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Editorial

DR. CRISTIANO MAGALHAES MENEZES
Presidente da SBOT-MG

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

stimado colega ortopedista,

Mais um volume de nossa prestigiosa Revista Mineira de Ortopedia ¢
langado, abordando os principios da cirurgia artroscépica em tépicos
estruturados e organizados, cobrindo as diversas dreas da ortopedia. O
objetivo, com isso, ¢ o de proporcionar, 2 medida que se avangam os
artigos, um conhecimento do que a cirurgia artroscépica representa na
atualidade, nas mais variadas indicagbes em nossa especialidade. Os au-
tores foram brilhantemente orientados pelo editor-chefe a compartilhar
em seus artigos os conhecimentos, desafios e dificuldades comumente

encontrados na cirurgia artroscépica.

Damos, portanto, continuidade a um projeto lancado hd muitos anos
pelas diretorias da SBOT-MG preocupadas em manter um elevado nivel
dessa publicagio cientifica. A Revista Mineira de Ortopedia baseia-se em
artigos de revisdo, contando sempre com a experiéncia dos autores, para
que através de seu esforgo, disciplina e dedica¢do, o produto final fosse

inspirador e de leitura agraddvel.

Por fim, agradeco a lideranga de nosso editor-chefe, Dr Marco Antdnio
de Castro Veado, bem como a parceria do laboratério Aché, para a via-

bilidade de nossa revista.

Uma étima leitura a todos!

Cristiano Magalbies Menezes
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Tratamento da coluna por videoendoscopia

DANIEL FERREIRA GHEDINI
Membro da Sociedade Brasileira de Coluna

BRUNO PINTO COELHO FONTES

Membro da Sociedade Brasileira de Coluna e Coordenador da especializagio em Cirurgia da Coluna do Hospital da Baleia

JEFFERSON SOARES LEAL
Membro da Sociedade Brasileira de Coluna

O tratamento endoscépico, devido a
sua minima agressio aos tecidos envol-
vidos nas vias de acesso cirdrgico, vem
sendo amplamente utilizado em vdrias
dreas da cirurgia, com uso rotineiro nas
cavidades tordcicas e abdominais, sendo
iniciado na ortopedia em 1918, através
de Kenji Takagi, para o tratamento de
patologias do joelho. Na coluna verte-
bral, os procedimentos videoendoscdpi-
cos cursaram com algum atraso na sua
implementagdo, devido & sua comple-
xidade anatémica e ao envolvimento de
estruturas neurais vulnerdveis a lesoes
graves e irreversiveis. Dessa forma, o pro-
cedimento endoscopico chegou a coluna
somente em 1983, quando Forst ¢ Haus-
mann utilizaram um artroscopico no
espaco intradiscal, realizando o primeiro
tratamento discal percutineo com visua-
lizagao direta’. Entretanto, alguns nomes
devem ser citados para se fazer justica aos
cirurgides que foram responsdveis pela
disponibilidade do método como o utili-

23,4 Provavelmente, Kambin

zamos hoje
foi um dos mais importantes, pelo seu
pioneirismo cirdrgico e pela sua dedica-
¢A0 aos estudos anatdmicos da regido fo-
raminal, que lhe rendeu como homena-
gem o uso do seu nome como epdnimo
da drea de trabalho da via transforaminal,
o tridngulo de Kambin (Figura 1)°. Seus
estudos demonstraram que este tridngulo
¢ desprovido de estruturas nobres em seu
interior e apresenta uma dimensao sufi-
ciente e segura para a utilizagio de cAnu-
las de videoendoscopia, determinando a
drea de trabalho utilizada na via transfo-

raminal>> %78,

A videoendoscopia da coluna,
como ¢ realizada nos dias de hoje, teve
seu inicio somente em 1997, quando
Yeung introduziu o endoscépio multi-

canal, com uma 6ptica de 25° de an-

gulagio associada a uma cAnula tubular
biselada (Figura 2). Essas modificacoes
permitiram aumentar a drea de traba-
lho e realizar a descompressio neural
sob visio direta® '°.

Figura 1. Triangulo de Kambin formado na hipotenusa pela raiz emergente, a
base pela platoé superior da vértebra inferior e a altura pela saco dural ou raiz

descendente

Figura 2. Endoscopio multicanal
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Apesar do avanco técnico, o méto-
do era limitado para os procedimentos
em L5-S1, devido ao impedimento
anatdmico imposto pela crista ilfaca na
maioria dos pacientes. Somente com a
continuidade do desenvolvimento dos
instrumentais que, em 2006, Ruet-
ten pdde descrever a primeira cirurgia,
completamente endoscdpica, realizada
por via interlaminar, utilizando canulas
de 6 mm. Isso permitiu acesso endos-
copico a toda a coluna vertebral'’. O
mesmo autor, em 2008, publicou o pri-
meiro trabalho prospectivo, controlado
e randomizado, comparando discecto-
mia endoscépica com microdiscectomia
convencional, demonstrando a seguran-
ca e a eficiéncia do método. O continuo
avan¢o do método nos permite atual-
mente a utilizagio das cAnulas para a in-
trodugio de cages no espago intradiscal
para a realizagdo de artrodese intersoma-

tica, conforme descrito por Youn et al.™.

VANTAGENS E DESVANTAGENS
DO TRATAMENTO
VIDEOENDOSCOPICO DA COLUNA
Como toda nova tecnologia, a vi-
deoendoscopia apresenta vantagens e
desvantagens em relagdo ao tratamento
padrio. Uma vez disponiveis todos os
recursos necessdrios para o tratamento
videoendoscdpico da coluna, desde o
equipamento ao treinamento, ele apre-
senta diversas vantagens em relagio ao
método convencional, conforme citado
previamente nos estudos realizados por
Ruetten'" > 1%, Neste ponto, cabe ressal-
tar que o método convencional, a micro-
discectomia, é uma cirurgia consagrada,
que apresenta na vasta literatura disponi-
vel uma alta taxa de resolubilidade, com
os bons resultados muito bem documen-
tados®. A microdiscectomia, além de ser
uma cirurgia bem-sucedida, apresenta
como caracteristicas o baixo custo com
insumos e o curto tempo de internagio.
Dessa forma, o custo com instrumental
e treinamento ¢ a principal desvantagem

da videoendoscopia na atualidade.

A principal vantagem da videoen-
doscopia é o fato de ser um método
realmente minimamente invasivo. A
cirurgia ¢ realizada através de uma pe-
quena incisdo na pele de 8 mm, sem
necessidade de dissec¢io da musculatu-
ra, preservando a preciosa musculatura
paravertebral, estabilizadora da coluna,
que ¢ apenas divulsionada. O ligamen-
to amarelo, outra importante estrutura
na estabilizacio da coluna, permanece
intacto na via transforaminal, e na via
interlaminar pode-se fazer uma abertura
de apenas 5 mm, sem prejudicar a sua
funcio. Raramente é necessdrio algum
tipo de ressecgio dssea para tratamento
de transtornos discais intracanal, intra-
foraminal ou extraforaminal. Dessa for-
ma, reduz-se a possibilidade de forma-
¢io de fibrose epidural e instabilidade
segmentar pos-operatoria.

Além da preservagao tecidual na via
de acesso, o procedimento é mais rpi-
do que o convencional, durando cerca
de 7 a 40 minutos nas mios de cirur-
gides experientes'?. O sangramento na
endoscopia é minimo devido ao uso de
soro pressurizado através dos portais da
canula e A possibilidade de uso de cauté-
rios de radiofrequéncia para coagulagio
de vasos epidurais. A minima agressio
tecidual associada & irrigagio continua
apresenta, assim como as outras cirurgias
artroscopicas, menor indice de infecgio.
Ocorre também a reducio dos indices de
complicagdes relacionadas as cirurgias de
grande porte, sob anestesia geral, como
eventos tromboembodlicos e mortalidade
per e pés-operatéria, principalmente nos
procedimentos por via transforaminal,
que sio realizados sob sedagio e aneste-
sia regional. Essa via também diminui o
tempo de internagio hospitalar, pois o
paciente pode receber alta no mesmo dia.
Os procedimentos endoscépicos realiza-
dos por via interlaminar sio, geralmente,
realizados sob anestesia geral, mantendo
o tempo médio de hospitalizagio de um
dia, assim como a maior parte das mi-

crodiscectomias convencionais'.

O periodo de afastamento do tra-
balho foi um dos pardmetros mais sig-
nificativos no estudo publicado por
Ruetten. Ele demonstrou que a cirurgia
videoendoscépica apresenta a média de
25 dias de afastamento, contras 49 dias
necessdrios na microdiscectomia con-
vencional'?.

A taxa de recidiva das hérnias discais
tratadas endoscopicamente demons-
trou-se semelhante A da técnica aberta,
com taxas que variam de 4% a 7%. O
mesmo ocorre com as demais compli-
cagoes usualmente observadas no trata-
mento cirdrgico com a técnica aberta'®.

As desvantagens do procedimento
endoscépico sio o custo relacionado ao
equipamento especifico necessdrio para
sua realizacio e a longa curva de apren-
dizado. Em seu treinamento inicial, o
cirurgido deve ter acesso a laboratérios
com caddveres e animais, e necessita de
periodo mais prolongado de assisténcia
de colegas mais treinados em suas pri-
meiras cirurgias. Parte da dificuldade
encontra-se na mudanca muito drdstica
no tamanho do campo cirtirgico, mes-
mo para profissionais habituados com
o uso rotineiro de lupas e microscépios
nas cirurgias convencionais. A dificul-
dade na curva de aprendizagem moti-
vou os estudos de Wang e os de Lee,
em que demonstraram que os indices
de complicagbes e a necessidade de
conversio para cirurgia aberta somente
diminuem, de forma significativa, apés

o vigésimo caso'” '8,

|ND|CAQOES DO TRATAMENTO
VIDEOENDOSCOPICO DA COLUNA
O sucesso do tratamento videoen-
doscopico, assim como da cirurgia aber-
ta, se assenta principalmente na selecio
rigorosa do paciente. As indicagoes da
cirurgia endoscopica continuam sendo
as mesmas que a microdiscectomia con-
vencional, sendo reservadas apenas para
as hérnias de disco cervicais, tordcicas e
lombares refratdrias ao tratamento con-

servador bem conduzido'. Pode também
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ser utilizada no tratamento de estenose de
canal lombar, tanto nos casos com com-
prometimento foraminal quanto central.
Existem ainda relatos do uso do tratamen-
to endoscopico para discite com abcesso
peridural’® e para ressecgo do odontoide,
utilizado para descompressao medular an-
terior por abordagem retrofaringea®. Ou-
tras indicagbes sio: assisténcia na cirurgia
da coluna toricica para flexibilizacio da
curva escolidtica, realizando discectomias
muldplas no 4pice da deformidade; clam-
peamento endoscépico da convexidade da
curva escolidtica e descompressao tumoral
da medula tordcica®..

Na cirurgia para tratamento de hér-
nia discal, a via transforaminal, especifi-
camente, possibilita tratar praticamente
todas as hérnias de disco extraforaminais,
foraminais, no recesso lateral e as centrais,
localizadas ao nivel de L4-L5 ou mais pro-
ximal. E considerada como tratamento
de escolha para as hérnias intra ou extra-
foraminais, pois a microdiscectomia con-
vencional, ou endoscopia interlaminar,
exige grande resseccdo articular para sua
abordagem, ou ¢ inacessivel sem artrecto-
mia completa, que ¢ desaconselhdvel, pois
geralmente associa-se a instabilidade seg-
mentar subsequente. E possivel também
realizar descompressio de estenose fora-
minal causada por hipertrofia e osteofitose
da faceta superior da vértebra inferior do
segmento, utilizando-se drills (brocas) de
desbaste dsseo e de partes moles” 111213,

A videoendoscopia é uma boa op-
¢do para tratamento de hérnias de dis-
co recidivadas em niveis ja4 submetidos
a microdiscectomia convencional, pois
pelo acesso foraminal pode-se abor-
dar ventralmente os elementos neurais
comprimidos, sem necessidade de lidar
com fibrose, aderéncias e distorcoes
anatdmicas causadas pela manipulagio
tecidual da via de acesso prévia. A via
endoscépica interlaminar também ¢
uma opg¢do nos casos de recidiva, mas
deve ser realizada somente por cirur-
gides experientes, ji que o canal nio

terd a protecio do ligamento amarelo

e a fibrose peridural pode dificultar o
acesso. Dessa forma, essa via, em caso
de necessidade de reabordagem, deve ser
reservada apenas para L5-S1, onde a via
transforaminal nio é geralmente vidvel
devido ao bloqueio anatdmico da cris-
ta iliaca®®. Alguns profissionais realizam
acesso Osseo transiliaco, realizado com
trefinas de didmetro adequado para per-
mitir a introduc¢io das cAnulas de video
e acessar L.5-S1 pela via transforaminal.
Entretanto esta prética, devido 2 sua
agressividade, nio é o padrio, geral-
mente mantendo-se a op¢do pelo acesso
interlaminar.

As estenoses de canal centrais, causa-
das por hipertrofia facetdria e ligamento
amarelo redundante, podem ser trata-
das por via endoscépica interlaminar’?.
Nesses casos, essa via também possibilita
a complementagio da descompressao da
porgao ventral do canal, através da abor-
dagem das protrusées discais e fragmen-
tos de disco extrusos, em posi¢io central
ou posterolateral.

As contraindicacoes ao tratamento
cirargico endoscépico $30, assim como
a cirurgia convencional, a presenca de
instabilidade segmentar e artrodese pos-
terior do segmento em questdo, onde o
acesso do instrumental pode ser impedi-

do pela massa de fusio e implantes.

TECNICA PELA VIA
TRANSFORAMINAL

A técnica transforaminal pode ser
utilizada na resseccio de hérnias cen-
trais, centrolaterais, foraminais e extra-
foraminais. Existe grande dificuldade
inicial nesse acesso, normalmente rela-
cionada ao reconhecimento da anato-
mia regional, que geralmente nio estd
no dia a dia do cirurgido de coluna.

Os forames intervertebrais sao limita-
dos pelo pediculo da vértebra superior no
teto, pelo pediculo da vértebra inferior
no piso, pelo corpo vertebral da vértebra
superior e pelo disco intervertebral na
borda anterior e por processos articula-

res na borda posterior (Figura 1). Den-

tro do forame vertebral encontramos o
nervo espinhal, canais linféticos, o ramo
espinhal da artéria segmentar, as veias co-
municantes entre os plexos venosos ver-
tebrais interno e externo, dois a quatro
nervos sinovertebrais e tecido adiposo.

O génglio da raiz dorsal, formado
por concentragio de corpos neuronais
sensitivos, que geralmente se localiza
dentro do forame intervertebral, é uma
estrutura que deve ter sua manipulagio
evitada, pois pode gerar dor intensa e
disestesia no pds-operatdrio.

Existem duas varia¢oes relacionadas
ao ponto de entrada no acesso transfo-
raminal, uma para realizacdo do acesso
posterolateral e outra para realizar o
acesso transforaminal extremolateral. O
acesso posterolateral ¢ utilizado princi-
palmente para as hérnias foraminais e
extraforaminais, e tem como referéncia
para o ponto de entrada na pele a distan-
cia de 8 a 12 centimetros da linha mé-
dia. Pode, também, ser utilizada como
referéncia uma linha paralela ao solo ao
nivel dos processos espinhosos durante
a radioscopia na incidéncia lateral. O
acesso transforaminal extremolateral ¢
mais indicado nas hérnias centrolaterais
ou centrais. Esse acesso, na pele, fica a
uma distancia de 12 a 16 centimetros da
linha média, podendo ser utilizada tam-
bém como referéncia uma linha paralela
a0 solo, ao nivel das facetas articulares,
obtida com a radioscopia na incidéncia
lateral. De forma geral, quanto mais
central a hérnia, mais angulado entra
o endoscdpio, com o ponto de entrada
mais distante da linha média.

No acesso transforaminal, traba-
lha-se no triangulo de seguranca des-
crito por Kambin, conforme citado na
introdugio do texto. Os limites desse
tridngulo, quando observados, sdo: raiz
emergente anteriormente, placa termi-
nal superior da vértebra inferior infe-
riormente e raiz nervosa descendente
medialmente (Figura 1). O processo
articular da vértebra inferior forma o li-

mite posterior, o teto do forame.
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O ponto de entrada na pele serd a
intersec¢io da linha paralela ao solo
que define a lateralizagdo e uma linha
paralela aos platods vertebrais ao nivel
do disco a ser abordado. Introduz-se
uma agulha de 1,5 mm atraumdtica
até sentir a resisténcia do disco (Fi-
gura 3). A ponta da agulha ndo deve
ultrapassar a linha medial dos pedi-
culos na incidéncia anteroposterior.
Em seguida, verifica-se a imagem no
perfil e, se a agulha estiver bem posi-
cionada, ou seja, com sua ponta pro-
xima 2 linha que tangencia a parede
posterior do corpo vertebral, a pro-
gressdo é continuada. Alguns autores
recomendam a utilizagdo do indigo
carmine ou do azul de metileno nesse
momento para tingir o nudcleo pul-
poso e o fragmento herniado, facili-
tando a identificagao das estruturas
a serem ressecadas. No entanto, esse
passo nio ¢é obrigatério.

Passa-se o fio-guia de 0,8 mm por
dentro da agulha e, entdo, o canulador
¢ introduzido seguido pela cinula en-
doscépica. E recomendado que a cinula
seja posicionada o mais préximo pos-
sivel da faceta articular, para se ganhar
mais espaco de trabalho.

Apés introduzir o endoscépio, pre-
para-se o campo cirtrgico com desbri-
damento do tecido conjuntivo, liga-
mento foraminal, gordura foraminal e
se necessdrio, parte do ligamento lon-
gitudinal posterior. A seguir, procede-se
com a resseccio do material herniado.
Nio é necessirio nem aconselhdvel vi-
sualizar a raiz emergente no processo
de ressecgio da hérnia. A raiz pode ser
vista apds rotagao cefdlica e posterior do
endoscépio juntamente com a cinula
biselada. A raiz emergente da direita es-
tard localizada de 3 para 6 horas ¢ a da
esquerda de 9 para 6 horas.

Assim como na via interlaminar, a
confirmagio da efetiva descompressao
¢ feita quando vemos o saco dural com
mobilidade, flutuando com a irrigacdo

do soro fisiolégico.

TECNICA PELA VIA
INTERLAMINAR

A técnica interlaminar ¢ utilizada
para hérnias centrais e centrolaterais.
Pode ser realizada em praticamente to-
dos os segmentos da coluna, desde os
cervicais baixos até tordcicos e lombares.
No entanto, ¢ necessdrio ampliar o aces-
so 6sseo com drill (brocas) nos niveis
acima de L3-L4 e em alguns casos de
L4-L5. Como a janela interlaminar L5-
S1 ¢ ampla, o acesso é mais ficil, sendo
o nivel mais recomendado para os cirur-
gibes menos experientes (Figura 4).

A anatomia cirtrgica é semelhante

3 utilizada nas microdiscectomias con-

vencionais, o que facilita o entendimen-
to do procedimento por cirurgides com
maior experiéncia nessas cirurgias.

O acesso deve ser orientado pela
radioscopia. Deve-se incisar a pele na
linha média (no centro da janela interla-
minar) e, em relagdo ao sentido cranio-
caudal, este ird variar de acordo com a
migragio da hérnia.

Apés abertura da pele e da fiscia com
bisturi frio, introduz-se o canulador de me-
dial para lateral de forma que fique apoiado
no ligamento amarelo, préximo 4 borda
medial da janela interlaminar. Confere-se a
posicio do canulador na visdo anteroposte-
rior com o radioscépico e depois no perfil.

Figura 3. 1. Marcacao do ponto de entrada 2. Posicionamento do fio guia
em perfil 3. Posicionamento do fio guia em AP 4. Passagem do canulador
pelo fio 5 e 6. Em seguida a canula endoscoépica 7 e 8. Visualizacao

hemiado e desbridamento foraminal

Figura 4. 1 e 2. Introducao do fio guia de medial para lateral 3,4,5.
Introducao do canulador 6 e 7. Posicionamento da canula sobre o
canulador 8,9,10,11. Abertura do ligamneto amarelo com tesoura
endoscoépica 12. Exposicao da gordura epidural 13 e 14. Introducéao
da espatula para afastamento radicular 15. Aprofundamento da
canula apos afastamento da raiz 16. visualizacao da hérnia
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Apés posicionamento adequado do
canulador, introduz-se a cinula endos-
copica e confere-se na radioscopia a in-
cidéncia perfil.

O préximo passo é o desbridamento
da musculatura para exposi¢io do liga-
mento amarelo. Geralmente, é necessi-
rio a exposi¢io do ligamento amarelo
até 1 cm da borda medial da janela in-
terlaminar, 4rea suficiente para ressegao
da hérnia.

Em seguida, abre-se o ligamento
amarelo com a tesoura endoscépica.
Deve-se iniciar a abertura de medial
para lateral, assim se manterd a tensdo
do ligamento, o que facilita o acesso.

A seguir, visualiza-se a gordura epidu-
ral e os elementos neurais. Resseca-se a
gordura epidural de forma que se consiga
individualizar o saco dural da raiz des-
cendente. Introduz-se a espdtula endos-
copica lateral A raiz descendente e afasta-
-se todo o contetido neural para medial.
Em seguida, a cAnula endoscépica bisela-
da ¢ introduzida e a manobra de rotagio
é realizada para proteger o tecido neural.

Inicia-se entdo a retirada da hérnia.
Usualmente, a hérnia de disco é reti-
rada em pedagos e nio em um unico
fragmento. A retirada em um tnico
fragmento ¢ mais comum nas hérnias
mais agudas. Apds a descompressio,
é possivel observar a flutuagao da raiz
com a irrigagio do soro, o que sinaliza
que o procedimento foi bem executado.
A betametasona através da cinula pode
ser injetada para reduzir o processo in-

flamatério radicular.

COMPLICACOES

Apesar de ser um método miniman-
te invasivo e com agressdo tecidual mi-
nima, o tratamento endoscépico possui
complicagdes como: infeccio, lesiao de
raiz nervosa, durotomia acidental, fibro-
se epidural e recidiva da hérnia'.

A durotomia geralmente nio neces-
sita reparo, ja que o campo operatério ¢
restrito e o sangramento do sitio cirtirgi-

co usualmente forma um blood patch nas

pequenas lesdes. As durotomias extensas
com extrusio das raizes podem ser tratadas
com a redugio dessas para dentro do saco
dural utilizando-se a espdtula. A injegao
de selantes como o Floseal pode ajudar no
tratamento, no entanto, nio é obrigatdria.
Em seguida ¢ feita uma sutura cuidadosa
na pele e um curativo compressivo®.

A disestesia pode ocorrer no pés-opera-
tério e quase sempre ¢ transitdria. Ocorre
com mais frequéncia na técnica transfora-
minal. A utilizacio de corticoide ao fim da
cirurgia pode diminuir a incidéncia desses
sintomas. O tratamento da disestesia con-
siste no uso de gabapentina ou pregabalina
e analgesia durante algumas semanas.

A recidiva das hérnias apds tratamen-
to cirtrgico ocorre em uma taxa proxi-
ma 2 microdiscectomia aberta e é mais
frequente nos pacientes que apresentam
grandes defeitos nos 4nulos fibrosos.
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UMA VISAO HISTORICA

A instabilidade anterior do ombro
nio é uma patologia simples.

Dentre suas intimeras etiologias en-
contramos fatores relacionados a elas-
ticidade tecidual, lesdes ligamentares,
anatomia das estruturas dsseas (mero
¢ escdpula), controle neuromuscular
e tantos outros fatores relacionados ao
mecanismo de trauma e atividade fisica
praticada.

Assim como nio é simples a sua etio-
logia, nao ¢é simples o seu tratamento.

Indmeras técnicas cirtirgicas foram
descritas para o tratamento desta patolo-
gia, como reparos anatdémicos, corregoes
em partes moles, bloqueios dsseos de vi-
rias formas, osteotomias e tenodeses.

Ao longo dos ultimos 30 anos, te-
mos evoluido tanto em termos de con-
ceito quanto nos aproveitando de recur-
sos técnicos para uma cirurgia menos
invasiva e mais segura.

Bankart' é quem descreve, em
1923, a lesao essencial do libio an-

Figura 1: Transposicéo do processo coracoide para a borda
anterior da glenéide segundo Latarjet

terior da glenoide e aproxima a leso
da borda anterior da glenoide com
suturas. Ap6s a descri¢io de Bankart,
o reparo do ldbio e do ligamento gle-
noumeral inferior na borda anterior da
glenoide passam a ser as cirurgias de
estabilizagao principais por décadas.

Rowe” descreve a persisténcia de 84%
de lesdes de Bankart residuais em pacien-
tes que necessitaram de revisdo, e justifica
que a mé qualidade do tecido reparado e
métodos inadequados de fixagio sio os
principais responsdveis pela falha.

Os cirurgioes passam entdo a procu-
rar técnicas para reconstrugio de partes
moles, e as cirurgias de Magnuson-Sta-
ck? (transposi¢io do subescapular para
a tuberosidade maior) e de Putti-Platt*
(pregueamento da cdpsula e subescapu-
lar) sdo descritas e passam a ser utiliza-
das. Entretanto, a excessiva limitacio da
rotagdo externa que provocam e a conse-
quente evolugo para artrose fazem com
que estes procedimentos sejam progres-

sivamente menos utilizados.

O préximo passo foi o entendimen-
to de que falhas dsseas na borda anterior
da glenoide é a causa principal da recor-
réncia da instabilidade, o que faz surgir
procedimentos para reconstrugio éssea.

O cirurgiao francés Michel Latarjet’
¢ quem primeiro descreve a técnica de
transferéncia do processo coracoide para
a borda anterior da glenoide no trata-
mento da luxacio recidivante em 1954
(Figura 1). Sucessivamente, Helfet® des-
creve, em 1958, os resultados de um
procedimento semelhante atribuido ao
seu mentot, Rowley Bristow (Figura 2).

No nosso meio, o Dr. Arnaldo
Amado Ferreira Filho” teve papel fun-
damental na divulgacio do métrodo, as-
sim como no treinamento de indmeros
cirurgi6es nas décadas de 1980 e 1990.

Na cirurgia de Bristow-Latarjet, o
papel de estabilizagio advém de dois
fatores: promove um aumento da super-
ficie éssea da glenoide e tem um efeito
dinidmico de anteparo por meio do ten-

dao conjunto®.

Figura 2: Transposicao do processo coracéide
para a borda anterior da glenéide segundo Bristow
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A técnica, apesar de bastante eficaz
na estabilizacdo da articulagio, apresenta
um potencial de complicagbes significa-
tivo: neuropraxias do nervo musculocu-
tAneo e do axilar, problemas relaciona-
dos ao enxerto e ao material de sintese
e limitacio da rotagdo externa levando 2
artrose s3o algumas das complicacoes que
os pacientes podem enfrentar’.

Outra técnica bastante comum para
reconstrugdo de partes dsseas ¢ a descri-
ta por Eden-Hybinette' em 1967, que
utiliza enxerto do ilfaco para reconstru-
¢4o da borda anterior da glenoide.

Em 1970, Saha'' prop6e uma osteo-
tomia no colo umeral para aumento da
retroversdo, levando ao conceito da po-
sicio “zero” glenoumeral e corregio da
instabilidade anterior.

Em 1980, jd havia o entendimento
de que apenas a lesio de Bankart nio
seria suficiente para levar 2 instabili-
dade anterior, mas deveria estar asso-
ciada a algum grau de lesdo capsular
anterior, por lesao, estiramento ou hi-
perfrouxidio.

Neer e Foster'? descrevem a capsu-
loplastia anteroinferior, que consiste no
imbricamento capsular por meio de um
“T” de base lateral onde a cdpsula infe-
rior ¢ suturada lateral e superiormente e
a cdpsula superior é sobreposta & mes-
ma, resultando em um menor volume
capsular e reforgo. Os autores reportam
apenas um caso de subluxagio em 40
pacientes e apenas 7% de perda de ro-
tacao externa.

A premissa de reestabelecer a ana-
tomia, com a reinser¢io da lesio de
Bankart e a diminui¢o do volume cap-
sular foi o que imperou durante quase
uma década, ainda de forma aberta.

Com o desenvolvimento dos instru-
mentais artroscOpicos, 0 mesmo reparo
de Bankart e a mesma capsuloplastia
puderam ser feitos por meio de uma
cirurgia menos invasiva e com menor
risco aos nossos pacientes.

Johnson'? descreve os primérdios do
reparo da lesio de Bankart em 1980, ¢

7

Caspari'* ¢ o pioneiro na transigio da
capsuloplastia de forma aberta para a ar-
troscopica em 1988.

A estabilizagio artroscépica oferecia
intimeras vantagens em relagio a estabi-
lizacio aberta: uma visio 360° da arti-
culagdo, menos complicagdes relaciona-
das 4 abertura do subescapular, menor
perda sanguinea, menor uso de medica-
mentos no pés-operatério, além de uma
reabilitacdo mais rdpida, manutencio de
amplitude de movimentos e estética®.

Porém, os resultados iniciais de médio
e longo prazo mostravam uma alta taxa
de recidiva, em torno de 15-20%. Com o
desenvolvimento de instrumentais e 4nco-
ras, esta taxa passou a se assemelhar com
a cirurgia aberta, sendo uma escolha do
cirurgido a realizagio deste procedimento
por via aberta ou artroscépica'®.

A capsuloplastia térmica foi intro-
duzida no final da década de 1990,
com a premissa de diminuir o volume
capsular em cerca de 20% utilizando
ponteiras de Jaser ou radiofrequéncia
monopolar. Entretanto, os estudos
mostraram uma alta taxa de recidivas
associada a condrdlise da cabeca ume-
ral como uma séria complicagio'’.

Apesar de nio haver consenso sobre
qual o valor preciso para a indicagio do
bloqueio 6sseo, existe o consenso de
que essas lesdes sio importantes e res-
ponsdveis pelas altas taxas de recidiva.
Burkhart e De Beer® reportam 67% de
recidivas em pacientes com significativa
perda dssea em comparagio com apenas
4% em pacientes sem perda dssea.

Itoi'"” descreve o conceito de lesao
bipolar que evolui para a lesio de Hill-
-Sachs engaging ou on track ¢ off track,
levantando a questdo da importincia de
se avaliar as lesdes dsseas tanto no imero
quanto na glenoide.

Para o tratamento das lesdes de Hill-
-Sachs, Wolf** revive o conceito descrito
por Connolly de preencher a lesio de
Hill-Sachs com tecido do infraespinho-
so e descreve o remplissage ou preenchi-

mento por via artroscépica.

O surgimento de escores nos fazem
indicar melhor qual o melhor procedi-
mento para determinado paciente.

1 descreve o ISIS escore

Boileau?
(Instability Severity Index Score) que
leva em consideragdo nio apenas as le-
soes dsseas, mas também critérios como
hiperfrouxiddo, idade, atividade fisica
praticada pelo paciente, ¢ afirma que es-
cores maiores que 6 necessitam de um
procedimento de bloqueio dsseo.

Com uma indicagio mais precisa, a
cirurgia de Bristow-Latarjet volta ao ce-
ndrio e podemos ver publicacées como
“Oldie but goldie”*, que ressaltam as
qualidades da cirurgia de Bristow-Latar-
jet em longo prazo na estabilizacio da
articulacdo glenoumeral.

Em 2007, Laurent Lafosse?® descre-
ve a cirurgia de Latarjet realizada total-
mente por via artroscépica, com um
protocolo reprodutivel que descreve a
técnica que pode ser utilizada nos casos
de falha éssea, insuficiéncia ligamentar,
lesio do tipo HAGL ou falha de reparo
de Bankart.

Em 2010, o mesmo grupo apresenta
os resultados de 41 casos sem compli-
cagbes neuroldgicas ou recidivas, e em
2014, um estudo demonstra baixa taxa
de recidivas em 62 pacientes com segui-
mento de 5 anos** %,

A partir dai relatos se espalham na
literatura ao redor do mundo, mostran-
do as experiéncias norte-americana®,
chinesa?, italiana®® e alema?, demons-
trando que a técnica é reprodutivel com
seguranca.

Nosso racional para indicacio da ci-
rurgia de Latarjet ¢ para os casos com de-
feitos Gsseos na borda anterior da glenoide
maiores que 20%, engaging Hill-Sachs,
pacientes com ISIS escore maior que 6 ou
casos de falha no reparo de Bankart.

Os pacientes sdo operados na po-

sicio em cadeira de praia, com uma
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leve inclinagao da cabega para o lado
contralateral e colocagdo dos campos
que permitam uma exposi¢io do té-
rax mais ampla. O posicionamento do
portal posterior, em linha com a arti-
culagdo, ¢ fundamental para o adequa-
do posicionamento do portal M e o
correto angulo para fixagdo do enxerto
na glenoide ( Figura 3).

Os portais foram descritos por La-

fosse e sdo utilizados até hoje (Figura 4).

Figura 3. Posicionamento do
portal posterior (em linha com a
articulagcao)

Figura 4. Descricao dos portais
segundo Lafosse?®

DESCRIGAO DA TECNICA
CIRURGICA

A cirurgia consta de 5 etapas:

1. Camera posterior: lesio Bankart e in-
tervalo dos rotadores.

2. Camera AL: preparo da borda ante-
rior da glenoide.

3. Camera Midsub: esqueletizacio e
preparo do processo coracoide.

4. Camera Midsub: sp/it do subescapular.

5. Camera em vdrios portais: transferén-
cia e fixagao do processo coracoide.

A cirurgia se inicia com a cAmera por
via posterior com a abertura da cipsula an-
terior e do intervalo dos rotadores, identi-
ficando a base do processo coracoide.

O portal anterolateral (A) é utilizado
para melhor visualizacdo e preparo da
borda anterior da glenoide e dissec¢ao
dos espacos entre o tenddo conjunto, o
subescapular e o deltoide.

O préximo passo é a realizagio do
portal I, que é realizado 1,0 cm acima da
prega axilar ¢ em linha com o processo
coracoide. Por meio desse portal, pode-
mos visualizar adequadamente o proces-
so coracoide desde sua por¢io lateral até
sua por¢o medial, fundamental para o
processo de esqueletizagio, liberando-o
de suas insercoes ligamentares ¢ muscu-

lares, assim como a adequada realizagao

do split do tendao do subescapular.

A soltura do tendao do musculo pei-
toral menor é uma etapa delicada que
deve ser feita cuidadosamente, pois o
nervo musculocutineo encontra-se ime-
diatamente posterior a0 mesmo.

A completa liberagio do tendio con-
junto de suas aderéncias e vinculas é im-
portante para sua adequada mobilizagao
e transferéncia na etapa seguinte.

Apés a esqueletizagio e preparo,
o mesmo ¢ osteotomizado na sua base
com o uso de oste6tomo.

O préximo passo é o split do mis-
culo subescapular, que deve ser feito
entre os 2/3 superiores e o 1/3 infe-
rior, com a identificacdo do nervo axi-
lar e a sua protegao.

O processo coracoide é entdo esta-
bilizado com o uso dos instrumentos
adequados para fazer o joystick com
o mesmo ¢ passado pelo split realiza-
do no subescapular, sendo fixado na
borda anterior da glenoide com 2 pa-
rafusos (Figura 5).

Nosso protocolo de pés-operatério in-
clui imobilizagio em rotagio neutra e leve
flexdo por 1 semana (tipoia com coxim de
abdugio), mobilidade passiva assim que
permitido pela dor e mantida até seis se-
manas, quando se inicia o fortalecimento.

Figura 5. Processo coracoide fixado na borda anterior da glenoide
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Os pacientes sdo liberados para a
pritica de atividade fisica em média
apds 4 meses e um controle de tomo-
grafia computadorizada para a identifi-
cacio da consolidacio do enxerto.

E consenso na literatura que a cirur-
gia de Bristow-Latarjet ¢ ferramenca il
dentro do arsenal do tratamento cirtr-
gico das instabilidades glenoumerais,
ocupando papel importante nos pacien-
tes com lesoes dsseas, lesoes Hill-Sachs
do tipo engaging, lesbes HAGL, em pa-
cientes jovens, naqueles envolvidos em
esportes de contato ou nas recidivas das
lesdes de Bankart.

Os estudos mostram um bom re-
sultado em longo prazo, apesar de uma
incidéncia de complicagoes de curto,
médio e longo prazo que preocupam.

As principais complicagoes sdo san-
gramento, neuropraxias do musculocu-
tineo e axilar, problemas relacionados
ao enxerto (fraturas ou solturas de mate-
rial de sintese) e a excessiva limita¢io da
rotagio externa que pode levar A artrose.

Com base na literatura recente, a ci-
rurgia de Latarjet, quando realizada por
via artroscopica, tem um risco de lesoes
nervosas entre 0 e 1,6%, significativa-
mente menor que a cirurgia aberta.

Acreditamos que isso ocorra pela
direta visualizacio das estruturas neuro-
vasculares, menor necessidade de afas-
tamento, além de menor tracio direta
sobre o enxerto, uma vez que 0 mesmo
nio ¢ tracionado para fora da articula-
Gao para o seu preparo.

O estudo de Zhu confirma que
uma indicagio para o Latarjet artros-
cépico é o seu menor risco de lesoes
nervosas ou vasculares.

Outro ponto importante é o posi-
cionamento do enxerto: quando colo-
cado muito lateralmente pode levar a
excessiva restricio da rotagio externa
e artrose, enquanto o posicionamento
muito alto ou medial pode levar a altas
taxas de recidiva.

A literatura mostra que o mau posi-
cionamento do enxerto varia entre 20-
67% na cirurgia aberta e entre 4-24%
quando a cirurgia ¢é realizada por via
artroscopica.

Acreditamos que a visio aumen-
tada proporcionada pelo artroscépio
aliada & possibilidade de olharmos por
diversos 4ngulos faz com que o posi-
cionamento seja mais preciso na téc-
nica artroscépica.

Com a evolucio da técnica e instru-
mentais, as complicacoes tendem a se
minimizar, como mostram os estudos
recentes, € podemos ter uma técnica
bastante eficaz para a estabiliza¢io da
articulacio glenoumeral com pequenas
taxas de complicagoes.

Aliado a isso, os novos estudos que
estao sendo realizados, avaliando posi-
cionamento do enxerto, Angulo de fixa-
¢do dos parafusos e andlise da reabsor-
¢io do enxerto, s6 trazem melhorias e
um melhor entendimento da técnica e
do que acontece com nossos pacientes
em longo prazo.

A nossa impressao ¢ que a realizagio
da cirurgia de Bristow-Latarjet, com o
adequado material, é uma técnica repro-
dutivel e que serd aplicdvel por todos em
um futuro préximo.

Dentre as principais vantagens da
técnica artroscopica podemos citar o
mais preciso posicionamento do enxer-
to junto a borda anterior da glenoide,
a adequada visualizacio das estrutu-
ras neurovasculares e o tratamento das
lesdes associadas, além das vantagens
inerentes as cirurgias minimamente in-
vasivas (menos dor no pés-operatério,
menor taxa de infec¢do e mais rdpida
reabilitagio, além de ser esteticamente

mais aceitavel).

Para qualquer procedimento, a transi-
¢4o da cirurgja aberta para a artroscopica
¢ um processo com uma curva de apren-

dizado e um aprimoramento continuo.

Eu me recordo que 20 anos atrds es-
tdvamos aprendendo a fazer o reparo do
manguito por via artroscopica e tinhamos
discussoes acaloradas quanto ao sucesso
do reparo labral por via artroscépica.

A visita ao Dr. De Beer em 2001 na
cidade de Cape Town (Africa do Sul),
quando da ocasido do Congresso Mun-
dial de Ombro e Cotovelo, foi um mar-
co na minha carreira e acredito que para
vérios colegas.

Eu lembro que quando vi o Dr. De
Beer realizar um reparo labral por via
artroscépica tive a certeza de que nao
haveria outra maneira de realizar aquele
procedimento no futuro.

A curva de aprendizado do Latarjet
artroscépico tem sido demonstrada na
literatura, mas também existe para o La-
tarjet aberto.

Os autores relatam que aproxima-
damente 30 casos sio necessdrios para
o cirurgiao e equipe sentirem seguranga
no procedimento, ¢ foi exatamente esta
a nossa experiéncia.

Os nossos primeiros 10 casos foram
iniciados por via artroscépica e conver-
tidos para cirurgia aberta. A partir do
11° caso passamos a realizar o procedi-
mento totalmente por via artroscépica.

No nosso entendimento, o cirurgiao
¢ equipe devem estar treinados para rea-
lizar a cirurgia por via aberta, ter conhe-
cimento e familiaridade com o instru-
mental artroscopico, ¢ a cirurgia pode e
deve ser convertida para a aberta a qual-
quer sinal de perigo para o paciente ou
dificuldade técnica que ponha em risco
a precisao ¢ o resultado final.

Particularmente nesta cirurgia o tra-
balho em equipe é fundamental. Um
conhecimento da técnica por parte de
toda a equipe, assim como um adequa-
do controle dos parAmetros de pressao
¢ fluxo por parte do anestesista é fun-
damental para nio aumentar excessiva-
mente o tempo cirdrgico e para o suces-
so do procedimento.

Acredito que a cirurgia de Latarjet

artroscépico, realizada por um cirur-
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gido bem treinado oferece a vantagem
de menos lesio muscular (deltoide e
subescapular), melhor visio e trata-
mento de lesoes associadas, maior pre-
cisio no posicionamento do enxerto ¢
menor risco de lesées vasculonervosas,
além de menos infeccio, dor e de rea-
bilitagdo mais rdpida.

Eu espero que este artigo ajude a
mais cirurgides considerarem os bene-
ficios de se realizar a cirurgia de Latar-
jet artroscopico e acredito que chegou
a hora de os cirurgiées realizarem este

procedimento por via artroscopica.
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INTRODUCAO E ANATOMIA
FUNCIONAL

O ombro € a articulagio com maior
amplitude de movimento do corpo e, em
contrapartida, a menos estdvel. Assim, é a
articulago sinovial do corpo humano que
mais sofre episédios de deslocamentos.

A luxagio anterior e, consequente-
mente, sua instabilidade, sdo enfermi-
dades muito comuns na pritica orto-
pédica. Sua prevaléncia é de até 2% na
populacio em geral'.

A congruéncia articular ¢ pequena,
visto que somente um ter¢o da cabe-
ca umeral se articula com a cavidade
glenoide. Entdo, trata-se de uma arti-
culagio extremamente dependente da
estabilidade proporcionada pelas partes
moles circunvizinhas, que atuam res-
tringindo as translagées patoldgicas.

Os estabilizadores da articulago gle-
noumeral podem ser divididos em estd-
ticos (osteoarticulares e partes moles) e
dinimicos.

Os fatores osteoarticulares estdticos
compreendem: a congruéncia articular,
versdo glendidea e retroversio umeral.

As partes moles que contribuem
para a estabilidade estdtica sio: o ldbio
glenoidal, cuja presenca aumenta a pro-
fundidade da cavidade glenoide em cer-
ca de 50%; os ligamentos glenoumerais,
sendo o complexo do ligamento gle-
noumeral inferior (LGUI) e mais preci-
samente, sua banda anterior, a principal
restri¢do a translacio anterior; o interva-
lo dos rotadores, formado pelo ligamen-
to glenoumeral superior (LGUS), liga-

mento coracoumeral (LCU) e a cdpsula
articular que, juntos, previnem as trans-
lagoes nos sentidos posterior e inferior.

Os estabilizadores dinAmicos com-
preendem os musculos do manguito
rotador, o tendédo da cabega longa do bi-
ceps e os musculos da cintura escapular.

Ainda, o movimento escapulotorici-
co coordenado atua como uma platafor-
ma estavel sob a cabeca umeral, durante
o movimento glenoumeral. Além disso, a
propriocepgao da cdpsula e dos ligamentos
previne translacbes e rotagdes excessivas
através de contragio reflexa da muscula-
tura periescapular e do manguito rotador?.

Quando uma ou mais destas estru-
turas falham, a articulagio glenoumeral
pode perder sua capacidade de manter
o fulcro estdvel durante os movimentos
ativos do ombro; ocorre, entio, uma
situagdo de translagao articular aumen-
tada que, se, acompanhada de dor e des-
conforto, é denominada instabilidade.
Dentre os diferentes tipos de instabili-
dade, a anterior de causa traumdtica é o
tipo mais comum e corresponde a mais
de 90% dos casos.

A faixa etdria de maior prevaléncia
¢ entre o final da adolescéncia e antes
dos 40 anos. Quanto mais cedo ocor-
re a luxagdo, maior a probabilidade de
desenvolvimento da instabilidade. Nos
pacientes idosos, a instabilidade geral-
mente estd associada as lesdes do man-
guito rotador.

A recidiva encontrada é de cerca de
50% na populagdo em geral. Os pacien-

tes com menos de 25 anos na época do

primeiro episédio de luxacio podem
apresentar até 70% de recidiva e os com
mais de 30 anos cerca de 30% °.

A participagio cada vez maior e mais
precocemente da populagio em esportes
que utilizam o membro superior ¢ em
esportes de contato de alta energia faz
com que se torne cada vez mais neces-
sdrio o entendimento da enfermidade.
E de fundamental importincia carac-
terizar o primeiro episédio de luxagio
glenoumeral (primo-luxacio) no que se
refere 4 energia do trauma e se foi neces-
sdria reducdo em dmbito hospitalar ou
espontaneamente; quantos episédios e
quais atividades levam 2 apreensio ou a
novos episédios de deslocamento.

A lesio de Bankart (desinsercio da
por¢io anteroinferior do ldbio glenoi-
dal) pode estar presente em 87-100%
dos casos traumdticos.

A deficiéncia das partes moles, em es-
pecial, a complacéncia capsular aumenta-
da (redundancia capsular), é encontrada
com maior frequéncia nos casos de ins-
tabilidade atraumadtica e multidirecional.
Da mesma maneira, diferenciar a luxacio
traumdtica, subluxacio e instabilidade
multidirecional sao essenciais, pois apre-
sentam um espectro de lesdes associadas

e de tratamentos bastante distintos.

AVALIACAO

Uma histéria clinica bem detalha-
da com referéncia ao inicio, duracio
e frequéncia dos sintomas e o exame
fisico cuidadoso sio fundamentais

na avaliacgio de qualquer paciente
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com instabilidade do ombro. O exa-
me fisico deve, ainda, procurar sinais
de frouxiddo capsular generalizada e
realizar testes especiais para definir a
dire¢do ¢ magnitude da instabilidade.
Dentre os testes mais importantes, es-
tao: teste da apreensao anterior, teste
do sulco e da gaveta anteroposterior.

Nos casos de instabilidade j4 esta-
belecida, deve-se realizar a avaliacio ra-
diografica de rotina com a série trauma
para ombro. Em avaliacoes subsequen-
tes, outras incidéncias como a apical
obliqua (Garth) sio necessirias para
avaliar a perda dssea da reborda ante-
rior da glenoide.

A ressonincia e a artrorressonancia
magnética definem as lesdes dos teci-
dos moles (Figura 1).

Figura 1. Artrorressonancia do ombro
esquerdo: mostra a lesdo de Bankart

A tomografia é fundamental para
diagnosticar e quantificar as perdas 6s-
seas da glenoide e da cabeca umeral.
Hoje ¢ possivel diagnosticar, no pré-
-operatério, se uma lesao de Hill-Sachs
é on-trackou off-track.

Fatores de risco para desenvolvimen-
to e recidiva da instabilidade

Podem ser considerados como fatores
de risco: pacientes jovens, participagio
em esportes de contato, presenca de le-

soes de Bankart 4ssea e Hill-Sachs, lesao
do manguito rotador, insuficiéncia do
deltoide e frouxido capsuloligamentar.

Alguns autores mostram uma alta
incidéncia de recidiva em pacientes
jovens’; pode acontecer em até 100%
dos casos nos esqueleticamente imatu-
ros inicialmente tratados conservado-
ramente.

As lesoes articulares associadas a ins-
tabilidade anterior do ombro sio deter-
minantes na sua abordagem. A lesdo de
Bankart — desinser¢ao do ldbio glenoidal
anteroinferior— ¢ a lesio mais comum.
Na instabilidade de longa duragio pode
ocorrer um defeito dsseo por desgaste na
reborda da glenoide anterior que estd,
também, associado a uma maior taxa de
recidiva, principalmente se esse defeito
estd acima de 20%.

A lesao de Hill-Sachs ¢ a segunda
lesio mais comum associada 2 insta-
bilidade anterior do ombro. Ela ocor-
re devido a impac¢io da porgao pos-
terolateral da cabeca umeral durante
o deslocamento anterior do ombro.
Sua extensdo tem implicagdes prog-
nésticas e na abordagem cirdrgica.
A lesio com mais de 20% de perda
Ossea apresenta uma alta taxa de fa-
léncias apds a reconstrugio cirtrgica
envolvendo apenas os tecidos moles.
As lesoes de Hill-Sachs que se encon-
tram dentro da cavidade glenoide,
durante os movimentos extremos de
abducio e rotacao externa do ombro,
sao denominadas on-track, e as que

saem da superficie glenoideana sio

chamadas off-track.

TRATAMENTO

O objetivo do tratamento cirtrgico
¢ reparar a lesdo ou as lesoes anatdmicas
que levaram 2 instabilidade. Os episé-
dios de recidivas subsequentes nio sio
eventos triviais. Cada um deles pode
gerar novas leses que, sobrepostas as ji
existentes, aumentam o risco de desen-

volvimento de artropatia degenerativa.

As modalidades de tratamento di-
videm-se em: procedimentos de partes
moles, por via aberta ou por via artros-
cbpica, e procedimentos Gsseos. A deci-
sao deve ser individualizada para cada
paciente, sempre baseada nas lesdes ana-
tdmicas e em suas caracteristicas.

A artroscopia, por ser menos invasi-
va, tem a vantagem de preservar a inset-
¢ao do deltoide e do tendio do musculo
subescapular e propiciar acesso e visuali-
zacao das lesbes intra e extra-articulares
relacionadas a instabilidade. A técnica
escolhida deve sempre: propiciar a me-
lhor visualizacao articular e o melhor
reparo anatdmico, manter a amplitude
de movimento e ter baixas taxas de com-
plicacoes.

O avanco tecnoldgico estd direta-
mente relacionado a esses resultados,
pois propiciou a melhoria dos implantes
e da técnica cirtrgica. Sao fatores im-
portantes, também, a experiéncia dos
cirurgiées e o entendimento diferencia-
do da enfermidade em si.

Alguns estudos mostram nio haver
diferenca significativa em relagdo as ta-
xas de recidiva e também na qualidade
de vida dos pacientes operados®.

Entretanto, ainda existe controvér-
sia no tratamento dos atletas de espor-
tes de contato: a recidiva pode ser de
até 25% na artroscopia ¢ de 13% na
cirurgia aberta’.

Para tentar racionalizar a escolha do
procedimento ideal, Boileau et al. pro-
puseram um escore simples de 10 pon-
tos, conhecido pelo acrénimo ISIS?; ele
é baseado em dados obtidos na anamne-
se; no exame fisico e em radiografias em
AP para determinar o risco de falha do
procedimento de Bankart artroscépico
isolado que ocorre nos jovens; em casos
de prética de esportes de contato; em
casos de perdas dsseas na cabeca umeral
e glenoide. Nesse sistema de pontuagio,
um valor do ISIS igual ou menor a 3
pontos estd associado com 5% de taxa

de recidiva pés-operatéria; um ISIS de
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4 a 6 pontos tem 10% de possibilidade;
e, maior do que 6 pontos estd associado
com inaceitdvel, 70% de recidiva.

Apesar de apresentar imperfeicoes,
o ISIS foi validado por muitos pelo
mérito que tem em relembrar o ci-
rurgido de alguns fatores importantes
na avaliacio do paciente e na decisio
terapéutica. Entretanto, outros consi-
deram somente a idade e a participa-
¢do em esportes de competicdo como
valores preditivos positivos para a re-
cidiva pés-operatéria’.

Quando nos deparamos com uma
lesdao de Bankart cldssica, o objeti-
vo ¢ reparar anatomicamente o ldbio
glenoidal e realizar algum retensiona-
mento capsular.

Acredita-se na necessidade de uti-
lizacio de um minimo de trés 4ncoras
para que se obtenha a estabilidade ade-
quada e éxito pés-operatério'®. E funda-
mental o posicionamento adequado dos
mesmos, de modo a promover o reparo
e retensionamento de toda a lesao cau-
sal. Utilizar sempre 4ncoras pequenas,
delicadas e absorviveis, pois a glenoide
¢ uma estrutura delicada e susceptivel a
danos quando sio usadas Ancoras metd-
licas (Figuras 4 e 5).

Os autores realizam a artroscopia
do ombro em dectbito lateral com tra-
¢ao apenas longitudinal. O paciente é
submetido 2 anestesia geral e bloqueio
do plexo braquial interescalénico. E
obrigatério o exame sob anestesia para
checar a direcao e o grau da instabi-
lidade. Verificar também se o ombro
luxa ou subluxa e se existe frouxidio
capsular. Sio realizados os trés portais
cldssicos e apds o inventdrio articular,
a lesio de Bankart é visualizada (Fi-
gura 2). E mandatério o uso de no
minimo de trés incoras absorviveis
para reconstruir o ldbio glenoidal (Fi-
gura 3). Se existe uma grande insta-
bilidade (luxag¢do), visto previamente
no exame sob anestesia, associamos a

plicatura capsular ao reparo da lesio

de Bankart. Para finalizar, o ombro ¢
examinado de novo para verificar se o
ombro ficou estdvel. Os portais sao fe-
chados por suturas subcuticulares. O
paciente usa tipoia tipo Velpeau por
quatro semanas e posteriormente faz
sessoes de fisioterapia para reabilitar
o ombro. Os esportes sio permitidos
apods seis meses de pds-operatdrio.

Na instabilidade anterior associada a
lesao de Hill-Sachs, determinar se esta é
clinicamente significativa e, se é respon-
sdvel pela sintomatologia do paciente
pode, na maioria das vezes, ser bastante
dificil. Ainda, se acompanhada de de-
ficiéncia dssea glenoide, o tratamento
deve ser diferenciado, pois se trata de
uma lesdo bipolar.

Atualmente, sdo consideradas rele-
vantes as que acometem cerca de 20%
ou mais da curvatura da cabeca umeral,
com propensio ao encaixe (engaging) na
reborda anterior da glenoide.

Para essa lesdo foi desenvolvida a téc-
nica denominada remplissage. Consiste
no preenchimento do defeito da cabeca
umeral pela cdpsula posterior e pelo ten-
dao do infraespinal, realizado por via ar-
troscopica'l, transformando um defeito
intra-articular em extra-articular e im-
pedido o encaixe do mesmo na reborda
anterior da glenoide.

Entretanto, em um cendrio de defi-
ciéncia dssea da glenoide maior ou igual
a25%, a cirurgia de Bankart artroscépi-
ca apresenta indices de recidiva conside-
rados inaceitdveis.

Figura 2. Visdo artroscopica do
mesmo caso da Figura 1: lesdo
de Bankart

Figura 3. Visao artroscopica: reparo
da lesdo de Bankart.

krt

Figura 4. Radiografia do ombro

direito em axilar: mostra a
osteoartrose glenoumeral, uma
ancora metalica para fora da
glenoide

Figura 5. Foto cirargica do mesmo
ombro da Figura 4: osteoartrose do
ombro e grande erosao no centro
da cabeca umeral provocada pela
ancora metdlica
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Assim, nessa situagio, o procedimen-
to mais recomendado e considerado o
padrio ouro ¢ a cirurgia de Latarjet. Ape-
sar de tradicionalmente ser um procedi-
mento aberto, a técnica foi desenvolvida
nos Ultimos anos e passou a ser realizada

pela artroscopia por alguns cirurgides'.

CONCLUSAO

Diante do exposto, a utilizacio da
técnica artroscopica pode ser realizada
nas seguintes situagoes:

Lesdo de Bankart cldssica

Lesio de Bankart cldssica associada a
lesao de Hill-Sachs on-track.

Lesio de Bankart cldssica associada
a lesao de Hill-Sachs offtrack (associar
remplissage).

Lesdo de Bankart éssea menor do que
25% do didmetro da cavidade glenoide.

Lesio de Bankart éssea menor do
que 25% do didmetro da cavidade gle-
noide associada a lesio de Hill-Sachs of*
[fotrack (associar remplissage).
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Artroscopia do cotovelo: Principios e
Técnica cirurgica basica

LUCAS B. JACQUES GONCALVES

Mestre em Cirurgia pela UFMG

Membro do Servigo de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do Hospital Madre Teresa de Belo Horizonte/MG

A intima relagdo entre as estruturas
neurovasculares, cdpsula e osso, asso-
ciada & alta congruéncia articular do
cotovelo trouxe muito ceticismo quan-
to ao uso da artroscopia como ferra-
menta para o tratamento de suas doen-
cas'?. Com o melhor conhecimento
anatdémico aliado ao desenvolvimento
tecnolégico, a artroscopia do cotovelo
se consolidou como uma técnica cirdr-
gica vidvel e eficaz no armamentirio do
cirurgido. Com o desenvolvimento in-
telectual e a destreza dos cirurgioes, a
técnica artroscopica avanga sobre mul-
tiplos campos, ampliando seu leque de
indicagées (Quadro 1).

Nio obstante o seu uso crescente,
a artroscopia do cotovelo nao estd bem
indicada em algumas situagdes em que
a cirurgia aberta oferece menos riscos e
melhores resultados (Quadrol). Além
disso, necessita de uma longa curva de
aprendizado, a qual exige que o cirur-
gido trabalhe de forma objetiva, rdpida e
segura. Um prolongado tempo cirtrgi-
co acarreta um extravasamento hidrico
e inchaco progressivos no cotovelo, ¢
potencializa os riscos de lesbes em uma
articulagio, onde a proximidade das
estruturas neurovasculares, o pequeno
espaco de trabalho, e 0 uso do tornique-
te cobram um prec¢o cada vez maior no
desenrolar do trabalho?.

Uma cirurgia segura comega com
a selecdo da anestesia apropriada, pas-
sando pelo posicionamento correto do
paciente e pela escolha e manejo dos
instrumentais adequados, culminando
com um amplo conhecimento anatémi-

co do cotovelo, sobretudo da localizacio

Quadro 1: Indicag6es e contraindicagdes da artroscopia do cotovelo

Indicagbes

e Condromatose sinovial

e  Artrite inflamatéria: sinovectomia
e Artrite séptica: debridamento
Artrose primaria e secundaria
Tratamento da epicondilite lateral
Plica

Osteocondrite dissecante
Resseccéao da cabeca do radio
Rigidez do cotovelo

Alguns padrdes de Instabilidade
Algumas fraturas intra-articulares

Contraindicacoes

e Distor¢ao da anatomia 6ssea e
de partes moles

e Artrose avancada

e Transposicao prévia do nervo
ulnar (subcutanea: relativa,
submuscular: absoluta)3

e Ossificacao heterotopica
exuberante e anquilose

e trajeto das estruturas neurovasculares,
para a confecgio dos portais apropria-
dos®. O propésito desse texto é o de
apresentar ao leitor, uma revisao dos as-
pectos bésicos da artroscopia do cotove-
lo, objetivando-se alcangar seguranca ao

ortopedista e a0 paciente.

ANESTESIA

A maioria dos cirurgides prefere a
anestesia geral para a realizagio desse
procedimento. Nao apenas pelo posi-
cionamento, muitas vezes, desconforta-
vel ao paciente na maca cirtirgica, mas
também para se obter um maior relaxa-
mento muscular do doente, facilitando
a manipulagio de seu cotovelo*.

Aqueles que mantém o paciente em
dectbito supinado realizam apenas o
bloqueio de plexo braquial aliado a uma
sedacdo anestésica. A principal critica ao
bloqueio anestésico é a impossibilidade
de se checar a fun¢ao neurovascular do
membro, imediatamente apds o término
do procedimento, o que leva a maioria
dos cirurgioes a realizar o procedimento
apenas sob anestesia geral ou, apds o seu

término, realizar o bloqueio anestésico.

Wada et al. demonstraram nio haver di-
ferenga no controle da dor em pacientes
que realizaram uma artroscopia do co-
tovelo sob anestesia geral daqueles sob
bloqueio de plexo suplementar’.

POSICIONAMENTO DO PACIENTE

O posicionamento do paciente ¢
de suma relevincia na capacidade de
se obter angulagdes necessdrias para a
triangulacdo e instrumentagio no cam-
po cirtdrgico. O posicionamento ade-
quado do paciente facilita a confecgio
dos portais, bem como o procedimento
artroscépico em si‘. Dependendo da
preferéncia do cirurgido, o paciente ¢é
posicionado em decubito lateral, prona-
do ou supinado. Cada posi¢ao tem suas
vantagens e desvantagens.

Em decubito pronado, a dificulda-
de de acesso as vias aéreas e de conver-
s40 para a cirurgia aberta constituem as
principais limitacdes deste acesso. A po-
si¢io supinada e, principalmente, a de
decubito lateral sio as preferidas quanto
ao posicionamento do paciente®.

A posigao supinada apresenta como

principal vantagem a facilidade na con-
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versdo para um procedimento aberto,
bem como total acesso as vias aéreas do
paciente. Idealmente, deve ser realizada
com um dispositivo que permita a fi-
xa¢io do cotovelo e antebraco sobre o
torax do paciente, sem auxilio de um
assistente (Figura 1A), possibilitando
desta forma, posicionar o cotovelo em
qualquer grau de flexoextensao e permi-
tir que a gravidade deixe as estruturas
neurovasculares longe da articulagio.
Ainda assim, o cotovelo pode apresen-
tar-se instdvel & manipulagio artroscé-
pica, quando mal fixado, bem como
dificultar o acesso ao compartimento
posterior” 6. Outros dispositivos de
sustentagio na posicio supina, além de
exigirem o uso de auxiliares para manter
a posi¢ao do cotovelo, trazem as estru-
turas anteriores para mais proximas a
cépsula (Figura 1B).

O dectbito lateral também possi-
bilita acesso as vias aéreas, uma conver-
sdo para cirurgias abertas de abordagem
posterior e lateral, bem como que a
gravidade deixe as estruturas neurovas-
culares longe da articulagdo. Permite,
ainda, a flexoextensao livre do cotovelo,
mantendo-o em posi¢io estdvel e uma
orientagio anatdmica e direta a0 com-
partimento posterior. Necessita de um
suporte para o brago, mas nio de um
dispositivo préprio de tragdo. A princi-
pal critica ¢ a dificuldade de conversao
em cirurgias abertas de acesso medial’
(Figuras 2A e 2B).

INSTRUMENTAL

Os instrumentais necessdrios sao re-
lativamente simples (Figura 3A). Uma
6tica de 30°e 4,5 mm com sua camisa
fechada, sem orificios laterais. Estes dl-
timos permitem que o soro fisiolégico
escape para as partes moles extracapsu-
lares (Figura 3B) e devem ser evitados.
Graspers e Bits, laminas de chave de
partes moles e abrasio, além de retra-
tores ¢ um fio de Wissinger para troca
de portais, compéem os instrumentais
bésicos® 7. Pode-se usar um equipo de

. N
Figura 1A. Paciente em posicao
supinada com o cotovelo fixo a
um suporte, também utilizado para
fraturas. Figura 1B. Paciente em
posicao supinada com o cotovelo
fixo a um dispositivo de tracao

Figuras 2A e 2B. Paciente em
decubito lateral com o cotovelo
apoiado sobre um suporte. Dois
pontos importantes nesta posi¢ao:
a fossa cubital deve estar livre de
apoios, para que as estruturas
neurovasculares anteriores nao sejam
empurradas de encontro a capsula,
e o cotovelo deve estar ligeiramente
mais elevado que o ombro, para
permitir uma flexao completa do
mesmo durante o ato operatério

irrigagio com uma pressio de bomba
<30 mmHg ou simplesmente deixar um
fluxo gravitacional do soro fisioldgico.
Alguns cirurgioes utilizam uma cinula
para controle de liquido articular e ins-
trumentagao.

PORTAIS E ANATOMIA

Os portais na artroscopia do coto-
velo podem ser divididos em posteriores
e anteriores. Sdo 4, os portais posterio-
res: posterior, posterolateral, soff spot ou
lateral direto, e ulnar distal. Todos eles,
relativamente, seguros em relagio a es-
truturas neurovasculares. Devido as se-
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Figura 3A. Instrumentais basicos para a artroscopia do cotovelo. Figura 3B.
Camisa de 6tica fenestrada, que deve ser evitada nas artroscopias do cotovelo

guintes modificagbes na localizacio dos
portais anteriores, a nomenclatura se
tornou um pouco confusa®. Os portais
anteriores sio o anteromedial, o ante-
rolateral e acessérios ou anteromedial e
anterolateral proximais. Devido a proxi-
midade das estruturas neurovasculares,
o portal anterolateral foi modificado,
criando-se o portal anterolateral direto®.
Com isso, o primeiro ganhou a alcunha
de anterolateral distal.

PORTAIS POSTERIORES
(FIGURA 4A)

*Posterior: feito a 3 cm do 4pice do
olecrineo, através do tenddo do triceps. A
cAmera neste portal permite visualizacao

de toda a articulagio posterior e das go-
teiras medial e lateral (Figuras 4B e 4C).

*Posterolateral: é criado cerca de 1
cm anterior 3 metade de uma linha que
conecta o dpice do olecrdneo ao epicon-
dilo lateral®. Utilizado sobretudo como
portal de visdo, tanto do compartimento
posterior quanto da goteira posterolate-
ral (Figura 4D). Portais acessorios podem
ser criados a 2 cm proximais ao portal
posterolateral e utilizados para retratores
afastarem o triceps e criar espagos.

*Soft spor: criado no meio tridngu-
lo formado pelo 4pice do olecrineo,
epicondilo lateral e cabeca do rddio.
Utilizado para acessar a articulacio ra-
diocapitelar.

*Ulnar distal: descrito recentemen-
te® para visualizacdo do capitulo poste-

rior, especialmente no tratamento das
les6es osteocondrais. Localiza-se 3 a 4
cm distal & articulagio radiocapitelar,
junto 4 borda lateral da ulna.

PORTAIS ANTERIORES
(FIGURAS 5A E 5B)

*Anterolateral distal: localizado 3 cm
distal e 1 cm anterior ao epicondilo late-
ral, este portal foi praticamente abando-
nado devido a grande proximidade com
o nervo radial, apenas 4,5 mm, em me-
dia®. Em seu lugar foi descrito o portal
anterolateral direto ou médio.

*Anterolateral direto ou médio: lo-
calizado diretamente anterior 4 articula-
¢do radiocapitelar ou a 1 cm anterior-
mente ao epicondilo lateral. Utilizado
com portal de visio (Figura 5C) e ins-
trumentacdo. O nervo radial se encon-
tra a cerca, de 9,8 mm do portal®. Savoie
et al. descreveram um modificagio neste
portal, realizando-o a 2 cm do epicondi-
lo lateral, permitindo um melhor acesso
a articulagio do cotovelo em procedi-
mentos cirtrgicos mais avancados. A
distancia desse portal para o nervo radial
¢ de 13.8 mm®.

*Anterolateral proximal: localizado a
2 cm proximal e 1 c¢m anterior ao epi-
condilo lateral. Utilizado para retratores
afastarem a cdpsula anterior, criando
espacos mais seguros (Figura 5D). Tam-
bém pode ser utilizado como portal de
instrumentagio. O nervo radial se en-
contra a 11 mm do portal®. Savoie ez

Figura 4A. Visao dos portais
posteriores. Figura 4B. Visao
articular pelo portal posterior. Figura
4C. Visao do recesso posteromedial.
Figura 4D. Viséo da articulacao
radiocapitelar e radioulnar proximal
pelo portal posterolateral
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Figura 5A. Visao dos portais anteriores laterais. Figura 5B. Portal anteromedial
proximal. Figura 5C. Visao articular pelo portal anterolateral direto com o retractor
afastando a capsula anteriormente. Figura 5D. Auxiliar com o retratator em portal
anterolateral proximal. Figura 5E. Visao articular pelo portal anteromedial

al. descreveram um modificagio neste
portal, realizando-o a 2 cm proximal
do epicondilo lateral e 2 cm anterior ao
septo intermuscular lateral®.

*Anteromedial: localizado a 2 cm
anterior ¢ 2 m distal ao epicondilo me-
dial. Utilizado com portal de visio (Fi-
gura 5E) e instrumentacio. O nervo
mediano se encontra entre 6 e 12 mm
do portal®.

*Anteromedial proximal: localizado
a 2 cm proximal ao epicondilo medial e
imediatamente anterior ao septo inter-
muscular medial. Utilizado como portal
de instrumentacio ou para afastamento.
O nervo mediano se encontra entre 12 e
18 mm do portal®.

TECNICA CIRURGICA BASICA
Apés o posicionamento adequado
do paciente ¢ marcacio dos portais, sa-
liéncias désseas e nervo ulnar, a articula-
¢do do cotovelo é distendida com a infil-
tracdo de 20-30 ml de SFO, 9%. Apesar
de nio aumentar a distincia cdpsula-
-nervos, a distensio articular aumenta
a distncia osso-nervos, aumentando a
seguran¢a na artrotomia com o troca-
ter” %, Durante a infiltracio articular do
soro, uma discreta extensio do cotovelo
¢ percebida'. O torniquete ¢ insuflado
a 250 mmHg, e o cotovelo deve ser
mantido em 90° de flexao ou mais. Essa
posigao desvia, anteriormente, a artéria

braquial e os nervos anteriores, aumen-

e |

Figura 6. Acesso direto ao tunel
cubital para descompressao in situ
do nervo ulnar

tando distincia da cdpsula anterior para
estas estruturas'®. Inicia-se, entdo, pela
confeccio dos portais. A incisdes devem
se limitar apenas a pele, para se evitar le-
soes dos nervos sensitivos cutineos, uti-
lizando-se uma pin¢a hemostdtica para
realizar a dissec¢do profunda e artroto-
mia*. Em casos de rigidez com flexao
inferior a 100° antes da confeccio dos
portais, pode-se realizar uma neurolise
in situ do nervo ulnar através de uma
discreta incisio posterior direta ao ti-
nel cubital (Figura 6). Além de liberar o
nervo, esse acesso permite uma protegio
do nervo ulnar na liberacio da banda
posterior do ligamento colateral medial.

Nio hd um compartimento do co-
tovelo ou lado para se comegar a artros-
copia. Isso dependerd da patologia a ser
tratada ou da preferéncia do cirurgio®.
Mas uma abordagem sistematizada ao
cotovelo deve ser criada, objetivando-se
analisar 4 compartimentos, o anterior
¢ 3 posteriores: articulagdo ulnoumeral
posterior, o recesso posterolateral e o
posteromedial®.

O’Driscoll descreve 4 passos a se-
rem seguidos para se realizar uma artros-
copia eficiente e segura':

Primeiro passo: estabelecer uma vi-
sio. Comecando pelo portal posterior,
um trocater rombo deve ser utilizado
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para mover o coxim gorduroso poste-
rior da fossa olecraniana, criando-se um
campo visual’. Pode-se também utilizar
o chave de forma cega para remover a
gordura e sindvia, evitando direciond-lo
para o nervo ulnar’.

Segundo passo: criar espaco. Posi-
ciona-se um ou dois retratores articula-
res, remove-se corpos livres e realiza-se
uma sinovectomia. No caso de rigidez, ¢
importante, remover tecidos cicatriciais
que estejam obliterando as fossas olecra-
niana, radial e coronoide, e outros que
possam estar bloqueando o movimento.

Terceiro passo: trabalho dsseo. Re-
movem-se ostebfitos do olecraneo e do
processo coronoide e se restaura a pro-
fundidade ¢ o contorno das fossas su-
pracitadas.

Quarto passo: liberacdo capsular,
que pode ser alcancada de trés manei-
ras. Com o destaca peridsteo utilizado
em artroscopias do ombro, realiza-se
uma liberacdo romba da cdpsula no
umero. Técnica segura, mas pouco efi-
ciente. Outra opgio é a capsulotomia,
que ¢ feita com o auxilio de uma pinga
bico de pato, no ponto médio da cdp-
sula, de medial para lateral. O plano de
dissecgio ¢ entre a cdpsula e o braquial.
Finalmente, se realiza a capsulectomia
com o auxilio de um chave, nio co-
nectado a aspiragao, de proximal para
distal e de medial para lateral’. A re-
gido distal lateral é a mais perigosa pelo
risco de lesao do nervo radial, e alguns
autores acreditam que a nio realizacio
da capsulectomia, exclusivamente nes-
ta 4rea, ndo tetia repercussio no ganho
completo de ADM (Scott Steinmann:
comunicagio pessoal).

Prefiro comegar pelo compartimen-
to posterior, deixando uma cinula me-
télica no portal anterolateral direto para
melhor manejo da distensio hidrica do
cotovelo. Posiciono a cAmera no por-
tal posterolateral, trabalho pelo portal
posterior e posiciono um retractor pelo
portal posterolateral acessério. Alter-
nando-se estes portais, realiza-se todo o

trabalho na fossa olecraniana e recesso
posteromedial. Para se acessar o recesso
posterolateral, inicia-se com a 6tica no
portal posterior e trabalha-se com o cha-
ve pelo portal posterolateral, criando-se
espaco para que a articulacio radiocapi-
telar seja vista. Posteriormente, a dtica
passa ao portal posterolateral e cria-se o
portal soft spor para trabalho. No com-
partimento anterior, utilizo a cinula
metdlica, primeiramente colocada para
controle de fluxo, para estabelecer uma
visdo e criar o portal anteromedial para
trabalho e o anterolateral proximal para
afastamento. Alternando-se os portais,
realiza-se todo o trabalho de criar espa-
¢o, remover ostedfitos, recriar as fossas
e ressecar a cdpsula. Normalmente, dei-
xo um dreno Portovac nas artroscopias
mais longas, que é removido no dia se-

guinte.

COMPLICACOES

Complicagbes em artroscopias do
cotovelo nio sio infrequentes, ocorren-
do em 10% dos casos'?. Elas se distin-
guem entre complica¢des maiores ¢ me-
nores. Estas tltimas incluem:

- Drenagem persistente pelos por-
tais (5%)'2.

- Infecgiio superficial dos portais (2%)'.

- Perda de movimento kely.

- Paralisias transitérias (4%)'2.

- Ossificagio heterotépica’®.

- Distrofia Simpdtico Reflexa'.

As complicacoes maiores incluem:

- Artrite séptica (0,8%).

- Lesoes nervosas permanentes. Ape-
sar de raras, hd relatos de transecgoes de
todos os nervos que cruzam a articula-
¢ao do cotovelo'. Kelly et al. acreditam
que o tratamento da artrite reumatoide
e a capsulectomia sejam fatores de risco
para a ocorréncia de lesdes neuroldgi-
cas'?. Desai et al. sugerem que o niimero
de casos de lesdes neuroldgicas perma-
nentes seja muito maior que o reporta-
do, e lembram que a maioria das séries
que reportam esse tipo de lesdo se refe-

rem a dados de cirurgides experientes e

artroscopistas muito habilidosos'. Os
nervos mais frequentemente lesados sio
o ulnar, o radial e o interosséo posterior,

nesta ordem de frequéncia®.

CONCLUSAO

Se num passado recente, a artrosco-
pia era vista com ceticismo e ddvidas,
hoje, essa técnica j4 se estabeleceu como
aquela de elei¢io para o tratamento de
boa parte das patologias do cotovelo,
apresentando resultados semelhantes
aos das técnicas abertas, mas com me-
nor agressio e menor morbidade para o
paciente.

O posicionamento correto do pa-
ciente e a confec¢ao adequada dos por-
tais artroscépicos fornecem ao cirurgiao
uma grande versatilidade ¢ permitem
alcancar as mais diversas regides da arti-
culagio do cotovelo, fornecendo amplas
possibilidades de abordagem de suas pa-
tologias.

O futuro aponta para o uso cada vez
mais amplo e rotineiro da artroscopia,
que avanga a cada dia sobre campos an-
tes exclusivos da cirurgia aberta, tornan-
do-se ferramenta indispensdvel para o
cirurgiao do ombro e cotovelo.
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Artroscopia do punho: conceitos atuais

PHILIPE EDUARDO CARVALHO MAIA

Servigo de Cirurgia de Mao e Microcirurgia Reconstrutiva Rede Mater Dei de Saiide.

INTRODUCAO

A artroscopia do punho é uma fer-
ramenta importante no diagnéstico e
tratamento de diversas patologias que
acometem o punho. Na linha no tempo
das intervencées médicas, a artroscopia
do punho ganhou espago apenas nas ul-
timas trés décadas.

As técnicas endoscpicas suscitaram
no meio cientifico a curiosidade da ob-
servagio e inspecdo do corpo humano
internamente; com isto, elementos ini-
cialmente desenvolvidos para laparosco-
pia e cistoscopia foram introduzidos nas
articulagbes para sua inspecio. Com o
advento de instrumentais menores e me-
lhores técnicas de visualizacio, a técnica
artroscépica avangou permitindo, assim,
a prética recorrente de técnicas minima-
mente invasivas nas articulagoes.

A primeira inspegdo articular do pu-
nho foi descrita como uma tentativa em
caddveres, em 1932; os maiores desafios
eram o reduzido espago articular, o extra-
vasamento de fluidos quando a infiltragio
de fluido sob alta pressao era utilizada para
a distensdo do punho e a incompatibili-
dade de tamanho entre os instrumentais
disponiveis e a articulagio >3

Avancos na técnica, incluindo a utili-
zagio de tragio em vez da distensdo para
obtencio de adequado espaco articular e o
desenvolvimento de instrumentais meno-
res, impulsionaram a propagacio da cirur-
gia minimamente invasiva no punho. Em
1986, Whipple descreveu os portais de
acesso para a videoartroscopia do punho
e no mesmo ano a realizagio do primeiro
workshop voltado para a temdtica®.

A artroscopia do punho continua
crescendo em popularidade como uma
ferramenta importante no manejo das

desordens do punho, visto que permi-

te avaliacio e detecgdo de patologias
em estruturas carpais sob condigoes de
magnificacio com minima morbidade
quando comparada 3 artrotomia> °.

PROPEDEUTICA
COMPLEMENTAR

Historicamente, a artrografia do pu-
nho tem sido utilizada como padrio ouro
no diagnéstico das patologias articulares™
7. A artroscopia do punho, a qual pode
ser utilizada simultaneamente para detec-
¢do e tratamento de leses, e a ressonancia
magnética mudaram a forma pela qual as

patologias do punho sio tratadas® > ' '"

12,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21. Radiograﬁas diné._
micas também apresentam altas taxas de
sucesso na deteccao de dissociacio esca-
fossemilunar, enquanto radiografias con-
vencionais e artrografia por tomografia
computadorizada podem ser ferramentas
insuficientes %> (Figura 1).

Figura 1. Avaliacao radiografica
lesdo E-S: A. RX em AP; B. PA com
desvio ulnar

INDICAGOES

As indicagdes ¢ aplicacoes da artros-
copia do punho continuam em expan-
sa0 com as novas técnicas e instrumen-
tais envolvidos.

Além da fungio diagndstica, é utilizada
como terapéutica nas seguintes condigoes:

— Tratamento de fratura articular

e do radio distal e fratura escafoide
(Figuras 2 e 3).

24

Figura 2. Fratura intra articular
deslocada

-
B #

Figura 3. Fratura intra articular
durante reducao

Figura 3. Sinovite em paciente
portador de AR
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— Limpeza articular.

— Sinovectomia (ex.: artrite reuma-
toide, gota).

— Resseccdo de Ganglion.

— Wafer Procedure (encurtamento
ulna distal).

— Detecgio e resseccio de corpos livres.

— Desbridamento e reparo do com-
plexo da fibrocartilagem triangular.

— Artroplastia de ressecgao (carpecto-
mia de fileira proximal, trapezectomia).

— Tratamento de artrite séptica.

— Microperfuragoes semilunar para

tratamento de doenca de Kiénbock.

— Estabilizagio de ligamentos in-
terdsseos.

Com relagio as indicagoes diagnos-
ticas temos:

— Avaliagio de ligamentos interés-
secos para investigacio de rupturas e
classificagio das mesmas em parcial ou
completa (Figuras 5A e 5B).

— Avalia¢do do complexo da fibro-
cartilagem triangular.

— Inspecio de defeitos condrais na arti-
culaggo radiocarpal e intercarpal (Figura 6).

— Avaliagio da dor cronica de ori-

gem indeterminada.

=

Figura 5a. Lesao ligamento escafossemilunar Figura 5b. Apos reparo da

lesao ligamento escafossemilunar

b

-

Figura 7. Tracdo axial em malha

chinesa

Figura 6. Lesao osteocondral em
fossa do semilunar e imagem em
espelho em semilunar

Figura 8. Portais

ANATOMIA E PORTAIS

Os portais cldssicos para a artrosco-
pia do punho sao dorsais, em parte pela
menor quantidade de estruturas vas-
culonervosas na face dorsal do punho,
bem como pela énfase inicial em acessar
os ligamentos volares do punho.

Os portais radiocarpais dorsais sio
nomeados de acordo com os compar-
timentos extensores em que se encon-
tram. Por exemplo, o portal 1-2 fica
estabelecido entre o primeiro e o segun-
do compartimentos extensores; o portal
3-4, entre o terceiro e o quarto com-
partimentos extensores; e o 4-5, entre
0 quarto e quinto compartimentos ex-
tensores. O portal 6R ¢é localizado radial
ao extensor ulnar do carpo (EUC) ¢ o
6U estabelecido no lado ulnar do EUC
(Figuras 7 e 8).

Os portais 3-4 e 4-5 sdo os princi-
pais para acessar a articulagio radiocar-
pal, com o portal 6R para acesso adicio-
nal ao aspecto ulnar da articulagio. O
portal 6U ¢ tipicamente utilizado como
fluxo de saida com a utilizacio de agu-
lha calibrosa (40 x 12).

O portal 3-4 ¢ localizado na concavi-
dade entre o extensor longo do polegar
(ELP) e o extensor comum dos dedos
(ECD), distal ao tubérculo de Lyster. O
intervalo para o portal 4-5 ¢ entre o ex-
tensor comum dos dedos (ECD) e o ex-
tensor préprio do dedo minimo (EPM),
alinhado ao IV metacarpal, em virtude
da inclinagdo radial ficar aproximada-
mente 1 cm ulnar ao portal 3-4.

O portal 6R ¢ identificado no lado ul-
nar do tendio do extensor ulnar do carpo
(EUC), logo distal a cabega da ulna. O por-
tal 6U é localizado no lado ulnar do EUC.

As referéncias para o portal 1-2 na
tabaqueira anat6mica sdo: processo es-
tiloide rédio, extensor longo do polegar
(ELP), extensor curto do polegar (ECP)
¢ abdutor longo do polegar. Visando a
protegio dos ramos superficiais do ner-
vo sensitivo radial e da artéria radial, o
portal 1-2 deve ser posicionado mais vo-

lar e proximal na tabaqueira anatomica.
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O portal mediocarpal radial (MCR)
ou 3-4 acessério é localizado 1 cm distal
ao portal 3-4 e é margeado na borda ra-
dial pelo extensor radial curto do carpo
(ERCC) e ulnar pelo extensor comum
dos dedos (ECD). O portal mediocar-
pal ulnar (MCU) ou 4-5 acessério é
localizado 1 cm distal ao portal 4-5 e
1,5 ulnar e discretamente proximal ao
MCR, alinhado com o V metacarpal.

O portal volar radial mediocarpal
(VRM) pode ocasionalmente ser utili-
zado como portal acessério para visua-
lizagio do aspecto volar do capitato e
hamato, sobretudo em casos de necrose
avascular e fraturas osteocondrais. Além
disto, este portal facilita a visualizagio
do aspecto volar do ligamento interds-
seo capitatohamato, o qual é importante
no controle de movimento de translagao
e desempenha papel fundamental na es-
tabilizagao do arco carpal transversal.

O portal piramidal hamato é um
portal mediocarpal acessério que entra
na articulacio de mesmo nome, exten-
sor ulnar do carpo. Sua entrada é ulnar e
distal a0 MCU.

Os portais radiocarpais volares apre-
sentam importincia clinica para a visua-
lizagao das estruturas capsulares dorsais,
bem como as por¢oes volares dos liga-
mentos carpais intrinsecos (Figura 9).

Figura 9. Portais volares

O portal volar radial (VR) permite
a avaliagio do ligamento radiocarpal
dorsal (DRCL) e a porgao volar do li-
gamento escafossemilunar. Além disto,
pode ser uma ferramenta interessante

na reducio das fraturas intra-articulares,

permitindo excelente visualizagio dos
fragmentos da borda dorsal.

O portal volar ulnar (VU) ¢ mais
demandante tecnicamente para o seu
posicionamento, porém permite vistas
incompardveis do ligamento radioulnar
dorsal e da cdpsula dorsal ulnar, a qual
contém porgoes do extensor ulnar do
carpo. Também ¢é de fundamental im-
portancia para visualizagio e desbrida-
mento das rupturas volares do ligamento
lunopiramidal. Além disto, auxilia no re-
paro ou desbridamento das lesées dorsais
do complexo da fibrocartilagem triangu-
lar que, em virtude da proximidade, é de
dificil acesso pelos portais 4-5 ¢ 6R.

Portal dorsal radio ulnar distal, tanto
proximal quanto distal, foram descritos
e podem ser utilizados para inspecio da
articulacio radioulnar distal, bem como
a por¢io profunda e insergio foveal do
complexo da fibrocartilagem triangular.
Util para identificagio de corpos livres e
hipertrofia sinovial.

O portal volar da radioulnar distal
também permite acesso 4 porgdo pro-
funda e inser¢io foveal do complexo
da fibrocartilagem triangular. Pode ser
usado na suspeita de desinserc¢iao do
complexo da fibrocartilagem triangular
da févea.

EQUIPAMENTOS

Geralmente, o artroscépio de 2.7
mm com angulacio de 30° é utilizado,
porém os materiais de 1.9 mm ¢ 2.3
mm tém suas indicagbes especificas
de uso. Um gancho do tipo Probe de
3 mm ¢ necessdrio para palpacio das
estruturas.

Faz-se necessdrio um método de tra-
¢lo axial, seja por torres de tragio, seja
pelo suporte em “T” utilizado em ar-
troscopias de ombro (Figura 10).

Equipamentos motorizados para
laminas de shavers, ponteiras de radio-
frequéncia, ldminas de desgaste Gsseo,
laminas de shaver sinoviais podem ser
utilizados conforme necessidade defini-

da caso a caso.

Figura 10. Layout com a utilizacéo
do suporte em”T"para tracao axial

METODO

Sob sedagio e bloqueio do plexo bra-
quial, paciente em dectibito dorsal, posicio-
namento de torniquete em raiz de membro
superior a ser operado e contra tragio sobre
0 manguito e fixa¢io na mesa de mio. Pro-
cede-se a exsanguinagio do membro com
faixa eldstica e insuflado o torniquete em
conformidade com a pressio arterial mé-
dia. Com auxilio de malha chinesa e supor-
te em “T” ¢é realizada a tragdo axial.

Com auxilio de uma agulha 40 x 12
a articulagdo radiocarpal ¢ localizada e
sdo injetados 5 mL de solugao salina.

Fluxo de entrada pela canula do ar-
troscopio e fluxo de saida por agulha 40
x 12 posicionada no portal 6U.

E de

uma revisio sistemdtica da superficie

fundamental importincia
articular e identificagio das estruturas:
superficies articulares de todas as arti-
culagées, ligamentos: escafossemilunar,
lunopiramidal, radioescafocapitato, ra-
diolunar longo, radioescafolunar, ulno
lunar, ulno piramidal e complexo da
fibrocartilagem triangular.

E consistente 0 aumento de indicacoes
de tratamentos via artroscépica, seja pelo
avanco das técnicas, seja pela maior dis-
ponibilidade do método. Alguns procedi-
mentos sio discutidos a seguir.

ASSISTENCIA ASTROSCOPICA
PARA TRATAMENTO DAS
FRATURAS DO RADIO DISTAL
Indicacdes

As fraturas intra-articulares do rddio
distal sio frequentemente associadas a
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lesbes de partes moles, dados estes mui-
tas vezes negligenciados e ndo tratados.
Fraturas com degraus articulares acima
de 2 mm e afundamentos centrais sdo
tipicas indica¢des para a utilizacio da as-
sisténcia artroscdpica. Fraturas isoladas
do estiloide radial ou em 3 partes sdo as
mais indicadas para os casos iniciais; fra-
turas com padrdes mais complexos de-
vem ser reservadas apds avango na curva
de aprendizado.

Seja como método de redugao dos
fragmentos articulares, seja para inspe-
¢io da superficie articular e inventdrio
articular em busca de lesdes osteocon-
drais e ligamentares associadas, ¢ fato
que a associacdo da utilizagio de videoar-
troscopia é cada vez mais frequente neste
tipo de lesdo (Figuras 11, 12, 13 ¢ 14).

CONTRAINDICAGCOES

Grandes lesoes capsulares que im-
plicam em risco aumentado de extrava-
samento de fluido e infec¢io ativa sio
contraindica¢bes da utilizacao da assis-
téncia videoartroscépica. Cominuicoes
metafisirias, fraturas por cisalhamento
e fraturas do ldbio volar necessitam de
tratamento aberto convencional, porém
a artroscopia pode ser utilizada para ve-
rificacdo da redugdo da superficie arti-
cular, bem como inventdrio articular em

busca de lesoes associadas.

FIXACAO PERCUTANEA
ESCAFOIDE VIDEOASSISTIDA
Indicacdes

As indicagbes sio semelhantes as
indicacoes de redugio aberta, que in-
cluem: fratura deslocada do polo proxi-
mal ou colo com 1 mm de deslocamen-
to ou translagdo, qualquer localizagio
de fratura que apresente cominuicio
ou angulagio. As fraturas do polo distal
apresentam melhor prognéstico e sao
tratadas com sucesso com imobilizagio
gessada. Unides fibrosas nio deslocadas
sem evidéncias de necrose avascular sio
candidatas ao tratamento por videoar-

troscopia desde que nio apresentem

Figura 13. Controle artroscépico fratura AO 23C3
A. Destruicao superficie articular radio distal, B. Ap6s desbridamento e
inicio de reducao, C. Resultado final

Figura 14. Controle radiografico pés cirurgico

A. AP com placa de distragao dorsal, B. Perfil com placa de distracao
dorsal, C. AP apds retirada material de osteossintese, D. Perfil apés retirada
de material de osteossintese
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alteracdes degenerativas radiocarpais ou
intercarpais.

Com a assisténcia artroscépica ¢é
possivel determinar com maior precisio,
quando comparado a exame radiogrifi-
co, se ha curour medial ou se hd proemi-
néncia em articulagio radiocarpal. Além
disso, através de manipulagio direta do
foco de fratura/pseudoartrose, é possi-
vel avaliar a estabilidade obtida com a
fixagdo. Nio obstante, é possivel a reali-
zagdo de inventdrio articular com diag-
ndstico e tratamento de eventuais lesdes

associadas que possam existir.

CONTRAINDICACOES

Necrose avascular parcial ou com-
pleta é contraindicagio relativa para as
técnicas percutaneas, embora isto possa
ser satisfatoriamente coordenado artros-
copicamente. Ndo consolidagoes com
deformidade em humpback e DISI re-
querem intervengio aberta com a utili-
zagdo de enxerto em cunha. A presenca
de alteragdes degenerativas intercapais e
radiocarpais significativas também sao
indicativas de necessidade de outro tipo

de técnica cirdrgica.

RESSECGCAO ARTROSCOPICA DE
GANGLIONS
Indicacdes

A indicagio de cirurgia artroscépica
¢ semelhante A técnica aberta; alguns
autores indicam a técnica artroscépica
para pacientes que apresentam dor no
punho associada, onde a avaliacio de
qualquer tipo de instabilidade carpal
seja desejdvel. Outros indicam quando
o diagnéstico é um cisto oculto, o qual
¢ inteiramente intracapsular e que nao
seria acessivel por cirurgia aberta con-
vencional.

Para tratamento das lesées dorsais,
habitualmente localizadas em topogra-
fia de 3° e 4° compartimentos extenso-
res, o portal volar radial pode ser util,
bem como a associagio dos portais 1-2
e 6R. Esta ultima opgio oferece visio

tangencial da lesio e do ligamento in-

terdsseo escafossemilunar. Caso haja
extensio da lesdo para a regido inter-
carpal, os portais MCR e MCU podem
ser utilizados.

No caso das lesoes volares, a aborda-
gem cirurgica é iniciada pelo portal 3-4
e pode ser continuada pelo portal VR.

CONTRAINDICAGOES

Cicatrizes ou lesoes prévias na regido
que possam distorcer a anatomia local
e impedir o posicionamento dos portais

para a videoartroscopia.

LESOES DA FIBROCARTILAGEM
TRIANGULAR
Triangular Fibrocartilage Tears

O reparo das lesdes agudas tem me-
lhor prognéstico para o reparo artroscé-
pico, com taxas de sucesso em cerca de
85% dos pacientes, com recuperagio de
for¢a de preensio e amplitude de movi-
mento, quando comparado ao membro
contralateral.

Reparo de lesdes subagudas habi-
tualmente resultam em menor recupera-
¢ao de forga e amplitude de movimento.
O reparo das lesoes cronicas apresentam

resultados nao previsiveis.

INDICAGOES

Lesoes periféricas do tipo IB, pe-
riféricas que acometem a borda ulnar
do complexo da TFCC, que é avul-
sionado da capsula ulnar, ou os tipos
IC que envolvem lesio da insercio
volar e os ligamentos ulnocarpais (Fi-
gural5).

Figura 15. Reparo de lesdao da TFCC

CONTRAINDICAGOES

Lesoes associadas a instabilidade

grosseira da articulacio radioulnar dis-
tal, articulagio radiocarpal com sinais de
artrite e impacto unocarpal os quais sdo,
habitualmente, tratados com desbrida-
mento do complexo da fibrocartilagem
triangular e encurtamento da ulna ou

ressecgio parcial da ulna distal (Wafer).

RESUMO

Os avangos, sejam associados & me-
lhoria técnica do equipamento, seja de
avango na capacitagio dos profissionais,
estdo impulsionando as indicagdes e
opgoes de tratamentos para diversas
patologias no punho. Um adequado
entendimento anatémico da regiao e da
biomecAnica associado as lesdes minimi-
zam as complicagdes e potencializam a
taxa de sucesso destes procedimentos.
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RESUMO

Este artigo discorre sobre o trata-
mento de algumas patologias do quadril
por meio de artroscopia, associando o
que hd de mais novo em matéria de téc-
nica e equipamento 4 nossa realidade e
sua evolucio ao longo do tempo.

Trata-se de uma revisio da biblio-
grafia baseada na literatura especializada
através de consulta a artigos cientificos
listados no banco de dados da plata-
forma de pesquisa Pubmed. Os artigos
encontrados mostram as diversas in-
dicagbes do uso da artroscopia para o
tratamento das mais diversas patologias
do quadril. Mostraremos, neste artigo,
a evolugio da artroscopia de quadril ¢ a
visao que temos sobre o assunto.

A artroscopia do quadril j4 vem ga-
nhando destaque em muitos congressos
e semindrios espalhados pelo mundo
pela capacidade de tratar nio somente a
lesdo dssea, mas suas lesdes secunddrias
(no labrum, no ligamento redondo ¢ na
cépsula articular) com um procedimen-
to pouco moérbido para o paciente.

As dores laterais no quadril, que ge-
ralmente sio causadas por alteragbes na
insercio da musculatura abdutora ou
mesmo por inflamac¢des na bursa, jé tem

validagdo cientifica com comprovagio

de bons resultados em paciente tratados

por meio de videocirurgia.

HISTORICO

No inicio do ano 2000, um autor se
destacou no que diz respeito ao tratamen-
to de lesdes do quadril por via artroscé-
pica. Philippon publicou em 2003% * ar-
tigos mostrando os beneficios da cirurgia
minimamente invasiva do quadril para
atletas (tanto de elite como de amadores)
no que diz respeito ao tempo de retorno as
prdticas esportivas. Dentre as leses trata-
das nesses atletas, podemos citar algumas
como lesdo labral, impacto femoroaceta-
bular (IFA), snapping hip, corpos livres ar-
ticulares, condromaldcia, lassiddo capsular,
les6es no ligamento redondo e condroma-

Impingement
Cyst
~_

Fonte: <http://www.socalhip.com/labrum/>.

tose sinovial. Indicagoes menos comuns
eram infeccio e retirada de corpo estranho
intra-articular decorrentes de trauma. O
aumento da expectativa de vida do ser
humano, associado a uma maior procura
pela prdtica esportiva, fizeram com que
mais pacientes apresentassem sintomas
no quadril que hd duas décadas, quan-
do eram subdiagnosticados por falta de
meios para tal. Byrd e Jones’ mostraram
que apenas com a histéria clinica, exame
fisico e avaliacbes radiogréficas um cirur-
gido pode, com 98% de acuricia, afirmar
que a patologia seria intra-articular, mas
sem saber sua origem. Com os avangos
radioldgicos, especialmente a ressonincia
magnética (Figura 1), conseguiu-se saber a

etiologia dos sintomas®.

Labrum
+ Tear

i

¥

Figura 1.

Ressonancia
magnética de
quadril mostrando
IFA com lesao
labral associada e
cisto de impaccgéao

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA — 29



Com o passar dos anos e com a evo-
lugdo das téenicas cirdrgicas, dos ins-
trumentais cirdrgicos e métodos diag-
nésticos, as patologias que antes eram
consideradas obscuras agora podem ser
acessadas por meio artroscépico.

O IFA (Figura 2), talvez seja a pa-
tologia mais bem descrita na literatura,
no que diz respeito ao tratamento ar-
troscopico. Primeiramente foi descrita
por Smith-Petersen, em 1936, como
sendo o impacto do colo femoral contra
a margem anterior do acetdbulo que le-
vava a uma osteoartrite traumdtica’, mas
apenas em 2003, com Ganz et al.8, que
o IFA ganhou notoriedade ao ser mais
bem compreendida e com a proposta de
tratamento aberto da patologia. Matsu-
da et al.” mostraram, em uma revisao sis-
témica comparando tratamento aberto,
mini open e artroscopia de quadril para
IFA, que a artroscopia de quadril tem
resultados tio bons quanto o método
dito gold standart, ¢ com menor indice
de complicagoes (Figura 3). Marc Phili-
ppon, um dos maiores estudiosos sobre
artroscopia do quadril para o tratamen-
to de IFA!® 3 mostrou em suas tltimas

publicacoes®

0 quanto a artroscopia
de quadril para o tratamento de IFA au-
menta a sobrevida no que diz respeito a
evolugio para artroplastia total de qua-
dril, melhora da qualidade de vida do
paciente e, em um ponto de vista dife-
rente, mostra a economia financeira que
um paciente submetido i artroscopia de
quadril produz contra os pacientes que
foram tratados conservadoramente.

A lesdo labral (Figura 4.1) também
ganhou espago na literatura ao ser iden-
tificada como uma das causas de dor no
quadril’”*. Ferguson et al.“>*' demons-
traram a importincia que o labrum tem
no que diz respeito a lubrificagdo da ar-
ticulagdo do quadril e 2 distribuicao de
carga por meio da pressdo negativa que
este produz. Acredita-se que haja termi-
nagdes nervosas no labrum responséveis
pela dor e propriocepgio®. Estudos
mostraram que a lesdo labral ndo tratada

Fonte: Ross et al., 2015, pp. 430-437; Philippon et al., 2007, pp. 1571-1580.

Figura 2. Imagem radiografica do quadril mostrando IFA. Incidéncia em AP
(A) mostrando bump 6sseo na transicao cabeca-colo e incidéncia em perfil
de Dunn (B) mostrando a porcéao antero-supero-lateral da transicéo cabeca-
colo, que é o sitio mais frequente da patologia. Figura 2C mostrando a

medida do angulo alfa no perfil de Dunn

Fonte: Philippon et al., 2007, pp. 1571-1580.

Figura 3. Técnica artroscopica de osteocondroplastia. A mostra uma proeminéncia
6ssea anormal na transicao cabeca-colo femoral e mostra alteragées na
cartilagem sobre a regido citada. B mostra a realizagado da osteocondroplastia
pelo portal anterolateral restaurando a concavidade anatémica da transicao
cabeca-colo. C mostra que o offset foi restaurado e que, durante o exame
dinamico, o contato anormal entre o bump ésseo e a borda acetabular junto com
o labrum foi eliminado. (FH: cabeca femoral; A: acetabulo; L: labrum)

pode ser causa de osteoartrite prematu-
ra®. O IFA ¢ reconhecido como uma das
principais causas de lesdo labral devido
ao contato anormal da transi¢io cabe-
ca-colo com a borda acetabular®?, tendo
padrdes de lesao diferentes, dependendo
do tipo de IFA: se Cam ou Pincer®. A
ressonancia magnética ainda é o melhor
meio de imagem para acessar as patolo-
gias labrais*. A técnica cirdrgica para
reparo de labrum jd foi amplamente
descrita na literatura* *. Os resultados
do reparo labral sio melhores quando
comparados com o desbridamento ape-

nas, nos casos de lesio!> >0,

O IMPACTO
FEMOROACETABULAR

A doenga articular caracterizada
pelo choque entre estruturas ésseas na
articulagio coxofemoral é denominada

impacto femoroacetabular. Este pode
acorrer entre a deformidade na juncio
cabega-colo femoral e o acetdbulo —
Came-, entre o colo femoral normal e
o rebordo acetabular proeminente ou
retrovertido — Pincer—, ou ainda, decor-
rer da vigéncia de ambas as condigoes,
caracterizando o tipo Misto. H4 ainda
outro tipo em estudo por nosso grupo
caracterizado por hipermobilidade em
casos de frouxidio ligamentar, o que
chamamos de impacto Dinimico.
Atualmente, as doengas do tipo
Came, Pincer ou Misto sao tratadas por
via artroscépica com Stimos resultados
em nosso servico, o que corrobora com
achados da literatura®. O tipo Dinimi-
co anteriormente citado parece ter sua
solucio na reducio do arco de movi-
mento e no fortalecimento da muscula-

tura periarticular.
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Figura 4.1. Imagem artroscopica pelo
portal anterolateral de uma lesao
labral anterior (indicada pela seta)

Figura 4.3. Labrum reparado visto
do portal anterolateral e com
tracéo. E possivel observar a area
de osteoplastia do acetabulo para
colocagao das ancoras (indicada
pela seta). Nenhum dos nés aponta
para a cabeca femoral (L: labrum)

IFA TIPO CAME (OU CAM)

A primeira descri¢do do impacto fe-
moroacetabular do tipo Came data de
1975, quando Harris et al. descreveram
a deformidade em empunhadura de
pistola na cabeca femoral observada em
associagio com a osteoartrite de inicio
precoce® (Figura 5).

Figura 4.2. Visédo do portal
anterolateral de um labrum
reparado. Todas as ancoras
foram colocadas e o labrum fica
com aspecto de anatémico, sem
excesso de inversao ou eversao
(ACT: acetabulo, L: labrum)

Figura 4.4. Sem tracao, o quadril
é submetido ao exame dindmico
para verificar se o labrum veda a
cabeca femoral provendo um selo
de succéo (indicado pela seta).

(L: labrum, FH: cabega femoral.)

Fonte: Philippon, 2013, pp. e73-e76.

Acomete principalmente homens,
na terceira ou quarta décadas de vida e
praticantes de atividades fisicas*. Trata-se
de proeminéncia ssea na jungio cabega-
-colo femoral, tornando a cabeca femoral
elipsoide (efeito Cam) e causando conta-
to dessa deformidade com a regido 4nte-

ro-sipero-lateral do acetdbulo. Por isso,

Figura 5.
Deformidade em
empunhadura de
pistola na cabeca
femoral

causa dor 3 flexdo e rotagio interna do
quadril, tdo caracteristica no teste de exa-
me fisico em que esses movimentos sio
realizados®. Nio obstante, esse impacto
cria um vetor inferomedial na cabeca fe-
moral, levando-a a se chocar com o bor-
do inferomedial do acetdbulo, caracteri-
zando a lesdo do contragolpe (Figura 6).

Figura 6. Vetor infero medial na
cabeca femoral levando-a a se
chocar com o bordo infero medial
do acetabulo, caracterizando a
lesdo do contragolpe

A lesao de partes moles intra-arti-
culares neste tipo de impacto também
¢ caracteristica, de tal sorte que a “proe-
minéncia” na jungio cervicocefdlica em-
purra o complexo condrolabral para o
interior da articula¢io, levando ao “des-
colamento” da cartilagem articular. Tal
fenémeno pode ser visto como sinal da
onda, quando da manipulagio da regiao
onde houve a delaminagio condral®.

Grande parte do tratamento desta
deformidade baseia-se em sua ressec¢io
videoartroscépica, de tal forma que,
ap6s demarcacio da drea a ser ressecada
(Came), procede-se a abrasio da mesma
com broca especifica até completo re-
modelamento do colo. Philippon utiliza
a profundidade atingida pela prépria
broca como demarcacio da profundi-
dade, de tal maneira a nio ultrapassar
trés milimetros em cada camada retirada
(Figuras 3C E 4.4).

Outra consequéncia deste choque é a
formagao cistica na regiao do colo femo-
ral, descrita como Herniation pit, o qual
também deve ser ressecado durante os
movimentos de abrasao (Figuras 1 e 7).
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Figura 7. IFA tipo Pincer

O impacto tipo Pincer decorre do
choque do colo femoral normal com um
acetdbulo protruso, profundo ou retro-
vertido quando hd flexdo e rotago inter-
na do quadril acometido (Figuras 8 ¢ 9).

Figura 8. Impacto tipo Pincer

coras com didmetro de 2,9 milimetros
ou menores (pela experiéncia dos au-
tores o didmetro limitrofe ¢ 2,9 mm) e
as implantamos uma a cada centimetro
de descolamento labral. E aconselhdvel
realizar a sutura labral em osso desnu-
do devido 4 natureza avascular dessa
regido labral, contudo trabalhos mos-
tram que também h4 fixacio do labrum
na cépsula articular circundante” (Fi-
guras 4.2, 4.3 e 4.4). Consideramos
que a cicatrizagdo labral ocorre em 12
semanas, quando liberamos atividades
fisicas e esportivas a nossos pacientes.

E mais comum em mulheres de
meia-idade e pode ou nio haver relacdo
com atividades fisicas®’. No impacto tipo
Pincer, o labrum acetabular se vé acha-
tado pelo colo, o que ao longo do tempo
leva a sua degeneragio, podendo formar
cisto supra-acetabular e calcificagao la-
bral. Lesdes condrais sio menos graves
do que as que ocorrem no tipo Came.
Pelo mecanismo de alavanca, também
ocorre lesdo do contragolpe com acome-
timento do acetdbulo posteroinferior ou
na cabeca femoral posteromedial.

Os impactos tipo Came e Pincer
ocorre em 71,8% das vezes de maneira
associada, sendo proeminéncias cervi-
cocefélicas articulando com acetdbulos
anormais. Isso caracteriza o Impacto
Misto Cam-Pincer. Isoladamente, os
tipos Pincer e Came apresentam in-
cidéncia de 10,7% e 17,4%, respec-
tivamente®®. Clinicamente, ambos se
apresentam de forma semelhante, mas

em alguns casos de coxa profunda ou

DISCUSSAO

Sem ddvida a artroscopia de qua-
dril vem ganhando espaco no cend-
rio ortopédico. A busca pela cirurgia
preservadora faz com que a corrida
por novas tecnologias e o aperfeicoa-
mento de técnicas cirdrgicas atinjam
uma velocidade nunca antes vista. A
quantidade de estudos relacionados
ao IFA vem aumentando exponen-
cialmente nos ultimos anos. No pe-
riodo compreendido entre 2005 e
2015, Ayeni et al. demonstraram que
a quantidade de publicagdes crescia

protrusao acetabular a abdugio da coxa
pode ser limitada pelo impacto do colo
femoral no rebordo acetabular®.

O tratamento do impacto tipo Pin-
cer contempla técnicas que realizam a
acetabuloplastia, bem como tratamento
das lesoes labrais, seja por desbridamento
labral, seja por sutura do mesmo em seu
leito de origem. Muitas vezes, quando o
labrum encontra-se integro, faz-se neces-
sdrio a desinser¢io do mesmo para que
seja realizada a acetabuloplastia, a qual
visa alcangar um 4ngulo de Wiberg (CE)
pos-operatério de pelo menos 2507°.

A reinsercao labral ¢é feita com utili-
zacdo de Ancoras que podem ser bioab-
sorviveis, metdlicas, com fio agulhado
que necessitam de né ou que o dispen-
sam. Suas dimensbes sdo varidveis e
dependem nio sé das dimensdes ace-
tabulares, mas também da disponibili-
dade de fornecimento de material pela
institui¢do onde o procedimento ¢é rea-
lizado. Em nosso servico utilizamos an-

Figura 9. Choque do colo femoral
normal com um acetabulo
protruso, profundo ou retrovertido
quando ha flexao e rotacao
interna do quadril acometido

exponencialmente com mais de 1000
publicacoes adicionadas aos bancos de
dados®” 2. A quantidade de procedi-
mentos cirdrgicos também cresceu

54 Somente nos

dramaticamente®®
Estados Unidos, durante os anos de
1999 ¢ 2009, houve um aumento de
18 vezes no numero de artroscopias
de quadril realizadas por ortopedis-
tas jovens®®. Percebe-se um aumento
do interesse da comunidade ortopé-
dica mundial no que diz respeito a
artroscopia do quadril. Congressos
mais bem organizados, a inclusio da
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artroscopia de quadril em programas
de especializagio e a criagio de uma
sociedade dedicada a tratar do quadril
nao artritico por meio da artroscopia
(International Society for Hip Arthos-
copy) sdo exemplos claros disso®. No
Brasil, Giancarlo Polesello é o nome
mais conhecido no que se diz respeito
a artroscopia do quadril. Dentre uma
de suas publicacoes estd um follow up
de 5 anos para paciente tratados de
IFA por via artroscépica que mostrou
bons resultados na melhora da funcio,
alivio da dor e satisfagdo dos pacientes
em 26 quadris operados®®. No nosso
cendrio, técnicas mais avancadas de
artroscopia, como a reconstru¢io la-
bral57, reconstru¢io do ligamento
redondo58, spacer para adesio cap-
sulolabral®, labral augmentation® e
reconstrugio da cdpsula articular®
ainda requerem muito treinamento e
melhores condi¢ées de instrumental e

material cirdrgico.

CONCLUSAO

Apesar de ainda ser vista com des-
confianga por alguns médicos brasilei-
ros, a artroscopia do quadril jd4 é uma
tendéncia mundial e, a cada dia, vem
ganhando mais espaco em cursos e con-
gressos. A dificuldade para se obter bons
matérias, além da dificuldade técnica e
das poucas publicacdes sobre o assunto
no Brasil, ainda sio uma barreira a ser
rompida. Conclui-se que, baseado na
literatura vigente, a artroscopia do qua-
dril tem grande potencial de se tornar o
tratamento padrio ouro para IFA. Sabe-
mos que muito ainda deve ser feito, pois
se trata de uma técnica relativamente
nova, mas a tendéncia mundial aponta
para a transformacao da artroscopia do
quadril como técnica de escolha para

tratamento do quadril nio artritico.
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Acessos especiais em artroscopia do joelho

MARCO TULIO LOPES CALDAS
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A téenica artroscépica, realizada pela
primeira vez pelo cirurgido japonés Kenji
Takaji em 1919, revolucionou o tratamen-
to de varios transtornos e enfermidades que
acometem a articulagio do joelho. Virias
so as portas de entrada, ou portais, para a
introducio da 6tica e demais instrumentos
para manipular as estruturas internas. Os
mais comuns so os portais anteromedial e
anterolateral, j que por eles é possivel tratar
a grande maioria dos problemas articulares,
como as lesdes meniscais, condrais, retira-
das de corpos livres, reconstrugoes do LCA,
entre outras. Com o avango das técnicas e
a ampliagdo das indicagoes para cirurgja ar-
troscépica, alguns outros portais passaram
a ser confeccionados, para a abordagem de
estruturas anatdmicas ou auxilio a certas
téenicas cirtirgicas cujo acesso visual nao
seja possivel pelos portais tradicionais.

Para artroscopistas bem treinados, os
acessos posteriores podem ser realizados
de maneira rdpida e segura, mas sempre hd
que se considerar a relagio de proximida-
de e os riscos associados com as estruturas
vasculonervosas, principalmente a artéria
poplitea, a veia safena e o nervo fibular.

O objetivo deste artigo serd demons-
trar a importincia dos portais antero-
medial acessério, suprapatelar medial e
lateral, portal central transpatelar (Gill-
quist), portais posteriores (posterolateral
e posteromedial), do portal transeptal
posterior e dos portais retropatelares e

das patologias por eles abordadas.

PORTAL ANTEROMEDIAL
ACESSORIO
A chamada reconstrugio anatémica

do ligamento cruzado anterior (RLCA)

ganhou forca nos dltimos anos, pois re-
flete a busca por correces cirtrgicas que
mimetizem a anatomia original. Para a
correta confeccao do tinel femoral na
RLCA ¢ fundamental a visualizagio de
toda a borda medial do cdndilo femoral
lateral (CFL), para defini¢io do melhor
posicionamento do guia'. Esta visualiza-
Gdo € possivel através de um portal ante-
rolateral (Figuras 1-C e 3A), porém, este
precisa estar bem préximo do ligamento
patelar, e mesmo assim, algumas vezes, a
visdo nio é completa ou exige grande re-

Figura 1. A- portal anteromedial.

B- portal anteromedial acessorio.
C- portal anterolateral

Figura 3A. Visao portal
anterolateral

tirada de parte da gordura retropatelar.
A utilizagdo de um portal anteromedial
acessorio, mais lateralizado, préximo do
ligamento patelar (Figuras 1-B e 3B),
permite uma visio mais ampla da face
medial do CFL, facilitando o correto
posicionamento do guia e da fresa para
a confecgio do tdnel femoral, intro-
duzido a partir de um segundo portal
anteromedial mais medializado (Figura
1-A). O inconveniente desse portal é
que, em joelhos menores, pode ocorrer

certo conflito entre dtica e instrumental.

Figura 2. Instrumentos nos portais.
Otica no portal AM acessoério

Figura 3B. Visao portal
anteromedial acessoério
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PORTAIS SUPRAPATELARES
MEDIAL E LATERAL

Estes portais, de confecgao relati-
vamente simples, podem ser utiliza-
dos para sinovectomias, retiradas de
corpos livres maiores, releases lateral
e medial dos retindculos em casos de
hiperpressio lateral ou artrofibrose,
e auxiliar na fixacdo de fraturas por
avulsio da espinha tibial, local de
inser¢do do LCA, por onde normal-
mente se fixa o fragmento com au-
xilio de fio-guia metdlico e parafusos
canulados, com o joelho na posicio
fletida. Sao confeccionados proxi-
malmente, cerca de 2 cm das bordas
superolateral e superomedial da pa-
tela, diretamente ou com auxilio de
agulha e visao direta pelos portais an-

teromedial ou anterolateral?.

PORTAL CENTRAL
TRANSPATELAR (GILLQUIST)

Este portal permite a visualizagdo
direta do intercondilo. E ttil em vérias
situagdes em que um terceiro portal é
necessrio, seja para visualizacio das
“janelas” posteromediais e laterais, seja
para auxilio nas reconstrucoes do LCA
ou suturas meniscais’.

Sua confecgio ¢ simples, direta-
mente na regido central, cerca de 1 a
2 cm abaixo do polo inferior da pate-
la (Figura 4). O inconveniente deste
portal é atravessar a gordura retropa-
telar, que em alguns casos precisa ser

parcialmente retirada.

Figura 4. Portal transpatelar
(Gillquist), em azul

PORTAL POSTEROMEDIAL

Este portal auxilia em vdrias téc-
nicas cirdrgicas, notadamente na re-
construg¢ao artroscépica do ligamento
cruzado posterior (RLCP), nas fixa-
¢oes de fratura por avulsio do LCP,
na sinovectomia total (Figura 9), nas
remogdes de corpos livres, em alguns
casos de sutura de menisco e na rara
capsulotomia posterior>®”?8.

Sua confeccio é relativamente sim-
ples e segura. Nos casos em que hd a as-
sociacio de lesio do LCP, a visualizacio
da regido posteromedial através do por-
tal anterolateral é ficil (Figura 5), permi-
tindo transiluminar a pele medialmente
(Figura 6) e visualizar a digitopressio

Figura 5. Visualizagcao PM por
portal AL

Figura 8. Visao portal AL da
“janela” PM

sobre a cdpsula nesta localizagio. Com
auxilio de uma agulha (Figuras 7A e 7B)
confirma-se o ponto ideal e procede-se &
realizagdo do portal com uma limina de
bisturi n° 11.

Nos casos com integridade do LCP
¢ necessario, com os devidos cuidados,
penetrar no compartimento posterior
através de uma pequena “janela”, for-
mada pelas bordas do LCP, pelo corno
posterior do menisco medial e pelo con-
dilo femoral medial (Figura 8)°.

Em pacientes mais obesos, pode ser
mais dificil a transiluminacio ou a vi-
sualizagio da digitopressao, sendo pos-
sivel utilizar o epicondilo medial como

referéncia anatomica, realizando-se o

Figura 6. Transiluminacao PM

ff
LANA e

e

Figura 9. Sinovectomia regiao
posteromedial. Shaver no portal PM
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portal de modo ou-in, mantendo-se a
2,5 cm inferior e posteriormente desta
estrutura. Neste nivel, a veia safena esta,
em média, a 2,9 cm do portal, o que ga-
rante sua integridade.

PORTAL POSTEROLATERAL

Este portal tem uma frequéncia me-
nor de utilizagdo, sendo importante em
casos de sinovectomia total, retirada de
corpos livres, auxiliar em casos de fixa-
¢do artroscépica do LCP, capsulotomia
posterior, alguns casos de sutura de me-
nisco e de reconstru¢io ligamentar pos-
terolateral” ' 1,

Deve-se inicialmente acessar visual-
mente o compartimento posterolateral,
o que pode ser feito utilizando-se o ar-
troscépio através do portal anterome-
dial e o joelho posicionado a 90° (Figura
10). Busca-se uma “janela’, formada
pela borda lateral do LCA, borda medial
do condilo femoral lateral e corno pos-
terior do menisco lateral (Figura 11). As
vezes é necessdrio utilizarmos o rrocdter
rombo, a fim de criar um espaco nesta
regiao. Uma vez localizado o compar-
timento PL, introduzimos uma agulha
out-in (Figuras 12A e 12B), tomando-
-se como referéncia um ponto que dista
10 mm posterior ao ligamento colateral
lateral (LCL), 7 mm inferior 3 banda
iliotibial € 7 mm superior ao tenddo do
biceps femoral. Confirmada a posicao
desejada, realiza-se o portal PL com um
bisturi de lAmina 11. Nesta localizacao,
o portal mantém uma distAncia segura
de cerca de 27 mm do nervo fibular.

Em alguns procedimentos ¢ interes-
sante termos acesso visual a ambas as re-
gides posteriores lateral ¢ medial. A uti-
lizagao de cAnulas avulsas, duas cAnulas
(“camisas”) para a ética (Figura 13), ou
até mesmo de dois artroscépios simulta-

neamente, ¢ de grande valia.

PORTAL TRANSEPTAL
A parte posterior do joelho ¢é divi-
dida em dois compartimentos (postero-

lateral e posteromedial) através de um

Figura 10. Visualizagao PL por
portal AM

Figura 13. Canulas nos portais
PL e PM. Facilidade para mudar
visualizacao

septo, que corre desde a borda posterior
do LCP até a cdpsula posterior (Figura
14A). Este septo, quando integro, im-
pede a visualizagdo entre estes comparti-
mentos posteriores. A confeccio do por-
tal transeptal permite esta visualizagdo e
a conexao entre os portais posteriores,
permitindo visualizagdo e instrumenta-
¢io adequadal? 1 1415.16,

A distancia anteroposterior entre os
compartimentos posteriores varia. Ela ¢
medida entre a borda posterior dos con-
dilos femorais e a cdpsula posterior. Para

o compartimento posterolateral esta dis-
tincia é de 7.9 mm +/- 1.8 mm, e para
o compartimento posteromedial é de
11.7 mm +/- 2.9 mm. A artéria poplitea
sempre estd lateralmente ao septo, cer-
ca de 10 mm em média deste, ou seja,
sempre no compartimento PL. Como
o conteddo PM ¢é maior e a artéria po-
plitea lateralizada em relagio ao septo,
a confec¢do do portal transeptal deverd
ser realizada sempre do compartimento
lateral para o medial (Figura 14B).
Alguns estudos demonstram a im-
portincia do 4ngulo de flexdo do joe-
lho e a distdncia mais segura da artéria
poplitea. O 4ngulo de 90° seria o mais
seguro e vidvel para a maior parte dos

procedimentos realizados'” 8.

PORTAIS RETROPATELARES

A utiliza¢io de portais retropatela-
res, medial e lateral, pode ser util para
a abordagem principalmente das lesoes
condrais, muito frequentes na patela e
que, por vezes, tem sua visualizacio pre-
judicada ou o 4ngulo dos instrumentos
de drilling ou perfuragoes nio ¢ atingido
pelos portais tradicionais®.

38 - Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA



Figuras 14A e 14B: Artroscopio posicionado transeptal

A confecgio dos portais retropate-
lares se d4 tomando como referéncia as
bordas patelares e os epicdndilos femo-
rais lateral e medial, sendo realizado 2
meia distAncia entre estes pontos, sendo
que medialmente distaliza-se cerca de 1
cm (Figura 15).

Com o joelho em extensio e sob vi-
sdo direta dos portais AL ¢ AM, intro-
duz-se um cateter tipo Jelco ou agulha
e direciona-se ao ponto desejado da pa-
tela, realizando um deslocamento lateral
ou medial da mesma para expor melhor
a superficie condral (Figura 16).

CONSIDERACOES FINAIS
- Conhecer a anatomia regional e ar-
troscopica é fundamental.

Figura 15. Visualizacao e
instrumentacgao pelo portal
retropatelar medial

- Sempre insuflar a articulagio
antes da realizacio dos portais pos-
teriores, mas lembrar que apés pe-
riodos mais prolongados pode ocor-
rer extravasamento de liquidos para
o subcutineo, o que pode dificultar
a palpacio dos pontos de referéncia
anatémicos.

- Mantenha a flexdo do joelho em
torno de 90 graus para a confec¢io dos
portais posteriores ¢, principalmente,
quando da realiza¢io de procedimentos
préximos da cdpsula posterior.

- A utilizagdo de agulhas, da digi-
topressdo e da transiluminagio ajudam
na confecgio dos portais.

- Nos compartimentos posteriores,
sempre manipular os instrumentos no
sentido de posterior para anterior.

- Sempre desinsuflar o torniquete e
realizar uma avaliacio do status vascular

ao término dos procedimentos.

Figura16. Mobilizacédo da
patela em extensao para expor
superficie condral

Este artigo foi escrito no momen-
to em que estio disponiveis apenas ar-
troscopios rigidos (de 30 e 70 graus), o
que exige flexibilidade na confecgio dos
portais. Acreditamos que no futuro es-
tardo disponiveis artroscépios flexiveis,
que vao permitir acessos as vdrias partes
das articulagées que hoje sdo restritas
pela rigidez de algumas das estruturas

articulares®.
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INTRODUCAO

Os defeitos da cartilagem articular
afetam pessoas de quase todas as idades
e de ambos os sexos e sua histéria natu-
ral ainda nio é totalmente conhecida'?.
O joelho € a articulagiao mais acometi-
da, correspondendo a cerca de 75% do
total de lesoes® e sabe-se que, uma vez
atingindo a espessura total da cartila-
gem, pode-se evoluir para a gonartrose
e suas consequéncias clinicas, com a ne-
cessidade de substitui¢iao da superficie
articular no futuro®>°.

Dentre as classificacbes macrosc6pi-
cas, a de Outerbridge’ é a mais antiga e
originalmente foi descrita para as alte-
ragoes patelares observadas por meio da
artrotomia. O autor classificou as lesdes
condrais patelares em 4 graus baseando-
se na morfologia e no didmetro da lesio.
Posteriormente, este sistema foi alterado
para descrever as mudangas visualizadas
na cartilagem do joelho como um todo
durante a artroscopia (Figura 1).

A sistematizagao criada por Outer-
bridge estabeleceu um meio efetivo de
comunica¢do para as lesées condrais no

joelho, entretanto, as descrigoes iso-

Descrigao original

| Amolecimento e edema da cartilagem

Il Fragmentacéao e fissura < V2 polegada de didmetro

Il Fragmentagao e fissura > 2 polegada de didmetro

vV Eroséo da cartilagem até o osso

Descricao modificada

| Amolecimento

Il Fissura de espessura parcial

I Fissura de espessura total

vV Exposicao do osso subcondral

Figura 1. Tabela com a classificacdo de Outerbridge original e a modificada.

ladas nio identificavam as alteragées
globais da articulagdo, com dados limi-
tados quanto 4 profundidade e 4 locali-
zagdo das lesoes®.

Assim, em 1998, a classificagio da
ICRS (International Cartilage Repair
Society) foi desenvolvida e em 2003
atualizada, como um método mais
abrangente de avaliacio das lesdes con-
drais®'® (Figura 2).

A real prevaléncia e incidéncia das
lesbes condrais e osteocondrais no
joelho ainda nio sio completamente
conhecidas e isso se deve ao fato de
essas lesoes nio serem, na sua maioria,

sintomdticas'!.

Cutl etal. observaram lesées condrais
em 63% dos joelhos operados, sendo es-
tas profundas em 5% dos pacientes com
menos de 40 anos de idade e em mais
de 60% dos pacientes com mais de 40
anos de idade'. Outros estudos também
mostraram resultados semelhantes'>*!.

Flanigan et al. demonstraram em
uma revisio sistemdtica a presenga de
lesdes de espessura total em mais da me-
tade dos atletas corredores e jogadores
de basquete assintomdticos'.

Granan et al. relataram cerca de
27% de lesoes de cartilagem concomi-
tantes em pacientes tratados por lesio
do ligamento cruzado anterior'.
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Grau 0

Grau 1a - LesGes superficiais/amolecimento

Grau 1b - 1a e/ou fissuras ou fendas superficiais

Grau 2 - Extenséo < 50% espessura

Grau 3a - Extenséo > 50% espessura

Grau 3b - Até a camada calcificada

Grau 3c - Até a superficie do osso subcondral (sem penetragéo)

Grau 3d - Inclui abaulamento da cartilagem ao redor da lesao

total do defeito

Grau 4a - Penetragéo do 0sso subcondral, mas ndo no didmetro

Grau 4b - Penetracdo em todo o didmetro do defeito

Figura 2. Tabela com a classificacao da ICRS.

As origens da cirurgia para recupera-
¢io da cartilagem articular sao derivadas
da antiga Grécia, onde j4 se era obser-
vado que a cartilagem apresentava uma
fraca capacidade regenerativa intrinseca
e, uma vez danificada, nunca era curada
espontaneamente'™>"’.

A abordagem cirtrgica das lesoes
condrais no joelho tem evoluido
muito nos tltimos anos e isso se deve
principalmente ao aprimoramento
dos métodos diagndsticos e ao surgi-
mento de diversas técnicas de reparo
e restauracio dos defeitos da cartila-
gem articular'®".

Na literatura, a proporcio de pacien-
tes em tratamento cirdrgico artroscopi-
co de lesbes de cartilagem variou entre
20% a 60%, sendo a maioria realizada
em pacientes com lesoes profundas'>'¢.

Em termos gerais, este depende da
sintomatologia ¢ do perfil do paciente
(idade, indice de massa corporal, ativi-
dade laboral e esportiva e expectativas)
e das caracteristicas da lesdo (etiologia,
extensdo, profundidade e presenca de
lesoes associadas)?®2122,

De maneira geral, as principais mo-
dalidades de tratamento realizadas por
artroscopia sio organizadas em 3 ca-
tegorias: medidas paliativas (limpeza ¢
desbridamento), técnicas de substitui-
¢do para reparagio (nanofraturas e mi-
crofraturas) e técnicas de substitui¢io
para restauragdo (autoenxerto osteocon-
dral (mosaicoplastia) e transplante auté-
logo de condrdcitos).

OBJETIVO

Atualmente, um grande nimero de
pacientes estd passando por cirurgias
artroscopicas para a recuperagio da car-
tilagem articular no joelho, entretanto,
existem poucos dados epidemioldgicos
sobre estes procedimentos e sobre a de-
mografia dos pacientes submetidos a es-
tes procedimentos'?.

Sendo assim, o objetivo deste estu-
do foi realizar, por meio de uma revisao
narrativa da literatura, uma atualizagio
sobre as tendéncias atuais do tratamen-
to artroscopico de defeitos da cartilagem

articular no joelho.

COMENTARIOS

O tratamento das lesoes de cartila-
gem no joelho por artroscopia estd entre
os procedimentos mais realizados nos
Estados Unidos com uma incidéncia
média de 90 cirurgias por 10.000 pa-
cientes. Perde apenas para as meniscec-
tomias, cuja incidéncia é de 197 por
10.000 pacientes e é superior aos pro-
cedimentos relacionados aos ligamentos
cruzados que apresentam em média 47
procedimentos por 10.000 pacientes®.

A cirurgia pode ser considerada
quando estamos diante de lesoes sinto-
mdticas (ICRS III e IV) ou apés faléncia
de um adequado tratamento conserva-
dor para o alivio dos sintomas®*.

A literatura é atualmente inconclu-
siva em relagdo ao tratamento cirdrgico
ideal para les6es de cartilagem no joe-

lho, pois a comparacio entre os diversos

procedimentos e entre seus resultados é
metodologicamente complexa devido a
grande variedade de técnicas, a ausén-
cia de seguimento em longo prazo e a
heterogeneidade das medidas de resul-
tadosl7, 27, 28.

No total, os procedimentos, sejam
tinicos, sejam combinados com corre¢io
do eixo mecinico, reparo meniscal ou
reconstrugo ligamentar, so realizados
mais comumente em homens do que
em mulheres'. Essa diferenca é menor
com as condroplastias (52% homens e
48% mulheres) e com as microfraturas
(54% homens e 46% mulheres) e maior
em pacientes submetidos a aloenxerto
osteocondral (61% homens e 39% mu-
lheres)".

A idade é um importante fator que
deve ser levado em consideragio e ainda
controverso nos procedimentos de repa-
racdo e restauragio de cartilagem no joe-
lho. A maioria dos pacientes submetidos
ao tratamento cirdrgico tem menos de
50 anos de idade e apresenta defeitos
focais sem osteoartrite generalizada™ %,

A condroplastia e a microfratura
ainda persistem como as abordagens
principais, apesar do aumento dos pro-
cedimentos restaurativos nos ultimos

anos'??°

. Sdo frequentemente o trata-
mento de primeira escolha, dados as
suas relativas facilidades, o baixo cus-
to, o menor potencial de morbidade e
a praticidade de realizd-los com outros
procedimentos artroscpicos, como o
reparo meniscal e as reconstrucoes liga-

mentares'? 2431,

Medidas paliativas

Apesar de sua incapacidade em
restaurar a superficie articular, os pro-
cedimentos paliativos ainda demons-
tram ter algum beneficio em tratar
defeitos de cartilagem no joelho, pois
os pacientes melhoraram seu escore
clinico apds o tratamento em vdrios
estudos 3032333435
Quando comparados aos outros ti-

pos, sdo realizados em uma menor pro-
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por¢io em pacientes mais jovens (2:1
para pacientes menores de 40 anos, au-
mentando para cerca de 3:1 para aqueles
com idade entre 60 a 69 anos)*.

O desbridamento da cartilagem re-
move as margens soltas ou as bordas que
mecanicamente podem colidir com a ar-
ticulagao. Pode ser realizado mecanica-
mente com o uso de shaver ou termica-
mente por meio de eletrocautério, laser
ou radiofrequéncia®*. Estudo realizado
por Rocco et al. encontrou melhores
resultados com o uso da radiofrequén-
cia em pacientes portadores de lesoes de
alto grau quando comparados ao desbri-
damento mecinico com shaver” .

Técnicas de substituicao para
reparacao

As microfraturas apresentam me-
lhores resultados em pacientes adultos
jovens (< 40 anos) com lesbes traumd-
ticas nos condilos femorais menores que
2 cm? (ICRS III/IV) e que apresentam
margens que nao permitem o contato do
osso subcondral com a superficie oposta
da cartilagem (shouldered lesions)*" > 3%.

Em um revisio sistemdtica realizada
por Goyal et al., as microfraturas de-
monstraram bons resultados em curto
prazo em pacientes com baixa demanda
e lesdes pequenas, mas em longo prazo,
em média apds 5 anos, os desfechos fo-
ram desencorajadores®. Estes resultados
foram corroborados por outro trabalho
realizado por Frank et al. em 2017%.

Em defeitos pouco maiores que
2,5 cm?, pode-se estender a aplicabili-
dade das microfraturas e combind-las
com o uso de uma matriz de coldgeno,
dcido poliglicélico ou dcido hialurdni-
co - Autologous matrix-induced chon-
drogenesis (AMIC®)*!.

Esta técnica tem apresentado resulta-
dos vilidos e seguros conforme publica-
¢io de Anders et a/. de um ensaio con-
trolado e randomizado com 2 anos de
seguimento no pés-operatério. Os gru-
pos onde foi utilizado o Chondro-Gui-

de” (coldgeno tipo I/I1I porcino) apresen-

taram maior estabilidade dos resultados
quando comparados as microfraturas
sem a utilizacio das membranas®.

Apesar disso, de modo geral, atual-
mente hd evidéncias limitadas de que
a microfratura seja considerada, como
no passado, o padrio ouro para o trata-
mento de lesdes de cartilagem na arti-
culagio do joelho™.

A microfratura apresenta uma limi-
tada profundidade de penetragio (cerca

R T pr—
¥ o LN - -

Foruitiond & Deep Jone
Cologen Fbers
Chondrocytes

Matrix Proterd

Tidemork

Suborticulor Spongiosg emem

de 3 mm) e pode, com isso, criar uma
compactagio subcondral levando A for-
macio de esclerose dssea, de ostedfitos
intralesionais e de cistos subcondrais?.

A fim de superar essa limitagdo
mecanica e as complicagées da micro-
fratura, foi recentemente introduzida
a técnica de nanofratura, usando per-
furagbes com agulha de didmetro me-
nor (1 mm) e mais profundas (9 mm)
(Figuras 3 e 4)%.

Figura 3. Desenho esquematico demonstrando a diferenga entre a
extensao e a profundidade da nanofratura (esquerda) e da microfratura

(direita). (Benthien et al., 2013%)

Os defeitos tratados com nanofrutu-
ras tendem a mostrar pouca compacta-
¢ao dssea subcondral ao redor dos canais
e maior preservacio da estrutura trabe-
cular em comparagao com a microfratu-

ra. Apresentam também melhor quali-

dade histolégica com maior quantidade
de coldgeno tipo II tecidual®.

Técnicas de substituicdo para
restauracao
Nos ultimos anos, o melhor co-

nhecimento da arquitetura estrutural e

RevisTA MINEIRA DE ORTOPEDIA — 43



i
B
L
..:d..l

Figura 4. Figura 4. Foto do instrumental utilizado em nosso servico
para a realizacao das técnicas de estimulacdo da medula 6ssea
(nanofraturas e microfraturas). (Arquivo pessoal do autor)

funcional do osso subcondral levou a
necessidade de se preservar sua integri-
dade durante o tratamento do defeito da
cartilagem®.

O transplante osteocondral autélo-
go ou mosaicoplastia é uma das técni-
cas utilizadas para restaurar a cartilagem
hialina na tentativa de reconstituir a su-
perficie articular do joelho. Estudos de-
monstram resultados bons a excelentes
em 76% a 92% dos pacientes, incluindo
atletas de alto rendimento® 4,

Quando comparada A microfratura,
a técnica de transplante osteocondral
autSlogo apresenta melhores resultados
em curto prazo (92% de bons resultados
contra 52% dos submetidos 4 microfra-
tura) e desfechos semelhantes em longo
prazo, mas com tendéncia a manter me-
lhor nivel de atividade atlética®” .

O tratamento cirtrgico das lesées lo-
calizadas na patela, no entanto, ainda ¢
um desafio®. Astur et al. em um estudo
prospectivo evidenciaram bons resulta-
dos nas lesbes condrais de espessura total

nessa regido com didmetro menor que
2,5 cm, mas utilizando-se a via aberta
para abordagem. Foi demonstrada uma
melhora na avaliagio clinica e uma ade-
quada integracdo do plugue dsseo com
alinhamento da superficie articular apés
2 anos de seguimento™.

Os maiores desafios estdo no trata-
mento das lesdes maiores do que 4 cm?.
Nesses casos, a opgoes disponiveis sdo
mais complexas e atualmente o trans-
plante autélogo de condrécitos (TAC),
por utilizar a artroscopia na biépsia da
cartilagem para a coleta dos condréci-
tos, enquadra-se nas possibilidades para
tratamento.

Minas et al., em um estudo ame-
ricano prospectivo, demonstraram re-
sultados bons a excelentes em cerca de
75% dos mais de 500 pacientes acom-
panhados por 10 anos apés o implante
autdlogo de condrécitos™. Antes, Zaslav
et al. analisaram a eficicia do TAC em
154 pacientes que apresentaram falha
no tratamento anterior para o defeito da

cartilagem no joelho. A grande maioria,
76%, referiu melhora sintomatica e da
funcio, no entanto, 49%, necessitou de
abordagens subsequentes devido prin-
cipalmente a hipertrofia do periésteo e
artrofibrose™.

Recente, Brittberg et al., publica-
ram os resultados de um ensaio clinico
randomizado com 5 anos de seguimen-
to onde defeitos de cartilagem maiores
que 3 cm’ tratados com MACI (Matri-
x-associated Autologous Chondrocyte
Implantation) apresentaram melhores
resultados clinicos quando comparados
com a microfratura®.

No entanto, ainda nio existem re-
sultados suficientemente consistentes
para afirmar que o TAC ¢é superior aos
outros procedimentos, sendo, muitas
vezes, usado quando as outras técni-
cas falham ou nas lesées que envol-
vem a patela® .

Embora compreendendo um me-
nor nimero de procedimentos cirtr-
gicos, as técnicas restauradoras tém
um papel maior no tratamento para
defeitos condrais focais. Entretanto, os
custos totais associados a estes procedi-
mentos (dispositivos, reabilitacao e li-
cen¢a médica) podem ser significativos
quando comparados com procedimen-
tos paliativos menos invasivos, além de
exigirem uma reabilitagio mais com-
plexa e prolongada®.

Mesmo aceitando-se que a carti-
lagem articular tem algum potencial
reparador, este permanece geralmen-
te menor que o desejdvel e nao faltam
pesquisas na tentativa de criar tecidos
para se tentar imitar a sua estrutura, a
sua funcio original ou estimular o seu
reparo intrinseco®.

Quase sempre, todas as tentativas de
se produzir ou manipular ou cartilagem
artificial falharam em gerar tecido du-
ravel e com propriedades semelhantes 2
cartilagem hialina®.

Baseado na literatura pesquisada®
2123252628 gpresentamos, na Figura 5,
um algoritmo simplificado para guiar o
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ALGORITMO PARA O TRATAMENTO ARTROSCOPICO
PRIMARIO DOS DEFEITOS DE CARTILAGEM NO JOELHO

[ LESOES DE CARTILAGEM NO JOELHO }

( )
Paciente ideal para o tratamento cirurgico:

* |[dade < 50 anos
* IMC' < 35kg/m?
* Sem comorbidades articulares
* ICRS? II/IV
* Sem condi¢ao inflamatdria associada

()
@ Desbridamento
c } [m]_) Nanofratura

Mosaicoplastia

CONDILO FEMORAL PATELA —[Tama”ho . ACI/MACI

a ( aam~ )
da lesao AMIC

(>250m2}—>|  Acumacr

Aloenxerto™*

Tamanho da leséo

A
< 2,5cm? > 2,5cm? |

Lesao condral Lesao osteocondraD Lesao condral Lesao osteocondraD

! !

Nanofratura Enxerto autélogo ACI*/MACI® [ Aloenxerto ** j
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Figura 5. Algoritmo simplificado para o tratamento artroscoépico primario dos defeitos de cartilagem no joelho.

Legenda:

'IMC: indice de massa corporal

2ICRS: International Cartilage Repair Society

SAMIC: Autologous Matrix-induced Chondrogenesis

4ACI: Autologous Chondrocyte Implantion

SMACI: Matrix-associated Autologous Chondrocyte Implantation
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tratamento artroscépico primdrio de de-
feitos da cartilagem articular no joelho

em individuos nio atletas.

CONSIDERACOES FINAIS

Defeitos da cartilagem articular do
joelho sio comuns e o desenvolvimen-
to de intervengées para diminuir a dor
e melhorar a fungio secunddria a estas
lesdes representa um desafio e uma 4rea
em evolug¢do na Ortopedia.

Devido a diversidade dos trabalhos e
heterogeneidade dos dados até entdo pu-
blicados, nio existe um padrio de con-
duta absoluta a ser seguida. Esta deve ser
baseada nas caracteristicas das lesoes, no
perfil e na preferéncia do paciente e na
capacidade técnica do cirurgido.

Maiores estudos estatisticos sobre a
epidemiologia e a demografia das lesoes
da cartilagem no joelho precisam ser
realizados em nosso palfs, para que pos-
samos compreender melhor a evolugao
natural da doenca e avancar na forma
ideal de tratamento para cada paciente.

RESUMO

O joelho ¢ a articulagio mais aco-
metida por defeitos da cartilagem e a
abordagem cirtirgica das lesdes con-
drais tem evoluido muito nos tltimos
anos. Entretanto, a literatura ainda
¢ inconclusiva em relagio ao melhor
tratamento para estas lesoes. Por meio
de uma revisio narrativa da literatura
realizamos uma atualizacio sobre as
tendéncias atuais do tratamento ar-
troscépico de defeitos da cartilagem
articular no joelho. A condroplastia e
a microfratura ainda persistem como
as abordagens principais ¢ sdo o trata-
mento de primeira escolha na maioria
do casos. Embora compreendendo um
menor nimero de procedimentos ci-
rlrgicos, as técnicas restauradoras tém
um papel importante no tratamento
para defeitos condrais focais. Maiores
estudos estatisticos sobre a epidemiolo-
gia ¢ a demografia das lesdes condrais
no joelho precisam ser realizados para

melhor compreendermos a evolugao
natural da doenca e avancar na forma
ideal de tratamento para cada paciente.
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Artroscopia do tornozelo

WAGNER VIEIRA DA FONSECA

Cirurgido de pé dos Hospitais Unimed BH, Biocor e Clinica do pé Dr Wy
GILBERTO COELHO BYRRO DE OLIVEIRA

Cirurgido de pé Clinica IMOT-BH

MATHEUS MACIEL VILELA
Ortopedista Hospital Unimed BH

A primeira artroscopia foi realiza-
da em Téquio por Takagi', em 1918,
utilizando um joelho de caddver. Ele
publicou sua experiéncia com este
método, incluindo uma artroscopia
de tornozelo, em 1939. Nos Estados
Unidos, a artroscopia do tornozelo foi
realizada pela primeira vez no inicio
dos anos 1930 por Burman?, no Hos-
pital for Joint Diseases, em Nova York.
Watanabe® desenvolveu o artroscépio
de fibra 6ptica em 1970 e relatou 28
artroscopias de tornozelo em 1972.
Nesse relato ele descreveu os portais
anterolateral, anteromedial e posterior
da articulacdo do tornozelo. Chen#, em
1976, publicou sua série de 67 artros-
copias de tornozelo com descrigao de-
talhada da anatomia cirdrgica.

A artroscopia subtalar foi descri-
ta pela primeira vez por Parisien’, em
1986. J4 a utilizagio desta técnica para a
primeira articulagio metatarsofalingica
foi descrita inicialmente por Watanabe.
Ferkel e Van Buecken® relataram sua sé-
rie de desbridamento da articulagio me-
tatarsofaldngica por artroscopia em abril
de 1991. Na década de 1990 Van Djik’
introduziu o conceito de artroscopia
posterior do retropé e tornozelo.

Portanto, ¢ fato que a utilizagao da
artroscopia para as doengas do pé e tor-
nozelo é um procedimento relativamen-
te recente. Até 0 ano 1984, a abordagem
da articulagio do tornozelo por meios
artroscdpicos era considerada dificil.

Com o aprimoramento das técnicas,
melhoria e diversificagio do instrumen-

tal cirtrgico, bem como a expansio dos
centros capacitados para sua execugio,
a artroscopia do pé e tornozelo tem se
tornado a cada dia mais comum ao arse-
nal terapéutico do cirurgido ortopédico.
Dentre as vantagens desta técnica pode-
mos destacar a menor morbidade, por
necessitar de menores vias de acesso, di-
minuindo a agresso as partes moles. Vias
de acesso menores levam a menor risco de
infecgdo e necrose de partes moles. Além
disso, permite melhor visualizacio das
fraturas articulares, possibilitando uma
redugio mais anatdmica dessas lesoes. Hd
trabalhos que demonstram melhores in-
dices de consolidagio em artrodeses, com
redugio do tempo de consolidacio.

Entretanto, hd desvantagens neste mé-
todo. E necessdria a utilizacio de instru-
mental especifico, o que leva a0 aumento
dos custos do tratamento. Os resultados so-
frem influéncia da curva de aprendizagem,
necessitando de um profissional habilitado.

Uma variedade de lesdes pode ser
avaliada e tratada por via artroscépica,
dentre algumas que praticamos em nos-
SOS Servicos.

LESAO LIGAMENTAR LATERAL
DO TORNOZELQ#g#10.11.12

A reconstru¢do dos ligamentos late-
rais do tornozelo pode ser toda realiza-
da por técnica artroscépica. Utilizamos
os portais anteriores para o tornozelo
e com otica de 4,0 (de joelho) e reten-
sionamento do tecido residual dos liga-
mentos e do retindculo extensor e fixa-
¢do com 2 ancoras na fibula. (fig-1)

Figura 1: A) Marcacao do maléolo
lateral, nervo cutaneo dorsal (fibular
superficial), maléolo lateral, base
do V MTT e tendoes fibulares e
portal anterolateral; B) introducao
de ancora no maléolo lateral, apés
limpeza da regiao anterior e lateral
da fibula distal; C) passagem dos
fios da ancora do portal lateral
pelo retinaculo e saida na pele
distalmente, com equipamento
especifico; D) posicionamento de
ancoras no maléolo lateral
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LESAO DO LIGAMENTO
DELTOIDE13,14,15,16

As indicagdes maiores da explora-
¢do cirtrgica e reconstrugio de for-
ma aguda ocorrem naqueles casos em
que a lesao estd interpondo algum
fragmento do ligamento e impedin-
do uma redugio adequada do deslo-
camento da articulacio tibiotdrsica.
Estudos recentes tém mostrado o uso
da artroscopia para esta limpeza arti-
cular e mesmo retensionar o ligamen-
to deltoide (especialmente as fibras
superficiais). Acevedo mostra que
hd uma margem segura para evitar
transfixagio da veia safena ou entio
do tendio tibial posterior entre 16 a
25 mm. Entio, o ideal é marcar antes
da cirurgia esses limites e respeitd-los
para evitar complicagdes.

Caso clinico — sutura do liga-
mento deltoide: Paciente de 44 anos,
sexo masculino, diabético tipo 2 hd
10 anos com fratura do tornozelo
esquerdo. Ao per operatério obser-
vou-se instabilidade acentuada e en-
tio optou-se por fixagio da fratura e
sutura do deltoide para estabilizagao.
Definido pela técnica artroscopica
para diminuir a chance de complica-
¢oes de cicatriz. Portais: anterome-
dial e anterolateral com instrumental
de 4,0 mm (Figuras 2 e 3).

FRATURA DO TORNOZELO
(ADJUVANTE NA REDUGAO E
FIXAGAO - MALEOLO LATERAL;
MALEOLO MEDIAL; FRATURA
DO PILAO TIBIAL; FRATURA DE
TILLAUX; INTERPOSICAO DE
PARTES MOLES - CAPSULA E
TENDC)ES)17,18,19,20,21

Fratura de tillaux?223.24:25
Caso clinico: adolescente de 13 anos,
jogador de basquete; sofreu entorse com
lesdo aguda e foi operado com 3 dias por
técnica toda artroscépica (Figura 4).
Portais: Anteromedial e anterolateral
com instrumental de 4,0 mm (joelho).

Figura 2: A) radiografia do tornozelo evidenciando lesdao do ligamento deltoide
com subluxacao lateral do talus e fratura da fibula com desvio em abdugéo. B)
visao do portal medial para retensionamento das fibras superficiais do ligamento
deltoide com os fios saindo distalmente pela pele. Portal anteromedial para
artroscopia; introducao de duas ancoras por este portal. Os fios das ancoras
podem ser passados do portal medial para distal, suturando-se as fibras rotas
da porcéo superficial (na area de seguranca entre o tendao tibial posterior e a
veia safena); podem ser passados com utilizagdo de algum passador de fios
semelhantes aos utilizados para ombro ou mesmo uma agulha curva grande

Figura 3: A) Sutura tipo outside-in de distal para proximal e o pé inclusive

em inversao pela sutura do deltoide; B) Radiografia mostrando a fixagao

da fibula com placa e duas ancoras para fixagao das fibras do deltoide
superficial. Redugao anatémica. Divergir a posicao das ancoras permite melhor
ancoragem das fibras do deltoide que foram suturadas de distal para proximal

Figura 4: A) imagem de tomografia evidenciando fratura de Tillaux com
desvio; B) imagem per operatéria da artroscopia com o fragmento com
desvio; C) reducao com instrumento rombo apés limpeza do hematoma;
D) fixagdo com parafuso de dupla rosca; E) controle articular da reducao;

F) radiografia de controle de reducgéo e fixagao com 2 parafusos
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CASO CLINICO - LESAO DA
SINDESMOSE TIBIOFIBULAR
DISTAL + LIGAMENTO

DELTOIDE + LESAO PREVIA DOS
LIGAMENTOS LATERAIS COM
INSTABILIDADE LATERAL26:27:28.29.30

Paciente do sexo feminino de 51
anos, com histérico de entorses de re-
peticao. J4 foi jogadora de vdlei e ainda
praticava e hd 1 més sofreu entorse em
jogo e evoluiu com edema acentuado.
Veio ao consultério com 30 dias de
evolu¢io, andando e com queixa de,
além do edema, dor leve na regido
proximal lateral da perna. Radiografia
evidenciou fratura de Maisonneuve
com lesdo do ligamento deltoide, com
abertura do espaco claromedial maior
que 4 mm além de abertura da sin-
desmose tibiofibular distal de 6 mm
(confirmado com tomografia compu-
tadorizada e ressonincia magnética
com acentuacio deste valor ao teste
de stress lateral). Optado por redugio
artroscépica do ligamento deltoide,
retensionamento dos ligamentos la-
terais por técnica artroscopica e tam-
bém limpeza do espago da sindesmo-
se tibiofibular e reducio e fixacio da
sindesmose sob controle artroscépico.
(Figuras 5, 6 ¢ 7).

Portais: Anteromedial e anterolateral
(utilizado também um acessério lateral,
mais proximal, na altura da sindesmose
tibiofibular distal para triangulagio com
o portal lateral e visualizagio direta do
espago tibiofibular) com instrumental
de joelho (6tica de 300 e shaver 4,0).

TENDINOPATIAS DOS TENDOES
FIBULARES31,32,33,34,35,36

A lesio do tendio fibular na zona I é
a regido mais frequente e muitas vezes ¢
necessdrio um grande acesso lateral, com
abertura do retindculo proximal dos fibu-
lares para solidariza¢ao de ambos quando
a lesao tem mais de 50% da circunferén-
cia do tenddo. A tenoscopia dos fibulares
permite identificar a drea de comprome-

timento proximal e distal dos tendées

Figura 5: A) Imagem de corte axial do tornozelo de ressonancia magnética
demonstrando lesao da sindesmose tibiofibular distal com subluxacéo lateral
e anterior da fibula. B) Imagem de radiografia em visdo anteroposterior do
tornozelo evidenciando abertura do espaco claromedial (maior de 4 mm) e
lesdo da sindesmose tibiofibular distal, com subluxacéo lateral do talus e da
fibula lateralmente — setas amarelas

Figura 6: A) Imagem de triangulacéo lateral da sindesmose com o portal
acessorio lateral mais proximal para limpeza e visualizagdo direta do espaco
tibiofibular distal. B) visao lateral do tornozelo, evidenciando corte proximal
para reducao e adaptacao de placa para fixacdo da sindesmose tibiofibular
distal além de 2 portais laterais para limpeza da fibrose interposta na regiao
anatomica da sindesmose; foi utilizado um portal acessério mais proximal
para visdo direta da sindesmose; o cuidado que se deve ter € com o nervo
fibular superficial; ainda: fios saindo distalmente para sutura retrégrada

e fixacdo dos ligamentos laterais e retinaculo extensor na fibula em duas
ancoras. Medialmente um dispositivo para passar os fios das ancoras do
portal medial através das fibras do ligamento deltoide superficial

50 — RevistA MINEIRA DE ORTOPEDIA



—

Figura 7: A) imagem de radiografia em incidéncia anteroposterior, com fixacao
da sindesmose tibiofibular; fixacdo com 2 parafusos de 3,5 mm e uma placa
1/3 de tubo (adaptada por técnica em ponte, com deslizamento proximal;
duas ancoras de fixacdo medial para o ligamento deltoide e duas no maléolo
lateral para fixagao dos ligamentos laterais; ancoras de 3,5 mm B) visdo lateral
do tornozelo; C) visao medial do tornozelo, com o portal anteromedial (mais
proximal) e a regido da saida dos fios das ancoras e sutura outside-in

fibulares e entdo, faz-se uma pequena
abertura e pode-se solidarizar proximal e
distal, sem necessidade de grandes aces-
sos que muitas vezes lesam o nervo sural
e ainda necessitam de abertura do retind-
culo proximal dos fibulares com evolugao
muitas vezes de fraqueza deste retindculo
e instabilidade do tendao fibular residual
(Figuras 8 ¢ 9).

CASO CLINICO

Paciente de 52 anos, sexo femini-
no, praticante de corridas de rua, com
quadro de varo sutil discreto do calca-
neo (fator causal provdvel da sobrecar-
ga mecénica do tendéo fibular curto).
Realizado ressonincia magnética do
tornozelo que evidenciou lesdo exten-
sa do tendao fibular curto, com split
longitudinal grande e ainda tendio
acessério fibular quartus. Realizado
artroscopia proximal (na zona I) e dis-
tal A extremidade da fibula (que per-
mite nesta regido inspegio da zona I e
zona II dos fibulares). Realizado entio

solidarizacio distal do tendio fibular
curto com o longo com abertura de
2,0 cm e solidarizagao proximal, pela
identificacio da 4rea de comprome-
timento proximal do tendao fibular
curto. A grande vantagem desta técni-
ca entdo é diminuir os tamanhos dos
cortes para abordagem dos tenddes
fibulares, menor chance de lesio e
aderéncia de nervos periféricos laterais
(sural e fibular superficial) e ndo ser
necessdrio abrir o retindculo proximal
dos fibulares, além do aspecto cosmé-
tico muito mais satisfatério.

Portais: laterais (um proximal, 2,5 a
3,0 proximal 3 extremidade da fibula e
outro distal, 1,5 a 2,0 distal 4 extremi-
dade da fibula).

Instrumental: o ideal é o de 2,7 mm;
lAminas de shaver de 2,7 mm.

ARTRODESE DO
TO RN OZE L037,38,39,40,41 ,42
Realizamos a artrodese do torno-

zelo, quando nao hd grandes perdas

Figura 8: A) imagem de
ressonancia magnética com lesao
cistica no tendao fibular curto; B)
portais laterais para abordagens
dos tendées fibulares; C) inspecéao
pelo portal proximal e definicao
da area de comprometimento do
fibular curto para solidarizacéo
proximal; D) visdo artroscépica -
fibular longo integro e o curto com
split e envolvendo o fibular longo
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Figura 9: A) visdo da solidarizacao distal e seccdo do segmento
comprometido do tendao fibular curto; B) visdo da ressecgao proximal;
observar a preservacao do segmento da regido anatdémica do retinaculo
proximal dos fibulares; C) segmento do tendao ressecado

6sseas ou deformidades angulares
de mais de 20 graus, pela técnica ar-
troscopica de rotina. A satisfagio dos
pacientes ¢ aderéncia A indicagio é
muito maior. S6 temos um caso de
pseudoartrose, que na verdade foi
uma indicagdo que deveria ser aberta
— tabagista crénica e com perda 6ssea
de fratura cominutiva do pilo tibial.
Evoluiu para artrodese com fixador
tipo Ilizarov. Nos demais casos (jd
temos mais de 20 artrodeses artrosco-
picas de tornozelo), todos evoluiram
bem, com consolidacio satisfatéria e
sem problemas de pele ou nervos peri-
féricos (Figuras 10, 11 e 12).

Portais: anteromedial e anterolateral.

Instrumental: pode-se utilizar o de 4,0
mm (usualmente utilizado para joelho).

Tragdo do pé: necessdria para abrir
o espago articular (normalmente faze-
mos com atadura de crepom no tor-
nozelo e no corpo do cirurgiao); pode-
-se utilizar também um distrator tipo
Hintermann para abrir a articulagao.

ARTRODESE SUBTALAR
(POSTERIOR E LATERAL)*3444546,47,48

As artrodeses subtalares podem ser
realizadas pela técnica artroscépica tan-
to por portais laterais quanto por portais
posteriores. A nossa preferéncia é pelos
portais laterais, pois a visualizagao da
subtalar medial e anterior é maior e se
consegue mais de 90% de visualizagio
de toda a subtalar. A posterior é melhor
naqueles casos que hd algum osteéfito
grande posterior e que pode ser resseca-
do conjuntamente com a fusio da sub-
talar posterior.

Caso clinico: Paciente de 48 anos,
sexo masculino, com dor no retropé
e seio do tarso por artrose secundd-
ria a sequela de fratura do calcineo.
Realizado artrodese subtalar por por-
tais laterais que permite visualizacio
da subtalar média e anterior além da
posterior.

Portais: laterais; 1,0 a 1,5 cm infe-
rior e anterior 3 extremidade distal da
fibula e outro mais distal, a 1,5-2,0 cm

para triangulagdo. Algumas vezes pode-
-se utilizar um terceiro portal, posterior
a fibula, para abordar melhor a regiao
posterior da subtalar posterior (pou-
quissimas vezes tivemos que utilizar este
portal) (Figuras 13 e 14).

Instrumental: pode-se utilizar o de 4,0
mm (usualmente utilizado para joelho).

Tragao do pé: nio é necessdria; po-
de-se utilizar um distrator tipo Hinter-
mann para abrir a articulagio.

Utilizamos também a associagio
de artrodese subtalar artroscépica e a
Chopart aberta (calcaneocuboidea e
talonavicular). Diminui-se muito as
complicacoes de pele que sdo frequen-
tes no acesso extenso utilizado nor-
malmente para abordar a subtalar e a
calcaneocuboidea conjuntamente. O
critério ¢ nao ter grandes deformida-
des em valgo ou varo que necessitam
corregio com ressec¢do de grandes
cunhas na subtalar (Figura 15).

SUBTALAR POSTERIOR -
PORTAL POSTERIOR

Caso dlinico: paciente com artrose
da subtalar posterior, com grande osteéfi-
to posterior; dificil de abordar pelo acesso
lateral (mesmo aberto, necessitaria acesso
posterior amplo ou acessério posterior ao
maléolo lateral). Optado por artroscopia
por portais posteriores, com ressec¢io do
ostedfito, decorticagio posterior (subta-

lar) e artrodese (Figura 16).

TENDINOPATIAS DO TENDAO
TIBIAL POSTERIOR, TIBIAL
ANTERIOR E OUTRAS
TENDINOPATIAS#9:50.51.52

As tendinopatias, de uma forma
geral, podem praticamente todas ser
abordadas por técnicas endoscdpicas.
O tibial posterior, em uma fase inicial,
s6 de sinovite, pode ser submetido 2 si-
novectomia, bem como o tibial anterior
(Figura 17).

Os autores declaram nio haver confli-
to de interesse que poderia se constituir em
um impedimento para a publicagdo.
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Figura 11: A) visao lateral do
tornozelo - cicatrizes hipertréficas
de complicagdes de pele prévias
e no portal anterolateral e mais
proximal um pequeno corte de
introducao de parafuso; B) visdao
medial do tornozelo - pele também
com sinais de sofrimento prévio e
portal anteromedial. Optado por
nao retirar as placas e realizado
artrodese sem abrir a pele toda
comprometida

Figura 10: A) Tomografia computadorizada corte coronal de artrose do
tornozelo pés reconstrucao de fratura do pilao tibial e fixagcao com placas
e parafusos; B) Corte sagital evidenciando o afundamento central-paciente
com dor persistente ha mais de um ano

Figura 13: desenho de
marcagoes — marcar o espaco do
seio do tarso dos portais, entre o
Figura 12: A) Radiografia em perfil evidenciando fixagao nervo cutaneo dorsal intermédio
com 3 parafusos (home run e mais dois cruzados, de 7,0 (tracejado no dorso do pé) e os
mm canulados; B) Radiografia anteroposterior, evidenciando tendoes fibulares, que é uma
a fixagao com os 03 parafusos, sendo que o lateral foi via margem segura de triangulacéo
transfibular para nao retirar as placas
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Figura 14: A) imagem de portais
laterais na subtalar; B) imagem
per operatéria da artroscopia

com utilizagdo de cureta delicada
para ressecc¢ao de cartilagem
residual; C) imagem per operatéria
da artroscopia com utilizagao de
shaver; D) imagem per operatéria
da fixacdo com 2 parafusos
canulados 7,0 mm

Figura 16: A) Imagem de ressonancia magnética evidenciando-se

no corte sagital, artrose subtalar com osteofito posterior grande; B)
marcacao na pele os portais posteriores que devem ser realizados na
linha articular posterior, tendo-se como referéncia a extremidade distal
do maléolo lateral e medial e lateral ao tendao calcéaneo; C) Imagem
de visao artroscopica pelos portais posteriores, com osteotomia do
ostedfito posterior; pode-se alternar ostedfitos delicados, curetas e
shaver; D) Imagem radiografica no per operatério com curetagem da
articulagao subtalar posterior sob visédo artroscépica (ap6s ressecg¢ao
do osteofito posterior); E) imagem radiografica da fixagao da
articulagao subtalar posterior e um parafuso travando anterior também
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Outras aplicacoes da artroscopia e tenoscopia

Tendinopatias do tendao calcaneo (corpo e insergéo)

Fasciotomia plantar

Secgéo do gastrocnémio (strayer)

Impacto anterior tibio-tarsico

Impacto posterior (0s trigonum; trigger toe-tendinopatia do flexor longo do halux)

Lesdes osteocondrais e corpos livres

Redugéo de fraturas articulares do calcaneo, pildo tibial, maléolos (medial, lateral
e posterior)

Halux: artrodese do halux, queilectomia no halux rigidus, lesdes osteocondrais

Mediopé: artrodese de /apidus (cuneiforme medial-1°.Metatarso); reducdo de luxa-
géao da lisfranc sob controle artroscopico e fixagao percutanea

10. Takao M, Matsui K, Stone J, Glazebrook 18. Atesok K, Doral MN, Whipple T, Mann

Figura 17: tendinopatia da insercao
do tibial anterior com uso de o6tica
e lamina de shaver 2,7 mm
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Quando empregada em pacientes portadores de diabetes melitus tip I, ndo levou a teragdes no mef abohsmo i Ehcose (s resuitados destes estudos nao podem ser extrapolados para pacientes com diabetes melitus descompensado ou nao-controlado. £ recomendavel qug pacientes iabeficos monitorem seus niveis
sanquineos de glicose mais frequentemente durante 0 frt amento com ARTROLIVE O uso concomitants de ARTROLIVE com os intidores datopoisomerase I etoposideo, teniposideo & doxarrubicina) deve ser evitado, Lma vez que a glicosamina induziu resisténcia i vitr a estes meaicamentos em clulas humanas cancerosas
de cdlon e de ovério. 0 tratamento concomitante de ARTROLIVE com antwcoa&ulan 65 00M0 0 acenocoumarol, dicumarol, heparina e varfaring, pode levar ao aumento ds chances de sangramento, devido a alferagdes nog valores de INR (Imemat\onal Normalized Rau% Ha relato de um caso na literatura de potenuahza%ao i)
efeito da varfaring, comconseﬂuemeaumenodosva\oressané]umeosdelN Partato, 0 o concoriante de ARTROLIVE cam am\coaaulaﬂ e 0ris Qe evar e corta avlacdes Eorosasdo I, Rea%oesadversas SISTEMA CARDIOVASCULAR: EDEMA PERIFERICO E TAQUICARDIA JA FORAN RELATADOS COM 0 USQ DA
GLICDSAMINA POREM NAO FOI ESTABELECIDA UMA % GAUSAL. FORANI DESCRITOS NA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE HPERTENSAQ SISTOLICA REVERSIEL, EVI PACIENTES NAQ PREVIAMENTE HPERTENSOS, NAVIGENCIA DO TRATAMENTO COM GLICOSAMNA E CONDROTINA. PORTANTO. APRESSAO ARTERIAL
DEVE SER VERIFCADA PERIODICAVENTE DURANTE O TRATAVENTO COM ARTROLIVE SISTENA NERVOSO CENTRAL: MENOS DE 1% DOS PACIETES EM ESTUDOS, CLINICOS APRESENTARAVI CEFALELA, INSONA E SONCLENCIA NA IGENCIA DO TRATAMENTO CONM A GLICOSAMINA, ENDOCRINO-METABGLICO: ESTUDOS
RECENTES DEMONSTRARAN QUE AASSDCIA&AO CONDROITINA E GLICDSAMINA (IUANDO EMPREGADA EM PACIENTES PORTADORES, DE DIABETES MELLITUS TIPO I, NAQ LEVOU AALTERA%OES NO METABOLISHO DA GLICOSE 05 RESULTADOS DESTES ESTUDOS NAO PODEN SER EXTRAPOLADOS PARA PACIENTES COM
DIABETES MELLITUS DESCOMPE ERECOENDAVEL QUE PACIENTES DIABETICOS MONTOREN! SELS NVEIS SANGUINEQS DE GLICOSE A FREQUENTEMENTE DURANTE O TRATAVENTO COM ARTROLVE GASTRINTESTINAL NAUSEA, DISPEPSIA, VOMITO, DOR ABDOMINAL OU EPIGASTRIGA,
GONSTIPAGAQ, DIARREIA, QUEIMA &OEANDREX\ATEM SDD HAHAMENTE DESCRITOS NA LITERATURA NAVIGENCIA DE TRATAMENTO COM GLICOSAMNA E CONDROTTNA, PELF: ERITEMA, PRURIDO, ERUPGOES CUTANEAS F QUTRAS MANIFESTAGOES ALERGICAS DE PELE FORN REPORTADAS EN ENSAIDS CLINGOS COM
GLICOSANTNA PODE OCORRER F OSSENSIB\LIZAQAD EN PACENTES SUSCETIVELS, PORTANTO PACIENTES COM HISTORICO DE FOTOSSENSIBLIDADE A OUTROS MEDIGAMENTOS DEVEM EVITARSE EXPOR A LUZ SOLAR. POSOLOGIA: Adutos: Recomendac-se iniiar a t geut\cacoma rescr]\%lodemﬁ%su\awaoral3
Vezes 0 (ia. Comooseewosdo medmamenosewmam em media apds a te feira smana e tamento deve- ter e menequeacontmmdadeeanao intery %aodotatamenosaofundameﬂ als para se alcancar os beneficios analggsicos ¢ de mobiidade ariulr. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MED!
SER CONSULTADO. VENDA S0B PRESCRICAO MEDICA. MBOSaSAP4470700 ARTROLIVE. 1,5 Esu\atode licosaming + 1,2 g sulfato de condroiina. MS - 1,0573,0266. IND ICAEOES ARTROLIVE ¢ ndicado para oeoarte, osteqarrose ou artiose em todas as suas manifestacdes. CONTRAINDICAGOES: ARTROLIVE £
CONTRAINDICADO EM PAC\ENTES%UEA ESETEM HPERSENSIBLIDADE A QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FORIUCA, GRAV\DHEMCTA8A0 PRECAU’&OESEADVERT NCIAS: SAQ NECESSARIQS O DIAGNOSTICO PRECISO £ (0 ACOMPANHAMENTO CUIDADOSO DE PACIENTES COM SINTOMAS INDICATIVOS DE
AFECCAQ GASTRINTESTINAL, HISTORIA PREGRESSA DE UILCERA GASTRICA QU INTESTINAL, DIABETES MELLITUS, OU A CDNSTATADAO OF DISTURBIOS DO SISTEMA HEMATOPOIETICO OU DA COAGULA’&AD SANGUINEA ASSIM COMO P[DRTADORES DE INSUFICIENCIA DAS FUNGOES RENAL, HEPATICA OU CARDIACA, SE
(CORRER EVENTUALMENTE ULCEHA A) PEPDCA OU SANGRAMENTO GASTRITESTINAL Ei PACENTES SOB TRATAMENTO, A NED CA%AO DEVERA SER SUSPENSA IMEDIATAMENTE, DEVDDA[NEX\STE A DE \NFORMA OESTOXICDL G\CAS DURANTE 0 PERIODO GESTACIONAL, ARTROLIVE NAO ESTA INDICADO PARA
SER UTILIZADO DURANTE A GRAV (0 EXISTEM [éESS BRE A PASSAGEM DO MEDICAWENTO PARA 0 LEFE MATERND SENDO DESACONSELHADO SEU USO NESSAS COND ?DE EAS LACTANTES SOB TRATANENTO NAO DEVEN) AVAMENTAR, PODE OCORRER FOTO SSENS\BIEIZA%AO EM PACIENTES
SUSCEEIVEIS PORTANTO PACIENTES COM HISTORICO DE FOTOSSENSIBILDADE A OUTROS MEDICAMENTOS DEVE EVITAR SE EXPOR A LUZ SOLAR. FORAM DESCRITOS NA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE H\PERTENSAO SISTOLICA REVERSIVEE EM PACIENTES NAQ PREVIAMENTE HPERTENSOS, NA VIGENCIA DO
ENTO COM. GLIGOSAINA £ CONDROITNA, PORTANTO, A PRESSAD ARTERIAL DEVE SER VERIFICADA PERIODICAMENTE DURANTE () TRATANENTO COM ARTROLVE. FORAM RELATADOS POUCOS CASOS DE PROTEINURIA LEVE E AUNENTO DA CREATINO-FOSFOQUINASE (CPK) DURANTE TRATAMENTO COM
GLICDSAMINAECONDROITINA QU VOLTARAM A0S NIVEIS NORMAS APOS INTERRUPGAQ DO TRATAMENTO. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: O tratamento concomtante com antinfiamatorios ndo-esteraidais pods incorrer no agravamento dg reagoes adversas do sistema gastrntestinal, sendo recomendado um
acompanhamento mécico ma\sngoroso 1esses Casos. Alguns autores da lteratura mélica descrevem que o uso de glicosamina e condroting podemcor T emum aumenodaremsencwaamsulmaF rém, esses esfudos foram reaiizados com doses muto Superiores &s indicadas na terapéutica cinca nomal e sua validade
ainda 6 discutida por vérios outros autores. Estudog recentes demonstraram que a associaco condroitina ¢ gfcosamina, quando empregada em pacientes portadores de cfabetes meltus tip I, nao levou a alerages no metabolismo da glicose. Os resuitados destes estudos ndo podem Ser extrapolados para pacientes com
dibetes melitus descomf)ensado 0u néo-controlado. E recomendavel que pacientes diabgicos monftorem seus nivels sanguineos de glicose ma\sfequentemeﬂeduraﬂeotatamenocomARTROLIVE 0 uso concomfante de ARTROLIVE com o inbidores da topoisomerase I (etoposidea, teniposideo & doxorrubicing) deve ser
evitado, uma vez que a glicosamina induziu resisténcia in vitro a estes medicamentos em células humanas cancerosas de cdlon e de ovério. O tratamento concomitante de ARTROLIVE com an |coa%u\antes como 0 acenocoumarol, dicumarol, heparing e varfarina, pode evar ao aumento das chances d sangramento, devido a
aIteragoesnosvaDresdeINR(Imemat\onalNormahzedRano) Hare\atodeumcasonaherauradeg enmahza&aodoee\odavarfanna qomconsegueneaumenodosva\oressangumeosde\NR onamoousoconcom\anedeARTROLIVEcomant\coa%ulaﬂesoa\sdeye\evaremcomaavahacoes iqoosas do IR, Reacies
adversas: SISTENA CARDIOVASCULAR: EDEMA PERIFERICO E TAQUICARDIA JA FORAM RELATADOS COM Q USO DA GLICOSAMINA, POREM NAQ F \ESTABEEECIDADMAREEA% CAUSAL. FORAM DESCRITOS NA LITERATURA, ALGUNS CASOS DE I RTENSAOS\STOEICAREVERSIVEE EM PACIENTES NAQ PREVIAMIENTE
HIPERTENSOS NAVIGENCIA DO TRATAMENTO COM GLICOSEMINAE CONDROINA, PORTANTO, A PRESSAO ARTERIAL DEVE SER VERIFCADA PERICDICAVENTE DURANTE O TRATAVENTO COM ARTROLVE, SISTENA NERVOSO CENTRAL: MENOS DE 1% DOS PACIENTES EM ESTUDOS CLIIGOS APRE: SENTARAMCEEAEEIA
INSONIA £ SONGLENCIA NA VIGENCIA DO TRATAMENTO COMI 4 GLICOSAVINA, ENDOCRINO-METABOLICO: ESTUDOS RECENTES DEONSTRARAM QUE A ASSOC\A%AO CONDROITINA £ GLICOSANINA, QUANDO ENIPREGADA EM PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO I, NAQ LEVOU A ALTERA
WETABOLISYIO DA GLICOSE, 0S RESULTADOS DESTES ESTUDOS A0 PODEM SER EXTRAPOLADOS PARA PACENTES COM DIABETES WELLITUS DESCONPENSADO U NAO-CONTROLADO. £ RECQNENDAVEL QUE PACENTES DIABETICOS MONITOREM SEUS HIVELS SANGLINEQS DE GLICOSE NAS FREQUENTENENTE UHANTE
() TRATAMENT DCOMAHTROEIVE GASTRINTESTINAL: NAUSEA, DISPEPSIA, VOMITO, DOR ABDOMINAL QU EPIGASTRICA, CONSTIPAGAQ, DIARREIA, DUEIMAEADEANDREX\ATEMSDO RARANENTE DESCRITOS NA LITERATURA NA VIGENCIA DE TRATAMENTO COM GLICOSAMINA E CONDROITINA. PELE: ERITEMA, PRURIDO,
ERUP SQES CUTANEAS E OUTRAS MANIFESTACOES ALERGICAS DE PELE FORAN REPORTADAS EMY ENSAIOS CLINCOS COM GLICOSEMINA. PODE OCORRER OTOSSENSIB\EIZAQAD EM PACIENTES SUSCETIVEIS, PORTANTO PACIENTES COM H\STOR\CD DF FOTOSSENSIBILDADE A OUTROS MEDICAMENTOS DEVE EVTAR St
EXPORALUZ SOLAR. POSOLOGIA: Adultos: Recomendasewaaraerapeuncacomaprescrgaode EDV€|OF 2 por dia, dissolvido em um 6opo com dgua. Comooseelosdomedmamemose\muamemmedmaposa Terceira semana de tratamento deve-e ter em mente que a confinuidade ¢ a néo-inferrupcdo do tratamento
580 fundamentais para se alcancar os benefcios analgésicos e de mobilidade articular. SE PERSISTIREM 0S SIN OMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. MB03a SAP4406702.

Referéncias bibliograficas: 1. Bua do produto ARTROLIVE: cdpsulas, Famacéutica Responsével: Gabriela Nalmann. Aché Laboratdios Farmacéuticos SA. 2. Bula do EE foduto ARTROLIVE: granulado em saché. Famacéutica Responsdvel: Gabrila Malmann. Ache Laboratrios Farmac@uticos S.A. 3, MARTEL PEELEDER J.etal. Fistine
andl \sofmeeffectsoftreaunemonngresswonofstrucm alchan%es inkneg osteoarthitis over 24 month: datafrom the osteaartftis infiative progression cohort Ann Rheum Dis, v. 74, n. 3 p. 547-556, 2015, 4, PROVENZA, J . etal. Combined Gucosaming And Chondraiin Sufate, Once Of Thee Times Dally owdeChmcaHgRe\evan
Analesi In Kneg Osteoarthis, Clin Rreumatol, 2014. 5, BRUYERE, 0. etal. An algortm recommendton for the management ofknee osteoarts in Europe and interal \onal\yAreportfromataskforce of the European Soctety for Cliical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoartis (ESCE | Seninas n At
Rheumatism., p. 1-11, 2014, 6. ZENG, C. etal. Hectieness and safewofGIucosamme chondrofin, the two in combinaton, r celecoxi in the reatment of osteaartfis of the knee. Scientfic Reports, 2015.
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Peptideos do colageno
Po para o preparo de bebida a base de colageno
hidrolisado, coldgeno tipo I, vitaminas C e D'

Associagio eXclusiva em um produto tinico.

A rfrc qonduo

) COLAGENO TIPO II:

Contribui para a manutencao
da mobilidade e flexibilidade articular.?

©) COLAGENO HIDROLISADO:

Efeito protetor da cartilagem articular.*

CUIDADOS
PELAVIDA

Beneficios para uma vida melhor.

Em qualquer farmdcia
participante do programa,
em todo o Brasil.”

ArtrC gen'iﬂ

T 2
S L W e &
Nohatn i 108 e £

Embalagem com 30 sachés de 11 g.!

CUIDADOS PELA VIDA

@ 0800 777 8432
(seg. a sex. das 8h as 20h)

*0 Programa Cuidados pela Vida podera alterar os produtos participantes, bem como seus descontos, a qualquer momento, sem aviso prévio. A lista atualizada encontra-se no site: www.cuidadospelavida.com.br.
Medicamento: Desconto aplicado sobre o Prego Méximo ao Consumidor (PMC). Dermocosméticos e Alimento: Desconto aplicado sobre o prego praticado na farmacia.

Referéncias bibliograficas: 1. Folheto Informativo do produto Artrogen Duo. Aché Laboratdrios Farmaceuticos S.A. 2. Kairos Web Brasil. Disponivel em: <http://brasil kairosweb.com:>. Acesso em: Agosto/2017. 3. CASTROGIOVANNI, P. et al. Nutraceutical supplements in the
management and prevention of osteoarthritis. International Journal of Molecular Sciences, v.17, n.12, p.2042, 2016. 4. PORFIRIO, E; FANARO, G.B. Suplementag&o com coldgeno como terapia complementar na prevengéo e tratamento de osteoporose € osteoartrite: uma reviséo
sistemética. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., v.19, n.1, p.153-164, 2016. 5. Programa Cuidados pela Vida (0 Programa Cuidados pela Vida pode alterar ou interromper esta campanha sem aviso prévio. Desconto calculado sobre o Preco Méximo ao Consumidor).

Artrogen duo (peptideos do colageno). P6 para preparo de bebida a base de coldgeno hidrolisado, colageno tipo Il, vitaminas C e D. ZERO LACTOSE. Sabor laranja com abacaxi. Uso
oral. Uso adufto. CONTEM AROMATIZANTE SINTETICO IDENTICO AQ NATURAL. Sem corantes artificiais/contém corante natural clrcuma. Apresentago: contém 30 sachés de 11 g.
Posologia: Modo de preparo: misturar 11 g (1 saché) com 200 ml (1 copo) de agua. Esta pronto para beber! Se preferir adoce a gosto. Consumir 1 saché ao dia. Conservar o produto
em temperatura ambiente (15-30°C), protegido da luz e umidade. Ingredientes: coldgeno hidrolisado, acido ascdrbico (vitamina C), colageno tipo Il, colecalciferol (vitamina D),
corante natural de clrcuma, aroma idéntico ao natural de laranja e abacaxi. Espessante goma guar, acidulante &cido citrico e antiumectante diéxido de silicio. Isento de Registro RDC
n° 27/2010/ANVISA/MS. Distribuido por: Aché Laboratorios Farmacéuticos S.A. Via Dutra, Km 222,2 - Guarulhos - SP. CNPJ 60.659.463/0001-91 - Indistria Brasileira. Resp. Técnico:
Marcelo de Oliveira Rufino - CRF-SP n® 28.624. Fabricado por: Laboratério Tiaraju Alimentos e Cosméticos Ltda. Avenida Sagrada Familia, 2924 - Anexo | - Santo Angelo - RS. CNPJ
08.352.440/0001-10 - Indstria Brasileira.

ALERGICOS: PODE CONTER DERIVADOS DE 0VOS, PEIXES, SOJA E LEITE.

- - CADASTRE-SE PELO
www.cuidadospelavida com.or | & | APLICATIVO
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