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RESUMO

Introdugao: Os avancgos tecnologicos das ultimas décadas tornaram possivel o
acesso a instrumentos cirurgicos mais delicados e eficientes, resultando em
significante impulso a artroscopia das pequenas articulagbes das méaos e dos pés.
Embora haja crescente interesse acerca desses procedimentos, até o presente
momento ndo ha publicagbes descrevendo a técnica cirurgica, tampouco os
detalhes da anatomia artroscépica regional Objetivo: Avaliar a precisédo da
artroscopia metatarsofalangica dos dedos menores para identificar as mais
importantes estruturas anatdbmicas normais dessas articulagbes. Métodos:
Realizou-se exame artroscopico de 18 articulagbes metatarsofalangicas de seis
pés congelados frescos normais. A segunda, terceira e quarta articulagbes
metatarsofalangicas foram estudadas devido a alta incidéncia de doengas
encontradas nessas articulagdes. Durante a artroscopia, cada estrutura anatémica
identificada foi homeada e marcada com diferentes suturas coloridas usando
agulhas de sutura retas. Apos o procedimento artroscopico de identificagdo e
marcagao, cada articulagdo metatarsofaléngica foi dissecada e todas as
estruturas anatbmicas foram claramente identificadas. Com esses dados, foi
estabelecida a correlagdo entre a visualizagdo artroscoépica e a visualizagéo direta
de uma articulagdo metatarsofalangica normal. Resultados: Considerando as
regides articulares, verificou-se precisdo de 91% para a goteira medial, de 98%
para a goteira lateral, enquanto a precisdo da regidao central atingiu 100%. A
acuracia global para as articulagbes metatarsofalangicas dos dedos menores foi
de 96%. Conclusao: A artroscopia das articulagbes metatarsofalangicas dos
raios centrais (ll, Ill e IV) apresenta alta precisdo (96,3%) na identificacdo de
estruturas anatdbmicas normais. Relevancia clinica: A alta concordancia entre a
disseccgdo anatbmica e a artroscopia metatarsofalangica nos permitem considerar
esse recurso como uma valiosa ferramenta no diagnéstico e tratamento dessas
articulagdes, ampliando o espectro de indicagdes com esse método.

Palavras-chave: Artroscopia. Articulagdo metatarsofalangica. Artelhos.



ABSTRACT

Introduction: The technological advances of the last decades have made it
possible to access more delicate and efficient surgical instruments, resulting in a
significant boost to the arthroscopy of the small joints of the hands and feet.
Although there is growing interest in these procedures, there are no publications
describing the surgical technique or the details of the regional arthroscopic
anatomy. Objective: to evaluate the precision of metatarsophalangeal arthroscopy
of the small fingers to identify the most important anatomical structures of these
joints. Methods: An arthroscopic examination of 18 metatarsophalangeal joints of
six normal fresh frozen feet was performed. The second, third and fourth
metatarsophalangeal joints were studied due to the high incidence of diseases
found in these joints. During arthroscopy, each identified anatomical structure was
named and marked with different colored sutures using straight suture needles.
After the arthroscopic identification and marking procedure, each
metatarsophalangeal joint was dissected and all anatomic structures were clearly
identified. With these data, the correlation between the arthroscopic visualization
and the direct visualization of a normal metatarsophalangeal joint was established.
Results: Considering the articular regions, there was a precision of 91% for the
medial gutter, 98% for the lateral gutter, while the precision of the central region
reached 100%. The overall precision for the metatarsophalangeal joints of the
small fingers was 96%. Conclusion: Arthroscopy of the metatarsophalangeal
joints of the central rays (ll, Il and IV) presents high precision (96.3%) in the
identification of normal anatomical structures. Clinical relevance: The high
concordance between anatomic dissection and metatarsophalangeal arthroscopy
allows us to consider this feature as a valuable tool in the diagnosis and treatment
of these joints, increasing the range of indications with this method.

Keywords: Arthroscopy. Metatarsophalangeal joint. Lesser toes.
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1 INTRODUGAO

Os avancgos tecnologicos das ultimas décadas tornaram possivel 0 acesso
a instrumentos cirurgicos - Opticos e mecanicos - mais delicados e eficientes,
resultando em significante impulso a artroscopia das articulagées das maos e dos
pés. Em virtude disso, o método vem se transformando em ferramenta
diagnostica e terapéutica promissora, fato comprovado pelo aumento significativo
das indicacdes de seu uso mencionadas na literatura especializada’.

Estudos recentes apresentam diferentes experiéncias com a artroscopia
das articulagdes metatarsofalangicas (MTF) dos dedos menores, mas a sua
utilizagdo é ainda relativamente limitada' A maioria dos trabalhos utiliza técnicas
adaptadas de outras articulagbes, tais como a articulagdo tibiotarsica, a
articulacao talocalcaneana e a primeira articulagao metatarsofaléngicas'g.

Descrita pela primeira vez por Watanabe'® em 1972 como uma ferramenta
de diagnodstico, a artroscopia para a primeira articulagdo metatarsofalangica foi
inicialmente utilizada para o tratamento de lesées da cartilagem da cabega do
primeiro metatarso. Jaivin e Ferkel, em seu estudo sobre artroscopia das
articulacdes do pé e tornozelo, relataram a taxa de apenas 4% de procedimentos
que abordam as articulagdes metatarsofalangicas dos dedos menores®. Em 1996,
Maresca, relatou o tratamento artroscépico de um paciente com doenga de
Freiberg do segundo metatarso'’. Em 2002, foi realizado o mesmo tratamento
para uma infracdo bilateral de Freiberg do segundo metatarso'®. Mais tarde, em
2004, pesquisa obteve bons resultados apds a excisao artroscépica da base da
falange proximal do segundo artelho para o tratamento de paciente em fase final
da doenca de Freiberg”. E em 2006 foi descrita técnica artroscopica para
correcdo da deformidade em garra dos artelhos®.

Embora haja crescente interesse acerca desses procedimentos, até o
presente momento ndo ha publicagbes descrevendo a técnica cirurgica, tampouco
os detalhes da anatomia artroscépica regional, tdo importantes para a eficiéncia e
seguranga do procedimento. O conhecimento da anatomia cirurgica local é
essencial para o desenvolvimento de métodos de abordagem cirurgica (aberta ou

endoscopica).
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Da mesma forma, € imperativo desenvolver uma sequéncia légica e segura
do procedimento, descrevendo as vias de acesso, a sistematica de avaliagéo
anatbmica local e o gestual cirurgico de modo a garantir a reprodutividade e

seguranga do método
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2 OBJETIVO

Avaliar a precisdo da artroscopia metatarsofalangica dos dedos menores
em identificar as mais importantes estruturas anatdbmicas normais dessas

articulacoes.
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3 LITERATURA

Ao longo dos séculos, os seres humanos mostraram um insaciavel desejo
de olhar para as cavidades do corpo. No entanto, cavidades "fechadas"
apresentavam um problema especifico: a necessidade de introduzir luz para
permitir a visualizagao'. Burman foi o primeiro a realizar a artroscopia em uma
articulacédo considerada pequena - o tornozelo - e devido a incapacidade de
finalizar o procedimento de forma satisfatéria ele definiu que a artroscopia das
pequenas articulagdes néo era factivel devido ao estreito espacgo para introdugao
dos instrumentos'. A técnica evoluiu rapidamente durante décadas, mas foi com
Watanabe, em 1972, que a artroscopia melhorou significativamente. Ele foi o
responsavel pelo aprimoramento das oéticas de grandes articulagdes e pelo
desenvolvimento de d6ticas de pequenas artculacéo. Ele foi o primeiro autor a
publicar uma série de 28 artroscopias de tornozelo e também a definir que a
utilizagdo de cadaveres e um conhecimento profundo da anatomia seriam
essenciais para a demonstracao da técnica e para melhorar a curva de

aprendizado em artroscopia'® ™.

3.1 Anatomia e biomecanica das articulagées metatarsofalangicas

As articulagdes MTF dos dedos menores sao estabilizadas pela
combinacao de estruturas que conferem resisténcia estatica, fornecida pela placa
plantar (PP) e ligamentos colaterais, e resisténcia dinamica, promovida pelos
musculos flexores intrinsecos do pé'>'®. A grande forca estabilizadora, entretanto,
é fornecida pela placa plantar'”"® (FIG. 1).
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FIGURA 1 - Anatomia da articulagdo metatarsofalangica

(1) ligamento colateral préprio; (2) ligamento colateral acessorio; (3) placa plantar; (4) bainha
tenddes flexores; (5) insergdo da fascia plantar na placa plantar; (6) tenddes flexores; (7) tendao
inter6sseo dorsal; (8) tend&o interésseo plantar; (9) tend&do lumbrical; e (10) ligamento
intermetatarsal transverso profundo.

Fonte: Cessao Dr Caio Nery.

Os estudos anatdmicos da placa plantar foram intensificados por Johnston
(1994)"® e Deland (1995)%. Estes autores dscreveram a placa plantar como uma
estrutura com formato retangular, constituida por fibras orientadas nos sentidos
longitudinal e transverso, conferindo mais resisténcia as for¢as de cisalhamento.
Proximalmente, sua insergdo € fragil e sinovial, junto ao colo do metatarso;
distalmente, sua insercao € espessa e muito resistente, na borda inferior da base
da falange proximal®'. Sua espessura varia de 2 a 5 mm, o comprimento de 16 a
23 mm e a largura de 8 a 13 mm. Suas bordas s&o mais espessas do que a
regiao central, em que se apoia a cabega metatarsica®’. Ela serve também como
um sitio de inserg&o para varias estruturas importantes, incluindo as fibras distais
da fascia plantar, ligamentos colaterais, tenddes interésseos, ligamento
metatarsal transverso e a bainha fibrosa dos tenddes flexores?.

A PP possui colageno tipo | em 75% da sua composi¢ao e colageno tipo 2
em 21%. As fibras de colageno da placa plantar se orientam longitudinalmente e,

com intervalos regulares, obliquamente.'®?

A PP resiste a forga ténsil longitudinal, especialmente em extenséao, e

funciona como coxim e suporte para amortecer a carga durante a marcha. Os
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ligamentos colaterais estao posicionados medial e lateralmente na articulagcao

MTF e resistem as tensdes em varo e valgo'®?32*,

Durante 40% da fase de apoio da marcha o antepé funciona como um
bloco de transferéncia de carga na qual os artelhos s&o submetidos a altas forgas
de compressao e cisalhamento. A principal fungao destes € aumentar a area de
suporte de carga do antepé, para que as cabegas metatarsais n&do absorvam
todas as forgas durante as ultimas fases do passo. Sua posi¢ao normal é mantida
pelo balango muscular intrinseco e extrinseco e pela competéncia dos

estabilizadores estaticos da articulagdo MTF'®2°,

A funcéo dos tenddes extensores é estender a falange proximal a partir de
sua insergao no capuz extensor. Ja os tenddes flexores curto e longo flexionam
as articulagdes interfalangicas proximais e distais, mas sao fracos flexores da
articulacdo MTF. A musculatura intrinseca tem como principal funcéo a flexao
dessa articulagao?.

Os tenddes lumbricais inserem-se medialmente ao capuz extensor,
promovendo forga de adugéo ao segundo artelho. Esta forga pode ser deformante
e desencadear o "dedo sobreposto” ("cross-over toe"), quando os restritores

laterais e plantares se tornam insuficientes'*?¢%

Os tenddes interdsseos e lumbricais localizam-se em situacéo plantar ao
eixo de flexoextensao da articulagdo MTF dos dedos menores. Com a instalagao
de deformidade em hiperextenséo fixa da falange proximal, os musculos
interésseos dorsais perdem sua eficiéncia por se deslocarem dorsalmente ao eixo
de movimentagao da articulagdo MTF?. Os tenddes lumbricais permancem em
sua posic¢ao plantar ao eixo de flexoextensdo da articulagdo MTF devido ao
bloqueio desempenhado pelo ligamento metatarsal transverso profundo, porém,
se tornam flexores igualmente ineficiente, em virtude do novo angulo de agéo
determinado pela deformidade. Assim, com a progressao da deformidade em
extensdo, ndo 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 manutencéo da estabilidade
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articular'®?®. A inflamacéo crénica ou trauma agudo pode 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 primeira
estrutura a falhar é a placa plantar'’2°24283% A sequir ocorre a deterioragéo dos
ligamentos colaterais, 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, com a placa plantar, em conjunto com os flexores
intrinsecos (interosseos e lumbricais), resistindo a esse momento dorsal e
tracionando a falange proximal de volta para a posi¢ao neutra. Devido a
caracteristica anatdmica da musculatura intrinseca e a progressao da atenuagao
da placa plantar, ocorre a subluxacao dorsal, dorsomedial ou dorsolateral da
falange proximal sobre a cabecga do metatarso®’.

3.2 Artroscopia metatarsofalangica

A artroscopia metatarsofalangica tem o objetivo de identificar as estruturas
anatbmicas com visualizagdo exclusiva intra-articular. S&o necessarios
equipamentos especificos para realizacdo deste procedimentos devido ao
tamanho das articulagbes metatarsofalangicas. O QUADRO 1 resume os

materiais ideais para sua realiziagao.
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QUADRO 1 - Equipamentos sugeridos para a realizagdo da artroscopia

metatarsofalangica

Torniquete pneumatico

Estante mével de artroscopia convencional com sistema de gravagao

Optica de 2,7 ou 1,9 mm e 30 graus de angulagdo da lente (Storz®)

Minicamera de video estéril e leve (Storz®)

Sistema de desbridamento rotatério (Shaver) de pequenas articulagdes 2,0 mm (Arthrex®)

Palpadores de pequenas articulagdes (Arthrex®)

Pinga de dissecgdo para artroscopia de 2,0 mm (Arthrex®)

Pegadores de artroscopia de pequenas articulagdes de 2,0 mm (Arthrex®)

Curetas de 2.0 (Arthrex®)

Miniponteiras de radiofrequéncia (Storz®)

Sistema de bombeamento para artroscopia (Storz®)

A porcéo dorsal e anterior da superficie articular da cabega metatarsica e a
por¢cdo central da superficie articular proximal da falange proximal sdo as
principais estruturas que ocupam as imagens artroscopicas assim que se atinge o
interior da articulagdo. A placa plantar metatarsofalangica tem uma por¢do com
visualizacdo intra-articular'®?%?*, Em articulacdes normais, a cor da superficie
interna da placa plantar € semelhante a cor das superficies cartilaginosas da
cabeca do metatarso e da falange proximal. A camada fibrocartilaginosa que
cobre a superficie interna da placa plantar ndo permite que o artroscopista possa
visualizar as fibras longitudinais profundas que constituem a camada intermediaria
da placa.

A forte ligagcdo da placa plantar até a borda inferior da falange proximal
pode ser vista facilmente. Ela é feita por meio de dois feixes de inser¢cao (medial e
lateral), deixando um recesso sinovial em forma de “V” entre eles. Esse recesso
coronal de até 1 mm entre a borda articular inferior da falange proximal e o ponto
de ligagdo da placa plantar pode ser identificado e palpado com um probe,
durante o procedimento artroscépico 8294,

Os ligamentos colaterais acessorios mediais e laterais aparecem dentro da
articulacdo como superficies planas e claras, em forma de leque, que funcionam
como as paredes mediais e laterais da articulacdo, ocupando toda a sua

extensdo. Inferiormente, esses ligamentos parecem ser continuos as bordas
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mediais e laterais da placa plantar, mas os limites entre essas estruturas podem
ser claramente identificados com um palpador articular. Realizando a palpacéao
das estruturas, podem-se identificar as diferencas entre o colateral acessorio e a
placa plantar?.

Proximo das bordas inferiores da articulagdo, o colateral préprio medial e
lateral aparecem como estruturas curtas e fusiformes. Eles tém origem a partir do
tubérculo na cabega metatarsica, com direcdo externa, inserindo-se na borda
inferior da falange proximal e ndo na placa de plantar'®?. Tenddes ou outras
estruturas anatdmicas nao podem ser identificados pela visualizagdo artroscopica

intra-articular (FIG. 2).

FIGURA 2 - Anatomia artroscopica da placa plantar

Lateral

Medial
Accessory Accessory
Collateral Collateral
Ligament Ligament
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Fonte: Cessao Dr Caio Nery.
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4 MATERIAL E METODOS

Este € um estudo de exatiddo que se baseou na comparag¢ao dos achados
artroscopicos e de disseccdo anatdbmica de pegas congeladas de espécimes
cadaveéricos. A segunda, terceira e a quarta articulagbes metatarsofalangicas
foram escolhidas devido a alta incidéncia de condi¢gbes patologicas encontradas
nessas articulagdes?>?*,

Todas as pecas anatdbmicas foram gentilmente cedidas pelo laboratorio de
anatomia da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (FCMMG), para
onde retornaram apds sua utilizacdo no presente estudo. Foram selecionadas
pecas cadavéricas em bom estado de conservacdo, tendo sido excluidos deste
estudo quaisquer espécimes com deformidades prévias, cicatrizes, mas
condi¢cbes de pele, variagbes anatdbmicas ou que ja tivessem sofrido qualquer tipo
de injuria traumatica ou tratamento cirurgico sobre a regi&o.

Este trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e, por suas
caracteristicas, foi dispensado da necessidade de utilizacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Certificado de apresentagéo para
apreciacéo ética (CAAE): 49327615.8.0000.5125.

O presente estudo foi realizado em trés etapas. Na primeira, um unico
artroscopista experiente realizou a avaliagao artroscopica de todas as articulagdes
metatarsofalangicas, identificando e marcando cada uma das estruturas
anatbmicas a partir da passagem de fios de sutura de cores diferentes. As cores
das suturas e os nomes das estruturas demarcadas foram anotados em tabela de
dupla entrada.

Na segunda etapa, um unico cirurgido, especialista em Medicina e Cirurgia
do Tornozelo e Pé, que nao participou do procedimento artroscopico, realizou a
disseccao anatdbmica de todas as pecas cadaveéricas, identificando precisamente,
por meio da anatomia macroscopica convencional, todas as estruturas
anatédmicas demarcadas pelo artroscopista durante a primeira etapa. As cores das
suturas e as denominagdes das estruturas foram anotadas em tabela de dupla
entrada.

Na terceira etapa, um terceiro pesquisador, também da mesma

especialidade, que nao participou das duas etapas anteriores, realizou a
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comparacao dos dados, observando as coincidéncias ou discrepancias entre as
denominagdes das estruturas anatdbmicas demarcadas durante o procedimento
artroscopico (fase 1) e aquelas resultantes da dissecgdo anatémica classica (fase
2). A dissecgdo anatbmica classica foi considerada "padrdo-ouro" para a
identificacdo de cada estrutura anatdmica especifica.

A identificacdo das estuturas anatdémicas com visualizagao artroscopica foi
padronizada por regido articular e por cor dos fios de sutura:

a) Regiado 1 - goteira Lateral
Estruturas anatdbmicas da regido 1: ligamento colateral lateral acessorio (fio
cor marrom), borda lateral da placa plantar (fio cor rosa salmon) e
ligamento colateral lateral proprio ou principal (fio cor azul).

b) Regido 2 - goteira medial
Estruturas anatdbmicas da regido 2: ligamento colateral medial
Acessorio (fio cor verde), borda medial da placa plantar (fio cor branca) e
ligamento colateral medial préprio ou principal (fio cor roxa).

c) Regiado 3 - area central
Estruturas anatdmicas da regido 3: porgdes medial (fio cor rosa salmon) e
lateral da placa plantar (fio cor verde) e recesso central da placa plantar (fio

cor amarela).

4.1 Procedimento artroscopico

O artroscopista posicionou-se de frente para o dorso do pé com os dedos
do espécime apontando para cima e o calcanhar sobre a mesa cirurgica, mesma
posicdo utilizada para a realizagdo de um procedimento artroscopico dessa regiao
em pacientes vivos. A estante de artroscopia onde se instala a tela de video e
todos os outros equipamentos eletrénicos e acessorios artroscépicos foi
posicionada caudalmente de forma a permitir a viualizagdo das imagens e acesso
ao instrumental pela equipe responsavel pela artroscopia (FIG. 3 A-B). O pé foi
estabilizado por um assistente da mesma forma como se procede na artroscopia
in vivo de modo a minimizar o movimento da extremidade ao mesmo tempo em

que se aplica tracdo manual na por¢ao mais distal do artelho estudado.
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FIGURA 3 - (A) Posicionamento da equipe cirurgica. (B) O cirurgiao esta de
frente para o dorso do pé e ambos os portais dorsais medial e lateral estdo em

uso para iniciar o processo

Fonte: Cessao Dr Caio Nery.

Dois portais artroscépicos dorsais foram utilizados para acessar as
articulagbes metatarsofalangicas dos dedos menores (dorsomedial e
dorsolateral). Ambos os portais se posicionaram equidistantes (4 a 5 mm) medial
e lateralmente a partir do tenddo do musculo extensor longo dos dedos (FIG. 4).
Cuidado deve ser tomado quando se realiza o portal medial do segundo artelho,
pois o ramo digital dorsal do nervo fibular profundo localiza-se no primeiro espago
intermetatarsal, perto da borda medial da articulagdo. Por essa razdo, o portal

lateral foi estabelecido em primeiro lugar.
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FIGURA 4 - Portais artroscopicos da segunda, terceira e quarta articulagbes
metatarsofalangicas

el

Fonte: Arquivo do autor

it

Com uma agulha de calibre 18, o ponto de penetragéo articular adequado
foi marcado e 2 a 3 mL de solugdo salina foram injetados na articulagado para
confirmar o posicionamento. Uma Iamina de bisturi n°® 11 foi usada para incisar a
pele e uma pinga hemostatica foi utilizada para acessar a articulagdo, evitando
lesdo das estruturas neurovasculares. As laminas distais da pinca hemostatica
foram abertas para alargar o acesso capsular.

Um sistema de bomba de infusdo de liquido (Storz®) foi usado para
fornecer o fluxo de solugdo salina intra-articular adequado com distensdo da
articulagdo. Como a literatura ndo sugere parametros para as articulagdes
metatarsoféngicas, portanto, assumiram-se os pequenos niveis de 35 mmHg e
taxa de fluxo de 100% como as marcas iniciais neste estudo. Os niveis de
presséo e de fluxo liquido foram ajustados durante o procedimento para garantir a
boa visibilidade intra-articular.

Devido ao tamanho das articulagbes metatarsofangicas, foi utilizada oética
de 2,7 mm com 30 graus de inclinagao (Storz ®) e tragcdo manual aplicada ao
artelho a fim de distender o espaco articular. A fonte de luz foi a mesma para os
procedimentos artroscopicos convencionais, sendo ainda utilizados sistema de
desbridamento rotatorio ("shaver”) (Arthrex®) com pequenas laminas de 2,0 mm,
instrumentos cirurgicos delicados e proporcionais aos espagos articulares
estudados (palpadores, tesouras, pingas de biopsia, pingas de saca-bocados,
pingas estabilizadoras e um sistema de radiofrequéncia (Storz®) artroscopica
para a limpeza do espaco articular e sinovectomia

Com essa disposigao, todas as regides intra-articulares puderam ser
visualizadas, inspecionadas e palpadas.
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As primeiras estruturas com identificacdo intra-articular foram a superficie
convexa da cabeca do metatarso e a superficie cébncava correspondente da
falange proximal. A movimentacdo do artroscopio no espago articular permitiu
visualizar as estruturas anatdmicas e regides articulares profundas.

A FIG. 5 apresenta as estruturas com visualizagdo intra-articular
identificadas.
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FIGURA 5 - Imagens artroscopicas de uma articulagcdo metatarsofalangica normal

(A) Vista do portal dorsolateral: borda inferior da falange proximal (1), placa plantar (2) e
metatarso (3); (B) Vista do portal dorsolateral: borda lateral do metatarso (3) e ligamento colateral
acessorio (4); (C) Vista do portal dorsomedial: canto inferior da falange proximal (1), metatarso (3)
e ligamento colateral acessorio (4); (D) Vista do portal dorsomedial: falange proximal (1), placa
plantar (2), metatarso (3) e colateral lateral proprio(5); (E) Vista do portal dorsolateral: falange
proximal (1), placa plantar (2), metatarso (3) e recesso sinovial central (6); (F) Vista do portal
dorsolateral: falange proximal (1), borda lateral da placa plantar (2) e metatarso (3).

Fonte: Arquivo do autor.
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Na goteira medial foram identificadas cinco estruturas anatémicas: a
por¢cao medial da cabega metatarsal, a borda inferomedial da falange proximal, o
ligamento colateral acessorio medial, o ligamento colateral proprio medial e a
porcdo medial da placa plantar. Na porcao central da articulagcdo foram
identificadas mais cinco estruturas anatébmicas: a cupula central da cabecga do
metatarso, a concavidade da superficie articular da falange proximal, os feixes
mediais e laterais da placa plantar na base de falange proximal e um recesso em
forma de “V” sinovial central entre eles.

Na goteira lateral foram identificadas as mesmas estruturas anatomicas
encontradas na goteira medial: a cupula lateral da cabega metatarsal, borda
inferolateral da falange proximal, ligamento colateral acessorio lateral, ligamento
colateral proprio lateral e a porgéo lateral da placa plantar.

Durante o procedimento artroscépico, cada estrutura anatdémica com visualizagao
intra-articular foi nomeada e marcada com um fio de cor diferente, que havia sido
previamente determinado, usando agulhas retas como passadores (FIG. 6). A
correta identificagdo e marcagéao foi verificada duas vezes, alternando a camera
entre os portais e repetindo o inventario articular. Em nenhuma das vezes nas
quais a camera foi trocada de portal houve alteracdo da denominagao de qualquer

estrutura anatomica.

FIGURA 6 - Identificacdo artroscopica das estruturas anatdbmicas da segunda

metatarsofalangica

As agulhas foram utilizadas para marcar as estruturas com suturas de cores diferentes.

Fonte: Arquivo do autor
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4.2 Dissecgao anatémica convencional

Com o auxilio de material de disseccao, cada pé foi examinado através de
um acesso cutaneo dorsal cuidadoso. A pele, o tecido subcutédneo e os tecidos
moles circundantes foram removidos no nivel das articulagbes
metatarsofalangicas, e assim foi possivel visualizar as suturas coloridas,
exteriorizando-se através dos tecidos periarticulares. Teve-se o cuidado de
preservar intactos os tenddes extensores, os ligamentos colaterais, a placa
plantar e a capsula articular. Apds essa etapa, uma liberagdo capsular dorsal foi
realizada para expor a articulagdo por completo. Com essa exposi¢cdo, as
estruturas previamente demarcadas a partir da visualizagdo artroscépica foram
identificadas e nomeadas pela anatomia convencional. Todas as estruturas
anatdbmicas marcadas por uma sutura de cor foram identificadas e a relagao da
cor da sutura/estrutura foi registrada. As estruturas com visualizagdo exclusiva
intra-articular foram a cabega do metatarso, a parte articular da falange proximal,
os ligamentos colaterais acessoérios (CA) lateral e medial, os ligamentos colaterais
proprios (CP) medial e lateral, as bordas medial e laterais da placa plantar e a
insergcao da placa plantar na falange proximal, que forma uma reentrancia central.
(FIG.7)

FIGURA 7 - A, B e C: ap6s a identificagao artroscépica das estruturas anatémicas
intra-articulares, a dissec¢gdo macroscopica mostra a precisao do método

Fonte: Arquivo do autor
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4.3 Determinagao do tamanho da amostra e método estatistico

O objetivo da presente analise é avaliar a precisdao esperada de um
artroscopista na correta identificagado das estruturas anatdbmicas com visualizagéo
intra-articular da segunda, terceira e quarta articulagdes metatarsofaléngicas.

O grau de exatiddo nesse tipo de procedimento € crucial. Ela foi medida
com base em uma variavel binaria (acerto ou erro), dada a criticidade da
identificac&o precisa. O calculo foi realizado a partir das taxas de acertos, ou seja,

quantas estruturas foram corretamente identificadas entre todas as marcadas.
Precisao = estruturas corretamente identificadas/total de estruturas marcadas

Como a variavel de interesse é binaria, o grau de exatiddo segue uma
distribuicdo binomial. Para tanto, foi calculado o tamanho maximo da amostra
para alcangar a precisdo desejada, diante de um nivel de confianga pré
estabelecido *. Essa estimativa foi realizada com suposicdes a priori e depois
corrigida em posse de uma estimativa inicial da precisao.

O tamanho maximo da amostra, quando ndo se conhece a proporgao de
acerto do método, é calculado supondo-se uma variancia maxima da distribuicdo
binomial, que ocorre quando a probabilidade de sucesso € de 50%. Neste estudo,
seria como se houvesse apenas 50% de chance de se identificarem corretamente
as estruturas.

Outra informacdo utilizada para o calculo amostral foi o erro amostral
maximo (€), considerado como 2,5 p.p. (pontos percentuais) para mais ou para
menos no intervalo de confianga definido. O nivel de significancia definido foi

10%. De posse desses valores e suposicoes, foi utilizada a seguinte formula:

n < Z%sy, 14 €2 (1)
Na qual Zs¢, € o valor critico de uma normal padrédo a 5% de significancia. Este
valor € necessario para que a significancia total do teste, bicaudal, seja 10%.
Substituindo-se os valores na formula (1), chegou-se ao tamanho maximo
da amostra igual a 1.083 observagdes ou quarenta cadaveres. E importante
salientar que essa estimativa € o teto do tamanho da amostra que apenas seria

necessario se se quisesse provar que a precisdo de um meédico em identificar
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estruturas em uma artroscopia € de 47,5 a 52,5% em um nivel de significancia de
10%.

Por outro lado, como é esperado que a acuracia de um médico treinado
seja bastante superior a 50%, provavelmente muito proxima de 100%, n&o seriam
necessarios tantos procedimentos para alcancar o mesmo intervalo de confianca
de 2,5 p.p. para mais ou para menos.

A determinagdo do tamanho exato da amostra foi recalculado de acordo
com os resutados da proporcédo de acertos encontrados no decorrer do estudo e
na margem de erro pré-determinada. O calculo amostral inicial de 1083
identificacdes, foi reavaliado apoés o inicio da coleta de dados. Foram utilizadas as
mesmas formulas descritas anteriormente com os valores pré determinados de
nivel de significancia e erro amostral.

ApOs as primeiras 162 observagdes foram obtidos 156 acertos (preciséo =
96,29%). Com estes valores foi encontrado um erro amostral de 2.44, abaixo dos
2,5 p.p. pré determinados. Com esses dados obtidos no decorrer do estudo, ja
tinham sido atingidos os parametros desejados e a amostragem pdde ser
interrompida. As 162 identificacdes totalizaram seis pecas anatémicas com 18

articulagdes avaliadas e incluidas neste estudo.
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5 RESULTADOS

Durante o procedimento artroscopico definido anteriormente, foram
identificadas as estruturas anatdbmicas com visualizagdo intra-articular de 18
articulagbes metatarsofalangicas, as quais foram dissecadas para determinagéo
da acuracia do método.

A TAB. 1 apresenta os resultados da precisdao do método segmentado por
estruturas anatdbmicas e por articulagbes metatarsofaldngicas. Na segunda
articulagdo metatarsofaléangica, foram encontrados 67% de precisdo para a
identificacdo do ligamento colateral medial acessério e 83% de precisao para a
identificacdo dos ligamentos colateral medial e colateral lateral préprio. Para a
terceira articulagdo metatarsofalangica, o ligamento colateral medial proprio ndo
foi identificado em dois espécimes (# 1 e # 5), com 67% de precisdo para essa
estrutura. Para todas as outras estruturas anatdbmicas analisadas houve 100% de
precisao.

TABELA 1 - Precis&o por regido articular e estrutura anatdbmica

2 MTF 3 MTF 4 MTF TOTAL
o 8 8§ R o [ 8 [
Regi&o articular/ 5 a5 ] 5 @0 5 7
P (& O (& O
estrutura anatomica e 9] e § e 9] e 9]
a & a0 o o o a o

Goteira medial

Ligamento colateral medial acessorio 4/6 67% 6/6 100% 6/6 100% 16/18 88,88%
Ligamento colateral medial verdadeiro 5/6 83% 4/6 67% 6/6 100% 15/18 83,33%
Borda medial da placa plantar 6/6 100% 6/6 100% 6/6 100% 18/18 100%

Regiao central

Borda medial da placa plantar 6/6 100% 6/6 100% 6/6 100% 18/18 100%
Borda lateral da placa plantar 6/6 100% 6/6 100% 6/6 100% 18/18 100%
Recesso central 6/6 100% 6/6 100% 6/6 100% 18/18 100%

Goteira lateral

Ligamento colateral medial acessorio 6/6 100% 6/6 100% 6/6 100% 18/18 100%
Ligamento colateral lateral verdadeiro  5/6 83% 6/6 100% 6/6 100% 17/18 94,44%
Borda lateral da placa plantar 6/6 100% 6/6 100% 6/6 100% 18/18 100%
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A TAB. 2 demonstra os resultados da precisdo por regido anatbmica
predeterminada: lateral, central e medial, assim como os resultados combinados
das trés porgdes em conjunto. Para a segunda articulagdo MTF encontraram-se
83% de precisdo na identificagcdo das estruturas na goteira medial, 100% na
porcao central e 94% na goteira lateral. Para toda a segunda articulagdo MTF, a
precisao foi de 93%. Ja para a terceira articulagdo, na goteira medial se obteve
89% de acuracia e 100% na porgéo central e goteira lateral. O percentual de 96%
foi a precisdo global da terceira MTF. A quarta articulagdo metatarsofalangica
obteve 100% de preciséo para todas as regides articulares e todas as estruturas
anatomicas estudadas.

A analise combinada das regides articulares das trés articulagdes revelou
precisao de 90,7% para a goteira medial, 100% para a porgao central e 98,1%
para a goteira lateral. A precisdo global do método artroscopico, agrupando todas
as articulacdes e estruturas estudadas, foi de 96,3%.

TABELA 2 - Precisao por articulagéo e regiao anatébmica

Erros Total oT)rseecri\f::a Min Max amEc:;ct)ral

2 MTF 3 18 83,3% 66,7% 94,4% +14,4 p.p.

Precisio da 3 MTF 2 18 88,9% 77,8% 100,0%  +12,1p.p
goteira medial 4 MPE 0 18 100,0% ) ) )

Total 5 54 90,7% 84,2% 97,2% 16,5 p.p
2 MTF 0 18 100,0% - - -
Precisio da 3 MTF 0 18 100,0% - - -
porgaocentral y\pr o 1 100,0% i i i
Total 0 54 100,0% - - -

2 MTF 1 18 94,4% 83,3% 100,0% 18,3 p.p
Precisio 3 MTF 0 18 100,0% - - -
goteira lateral 4 MPE 0 18 100,0% ) ) )

Total 1 54 98,1% 95,1% 100,0% 13,0 p.p

2 MTF 4 54 92,6% 87,0% 98,1% 5,6 p.p

Precisdao nas 3 MTF 2 54 96,3% 92,6% 100,0% 3,7 p.p

trés porgoes

estudadas 4 MPF 0 54 100,0% - - -

Total 6 162 96,3% 93,8% 98,8% 2,4 p.p
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6 DISCUSSAO

O conhecimento da anatomia local € de fundamental importancia quando

se pretende realizar algum procedimento artroscopico'* %%,

Recentemente,
significativos progressos foram alcangados no campo da cirurgia endoscopica e
artroscopica do tornozelo e pé, mas esses procedimentos nas articulagdes
metatarsofalangicas tém poucos relatos na literatura e as técnicas para sua
realizacdo ainda estdo sendo refinadas em comparagdo com a primeira
articulagdo metatarsofalangica’#%3°3¢,

Quando se decide abordar por artroscopia qualquer doenga das
articulagbes metatarsofaléngicas, deve-se ter amplo conhecimento da anatomia
local, das indicagbes para sua realizacdo, dos resultados que podem ser

135 Na esfera do

alcangcados e das possiveis complicagbes com o método
tratamento das doencgas 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®’. As técnicas artroscopicas apresentam diversas vantagens em
relagdo aos procedimentos abertos, como menor sangramento, baixas taxas de
infecgao e cicatrizes estéticas, permitindo ainda reabilitagdo mais rapida e retorno
precoce as atividades da vida diaria®®°,

Artigos recentes demonstraram resultados cirurgicos utilizando artroscopia
para as pequenas articulagbes dos pés; no entanto, sua utilizagdo ainda é
relativamente limitada’®*°. A maioria dos trabalhos na literatura refere-se ao
sucesso do tratamento dos defeitos osteocondrais da cabega do segundo
metatarso e da tenodese da placa plantar com assisténcia artroscopica®'" 34",

Até o presente momento, a maioria dos relatos da literatura ndo aborda a
anatomia artroscopica normal dessas articulagdes. Alguns autores ja utilizaram a
artroscopia dos dedos menores para tratamento de lesdes condrais da cabeca
dos metatarsos laterais, para ressec¢cao de corpos livres e sinovectomia em

pacientes com artrite reumatoide®*°.

Em algumas publicagbes recentes, a
artroscopia da MTF dos dedos menores foi utilizada como método de diagndstico

para confirmar a avaliagéo clinica e planejar o tratamento cirurgico de lesées da
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placa plantar, mas a descricdo da anatomia normal ndo foi abordada em
publicacdo alguma®.

No presente estudo, demonstrou-se a alta precisdo da artroscopia dos
dedos menores ao se comparar esse método com a dissecgdo anatbmica
articular. A precisao global encontrada foi de 92,6% para a segunda, 96,3% para
a terceira e 100% para a quarta articulagdo MTF. Acredita-se que a menor
precisdo na segunda articulagdo MTF se deva a maior dificuldade de distragao
quando comparada as outras articulagbes metatarsofalangicas, devido as
caracteristicas especificas da anatomia local, como o tamanho relativamente
maior do segundo osso metatarsico e menos mobilidade da segunda articulagcéo
tarsometatarsica. Embora a anatomia completa das articulagcbes
metatarsofalangicas seja complexa, a anatomia artroscépica é bastante simples,
com apenas algumas estruturas anatbmicas passiveis de visualizagdo intra-
articular. Devido a essa simplicidade, foram registrados niveis muito expressivos
de precisdo em todas as regides articulares avaliadas.

Este estudo podera servir como base para a realizacdo de procedimentos
artroscopicos diagnodsticos ou terapéuticos mais seguros e precisos sobre as

articulagbes metatarsofaléngicas.
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7 LIMITAGOES DO ESTUDO

Este estudo tem como objetivo avaliar a precisdo da artroscopia em
identificar as estruturas anatémicas da metatarsofalangica dos dedos menores. A
nao realizagdo da concordéancia inter e intraobservador do resultado dos achados
anatédmicos pode ser considerada uma limitacdo desse estudo. No entanto, a
disseccao anatdmica cuidadosa, por um médico conhecedor da anatomia, foi
considerada “padrao ouro” na identificacdo das estruturas anatbmicas, com

possibilidade minima de erro.
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8 CONCLUSAO

A artroscopia das articulagbes metatarsofaléngicas dos raios centrais (lI, 1ll
e IV) apresenta alta precisdo (96,3%) na identificagdo de estruturas anatbmicas

normais.
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ANEXOS

Anexo A - Parecer ético

HOSPITAL FELICIO gwm
ROCHO/MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ARTROSCOPIA METATAR~SOFLANGICA DOS DEDOS MENORES: ANATOMIA
DESCRITIVA E DISSECCAO COMPARATIVA

Pesquisador: daniel soares baumfeld

Area Tematica: Novos procedimentos terapéuticos invasivos;

Versao: 3

CAAE: 49327615.8.0000.5125
Instituicao Proponente: Hospital Felicio Rocho/MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer:

1.770.971

; Platafor
HOSPITAL FELICIO SBrad
ROCHO/MG
Continuagéo do Parecer: 1.770.971
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informagbes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/07/2016 Aceito

do Projeto ROJETO_552560.pdf 13:17:43

Orgamento orcamentopesquisadoutrorado.docx 05/07/2016 | daniel soares Aceito
13:17:13 _ |[baumfeld

Outros cartaildeuparadoutorado.docx 10/05/2016 [daniel soares Aceito
20:20:52 | baumfeld

Outros cartadiretoriaHFRparaDoutorado.docx 10/05/2016 |daniel soares Aceito
20:20:20 _[baumfeld

Outros cartaFCMMGdoutorado.docx 10/05/2016 |daniel soares Aceito
20:18:17 | baumfeld

Folha de Rosto Folhaderosto_dutorado.pdf 17/09/2015 [daniel soares Aceito
17:05:48 |baumfeld

Outros Cartacordenadorortop.pdf 30/08/2015 |[daniel soares Aceito
16:31:03 | baumfeld

Outros CartaFCMMG.pdf 30/08/2015 |daniel soares Aceito
16:30:34 _[baumfeld

Declaragédo de CartaDiretoria.pdf 30/08/2015 |[daniel soares Aceito

Instituicéo e 16:30:02 |baumfeld

Infraestrutura

Projeto Detalhado / | Projeto_baumfeld_doutorado_2015.doc 30/08/2015 |daniel soares Aceito

Brochura 16:29:43 |baumfeld

Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao
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Anexo B — Permissao para uso de pecas anatémicas

ﬁ’ CIENCIAS MEDICAS
UMA INSTITUICAD ML Lnas

150

DECLARACAO

Em nome do centro de preparagao de pecas e pesquisas anatdémicas —
CPPPA, da disciplina de anatomia desta faculdade, autorizo a utilizagao de 6 (seis)

membros inferiores de cadaveres congelados pertencentes a esta instituicdo para
realizag@o de pesquisa cientifica sob a responsabilidade do pesquisador Daniel
Baumfeld. Salientamos a necessidade de retomo das pecas para correto
armazenamento e manutengao de estudos regulares. O transporte das pecas sera

‘ealizado de forma regular e por veiculos de transporte autorizado, também sob
‘esponsabilidade desta instituicio.

Belo Horizonte, 18 outubro de 2013

Si.- lome
Savio Lana Siqueira

>rofessor auxiliar da disciplina de Anatomia e coordenador do Centro de Preparagdo
de Pegas e Pesquisas Anatdmicas — CPPPA da Faculdade de Ciéncias Médicas de
Minas Gerais.
Doutor em Cirurgia pela Faculdade de Medicina da UFMG

Fone: 455 (31) 3248 7100 Alameda Ezequiel Dias, 275, Centro . CEP: 30130-110 www.cmmg.edu be
Fax: +55 (31) 3248 7132 Belo Horizonte/MG - Brasil
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E A
OFTALMOLOGIA

FOLHA DE APROVACAO

ARTROSCOPIA DA ARTICULAGAO METATARSOFALANGICA DOS DEDOS
MENORES: Anatomia Descritiva e Dissecgao Comparativa.

DANIEL SOARES BAUMFELD

Tese 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 Doutor em CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIAE A
OFTALMOLOGIA.

Aprovada em 03 de abril de 2017, pela banca constituida pelos membros:

Prof. Dr. Marco Asftonio Percope de Andrade - Orienfaddr
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ATA DA DEFESA DA TESE DO ALUNO
DANIEL SOARES BAUMFELD

Realizou-se, no dia 03 de abril de 2017, as 14:00 horas, UFMG, da Universidade
Federal de Minas Gerais, a defesa de tese, intitulada ARTROSCOPIA DA
ARTIQULAQAO METATARSOFALANGICA DOS DEDOS MENORES: Anatomia
Descritiva e Dissec¢gdo Comparativa, apresentada por DANIEL SOARES
BAUMFELQ, .nUmero de registro 2013655180, graduado no curso de MEDICINA,
como requisito parcial para a obtengao do grau de Doutor em CIENCIAS
APLIQADAS A CIRURGIA E A OFTALMOLOGIA, a seguinte Comissao
Examinadora: Prof. Dr. Marco Anténio Percope de Andrade - Orientador (UFMG),
Prof. Dr. Luiz Eduardo Moreira Teixeira (UFMG), Prof. Dr. Jefferson Soares Leal -
UFMG, Prof. Dr. Caio Augusto de Souza Nery (UNIFESP), Prof. Dr. Glaydson
Gomes Godinho - Hospital Ortopédico de BH/MG.

A Comissao considerou a tese:

()(5 Aprovada

( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por

mim e pelos membros da Comisséao.
Belo Horizonte, 03 de abril de 2017.
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