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RESUMO

Introdugao: varios autores ja demonstraram a importancia da placa plantar
na estabilizacdo da articulagdo metatarsofaléangica (MTF) dos dedos menores. Até
o presente momento, a literatura apresenta relatos que abordam como tratar as
extensas lesbes da placa plantar e ligamentos colaterais, com instabilidade
grosseira e evidente quadro clinico. Os estagios iniciais da doenga com lesbes
pequenas e uma instabilidade sutil ndo tém opg¢des de tratamento descritas.
Objetivo: demonstrar os resultados obtidos no tratamento dos pacientes com
lesdo da placa plantar graus zero e um a partir de capsuloplastia artroscopica com
ponteira de radiofrequéncia e selagem das lesdes da placa plantar combinadas
com osteotomia de Weil. Método: no periodo compreendido entre janeiro de 2009
e junho de 2011 foram reunidos os dados referentes a 19 pacientes (35
articulagdes) com instabilidade metatarsofalangica dos dedos menores. Todos
apresentavam dor localizada no antepé, instabilidade sutil da metatarsofalangica
e deformidade articular. Eles foram submetidos a avaliagdo clinica, radiologica e
artroscopica (diagnostica e terapéutica) de cada articulagdo acometida e tiveram
seus dados anotados em prontuario médico. A instabilidade sutil, caracterizada
por lesdo da placa plantar graus 0 e 1 foi definida a partir do exame fisico e
confirmada por artroscopia diagndstica. Resultados: entre os nossos pacientes,
73% eram do sexo feminino e 85% destas relataram usar saltos altos. A média de
idade e de acompanhamento pds-operatério foi de 59 anos e 20 meses,
respectivamente. No quadro inicial, 62% das articulagbes apresentaram
afastamento dos artelhos, com aumento do espaco interdigital. O escore
American Orthopaedics Foot and Ankle Society (AOFAS) e a Escala Visual
Analdgica da Dor (EVA) apresentaram resultados estatisticamente significantes
(p<0,001): a média do escore AOFAS ascendeu de 53 pontos no pré-operatorio
para 92 pontos no pés-operatério e a EVA obteve valor médio de oito pontos no
pré-operatorio que decresceu para zero ponto no poés-operatério. Com o
tratamento instituido, obteve-se melhora da dor, da estabilidade e da congruéncia
articular. Durante a avaliagdo pré-operatéria nenhum dos pacientes apresentou
articulagdo estavel e mais de 97% foram classificados como portadores de
instabilidade de grau | (<50% subluxa¢&o). Com o tratamento instituido, 83% das
articulagbes metatarsofalangicas tornaram-se estaveis (grau 0 de instabilidade)
com mais de 97% das articulagbes congruentes. Conclusao: a aplicagao
artroscopica da radiofrequéncia em combinagdo com a osteotomia de Weil
promove melhora funcional, alivio da dor e retorno da estabilidade articular.

Palavras-chave: |Instabilidade articular; Articulagdo metatarsofalangica;
Artroscopia



ABSTRACT

Introduction: several authors have demonstrated the importance of the plantar
plate to stabilize the metatarsophalangeal joint (MTP) of the lesser toes. Until now,
the literature only discusses how to treat extensive lesions of the plantar plate and
collateral ligaments, with gross and obvious clinical instability. The early stages of
disease with minor injuries and a subtle instability have no treatment options
described. Objective: demonstrate the results obtained in the treatment of
patients with plantar plate tear grade zero and one treated with arthroscopic
radiofrequency of the plantar plate injuries combined with Weil osteotomy.
Method: between January 2009 and June 2011, the data for 19 patients (35 joints)
with instability of the lesser metatarsophalangeal were gathered. All had forefoot
pain, subtle instability of the metatarsophalangeal joint and some degree of joint
deformity. They underwent clinical, radiological and arthroscopic evaluation
(diagnostic and therapeutic) of each affected joint and had their data recorded.
The subtle instability, characterized by plantar plate tear grade 0 and 1, was
defined by physical examination and confirmed with a diagnostic arthroscopy.
Results: among our patients, 73% were female and 85% of then reported wearing
high heels. The average age and postoperative follow-up was 59 years and 20
months, respectively. In the initial frame, 62% of joints showed spread toes with
increased interdigital space. The American Orthopaedics Foot and Ankle Society
score (AOFAS) and the Visual Analogue Pain Scale (VAS) showed statistically
significant results (p <0.001): the mean AOFAS score rose from 53 points
preoperatively to 92 points in the postoperatively and VAS obtained average value
of eight points preoperatively which decreased to zero postoperatively. With the
treatment instituted, we obtained pain relief, stability and joint congruity. During the
preoperative evaluation, none of the patients had stable joint and over 97% were
classified as having grade | of instability (<50% subluxation). After treatment, 83%
of the metatarsophalangeal joints become stable (degree of instability 0) with over
97% of congruent joints. Conclusion: arthroscopic application of radiofrequency in
combination with Weil osteotomy promotes functional improvement, pain relief and
return of joint stability.

Key words: Joint instability; Metatarsophalangeal joint; Arthroscopy;
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1 INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, tem-se observado crescente interesse no diagndstico
e tratamento da instabilidade metatarsofalangica (MTF) dos pequenos dedos.
Essa tendéncia esta relacionada aos resultados insatisfatérios obtidos no
tratamento dessa instabilidade e as altas taxas de recorréncia das deformidades’"
3.

A articulagdo mais frequentemente acometida € a segunda MTF, que
suporta as maiores cargas durante a fase de apoio da marcha®. A instabilidade
dessa articulacdo ja foi atribuida a quadros de sinovite, artropatias inflamatérias®
ou a injecdes intra-articulares de corticoides®. Na atualidade, no entanto, acredita-
se que a principal causa seja a deterioragédo crénica das estruturas responsaveis
pela estabilizacdo articular — placa plantar e ligamentos colaterais*’*.

A observagdo cuidadosa da historia natural da doenca associada a
disseccoes cadavéricas de pés com instabilidade das articulagdes
metatarsofalangicas levou a proposicdo de um sistema de classificacdo focado

nos achados clinicos, anatdmicos e radiolégicos® "

. O principal objetivo em
estabelecer um padrdo de analise dessas lesbes é determinar um algoritmo de
tratamento para os diferentes graus de instabilidade e lesdo anatdbmica de cada
articulagdo. A classificagdo anatdbmica divide as lesbes da placa plantar (PP)
metatarsofalangica dos pequenos dedos em cinco graus (graus 0 a 4), de acordo
com seus tipos anatomopatologicos e que se relacionam diretamente aos graus

de instabilidade articular'®'? (FIG. 1).
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FIGURA 1 - Classificagao anatdbmica das lesdes da placa plantar

- Oy
() ‘f_f' -“/T f
\ { \ {

GO0: atenuacéo e afilamento; G1: les&o transversa parcial e distal (<50%) em suas metades medial
ou lateral; G2: lesdo transversa completa e distal (>50%); G3: lesdo combinada de trago
transverso distal e longitudinal (em “7” ou em “T”); G4: lesdo combinada de tragos aleatérios com
destrui%éo central ("+").

Fonte:™.

Até o presente momento nido existe na literatura forma de tratamento
cirargico para a instabilidade inicial dessas articulagbées (graus 0 e 1). Todas as
descrigbes apresentam formas de abordagem para instabilidades grosseiras
(graus 3 e 4), com alteragdes clinicas evidentes e lesdes extensas da placa

1-3,12,13

plantar Para os estagios iniciais de instabilidade, alguns autores

recomendam o tratamento conservador'®, com esparadrapagem dos artelhos ou
injecdes de corticosteroides. Os resultados clinicos, porém, so insuficientes® %>
"7 apresentando evolucédo desfavoravel com a progresséo do tempo.

Baseados nos conceitos de que temperaturas suprafisioldgicas
desencadeiam aumento da resposta cicatricial de alguns tecidos e que a
radiofrequéncia aumenta a resposta celular com a aceleracdo da cicatrizagao
local'®'®, desenvolveu-se uma opgdo de tratamento para as lesdes iniciais da
placa plantar que se caracterizam por padroes minimos de instabilidade da
articulagdo metatarsofalangica. Essa opg¢do consiste na corrugagdo e
encurtamento do tecido colageno das placas plantares em que se diagnosticaram
lesbes de graus 0 e |, a partir da aplicagao artroscopica de radiofrequéncia em

associacao a osteotomia de Weil do colo do metatarso acometido.
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2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho € apresentar os resultados do tratamento por
radiofrequéncia artroscopica de um grupo de pacientes com lesdo da placa
plantar graus 0 e 1 das articulagdes metatarsofalangicas dos pequenos dedos.
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3 HIPOTESE DO ESTUDO

A radiofrequéncia das lesbes das placas plantares de graus 0 e 1 em
combinagdo com a osteotomia de deslizamento do colo metatarsico propiciam
melhora funcional e do quadro algico dos pacientes com instabilidade sutil da
articulagdo metatarsofalangica dos pequenos dedos.
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4 REVISAO DA LITERATURA

Queixas dolorosas e o aparecimento de deformidades nas articulacbes
MTF dos dedos menores sdo causas frequentes de consultas ao ortopedista??'.
Entre as etiologias possiveis, destacam-se: traumas, quadros de sinovite
inespecifica, artropatias inflamatodrias, bursites intermetatarsais e a instabilidade
adquirida das articulagdes metatarsofalangicas?.

A atenuacdo das estruturas estabilizadoras dessas articulacbes pode
progredir para a insuficiéncia e ruptura, determinando a elevagdo e o desvio
grosseiro do artelho, que se sobrepde aos seus vizinhos, gerando a deformidade
descrita como dedo sobreposto (“crossover toe”), por Coughlin, em 19862%%. Este
achado pode ocorrer de forma isolada ou em associagdo com o halux valgo, halux
rigido, dedo em martelo ou neuroma do ramo interdigital do espaco
intermetatarsal®?+2°,

A deformidade apresenta maior prevaléncia entre as mulheres da quarta e
da quinta décadas de vida, mas também pode acometer atletas jovens do sexo

masculino, vitimas de lesées traumaticas?®?’.

4.1 Anatomia e biomecanica das articulagées metatarsofalangicas

As articulagcbes MTF dos dedos menores sdo estabilizadas pela
combinacao de estruturas que conferem resisténcia estatica, fornecida pela placa
plantar e ligamentos colaterais, e resisténcia dinamica, promovida pelos
musculos flexores intrinsecos do pé*%. A grande forga estabilizadora, entretanto, &
fornecida pela placa plantar’?%2¢,

Os estudos anatomicos da placa plantar foram aprofundados por Johnston
(1994)" e Deland (1995)%°. Trata-se de uma estrutura com formato retangular,
constituida por fibras orientadas nos sentidos longitudinal e transverso, conferindo
mais resisténcia as forgcas de cisalhamento. Proximalmente, sua insercao é fragil
e sinovial, junto ao colo do metatarso; distalmente, sua insercdo € espessa e

muito resistente, na borda inferior da base da falange proximal*’. Sua espessura
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varia de 2 a 5 mm, o comprimento de 16 a 23 mm e a largura de 8 a 13 mm. Suas
bordas s&do mais espessas do que a regido central, em que se apoia a cabega
metatarsica®’ (FIG. 2). Serve também como um sitio de inser¢do para varias
estruturas importantes, incluindo as fibras distais da fascia plantar, ligamentos
colaterais, tenddes interosseos, ligamento metatarsal transverso e a bainha
fibrosa dos tenddes flexores®.

FIGURA 2 - Anatomia da placa plantar

A) Esquema da placa plantar em sua localizagdo anatémica recebendo fibras transversais dos
ligamentos intermetatarsicos (a) e longitudinais da fascia plantar (b); B) Camadas da placa plantar:
a mais superficial é constituida de fibrocartilagem lisa e elastica, a intermediaria € composta de
fibras orientadas longitudinalmente e oriundas da fascia plantar, enquanto a inferior € composta de
fibras orientadas transversalmente, oriundas dos ligamentos intermetatarsicos (A: anterior/ P:
posterior/ M: medial/ L: lateral); C) Relagbes anatdmicas na regido metatarsofalangica dos
pequenos dedos: a falange proximal apoia-se diretamente sobre a convexidade da cabeca
metatarsica; na porcéo inferior da base da falange proximal insere-se firmemente a placa plantar
(c), que recebe a inser¢gdo ampla dos ligamentos colaterais acessoérios (f); proximalmente, a placa
se insere frouxamente na regido do colo do metatarsico (d) e recebe fibras espessas da fascia
plantar (b); na face inferior da placa plantar existe o tunel fibroso dos tenddes flexores (g); os
ligamentos colaterais principais participam na estabilizacao articular, mas nao se inserem na placa
plantar (e).

Fonte: desenho cedido pelo Dr Caio Nery.

A PP possui colageno tipo | em 75% da sua composigéo e colageno tipo 2
em 21%. As fibras de colageno da placa plantar se orientam longitudinalmente
com intervalos regulares de fibras obliquas.”>?

Biomecanicamente, a PP resiste a forga ténsil longitudinal, especialmente
em extensao, e funciona como coxim e suporte para amortecer a carga durante a
marcha. Os ligamentos colaterais estdo posicionados medial e lateralmente na
articulagdo MTF e resistem as tensdes em varo e valgo’*%%.

Durante 40% da fase de apoio da marcha o antepé funciona como um
bloco de transferéncia de carga na qual os artelhos sdo submetidos a altas forgas

de compressao e cisalhamento. A principal funcdo destes € aumentar a area de



20

suporte de carga do antepé, para que as cabegas metatarsais ndo absorvam
todas as forcas durante as ultimas fases do passo. Sua posi¢gao normal € mantida
pelo balango muscular intrinseco e extrinseco e pela competéncia dos
estabilizadores estaticos da MTF®34,

Os tenddes extensores atuam estendendo a falange proximal a partir de
sua inser¢ao no capuz extensor. Ja os tenddes flexores curto e longo flexionam
as articulagdes interfaldngicas proximais e distais, mas sao fracos flexores da
articulacdo MTF. A musculatura intrinseca tem como principal funcdo a flexao
dessa articulagao®".

Os tenddes Ilumbricais inserem-se medialmente ao capuz extensor,
acrescentando forga de adugdo sem oposigao ao segundo artelho. Esta pode se
tornar forca deformante e desencadear o surgimento da deformidade conhecida
como "dedo sobreposto" ("cross-over toe"), quando os restritores laterais e
plantares se tornam insuficientes*2°%*.

Os tenddes interésseos e lumbricais localizam-se em situacédo plantar ao
eixo de flexoextensao da articulagdo MTF dos dedos menores. Com a instalacao
de deformidade em hiperextensao fixa da falange proximal, os interésseos dorsais
perdem sua eficiéncia por se deslocarem dorsalmente ao eixo de movimentagao
da articulacdo MTF*2. Os tenddes lumbricais permancem em sua posicdo plantar
ao eixo de flexoextensdo da articulacdo MTF devido ao bloqueio desempenhado
pelo ligamento metatarsal transverso profundo, porém, se torna um flexor
igualmente ineficiente em virtude do novo angulo de agéo, determinado pela
deformidade. Assim, com a progressédo da deformidade em extenséo, n&o havera
mais antagonistas musculares ao momento extensor da articulagdo
metatarsofalangica dos pequenos dedos.

Os restritores estaticos (capsula, ligamentos colaterais e placa plantar)
também desempenham importante papel na manutencdo da estabilidade
articular®®>2. A inflamacéo crénica ou trauma agudo podem atenuar as estruturas
estabilizadoras das MTF, que se tornam insuficientes ao longo do tempo. Com
base em estudos cadavéricos e séries de casos, acredita-se que a estrutura

primaria a falhar é a placa plantar’”1011:2228.2933

Os ligamentos colaterais
deterioram-se posteriormente, levando ao desvio medial ou dorsomedial das
articulagdes. Durante a fase de apoio da marcha ha tendéncia ao desvio dorsal da

falange proximal dos artelhos. A placa plantar, em conjunto com os flexores
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intrinsecos (interosseos e lumbricais), resistem a esse momento dorsal e
tracionam a falange proximal de volta para a posigdo neutra. Devido a
caracteristica anatbmica da musculatura intrinseca e a progressao da atenuagao
da placa plantar, ocorre a subluxacdo dorsal, dorsomedial ou dorsolateral da
falange proximal sobre a cabega do metatarso®®.

4.2 Apresentacgao clinica e exame fisico

A instabilidade metatarsofaléngica manifesta-se com quadro de dor e
deformidade dos artelhos. Sintomas podem ser agudos, subagudos ou crénicos.
Uma das queixas mais comuns €& a metatarsalgia, com piora durante a
deambulacéo e ortostatismo prolongado e melhora com o repouso'®?*%*. Com a
evolugdo da instabilidade a deformidade se torna mais visivel. Esta pode ser
dorsal, dorsomedial ou dorsolateral. O aumento do espaco entre os artelhos se
associa ao edema local e a dificuldade em utilizar calgados. Nos estagios iniciais
apenas sinais prodromicos sao notados, mas, com a evolugdo da deformidade,
podem aparecer alteragdes grosseiras, calosidades plantares intrataveis e dedo
em martelo' (FIG. 3).
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FIGURA 3 - Evolugao clinica da instabilidade met

atarsofaléngica

T

A) deformidade sutil com aumento discreto do espaco interdigital; B)
aumento da deformidade com desvio dorsomedial do segundo artelho.
C) elevacao e desvio dorsomedial do segundo artelho com calosidade
na articulagdo interfaldngica proximal. D) sobreposi¢cdo do segundo
artelho sobre o halux (deformidade em “cross over toe”), com dedo em
martelo rigido.

Fonte: do autor.

Durante a avaliagdo dos pacientes, a primeira alteracdo objetiva de
instabilidade metatarsofalangica é o sinal da gaveta positivo. Esse teste,
inicialmente descrito por Thompson e Hamilton®*® em 1987, ¢ utilizado para
graduar a instabilidade articular. Ele é realizado a partir de uma tragao vertical
aplicada a articulagao metatarsofalangica, estando o artelho posicionado em 20
graus de flexdo'?*’.

A posicédo do artelho em relagdo aos dedos vizinhos e ao solo e a sua
capacidade em realizar a preensao plantar também s&o importantes parametros
durante a avaliacdo'.

Com base na analise clinica e no exame fisico pode-se classificar cada paciente
de acordo com o estadiamento clinico das instabilidades MTFs. Mendicino et al.®

e Yu et al.? descreveram os estagios prodromicos que antecedem a luxacéo.
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Haddad?® propds um estadiamento clinico descritivo, sem levar em conta os

achados anatémicos associados. Coughlin et al.™®

sugeriram uma graduacéo
baseada nos achados clinicos, no exame fisico e nos aspectos anatomicos que
levam a instabilidade. Na graduagéao clinica e anatémica os pacientes podem ser
divididos em cinco graus (zero a quatro). O padrdo de instabilidade articular &
determinado pela combinacdo do estadiamento clinico'®'® (QUADRO 1) e da
classificagdo anatébmica das lesbes das placas plantares metatarsofalangicas
(FIG.1)"%"2. A observagdo da histéria natural dessas lesdes demonstrou intima
relagdo entre o estadiamento clinico e anatémico, melhorando o diagndstico e

tratamento das instabilidades MTF°.

QUADRO 1 - Sistema de estadiamento clinico para a instabilidade da articulagéo
MTF

Grau — Alinhamento do dedo Exame Fisico

Dor articular na MTF, espessamento ou edema
da articulagdo MTF, preensao plantar diminuida,
teste de gaveta negativo.

Grau 0 - MTF alinhada; fase prodrémica com
dor, mas nenhuma deformidade.

Grau | — desvio articular leve na MTF; Dor nas articulagées MTF, inchago articular,
alargamento do espaco interdigital, desvio preenséao plantar diminuida, teste de gaveta
medial. positivo leve (<50% subluxagéo).

Grau Il — desvio moderado; deformidade Dor articular, pouco edema, preenséo plantar
medial, lateral, dorsal ou dorsomedial; negativa, teste de gaveta positivo moderada
hiperextensédo do dedo (>50% subluxacao)

Grau Il - desvio grave; deformidade dorsal ou Dor nas articulagdes e nos pés, pouco inchago,

dorsomedial; segundo dedo do pé pode se
sobrepor halux; pode ter dedo em garra
flexivel.

preenséo plantar negativa, gaveta muito positivo
(articulagbes MTF deslocaveis), dedo em garra
flexivel

Grau IV - deslocamento dorsomedial ou dorsal;
deformidade grave com luxacdo, dedo em
garra fixo.

Dor nas articulagbes e pés, pouco ou nenhum
inchaco, preenséao plantar negativa, articulagéo
MTF deslocada, dedo em garra fixo.

Fonte:™.

4.3 Patogénese

Entre os mecanismos que favorecem a instabilidade das articulagdes

metatarsofalangicas dos pequenos dedos dos pés,

o traumatismo em

hiperextensdo, unico ou repetitivo, figura como importante fator®®. A utilizacdo

continua de calgados com saltos altos determina o posicionamento dos artelhos
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em hiperextensdo. Nessas condi¢gdes, a placa plantar pode sofrer atenuacéo ou
ruptura, perdendo sua capacidade de estabilizacao®.

As artrites e sinovites inflamatorias, por meio da distensdo e inflamacéao
crénica da capsula articular, também podem provocar esse tipo de instabilidade*®.
Associag¢des foram encontradas entre instabilidade MTF e pacientes portadores
de halux valgo, halux rigido e neuroma de Morton?*?*38_ Entretanto, a causa mais
frequente de instabilidade dessas articulagdes € o processo inflamatério crénico,

provocado pelo uso dos calgados com ponteiras estreitas e saltos altos®°,

4.4 Tratamento

Na literatura ha inumeros procedimentos cirurgicos destinados ao
tratamento da instabilidade MTF, mas a maioria deles aborda indiretamente a
doenca capsular e se concentra nos tecidos em torno da placa plantar®3816:39,
Sua base de acao consiste na reparacao indireta do desalinhamento articular. As
op¢des mais corriqueiras sdo as sinovectomias, liberagdo de tecidos moles,

4581639 g resultados

transferéncias tendinosas e descompressdoes Osseas
clinicos melhoraram com o advento da osteotomia metafisaria distal do
metatarsico*° (osteotomia de Weil) para a descompresséo ou realinhamento da
articulagdo envolvida, mas esse procedimento ndo aborda diretamente a causa
central da doenga, a lesdo da placa plantar. Os resultados clinicos dos
procedimentos citados sao apenas parcialmente satisfatorios, tendo sua aplicagao
limitada aos casos mais intensos'>'74142,

A busca por procedimentos com reparo direto da placa plantar tem como
objetivo diminuir os resultados insatisfatérios obtidos com as técnicas correntes,
em que mais de 46% dos pacientes submetidos a transferéncias tendinosas
permanecem com instabilidade articular, dor e dedo flutuante ("floating toe")®. Do
mesmo modo, a osteotomia de Weil isolada também produz resultados limitados,
com 19% de dor persistente, 33% de dedo flutuante e 36% de perda da preensao
plantar'>"’.

Ainda ha poucos relatos de procedimento que aborda a causa central da

1,12,43-47

doenca, com reparo direto da placa plantar Essa estrutura em conjunto

com os ligamentos colaterais proporciona a estabilidade principal da MTF?.
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Usando abordagem plantar, Powless e Elze®® e Bouche e Heit™
ressaltaram o total de 32 reparos de placa plantar em duas séries, com 15 e 17
pés (seguimento variando de 12 a 66 meses) e resultados satisfatorios. Estudo
anatbmico da exposi¢do cirurgica das articulagbes metatarsofalangicas por via
dorsal utilizando a osteotomia de Weil demonstrou que a abordagem dorsal
oferece exposi¢cao adequada a placa plantar, permitindo realizar o reparo da placa

através da mesma incisdo para a osteotomia metatarsal®*°.

Gregg et al.*®

publicaram uma série de casos com abordagem dorsal
combinada a osteotomia de Weil. Nesse relato, 35 reparos foram realizados com
seguimento médio de 26 meses, tendo sido alcangada alta taxa de bons e
excelentes resultados.

Weil*” avaliou 15 casos em que técnica similar foi utilizada, com
acompanhamento meédio de 22 meses. Nesse estudo, 77% dos pacientes
obtiveram bons ou excelentes resultados.

1.'? salientaram os resultados clinicos dos

Em publicagéo recente, Nery ef a
pacientes submetidos a reparo direto da placa plantar para lesdes graus 2 e 3 da
classificagdo anatdbmica, na qual mais de 70% dos pacientes obtiveram

excelentes resultados com restabelecimento da estabilidade articular.
4.5 Radiofrequéncia

Ponteiras térmicas de radiofrequéncia utilizam correntes alternadas de
energia em alta frequéncia. A passagem das correntes cria fluxo de elétrons e
agitacdo ibnica que conduz a uma forga de atrito (friccional), a qual se dissipa nos
tecidos circunvizinhos em forma de calor*®. Quando a temperatura de 60°C é
atingida, ocorrem a corrugagao e contragao tecidual, devidas as mudangas
observadas na estrutura terciaria das moléculas proteicas - estrutura helicoidal -,
caracterizando o primeiro estagio da desnaturagdo molecular. Os efeitos curativos
esperados acontecem quando as condigcdes no microambiente das moléculas
voltam ao equilibrio normal, permitindo que as proteinas voltem ao seu estagio
normal original (renaturagé&o). Quando a temperatura excede os 100°C, o tecido é
vaporizado, ocorrendo sua ablagéo ou coblacdo®®*",

O tecido colageno € o principal responsavel pela estrutura fisica e pelas

propriedades estruturais dos ligamentos periarticulares. A temperatura de 65°C, o
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colageno € submetido a alteragdes estruturais, sua hélice tripla se desenrola e a
desnaturagdo comega. O diametro da fibrila colagena aumenta, o comprimento
diminui e as estrias cruzadas sdo perdidas®’. A medida que a massa de colageno
contraida perde sua organizagdo microscopica, suas propriedades fisicas sao
alteradas, aumentando sua rigidez e diminuindo sua elasticidade. In vitro, a
capsula articular dos joelhos bovinos comega a contrair-se a 60°C, com
encolhimento maximo de cerca de 50% ocorrendo em torno de 65°C*. Usando
esse método, o tecido capsular com predominancia colagena pode ser alterado

sem efeitos nocivos para as suas propriedades viscoelasticas®.
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5 PACIENTES E METODOS

No periodo compreendido entre janeiro de 2009 e junho de 2011 foram
reunidos os dados referentes a 19 pacientes (35 articulagdes) com instabilidade
metatarsofalangica dos dedos menores. Todos apresentavam dor localizada no
antepé, instabilidade sutil da metatarsofalangica e deformidade articular. Eles
foram submetidos a avaliagédo clinica, radiolégica e artroscopica (diagnostica e
terapéutica) de cada articulacdo acometida, e tiveram seus dados anotados em
prontuario meédico que foram analisados retrospectivamente.

A instabilidade sutil, caracterizada por les&o da placa plantar graus 0 e 1,
foi definida a partir do exame fisico, imaginologico e confirmada pela artroscopia
diagnostica.

A inclusdo de cada paciente neste estudo foi feita apds a leitura,
interpretacdo e assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por
meio do qual o paciente era informado sobre as caracteristicas e riscos do
tratamento e procedimentos a serem realizados em seu caso especifico
(APENDICE A). Este trabalho tem certificado de apresentacdo para apreciacdo
ética (CAAE) sob o numero 18191613.0.0000.514, por intermédio da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (ANEXO A).

5.1 Pacientes
5.1.1 Critérios de inclusao
a) Pacientes de ambos o0s sexos, portadores de instabilidade

metatarsofalangica e lesdo da placa plantar de graus 0 ou 1 da

classificacdo anatémica'?, diagnosticados clinicamente e por imagens.
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5.1.2 Critérios de exclusao

a) Pacientes com cirurgia local prévia, artropatias inflamatérias especificas,
neuropatia periférica, diabetes ou outras doencgas vasculares periféricas.

5.2 Métodos
5.2.1 Avaliagao clinica

Durante a avaliagao inicial, foram analisadas a duragcdo dos sintomas,
localizagdo e a magnitude da dor. A Escala Visual Analdgica de dor (EVA)
(ANEXO B) foi utilizada para mensurar as queixas algicas e o escore American
Orthopaedics Foot and Ankle Society (AOFAS)® para o antepé (ANEXO C) para
avaliar a funcao articular. Esses dados foram colhidos no pré-operatério e a cada
seis meses de pos-operatorio.

Durante o exame fisico, em ambos os periodos pré e pds-operatérios,
foram avaliadas a habilidade do artelho em tocar o solo com a polpa digital
("ground touch") e a forca de preensdo plantar contra o solo ("toe purchase").
Este ultimo parametro foi investigado conforme descricdo de Bouche e Heit'™
(ANEXO D), empregando-se o teste de preensao plantar com uma tira de papel
(FIG. 4).

Foram considerados para analise os dados pré-operatérios e o ultimo dado
pos operatoério colhido de cada paciente.
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FIGURA 4 — Teste da preensao plantar de

Bouche e Heit"®

Fonte: foto cedida Dr Caio Nery.

O desalinhamento articular e desvio do artelho em diferentes planos (axial:
varo/valgo; frontal: supinagédo/pronagao e sagital: dorsal/plantar) também foram
estudados.

A estabilidade articular foi medida aplicando-se o teste da gaveta
dorsoplantar metatarsofalangica, conforme descricdo de Thompson e Hamilton®.
A graduacao do teste da gaveta seguiu a seguinte descricdo: GO = articulagéo
estavel; G1= instabilidade leve (<50% subluxagéo); G2 = instabilidade moderada

(>50% de subluxagao); G3 = instabilidade grosseira (articulagédo luxavel) e
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G4 = articulagao luxada (FIG. 5). Os pacientes desse estudo n&o apresentavam

gaveta dorsoplantar maior que G2.

FIGURA 5 - Graduagéo da instabilidade articular metatarsofaléngica dos

pequenos dedos

Fonte: figura cedida pelo Dr. Caio Nery.

5.2.2 Avaliagao por exames de imagem

Todos os pacientes foram submetidos a radiografias simples nas
incidéncias anteroposterior (AP) e perfil dos pés em ortostase, obtendo-se as
medidas de congruéncia articular e angulos articulares distais dos metatarsos.

Ressonancia magnética pré-operatoria dos antepés dos pacientes também
foi realizada, a fim de buscar mais acuracia diagndstica e identificar possiveis

lesdes associadas®®.
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Apds a avaliagdo clinica, fisica e radiologica, cada digito envolvido foi
classificado de acordo com o sistema de estadiamento clinico e anatémico, para
as lesdes da placa plantar'®'? (FIG. 1 e QUADRO 1).

5.2.3 Artroscopia

Artroscopia diagnostica foi realizada para confirmar a avaliagdo clinica e
planejar, no mesmo tempo cirurgico, o tratamento adequado. Ao final do tempo
diagndstico da artroscopia, foi realizado o tratamento especifico para cada
articulagdo acometida**

Aquelas lesbées que foram classificadoas como graus 0 e 1 foram tratadas
por meio de uma corrugagao e encurtamento por via artroscopica da placa plantar
pela aplicagdo de radiofrequéncia combinada a osteotomia de Weil para o

metatarso acometido.

5.2.4 Técnica cirurgica

A artroscopia metatarsofalangica dos pequenos dedos foi realizada sob
anestesia regional, com o cirurgido posicionado de frente para o dorso do pé,
estando o paciente em decubito dorsal. A estante contendo os equipamentos
auxiliares para a artroscopia foi posicionada na extremidade caudal da mesa
cirurgica. O pé e a perna foram estabilizados por um assistente, que também
realiza tracdo longitudinal suave da extremidade distal do artelho acometido.
Foram utilizados dois portais dorsais (lateral e medial) posicionados no nivel ou
ligeiramente distal a linha articular metatarsofalangica, equidistantes (4 a 5 mm)
do tenddo do musculo extensor longo dos dedos (FIG. 6).
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FIGURA 6 - Demarcagéao dos portais dorsais (medial e
lateral) para a artroscopia das articulagdes
metatarsofalangicas dos pequenos dedos

Fonte: do autor.

Para a realizacido da artroscopia das MTF dos pequenos dedos, utilizou-se
artroscopio de 2,7 mm de diametro com 30 graus de angulagédo das lentes (FIG.
7).
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FIGURA 7 - Posicionamento do cirurgido e auxiliar para a realizagao
da artroscopia das articulagdes MTF dos pequenos dedos, com
a camera em sua mao esquerda entrando pelo portal
dorsomedial enquanto o "probe" artroscoépico foi introduzido
pelo portal dorsolateral

Fonte: foto cedida pelo Dr. Caio Nery.

Rotineiramente, usou-se sistema de irrigagao continua com soro fisiologico
sob pressao de 35 mmHg e 100% de fluxo para a adequada distensao articular. A
pressao e o fluxo do sistema de irrigagao foram ajustados durante o procedimento
cirurgico para permitir boa visualizagdo das estruturas anatémicas. Com a tragao
aplicada ao artelho, as porgdes central, lateral, medial e distal da placa plantar
puderam ser inspecionadas e palpadas com uma sonda ("probe") artroscopica de
pequenas articulagbes. Via de regra, realizou-se ampla sinovectomia da
articulagcao utilizando-se uma lamina cilindrica motorizada ("shaver") de 2,0 mm
de diametro, especialmente desenhada para a resseccédo de tecido sinovial. As
lesbes da placa plantar classificadas como graus 0 e 1 da classificagdo anatdémica
foram tratadas pela corrugag¢ao e encurtamento por agao da radiofrequéncia (RF)
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aplicada com o auxilio de ponteira emissora de RF para pequenas articulagdes
(ArthrocareR Short Bevel 25° 2.3mm - Andover, MA USA). O efeito de corrugacao e
encurtamento do tecido colageno da placa plantar lesada foi obtido ao ser
alcangada temperatura maxima de 60° Celsius na extremidade da sonda e no
interior do tecido. A ponteira aplica as ondas de radiofrequéncia que se difundem
pelo tecido, causando sua corrugagao e encurtamento, restabelecendo a tensao

primitiva e restaurando a estabilidade articular (FIG. 8).

FIGURA 8 - Visao artroscépica de uma articulagao

metatarsofalangica durante o procedimento de corrugacao

por radiofrequéncia

Fonte: do autor.

Apo6s o tratamento da lesdo da placa plantar, realizou-se em todos os
pacientes desta amostra osteotomia de deslizamento da regido do colo do
metatarsico (técnica de Weil) através de pequena incisdo dorsal. A osteotomia
encurta o metatarso 1 a 3 mm, seguindo os parametros de avaliagédo radiologica
pré-operatoria para a normalizacdo da parabola metatarsica. Como parte da

técnica original, as osteotomias foram fixadas no sentido dorsoplantar com a
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ajuda de um parafuso autoperfurante e quebravel de 1,5 mm de espessura (Spin®
Screw, Integra - Plainsboro, NJ USA). Apés o fechamento da ferida cirurgica por
planos, aplicou-se curativo com tiras de Steri-strip® de 10 mm de largura, que
visa manter os dedos operados em flexado de 20 graus.

5.2.5 Cuidados pos-operatérios

No pdés-operatoério imediato foi permitida a deambulagao precoce, conforme
tolerado, em um sapato apropriado com solado rigido e apoio principal no retropé.
Os curativos foram interrompidos e sapatos confortaveis foram permitidos apos
seis semanas de pos-operatorio. Um programa de exercicios foi entdo iniciado, a

fim de condicionar a musculatura intrinseca e extrinseca do pé.
5.2.6 Método estatistico

As variaveis analisadas neste estudo foram sumarizadas de acordo com o
grupo de lesdo para descrigao estatistica: média, desvio-padrao, mediana, valores
maximos e minimos para variaveis numericas, valores absolutos e frequéncia
relativa (%) por categoria de variavel. Com o objetivo de comparar dois grupos
independentes, foram aplicados o teste "t" de Student e o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney ("U-test).

Para avaliagdo de trés ou mais variaveis independentes por grupo, foram

adotados os seguintes testes estatisticos:

a) Analise de variancia (ANOVA) com o fator grupo fixo complementado por
multiplos testes comparativos de Bonferroni.
b) Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis complementado por multiplas

comparagdes com o teste Dunn.

A associagéo entre os grupos estudados e as categorias de variaveis foi
analisada por meio do teste do qui-quadrado de Pearson ou da razdo de
verossimilhanga do teste do qui-quadrado.

As variagdes entre os resultados das variaveis categoricas nas avaliagbes
pré e poés-operatoérias foram analisadas pelo teste de simetria de McNemar.
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by

Alteragbes nos resultados pos-cirurgicos em relagdo a avaliagdo pré-
operatéria das variaveis numéricas foram avaliadas pelo teste "t" pareado ou teste

nao paramétrico Wilcoxon.
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6 RESULTADOS

A TAB.1 apresenta as analises demograficas de acordo com o grau de
lesdo da placa plantar. Dos pacientes, 73% eram do sexo feminino, com idade
meédia de 59 anos. O envolvimento bilateral foi mais frequente do que o unilateral
e 0 acompanhamento médio pds-operatdrio foi de 20 meses, variando de 12 a 47
meses. A maioria dos nossos pacientes declarou histéria de uso de sapatos de

saltos altos (63%) e a minoria deles praticava atividade esportiva.

TABELA 1 — Analise demografica por paciente de acordo com o grau de les&o da
placa plantar

Grau da lesdo Total
Parametros
0(n=13) 1(n=86) (n =19)
Feminino 8 6 14
Género - n (%) (61,5%) (100%) (73,57%)
. 5 0
Masculino (38,5%) (0%) (26,3%)
Média 59,5 61,3 60,0
Idade (anos) (dp) (5,8) (7,6) (6,3)
Mediana 59.0 59,5 59,0
Min — Max 50 - 69 53-75 50-75
Direito 3 2 5
(23,1%) (33,3%) (26,3%)
Esquerdo 3 3 6
Lado - n (%) a (23,1%) (50,0%) (31,6%)
Bilateral 7 1 8
(53,8%) (16,7%) (42,1%)
Média 24,9 26,7 25,4
(dp) (10,1) (15,3) (11,6)
Tempo de .
acompanhamento Mediana 24 4 18,7 20,4
(meses) Min — Max 12,2 - 459 12,2478 12,2478
Nao 6 ! !
o, 1 70 (0]
Saltos altos — n (%) (46’72 %) ( 6’5 %) (361’26)
Sim (53,8%) (83,3%) (63,2%)
No 9 5 14
Esportes — n (%) (69,2%) (83,3%) (73,7%)
Sim 4 1 5
(30,8%) (16,7%) (26,3%)
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A TAB. 2 segmenta os nossos dados de acordo com o numero de
articulagbes acometidas. Destas, 65% apresentaram grau O de lesdo da placa
plantar com maior predilecdo pela terceira articulagdo metatarsofaléngica. Ja das
articulagdes que foram classificadas como grau 1, 58% acometeram a segunda
articulagdo MTF. O edema foi mais presente em pacientes com lesdes do grau 1
e em mais de 60% das articulagbes houve dor aguda no quadro inicial com
afastamento dos artelhos e aumento do espaco interdigital.

TABELA 2 — Analise da sintomatologia por articulagcdo acometida e o grau de
lesdo da placa plantar

Grau da lesao
Parametros Total
0 1
Nuamero de ar_ticulagées 23 12 35
acometidas
I 5 7 12
(21,7%) (58,3%) (34,2%)
. 17 3 20
Artelho acometido 11 (73.9%) (25,0%) (57,1%)
v 1 2 3
(4,3%) (16,7%) (8,7%)
N3o 10 4 14
(43,5%) (33,3%) (40,0%)
Dor aguda — n (%)
. 13 8 21
Sim o, o, o,
(56,5%) (66,7%) (60,0%)
N3o 18 5 23
(78,3%) (41,7%) (65,7%)
Edema-n (%) 5 7 12
Sim (21,7%) (58,3%) (34,3%)
N30 G 4880/ ) 5 13
o7 (41,7%) (37,1%)
Afastamento dos artelhos
- n (%)
Sim 15 7 22
(65,2%) (58,3%) (62.9%)
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A TAB. 3 demonstra diferenga estatisticamente significante entre o escore
AOFAS pré e pos-operatorio (p <0,0001), com aumento médio de 34,5 pontos na
amostra total. A média do escore AOFAS ascendeu de 53 pontos no pré-
operatério para 92 pontos no pds-operatério. Os aumentos médios na escala
AOFAS foram, respectivamente, 34,6 e 34,5 nos grupos 0 e 1, ambas as
variagbes estatisticamente significativas (p<0,0001 em ambos os testes). Nao foi
encontrada diferenga estatisticamente significante entre os graus de leséo 0 e 1
quanto as médias de variagdo no escore AOFAS (p=0,9842). Para a escala visual
analdgica, diferenca estatisticamente significante foi encontrada entre o pré e o
pos-operatorio (p<0,0001), com redugcdo média de -6,9 na amostra total. A
reducdo média da escala EVA foi, respectivamente, -7,1 e -6,7 paragraus O e 1 e
ambas as variagbes foram estatisticamente significantes (p<0,0001). N&o foi
encontrada diferenga estatisticamente significante entre os graus de lesédo 0 e 1

quanto as médias de variagao na EVA (p = 0,5203).

TABELA 3 - Escore AOFAS e Escala Visual Analdgical de dor (EVA) pré e pos-
operatdria por articulagao

Grau da leséao Total
AOFAS : : (n = 35)
0(n=23) 1(n=12)
Mediana 55 52 53
Pré-operatério n (%)
Min — Max 47 — 65 47 — 67 47 — 67
Pés—operatério n (%) Mediana 95 90 92
Min — Max 69-97 75-100 69-100
p-valor (pré x pos) <0,0001 <0,0001 <0,0001
p-valor média (GO x G1) p =0,9842
EVA
Pré-operatéria Mediana 8 7 8
0,
n (%) Min — Méx 6-9 7-9 6-9
Po6s—operatoria Mediana 0 0,5 0
n (%)
Min — Max 0-5 0-2 0-5
p-valor (pré x pos) <0,0001 <0,0001 <0,0001
p-valor - média (GO x G1) p = 0,5203
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A TAB. 4 apresenta a analise da elevagcdo do artelho e da capacidade de
preensdo contra o solo. E importante enfatizar que 80% dos nossos pacientes
exibiram capacidade de realizar preensao da polpa digital contra o solo apos a
cirurgia e que mais de 94% deles ndo apresentavam elevagao do artelho no pos-
operatorio. Em realagédo a elevagao do artelho, a analise individual do grau 0 e 1
entre os valores pré e pods-operatérios demostrou valores estatisticamente
significativos, com valor de p < 0,0001 e p = 0,0016 respectivamente. No entanto,
nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os graus de lesao
quanto a presenca de elevacdo na avaliagdo pos cirurgica (p = 0,1109). Ja em
relagdo a preensao plantar, foi encontrada diferenga estatisticamente significante
entre os graus de lesdo 0 e 1 no pos-operatorio (p=0,0340) e em relagc&o a analise
individual de cada grupo para o pré e pos operatério. O grupo de lesdes grau 0
apresentou proporgao de casos com preensdo positiva significantemente maior do

que o grupo de lesdes grau 1.
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TABELA 4 - Analise da elevagao e preensao plantar dos artelhos

- Grau da leséao Total
Elevacao =
0 (n=23) 1(n=12) (n=39)
5 0 5
Nao (21,7%) (0%) (14,3%)
Pré-operatorio — n (%) sim 18 12 30
(78,3%) (100%) (85,7%)
23 10 33
Nao (100%) (83,3%) (94,3%)
Pds-operatorio — n (%) sim 0 5 >
! (0%) (16,7%) (5,7%)
p-valor (GO X G1) 0,1109
p-valor (pré x pds) < 0,0001 0,0016
Preensao plantar
Sim 2 2 4
(8,7%) (16,7%) (11,4%)
Pré-operatorio n (%) Diminuido 11 0 11
u (47,8%) (0%) (31,4%)
NE 10 10 20
(43,5%) (83,3%) (57,1%)
21 7 28
Sim (91,3%) (58,3%) (80,0%)
0 2 2
Nao 2 3 5
(8,7%) (25,0%) (14,3%)
p-valor (GO X G1) 0,0340
p-valor (pré x poés) < 0,0001 0,0016

Resultado importante € registrado na TAB. 5 sobre a estabilidade
metatarsofalangica, de acordo com a graduacdo de estabilidade detalhada na
sessao de material e método. No periodo pré-operatorio, 97% das articulagdes
apresentaram grau 1 de instabilidade (<50% subluxac&o). No entanto, no pos-
operatorio, mais de 82% das articulagdes estavam completamente estaveis (grau
0 de instabilidade). A analise individual de cada grupo demontrou resultados
estatisticamente significativos. Nas articulagbes de grau 0 da classificagado
anatbmica, 87% se tornaram estaveis na analise pds-operatoria (p = 0,0001) e
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nas articualgoes de grau 1, 83% melhoraram a instabilidade diagnosticada na
avaliacao pré-operatéria (p = 0,0139). A analise comparativa entre os grupos de
lesdo ndo foi estatisticamente significante. Em relagdo a congruéncia, a analise
individual das articulagdes de cada grupo foi estatisticamente significativa (grau 0
0 p =0,0253 e grau 1 p = 0,0455) e a analise comparativa ndo (p = 0,3430). A
maioria das articulagdes era congruente na analise pré-operatéria (71%), o que
pode ser explicado por serem essas as lesbes menos extensas e com
instabilidade sutil da articulagdo metatarsofalangica. Por isso, a analise pos-
operatoria obteve menos de 3% das articulagdes com relagdes incongruentes.

TABELA 5 - Analise pré e pés-operatéria da estabilidade e congruéncia articular

Grau da lesdo Total
Estabilidad
stabilidade 0(n=23) 1(n=12) (n=35)
0 0 0
0 (0%) (0%) (0%)
Pré-operatério — n (%) G1 23 11 34
(100%) (91,7%) (97,1%)
G2 0 1 1
(0%) (8,3%) (2,9%)
GO 20 9 29
(87,0%) (75,0%) (82,9%)
Pés-operatorio — n (%) G1 3 3 6
(13,0%) (25,0%) (17,1%)
G2 0 0 0
(0%) (0%) (0%)
p-valor (pré x poés) 0,0001 0,0139
p-valor (GO X G1) 0,3910
Congruéncia
Congruente 18 ! 25
(78,3%) (58,3%) (71,4%)
Pré-operatério - n (%) 5 5 10
Incongruente | 54 79, 417%)  (28.6%)
Congruente (1 ggfy ) (911;0/ ) (973;10/ )
Pés-operatério n (%) 0 ° y ° y °
Incongruente (0%) (8,3%) (2,9%)
p-valor (pré x poés) 0,0253 0,0455
p-valor (GO X G1) 0,3430
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7 DISCUSSAO

A literatura atual informa que a placa plantar desempenha papel muito
importante na estabilizagcdo das articulagdes metatarsofaléangicas dos pequenos
dedos. Estudos biomecanicos recentes demonstraram que a PP € o principal
estabilizador das articulagdes MTF no plano sagital (dorsoplantar)®®. Deland e
Sung33 evidenciaram que a reparacao isolada dos ligamentos colaterais eram
insuficientes para solucionar a instabilidade resultante da lesdo da PP, o que pode
indicar que esta, por si sO, desempenha papel crucial na estabilizacdo da
articulagao.

Em séries de dissecacbes de cadaveres com deformidade por
sobreposicdo do segundo artelho sobre o halux, alteragbes anatébmicas
progressivas de lateral para medial foram encontradas e os autores acreditam que
essa descricdo poderia auxiliar no planejamento e execugdo de um reparo
cirtrgico baseado no sistema de graduac&o anatémica utilizado®"".

Até o presente momento, a literatura apresenta relatos que abordam como
tratar as extensas lesbes da placa plantar e ligamentos colaterais, com
instabilidade grosseira e quadro clinico evidente. Os estagios iniciais da doenga
com lesdes pequenas e instabilidade sutil ndo tém opg¢des de tratamento cirurgico
descritas. Como os quadros iniciais da doenga apresentam sinais indiretos de
instabilidade e pouca deformidade, tornam-se comuns atrasos na identificagédo e
tratamento das lesdes da placa plantar. O tratamento sintomatico inicialmente
instituido para esses pacientes é eficaz na reducdo do periodo de dor
inflamatoria, mas é incapaz de prevenir a insuficiéncia progressiva e falha dos
estabilizadores articulares'®. Pacientes e médicos frequentemente se preocupam
somente apds a deformidade tornar-se grave, com instabilidade avancada e
incapacidade evidente?.

Em estudo anterior, Nery et al. publicaram os resultados clinicos dos
pacientes submetidos a reparo aberto da placa plantar com lesdes de graus 2 e 3
da classificacdo anatdbmica, em que mais de 70% dos pacientes obtiveram
melhora completa dos sintomas com retorno da estabilidade articular'®. Pode-se
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notar que o tratamento das lesdes, cuja instabilidade € mais evidente e a lesdo da
placa plantar mais extensa, produz resultados inferiores aqueles encontrados
neste estudo. Durante o tempo de observagdo dos pacientes, ndo observamos
retorno da deformidade e principalmente, n&do observamos progressédo da
instabilidade metatarsofalagica. Isso conduz a constatagdo de que o diagndstico
precoce e o tratamento das les6es em sua fase inicial podem resultar em elevado
numero de pacientes com estabilidade articular e melhora dos sintomas.

Na esfera do tratamento das doencas do pé e do tornozelo, procedimentos
menos invasivos, como as artroscopias, tém atingido elevados niveis de
resultados positivos que sdo comparaveis ou superiores aqueles obtidos pelos
métodos convencionais, mais invasivos®’. Varios artigos recentes demonstraram
resultados cirurgicos utilizando artroscopia para as pequenas articulagées dos
pés; no entanto, sua utilizacdo ainda é relativamente limitada®®®°. A maioria dos
trabalhos na literatura refere-se ao sucesso do tratamento de defeitos
osteocondrais da cabega do segundo metatarso e tenodese da placa plantar com
assisténcia artroscopica**¢'2.

A utilizacdo da radiofrequéncia para tratamento das instabilidades
articulares, mesmo tendo sido aplicada em significativo numero de pacientes e em
diferentes articulagdes, ainda é controverso. Na literatura podem ser encontrados
tanto resultados positivos quanto negativos relativos a utilizagdo desse

recurso®*%°,

As taxas de sucesso parecem variar de acordo com certas
populagcbes de pacientes, técnicas termais, procedimentos adjuvantes e
protocolos de reabilitacao

O encolhimento capsular térmico tornou-se um procedimento comum para
ampla variedade de afeccdes articulares associadas & instabilidade®’ ,mas sua
utilizacdo em articulagbes maiores como o ombro e o joelho foi motivo de grande
desapontamento®. Em contraste, esse mesmo procedimento tem sido utilizado
com algum sucesso em cirurgias da mao e tornozelo com reparos ligamentares®.
Alguns autores sugerem que os resultados obtidos com a corrugagao e
encurtamento térmico das estruturas capsuloligamentares anterolaterais do
tornozelo s&o bastante similares aos procedimentos para a reparagéo ligamentar
de forma anatémica®®’. A maior justificativa para esse sucesso é baseada em
estudos histologicos que evidenciaram reparagédo e remodelacédo tecidual, em vez

de degeneragdo e necrose, durante o periodo de 3,5 a 62 meses apds
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capsuloplastia térmica®®. Em nosso estudo foram encontrados resultados
similares em relacdo a estabilidade e remodelacdo tecidual proporcionada pela
radiofrequéncia. Sua combinagdo com a osteotomia de Weil tornou 83% das
articulagbes MTF estaveis (grau 0 de instabilidade) com mais de 97% de
articulagdes congruentes. Observou-se, também, que no pos-operatorio 80% dos
pacientes tinham capacidade de preensdo do artelho contra o solo (p=0,0340) e
que em 94% deles o artelho tocava o chao, sem elevacgao patologica residual.

Os efeitos moleculares de energia de radiofrequéncia sobre os tecidos tém
sido descritos em algumas publicacdes®®®®?°. Um dos mais importantes é a sua
grande capacidade em encurtar estruturas colagenas, de modo que a
capsuloplastia térmica produz redugao efetiva no volume e translacdo capsular.
Devido a fraqueza biomecanica da capsula articular submetida a radiofrequéncia,
alguns autores sugerem que a imobilizagdo pos-operatoria seja essencial para
prevenir que a capsula articular alterada termicamente se alongue antes da

conclusdo do processo reparativo bioldgico®’ ™.

Por essa raz&o, decidiu-se
nesta pesquisa manter os pacientes com os artelhnos em flexdo plantar por seis
semanas.

Neste estudo foi apresentado um novo tratamento para as lesdes iniciais
da placa plantar metatarsofalangica dos pequenos dedos com instabilidade sutil,
primeira tentativa para a abordagem e tratamento desse tipo de lesdo que nao
encontra paralelo na literatura pertinente. Essa condigdo especialissima impediu
de comparar nossos resultados com os de outros autores que néo se referem aos
graus mais leves da lesdo nem dividem ou graduam os achados em diferentes
intensidades de acometimento. Outras limitagbes possiveis desta investigagao
sdo o numero reduzido de pacientes em nossa amostra e o tempo minimo de

acompanhamento de 12 meses.
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8 CONCLUSAO

Com base nos resultados, pode-se concluir que a aplicacdo artroscopica
da radiofrequéncia em combinacdo com a osteotomia de Weil promove uma
melhora funcional, alivio da dor e retorno da estabilidade articular para as
articulagdes metatarsofalédngicas com lesdes graus 0 e 1 placa plantar.
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analisades pelo Teste de Dunn que faz comparagdes miltiplas e pelos Testes U de Mann-Withney e t de
Student para variavels pareadas.

Objetivo da Pesquisa:

Tem como objetive geral - Apresentar os detalnes clinices e morfoldgicos da Instabilidade das articulagdes
metatarsofalangicas dos dedos menores e demonstrar resultados obtidos no tratamento de um grupo de
pacientes com lesao da placa plantar graus 0 e 1 da classificagdo anatémica. Como objetivo secundario
pretende - Demenstrar os resultades pos operatorios de uma técnica peuco invasiva para o tratamento da
Instabilidace metatarsofalangica dos dedos mencres.

Continuagho do Parecer: 502.146-0

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisaderes Informam que os beneficios da pesquisa estde relacionados 4 demonstragao dos
resultados pés operatdrios obtidos por melo de uma técnica cirlrgica pouco Invasiva para o tratamento das
lesbes de placa plantar graus O e 1.

Quanto aos riscos Informam nao haver nenhum, pols, oS resultados serdo provenientes dos prontuarios de
pacientes da Instituigao campo da pesquisa, j4 submetidos & técnica cirGrgica proposta.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta bem estruturada e as etapas a serem sequidas estao bem detalhadas, além da justificativa
da mesma ser relevante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O prejeto possul todos os termos de apresentagdc obrigatoria e os pesquisadores atenderam as
propesigées do parecersta de CEP/UFMG, sobretudo referente @ modificagao do TCLE, estande o projeto
adequado a aprovagao.

Recomendagoes:

No projeto & Informado que ¢s recursos financeiros serio do proprio pesquisader mas, ndo ha a Informagae
do custo total. Sugerimes a descrigdo do mesmo.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Somos pela aprovagao do projeto em pauta.

Situagéo do Parecer:

Aprovacdo

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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Anexo B — Escala Visual Analégica de Dor
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ODERADZ

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




para o antepé

DOR (40 pontos) Movimentacdo M-F (FP + FD)
Nenhuma 40 normal ou leve restricao (75" ou mais) 10
Leve, ocasional 30 resiricio moderada (30-74%) 5
Moderada, diariamente 20 grave rfastngio (30! 0
Grave, quase sempre presente 0 "°V"‘°“"“°_|"F (FP)
FUNCAO (45 pontos) sem restncio - 5
Limitacio de atividades grave restricio (~10¢) . 0
Establlidade MF-IF (todas as dlrecdes)
Nenhuma 10 estivel 5
Nenhuma de atvidades de vida diria, como atividades = ===
— == definitivamente instivel ou capaz luxar 0
no emprego, limitacio de afividade recreativa 7 Calo relaclonado & MF-IF
Umttag:vw‘da _AVD e awdades recreativas 4 ser calo.on calo asiomkice 5
Grave limitaga o das atividades 0 calo sinfomafico 0
Calgados Allnhamento (15 pontos)
convencional, sem insercoes 10 bon, halux bem alinhado 5
sapato confortivel, insercao 5 reqular. algum grau de mau alinh to. sem sintomas 8
sapato modificado ou aparelho 0 mau, mau alinhamento, sintomatico 0
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Anexo C - Escore American Orthopaedics Foot and Ankle Society AOFAS



Anexo D - Protocolo de Bouche e Hei

t13
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INSTABILIDADE MTF - protocolo de Bouché & Heit

paciente n®

Nome: DataNasc ___/__ / Sexo: Peso Alt
Ocupagao Doencas Gerais CJAR CIDM [OHA Outras:
Ativ. desportivas: CIN [JS a [J Recreac Leve CIRecreac Intenso CIProfis CIElite X/ sem h/sem

Dor OON OIS - Local [IPlantar Cabega I
Tempo de sintomas

[OPlantar difusa antepé [IDedo como um todo [ Dorso Lado
Odd OOmm Caa Trauma assoc COIN OIS Esforco Fisico assoc CIN IS

Escala Analdgico Visual da Dor

10

Ao repouso

Marcha descalgo

Marcha com sapatos comuns (saltos baixos)

Marchas com sapatos de saltos altos

Durante a pratica desportiva

Permanéncia por tempo prolongado em pé

EXAME CLINICO

Deformidades associadas: [J Halux Valgo [IPés planos [IPés Cavos [lJoanete de Sastre [IHalux Rigido

Alinhamento e funcao

PE ESQUERDO Halux

Segundo

Terceiro

Quarto

Quinto

Valgismo

Varismo

Elevagao

Pronacao

Supinacao

Estabilidade

Apoio

Digital purchase

PE DIREITO Halux

Segundo

Terceiro

Quarto

Quinto

Valgismo

Varismo

Elevagao

Pronacao

Supinacao

Estabilidade

Apoio

Digital purchase

Gradacdo da Estabilidade (gaveta): Grau 0= Estével / Grau | = Instavel (<50%) / Grau Il = Instével (>50%) / Grau IIl = Luxével / Grau IV = Luxada
Apoio: A = dedo completamente apoiado no solo / B = dedo nao apoiado no solo a levar em consideragao a polpa digital em ortostase.
Digital Purchase (Paper-pull-out test): (+) Positivo - o paciente consegue manter o papel preso ao solo / (-) Negativo - ndo consegue.

RADIOLOGIA

PE ESQUERDO Halux

Segundo

Terceiro

Quarto

Quinto

Angulo MTF (AP)

Congruéncia (AP)

Set Angle (AP)

Angulo MTF (P)

PE DIREITO Halux

Segundo

Terceiro

Quarto

Quinto

Bingulo MTF (AP)

Congruéncia (AP)

Set Angle (AP)

Angulo MTF (P)

CIRURGIA: Artroscopia Diagndstica:

Procedimento Principal:

Implante Fios de sutura
PGS OPERATORIO

Alinhamento e fungao:

Fixacao com FK
Tempo transcorrido da cirurgia

Status OOE OB OOR OM
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Anexo E — Aprovagao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIAE A U F m G
OFTALMOLOGIA | 52]

FOLHA DE APROVACAO

TRATAMENTO ARTROSCOPICO DA INSTABILIDADE METATARSOFALANGICA
DOS PEQUENOS DEDOS DEVIDA A LESOES DAS PLACAS PLANTARES DE
GRAUS 0 E 1.

DANIEL SOARES BAUMFELD

Dissertagdo submetida & Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pés-Graduagio em CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E A OFTALMOLOGIA, como
requisito para obtengdo do grau de Mestre em CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E A
OFTALMOLOGIA.

Aprovada em 15 de dezembro de 2014, pela banca constituida pelos membros:

Prof(a). Marco Antorjio Percope de Andtade - Orientador

UFMG
3 e —\ &
\ KA A g D
Prof{a). Luiz Eduardo Morgira-Féixeira

UFMG

Prof(a). Caio Augusto de
UNIFESP

Belo Horizonte, 15 de dezembro de 2014.
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Apéndice A - Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisaz TRATAMENTO ARTROSCOPICO DA INSTABILIDADE
METATARSOFALANGICA DOS DEDOS MENORES POR RADIOFREQUENCIA
COMBINADO A OSTEOTOMIA DE WEIL PARA O REPARO DAS LESOES DA
PLACA PLANTAR GRAUOE 1
Nome dos Pesquisadores: Daniel Soares Baumfeld

Marco Antonio Percope de Andrade

Nome do (a) Pesquisador (a) Responsavel: Daniel Baumfeld

Natureza da pesquisa: o Sr (Sra.) esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem
como finalidade estudar os resultados funcionais , que constam em prontuario médico do hospital
Felicio Rocho, dos pacientes submetidos ao tratamento artroscépico da instabilidade
metatarsofalangica dos dedos menores.

Participantes da pesquisa: Pacientes submetidos a um tratamento artrocépico com selagem
da placa plantar por radiofrequéncia em combinagdo com uma osteotomia de Weil para o
metatarso acometido de 2009 a 2011.

Envolvimento na pesquisa: permitir a analise dos prontuarios em que constam os resultados

clinicos e funcionais das analise pds operatdrias.

1. Sobre as avaliagoes: serdo realizadas somente analises de prontuarios

2. Riscos e desconforto: nao haverao

3. Beneficios: Por se tratar de avaliagao de prontuarios, nao haverao beneficios diretos,
mas as informagdes obtidas poderao contribuir para melhora do diagnéstico e
tratamento da patologia em questao.

4. Confidencialidade: todas as informagdes coletadas neste estudo sdo estritamente
confidenciais. Somente o pesquisador e o orientador terdo conhecimento dos dados.

5. Pagamento: a sra (sr.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem
como nada sera pago por sua participagdo. Nao forneceremos vale-transporte, vale-refeicao
ou pagamento em dinheiro para os pacientes participantes. A sua recusa em particpar do
estudo n&o levara a nenhum prejuizo em seu atendimento e nem inviabilizara seus retornos
futuros.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:
Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar desta pesquisa




