 
fácil quando há um grande contraste 
dos tecidos para ocorrer sua separação. 
Estruturas ósseas, pele e metal possuem 
contrastes (densidades) tão diferentes 
entre si que o processo é simples e pra-
ticamente automático para a criação de 
modelos 3D.

CRIANDO MODELOS 
A criação de modelos 3D segundo a 

anatomia se dá com base em um exame 
de imagem tridimensional, que, além 
de criar a imagem (foto – pixels), tam-
bém traz informações sobre a localiza-
ção espacial de cada pixel (voxel). Todos 
esses dados são salvos em um formato 
de imagem chamado DICOM. Tanto 
a TC quanto a ressonância magnética 
(RM) têm essa característica. 

Figura 2. Impressão 3D realizada em 2014: 
escápula e úmero na mesa de impressão.

Figura 3. Exemplos de impressoras 3D do autor. Figura 4. Exemplo de uma impressora 3D criada 
pelo autor com base em barras de fixadores externos 
e peças plásticas impressas por outra impressora – 
capacidade de autorreplicação da tecnología.
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Apesar de a imagem da RM ter me-
lhor resolução, o exame apresenta gran-
de dificuldade técnica em sua criação. 

De forma didática, conheça os cinco 
passos para criar modelos 3D e seu uso:

_	 Aquisição da imagem. 
_	 Segmentação.
_	 Ajuste, limpeza e separação.
_	 Planejamento da cirurgia.
_	 Impressão 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 será a resolução da 
imagem. Segmentação é o processo de 
separar objetos de interesse do restante 
da imagem. Do ponto de vista prático, 
a segmentação é a seleção dos tecidos de 
interesse (osso) com base na sua densi-
dade e na separação desse tecido (osso) 
dos outros (partes moles, músculos, 
tendões).

O planejamento de cirurgias é 
realizado por meio de softwares CAD 
(Computer Aided Design), que são 
programas utilizados para desenhar 
e criar modelos tridimensionais. Há 
diversos softwares no mercado, por 
isso a preferência dos cirurgiões 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 não precisam 
de nenhuma instalação e podem ser 
rodadas em qualquer dispositivo, em 
qualquer lugar). Pode-se citar algumas 
opções: Blender, ThinkerCAD, Rhino, 
Windows 3D Builder, Meshmixer e 
Vectary.

IMPRESSÃO 3D E REALIDADE 
VIRTUAL E AUMENTADA 

Com o planejamento da cirurgia 
realizada, o cirurgião pode escolher o 
método que mais lhe convém. Em mui-
tos casos de trauma, o tempo de impres-
são 3D e a criação de guias cirúrgicos 
podem ser impeditivos, mas existem 

formas alternativas de levar para a sala 
cirúrgica o conhecimento ortopédico 
aplicado ao caso. Uma das formas mais 
simples é a impressão em folha de papel 
A4 de vários ângulos e parâmetros do 
planejamento. Outras formas incluem 
a visualização do planejamento no pró-
prio computador ou smartphone ou o 
uso de métodos tecnológicos como a 
realidade aumentada.

EXEMPLOS DE USOS PRÁTICOS 
Fratura de clavícula 

A clavícula é um osso com formato 
em S. Para estabilizá-la com placas pré-
-moldadas, muitas vezes é necessário 
conhecer o formato da placa mais ade-
quado e também a localização correta 
do implante, a fim de evitar mau posi-
cionamento. O planejamento cirúrgico 
das fraturas da clavícula permite realizar 
cirurgias menos invasivas com a escolha 
do implante antes do procedimento ci-
rúrgico e a determinação exata da melhor 
posição. Com esse planejamento, identi-
fica-se uma grande variedade anatômica 
entre os indivíduos, sendo muitas vezes 
difícil escolher o implante ideal (forma-
to), mesmo com todas as visualizações e 
opções possíveis em uma cirurgia virtual. 
A seguir, veja alguns exemplos de plane-

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

Fratura da extremidade proximal 
do úmero  

O uso do planejamento cirúrgico em 
3D não é um tópico muito comum nem 
discutido para tratar fraturas desviadas 
da extremidade proximal do úmero, mas 
acredita-se que, uma vez realizado, o ci-
rurgião tem muito a aprender e enten-
der sobre as deformidades e os desvios 
apresentados pelos fragmentos proximal 
e distal, podendo visualizá-los de todos 
os ângulos possíveis e prever manobras 
de redução. A seguir, veja casos de fra-
turas planejadas em 3D e a realização de 
guias cirúrgicos que descartam ou dimi-
nuem muito a necessidade de fluorosco-
pia para o procedimento cirúrgico.

Caso 1 
Fratura do úmero proximal em três 

partes. Foram realizadas a tomografia, a 
separação dos fragmentos e a criação de 
um guia cirúrgico com fios de Kirschner 
(FK). Os guias direcionam a posição dos 
FK e um terceiro guia auxilia a redução 
da fratura e orienta os pinos provisórios 
para posterior colocação de placa simples.

Figura 5. Planejamento cirúrgico de fratura de clavícula e impressão 3D.  
A. Fratura desviada com fragmentos intermediários. B. Fratura reduzida e  
com a localização dos parafusos da placa. C. Redução da fratura e fragmentos.  
D. Impressão 3D dos fragmentos. E. Impressão 3D dos orifícios dos parafusos.
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Figura 6. A. Fratura da extremidade proximal do úmero em três partes 
desviadas. B. Redução da fratura e planejamento de quatro FK, dois proximais  
e dois distais ao foco de fratura. C. Guia que auxilia a redução e direciona dois 
FK para fixação provisória. D. Guias impressos e teste. E. Cirurgia.

REALIDADE VIRTUAL E 
AUMENTADA 

Todos os conhecimentos e técnicas 
desenvolvidas neste artigo são a base para 
novas tecnologias que podem emergir 
na medicina. A impressão 3D permite a 
materialização da anatomia do paciente 
e, mais importante, o planejamento do 
cirurgião. Há alguns anos, dispositivos de 
realidade aumentada e virtual entraram 
no mercado. Sua viabilidade na educação 
médica e seu uso no consultório ou no 
centro cirúrgico ainda não estão consoli-
dados, principalmente em razão do peso 
e da dificuldade técnica de operá-los. 

Vê-se a realidade aumentada, que 
é a projeção 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 cirurgião, 
com o uso de óculos ou câmera de 
realidade aumentada. Acredita-se que 
o cirurgião utilizará essas novas tecno-
logias de planejamento cirúrgico 3D 
e como as aplicará dependerá muito 
de experiência pessoal, custo, tempo 
de preparação e percepção de valor da 
tecnologia.
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Resumo: Dor com componente misto comumente não é diagnosticada pelos 
profissionais de saúde em razão do não conhecimento específico ou por não 
valorização das queixas dos pacientes. Frequentemente, o componente neuro-
pático dos quadros álgicos não é abordado, levando a desfechos negativos no 
tratamento da dor total. Medidas de quantificação, como protocolos, testes e 
exames complementares, podem ajudar a estimar o quadro e confirmar a neuro-
patia associada a doenças classicamente nociceptivas. Tratamentos com o uso de 
fármacos tópicos nas neuropatias localizadas  e sistêmicas, como antidepressivos, 
gabapentinoides, antiepilépticos e canabinoides, estão no arsenal terapêutico dos 
profissionais. 
Palavras-chave: dor neuropática, dor mista, dor musculoesquelética, avaliação 
de dor.
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INTRODUÇÃO 
Um dos primeiros conceitos de 

felicidade vem da Antiguidade e re-
fere-se ao estado de ausência de dor. 
Utilitaristas como Bentham tenta-
vam medir a intensidade da felici-
dade (ausência ou presença de dor) 
com perguntas como: “Quão forte 
é?”; “Quanto tempo vai durar?”; 
“Quando vai acontecer?”; “Levará 
a mais sensações iguais?”; “Quanto 
afeta outras pessoas?”. Na atualida-
de, esses questionamentos podem 
perfeitamente fazer parte de uma boa 

anamnese na avaliação de um quadro 
doloroso.1

Ao se deparar com o quadro álgi-
co dos pacientes, é preciso ter cuidado 
e malícia de não os subestimar, pois 
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 síndrome 
dolorosa. 

Quando se aborda o tema dor, nor-
malmente vem à mente uma lesão, feri-

mento ou inflamação com todos os seus 
aspectos visuais claros e nem sempre 
desafiadores. Por trás desse sintoma, há 
um indivíduo com vida pessoal,  me-
dos, crenças e mitos. No conceito de 
dor total, deve-se avaliar e abordar to-
dos os aspectos de cada paciente quanto 
à sua história de vida, à sua personali-
dade, às suas angústias momentâneas 
e, principalmente, a como essa doença 
no contexto atual está afetando o fun-
cionamento de todo o circuito em que 
a pessoa está envolvida, inclusive seus 
inter-relacionados.
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“Uma experiência sensitiva e emo-
cional desagradável, associada, ou se-
melhante àquela associada, a uma lesão 
tecidual real ou potencial2” é o atual 
conceito de dor definido pela Associa-
ção Internacional para Estudo da Dor 
(IASP). Em sua definição, busca prin-
cipalmente reforçar a existência de uma 
não lesão obrigatória para o sintoma 
dor. Assim, depara-se com inúmeras si-
tuações em que as lesões não se apresen-
taram tão evidentes aos médicos, para 
gerar um possível quadro álgico com 
manifestações muitas vezes exageradas 
pelos pacientes, segundo a avaliação dos 
profissionais de saúde.

Na prática clínica, depara-se com três 
tipos de dor: nociceptiva, neuropática e no-
ciplástica, bem como com tipos mistos vin-
dos da associação entre duas ou mais delas. 

A dor é o principal sintoma que leva 
pacientes do mundo todo a procurar 
atendimento médico para obter con-
forto e resgatar a felicidade. Em busca 
de alívio, será necessário que o paciente 
encontre alguém com bons conceitos 
sobre o tema que possa direcioná-lo ao 
tratamento ideal para um quadro dolo-
roso específico. O mau tratamento de 
quadros agudos de dor leva a sofrimen-
to desnecessário, a outras complicações 
orgânicas e à tão temida dor crônica. 

Este texto discute quando se deve 
desfocar da clássica dor nociceptiva e le-
var em conta os demais tipos de dor em 
quadros que, muitas vezes, realmente, 
parecem não usuais. Essa identificação 
possibilitará a abordagem dos pacientes 
com tratamentos eficientes. 

EPIDEMIOLOGIA 
A incidência e a prevalência de dor 

neuropática (DN) são difíceis de serem 
quantificadas na população geral, em razão 
de seus critérios diagnósticos não serem 
extremamente específicos. Comumente, 
é mais prevalente em mulheres, afetando 
indivíduos com mais de 50 anos. Sua pre-
valência é estimada entre 7% e 10% da 
população portadora de dor crônica. Em 

geral, 60% dos casos de dor neuropática 
referem-se ao componete DN localizada.

TIPOS DE DORES
A classificação dos estados dolorosos 

pode ser feita por alguns parâmetros. 
Quanto à cronologia, há os tipos aguda 
(até três meses) e crônica. Ao considerar 
o sintoma, pode-se falar em dor do tipo 
cólica, pontada, agulhada, constrição, 
latejante, queimação etc. Outra maneira 
de mensurar a intensidade é discriminá-
-la entre leve, moderada, intensa e insu-
portável. Também há os tipos somático 
e visceral. Ao levar em conta os mecanis-
mos fisiopatológicos da dor, há os tipos 
nociceptivo, neuropático e nociplástico. 

Na classificação da DN, pode-se 
distingui-la quanto ao sítio anatômico 
envolvido: centrais (medula e sistema 
nervoso central [SNC]) e periféricas 
(nervos periféricos). Quanto à extensão, 
pode ser difusa (um membro, hemicor-
po etc.) ou localizada (DNL), restrita a 
uma área inferior a 623,7 cm2.

Ao analisar a fisiopatologia, pode-se 
conceituar os tipos de dor em:

•	 nociceptiva: tipo de dor fisioló-
gica, inicialmente, originada por 
estímulos nóxicos, térmicos, me-
cânicos e químicos que ativam os 
nociceptores nas fibras Aβ e C. 

Pode ser de origem somática (os-
sos, tendões, cartilagem, pós-ope-
ratórias etc.) ou visceral (vísceras 
ocas, peritônio etc.). É o tipo 
mais comum. Ao ser bem tratada, 
normalmente apresenta evolução 
satisfátoria. Exemplos: dor ad-
vinda de trauma, pós-operatória, 
queimaduras leves etc.

•	 neuropática (DN): em 2008, a 
força-tarefa da IASP conceituou-a 
como sendo “dor originada por 
uma doença ou lesão que acomete 
o sistema somatossensorial tanto 
central quanto periférico”. Apre-
senta sintomas clássicos como 
dormência, parestesia, choque, 
queimação, coceira etc. (Figura 1).

•	 Dor nociplástica: relaciona-se a 
quadros como síndromes mio-
fasciais e fibromialgia. Nela, nor-
malmente não se consegue iden-
tificar um componente orgânico 
lesionado nem danificado para 
contextualizar o sintoma. Assim, 
atualmente é associada a distúr-
bios do funcionamento/processa-
mento do sistema de dor. Haveria 
um possível desregulamento do 
“termostato” da dor nos centros 
superiores no SNC. Tal tópico 
não será alvo deste texto. 

SINAIS E SINTOMAS DO 

Figura 1. Lesão de nervo periférico promovendo descargas anormais nos 
aferentes, alterando o sintema somotossensitivo. Mecanismo de geração de 
DN. Imagem superior: condução normal em nervo íntegro. Imagem inferior: 
descargas despadronizadas vindas de neuroma após lesão do nervo. 

Pele Nervo periférico Gânglio raiz dorsal Medula
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ENVOLVIMENTO DO SISTEMA 
SOMATOSSENSITIVO

Os sinais e sintomas relacionados 
ao componente neuropático da dor são 
vastos e, às vezes, de difícil interpretação 
tanto pelo paciente quanto pelo profis-
sional de saúde. Na tabela 1, veja alguns 
dos mais comuns.3 

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA 
O COMPONENTE NEUROPÁTICO 

Ao visar a normatização e o diagnós-
tico mais preciso dos quadros de DN, 
em 2008 a IASP montou uma força-ta-
refa para estratificar um conjunto de fa-
tores que auxiliam a fixar o diagnóstico 
de um quadro neuropático. 

A seguir, veja os critérios:4 
a)	 Sintoma de dor com distribui-

ção anatômica plausível.
b)	 História de lesão ou doença aco-

metendo o sistema somatossen-
sitivo.

c)	 Identificação de ao menos um 
teste positivo envolvendo a re-
gião provável da dor.

d)	 Demonstração de ao menos um 
teste diagnóstico confirmando a 
doença ou lesão.

Ao utilizar esses critérios, pode-se 
estimar o quadro em três possibilidades 
de previsões do componente neuropáti-
co da dor:

•	 possível: presença somente dos 
itens a) e b);

•	 provável: presença dos itens a) e b) 
acrescidos de um dos itens c) ou d);

•	 definitiva: presença de todos os 
itens.

Somados à história, ao exame clínico 
e a complementares, também se dispõe 
de alguns protocolos validados na litera-
tura que fazem um rastreio para auxiliar 
a anamnese. Entre os mais comuns, há 
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-zóster, sítios cirúrgi-
cos, junto à interlinha medial de gonar-
trite ou pós-artroplastia etc. Perfaz em 
torno de 60% dos quadros de DN. Já a 
dor não localizada tem como exemplo 
dor em hemicorpo relacionada a aciente 
vascular cerebral, radiculopatia extensa, 
dor do membro fantasma etc. 

Na avaliação da DNL, utilizam-se 
tanto os protocolos quanto o conjun-
to de sinais e sintomas com exame 
físico. Deve-se leva-lá em considera-
ção ao avaliar situações dolorosas nas 
quais não 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 à noite associados a ardência ou 
queimação, não se pode esquivar de 

fazer uma avaliação para dor de com-
ponente misto. 

Para avaliação complementar, pode-
-se utilizar exames e testes como eletro-
neuromiografia, teste sensorial quanti-
tativo, potenciais evocados, biópsia de 
pele, microscopia corneal, entre outros. 

ABORDAGEM TERAPÊUTICA 
Tratar a DN é um verdadeiro desafio 

para os médicos, sendo tão desafiador 
quanto a sua fisiopatologia.  O manejo 
da DN visa predominantemente aos 
sintomas clínicos em vez dos fatores 
causais.  Atualmente, opções de trata-
mento disponíveis incluem abordagens 
farmacológicas e não farmacológicas.

Em geral, pacientes com DN reque-
rem mais medicamentos e relatam me-
nos alívio da dor do que aqueles com 
dor nociceptiva. Muitas vezes, o insu-
cesso no tratamento da DN pode ser 
explicado pela prescrição de fármacos 
sem eficácia terapêutica comprovada na 
DN, fármacos 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 influên-
cia em diferentes grupos populacionais 
e também da diferença de efeito placebo 
entre grupos. Estudos mais recentes in-
cluem, além da avaliação da intensidade 
da dor, avaliação da qualidade de vida, 
qualidade do sono e transtornos do hu-
mor, tornando-os mais completos, au-
mentando a evidência para a utilização 
de novos fármacos e melhorando a efi-
cácia do tratamento da DN.5

Várias classes de medicamentos têm 
eficácia comprovada em DN, em en-
saios clínicos randomizados: incluem 
antidepressivos tricíclicos, antidepres-
sivos duais inibidores da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, fármacos 
antiepilépticos ativos em canais de sódio 
(carbamazepina, lamotrigina) e canais 

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

Sintoma Conceito

Hiperestesia Sensibilidade aumentada aos estímulos normais

Anestesia Ausência de todos os sentidos

Alodinia
Manifestação da dor ante um estímulo de aspecto não 
doloroso

Hiperalgesia Manifestação exarcebada a um estímulo doloroso

Hipoalgesia Diminuição da sensibilidade aos estímulos dolorosos

Hiperpatia
Aumento da reação álgica a estímulos de características de 
repetição

Parestesia Sensação anormal não dolorosa espontânea ou provocada

Disestesia Sensação anormal desagradável espontânea ou provocada
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de cálcio (ligantes α2-δ), opioides, li-
docaína, toxina botulínica A, capsaicina 
tópica e canabinoides. Algumas metaná-
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 farmacológicos 
de primeira linha para DN, antidepres-
sivos tricíclicos (ACTs), como amitripti-
lina (10 a 150 mg/dia), são fortemente 
recomendados como medicamentos de 
primeira linha para todas as condições 
de DN, com base na qualidade modera-
da das evidências. Seus principais efeitos 
colaterais se relacionam a efeitos anti-
colinérgicos (ou seja, boca seca, cons-
tipação, retenção urinária e hipotensão 
ortostática).

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), são os 
medicamentos de primeira escolha no 
tratamento de todos os tipos de DN, 
com forte recomendação baseada na 
alta qualidade de evidências. Em relação 
à mais recente conclusão da Cochrane, 
evidências para a eficácia de pregabali-
na na DN central são insuficientes. 
Os principais efeitos colaterais dos ga-
bapentinoides são tonturas, sedação e 
edema periférico.

Carbamazepina (CBZ 200 a 400 
mg/dia) e oxacarbamazepina (OXC 300 
a 600 mg/dia) são recomendados para 
neuralgia do trigêmio. Do grupo dos 
inibidores da recaptação de serotonina 
e noradrenalina (IRSNs), a venlafaxina 
(150 a 225 mg/dia, uma vez ao dia) e a 
duloxetina (60 a 120 mg/dia, uma vez 
ao dia) são os medicamentos de primeira 
escolha, com forte recomendação, com 
base em evidências de alta qualidade para 
todas as condições de DN. O efeito cola-
teral mais comum dos IRSNs é a náusea.6

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), são os 

de segunda escolha, com fraca reco-
mendação baseada na qualidade mode-
rada de evidências para todos os tipos 
de DN. Efeitos colaterais mais comuns 
dos opioides incluem náusea, vômito e 
constipação.

Em relação aos agentes tópicos, o 
emplastro de lidocaína a 5% e o adesivo 
de capsaicina (8%) são recomendados 
como fármacos de segunda escolha no 
tratamento da DN periférica localizada. 
Adesivos de lidocaína têm recomenda-
ção fraca com base na baixa qualidade 
de evidências, enquanto os adesivos de 
capsaicina têm recomendação fraca com 
base na alta qualidade de evidências no 
caso de DN periférica. Os principais 
efeitos colaterais desses agentes tópicos 
são eritema e coceira.6

Em relação aos fármacos de terceira 
linha para DN, opioides fortes, como 
morfina (10 a 120 mg/dia) e oxicodona 
(10 a 120 mg/dia), são recomendados 
como opções farmacoterapêuticas de 
terceira linha, com fraca recomendação 
baseada na qualidade moderada de evi-
dências para todas as condições de DN. 
A neurotoxina botulínica tipo A (BoN-

TA), por via subcutânea (50 a 200 UI 
de BoNTA em solução salina a 0,9%, 
a cada três meses), é uma opção de tra-
tamento de terceira escolha com fraca 
recomendação, com base em reduzida 
qualidade das evidências para DN pe-
riférica. O principal efeito colateral do 
tratamento com BoNTA é dor no local 
da injeção.6

Na tabela 2, encontram-se resumi-
dos os principais fármacos utilizados no 
Brasil, no tratamento da DN, seus res-
pectivos NNTs e o grau de recomenda-
ção, de acordo com a revisão sistemática 
de Finnerup et al.7

Revisões sistemáticas recentes sobre 
o uso de medicamentos à base de Can-
nabis no tratamento da dor crônica che-
garam a conclusões diferentes sobre sua 
importância na DN crônica.

Não há evidências de alta qualidade 
para a eficácia de qualquer produto à 
base de Cannabis, incluindo Cannabis 
à base de plantas (maconha), em qual-
quer condição com DN crônica. Alguns 
eventos adversos (particularmente sono-
lência ou sedação, confusão, psicose) po-
dem limitar a utilidade clínica dos me-

Tabela 2. Grau de recomendação dos fármacos no tratamento da DN6

Recomendação Fármaco Dose diária NNT (IC95%)

Primeira linha

Gabapentina
1.200 a 3.600 
mg

6,3 (5,0-8,3)

Pregabalina 300 a 600 mg 7,7 (6,5-9,4)

Antidepressivos 
tricíclicos

25 a 150 mg 3,6 (3,0-4,4)

Duloxetina 60 a 120 mg
6,4 (5,2-8,4)

Venlafaxina 150 a 225 mg

Segunda linha

Lidocaína a 5% em 
patch

Um a três 
adesivos ao dia

Não descrito

Tramadol 200 a 400 mg 4,7 (3,6-6,7)

Terceira linha

Opioides fortes
Titulação
individual

4,3 (3,4-5,8)

Toxina botulínica

50 a 200 UI, via 
SC,
de três em três 
meses

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

Algumas diretrizes clínicas atuais e 
revisões sistemáticas consideram os me-
dicamentos à base de Cannabis terapia 
de terceira ou quarta linha para síndro-
mes de DN crônica se as terapias estabe-
lecidas (por exemplo, anticonvulsivan-
tes, antidepressivos) falharem.8

Opções terapêuticas não farma-
cológicas para DN incluem terapias 
intervencionistas (bloqueios nervo-
sos [Figura 2], injeções peridurais 
de esteroides, radiofrequência, neu-
roablação, neuromodulação central/
periférica e administração intratecal 
de medicamentos como procedimen-
tos minimamente invasivos e técnicas 
neuroestimuladoras periféricas e cen-
trais), físicas (aplicações de calor e frio, 
fluidoterapia, hidromassagem, mas-
sagem, ultrassom, diatermia de ondas 

curtas, correntes de baixa frequência 
como TENS, estimulação galvânica de 
alta tensão e laser) e psicológicas cujos 
principais objetivos em condições de 
dor crônica (incluindo DN crônica) 
são diminuir a intensidade da dor, a 
angústia e a incapacidade e melhorar 
o humor.

Aliviar essa condição de dor de-
vastadora é um desafio para os profis-
sionais de saúde. Com uma visão ge-
ral dos últimos dez anos da literatura 
relevante, destaca-se que não existem 
medicamentos específicos para tra-
tar DN periférica ou central. Nesse 
campo, uma grande melhoria é que o 
Grupo de Interesse Especial para Dor 
Neuropática (NeuPSIG) da IASP de-
senvolveu um sistema de classificação 
para orientar a seleção de medicamen-
tos para as boas práticas clínicas. Em 
um futuro próximo, será necessário o 
desenvolvimento de tratamentos per-
sonalizados e específicos aos subtipos 
de DN. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O reconhecimento do padrão mis-

to em um quadro doloroso é de suma 
importância para o adequado manejo 
da dor. Essa negligência pode causar 
sofrimento intenso e desnecessário ao 
paciente, controle inadequado de dor 
e propiciar a cronificação de um evento 
agudo mal conduzido. Anamnese, exa-
me físico rigoroso e uso de escores po-
dem auxiliar esse diagnóstico. 
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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 pós-artroplastia total de joelho. 
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Mentoria e residência médica
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Coordenador do Serviço de Cirurgia do Ombro e Cotovelo da Rede Mater Dei de Saúde de Belo Horizonte
Professor emérito da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais

Em Odisseia, de Homero, o mentor 
era um sábio e fiel amigo do rei, a quem 
este confiou os cuidados de seu filho, 
enquanto ausente na guerra de Troia. O 
mentor era responsável pela educação 
do menino e desenvolvimento do cará-
ter, orientando-o e guiando-o nos movi-
mentos decisivos e críticos. 

Na época dos faraós, ao completar 
14 anos, Ramsés encontrou o pai pela 
primeira vez. Até então, tinha sido edu-
cado no palácio por um mentor, cargo 
cobiçado e de grande prestígio, incum-
bido de ensiná-lo e torná-lo um homem 
respeitável. Ensinava-lhe matemática, 
arte, lutas marciais, natação, entreteni-
mento com cavalos, jogos etc. Em razão 
dessa relação, o mentor se associa a uma 
pessoa experiente que aconselha, apoia e 
estimula pessoas menos experientes nos 
âmbitos pessoal e profissional. 

Hoje, mentores são reconhecidos 
como pessoas importantes no desen-
volvimento dos estudantes de medici-
na, pelos inúmeros desafios e dificul-
dades que a carreira impõe. Devem 
ser capazes de compartilhar sua expe-
riência de vida e expertise técnica, além 
de mostrar uma preocupação genuína 
com seus aprendizes. Devem ser éticos, 
comunicativos, flexíveis e disponíveis. 
Para ser um mentor, é necessário ser 
um médico envolvido na educação, ter 
empatia e estar próximo das necessida-
des dos estudantes.

Essa ideia se iniciou nos Estados 
Unidos em 1970, mas só foi implantada 
nos anos de 1990. No Brasil, até onde 
se tem notícia, esse programa se iniciou 

no início de 2000 em algumas univer-
sidades.

Todo estudante de medicina passa 
por etapas difíceis, desde o vestibular, 
durante todo o curso médico, culminan-
do na residência médica, estando dian-
te de uma vida muito estressante, com 
problemas afetivos e sociais. Estudos 
evidenciam a insalubridade psicológica 
durante a formação médica e apontam 
a relação entre qualidade de vida ruim 
e ausência de suporte durante o curso. 
Até mesmo o estágio em hospitais che-
ga a ser decepcionante pelo desinteresse 
de nossos colegas, que não dispensam a 
mínima atenção aos estudantes. Nunca 
me esquecerei da atenção dada a um 
acadêmico de medicina por um famo-
so cirurgião de ombro em Nova York. 
Percebe-se a grandeza das pessoas com 
atitudes como essa. 

Por sua importância, a mentoria tem 
despertado a atenção da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia, identificando ser o 
período de residência médica igual ou 
mais tenso que a faculdade.

O período de residência é sofrido, 
desgastante e, muitas vezes, frustrante. 
Além de trabalhar de maneira extenuan-
te, principalmente no primeiro ano, em 
algumas residências os estudantes são 
colocados para trabalhar muitas vezes 
sem orientação, no popular conheci-
do como “tocação de serviço”. O pior 
é que isso se torna um círculo vicioso, 
pois, quando o residente muda de ní-
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 definirá o restante 
de sua vida. Portanto, deve esforçar-se 
para absorver o máximo e deixar uma 
boa imagem a fim de manter sempre as 
portas abertas para si mesmo.

Ouve-se falar muito que o nível 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 será 
somente isso? Será 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 obrigação de 
passar esse conhecimento adiante.

A questão é que o modelo de ensino 
que vigora em alguns serviços é de mui-
ta cobrança, com clima tenso, serviço 
burocrático excessivo e pouco apren-
dizado. Por essa razão, muitos aban-
donam a residência ou buscam ajuda, 
automedicando-se com antidepressivos 
e terapias. 

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

No início da residência, alguns usam 
o mesmo vocabulário com o qual estão 
habituados a falar em uma mesa de bar. 
No final da residência, fazem uma prova 
para obter título de especialista, exame 
esse extremamente difícil e tenso, porém 
muito bem elaborado. Torcemos por 
eles como se fossem verdadeiros filhos 
e uma tristeza grande toma conta de 
nós quando são reprovados. Portanto, 
consideramo-nos responsáveis por eles, 
tanto no sucesso quanto no fracasso 
profissional. Percebe-se, então, a grande 
decepção e frustração que nós, envolvi-
dos diretamente nesse processo, temos 
quando recebemos notícias de que al-
gum residente não está trilhando um 
bom caminho. 

Frequentemente, muitos deles, prin-
cipalmente aqueles que ainda não de-
finiram qual área seguir, têm dúvidas 
acerca de qual área lhes dará mais re-
torno financeiro na prática médica, em 
detrimento daquilo que mais gostam de 
fazer. Projetam-se nos profissionais mais 
antigos e bem-sucedidos, querendo tri-
lhar o mesmo caminho que eles. Não 
medem esforços, não veem dificuldades 
nem criam obstáculos para obter uma 
boa remuneração. Tais profissionais de-
vem ser observados mais de perto, pois 
representam um certo perigo para a clas-
se médica.

Com o tempo e a experiência acu-
mulada nessa área, é possível prever 
quais seguirão um caminho honesto e 
digno no âmbito profissional.

Aqueles que carregam uma carga 
genética, somada à influência fami-

liar, sejam por pais, sejam por paren-
tes médicos, almejam ser médicos 
por um ideal. Veem na profissão a 
oportunidade de se realizar por meio 
da cura das moléstias, restituindo ao 
paciente o bem-estar físico e o men-
tal. Tal ação tem um valor imensurável 
para nós. Provavelmente, tais médicos 
seguirão um bom caminho.

Como em outras áreas da medici-
na, a ortopedia vem tendo um avanço 
bastante expressivo no que se refere ao 
tratamento das lesões. As técnicas ci-
rúrgicas têm evoluído bastante, seja por 
meio de artroscopias, próteses, seja por 
meio de métodos de fixação das fraturas, 
com novos e modernos designs. Contu-
do, como ter acesso a essas novas téc-
nicas, já que tal aprendizado demanda 
tempo e investimento financeiro alto, 
na maioria das vezes inacessíveis aos mé-
dicos, principalmente àqueles em início 
de carreira.

No meio acadêmico, é comum 
sermos convidados a participar de 
workshops e dissecção em cadáveres, em 
países da Europa e dos Estados Unidos. 
Nossa sociedade considera tais cursos 
de treinamento um investimento na 
educação continuada, sendo algo to-
talmente ético e apoiando totalmente 
esse tipo de ajuda. Obviamente, não 
estamos falando de receber pagamento 
de empresas de acordo com a produção 
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 
há alguns anos, quando o médico podia 
contar com um salário fixo, férias, licen-

ça- maternidade, aposentadoria etc. Em 
tempos de pandemia, a remuneração 
pró-labore tem despencado com a atual 
crise econômica, fazendo-nos pensar 
seriamente em uma programação fi-
nanceira para o futuro, seja por meio 
de previdência privada, seja por outro 
investimento qualquer. É fundamental 
pensar no amanhã.

Esta é nossa missão com os residen-
tes: ensinar não somente ortopedia, mas 
também participar da formação deles, 
dando-lhes orientações para a vida, no-
ções importantes de ética, respeito ao 
paciente e seriedade, responsabilidades 
que a prática médica tanto exige. Du-
rante os três anos de residência, convive-
mos com eles intensamente, cultivando 
relações de amizade que muitas vezes 
perdurarão por toda a vida. 

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

Sempre haverá lugar para bons 
médicos responsáveis 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 indicações, a obtenção de uma des-
compressão adequada dos elementos 
neurais, o alinhamento vertebral nos 
planos sagital e coronal, a preservação 
do invólucro muscular e a fusão nos ca-
sos em que a unidade espinhal funcio-
nal não pode mais ser preservada com 
o movimento.1-4

Nos casos mais complexos de aco-
metimentos degenerativo, traumático, 
tumoral e infeccioso e nas deformidades 
da coluna do adulto, reconstruções cir-
cunferenciais (360 graus) são frequente-
mente necessárias. O advento de técni-
cas de reconstrução da coluna anterior 
com dispositivos intersomáticos traz 
inúmeras vantagens em relação aos cages 
implantados pela via posterior, a saber: 
maior área de enxertia, melhor mani-
pulação do espaço intervertebral para 
correção de deformidades, menor lesão 
muscular, menos sangramento e recupe-
ração precoce.5-8

O decúbito prono, mais frequen-
temente utilizado em cirurgia da co-
luna, apresenta diversas preocupações, 
incluindo perda de visão (amaurose), 
complicações cardiovasculares, hipo-
volemia, complacência pulmonar re-
duzida e parada cardíaca.9 Entretanto, 
a troca de decúbitos em cirurgia da 

coluna (decúbito supino para aborda-
gens anteriores [ALIF], decúbito lateral 
para abordagem Transpsoas ou ante-
-Psoas [XLIF/OLIF] e posterior para 
instrumentação pedicular) diminui, em 
parte, as vantagens desses acessos, por 
trazer consigo aumento do tempo ci-
rúrgico entre suas etapas, com impacto 
até no custo envolvido.10-13

Diante desse impasse, foi desen-
volvido o conceito de cirurgia em de-
cúbito lateral estrito, ou single position 
surgery, capaz de aliar os benefícios de 
uma reconstrução 360 graus da coluna 
vertebral com técnicas modernas e mi-
nimamente invasivas, com a eficiência 
cirúrgica da realização de vários proce-
dimentos em uma única posição.10

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 últimos anos. Avanços 
nas técnicas e instrumentais cirúrgicos 
permitiram a abordagens cirúrgicas mi-
nimamente invasivas se tornarem uma 
alternativa segura às técnicas abertas 
tradicionais e, muitas vezes, a escolha 
preferida de muitos cirurgiões.1,2,6,7,10,13

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

tre os cirurgiões de coluna desde sua 
introdução inicial em meados dos anos 
2000.1 A abordagem transpsoas fornece 
acesso à coluna lombar com anatomia 
relativamente previsível e dispensa a ne-
cessidade de um cirurgião de acesso.6  A 
cirurgia de acesso lateral é realizada em 
decúbito lateral e a discectomia, a pre-
paração da placa terminal e a inserção 
intersomática dos cages são realizadas 
enquanto o paciente permanece na po-
sição lateral. 

Uma vez que a fusão intersomática 
tenha sido realizada, tradicionalmente 
as feridas são fechadas e o paciente é 
reposicionado em decúbito ventral, 
para a fixação dos parafusos pedicula-
res.3,6,13 O reposicionamento requer, 
portanto, uma segunda rodada de pre-
paração, posicionamento do paciente e 
ajustes na sala de cirurgia, o que pode 
adicionar um tempo significativo ao 
procedimento e elevar o risco de con-
taminação.13

Na cirurgia realizada em posição 
única (single position surgery), todo o 
procedimento, incluindo abordagem, 
discectomia, colocação de cage inter-
somático e fixação percutânea do pa-
rafuso, é realizado em decúbito lateral. 
A posição lateral tende a ser mais bem 
tolerada pelo paciente em comparação à 
cirurgia em decúbito ventral.10,13 

“No mais, mesmo, da mesmice, sempre vem a novidade.”
                                                                     Guimarães Rosa
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Estudos mostram que a fixação dos 
parafusos pediculares na posição lateral 
após a fusão intersomática lateral (single 
position surgery) diminui o tempo da sala 
de cirurgia sem comprometer a lordose 
pós-operatória, as taxas de complicações 
ou os resultados perioperatórios,12,13 
com benefício da redução de morbidade 
do procedimento.

CASO CLÍNICO 1
Paciente do sexo masculino, 38 anos 

de idade, com queixa recorrente e inca-
pacitante de dor lombar e nos membros 
inferiores, secundária à espondilolistese 
lítica em L4L5. Falha do tratamento 
conservador por vários anos. Foi subme-
tido à artrodese extremo-lateral transp-

soas (XLIF) sob neuromonitorização, 
com fixação pedicular percutânea bila-
teral, em decúbito lateral estrito. Tempo 
cirúrgico foi de 70 minutos, com perda 
sanguínea inferior a 50 ml e alta hospi-
talar em menos de 24 horas (Figura 1).

Há casos, porém, em que a des-
compressão indireta proporcionada 
pelos cages anteriores não é suficiente, 
necessitando de descompressão direta 
dos elementos neurais da cauda equi-
na. Nesses casos, a descompressão mi-
nimamente invasiva utilizando tubos 
ou retratores específicos se torna uma 
excelente opção, mesmo em decúbito 
lateral. A endoscopia de coluna tam-
bém pode ser utilizada em decúbito 
lateral para proceder à retirada de frag-

mentos discais extrusos e a descom-
pressões foraminais.

CASO CLÍNICO 2 
Paciente do sexo feminino, 76 anos 

de idade, com quadro de espondilolis-
tese degenerativa L4L5, com estenose 
grave do canal espinal no mesmo nível. 
Portadora da síndrome de claudicação 
neurogênica, era incapaz de caminhar 
mais que 50 m sem claudicar. Foi sub-
metida a XLIF, tendo sido realizadas 
descompressão direta da cauda equina e 
fixação pedicular bilateral em decúbito 
lateral. Tempo cirúrgico foi de 140 min, 
com sangramento de 150 ml e alta hos-
pitalar em 24 horas, sem necessidade de 
terapia intensiva (Figura 2).

Figura 1. XLIF com fixação percutânea em paciente com espondilolistese lítica L4L5.

Figura 2. XLIF com descompressão MIS e fixação percutânea em paciente com espondilolistese degenerativa 
e estenose do canal L4L5.
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Para acessar o nível L5S1, não se 
propõe abordagem transpsoas (XLIF) 
por limitações anatômicas, em es-
pecial relacionadas à crista ilíaca, 
à vasculatura e ao plexo lombar. O 
acesso ao nível L5S1, por via anterior 
(ALIF), é realizado tradicionalmente 
em decúbito dorsal, com incisão que 
inclui exposição da borda lateral do 
reto abdominal, dissecção retroperito-
neal e abordagem abaixo da bifurca-
ção dos vasos ilíacos até o disco L5S1. 
Mais recentemente, ALIF também foi 
adaptado para ser realizado em decú-
bito lateral, com retratores especial-
mente desenhados para esse propósito 
(Figura 3).

A combinação de acesso late-
ral transpsoas (XLIF), ou ante-Psoas 

(OLIF/ ATP), com a cirurgia de artro-
dese intersomática anterior em decúbi-
to lateral (XALIF) e fixação pedicular 
percutânea em decúbito lateral, permite 
em uma cirurgia com único posicio-
namento a reconstrução 360 graus da 
coluna toracolombar (X360). Tecno-
logias como tomografia intraoperató-
ria (OARM) e neuronavegação podem 
ainda ser adicionadas para incrementar 
a eficiência e a segurança durante o pro-
cedimento (Figura 4).

CASO CLÍNICO 3 
Paciente do sexo masculino, 45 anos 

de idade, com discopatia degenerativa 
multissegmentar L3S1 e estenose fora-
minal bilateral. Foi submetido a abor-
dagem lateral ante-psoas (OLIF L3L4 e 

L4L5) e fixação pedicular bilateral em 
decúbito 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-
nação dessas estratégias eleva a eficiência 
cirúrgica, com diminuição das taxas de 
complicações e do tempo de internação.

CASO CLÍNICO 4
Paciente do sexo feminino, 64 anos 

de idade, portadora de escoliose degene-
rativa lombar com desequilíbrio sagital 
lombossacro, foi submetida à cirurgia 
de reconstrução 360 graus via anterior 
(XALIF), transpsoas (XLIF) e instru-
mentação pedicular percutânea de L2 a 
S1 (Figura 6).

Figura 3. Acesso anterior retroperitoneal MIS a L5S1 – XALIF, em decúbito lateral.

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

Figura 6. Reconstrução 360 graus para escoliose degenerativa.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A cirurgia em decúbito lateral estrito 

(single position surgery) é uma tendência 
em cirurgia da coluna vertebral. Significa 
realizar toda a cirurgia de reconstrução 
necessária a um determinado paciente 
(descompressão dos elementos neurais, 
colocação de cages e estabilização com 
instrumentação) com ele em decúbito 
lateral. Decorre da integração de diver-
sos avanços tecnológicos obtidos recen-
temente e apresenta como vantagens 
cirurgias mais rápidas, com menos san-
gramento e risco anestésico, recuperação 
menos dolorosa e alta hospitalar precoce. 
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 WALANT é uma sigla derivada das 
letras iniciais das seguintes palavras em 
inglês: wide awake local anesthesia no 
tourniquet, que significa a realização de 
procedimento cirúrgico com o paciente 
totalmente acordado, com anestesia lo-
cal e ausência de torniquete. A técnica 
WALANT permite um campo cirúrgico 
sem sangramento, possibilidade de troca 
de informações com o paciente durante 
o procedimento, verificar o resultado de 
imediato e boa segurança.1

Desta forma, após passar pela fase 
inicial de dúvidas quanto à utilização 
dessa técnica, verificam-se seus benefí-
cios e a satisfação dos pacientes em po-
der retornar o mais rápido possível para 
casa, após os procedimentos. 

Há um crescente interesse em reali-
zar procedimentos cirúrgicos nos mem-
bros superiores utilizando anestesia lo-
cal sem sedação. Estudos têm mostrado 
que procedimentos cirúrgicos podem 
ser realizados com segurança em regime 
ambulatorial. A experiência indica que 
o uso de anestesia local com epinefrina, 
além de seguro, permite controle in-
traoperatório da movimentação e ava-
liação da função nos procedimentos de 
reparo ou transferência de tendão.2-4

O objetivo deste artigo é discutir 
conceitos e a possibilidade de realizar 
procedimentos cirúrgicos de transferên-
cias de tendões nos membros superiores, 
avaliar a segurança, técnicas de uso de 
anestésico local com epinefrina e prin-
cipais indicações a esse tipo de cirurgia. 

Pacientes operados com esse tipo 
de anestesia não necessitam de sedação. 
Tal procedimento possibilita a troca de 
informações durante a cirurgia e a mo-
vimentação ativa do membro que, em 
determinados momentos, é visibilizado 
pelo paciente durante a cirurgia. Con-
tudo, o ponto principal é o ajuste da 
tensão tendinosa que se deve colocar no 
momento da transferência.2 

A seleção dos pacientes, explicações 
de como será a cirurgia e, muitas vezes, 
exemplificações são muito importan-
tes. O paciente deve estar ciente de que 
não sentirá dor, mas perceberá o tato e 
os movimentos do cirurgião durante o 
procedimento. A equipe cirúrgica deve 
estar bem treinada com o ambiente da 
cirurgia WALANT, pelo fato de que to-
das as suas conversas ou atitudes serão 
prontamente percebidas pelo paciente. 
Deve-se manter comunicação contínua 
entre médico e paciente, pois, assim, 

este terá noção de que está participando 
e auxiliando a realizar o procedimento. 
Dessa forma, permanecerá mais tran-
quilo e colaborativo. 

TÉCNICA 
A dose máxima amplamente citada 

de lidocaína com epinefrina é de 7 mg/
kg. Essa dosagem era sugerida antes de 
1950, no início do uso da lidocaína. 
Desde então, Burk et al.5 relataram níveis 
sanguíneos seguros de lidocaína quando 
injetados 35 mg/kg para lipoaspiração. 
Como a maioria dos pacientes operados 
pela técnica WALANT está no regime  
ambulatorial, sugere-se manter a dose 
de 7 mg/kg em cirurgias na mão. 

Adrenalina ou epinefrina é um 
hormônio simpaticomimético e neu-
rotransmissor derivado da modificação 
de um aminoácido aromático (tirosi-
na), secretado pelas glândulas suprar-
renais, assim chamadas por estarem 
acima dos rins. Utilizaram-se, então, 
ad- (prefixo que indica proximidade), 
renalis (relativo aos rins) e o sufixo 
-ina, que se aplica a algumas substân-
cias químicas (aminas). Afeta tanto os 
receptores beta-1-adrenérgico (cardía-
co) como beta-2-adrenérgico (pulmo-
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nar). Tem propriedades alfa-adrenér-
gicas que resultam em vasoconstrição. 
No Brasil, a preferência é pelo uso do 
nome adrenalina.3

O paciente deverá estar em posição 
de decúbito dorsal para evitar síncope. 
Deve-se injetar o anestésico pelo me-
nos 30 minutos antes da incisão. Dessa 
forma, o sangramento na área do acesso 
será mínimo.1,2 

É possível e fácil injetar anestésico 
local nas cirurgias de mão. Usa-se agulha 
fina (13 x 4,5 ou 13 x 3) e minimiza-se a 
dor da primeira picada. Algumas estra-
tégias são muito importantes para possi-
bilitar o mínimo incômodo durante as 
injeções,6,7 como: não utilizar anestésico 
local refrigerado; anestesia local com 
agulha de pequeno calibre (13 x 4,5 ou 
13 x 3); criar distração sensorial na área 
da injeção, pressionando a pele antes de 
introduzir a agulha; estabilizar a seringa 
com ambas as mãos e deixar o polegar 
preparado para acionar o êmbolo, 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-
gredir” (blow slow before you go) (Figuras 
1 e 2); reinserir a agulha pelo menos 1 
cm para dentro da área já injetada. 

Será possível definir tal procedimen-
to caso se palpe ou avalie a coloração da 
pele. Deve-se solicitar que cada paciente 
dê uma nota (0 a 10) em relação à in-
tensidade da dor, durante a injeção do 
anestésico. É fundamental lembrar que 
anestésico local adicional é melhor do 
que anestésico local insuficiente.2,3 

A quantidade e a concentração do 
anestésico variam de acordo com o tipo, 
o local da transferência do tendão e, 
principalmente, o volume que será in-
jetado. Para volumes até 50 ml, pode-
-se usar lidocaína a 1% com 1:100.000 
de epinefrina. Se for necessário volume 

Figura 1. Técnica de injeção. A agulha penetra perpendicularmente à pele e abaixo 
da derme. A inclinação só será feita após o bloqueio (cortesia: Donald Lalonde).

Figura 2. Técnica de injeção: blow slow before you go. Deve-se injetar 
o anestésico lentamente, antes de progredir a agulha. Dessa forma, as 
terminações nervosas estarão bloqueadas pelo anestésico e a aplicação será 
indolor (cortesia: Donald Lalonde). 
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entre 50 e 100 ml, dever-se-á usar lido-
caína a 0,5% e 1:200.000 de epinefrina. 
Contudo, se forem necessários de 100 a 
200 ml, como nas transferências no an-
tebraço, dever-se-ão usar 50 ml de lido-
caína a 1% e 1:100.000 e adicionar 150 
ml de solução salina para obter lidocaí-
na a 0,25% e 1:400.000 de epinefrina. 
Mais detalhes poderão ser obtidos nas 
referências a seguir.2 

Indicações para a transferência de 
tendão são as mesmas daquelas realizadas 
com anestesia convencional, seja em re-
lação ao grupo muscular escolhido, seja 
quanto à força que deve ser M4 ou M5.8

Nas transferências de tendões, um 
ponto importante é a correta tensão en-
tre estes. Pode-se perder eficiência se a 
tensão for excessiva ou se o tendão ficar 
frouxo. Muitas vezes, o ajuste ideal não 
é obtido quando o procedimento é reali-
zado sob anestesia geral ou bloqueio do 
plexo braquial. A possibilidade do ajus-
te de tensão ainda com a ferida aberta 
permite corrigi-lo. Desta forma, o ci-
rurgião e o paciente definem a posição 
ideal antes de fechar a pele. Também é 
possível explicar e mostrar ao paciente 
como ativar o tendão transferido, o que 

lhe possibilitará fazer o movimento ou-
trora perdido. 

O fato de os pacientes visibilizarem 
os movimentos e que são capazes de exe-
cutar ativamente, durante a cirurgia, será 
fundamental na fase de reabilitação. Du-
rante a fisioterapia, é comum relatarem 
que conseguiram fazer o movimento ati-
vamente e participaram da definição do 
ponto ideal da transferência do tendão. 

A seguir, veja dois casos de pacientes 
submetidos à transferência de tendão 
usando a técnica WALANT. Na figura 
3, o paciente sofreu uma lesão cortocon-
tusa no dorso da mão. Ambos os ten-
dões do dedo indicador foram afetados: 
extensor próprio e extensor comum do 
dedo. No dia da lesão, não foi diagnos-
ticado acometimento dos tendões e ape-
nas a pele foi suturada. Após dois meses, 
o paciente não apresentava extensão ati-
va do dedo indicador. 

A transferência de tendões, ou a 
solidarização entre os tendões, no caso 
de lesões crônicas, melhora o resulta-
do funcional com base no movimento 
ativo intraoperatório. No reparo da 
lesão crônica, o coto distal foi sutura-
do (solidarizado) no tendão extensor 

do dedo médio sob WALANT. Após 
os pontos iniciais da sutura termi-
nolateral tipo Pulvertaft, a tensão de 
transferência ideal foi confirmada pelo 
movimento ativo do paciente duran-
te a cirurgia. Nesse momento, o pa-
ciente visibiliza a movimentação ativa 
dos dedos, o que facilita a adesão ao 
programa de reabilitação e melhora a 
confiança do cirurgião e do paciente 
de que um bom resultado final poderá 
ser alcançado.

O segundo paciente apresentava pa-
ralisia do extensor comum dos dedos, 
próprio do indicador e do dedo mínimo. 
Relatou ter sido submetido à osteossín-
tese de fratura diafisária do rádio havia 
mais de 20 anos. Há um ano, manifestou 
súbita paralisia dos músculos acima em 
consequência da migração de um para-
fuso da placa. Mesmo após a remoção do 
material de osteossíntese e neurólise do 
interósseo posterior, não se recuperou. 

Propôs-se, então, a transferência do 
flexor ulnar do carpo para extensores 
dos dedos sob WALANT. Portanto, 
o objetivo da transferência foi ativar o 
extensor comum dos dedos próprio do 
indicador e do dedo mínimo (Figura 4).

Figura 3. Lesão crônica dos tendões extensores próprio e comum do indicador. A e B. Foto mostra a incapacidade de 
extensão ativa do dedo indicador. C e D. Foto do procedimento de solidarização dos extensores próprio e comum do 
dedo indicador no tendão extensor do dedo médio, por meio de sutura termino-lateral. E e F. Extensão e flexão ativa dos 
dedos com proteção do dedo indicador. G e H. Flexão e extensão ativa dos dedos após a sutura mostrando nivelamento e 
tensão simétrica entre os dedos. 
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Figura 4. Paralisia do extensor comum dos dedos próprio do indicador e do dedo mínimo. A e B. Foto mostra extensão 
ativa do punho e do polegar. Paralisia dos extensores dos dedos. C e D. Foto da marcação dos acessos palmar e dorsal 
para realizar transferência de tendão. E. Foto do tendão do músculo flexor ulnar do carpo isolado. F. Foto do tendão flexor 
ulnar do carpo desinserido. G. Foto do tendão do flexor ulnar do carpo desinserido sendo preparado para transferência 
tendinosa para o lado dorsal do antebraço. H. Foto dos tendões extensores dos dedos isolados e direcionamento do 
tendão flexor ulnar do carpo para o lado dorsal. I. Foto da primeira passagem do tendão 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 panorâmica da primeira passagem do flexor ulnar do carpo através dos extensores 
dos dedos mostrando o posicionamento dos dedos mínimo e anular com o objetivo de aumentar a tensão do tendão 
transferido para esses dedos. L. Foto da transferência tendinosa completada sendo testada ativamente para confirmar a 
posição ideal de tensão entre os tendões e com a ferida ainda aberta. 

As condições apresentadas confirmam 
todos os benefícios dos procedimen-
tos realizados sob a técnica WALANT 
que tem mostrado segurança, eficácia e 
eficiência do método e possibilidade de 
realizar orientações ao paciente durante 
os procedimentos cirúrgicos, ajustes nas 
correções e, principalmente, previsão e 
melhora dos resultados esperados.
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O uso da terapia por ondas de impacto 
extracorpórea no tratamento conservador 
da dor lateral do quadril
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INTRODUÇÃO 
A síndrome dolorosa do grande tro-

cânter (SDGT) caracteriza-se por dor 
na lateral do quadril, em geral acentua-
da por atividades de exijam a colocação 
de carga nos membros inferiores ou 
com o decúbito e a movimentação na 
posição de dormir. Tradicionalmente, o 
diagnóstico é baseado em achados clíni-
cos e no exame físico pela dor à palpação 
do grande trocânter. Com o avanço dos 
recursos diagnósticos, pela ultrassono-
grafia e ressonância magnética, esta se 
tem tornado uma afecção cada vez mais 
observada na prática clínica.1-3 O trata-
mento dessa síndrome continua sendo 
um grande desafio para o ortopedista e 
a proposta deste artigo será apresentar a 
aplicabilidade da terapia por ondas de 
impacto extracorpórea (extra-corporeal 
shock wave therapy [ESWT]) como mais 
um recurso no arsenal terapêutico no 
tratamento dessa afecção. 

ANATOMIA 
A anatomia do grande trocânter tem 

sido muito estudada nos últimos tem-
pos, propiciando um melhor entendi-
mento acerca da topografia óssea e de 
sua relação com as estruturas tendíneas 
nela localizadas. Sabe-se que o quadril 
apresenta diversas bursas e, em específi-
co na região trocantérica, existem bursa 
trocantérica ou grande bursa, localizada 

entre a banda iliotibial e o grande tro-
cânter, bursa do glúteo médio, localiza-
da entre o glúteo médio e o mínimo, e 
bursa do glúteo mínimo, localizada en-
tre o glúteo mínimo e o grande trocân-
ter (Figura 1). Em 2019, Domb et al. 
publicaram um artigo mostrando essa 

relação entre os tendões e as bursas da 
região trocantérica (Figura 2). 

O entendimento dessa anatomia 
tem importância na aplicação das dife-
rentes tecnologias de terapia por ondas 
de impacto, focal ou radial, para obter o 
correto direcionamento do gerador.

Figura 2. A. Localização das bursas trocantérica e subglúteas média e mínima. 
B. Facetas ósseas trocantéricas. C. Footprint dos tendões glúteo médio e 
mínimo nas facetas ósseas 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.

Figura 1. Bursas trocantéricas: grande bursa, localizada entre a banda iliotibial e o 
grande trocânter, bursa do glúteo médio, localizada entre o gúteo médio e o mínimo, 
e bursa do glúteo mínimo, localizada entre o glúteo mínimo e o grande trocânter. 
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FISIOPATOLOGIA DA SÍNDROME 
DOLOROSA DO GRANDE 
TROCÂNTER 

A fisiopatologia dessa síndrome ain-
da não está completamente entendida. 
Nas décadas passadas, a dor lateral do 
quadril foi considerada proveniente da 
inflamação da bursa trocantérica, ou 
bursite, mas estudos histopatológicos 
revelaram que a ocorrência da bursite, 
de forma primária e isolada, é rara na 
ausência de tendinopatia.

Do ponto de vista fisiopatológico, 
observa-se falha na capacidade de cica-
trização tecidual por excesso de carga, 
sendo esse mecanismo mais aceito que 
o processo inflamatório mediado pelas 
prostaglandinas. O achado histopato-
lógico da neovascularização tecidual, 
então, seria responsável pelo crescimen-
to de nervos sensitivos no tendão que 
ocasionariam inflamação neurogênica 
e dor.4 Uma outra via de dor postulada 
é do distúrbio da transmissão nervosa 
nociceptiva, pela alteração dos níveis da 
substância P, do glutamato e da tirosina 
hidroxilase. O resultado de todas essas 
alterações leva à alteração citológica ten-
dínea (Figura 3). 

TERAPIA DE ONDAS DE IMPACTO 
EXTRACORPÓREA 

Desde a década de 1990, a terapia 
por ondas de impacto extracorpórea 
tem sido utilizada no tratamento de 
várias tendinopatias.5 O método his-
toricamente se originou da urologia, 
sendo empregado na litotripsia. A ação 
da terapia por ondas de impacto no te-
cido em tratamento não está completa-
mente explicada, tendo sido observada 
sua ação na transmissão nociceptiva no 
sistema nervoso, com disfunção perifé-
rica de nervos sensitivos, resultando no 
alívio da dor. A terapia por ondas de 
impacto tem ação na neovascularização 
também, ocorrendo seu aumento após 

o tratamento, potencializando, assim, a 
regeneração tecidual nas tendinopatias 
por um melhor aporte de nutrientes ao 
tecido neovascularizado. Esse paradoxo 
com a teoria de que a neovascularização 
também promove dor foi explicado pelo 
aumento da atividade física, possibilita-
da pela melhora da dor e, assim, tam-
bém da vascularização tecidual.6 

O princípio do ponto de vista físi-
co da ESWT consiste na geração de um 
pulso sônico que tem a característica de 
um pico elevado de alta pressão (igual 
ou superior a 100 MPa/1.000 bar), por 
menos de 10 ns, seguido por deflexão de 
baixa tensão (10 MPa), o que gerará o 
fenômeno da microcavitação (Figura 4). 

Figura 3. A tendinopatia ocasiona alteração na vascularização, na 
inervação e na organização da matriz de colágeno tendínea. Figura 
da esquerda mostra secção transversa de um tendão saudável com a 
citoestrutura organizada e sua rede de fibrilas de colágeno tipo I. Figura da 
direita mostra secção transversa de um tendão patológico com alteração 
dos fibroblastos, neovascularização e desorganização das fibrilas da rede 
de colágeno tipos I e III. 

Figura 4. Gráfico mostra características físicas da onda de impacto: tempo de 
elevação rápida, pressão máxima alta, queda exponencial da pressão e pressão 
negativa (deflexão). 

A diferença da ESWT para o ultrassom 
está nas ondas tipicamente bifásicas no 
ultrassom e que têm baixo pico de pres-
são de 0,5 bar. De forma prática, o pico 
de pressão 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 é na tendinopatia 
e não na bursa.7 Em termos de diagnós-
tico e diferenciação, a ultrassonografia 
é uma ferramenta útil para identificar 
áreas focais de degeneração e calcifi-
cação intratendínea. Em comparação 
com a ultrassonografia, a ressonância 
magnética apresenta o diferencial de 
poder estudar melhor patologias intra-
-articulares, auxiliando no diagnóstico 
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diferencial ou na identificação de fatores 
associados. 

Entretanto, ainda não há um con-
senso sobre o tratamento ideal dessa 
síndrome. Em geral, o uso de medi-
cações orais e também da infiltração 
de corticoide é limitado ao tempo do 
tratamento. No campo da reabilitação 
com a fisioterapia, incluindo exercícios 
de alongamento e fortalecimento com 
carga excêntrica, ainda há falta de evi-
dências confirmando sua eficácia, assim 
como em outras tendinopatias.8-11 

Dentro do espectro dos tratamentos 
conservadores, a terapia por ondas de 
impacto tem demonstrado oferecer efei-
tos benéficos em várias tendinopatias 
insercionais,12,13 mediante a via da meca-
notransdução, estimulando a atividade 
regenerativa biológica do tecido afetado. 
Entre as tecnologias disponíveis, da te-
rapia por ondas de choque, dispõe-se de 
duas formas, a mais antiga e a histórica: 
terapia radial e a mais recente, a terapia 
focal (Figura 5). Essa última tecnologia 

foi desenvolvida para fornecer energia 
mecânica em uma área focal delimitada 
em uma profundidade predeterminada. 
Já na terapia radial, há geração de ondas 
de forma difusa e, assim, menor pico de 
pressão e penetração em um ponto de-
terminado. Até o presente momento, os 
estudos clínicos disponíveis têm eviden-
ciado melhor resultado no tratamento 
do paciente com terapia por ondas de 
impacto, comparada com outras formas 
de tratamentos conservadores.12,13 

Em termos de impacto na função e 
na qualidade de vida, a SDGT foi ob-
servada como equivalente à osteoartrose 
avançada da articulação coxofemoral,14 
podendo contribuir até como um viés 
importante da existência de resultados 
clínicos insatisfatórios com a cirurgia de 
prótese de quadril, em pacientes porta-
dores de osteoartrose coxofemoral asso-
ciada à SDGT.   

Com base nesse conhecimento e 
nas informações obtidas pelo exame fí-
sico e de imagem, pode-se determinar 

se será necessária a aplicação inicial da 
energia de forma mais difusa e abran-
gente, como nos casos em que há en-
volvimento de múltiplos tendões ou 
de forma extensa e difusa, ou de forma 
mais direcionada e restrita de energia, 
em casos de tendinopatias insercionais 
focais ou mais delimitadas. De forma 
mais prática, a parte anterior da face-
ta lateral corresponde à região mais 
crítica, onde há contiguidade entre os 
tendões do glúteo médio e do mínimo. 
A área principal de inserção do glúteo 
médio é a mais extensa, compreenden-
do, longitudinalmente, diâmetro de 
3,5 cm.15 Assim, tendo-se um quadro 
de tendinopatia glútea difusa, o empre-
go inicial da tecnologia radial alcançará 
uma área maior de abrangência do que 
a focal (Figura 6).

Figura 5. Tipos de tecnologia disponíveis de ESWT, focal e radial: as figuras da 
esquerda (superior e inferior) exemplificam a geração de energia focal, em que a 
fonte geradora (linha cinza) direciona, de forma concentrada, a energia para um 
ponto específico; já nas figuras da direita, a fonte geradora direciona a energia 
com dispersão radial, agindo mais difusamente nos tecidos. Na figura inferior da 
esquerda, pode-se observar o efeito do fenômeno da microcavitação. 

Figura 6. Aplicação da ESWT na 
região trocantérica glútea com 
gerador do tipo focal.
(imagem do arquivo pessoal de Dr. João Lopo). 

Do ponto de vista anatômico, um 
outro aspecto que deve ser observado se 
relaciona à profundidade onde se loca-
lizam os tendões, que, em média, estão 
entre 3 e 4 cm de profundidade da su-
perfície cutânea. Na verdade, os tendões 
glúteos localizam-se sob uma espessa 
camada de tecido subcutâneo,15 se com-
parados com os tendões do manguito 
rotador no ombro ou no epicôndilo do 
cotovelo, por exemplo. 
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Para avaliar qual seria o protoco-
lo ideal de tratamento, infelizmente se 
dispõe de poucas publicações na litera-
tura.16 Em um estudo de Furia et al.17, 
observou-se uma evidência de nível mo-
derado de que a terapia por ondas de im-
pacto seria mais eficaz que tratamentos 
não cirúrgicos, incluindo repouso, me-
dicações analgésicas e anti-inflamatórios 
não esteroidais e infiltrações com cor-
ticosteroides em curto e longo prazos. 
Quando a terapia por ondas de impacto 
foi comparada a um programa de treino 
físico domiciliar, observou-se evidência 
de nível moderado de superioridade em 
1 a 15 meses de acompanhamento a fa-
vor da terapia com ondas de impacto, 
no alívio da dor e melhora funcional, 
com ápice da curva aos quatro meses.18 
Nesse mesmo estudo, a terapia por on-
das de impacto foi inferior à infiltração 
de corticoide dentro de um mês, porém 
ultrapassou superando a infiltração den-
tro de quatro até 15 meses de seguimen-
to, obtendo-se índice de sucesso de 74% 
ao final de 15 meses, comparado com 
apenas 35% de sucesso com a injeção de 
corticosteroide. 

Por meio  da análise 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-
ção de carga excêntrica buscam o mes-
mo objetivo, a indução da regeneração 
tecidual. Um diferencial entre ambos 
os métodos de tratamento é o tempo 
de aplicação, uma vez que a média de 
sessões de aplicação da terapia por on-
das de impacto é de três semanas, com 
uma aplicação por semana, enquanto a 
reabilitação fisioterápica e programas de 

fortalecimento tendem a ser necessários 
por várias semanas. Uma boa estratégia 
de tratamento seria a combinação da 
aplicação precoce da terapia por ondas 
de impacto em paralelo com um pro-
grama de aplicação de carga excêntrica 
progressiva.19 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Com base na revisão sistemática 

disponível até o presente momento, é 
evidente que existem estudos de alto ní-
vel suficientes que avaliaram a eficácia 
da terapia por ondas de impacto, com 
nível 1 de evidência, sendo uma alter-
nativa superior ao fortalecimento com 
carga excêntrica e a infiltração de cor-
ticoesteroides em curto (um mês) e a 
longo prazos (15 meses) no tratamento 
da SDGT. 
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Os fixadores externos estão entre 
as mais importantes ferramentas no 
arsenal ortopédico há várias décadas. 
Entretanto, isto nunca foi uma tarefa 
fácil. 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,1 para instrumentos 
essenciais na correção de importantes 
deformidades, principalmente após a 
década de 1980. Nessa época, o méto-
do de Ilizarov foi difundido para fora da 
antiga União Soviética, bem como De 
Bastiani, na Itália, mudou os conceitos 
de fixadores monolaterais e pinos.

A mudança dos conceitos dos fixa-
dores externos e sua consequente mo-
dernização passaram pela constante mo-
dificação dos materiais utilizados nos 
seus componentes,2 normatização das 
análises biomecânicas3 e estudo de novas 
técnicas. A tecnologia tem participação 
ativa nesse processo, permitindo não 
só estudar os componentes do fixador 
externo e seu conjunto, mas também a 
relação do aparelho com o osso.4 Esse 
conjunto de mudanças teve como resul-
tado fixadores cada vez mais modernos, 
permitindo correções multiplanares e 
ótima estabilidade.

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

Cirurgia reconstrutora: para onde vamos?
MARCELO BACK STERNICK
Coordenador do Serviço de Ortopedia do Hospital Vera Cruz, em Belo Horizonte
Membro do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Felício Rocho, em Belo Horizonte
Presidente da Associação Brasileira de Reconstrução e Alongamento Ósseo (2019-2020)

Ninguém duvida que os “fixadores 
externos” idealizados por Hipócrates 
(Figura 1), por volta de 400 a.C., que 
utilizava peça em couro na sua confec-
ção, ou mesmo Albin Lambotte, que, 
em 1902, cunhou esse termo,2 tive-
ram um grande avanço hoje (Figura 

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

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

De acordo com a Alliance of Advan-
ced Biomedical Engineering, uma ini-
ciativa designada para estimular a ino-
vação biomédica,5 o futuro passará pelas 
seguintes linhas de pesquisa:

•	 Robótica: cirurgias minimamente 
invasivas com redução de cuida-
dos pós-operatórios.

•	 Tecnologias ortobiológicas para 
acelerar o processo de cicatriza-
ção: fraturas e pseudartroses tra-
tadas com células progenitoras 
para estimular o crescimento ós-
seo e sua consolidação.

•	 Avanços em procedimentos cirúr-
gicos.

•	 Implantes e tecnologia Smart 
Sensor, levando informações em 
tempo real a condutas pós-opera-
tórias, como infecções.

•	 Impressora 3D para soluções es-
pecíficas, como instrumentais, 
implantes, modelos anatômicos e 
biológicos.

•	 Inovações em diagnóstico e ima-
gem cirúrgica.

1

2

Figura 1. Fixador externo de 
Hipócrates.2

Figura 2. Fixador externo de 
Lambotte.2

2). Quem trabalhava com fixadores 
externos até poucas décadas atrás, uti-
lizando os monolaterais ou circulares 
tradicionais, não poderia imaginar apa-
relhos compostos de fibra de carbono 
ou titânio e, muito menos, utilizar fi-
xadores hexapódicos. Porém, foi com 
o lançamento do Taylor Spatial Frame® 

(Smith & Nephew, Memphis, EUA), 
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Em 2018, McEwan et al., da Uni-
versidade de Southampton, no Reino 
Unido, publicaram que o futuro estará 
baseado em estratégias de engenharia 
que utilizarão impressora 3D de bio-
materiais com matriz osteogênica e cé-
lulas progenitoras, terapias gênicas em 
pacientes com potencial biológico e 
tratamento individualizado com terapia 
iPSC (induced pluripotent stem cells).6

Algumas dessas perspectivas já são 
realidade e, em situações iniciais, fazem 
parte do cotidiano. Uma delas é a fabri-
cação de sensores inteligentes em im-
plantes ortopédicos para o diagnóstico 
de infecções7 (Figura 3).

to por programa remoto (wi-fi ou satélite).9 
Ainda não se sabe se terão todas essas 

características, mas as hastes de terceira 
geração já estão sendo desenvolvidas e 
testadas, como a idealizada pela Synos-
te, baseada na Finlândia.10

Krishnamurti disse: “O futuro é ago-
ra”. É difícil imaginar algo mais avan-
çado do que os fixadores hexapódicos 
mais modernos, cujo programa permite 
upload de radiografias pós-operatórias, 
possibilitando corrigir todas as deformi-
dades, mesmo se o fixador externo não 
estiver adequadamente colocado. Entre-
tanto, OrthoSpin é a robótica chegando 
ao mundo dos fixadores externos. Em 
fase 1, esse produto feito por uma star-
t-up israelense permite realizar o proce-
dimento de alongamento ósseo sozinho, 
sem depender do paciente e com feedba-
ck em tempo real para o médico. Trata-se 
de um fixador inteligente (Figura 4).11

a tecnologia de ponta. Nada adiantará se 
os conceitos fundamentais de cuidado 
com o paciente e de técnicas cirúrgicas não 
estiverem em primeiro lugar. Como disse 
Winston Churchill, “quanto mais para 
trás você pode olhar, mais para frente você 
é capaz de ver”. O pontapé inicial para o 
futuro está no presente e no passado.

Quando você estiver lendo este tex-
to, talvez algumas das previsões descritas 
já tenham ocorrido ou nunca aconte-
çam. O futuro dirá!
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Figura 3. Sensor inteligente 
para implante ortopédico.7

Axel Sylvan, criador da start-up or-
topédica londrina myrecovery.ai, pu-
blicou, em 2018, em Journal of Trauma 
& Orthopaedics, entre outras previsões, 
que cada vez mais serão utilizados smar-
tphones, inteligência artificial, robótica e 
planejamento cirúrgico com realidade 
aumentada.8 Talvez a pandemia de Co-
vid-19 nos tenha empurrado para esse 
ponto em uma velocidade maior.

Em relação ao alongamento ósseo, as 
hastes já estão em segunda geração e, em 
breve, estarão no mercado brasileiro. Em 
2017, Guichet descreveu aspectos relacio-
nados ao futuro dos implantes e técnicas 
associadas ao alongamento ósseo, como 
implante totalmente eletrônico com in-
crementos automáticos, estimulando a 
formação do regenerado ósseo, permitindo 
a formação do osso maduro, autonomia 
completa sem necessidade de forças exter-
nas, feedback de mensurações da resistência 
de partes moles e da formação óssea e mo-
dificação do planejamento do alongamen-

Figura 4. OrthoSpin.11

Por fim, mas não menos importante, 
há os fármacos. Pesquisas têm sido realiza-
das para acelerar a formação óssea. Nesse 
quesito, dois medicamentos estão à frente 
em pesquisas em crianças portadoras de 
acondroplasia. Meclozina e vosoritida têm 
apresentado resultados animadores.12,13

Ao longo dos próximos anos, haverá 
crescente participação da tecnologia no 
dia a dia que concerne à cirurgia recons-
trutora. Contudo, deve-se destacar o con-
ceito de inteligência ortopédica, que é a 
combinação de técnicas tradicionais com 
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INTRODUÇÃO 
Os meniscos são estruturas fibro-

cartilaginosas em forma de C que se 
interpõem entre o fêmur e a tíbia, com 
funções de absorção de choques, distri-
buição de cargas, congruência e estabili-
dade articulares, nutrição da cartilagem 
e mecanismos de propriocepção.

Em ação conjunta com as estrutu-
ras ligamentares, o menisco medial atua 
como um restritor secundário à transla-
ção tibial, enquanto o menisco lateral 
desempenha um importante papel se-
cundário ao restringir a carga axial e a 
rotatória combinadas.1  

Os padrões mais comuns de lesão 
meniscal são oblíqua, radial, em flap, 
vertical/longitudinal, horizontal, alça de 
balde, complexa (degenerativa), lesão da 
raiz meniscal e lesão menisco-capsular 
medial (lesão da rampa meniscal).2,3

A primeira cirurgia para reparo me-
niscal foi descrita em 1885 e publicada 
em BMJ, por Thomas Annandele.4 Ape-

sar do sucesso relatado, o que se seguiu 
no século seguinte foi a predominân-
cia das meniscectomias, mesmo com a 
descrição de Fairbank, em 1948, sobre 
alterações degenerativas secundárias à 
meniscectomia.5 

Até os anos 1970, a meniscectomia 
total aberta era considerada o padrão-
-ouro para tratar lesões meniscais. Em 
1969, Ikeuchi realizou o primeiro repa-
ro artroscópico, abrindo caminho para a 
evolução dessa modalidade menos inva-
siva.6 Estudos anatômicos sobre vascula-
rização meniscal7 e o avanço tecnológico 
da ressonância magnética permitiram 
um melhor entendimento acerca das 
propriedades de cicatrização meniscal, 
auxiliando o desenvolvimento de técni-
cas de reparo.    

Surgiram as técnicas artroscópicas 
outside in (de fora para dentro) e insi-
de out (de dentro pra fora), tendo essa 
última sido popularizada por Henning, 
nos anos 1980,8 e ainda hoje é consi-

derada o padrão-ouro para muitos tipos 
de lesão, e, por último, as técnicas all 
inside (tudo dentro). Em 1991, Morgan 
foi quem primeiro descreveu a técnica 
all inside, usando ganchos inseridos 
por portais posteriores. Os dispositi-
vos atuais all inside (hoje em sua quarta 
geração) permitem realizar suturas ver-
ticais, que são mais estáveis, e o ten-
sionamento mais adequado da sutura 
por meio de nós pré-atados ajustáveis, 
evitam acessos posteriores abertos aces-
sórios e minimizam a chance de lesões 
neurovasculares, além de reduzir o tem-
po cirúrgico.

Nos últimos dez anos, revisões siste-
máticas e ensaios clínicos randomizados 
mostraram forte associação entre me-
niscectomia e alterações degenerativas, 
levando-nos cada vez mais a tentar ser 
conservadores e suturar os meniscos 
quando possível, mesmo nos casos de 
relesão ou perda de parte do menisco 
(Figura 1).

Figura 1. Lesão meniscal lateral com perda parcial da margem avascular. Técnica inside out.
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O reparo meniscal tem se tornado 
uma alternativa viável e eficaz no trata-
mento das lesões meniscais e o padrão-
-ouro de indicação, as lesões verticais, 
longitudinais, periféricas e instáveis em 
pacientes jovens, já não é mais o limite. 
A melhoria dos instrumentais e implan-
tes para adequação da sutura meniscal 
tem aumentado o leque de indicações, 
principalmente para lesões radial, da 
raiz e da rampa meniscal9.

Independentemente da técnica a ser 
utilizada, é de suma importância, além 
da estabilidade do reparo, o uso de es-
tímulo biológico para sangramento lo-
cal, seja por abrasões meniscal e sinovial, 
microfraturas no intercôndilo, seja por 
reconstrução do LCA associada, que pro-
movem a migração de células mesenqui-
mais não diferenciadas que auxiliam no 
processo de cicatrização. O uso de coágu-
lo de fibrina, PRP, fatores de crescimento 
e terapias de indução genética ainda pre-
cisa ser mais bem estabelecido.10

A substituição meniscal com enxerto 
homólogo e os implantes sintéticos já são 
uma realidade em vários centros de trata-
mento e surgiram como soluções viáveis 
para os pacientes sintomáticos submeti-
dos a meniscectomia parcial ou total.

O transplante de menisco, publicado 
inicialmente em 1989 por Milachowski, 
apresentou bons resultados a médio e 
longo prazo,11 principalmente para o 
menisco lateral.12 Entretanto, apesar 
de trazer benefícios no alívio nos sinto-
mas e na prevenção de artrose, o retor-
no às atividades esportivas ainda é um 
desafio.13 As desvantagens como custo, 
possibilidade de rejeição, transmissão 
de doenças, disponibilidade e logística 
complexas, são fatores que diminuem a 
popularidade desse procedimento.

Os implantes sintéticos podem ser 
compostos por polímeros sintéticos, por 
derivados de materiais biológicos ou ain-
da por materiais híbridos, formados por 
tecidos sintéticos e biológicos.  Os seus re-
sultados são promissores, mas ainda é pre-
ciso encontrar uma matriz de sustentação 

com características similares ao menisco e 
que possa substituí-lo de uma forma que 
as suas propriedades sejam mantidas.

LESÃO RADIAL 
As lesões radiais do menisco são 

orientadas no sentido perpendicular às 
fibras circunferenciais e vão da borda 
avascular à periferia vascularizada do 
menisco.

As lesões radiais podem levar à in-
suficiência dos meniscos por não conse-
guirem suportar o estresse circunferen-
cial, ocasionando aumento da pressão de 
contato e osteoartrose,14 principalmente 
no compartimento lateral, pois estudos 
biomecânicos mostram que o menisco 
lateral (ML) transmite até 70% da carga 
no compartimento lateral, enquanto o 
menisco medial (MM), cerca de 50%.15 

Lesões radiais do ML são pouco fre-
quentes, mas os resultados clínicos são 
muito piores que os do MM, principal-
mente quando a lesão se estende à zona 
vermelha-vermelha ou capsular lateral, 
cujo resultado final pode ser comparável 
à meniscectomia total.

Os novos dispositivos chamados all 
suture all inside permitem realizar sutura 
sem englobar a cápsula. A agulha carre-
gando o fio de sutura entra de baixo para 
cima no menisco, em direção vertical, e a 
sutura é feita no sentido perpendicular à 
lesão, aumentando a capacidade de cica-
trização. Há trabalhos que mostram su-
perioridade na resistência às cargas cícli-
cas e rigidez da fixação, em comparação 
com as suturas inside out e outside in2,4.

Como se vê na figura 2, a sutura all 
inside sem escoras na cápsula é a única 
que vai no sentido perpendicular à le-
são, conferindo mais estabilidade.1

LESÕES EM RAMPA 
As lesões em rampa meniscal são 

comumente vistas em pacientes com 
ruptura do ligamento cruzado anterior 
(LCA).19 Aproximadamente 43% de to-
dos os pacientes com lesão do LCA foram 
reportados como tendo lesão associada 
do ML ou MM.20  Em 1988, Strobel21 
descreveu um tipo particular de lesão 
meniscal associada à ruptura do LCA, 
envolvendo a inserção periférica do corno 
posterior do MM (Figura 3). Atualmen-
te conhecida como lesão em rampa, essa 
entidade tem sido historicamente negli-
genciada, pois, muitas vezes, localiza-se 
dentro de um ponto cego posteromedial 
quando utilizados portais artroscópicos 
clássicos, anterolateral e anteromedial.22 

Fatores de risco para se desenvolver 
uma lesão em rampa incluem indivíduos 
com menos de 30 anos, sexo masculino 
e período superior a seis semanas desde 
a lesão do LCA até a cirurgia. A preva-
lência aumenta até os 24 meses após a 
lesão e, em seguida, entra em platô.23

Hughston24 propôs que o mecanismo 
de lesão do MM no joelho com LCA defi-
ciente seria o aumento da translação tibial 
anterior, fazendo o menisco ficar preso 
entre o fêmur e a tíbia. Ao mesmo tempo, 
a contração do músculo semimembrano-
so ao longo da cápsula articular aumenta-
ria a tensão na periferia do menisco. 

Figura 2. Diferentes técnicas de sutura de Lesao Radial.

Group 1:
- All-inside
- Perpendicular
- Vertical
- Equal-sign shaped

Group 2:
- All-inside
- Parallel/Oblique
- Horizontal
- Z-shaped

Group 3:
- All-inside
- Parallel 
- Horizontal
- Equal-sign  shaped

Group 4:
- Inside-out/outside in
- Parallel 
- Horizontal
- Equal-sign shaped

Group 5:
- Inside-out/outside-in
- Oblique 
- Horizontal
- X-shaped
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 Potenciais consequências biomecâ-
nicas da lesão em rampa incluem falha 
no enxerto do LCA (pois o MM é res-
tritor secundário à translação tibial an-
terior),25 aumento no risco de se realizar 
nova cirurgia para tratar a lesão menis-
cal e incremento no risco de desenvolver 
osteoartrose.26

Em razão da baixa sensibilidade do 
exame físico, da ressonância magnética 
e da dificuldade em identificar lesões em 
rampa por meio dos portais clássicos, a 
exploração artroscópica sistemática é fun-
damental para o diagnóstico dessas “le-
sões escondidas”.2,27 Diferentes técnicas 
artroscópicas têm sido propostas, sendo o 
acesso intercondilar e o portal posterome-
dial as mais difundidas5,15 (Figura 4). 

Ainda não há consenso sobre o ma-
nejo apropriado às lesões em rampa. 
Apesar de estarem localizadas na zona 
vermelha-vermelha, há questionamen-
tos sobre a possibilidade de cicatrização 
sem reparo. Estudos têm demonstrado 
aumento na capacidade de cicatrização 
quando o reparo é realizado concomi-
tantemente à reconstrução do LCA.28

Quando o reparo é o tratamento de 
escolha, a localização anatômica da lesão 
torna-se um desafio. Na técnica inside 
out, o portal posteromedial acessório é 
necessário e pode colocar o feixe neuro-
vascular safeno em risco. Cânulas de lú-
men simples ou duplo são utilizadas para 
a passagem de agulhas meniscais a partir 
do portal anterolateral. A técnica all in-
side requer dispositivos próprios e mini-
miza o risco de danos neurovasculares. 
As taxas de cicatrização e complicações 
são comparáveis em ambas as técnicas.29

Há duas modalidades de reparo all 
inside mais difundidas: ganchos de sutura 
(Figura 5) – ao utilizar o portal postero-
medial, o gancho é passado através da bor-
da menisco-capsular de superior para in-
ferior e, em seguida, através do fragmento 
meniscal móvel, de inferior para superior; 
dispositivos de sutura30 (Figura 6) _ ao uti-
lizar o acesso intercondilar, o dispositivo 
é inserido através do portal anteromedial. 
Um primeiro implante é inserido sob o 
menisco em direção à cápsula articular e 
um segundo implante, na borda periférica 
do menisco. Depois, um nó autodeslizan-
te pré-amarrado é tensionado. Essa técnica 
pode ser realizada sem o portal posterome-
dial, mas sua acurácia pode diminuir pela 
passagem dos dispositivos às cegas.31

Os protocolos de reabilitação após 
reparo de lesões em rampa são altamente 
variáveis e não apresentam consenso. A 
maioria dos autores concorda que o mo-
vimento precoce é benéfico.5,15 Entretan-
to, a flexão máxima está associada à trans-
lação tibial anterior e pode aumentar o 
estresse sobre o reparo, principalmente 
com aplicação de carga. Até o presente 
momento, não há evidências clínicas que 
justifiquem a mudança dos protocolos 
utilizados na reabilitação do LCA.

A literatura ainda é precária quanto 
aos resultados funcionais após o reparo 
de lesões em rampa, sendo necessários 
estudos adicionais com metodologia 
adequada no futuro.32

LESÕES DA RAIZ MENISCAL
As lesões da raiz meniscal podem 

ser por avulsão da inserção meniscal ou 
lesões radiais localizadas a até 1 cm da 
inserção (Figura 7). 

Figura 5. Gancho de sutura através 
do portal posteromedial. 

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

São fundamentais pela limitação fun-
cional que provocam e resultam na falha 
do menisco em cumprir seu papel de dis-

Figura 3. A. Esquema demonstrando 
a localização da lesão em rampa.  
B. Visão artroscópica pelo intercôndilo 
mostrando a lesão menisco-capsular 
em rampa.

Ramp Lesion

CÁPSULA       

*

MENISCO 
MEDIAL 

TÍBIA

< 2,5cm

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

Cápsula 

Lesão 

Menisco

Figura 7. Lesão da raiz de menisco 
medial.

MENISCO
MEDIAL
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tribuir cargas, levando a alterações dege-
nerativas importantes na articulação.33,34 
Lesões da raiz meniscal, ainda que par-
ciais, podem ocasionar extrusão do me-
nisco.  Extrusão maior do que 3 mm, 
observada em ressonância magnética, está 
intimamente relacionada à formação de 
osteófitos e à evolução para osteoartrose.35 

Lesões da raiz do menisco lateral es-
tão mais associadas a eventos traumáti-
cos, ocorrendo no momento da lesão do 
LCA em 81% dos casos.36 Podem estar 
presentes em até 8% dos pacientes que 
apresentam ruptura do LCA. Estima-se 
que até um quinto das lesões meniscais 
mediais esteja localizada na raiz.  

Lesões da raiz anterior dos meniscos 
podem ocorrer de maneira iatrogêni-
ca durante procedimentos cirúrgicos, 
como durante a confecção do túnel ti-
bial na reconstrução do LCA.37

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

As principais opções de tratamen-
to cirúrgico são meniscectomias (totais 
ou parciais) e reparo anatômico da raiz 
meniscal com sutura transóssea ou fixa-
ção com âncoras. Meniscectomias apre-
sentam piores resultados quando com-
paradas com lesão deixada in situ, sem 
nenhuma abordagem.38 Chung et al.39 
demonstraram que a lesão da raiz pos-
terior do MM, quando fixada, foi capaz 
de diminuir a velocidade do surgimen-
to de alterações degenerativas quando 
comparada à meniscectomia parcial, 
ainda que não evitasse por completo a 
progressão para osteoartrose.40 Ainda 
assim, 35% dos pacientes submetidos 
à meniscectomia parcial evoluíram para 
artroplastia versus nenhum do grupo em 
que a lesão foi submetida à fixação. 

Lesões de raiz mantêm forte correla-
ção com o grau de osteoartrite, índice de 
massa corpórea, deformidade em varo e 
alterações do eixo mecânico.41 Tais lesões 

cursam com sintomatologia inespecífica 
e os principais sintomas são dor poste-
rior e rigidez na interlinha articular. 

Ressonância magnética é o principal 
exame utilizado para detectar lesões da 
raiz meniscal, apresentando sensibili-
dade e especificidade de 93% e 100%, 
respectivamente.42 A extrusão meniscal 
tem forte correlação com as lesões da 
raiz.43 Sinal clássico é o ghost sign, defi-
nido como a ausência 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 sequências 
imediatamente adjacentes (Figura 8).

tibial permite redução e fixação anatômica 
da raiz meniscal e é capaz de restaurar a 
área de contato articular em níveis seme-
lhantes aos do menisco intacto.44 Outra 
vantagem dessa técnica é que, na confec-
ção do túnel ósseo, fatores de crescimento 
e células mesenquimais provenientes da 
medula óssea são liberados na articulação, 
agregando propriedades biológicas na ci-
catrização da lesão. Diferentes métodos de 
fixação podem ser utilizados, como poste 
(parafuso e arruela), ponte óssea (quando 
a técnica é feita com túnel duplo) ou dis-
positivo cortical (Figura 9).

Figura 8. Ghost sign: seta vermelha.   

O tratamento conservador fica re-
servado a pacientes idosos, aos que não 
possuem condições clínicas para serem 
submetidos a tratamento cirúrgico e 
àqueles que apresentam danos articula-
res avançados no mesmo compartimen-
to da lesão. Indicações para o reparo 
meniscal incluem pacientes com histó-
ria aguda que tenham cartilagem rela-
tivamente preservada ou com sintomas 
crônicos sem osteoartrose significativa. 

A fixação por meio de um  pull-
-out transtibial e o uso de âncoras são as 
técnicas mais difundidas. O pull-out trans-

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

Apesar de produzir melhoria fun-
cional significativa em relação aos pa-
ciente meniscectomizados, a prevenção 
da progressão de osteoartrose ainda nao 
foi bem documentada.44 Estudos com 
níveis de evidência mais elevados ainda 
são necessários para demonstrar com 
mais clareza a relação dos diferentes 
métodos de tratamento com a evolução 
para degeneração articular.

Figura 9. Reparo da raiz meniscal de 
duplo túnel.
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INTRODUÇÃO 
As fraturas do planalto tibial (FPTs) 

são lesões graves que representam de 5% a 
8% de todas as fraturas da perna. As causas 
mais frequentes são quedas, acidentes de 
trânsito e traumas esportivos. Nos últimos 
anos, a incidência tem aumentado em ra-
zão da crescente motorização e da prática 
de atividades esportivas alternativas.1

Além disso, com o envelhecimento 
populacional e o aumento da osteopo-
rose, quedas de baixa energia estão re-
sultando em mais fraturas, especialmen-
te do tipo depressão articular. As FPTs 
constituem 1% de todas as fraturas e 
8% em idosos.2

Por ser uma lesão articular do joelho, 
as FPTs podem acarretar osteoartrite a 
longo prazo, em razão de degraus arti-
culares remanescentes, desvios axiais ou 
lesões associadas não tratadas.3 Um de-
grau articular de 6 mm está associado a 
alterações no eixo da perna e a aumento 
em mais de 200% na pressão de contato, 
resultando em mais risco de osteoartrose 
precoce e pior resultado funcional.4

Abordagem videoartroscópica na fratura 
com depressão articular do planalto tibial 
GUSTAVO WALDOLATO
Cirurgião de Joelho e Trauma Ortopédico do Hospital Universitário Ciências Médicas e Hospital Vera Cruz

JORGE SUMAN VIEIRA
Cirurgão e Chefe do grupo de Trauma Ortopédico do Hospital Universitário Ciências Médicas

A incidência de lesões associadas às 
FPTs é 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%.5

DIAGNÓSTICO 
O completo entendimento da per-

sonalidade dessas fraturas é o elemento-
-chave no processo de tomada de decisão 
no tratamento. Para isso, é necessário 
utilizar métodos de imagens que possi-
bilitem o estudo tridimensional e uma 
classificação que permita planejamento 
cirúrgico.

Até a década de 1970, radiografias 
simples e tomografia computadorizada 
bidimensional eram as únicas modalida-
des de imagem disponíveis para estudar 
a arquitetura de uma fratura.6 Com base 
nas técnicas de imagem da época, em 
1974, Schatzker publicou sua classifi-
cação de FPTs, tendo descrito seis tipos 
principais7 (Figura 1).

Antes do advento da tomografia 
computadorizada tridimensional, mui-
tas fraturas no plano coronal não eram 
diagnosticadas.8 Portanto, o reconheci-
mento da prevalência 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 cirúrgicas dedicadas para acessar 
o aspecto posterior da articulação do 
joelho.9 Luo et al. utilizaram tomografia 
computadorizada para dividir a super-
fície do planalto tibial em três colunas, 
enfatizando a relevância das fraturas 
orientadas no plano coronal.10 Krause et 
al. propuseram que o platô tibial fosse 
dividido em dez segmentos, com base 
na análise tomográfica.11

Quatro décadas após a primeira des-
crição, Kfuri e Schatzker revisitaram a 
classificação original. Para os autores, a lo-
calização espacial da fratura deve auxiliar o 
cirurgião no planejamento pré-operatório, 
a fim de determinar com precisão a abor-

Figura 1.  Classificação de fraturas do planalto tibial por Schatzker.
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dagem cirúrgica e métodos de fixação. O 
complemento tridimensional à classifi-
cação de Schatzker fornece não apenas a 
morfologia axial, a coronal e a sagital do 
platô tibial, mas também mecanismos 
de lesão e a localização espacial exata dos 
principais planos de fratura7 (Figura 2).

CONDUTA

do cisalhamento da fratura ou da jane-
la óssea metafisária.16 A técnica atual se 
baseia na elevação retrógrada da zona de 
depressão através de uma janela corti-
cal tibial por meio de um instrumento 
rombo, associado a preenchimento do 
defeito com osso esponjoso autólogo e 
subsequente osteossíntese com parafuso 
e/ou placa.17,18

É importante observar que o com-
partimento lateral frequentemente de-
monstra múltiplos fragmentos com 
maiores depressões e as partes posterio-
res do planalto tibial podem ser difíceis 
de visualizar e ainda mais de reduzir com 
precisão por seu formato convexo.13

Para FPTs com depressão articu-
lar, estudos indicam que o tratamento 
aberto tradicional apresenta uma série 
de desvantagens, como extenso acesso 
cirúrgico, exposição limitada da cavida-
de articular, necessidade de ampliações 
de acessos, como osteotomia condilofe-
moral, osteotomia da cabeça da fíbula 
e luxação meniscal a partir da retirada 
de sua raiz. Caso contrário, haverá in-
capacidade de avaliar a redução intra-
-articular.19

Embora a fluoroscopia seja tradicio-
nalmente usada no manejo cirúrgico de 
FPTs, a redução assistida por artrosco-
pia e a fixação interna têm demonstra-
do ser opções de tratamento confiáveis 
e eficazes.20 Em FPTs Schatzker tipos 
I-III, o uso auxiliar do artroscópio foi 
descrito pela primeira vez por Caspari 
et al. e Jennings.21,22 Essa técnica é uma 
alternativa minimamente invasiva à re-
dução aberta com menos morbidade, 
à avaliação precisa de redução articular 
e à possibilidade de tratamento de le-
sões intra-articulares associadas.23 Por 
não realizar artrotomia, a osteossíntese 
pode ser realizada de forma minima-
mente invasiva. Além disso, mantém a 
integridade da cápsula lateral do joelho 
e a prevenção do descolamento menis-
cal, auxiliando na preservação da função 
dos joelhos. A visualização artroscópica 
de FPTs posterolaterais é crucial e, na 

maioria dos casos, não é possível exposi-
ção suficiente por meio aberto.13,24

A ausência de danos musculares re-
duz a dor pós-operatória e facilita a rea-
bilitação. Infecções, complicações com 
feridas operatórias e tromboembolismo 
são menos frequentes com reduções ar-
troscópicas quando comparados com a 
técnica aberta padrão.25,26

A redução assistida por artroscopia 
também se associou à diminuição dos 
períodos de internação hospitalar e rea-
bilitação pós-operatória.27

Algumas desvantagens da redução 
assistida por artroscopia incluem mais 
tempo cirúrgico, maior custo do proce-
dimento, potencial para fixação menos 
rígida com técnicas percutâneas, além de 
possibilidade de extravasamento de fluido. 
Complicações, principalmente relaciona-
das a extravasamento de líquido, podem 
ser reduzidas ao se manter a pressão da 
bomba de infusão inferior a 50 mmHg.28

TÉCNICAS DE FIXAÇÃO
Após a osteotomia, duas técnicas de fi-

xação com parafuso podem ser utilizadas. 
Estudos biomecânicos compararam a os-
teossíntese com dois parafusos convencio-
nais conforme descrito por Burri et al., em 
1979, e a jail technique com a introdução 
de outro parafuso transversal aos parafusos 
de osteossíntese. Nessa última, o terceiro 
parafuso foi colocado em um ângulo de 
90°, abaixo dos dois parafusos convencio-
nais, na parte íntegra do osso próximo ao 
local da fratura29,30 (Figuras 3 e 4).

AL AM

PM

PL
fcl

smcl

Figura 2.  Divisão em quadrantes 
da nova classificação proposta por 
Schatzker e Kfuri.7 

A indicação cirúrgica se baseia na 
inclinação ou no desalinhamento em 
valgo superior a 5°, degrau articular su-
perior a 3 mm ou alargamento dos côn-
dilos superior a 5 mm.12 

A partir do momento que se reco-
nhecem as FPTs, o estudo tomográfico 
e a indicação cirúrgica, tornam-se neces-
sários o planejamento e a escolha de via 
de acesso e o material de síntese.13

TRATAMENTO PARA FRATURAS 
DO TIPO DEPRESSÃO 
ARTICULAR

Os tratamentos de escolha para 
fraturas por depressão do platô tibial 
incluem redução aberta e fixação inter-
na.14 Em geral, acometem o planalto ti-
bial lateral. Dessa forma, a abordagem 
cirúrgica anterolateral é frequentemente 
utilizada para redução e fixação.15 

Tradicionalmente, o objetivo da ar-
trotomia do compartimento lateral da 
articulação do joelho e elevação do me-
nisco nas fraturas com afundamento é 
avaliar o efeito da redução das fraturas 
diretamente e concluir a descompressão 
da superfície articular a partir da lacuna 

Figura 3. Osteossíntese com dois 
parafusos convencionais. 

Técnica convencional

1,3 cm

2 cm
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Weinmann et al. avaliaram as duas 
técnicas de reconstrução minimamen-
te invasivas de FPTs na região lateral e 
concluíram que a jail technique possui 
capacidade de prevenir que o parafuso 
atravesse a região de fragilidade do osso 
esponjoso30 (Figuras 5 e 6).

Outra técnica emergente é a tibio-
plastia com balão. Auxiliada por artros-
copia, essa técnica minimamente inva-
siva cria um defeito contido simétrico 
para segurar o preenchimento do defei-
to ósseo como suporte subcondral, em 
alternativa ao preenchimento por osso 
autólogo. Essa tecnologia tem mostrado 
vantagens na recuperação da depressão 
articular.31 Em uma série de casos, Mau-
ffrey et al. relataram algumas complica-
ções, como ruptura do balão, extravasa-
mento de agente de contraste, vazamento 
de cimento para o tecido mole ou des-
locamento intraoperatório do fragmen-
to previamente reduzido.32 Além disso, 
discute-se a possibilidade de vazamento 
de cimento intra-articular, falha no re-
posicionamento da zona de depressão e 
posterior conversão para redução aberta e 
técnica de fixação interna.33

TÉCNICA ARTROSCÓPICA 
O paciente é posicionado em decú-

bito dorsal, na mesa cirúrgica, com um 
coxim sob a extremidade afetada. Por-
tais artroscópicos anterolateral e antero-
medial são realizados35 (Figura 7).

Figura 4. Jail technique.

Jail Technique

1,3 cm

2 cm

Jail screw

Figura 5. Técnica convencional com deslocamento do parafuso através 
do osso após teste com estresse em peça de cadáver.30 

Técnica convencional

Deslocamento do 
parafuso através do 
osso

Fragmento da fratura

Parafuso

Figura 6. Jail technique com manutenção da sustentação óssea após 
teste com estresse em peça de cadáver.30 

Jail Technique

Fragmento da fratura

Jail-screw

Parafuso 
convencionais

Figura 7. Imagem representativa da 
confecção de portais artroscópicos.35

Portal  
anteromedial

Portal  
anterolateral

O compartimento lateral é aberto e 
visualiza-se a depressão articular do pla-
tô tibial lateral (Figuras 8 a 13). Nesse 
momento é feita a inspeção do com-
partimento medial, além de estruturas 
condrais, meniscais e ligamentares, em 
busca de alguma lesão 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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Uma incisão de 2 cm é realizada 
na região anteromedial ou anterolate-
ral proximal ao longo da crista tibial. 
Realiza-se uma janela cortical, inicial-
mente por perfuração e, em seguida, 
com um osteótomo, para remover a 
janela de osso cortical medial. Nesse 
momento, pode-se utilizar um guia 
de LCA para alcançar o centro da fra-
tura. O planalto lateral é elevado com 
um instrumento rombo sob visuali-
zação por fluoroscopia e artroscopia 
(Figuras 14 a 17).

Após a redução, são 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 espaço criado pela elevação do osso 
metafisário é preenchido com enxerto 
autólogo de crista ilíaca35 (Figura 18).

Parafusos canulados parcialmente ros-
queado de 4,0 mm ou parafusos de pe-
quenos fragmentos são colocados sobre o 
fio com função de parafusos de posição 
para sustentação da fratura35 (Figura 19).

Figuras 10 a 12. Cortes tomográficos 
em sagital, coronal e axial delimitando 
a área de afundamento centrolateral 
da tíbia. 
Fonte: arquivo dos autores.

Figura 13. Imagem de artroscopia 
com afundamento articular do 
planalto tibial.
Fonte: arquivo dos autores.

Figuras 14 a 17. Sequência de imagens de radioscopia demonstrando elevação 
da depressão articular e completa restauração da superfície tibial. Imagem de 
artroscopia do planalto tibial lateral com restauração da congruência articular. 
Fonte: arquivo dos autores.

Figura 18. Imagem representativa do 
posicionamento de fios de Kirschner 
subcondrais para manutenção da 
redução articular.35 

Fragmento 
levantado

Fio de Kirschner

Preenchimento 
ósseo

Fragmento 
levantado

Parafuso 
canulado

Preenchimento 
ósseo

Figura 19. Imagem representativa de 
colocação de parafuso canulado para 
fixação de fratura do planalto tibial.35
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Para conferir mais estabilidade, posi-
ciona-se um terceiro parafuso como indi-
cado na jail technique30 (Figuras 20 e 21).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Em FPTs, a superfície articular deve 

ser reconstruída com a máxima precisão 
possível, pois degraus podem levar ao 
aumento da pressão sobre a cartilagem 
articular e, em longo prazo, à gonartro-
se. Tal fato se aplica, principalmente, à 
zona de estresse principal, que não é co-
berta pelos meniscos.38

Os desvios axiais (varo ou valgo) 
podem levar à sobrecarga do comparti-
mento articular medial ou lateral em ra-
zão do deslocamento do eixo do mem-
bro inferior e, dessa forma, ser a causa 
de lesão articular degenerativa pós-trau-
mática. Desvios axiais no plano sagital 
acarretam genu recurvatum.38

Com base nesses princípios de 
restauração do eixo e da superfície ar-
ticular, FPTs, especialmente do tipo 
depressão, merecem atenção especial 
por estar em áreas muitas vezes de 
difícil acesso ou que necessitam de 
abordagem cirúrgica extensa para sua 
visualização.39 

Diante desse tipo de fratura, indica-
-se tratamento cirúrgico auxiliado por 
videoartroscopia, restaurando a superfí-
cie articular por visualizações artroscó-
pica e fluoroscópica com posicionamen-
to de parafusos subcondrais pela técnica 
de jail technique.30 Dessa forma, permite 
ao paciente a restauração da superfície 
articular e do eixo do membro inferior, 
utilizando-se osteossíntese que confere 
tanto suporte quanto estabilidade, sem 
agredir partes moles por acessos exten-
sos, além de permitir seu retorno fun-
cional precoce.25,26,40

Em fraturas com graus de cisalha-
mento, recomenda-se método aberto, 
pois é necessário, como preconizado 
pelos autores da classificação Schat-
zker e Kfuri, o suporte da região cisa-
lhada com placa e parafusos.7 Além 
disso, caso haja afundamento central 
associado, em razão de cisalhamento, 
o caminho para o acesso à região com 
depressão será realizado pela clivagem 
da fratura.16

Figuras 20 e 21. Radiografias  
pós-operatórias em anteroposterior 
(AP) e perfil demonstrando redução da 
fratura do planalto tibial e fixação com 
parafusos por jail technique. 
Fonte: arquivo dos autores.

Krause et al. descreveram a possibi-
lidade de artroscopia adicional à fratura 
denominada “fraturoscopia”. O proce-
dimento se baseia em artroscopia aberta 
usada para obter visualização clara de 
toda a redução da fratura, não devendo 
ser confundida com artroscopia conven-
cional, pois trata-se de colocação da óti-
ca artroscópica sem a presença de soro, 
com acesso à cápsula articular já realiza-
do.36 Com essa técnica, é possível avaliar 
desvios, afundamentos e lesões intra-ar-
ticulares adicionais associadas a fraturas 
complexas do planalto tibial.37

No pós-operatório, é permitido 
amplitude de movimento, porém sem 
apoio por oito semanas, período no qual 
se inicia fisioterapia para obter completa 
reabilitação. 
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INTRODUÇÃO 
A cirurgia minimamente invasiva 

(MIS) ou percutânea do pé consiste em 
uma via de acesso que permite executar 
vários procedimentos realizados me-
diante gestos cirúrgicos e materiais es-
pecíficos. Por meio de acessos cirúrgicos 
puntiformes, de aproximadamente 2 a 
3 mm, são introduzidas raspas e brocas 
específicas manuseadas pelo cirurgião, 
sob auxílio fluoroscópico, para efetuar 
diversos procedimentos, como teno-
tomias, osteotomias, capsulotomias e 
exostectomias.1,2 

Esse novo conceito de abordagem 
minimamente invasiva para as cirurgias 
do pé vem sendo desenvolvido há mais 
de 65 anos, mas ganhou popularidade 
apenas após 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-
tômicas e outras técnicas percutâneas 
focadas em tratar deformidades do ante-
pé e retropé continuaram sendo desen-
volvidas na França, mediante a criação 
do Grupo Internacional de Estudo em 
Cirurgia Minimamente Invasiva do Pé 
(GRECMIP), em 2002.1,3

Atualmente, a técnica é realizada e 
estudada por cirurgiões do mundo in-
teiro e têm seus resultados difundidos 
na literatura, tendo obtido mais evi-
dências científicas. Diversos estudos 
mostram que as técnicas realizadas por 
via minimamente invasiva alcançam as 
mesmas correções radiográficas de di-
versas deformidades do pé proporcio-
nadas pela via aberta, porém atreladas 
a menos complicações de partes moles 

Cirurgia minimamente invasiva do pé
GUSTAVO ARAUJO NUNES
Cirurgião do Pé e Tornozelo do Instituto Orizonti, Hospital da Baleia e Hospital Belo Horizonte
Membro Faculty do Grupo Internacional de Pesquisa em Cirurgia Minimamente Invasiva do Pé (Grecmip - Mifas)
Doutorando pela Universidade de Medicina de Barcelona 

e a um pós-operatório menos doloroso 
e mais confortável para os pacientes.4-6

O objetivo deste artigo é discutir os 
principais conceitos, indicações e técni-
cas da MIS do pé.

GENERALIDADES 
Para usufruir das vantagens da MIS, 

é imperioso respeitar os conceitos e prin-
cípios básicos que envolvem essa abor-
dagem.1,2 Por se tratar de uma cirurgia 
percutânea sem visualização direta das 
estruturas envolvidas, é imprescindível 
ter conhecimento amplo das regiões 
anatômicas envolvidas no procedimen-
to. O cirurgião deve trabalhar nas zonas 
anatômicas seguras específicas para cada 
técnica e gesto cirúrgico. Outro ponto 
importante envolve a familiaridade com 
os materiais e instrumentais próprios da 
MIS. A execução apropriada dos gestos 
cirúrgicos envolve movimentos realiza-
dos com extrema destreza que exigem 
domínio absoluto do material e do ins-
trumental da cirurgia percutânea.2

O conhecimento das zonas anatômi-
cas, os gestos cirúrgicos, a ergonomia e o 
uso de materiais específicos que são to-
talmente diferentes das cirurgias tradi-
cionais justificam uma extensa curva de 
aprendizado relacionada à MIS. É acon-
selhável realizar cursos e treinamentos 
em peças anatômicas antes de iniciar a 
prática dos procedimentos realizados 
por essa via minimamente invasiva.3,7

Outro detalhe importante é que 
como em qualquer técnica cirúrgica, 
seja realizada por via aberta, seja percu-
tânea, um diagnóstico correto atrelado 
a uma boa indicação e planejamento ci-

rúrgico são essenciais para alcançar bons 
resultados.7

POSICIONAMENTO DO PACIENTE 
O paciente é posicionado em de-

cúbito dorsal, com os pés pendentes 
fora da mesa cirúrgica e apoiados sob 
a ampola do intensificador de imagens 
(Figura 1). A posição do cirurgião em 
relação ao pé que será operado é uma 
escolha individual.

Figura 1. Posicionamento do 
paciente.

ANESTESIA 
Existem duas opções que ficam a crité-

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

TORNIQUETE 
O uso de torniquete não é necessá-

rio, já que sangramento durante a cirur-
gia é útil para resfriar a broca durante as 
osteotomias, reduzindo o risco de necro-
se térmica óssea e lesão de partes moles.

Equipamento 
É necessária a utilização de um equi-

pamento específico.
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•	 Motor cirúrgico: deve ser um 
motor com baixa rotação e alto 
torque. A recomendação é tra-
balhar com torque de motor en-
tre 6 mil e 8 mil rotações por 
minuto (Figura 2A). Rotações 
que excedem esses valores são 
perigosas, pois dissipam muita 
energia e superaquecem as bro-
cas, elevando o risco de queima-
duras da pele e necrose térmica 
óssea. Alguns motores têm um 
sistema de irrigação acoplado à 
peça de mão. A irrigação contí-
nua com solução salina durante 
as osteotomias é muito impor-
tante para resfriar a broca, evi-
tando o superaquecimento des-
ta e queimaduras cutâneas.

•	 Lâmina de bisturi Beaver: é uma 
lâmina de bisturi que contém 
uma ponta romba, o que a torna 
segura para realizar diversos ges-
tos cirúrgicos (artrotomias, teno-
tomias e capsulotomias), sem que 
ocorra lesão indesejada de partes 
moles (Figura 2B).

•	 Raspas: são úteis para remover 
os debris ósseos que subsistem 
após a realização de osteotomias 
e exostectomias (Figura 2C).

•	 Brocas para corte ósseo Sha-
non: são brocas utilizadas para 
realizar osteotomias (Figura 2D).

•	 Brocas para desbaste ósseo Wed-
ge: são brocas utilizadas para reali-
zar exostectomias (Figura 2E).

•	 Intensificador de imagens: 
este equipamento é essencial 
para realizar cirurgia percutâ-
nea. O controle fluoroscópico 
deve ser realizado com muito 
rigor, por meio de, no mínimo, 
duas incidências ortogonais. 
É recomendado o uso de arcos 
cirúrgicos menores, pois redu-
zem a exposição da equipe cirúr-
gica à radiação e são menores e 
mais fáceis de manusear dentro 
da sala cirúrgica.

INDICAÇÕES  

A MIS pode ser utilizada para realizar 
diversos procedimentos, como osteoto-
mias, tenotomias, capsulotomias, artrode-
ses e exostectomias, para tratar hálux val-
go, hálux rígido, deformidades dos dedos 
menores, bunionette, metatarsalgia, pé 
plano valgo e pé cavo varo. A escolha da 
técnica cirúrgica utilizada para cada pato-
logia deve seguir os mesmos critérios clíni-
cos e radiográficos da cirurgia aberta.1,5,8-10

 

TÉCNICAS CIRÚRGICAS 
Osteotomia de Chevron-Akin 
minimamente invasiva (MICA) 

A técnica MICA é indicada para 
tratar diversos tipos de hálux valgo, 
principalmente aqueles moderados a 
graves. É uma osteotomia em ‘’V’’ de 
Chevron (corte angulado em aproxima-
damente 130º) realizada na transição 
metáfiso-diafisária distal do primeiro 
metatarso em uma zona extracapsular.1,3 

Por se tratar de osteotomia realizada 
por via minimamente invasiva com mí-
nima agressão biológica, é possível rea-
lizar grandes deslocamentos da cabeça 
metatarsal sem prejudicar a vasculariza-
ção desta e alcançar correções radiográ-
ficas suficientes para tratar deformidades 
graves. Para obter estabilidade adequada, 
é essencial fixação com dois parafusos 
corticais e o parafuso proximal deve fixar 
as corticais medial e lateral antes de fixar 
a cabeça do metatarso1,3,6 (Figura 3). 

CASO CLÍNICO 1 
Paciente do sexo feminino, 30 

anos, com hálux valgo moderado, 
ângulo de valgismo do hálux (AVH) 
de 31º e ângulo intermetatarsal en-
tre o primeiro e o segundo metatarso 
(AIM1,2) de 15º, tendo sido submeti-
da a tratamento cirúrgico pela técnica 
MICA (Figura 4).

Figura 3. Sequência 
radiográfica da técnica 
cirúrgica MICA.  
A. Introdução da broca 
Shannon no centro de 
rotação do metatarso 
para realizar osteotomia. 
B. Deslocamento e 
fixação da cabeça com o 
primeiro fio-guia.  
C. Fixação com o 
primeiro parafuso e o 
segundo fio-guia.  
D. Fixação com o 
segundo parafuso.  
E. Realização da 
osteotomia de Akin.  
F. Resultado final.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figura 2. A. Motor cirúrgico. B. Bisturi Beaver. C. Raspas específicas. D. Brocas 
Shannon. E. Brocas Wedge.

A B C D E

A

D

B

E

C

F



Revista Mineira de Ortopedia e Traumatologia – 47

CASO CLÍNICO 2
Paciente do sexo feminino, 79 anos, 

com hálux valgo grave (AVH: 36º; 
AIM1,2: 17º), metatarsalgia central 
com presença de calosidades plantares e 
bunionette. Foi submetida a tratamen-
to cirúrgico pela técnica MICA, osteo-
tomia de encurtamento dos metatarsos 
centrais e osteotomia oblíqua distal do 
quinto metatarso (Figura 5).

Osteotomia oblíqua distal do 
quinto metatarso  

A osteotomia oblíqua distal do quin-
to metatarso é indicada para tratar bu-
nionette. É uma osteotomia oblíqua com 
45º de inclinação no plano sagital, reali-
zada na região distal do quinto metatar-
so. A obliquidade do corte é importante 
para manter contato entre os fragmentos 
e evitar ascensão dorsal demasiada do 
fragmento distal. Esse detalhe favorece a 
consolidação óssea e diminui o risco de 
metatarsalgia por transferência para os 
raios mediais8 (Figura 6).

Correção das deformidades dos 
dedos menores 

A cirurgia percutânea usada para 
corrigir deformidades dos dedos me-
nores consiste em uma das principais 
indicações da técnica. São procedimen-
tos rápidos com pouca morbidade que 
permitem correção eficaz, preservando 
a amplitude de movimento articular e 
a função dos dedos ao manter a força 
de preensão plantar. É uma cirurgia a la 
carte que inclui procedimentos ósseos e 
tendíneos realizados de acordo com a 
deformidade. Entre eles, pode-se desta-
car osteotomias das falanges proximais e 
distais, tenotomias dos tendões extenso-
res e flexores e capsulotomias.2

CASO CLÍNICO 3 
Paciente do sexo feminino, 76 anos, 

portadora de artrite reumatoide com 
múltiplas deformidades dos dedos me-
nores, hiperextensão da articulação in-
terfalangeana do hálux e metatarsalgia 
importante com presença de calosidades 
plantares nas regiões central, medial e 
lateral do antepé. Foi submetida à corre-
ção percutânea por meio de osteotomia 
de encurtamento e elevação dos metatar-
sos 2, 3, 4 e 5, osteotomias das falanges 
proximais dos dedos 2, 3, 4 e 5 associa-
das à tenotomia dos tendões extensores 
e flexores longos e à osteotomia com 
cunha de ressecção plantar da falange 
proximal do hálux. 

Figura 5. Aspectos clínico e 
radiográfico. A. Pré-operatório.  
B. 12a semana pós-operatória.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

A

Figura 6. Sequência intraoperatória da osteotomia oblíqua do quinto metatarso 
em paciente com bunionette. A. Imagem clínica. B. Imagem radiográfica.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

A

B

B

Figura 4. Aspectos clínico e radiográfico. A. Pré-operatório. B. Sexta semana 
pós-operatória. C. Oitava semana pós-operatória. D. Resultado funcional da 
oitava semana pós-operatória demonstrando manutenção da amplitude de 
movimento do hálux.
Fonte: arquivo pessoal do autor. 

A B C D
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Apresentou ótima evolução com re-
solução completa dos sintomas e das ca-
losidades plantares (Figura 7). 

Queilectomia + osteotomia de 
Moberg 

A queilectomia da articulação 
metatarsofalangiana (MTTF) do pri-
meiro raio associada à osteotomia de 
Moberg (osteotomia com cunha de 
ressecção dorsal da falange proximal) 
é um procedimento indicado para 
tratar hálux rígido em estágios iniciais 
(grau I ou II de Coughlin e Shurnas)9 
que pode ser realizada por via mini-
mamente invasiva. Além de eliminar 
o impacto ósseo dorsal nessa articula-
ção, esse procedimento permite me-
lhorar a amplitude de movimento do 
hálux. 

É digno de nota que uma vantagem 
de realizar tal procedimento por via 

percutânea é que, ao contrário da via 
aberta, a exposição articular é mínima, 
diminuindo o risco de artrofibrose com 
consequente limitação articular. Para 
evitar lesão iatrogênica do tendão ex-
tensor longo do hálux durante a exos-
tectomia dorsal da cabeça do metatarso, 
é importante manter o hálux em ligeira 
dorsoflexão para relaxar e afastar esse 
tendão da área de trabalho da broca 
percutânea.10

CASO CLÍNICO 4 
Paciente do sexo feminino, 54 anos, 

com diagnóstico de hálux rígido clas-
sificado como grau II de Coughlin. O 
exame físico demonstrou limitação da 
extensão do hálux e teste da pistona-
gem negativo (grind test) e as radiogra-
fias, leve diminuição do espaço articular 
com osteofitose dorsal (Figura 8A). Foi 
submetida a tratamento cirúrgico mini-

mamente invasivo por meio de exostec-
tomia dorsal e osteotomia de Moberg 
e evoluiu com melhora da amplitude 
de movimento do hálux e resolução do 
quadro clínico (Figura 8B).

 
Artrodese do hálux 

A artrodese da MTTF do hálux é 
indicada para casos de artrose avan-
çada dessa articulação. A artrodese 
realizada por via percutânea é exe-
cutada através de um único portal 
medial (Figura 9). Além de diminuir 
os riscos de complicações com par-
tes moles, a intervenção por essa via 
mantém intacto o estojo biológico da 
articulação, favorecendo o processo 
de consolidação óssea.10,11 Por isso, a 
artrodese por essa via fixada somente 
por dois parafusos de compressão cru-
zados possui taxa elevada de consoli-
dação óssea (Figura 10). 

Figura 9. Imagem clínica 
intraoperatória demonstrando 
introdução da broca Shannon na 
MTTF do hálux pelo portal medial. 
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Figura 7. Aspectos clínico e radiográfico. A. Pré-operatório. B. 12a semana pós-operatória.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

A AB BC C

Figura 8. A. Aspectos 
clínico e radiográfico pré-
operatórios. B. Aspectos  
clínico e radiográfico 
pós-operatórios 
demonstrando incisões 
cirúrgicas e extensão 
do hálux adquirida após 
o procedimento. As 
radiografias demonstram 
melhora do espaço 
articular, ressecção dos 
osteófitos dorsais e 
osteotomia de Moberg 
fixada com um parafuso 
de compressão.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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É importante reiterar que em pa-
cientes com qualidade óssea ruim a 
pressão da broca na articulação du-
rante a decorticação deve ser aplicada 
com cautela, para evitar ressecção ós-
sea demasiada.11 

Osteotomia do calcâneo 
As osteotomias do calcâneo, sejam 

de varização, sejam de valgização, po-
dem ser realizadas por via percutânea, 
pois permitem ótima correção radio-

gráfica das deformidades com mínimo 
risco de complicações relacionadas às 
partes moles10 (Figura 10). Um estudo 
recente comparou os resultados clínicos 
e radiográficos de 58 pacientes subme-
tidos à osteotomia do calcâneo por via 
aberta com 64 por via minimamente in-
vasiva. Os autores verificaram resultados 
radiográficos semelhantes, porém maior 
taxa de complicação relacionada à cica-
trização das partes moles no grupo da 
via aberta5 (Figura 11).

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A MIS do pé é uma via de acesso 

segura e eficaz que pode ser aplicada a 
procedimentos cirúrgicos indicados para 
tratar diversas patologias do pé. Para usu-
fruir dos benefícios dessa via, é impor-
tante conhecer e respeitar os princípios 
básicos dessa abordagem e realizar treina-
mento prévio em peças anatômicas.
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Figura 10. Sequência radiográfica da artrodese percutânea do hálux. 
A. Abertura da cápsula pelo portal medial. B. Introdução da broca 
Shannon na AMTF para iniciar decorticação. C. Introdução da broca 
Wedge para finalizar a decorticação e regularizar o corte ósseo.  
D. Fixação percutânea com dois parafusos de compressão cruzados. 
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Figura 11. Sequência intraoperatória de osteotomia de valgização do calcâneo 
realizada por via minimamente invasiva em um paciente com pé cavo varo.  
A e B. Imagens radiográficas. C. Imagem clínica evidenciando acesso cirúrgico 
à região lateral do calcâneo.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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