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Resumo

DE FARIA, J; L; R. Sutura meniscal continua: descricdo, anédlise biomecéanica e
treinamento. 109f. 2023. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo. Ribeirdo Preto. 2023.

Introducédo: Lesbes meniscais sdo causas comuns de dor no joelho. O tratamento
cirirgico dessas lesbes pode ser realizado por meio de meniscectomia ou reparo
meniscal. O reparo meniscal, quando realizado, aumenta a chance de cicatrizagao
da area lesionada, contribuindo significativamente para a preservacdo do
compartimento do joelho afetado. Apesar disso, estudos epidemiolégicos ao redor
do mundo demonstram uma maior incidéncia de meniscectomia parcial em
comparacao ao reparo meniscal. Este estudo foca no desenvolvimento de uma nova
técnica cirargica, a sutura meniscal continua, que visa facilitar a execucédo e ser
possivelmente mais rapida e eficaz que a técnica padrao ouro para o reparo de
lesBes longitudinais.

Objetivos: Comparar as técnicas de sutura inside-out vertical continua (grupo SC) e
sutura inside-out vertical tradicional (grupo I0) em lesdes meniscais longitudinais do
menisco medial. Inicialmente, a técnica da sutura inside-out vertical continua foi
descrita detalhadamente. A comparacao entre as técnicas continua e tradicional foi
realizada por meio de analise biomecanica. Apés a avaliagcdo biomecanica, analisou-
se comparativamente o treinamento das duas técnicas, avaliando o tempo que
médicos cirurgides de joelho e residentes de ortopedia utilizaram para a realizacdo
das mesmas.

Resultados: Os resultados indicaram que ndo houve diferencas significativas entre
0s grupos SC e 10 em termos de distancia média da leséo, carga final de falha e
rigidez do sistema. A técnica de sutura continua demonstrou ser mais rapida que a
tradicional, com diferencas significativas no tempo de execucdo. N&o houve
diferenca significativa nos tempos de execucéo entre cirurgibes e residentes na
sutura continua.

Conclusao: A técnica de sutura meniscal vertical continua mostrou-se eficaz, sendo
realizada em menor tempo que a tradicional, e possivelmente apresentando uma
menor curva de aprendizado. Esta técnica exibiu caracteristicas biomecénicas
similares a técnica padrdo ouro, sugerindo-se como uma boa opcdo para o
tratamento cirdrgico de lesdes meniscais longitudinais, particularmente no menisco
medial. Essas conclusbes apontam para a necessidade de futuras investigacoes
clinicas para confirmar sua eficacia.

Palavras-chave: Menisco. Sutura de menisco. Reparo de menisco. Sutura continua.
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DE FARIA, J. L. R. Continuous meniscal suture: description, biomechanical
analysis and training. 109f. 2023. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo. Ribeirdo Preto. 2023.

Introduction: Meniscal tears are common causes of knee pain. Surgical treatment of
these injuries can be performed through partial meniscectomy or meniscal repair.
Meniscal repair, when executed, increases the chances of healing the injured area,
significantly contributing to the preservation of the affected knee compartment.
Despite this, epidemiological studies around the world demonstrate a higher
incidence of partial meniscectomy compared to meniscal repair. This study focuses
on the development of a new surgical technique, continuous meniscal suture, aimed
at facilitating execution and potentially being faster and more effective than the gold
standard technique for the repair of longitudinal lesions.

Objectives: To compare the techniques of continuous vertical inside-out meniscal
suture (CS group) and traditional vertical inside-out meniscal repair (IO group) for
longitudinal meniscal lesions of the medial meniscus in 28 porcine models. Initially,
the techniqgue of continuous vertical inside-out was described in detail. The
comparison between the continuous and traditional techniques was made through
biomechanical analysis. After the biomechanical evaluation, the training of the two
techniques was comparatively analyzed, assessing the time that knee surgeons and
orthopedic residents took to perform them.

Results: The results indicated that there were no significant differences between the
CS and 10 groups in terms of average lesion displacement, ultimate failure load, and
system stiffness. The continuous suture technique proved to be faster than the
traditional one, with significant differences in execution time. There was no significant
difference in execution times between surgeons and residents for the continuous
suture.

Conclusion: The continuous vertical meniscal suture technique proved to be effective,
being performed in less time than the traditional method, and possibly presenting a
lower learning curve. This technique exhibited biomechanical characteristics similar
to the gold standard technique, suggesting it as a good option for the surgical
treatment of longitudinal meniscal lesions, particularly in the medial meniscus. These
conclusions point to the need for future clinical investigations to confirm its efficacy.

Keywords: Meniscus. Meniscal suture. Meniscal repair. Continuous suture.
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realizacdo de nova perfuracdo na leséo, permitindo que a segunda
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(C) Viséao axial e coronal com fios de sutura meniscal acoplados as

duas placas que, ao serem tracionados resultam na reducao e
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Reparo meniscal pela técnica inside-out tradicional. (A) Dispositivo
protector meniscus, com sua canula no centro, em sua face
anterior a extremidade do fio de nitinol e na sua face posterior a
alca de transporte do fio de nitinol que transporta os fios de sutura.
(B) Visdo artroscopica do menisco medial com o fio de sutura ja
inserido na face proximal de uma leséo longitudinal do menisco, e
a canula sendo posicionada para realizacdo de uma sutura
vertical. (C) Visdo do acesso cirurgico posteromedial com os fios

de sutura que ja foram transSportados. .........ccovvvvivriiiiieeeeeeeeeieee e

Via de acesso para sutura meniscal medial. Acesso cirurgico
acessorio para realizacdo do reparo meniscal pela técnica inside-
out. (A) Joelho de cadaver evidenciando os acidentes anatémicos
utilizados como parametro para realizar o0 acesso cirdrgico
posteromedial para o reparo das lesées no corpo € no corno
posterior do menisco medial. (B) Acesso cirdrgico posteromedial
medindo aproximadamente 6 cm, 4 cm proximal a interlinha
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meniscos mediais, submetidos a reparo de menisco vertical
continuo; Grupo 10, com 14 meniscos mediais, submetidos a
reparo de menisco vertical tradicional inside-out. No Grupo SC,
foram confeccionados quatro pontos utilizando o dispositivo
Meniscus 4ALL. No Grupo 10, quatro pontos com o dispositivo
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meniscal S-Tape (Sintegra, Pompéia, SP, BRA) n° 1 (0,08x0,45mm)

Ensaio biomecéanico com maquina universal de testes (ZwickRoell
Z2.5TN, Ulm, Alemanha), observando menisco sendo tracionado
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Lista de Figuras

Figura 24 -

Figura 25 -

Figure 26 -

Figura 27 -

Figura 28 -

Figura 29 -

Figura 30 -

Joelho porcino para treinamento de técnicas artroscopicas. (A)
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protector meniscus, com sua canula no centro, em sua face
anterior a extremidade do fio de nitinol e na sua face posterior a
alca de transporte do fio de nitinol que transporta os fios de sutura.
(B) Visdo artroscopica do menisco medial com o fio de sutura ja
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Os meniscos sao estruturas de fundamental importancia para a preservacao
da cartilagem articular e funcdo dos joelhos (CICUTTINI et al., 2002; IHN; KIM;
PARK, 1993). Possuem formato semelhante a letra “C”, localizando-se entre 0s
condilos femorais e o plato tibial (GUPTA et al., 2018; SANTOS, 2018).

A composicao histologica do tecido meniscal € constituida, principalmente,
por fibras de colageno e agua, distribuidas em uma complexa matriz extracelular
densa. Esta matriz apresenta-se com aproximadamente 28% de compostos
organicos e 72% de agua (GHADIALLY; LALONDE; WEDGE, 1983; GUPTA et al.,
2018; HERWIG; EGNER; BUDDECKE, 1984, SANTOS, 2018). Esses compostos
organicos possuem predominio de colageno, correspondendo a 75% desse material
organico, seguido de 17% dos glucosaminoglicanos, 2% de DNA, 1% de elastina e
1% de glicoproteinas de adesdo com colageno. Toda essa matéria organica esta
interposta com células (GUPTA et al., 2018; HERWIG; EGNER; BUDDECKE, 1984).
Esta implexa composicao varia de acordo com idade, lesdes, patologias associadas
e estimulos mecéanicos aos quais o tecido meniscal é submetido (SANTOS, 2018;
SWEIGART; ATHANASIOU, 2001).

Tal geometria complexa e composicdo tecidual permitem que 0S meniscos
possuam propriedades unicas (FITHIAN; KELLY; MOW, 1990; MAKRIS; HADIDI,
ATHANASIOU, 2011), apresentando como principais func¢des: absor¢cédo de choque,
transmissao de carga mecanica, lubrificacdo, estabilidade e propriocepcéo do joelho
(McNULTY; GUILAK, 2015).

Biomecanicamente, os meniscos atuam aumentando a area de contato e a
congruéncia articular entre fémur e tibia. O menisco lateral absorve 70% da carga
gue é passada ao compartimento lateral, enquanto o medial absorve 50% (MAMERI
et al., 2022; McNULTY; GUILAK, 2015; WALKER; ERKMAN, 1975). Essa diferenca
entre os compartimentos ocorre principalmente devido a configuracdo Ossea do
platd e condilo lateral, no qual ambas as superficies sdo convexas e no
compartimento medial somente a superficie articular do condilo medial € convexa.
Portanto, ambos 0s meniscos sdo de fundamental importancia biomecanica no
aumento da congruéncia articular do joelho (MAMERI et al.,, 2022; McNULTY;
GUILAK, 2015; WALKER; ERKMAN, 1975).
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LesBes meniscais correspondem a uma das principais causas de dor no
joelho (MORDECAI et al., 2014). Segundo um estudo epidemiolégico dinamarqués,
a incidéncia dessa lesao € de aproximadamente 66 a cada 100.000 pessoas por ano
(HEDE et al., 1990). No Brasil, ao se analisar o nimero de cirurgias que envolvem o
menisco nos dados do DATASUS, entre os anos de 2016 e 2019, houve aumento de
7021 para 7961 cirurgias, e a incidéncia de reparo meniscal nha mesma época subiu
de 18,08% para 22,83% (BRASIL, 2022).

Um estudo recente analisou a incidéncia de reparo meniscal em 500 pacientes
submetidos a reconstrugdo do ligamento cruzado anterior (LCA) em um hospital
privado na cidade de S&o Paulo, os autores observaram que 276 pacientes
apresentavam alguma lesdo meniscal, e 14,1% desses foram submetidos a sutura
do menisco acometido (COSTA et al., 2018).

1.1 Classificacdes das lesbes meniscais

As lesdes meniscais podem ser classificadas de diferentes formas, a mais
aceita e reconhecida é a classificacdo descritiva, que define as lesdes de acordo
com suas caracteristicas morfologicas. E possivel definir tais lesdes como: lesdes
longitudinais (Figura 1A), alca de balde (logitudinais extensas e instaveis) (Figura
1B), horizontais (Figura 2B) radiais (Figura 2A), flap (Figura 2A), rampa, raiz
meniscal (Figura 1C), e complexas (com mais de um plano de clivagem). O tipo de
lesdo influencia diretamente no tratamento a ser realizado (AHN et al., 2015;
BHATIA et al., 2014; KRYCH et al., 2008; YIM et al., 2013).
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Figura 1 - llustracdo de trés tipos de lesdo do menisco. (A) Lesao longitudinal no corno
posterior e corpo do menisco medial (seta). B) Lesao longitudinal instavel do
menisco medial ou lesdo em "alca de balde" (seta). C) Lesdo da raiz posterior
do menisco medial (seta)

Lesdo Longitudinal Les3ao em Alga de Balde Les3ao da Raiz posterior

no Menisco Medial no Menisco Medial no Menisco Medial
o £
4 "\ 4 ~.‘(

Fonte: (A e B) Adaptado de Rocha de Faria et al. (2020a) e (C) Rocha de Faria et al. (2020b)

Figura 2 - llustracdo de trés tipos de lesdo do menisco. (A) Vista axial de lesdo radial
completa na transicdo do corpo para o corno posterior do menisco medial, visdo
axial de leséo tipo flap na transicdo do corno anterior para 0 corpo no mesmo
menisco. (B) Vista coronal do menisco medial com les&o horizontal

Lesdo Radial completa

«——Les3o Horizontal

Fonte: Adaptado de Santos (2018).
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Outra maneira de avaliar as lesbes meniscais € classifica-las entre
traumaticas e degenerativas. Lesbes traumaticas sdo causadas por um evento
traumético no joelho bem definido com inicio subito dos sintomas. Lesdes
degenerativas ndo apresentam historia de traumas definidos ao nivel do joelho e
possuem caracteristicas de progressao lenta dos sintomas e da degeneracao
meniscal (BEAUFILS et al., 2017) .

A Sociedade Internacional de Artroscopia, Cirurgia do Joelho e Medicina
Esportiva Ortopédica (ISAKOS) criou em 2010 uma classificagéo visando unificar as
demais classificacfes citadas acima, com o objetivo de facilitar a descricdo e a

comunicacéo do tipo de lesdo meniscal encontrada (ANDERSON, 2010).

1.2 Tratamento cirargico

1.2.1 Meniscectomia

O tratamento cirargico de lesbes meniscais pode ser realizado por meio de
meniscectomia parcial ou do reparo meniscal (KOPF et al., 2020). A meniscectomia
parcial permanece como o0 tratamento cirdrgico mais realizado para lesbes
meniscais (CHUNG et al., 2019; JACQUET et al.,, 2019; KATANO et al., 2018;
PARTAN; ITURRIAGA; COHN, 2021), mesmo sabendo das potenciais vantagens do
reparo meniscal sobre a meniscectomia, como menor incidéncia de osteoartrite (OA)
no longo prazo, alto nivel de satisfacdo e retorno as atividades laborativas e
esportivas (LUTZ et al, 2015; WEBER et al, 2018). LesOes meniscais
negligenciadas ou aquelas nas quais a meniscectomia parcial é realizada podem
evoluir precocemente para degeneracao articular do joelho (HAPA et al., 2013;
KOHN; RUPP, 1999). Uma meniscectomia parcial de 10% do menisco ja é capaz de
gerar lesbes condrais e influenciar negativamente nos escores clinicos e funcionais
(CHAHLA et al., 2018; LAPRADE; CHAHLA, 2020).
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1.2.2 Reparo do menisco

O reparo do menisco, também chamado de sutura meniscal € um
procedimento que permite preservar o tecido meniscal, aumentando a chance de
cicatrizacdo da area lesionada e contribuindo consideravelmente para preservacao
do compartimento afetado do joelho (HAPA et al., 2013; SAMUELSEN et al., 2018).
Existem trés tipos de reparo de meniscal, o inside-out (dentro para fora), outside-in
(fora para dentro) e o all-inside (todo dentro) (BANSAL et al., 2021; KOPF et al.,
2020). Cada um desses tipos de reparo apresenta caracteristicas técnicas com

vantagens e desvantagens sobre determinados tipos de leséo.

1.2.3 Reparo do menisco - Outside-in

A sutura meniscal realizada pela técnica outside-in, em geral, € indicada para
lesbes no corno anterior e do corpo dos meniscos lateral ou medial (CHAHLA et al.,
2017) e apresenta excelentes resultados clinicos, sendo realizada desde a década
de 1980 (MORGAN; CASSCELLS, 1986), com grandes vantagens: o baixo custo,
facil acesso ao corno anterior dos meniscos e 0 baixo risco de lesdes
neurovasculares (ABDELKAFY et al., 2007; CHAHLA et al., 2017; DAVE; CABORN,
2012).

A partir de um acesso cirdrgico sob a topografia da lesdo, a sutura é realizada
com agulhas convencionais (18G) ou Jelco 14. Inicialmente, € passado um fio de
sutura de nylon pelo orificio da primeira agulha (ou Jelco) formando uma al¢ca na
extremidade; na segunda agulha (ou Jelco) € passado um fio de sutura meniscal
nao absorvivel de alta resisténcia deixando aparente apenas a extremidade do fio. A
partir de portais artroscépicos convencionais, a primeira agulha é introduzida de
forma a atravessar o menisco e a area lesionada, formando uma al¢ca no interior da
articulacéo; a seguir a segunda agulha é introduzida cerca de 5 mm da primeira.
Com auxilio de uma pincga tipo grasper passando pelo interior da al¢a do fio de nylon
passado pela primeira agulha, o fio de sutura situado na extremidade da segunda
agulha é tracionado pelo portal artroscépico para fora da articulacdo. A algca de nylon

em conjunto com a primeira agulha é tracionada para fora do acesso cirargico,
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transportando a extremidade do fio de sutura meniscal através da lesédo e para fora
do acesso cirargico. Apos tracionar as duas extremidades do fio, séo realizados trés
a quatro nés através do acesso cirargico completando um ponto da sutura do
menisco (Figura 3). Este processo pode ser repetido por diversas vezes até a lesao
ser considerada totalmente suturada (SILBERBERG MUINO et al., 2018).

Figura 3 - Visdo esquemaética da sutura outside-in. (A) O fio de sutura meniscal passa pelo
interior da alga formada no Jelco previamente introduzido na articulacdo. (B) A
alca formada pelo primeiro Jelco é tracionada para fora da articulagdo em
conjunto com o Jelco, transportando as duas extremidades do fio de sutura
meniscal pelo interior do menisco. (C) A sutura é feita com as duas extremidades
dos fios fora do menisco

Fonte: Adaptado de Silberberg Muifio et al. (2018).

1.2.4 Reparo do menisco - All-inside

A técnica all-inside consiste na sutura meniscal sem a necessidade de
realizacdo de acessos cirurgicos adicionais (TURMAN; DIDUCH; MILLER, 2009),
sendo essa sua principal vantagem; e devido a este fato € potencialmente mais
rapida que as demais técnicas (TURMAN; DIDUCH; MILLER, 2009; VINT,
QUARTLEY; ROBINSON, 2021). Estudos recentes compararam a sutura all-inside
versus a inside-out, chegando a conclusdo que ambas sao eficientes (SAMUELSEN
et al., 2018; VINT; QUARTLEY; ROBINSON, 2021). Os dispositivos de sutura
meniscal all-inside, utilizados atualmente, séo introduzidos na articulagdo através
dos portais artroscépicos que permitem angulacao ideal para a abordagem da &rea
lesionada. ApOs estar corretamente posicionado, o dispositivo € introduzido na

lesdo, penetrando a cépsula articular. Neste ponto é acionado um gatilho que
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dispara uma pequena placa que permanece aderida na capsula. Nesta placa estédo
inseridos os fios de sutura que, por sua vez, estdo conectados a uma segunda placa
gue ainda est& no interior da agulha do dispositivo. O dispositivo €, entéo, recuado e
retirado do interior do menisco e da cépsula articular, retornando a articulagdo. Um
segundo ponto de entrada €, entdo, escolhido a aproximadamente 5 mm do primeiro
ponto onde o dispositivo foi introduzido e o gatilho € novamente acionado. Da
mesma forma descrita anteriormente, a segunda placa € liberada. Ap6s desacoplar
o fio do dispositivo e retira-lo da articulacéo é feita uma tragdo que faz com que os
nos pré-moldados aproximem as duas placas resultando na reducéo e estabilizacéao
da lesdo (Figura 4). Para cada ponto é necessario utilizar um dispositivo. Esta
técnica é especialmente indicada para lesdes no corno posterior do menisco lateral,
regido proxima ao feixe neurovascular, sendo também indicada para o corno
posterior do menisco medial, devido a dificuldade de recuperacdo das agulhas do
meétodo de sutura inside-out tradicional(BARBER et al., 2008; CHIANG et al., 2011).

Figura 4 - Visdo esquematica da sutura all-inside. (A) Visdo axial do joelho com o
dispositivo de sutura meniscal all-inside penetrando na leséo, e visdo coronal
do menisco mostrando o acoplamento da pequena placa que permanece
aderida na capsula articular. (B) Retorno com o dispositivo para o centro da
articulacdo e realizacdo de nova perfuracdo na lesédo, permitindo que a
segunda placa também fique aderida a capsula articular. (C) Visdo axial e
coronal com fios de sutura meniscal acoplados as duas placas que, ao serem
tracionados, resultam na reducéo e estabilizacdo da leséo

Fonte: Adaptado de Albertoni et al. (2013).
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1.2.5 Reparo do menisco - Inside-out

A sutura inside-out permanece como padrdo ouro da literatura médica,
mesmo com 0S avancgos das técnicas e dispositivos all-inside. Este fato se deve a
versatilidade e baixo custo desta técnica (MARIGI et al., 2022). A sutura do menisco,
realizada por esta técnica, requer a utilizacdo de um dispositivo representado por
uma canula rigida com angulacédo de cerca de 15° na extremidade. Pelo interior da
canula é passada uma agulha que possui uma extremidade pontiaguda (regido
anterior) e uma extremidade romba que possui um limen (regido posterior). Por este
[imen é passado um fio de sutura ndo absorvivel, idelamente 2-0 sem agulha.
Outros fios de espessura maior também podem ser utilizados na indisponibilidade do
fio 2-0. ApGs a realizac&o dos portais artroscépicos anteromedial e anterolateral e do
acesso cirurgico na regido da lesdo meniscal € feita a disseccéo por planos até o
nivel da capsula articular. A cénula € introduzida pelo portal artroscopico e
posicionada préxima a regido meniscal lesionada de forma que sua curvatura de 15°
direcione a agulha para o0 acesso cirurgico confeccionado previamente. A face
pontiaguda da agulha é introduzida na canula ja com fio de sutura passado pelo seu
[imen. A agulha € inserida até passar por dentro da regido lesionada do menisco e
ficar visivel ou palpavel pelo acesso cirurgico. A agulha é, entdo, tracionada pelo
acesso cirargico e transportada pela canula até o menisco, de forma que o fio de
sutura passe pelo interior da lesdo. Dessa forma, uma extremidade do fio de sutura
€ transportada para o interior do menisco, saindo pelo acesso cirirgico e a outra
extremidade permanece no interior da canula posicionada no portal artroscopico
(Figura 5). As etapas citadas anteriormente sao repetidas de forma que a outra
extremidade do fio de sutura seja transportada para a regido extra-articular, ficando
também visivel pelo acesso cirdrgico. Apés a retirada da canula da articulagdo séo
confeccionados os nos com as duas extremidades do fio de sutura, travando o fio e
fixando o menisco. Assim, é realizado um ponto no menisco, e para a confeccdo de
mais pontos, o processo € repetido (NELSON; BONNER, 2013).
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Figura5- Reparo meniscal pela técnica inside-out tradicional. (A) Dispositivo protector
meniscus, com sua canula no centro, em sua face anterior a extremidade do
fio de nitinol e na sua face posterior a algca de transporte do fio de nitinol que
transporta os fios de sutura. (B) Visdo artroscopica do menisco medial com o
fio de sutura ja inserido na face proximal de uma lesdo longitudinal do
menisco, e a canula sendo posicionada para realizacdo de uma sutura vertical.
(C) Visao do acesso cirlrgico posteromedial com os fios de sutura que ja foram
transportados.

Agulha

Canula (face posterior)

Cd

~

Protector meniscus

Fonte: Acervo do autor.

Adicionalmente, a técnica inside-out requer acesso cirdrgico acessorio na
topografia do menisco lesionado para passagem da agulha que transporta o fio de
sutura (Figura 5). Para realizacdo deste acesso cirargico, alguns cuidados séo

necessarios, de acordo com a localizacdo do menisco a ser suturado.

1.3 Acessos cirargicos
1.3.1 Acesso medial

O acesso cirurgico é realizado na face posteromedial do joelho. Para isso,
sdo identificados trés pontos anatdmicos, o aspecto posterior do platé tibial, o
tubérculo adutor e a interlinha articular (Figura 6A). Uma incisdo obliqua vertical,
partindo do tubérculo adutor em direcdo a face posterior do plato tibial é realizada,
passando distalmente 2 cm da interlinha articular (Figura 6B). Deve-se ter atencéo
para nao realizar a incisdo demasiadamente posterior ao tubérculo adutor, pois o
nervo safeno passa 5 cm posterior ao mesmo (Figura 7). A fascia do tendao do
sartorio é incisada e disseccéo profunda sob a mesma é realizada. A inciséo sobre o
sartorio deve ser realizada sempre o mais proximal possivel para evitar lesdo aos

tenddes gracil e semitendineo. Apdés a disseccdo, observa-se um tridngulo
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anatémico formado pela capsula articular anteriormente, cabeca do gastrocnémio
medial posteriormente e o tenddo semimembranoso distalmente (Figura 6C).
Disseccéo digital cuidadosa é realizada entre a capsula articular e o gastrocnemio
medial permitindo melhor visualizacdo e a passagem de protetores neurovasculares.
Esses dispositivos podem ser colheres de metal esterelizadas, ou afastadores como
espéculos vaginais (CHAHLA et al., 2016; ROCHA DE FARIA et al., 2021a).

Figura 6 - Via de acesso para sutura meniscal medial. Acesso cirdrgico acessorio
para realizacdo do reparo meniscal pela técnica inside-out. (A) Joelho de
cadaver evidenciando os acidentes anatbémicos utlizados como
parametro para realizar 0 acesso cirlrgico posteromedial para o reparo
das lesdes no corpo e no corno posterior do menisco medial. (B) Acesso
cirtrgico posteromedial medindo aproximadamente 6 cm, 4 cm proximal
a interlinha articular e estendido a 2 cm distal a interlinha articular. (C) As
trés estruturas que formam um triangulo onde as agulhas devem ser
introduzidas de dentro para fora da articulacdo, saindo na regiao
demarcada pelo triangulo azul

Tubérculo do adutoi

Face posterior da tibia

Fonte: Acervo do autor.
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Figura 7 - Video com passo a passo da via de acesso para sutura meniscal medial.
Visualize em video as etapas do acesso medial para sutura meniscal por meio
do QR-Code abaixo

Fonte: Acervo do autor.

1.3.2 Acesso lateral

7

O acesso lateral é indicado para técnicas inside-out ou outside-in que
abordam o menisco lateral. O mesmo deve ser realizado através de uma incisdo na
pele que vai do epicondilo lateral até o tubérculo de gerdy, margeando a borda
posterior do trato iliotibial (TIT) (Figura 8A). A técnica inside-out necessita de
acessos maiores entre 4 e 6 cm de extensao (Figura 8B). Apos fazer a inciséo, logo
abaixo do tecido subcutaneo, vizualisa-se o TIT (Figura 8C), identifica-se a sua
borda posterior e incisa 0 mesmo no sentido de suas fibras, ampliando para proximal
e distal. Neste momento, deve-se ter cuidado pela proximidade do ligamento
colateral fibular (LCF), que fica localizado intimamente ao TIT (Figura 8D). Realiza-
se, entdo, disseccéao digital identificando o LCF (Figura 8D), e por palpacéo o tendao
popliteo. Posterior a este ultimo encontra-se a cabeca lateral do gastrocnémio

lateral, que é o limite posterior, anteriormente a ela observa-se a cdpsula articular e,
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novamente, por disseccdo digital encontra-se distalmente a cabeca da fibula e o
tendao do biceps femoral. Entre a cabeca lateral do gastrocnémio lateral, a capsula
articular e o tendao popliteo é o local onde se deve posicionar o afastador para
capturar as agulhas (Figura 8E) (ROCHA DE FARIA et al., 2021a).

Figura 8 - Via de acesso para sutura do menisco lateral. Acesso cirdrgico acessoério lateral
para realizagdo do reparo meniscal pela técnica inside-out. (A) Joelho de
cadaver evidenciando os seguintes parametros utilizados para realizar o acesso
lateral: 1/3 posterior do trato iliotibial, interlinha articular, tubérculo de gerdy e a
cabeca da fibula. (B) Incisdo de aproximadamente 6 cm. (C) Incisdo na borda
posterior do trato iliotibial. (D) Ligamento colateral fibular, identificado abaixo do
trato iliotibial. (E) Posicionamento do afastador posterior a palpa¢éo do tendédo do
popliteo

Fonte: Acervo do autor.
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Figura 9 - Video com passo a passo da via de acesso para sutura meniscal lateral.
Visualize em video as etapas do acesso lateral para sutura meniscal
através do QR-Code abaixo

SCAN ME

Fonte: Acervo do autor.

Véarios autores avaliaram, biomecanicamente, diferentes tipos de sutura
meniscal em modelos animais (BARBER; HERBERT; RICHARDS, 2004; CHANG et
al., 2005; HAPA et al., 2013; NAQUI et al., 2006; YAMAKAWA et al., 2021) e em
cadaveres humanos (BHATIA et al., 2016; BUCKLEY et al., 2019; LAPRADE et al.,
2015; MASSEY et al., 2019). Esses autores avaliaram qual configuracdo e técnica
cirurgica oferecem menor chance de falha quando o os tecidos meniscais sao
submetidos a mudltiplos ciclos de cargan (BARBER; HERBERT; RICHARDS, 2004;
BHATIA et al., 2016; BUCKLEY et al., 2019; CHANG et al., 2005; HAPA et al., 2013;
LAPRADE et al., 2015; MASSEY et al., 2019; NAQUI et al., 2006; YAMAKAWA et
al., 2021). No entanto, avaliagcbes biomecanicas comparando a técnica de sutura
meniscal vertical inside-out continua com a sutura meniscal vertical inside-out,
considerada padrédo ouro (MARIGI et al., 2022), ainda ndo foram realizadas. Essas
avaliacbes sao necessarias para comparar o desempenho biomecanico das duas
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técnicas cirargicas, permitindo assim observar a semelhanca ou superioridade
biomecanica de uma técnica em relacao a outra.

Em relacdo ao treinamento de técnicas cirargicas no tratamento de lesdes
meniscais, modelos anatdmicos podem auxiliar os cirurgides a obterem a curva de
aprendizado necessaria para realizacdo das cirurgias de maneira mais eficiente
(MARTIN et al., 2016), diminuindo as chances de complicacbes decorrentes do
procedimento cirdrgico. Dessa forma, um modelo anatdmico que seja similar ao
humano (como o joelho porcino ou bovino, por exemplo) sao alternativas viaveis
para o treinamento médico (INSEL et al., 2009; MARTIN et al.,, 2016; REZNICK;
MACRAE, 2006).

A avaliacdo de habilidades artroscépicas possuem algumas limitacbes em
sua afericdo, pois a aptiddo técnica é particular de cada individuo, sendo este um
dado qualitativo. JA o tempo utilizado para realizacdo de cada procedimento
cirdrgico, trata-se de um dado quantitativo, o que permite uma avaliagdo mais efetiva
da reprodutibilidade da técnica (KIM H. -J; KIM, H. -S; KYUNG, 2017). Tempo
cirirgico menor também estd associado a possiveis menores indices de
complicacBes pOs-operatérias e também menor custo hospitalar (VOLPIN; KHAN;
HADDAD, 2016).

Apesar das inumeras vantagens da preservacdo meniscal, € 0 aumento
recente na realizacdo do reparo meniscal, a incidéncia desse procedimento
permanece baixa (20% a 30%) (BANSAL et al., 2021; CHUNG et al.,, 2019;
JACQUET et al., 2019; KATANO et al., 2018; PARTAN; ITURRIAGA; COHN, 2021).
Dificuldade técnica, falta de treinamento e indicacbes muito restritas podem ser
causas dessas taxas permanecerem baixas (BAKOWSKI et al., 2022). Frente a isso,
novas maneiras e abordagens de tratamento das lesdes meniscais devem ser
estimuladas e criadas visando o aumento da preservacgao articular, e a diminuigéo

da incidéncia de OA poés-traumatica no joelho.
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1.4 Justificativa e hipotese

A realizacdo de procedimentos cirdrgicos em menor tempo, com facil
aprendizado e reproducdo sao importantes caracteristicas positivas de quaisquer
procedimentos invasivos. Devido a importancia da preservacdo meniscal e da
dificuldade técnico-logistica para a realizacdo das principais opcdes cirurgicas para
o reparo meniscal, novas técnicas foram idealizadas para tratar diferentes tipos de
lesbes meniscais, de maneira potencialmente mais rapida, facil e eficaz. Denomina-
se esta nova forma de realizar o reparo meniscal de sutura meniscal continua. A
principal hipétese € que com a utilizacdo da sutura meniscal vertical continua serdo
encontrados resultados biomecéanicos similares a técnica padrdo ouro para o
tratamento das les6es meniscais estudadas, além do menor tempo cirurgico, devido

a potencial facilidade de execucao.
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2. Objetivos
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2.1 Objetivo geral

Comparar a sutura inside-out vertical continua com a sutura inside-out vertical
tradicional no tratamento de lesdes meniscais longitudinais.

2.2 Objetivos especificos
e Descrever a técnica da sutura meniscal inside-out vertical continua.

e Analisar biomecanicamente a técnica de sutura meniscal inside-out vertical

continua comparando-a com a de sutura meniscal inside-out tradicional.

e Avaliar o treinamento das duas técnicas comparando o tempo utilizado

para realizar a sutura meniscal inside-out vertical continua com a sutura
meniscal inside-out tradicional.
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3. Material e Métodos
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3.1 Desenho do estudo e consideracdes éticas

A descri¢do da técnica cirurgica foi realizada com pecas anatdbmicas humanas
do Laboratorio de Artroscopia da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).
Por serem modelos cadavéricos n&o foi necessaria a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da instituicao.

As analises biomecéanicas foram realizadas no Laboratério de Engenharia
Biomecénica da Universidade Federal de Santa Catarina. O Comité de Etica Animal
da Instituicdo ndo exigiu autorizacdo porque este estudo avaliou joelhos porcinos
adquiridos em estabelecimentos comerciais de alimentos.

A analise do treinamento, foi um estudo pré-clinico aprovado pelo Comité de
Etica da Instituicdo de Ensino Suprema-Sociedade Universitaria para o Ensino
Médico Assistencial Ltda, CAAE: 50899621.3.0000.5103 (Anexo). Foi realizado
treinamento com médicos residentes em Ortopedia e Traumatologia e médicos
especialistas em cirurgia do joelho, que realizaram a sutura meniscal por duas
técnicas artroscépicas distintas, a fim de comparar o tempo utilizado por cada

participante na execucédo das técnicas em avaliacao.

3.2 Descricdo da técnica de sutura meniscal inside-out vertical continua

A descricdo da técnica cirurgica abaixo foi realizada com pecas anatdbmicas
humanas do Laboratério de Artroscopia da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ). Por serem modelos cadavéricos ndo foi necessaria a aprovagdo do Comité

de Etica em Pesquisa da institui¢io.
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3.3 Dispositivo de sutura meniscal utilizado

Para realizacdo da sutura meniscal continua € necesséria a utilizagdo do
dispositivo de sutura meniscal Meniscus 4ALL (Figura 10) (Sintegra Pompéia, SP,
BRA). O mesmo ja vem preparado com um longo mini tape de sutura meniscal (S-
Tape 1-0, espessura 0,08mm, largura 0,45mm, 200 cm de comprimento, Sintegra,
Pompéia, SP, BRA,). Na face anterior do dispositivo este tape é curto, na face

posterior é longo e envolvido na base do mesmo.

Figura 10 - Dispositivo Meniscus 4ALL. O dispositivo possui duas faces, a face anterior ou
cbncava, na qual a extremidade afiada do mesmo apresenta concavidade e no
cabo identifica-se elevacao que lembra a letra A. A face posterior € a regiao
convexa da extremidade pontiaguda do dispositivo e na sua base apresenta
uma regiao adaptada para o longo mini tape de sutura ser envolvido na mesma

Face Anterior
ConcAVA

Face Posterior
Convexa
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3.3.1 Sutura vertical continua inside-out para lesdes longitudinais

Figura 11 - Video com as etapas da técnica da sutura vertical continua inside-out para
lesdes longitudinais. Visualize esse video esquematico através do QR-Code
abaixo

Fonte: Adaptado de Rocha de Faria et al. (2020b).

Para a sutura de lesbes no menisco medial ou lateral, recomenda-se checar
com um probe simulando os posicionamentos do dispositivo de sutura, qual portal
terd o melhor trajeto artroscopico para realizacdo do procedimento planejado.
Definido o portal, recomenda-se iniciar a sutura com o primeiro ponto sempre pela
regido lesionada mais posterior do menisco, e no caso de sutura vertical, na face
meniscal proximal a lesdo. Previamente a introducdo do dispositivo na articulacao
realiza-se o acesso cirtrgico medial ou lateral, de acordo com o menisco lesionado.
Inicia-se a sutura posicionando o dispositivo proximal a lesdo, podendo passar pela
face do menisco proximal a lesdo ou quando a leséo for justa capsular, podendo
introduzir o dispositivo diretamente na capsula (Figura 12A). Nesta etapa utiliza-se,

simultaneamente, afastador de partes moles, tracionando o gastrocnémio medial ou
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lateral para posterior (de acordo com a localizagdo do menisco lesionado, medial ou
lateral). Palpacao digital € utilizada para identificar o local pelo qual a extremidade
do dispositivo sair4 na face posterior do joelho. Devido a rigidez do dipositivo de
sutura € possivel palpa-lo antes de o mesmo atravessar completamente a cdpsula
articular (Figura 12B).

Figura 12 - Dicas para realizagdo da sutura continua. (A) Deve-se sempre iniciar a sutura
na face proximal da lesdo e na regido lesionada mais posterior. (B) Antes de

penetrar totalmene a capsula é possivel palpar o dispositivo devido a sua
rigidez

* |niciar sempre posterior e proximal
£

A técnica possui trés etapas principais (Inicial, do Meio e Final).

3.3.1.1 Etapa inicial

Apos identificar o local de saida do dispositivo, continua-se a introduzir o
dispositivo Meniscus 4ALL (Sintegra Pompéia, SP, BRA), visualizando o mesmo
pelo acesso cirargico (Figura 13A). Traciona-se o mini tape anterior, que € o de
menor comprimento para deixa-lo com cerca de 15 cm de comprimento na regido
extra-articular pela via de acesso, e fixa 0 mesmo com uma pinga tipo kelly (Figura
13B). ApOs este passo repara-se esta extremidade do mini tape de sutura (Sintegra
Pompéia, SP, BRA) com uma pinca tipo kelly. Retorna-se com o dispositivo para o
interior do joelho (Figura 13C) e escolhe outro ponto de entrada do dispositivo,
podendo realizar pontos horizontais ou verticais, escolhendo de acordo com a

configuracéo da leséo. Nesta descricdo optou-se pela sutura vertical (Figura 13D).
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Figura 13 - Etapas iniciais da técnica de sutura continua vertical inside-out

% [mcione gtape gurto} = Repare o fio pelo acesso
o localizada na face anterior ,/

-
-

-~

= Retorne com o dispositivo para = |ntroduzimos o dispositivo distal a lesao
o interior da articulagao

3.3.1.2 Etapa do meio

No proximo passo introduz-se o dispositivo Meniscus 4ALL verticalmente 4 a
5 mm anterior ao local da primeira passagem do fio e distal a lesédo, introduzindo
desta vez o dispositivo na face meniscal distal a lesdo (Figura 13D). Repetem-se o0s
passos, citados acima, para protecdo das estruturas posteriores do joelho,
introduzindo totalmente o dispositivo e visualizando o mini tape de sutura meniscal
justa posicionado na extremidade do dispositivo. Recua-se o dispositivo cerca de 2 a
3 mm formando duas algcas com o mini tape (Figura 14A), traciona-se a alca
posterior (situada na face convexa do dispositivo) até a mesma ganhar cerca de 5 a
6 cm de comprimento (Figura 14B) e, entdo, transporta-se a mesma para a face
anterior do dispositivo (face concava) (Figura 14C). Esta etapa € denominada de
PPP-TA, (Puxe Primeiro a Posterior - referindo-se a alca) e Transporte-a para
Anterior (referindo-se a alca), método mnemonico para a etapa do meio. A seguir

repara-se a alca e retorna com o dispositivo para o interior da articulacdo (Figura
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14D). A etapa do meio € repetida quantas vezes forem necessarias para reparar a
lesdio, ou por quantas vezes o mini tape de sutura permitir (Figura 14E). E de
extrema importancia reparar cada alga formada e identificad-la de forma sequencial,
visando facilitar a Ultima etapa da técnica cirdrgica. No proximo passo, deve-se
introduzir o dispositivo nhovamente discretamente anterior e agora proximal a lesao,
de forma que a cada etapa o dispositivo cruze a lesdo. Apds o mini tape ter passado

por diversas vezes cruzando a lesdo, chega-se na ultima etapa da técnica.
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Figura 14 - Etapa do meio para sutura continua vertical inside-out

= Recue discretamente o dispositivo, ® Puxe Primeiro a alca Posterior
formando 2 algas

= Transporte para Anterior,
e repare a mesma

continua
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3.3.1.3 Etapa Final

Na ultima etapa, introduzir o dispositivo novamente, repetir os passos de
afastamento das partes moles, identificacdo do dispositivo e de leve recuo do
dispositivo formando as duas alcas com o mini tape de sutura (Figura 15A).
Traciona-se, entdo, o mini tape totalmente para fora do acesso cirurgico e retira-se o
mesmo do interior do limen do dispositivo (Figura 15B e C). Ficam, assim, varias
alcas e duas pontas do tape (Figura 15D). Recomenda-se seccionar inicialmente a
primeira alca formada, localizada mais posteriormente (Figura 15E), identificar qual
fio é tracionado ao ser puxado e suturar os mesmos (Figura 15F e G). Repetir esses
passos para a alca subsequente e ir suturando algca por alga (Figura 15H a K). Um
detalhe importante é manter a visdo artroscopica para evitar um hipertensionamento
do ponto, deformando ou até danificando a estrutura meniscal com excesso de
tensdo na sutura. Recomenda-se, ainda, sempre realizar a0 menos a metade dos
pontos na face femoral do menisco e na face tibial do mesmo, para aumentar a

estabilizacdo e chance de cicatrizagao.
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Figura 15 - Etapa final da sutura continua vertical inside-out

" EtapaFinal * Tracione Totalmente o fio de
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3.4 Descricao das demais técnicas de sutura meniscal continua

Serdo demonstradas, a seguir, as diferentes possibilidades de realizagdo da
sutura meniscal continua. S&o técnicas descritas em texto e em video na revista
meédica Arthroscopy Techniques. Por meio dos QR-Codes abaixo podera ser

visualizado o0 passo a passo dessas técnicas em video.

3.4.1 Sutura horizontal continua inside-out para lesfes longitudinais (Figura
16)

Figura 16 - Video com as etapas da técnica de sutura horizontal continua inside-out para
lesbes longitudinais. Esta técnica foi descrita para realizagdo de sutura
meniscal horizontal continua em lesdes longitudinais do menisco. Visualize
esse video através do QR-Code abaixo

Fonte: Adaptado de Rocha de Faria et al. (2020a).
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3.4.2 Sutura continua outside-in (Figura 17)

Figura 17 - Video com as etapas da técnica da sutura continua outside-in para les6es do
corno anterior do menisco. Vizualize esse video através do QR-code abaixo

Fonte: Adaptado de Rocha de Faria et al. (2020c)
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3.4.3 Sutura continua inside-out tipo Hourglass para lesGes radiais completas
(Figura 18)

Figura 17 - Video com o passo a passo da sutura continua inside-out tipo Hourglass para
lesBes radiais completas. Visualize esse video através do QR-Code abaixo

Fonte: Adaptado de Rocha de Faria et al. (2021a).

3.5 Desenvolvimento da sutura meniscal continua

Para viabilizar o aprimoramento das técnicas descritas acima, percebeu-se a
necessidade da criacdo de um laboratorio de treinamento de técnicas cirargicas.
Optou-se, entdo, pela criacdo de um laboratorio de artroscopia (ROCHA DE FARIA
et al., 2021b). Devido as dificuldades para acesso a cadaveres humanos (INSEL et
al., 2009; REZNICK; MACRAE, 2006; SLADE SHANTZ et al., 2014), foram utilizados
modelos anatdbmicos animais. Consultando a literatura, percebeu-se que modelos

bovinos e porcinos apresentam caracteristicas anatémicas similares as humanas



Material e Métodos | 57

(KIM, H. -J.; KIM, D. -H; KYUNG, 2017; KOVAC; GRAINGER; HURWORTH, 2015;
UNALAN et al., 2010).

3.5.1 Avaliag&o biomecénica

3.5.1.1 Avaliacdo biomecanica de sutura meniscal continua vertical inside-out
versus sutura meniscal vertical inside-out tradicional

Vinte e oito joelhos suinos foram utilizados neste estudo e foram obtidos de
animais hibridos com idade e peso aproximados de seis meses e 105 kg,
respectivamente. Os joelhos foram utilizados em menos de 24 horas apos o abate
do animal e mantidos em refrigerador a aproximadamente 3°C até a dissecacao. A
articulacdo permaneceu fechada até o momento da dissecacdo. Nesse momento, 0s
joelhos foram mantidos em temperatura ambiente. O fémur foi ressecado por
disseccéo cuidadosa evitando lesdo do menisco medial durante o preparo. Caso
fosse observada alguma lesdo do menisco por disseccéo ou lesdo prévia, o joelho

era excluido da analise.

3.5.1.2 Critérios de elegibilidade do estudo da avaliagdo biomecéanica da sutura
meniscal continua vertical

3.5.1.2.1 Critérios de inclusao

e Meniscos mediais

e Sem lesdes prévias

3.5.1.2.2 Critérios de excluséo

e Leslbes prévias

e Menisco laterais

Foram formados dois grupos de estudo: grupo SC composto por 14 joelhos
(sutura meniscal vertical inside-out continua) e grupo IO também formado por 14

joelhos (sutura meniscal vertical inside-out tradicional). Nos joelhos porcinos
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contendo somente a tibia e os meniscos ainda inseridos foi realizada uma leséo
longitudinal de 2,0 cm de comprimento, a 4 mm do limite entre 0 menisco e a
capsula, no corpo do menisco medial (Figura 19A). Quatro pontos verticais foram
utilizados para o reparo da superficie femoral do menisco (Figura 19B). Cada ponto
foi equidistante dos outros por aproximadamente 3-4 mm (Figura 20). O "S-Tape"
(Sintegra, Pompéia, SP, BRA) 1-0 (0,08x0,45mm) e o dispositivo de sutura do
menisco Meniscus 4ALL (Sintegra, Pompéia, SP, BRA) foram utilizados para a
sutura do menisco no Grupo SC (Figura 21). No Grupo 10 foi utilizado o dispositivo
de sutura do menisco protector meniscus (Arthrex, Naples, FL, EUA), equipado com
a mesma fita de sutura meniscal (Figura 21). Apds a passagem dos S-Tapes
suturando o menisco, duas fitas de tragao (S-Tape 0,70 x 1,10 mm) foram inseridas
no interior da leséo e fixadas em dispositivo personalizado com parafusos projetados
para manter todas as fitas paralelas (Figura 22). O dispositivo foi acoplado a célula
de carga e fixado em uma maquina universal de testes (ZwickRoell Z2.5TN, Ulm,
Alemanha). A maquina de ensaio possui incerteza maxima de + 0,28% na medig&o
de deslocamento e uma célula de carga com capacidade maxima de 2,5 kN, com
precisdo de + 0,11%. Essas fitas mais espessas realizaram o tracionamento radial
das bordas do menisco em dire¢do oposta na tentativa de falha da sutura. Seis fitas
de tracdo foram utilizadas, duas a cada S-Tape de sutura (Figura 20). Concluida a
sutura, a lesdo foi ampliada, estendendo-se completamente até as extremidades, de
modo que apenas os fios de sutura mantivessem contato entre as bordas meniscais
lesionadas. Dessa forma, os testes biomecéanicos ndo sofreram alteracbes em
relacdo a algum tipo de tecido meniscal que manteve contato entre as lesdes. Apos

esse ultimo passo, as fitas de tracéo foram tracionadas em direcOes opostas.
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Figura 19 - Desenho esquematico das lesGes meniscais. (A) Lesao longitudinal inicialmente
criada de 2 cm de extensdo (area vermelha hachurada) em transicdo da zona
vermelha para zona branca do menisco medial. A area vermelha pontilhada
representa a regido que serd seccionada apds as quatro suturas terem sido
realizadas. (B) Exemplo esquemético de um ponto vertical realizado na face
proximal do menisco

4mm

4mm

Figura 20 - Menisco medial suturado com "S-Tape" (Sintegra, Pompéia, SP, BRA) n° 1
(0,08x0,45mm), visualizamos tambem os tapes de tracdo posicionados sobre a
les8o. Dois tapes de tragdo (0,4x3,5mm) passados em direcfes opostas,
posicionados a cada intervalo entre as suturas. Totalizando seis tapes de
tracdo. Visualiza-se também a lesdo ampliada, chegando até as bordas
meniscais, simulando o pior cenério na qual somente a sutura mantém os
fragmentos meniscais unidos
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Fonte: Acervo do autor.
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Figura 21 - llustracdo esquematica do estudo biomecéanico. Grupo SC, com 14 meniscos
mediais, submetidos a reparo de menisco vertical continuo; Grupo 10, com 14
meniscos mediais, submetidos a reparo de menisco vertical tradicional inside-
out. No SC, foram confeccionados quatro pontos utilizando o dispositivo
meniscus 4ALL. No Grupo 10, quatro pontos com o dispositivo protector
meniscus. Em ambos grupos foi utilizado o mini tape de sutura meniscal S-
Tape (Sintegra, Pompéia, SP, BRA) n° 1 (0,08x0,45mm)

28 Meniscos

14 meniscos 14 meniscos

GRUPO SC GRUPO IO

utura Vertical Continu Tradicional Inside-out

Lesdo Longitudinal

[

Sutura Meniscal Continua \

| Sutura Meniscal Inside-out Tradicional ‘

“~

Protector Meniscus

Meniscus 4 ALL
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Figura 22- Ensaio biomecanico com maquina universal de testes (ZwickRoell Z2.5TN, Ulm,
Alemanha), observando menisco sendo tracionado axialmente com trés tapes de tracéo

para proximal e trés para distal.
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Antes do carregamento ciclico, foi colocada uma pré-carga de tensdo de 5 N
por 30 segundos, seguida de 30 ciclos de carregamento variando entre 5 e 30 N,
criando uma forma de onda triangular a 0,25 Hz no controle de deslocamento. Este
protocolo ciclico tem sido utilizado por outros pesquisadores (BISSON et al., 2008;
BISSON; MANOHAR, 2010; MA et al.,, 2004, 2006; MATTHEWS et al., 2020) e
estudos anteriores mostraram estabilizagdo da curva deslocamento versus tempo
entre 20 e 30 ciclos.(BISSON et al., 2008; BISSON; MANOHAR, 2010; MA et al.,
2004; MATTHEWS et al., 2020). Ap6s a conclusdo do carregamento ciclico, cada
corpo de prova foi submetido a um teste de carga até a falha a 5 mm/s. A rigidez do
sistema foi medida no 5°, 30° e no ciclo de carga até a falha, a rigidez de construcao
foi determinada a partir das extremidades da regido linear da curva de carga versus
deslocamento. A carga maxima de falha foi considerada a forca maxima alcancada
na fase de carga até a falha. O modo de falha foi determinado, inspecionando
visualmente as amostras no final de cada teste. Nesta etapa, a primeira sutura que
falhou foi considerada para definir o modo de falha especifico.

A normalidade da distribuicdo dos dados para cada grupo foi avaliada pelo
teste de Shapiro-Wilk com resultado positivo. A variancia dos grupos foi analisada
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por meio do teste F, observando que os grupos nédo diferiram entre si. Assim, a
diferenca média foi comparada usando o teste t de Student, assumindo variancia
igual. Considerando um alfa bicaudal de 0,05 para o teste t com duas amostras
independentes, calculou-se que uma amostra com 14 espécimes por grupo seria
suficiente para obter 80% de poder para detectar um d de Cohen igual ou superior a
1,1, considerado suficiente para este estudo. Para avaliar o modo de falha de cada
grupo, foram utilizados trés testes exatos de Fisher. Os trés testes foram realizados
com duas variaveis cada, resultando em uma tabela de contingéncia 2x2, para
determinar se existia relacédo significativa entre as variaveis categoricas: quebra de
sutura, arrancamento de sutura e falha do n6. Todos os testes foram realizados no
software de andlise estatistica (RStudio, versdo 1.1.456). A significancia estatistica

foi estabelecida em p<0,05.

3.6 Treinamento da sutura meniscal vertical inside-out continua versus sutura
meniscal inside-out tradicional

3.6.1 Critérios de elegibilidade do estudo do treinamento das técnicas de
sutura meniscal

3.6.1.1 Critérios de incluséao

e Médicos residentes de Ortopedia e Traumatologia.

e Médicos cirurgides de joelho.

3.6.1.2 Critérios de exclusao

e Meédicos que se recusaram a participar do estudo.

Optou-se por realizar a comparacao entre duas diferentes técnicas de sutura

meniscal, a inside-out vertical continua e a inside-out tradicional, realizadas por

artroscopia em modelos anatémicos porcinos.
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3.6.2 Preparo das pecas porcinas

As pecas anatbmicas foram obtidas em um estabelecimento comercial de
vendas de carnes, sendo ressecado o joelho porcino com toda sua estrutura osteo-
mio-tendinosa da seguinte forma: realizou-se dissec¢cdo miocutanea na peca porcina
15 cm proximal ao joelho, permanecendo somente a estrutura 6sseano 1/3 proximal
do fémur, e osteotomia tibial 15 cm distal ao joelho, finalizando a dissecc¢éao inicial da
peca (Figura 23A e 23B). As pecas foram mantidas sob refrigeragcéo entre -20°C a -
80°C e dois dias anteriores ao treinamento foram descongeladas em temperatura
ambiente (23°C a 25°C). No dia anterior a realizacdo do estudo, todas as pecas
porcinas foram abordadas por artroscopia, apdés realizacdo de trés portais
artroscépicos (anterolateral, transpatelar e um anteromedial), sinovectomia ampla foi
realizada, pie crust no ligamento colateral tibial foi feito por pequenas incisbes com
agulha jelco 18 e confeccionada uma leséo longitudinal na zona vermelha do corpo

de menisco medial (Figura 23C).

Figura 23 - Joelho porcino preparado para o estudo. (A e B) Joelho porcino recém-
preparado, ainda no estabelecimento comercial; (C) finalizagdo da confecgéo
da lesdo padronizada de 2 cm de comprimento no corpo do menisco medial

Lesao
longitudinal de 2
CM no COrpe. =
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3.6.3 Coleta de dados

As pecas porcinas foram abordadas previamente nos trés portais
artroscopicos (anterolateral, transpatelar e anteromedial), e disponibilizadas na
cabine 3 e cabine 4 do laborat6rio; ambas equipadas com torres de artroscopia,
sendo a cabine 3 destinada para sutura meniscal tradicional e cabine 4 para a sutura
meniscal continua. As pincas artroscopicas de uso exclusivo em estudos
experimentais, foram cedidas pela empresa revendedora de materiais ortopédicos
MARJA, e as luvas nao estéreis e capotes cirurgicos foram utilizados exclusivamente

neste laboratério.

3.6.4 Preparo dos participantes

A preparacao dos médicos participantes do estudo se dividiu em duas etapas

sibsequentes.

12 Etapa

Todos os participantes do estudo assistiram previamente ao treinamento por
aulas em formato de video on-line, com demonstracéo do passo a passo da técnica
cirdrgica de sutura meniscal inside-out tradicional e da técnica de sutura meniscal
continua vertical inside-out. No dia do treinamento, todos os participantes receberam
aulas praticas ministradas por um cirurgido experiente, realizadas em duas cabines
distintas montadas no laboratorio de modelo animal. Na cabine um, os participantes
receberam treinamento em um joelho porcino aberto (somente tibia e menisco), com
o fémur ja ressecado previamente, sendo demonstrada e treinada a técnica da sutura
tradicional; e na cabine dois, 0s mesmos participantes encontraram outro joelho
porcino também previamente preparado, recebendo o treinamento pratico da técnica
de sutura continua (Figura 24A). As técnicas foram padronizadas para serem
realizadas da mesma forma por todos os participantes, sempre iniciando no sentido
do ponto mais posterior em direcdo ao mais anterior, e quando todos os fios

estivessem passados pelo menisco, 0s nds eram confeccionados sempre com porta
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agulha e sempre com 0 mesmo namero de nés (quatro nds duplos alternados). Para
prosseguirem para o treinamento artroscopico, todos os participantes realizaram, ao

menos uma vez, as duas técnicas no joelho porcino aberto.

Figura 18 - Joelho porcino para treinamento de técnicas artroscopicas. (A) Fémur porcino
seccionado para facilitar o entendimento da técnica cirargica; (B) Visédo
artroscopica do joelho porcino evidenciando o céndilo femoral medial, menisco

medial e platd tibial medial. CFM (condilo femoral medial), PTM (plat6 tibial

medial), MM (menisco medial)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

22 Etapa

Os participantes eram, aleatoriamente, conduzidos as cabines para iniciarem
as suturas por artroscopia nos joelhos porcinos previamente preparados, ja com 0s
portais artroscOpicos confeccionados. Na cabine 3 foi utlizado o “protector
meniscus” e na cabine 4 o “meniscus 4ALL". Ao identificarem a lesdo, o dispositivo
de sutura meniscal era posicionado em frente a lesdo, e quando o participante
sinalizava que estava pronto para realizar o procedimento, a contagem do tempo era
iniciada. Os participantes da cabine 3 realizaram quatro suturas verticais com a
técnica inside-out tradicional, de acordo com a técnica cirurgica descrita por Johnson
e Weiss (2012) (Figura 25), no corpodo menisco medial do joelho porcino e os da

cabine quatro realizaram quatro sututras verticais com a técnica de sutura vertical
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continua inside-out, descrita por Rocha de Faria et al. (2020b), na mesma

localizacdo meniscal do joelho porcino (Figura 26).

Figura 19 - Reparo meniscal pela técnica inside-out tradicional. (A) Dispositivo protector
meniscus, com sua canula no centro, em sua face anterior a extremidade do fio
de nitinol e na sua face posterior a alga de transporte do fio de nitinol que
transporta os fios de sutura. (B) Viséo artroscopica do menisco medial com o fio
de sutura ja inserido na face proximal de uma lesao longitudinal do menisco, e
a canula sendo posicionada para realizagdo de uma sutura vertical. (C) Visado
do acesso cirdrgico posteromedial com os fios de sutura que ja foram
transportados.

Agulha

Céanula (face posterior)

Protector meniscus

Fonte: Acervo do autor.
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Figura 20 - Reparo meniscal pela técnica de sutura continua inside-out. (A) O dispositivo
de sutura retorna para o interior da articulacdo. (B) O dispositivo é introduzido
em uma nova localizacdo formando uma alca na regido extra-articular. (C)
Segura a alca extra-articular e retorna com o dispositivo para o interior da
articulacdo. (D) Repetem-se o0s passos anteriores introduzindo novamente o
dispositivo completando o terceiro ponto

I ke e

/ / /

Hold the handle | [
BESHIRIED / while the device Repeat the /

‘o the devices l
the joint ot A process /

,\ alist \(:} articulation } : \ ‘,
\ 4 a7 ,
\j I

7/ B///r// W/ =/

Fonte: Adaptado de Rocha de Faria et al. (2020a).

Introduces

—

Todos os cirurgibes realizaram, de forma padronizada, quatro suturas e
confeccionaram quatros nés duplos alternados em cada sutura, iniciando sempre da
regido mais posterior para mais anterior. Apds o Ultimo n6, o crondmetro foi
pausado. Os participantes foram também avaliados individualmente pelo cirurgiao
gue os auxiliava, quanto a dificuldade técnica, sendo alta, média ou de baixa

bY

complexidade, e ainda quanto a estabilidade do menisco suturado, avaliado com
probe no final do treinamento. Em seguida, o participante foi conduzido a outra
cabine e procedeu-se o processo de treinamento ainda néo realizado. Ao concluir o
treinamento artroscépico, o participante recebeu um questionario para avaliar sua
experiéncia, o grau de similaridade entre a artroscopia no joelho porcino e no
humano, além de avaliar possiveis vantagens na execucdo da técnica continua

comparada a tradicional (Figure 27) (Apéndice).
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Figura 21 - Resultado do questionario aplicado aos participantes do estudo em treinamento
de sutura meniscal vertical continua versus sutura meniscal vertical tradicional

Cirurgides (n=11) | Residentes (N = 10)

Ano de residéncia

1 - 1(10.00%)

2 - 4 (40.00%)

3 - 5 (50.00%)

Artroscopias em que ja participou

<10 - 3 (50.00%)

10-30 - 1(10.00%)

30-50 - 0 (00.00%)

=h{ - 1(10.00%)

Ja assistiram ou participaram de _
- 7(70.00%)

sutura meniscal

Tempo como especialista em _
S . 7.00 (5,50, 11.50) -
cirurgia do joelho

Ja fez alguma sutura inside-out 10(90.97%) -

Técnica mais usada para sutura

Inside-out 2(18.18%) -
All-inside 1(9.09%) -

Hibrida B(72.73%) -
Outside-in 0(00.00%) -

Nimero de suturas meniscais
feitas mensalmente

=4 8(72.73%) -

=4 3(27.27°%) -

Dados exibidos como N (%) para dados discretos e mediana (I1Q) para variaveis

continuas sem distribuicdo normal.

3.6.6. Andlise estatistica

Na andlise descritiva, foram avaliadas a experiéncia prévia dos residentes e
dos cirurgides, usando frequéncias relativas e absolutas para descrever as
respostas ao questionario. Na andlise inferencial, o teste-T para amostras pareadas
foi aplicado para avaliar a diferenca média entre os tempos dos cirurgides no tocante

a cada tipo de sutura. A premissa de normalidade foi avaliada por métodos graficos.
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Considerando um alfa bicaudado de 0.05 para o teste T pareado, calculou-se
que 21 participantes seriam suficientes para 83% de poder para detectar um d de
Cohen igual ou superior a 0,67.

A analise de variancia para medidas repetidas foi aplicada para avaliar a
interacdo da expertise com a mudanca do tipo de sutura. Todas as analises foram
realizadas com o R (versao 4.0.5), R Studio (Versédo 1.4.1106), e SPSS verséo 26
(IBM, Armonk, NY, USA).



4, Resultados
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4.1 Avaliacdo biomecanica sutura meniscal vertical inside-out continua versus
sutura meniscal inside-out tradicional

A distancia média da lesédo apos o teste ciclico para o grupo SC foi de 0,53 +
0,12 mm e 0,48 £ 0,07 para o grupo IO. Nao foi observada diferenca significativa
entre os dois grupos (p=0,2792) (Figura 28A). No teste de carga até a falha, a carga
final de falha foi de 218,2 + 63,9 N e 238,3 £ 71,3 N nos grupos SC e IO,
respectivamente (Figura 28B). Ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos
(p=0,3062). A rigidez do sistema no 5° ciclo foi de 29,4 + 2,2 N/mm para o grupo SC
e 27,5 + 3,4 N/mm para o grupo 10 sem diferenga estatistica significativa entre os
grupos com valor de p=0,0838 (Figura 28C). A rigidez do sistema no 30° ciclo, ultimo
dos ciclos de pré-condicionamento, foi de 35,8 £ 2,6 N/mm para o grupo SC e 33,3
4,0 N/mm para o grupo 10 (Figura 28D). Nao foi encontrada diferenca estatistica
significativa entre os grupos com valor de p=0,0537. A rigidez do sistema, levando a
falha, na carga final para o grupo SC foi de 36,3 £ 1,9 N/mm e para o grupo IO foi de
35,3 £ 2,4 N/mm. N&o houve diferenca estatistica significativa entre os grupos com

valor de p=0,2557 (Figura 28E). Os resultados estdo compilados na Tabela 1.
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Figura 22 - Resultados do estudo biomecanico. (A) Boxplot mostrando dados para
alargamento no local reparado do menisco ap6s 30 ciclos de carga de pré-
condicionamento; (B) carga final de falha na fase de teste de carga até a
falha; (C)rigidez do sistema no 5° ciclo; (D) no 30° ciclo; (E) na carga maxima
gue leva a falha. Na caixa, a linha horizontal central indica a mediana e as
bordas inferior e superior da caixa indicam o0s percentis 25 e 75,
respectivamente. As linhas se estendem até os pontos de dados mais
extremos ndo considerados outliers. O ponto em forma de diamante
representa o valor médio e os pontos esféricos representam cada ponto de
dados. Nao houve diferenca estatisticamente significativa com todos os
valores de p>0,05
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Tabela 1 - Alargamento médio da folga apds 30 ciclos de carregamento ciclico, a falha final
média durante o teste de carga até a falha e rigidez do sistema. Todos os valores
estdo apresentados com * desvio padréo

Distancia média Carga Até a Rigidez do Rigidez do Rigidez do
dalesédo ap6s 30  Falha [N] Sistema no 5° Sistema no Sistema na
Ciclos [mm] Ciclo [N/mm] 30°Ciclo Carga Final
[N/mm] [N/mm]
SC (n=14) 0.53+0.12 218.2 £ 63.9 29.4+22 35.8+2.6 36.3+1.9
10 (n=14) 0.48 + 0.07 238.3+71.3 275+3.4 33.3+4.0 35.3+2.4
p-valor 0.2792 0.3062 0.0838 0.0537 0.2557

Para avaliar o modo de falha para cada grupo, foi utilizado o teste exato de
Fisher. Houve trés tipos principais de falha: quebra de sutura, arrancamento da
sutura e falha de nd6. Para determinar se havia relacdo significativa entre essas
variaveis categoricas, foram feitos trés testes com duas variaveis de cada vez.

Todos os trés testes resultaram em valores de p superiores a 0,05 (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncias observadas para modos de falha. N&o houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos com todos os valores de p
superiores a 0,05

Quebra da Sutura  Arrancamento da Sutura Falha do N6
SC (n=14) 3 0 11
1O (n=14) 2 1 11
p-valor 1 1 1

4.2 Resultados do treinamento da sutura meniscal vertical inside-out continua
versus sutura meniscal inside-out tradicional

Participaram do estudo 21 médicos. Foram utilizadas 10 pecas por grupo,

trés pecas extras e duas pecas somente com a tibia e os meniscos, totalizando 23

pecas anatdmicas inteiras e duas abertas destinadas para o treinamento pratico

prévio no dia do estudo. As pecas foram reutilizadas por no maximo trés

artroscopias, visando facilitar a logistica de armazenamento e execucdo do

projeto, sem prejudicar a avaliagdo. Foram reservadas trés pecas extras para
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substituicdo das pecas anatbmicas defeituosas, caso alguma apresentasse

inviabilidade durante a execuc¢éo do treinamento.
4.2.1 Desfecho primario
A mediana [Q1-Q3] do tempo para a sutura tradicional foi de 717 [620 - 1125]
segundos, com média de 851 segundos. A diferenca média entre as técnicas foi de

257 segundos (IC95% 106-406; p=0.002) (4:17 Minutos; 1C95% 1:46 - 6:46), com a

sutura continua sendo mais rapida que a tradicional (Tabela 3).

Tabela 3 - Analise primaria com todos participantes em segundos e minutos (N=21)

Tradicional Continua Diferenca Intervalo de p valor
média Confianca de 95%
Tempo 717 (620, 1125) 504 (417, 698) 257 £330 106 - 406 0.002
(Segundos)
Tempo 11:57 (10:20 - 18:45) 8:24 (6:57 - 11:38) 4:17 £5:30 1:46 - 6:46 -
(Minutos)

Dados exibidos como N (%) para dados discretos, mediana (IIQ) para varidveis continuas sem
distribuicdo normal e média + desvio-padrdo para variaveis continuas com distribuicdo normal. Foi
aplicado o teste T para amostras pareadas.

4.2.2 Desfechos secundarios

Os cirurgides levaram menos tempo que 0s residentes para a sutura
tradicional (p=0,036), mas os tempos foram similares na sutura continua
(Tabelas 4 a 6). Houve interacdo entre a expertise e o tipo de sutura (n2 Parcial
= 0.280; p=0.014 para interacdo), evidenciando que a vantagem da sutura
continua foi mais expressiva entre os residentes do que entre os cirurgides
(Figuras 29 e 30). No entanto, a maior parte do beneficio foi independente da
expertise (N2 Parcial = 0.484; p<0.001).
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Tabela 4 - Analises secundarias — Tempo utilizado em minutos comparando sutura
tradicional e continua entre cirurgides e residentes.

Total (n=21) Cirurgides (n=11) Residentes (n=10)
Tempo - Sutura 11:57 (10:20 - 18:45) 11:01 (10:06, 12:04) 17:58 (13:06, 20:33)
Tradicional (minutos)
Tempo - Sutura 8:24 (6:57 - 11:38) 8:24 (6:59, 12:40) 8:46 (6:53, 10:12)
Continua (minutos)

p=0,29 p=0,001

Tabela 5 - Andlise secundéria — Interagcéo entre tipo de sutura e a expertise do participante.

n?Parcial p-valor
Tipo de sutura 0.484 <0.001
Tipo de sutura * Expertise 0.280 0.014

Foi utilizada andlise de variancia para medidas repetidas com o tipo de sutura e a
expertise (residente/cirurgido) como fatores.
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Tabela 6 - Andlises secundarias — Impressfes pessoais dos participantes

Quéo similar ao joelho humano
avaliou ser o porcino?

Idéntico 3 (14.29%) 0 (0.00%) 3 (30.00%) N/A
Muito similar 15 (71.43%) 9 (81.82%) 6 (60.00%) N/A
Moderadamente similar 3 (14.29%) 2 (18.18%) 1 (10.00%) N/A
N&o é similar 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) N/A
Vocé tinha  conhecimento 11 (52.38%) 7 (63.64%) 4 (40.00%) N/A

prévio sobre a sutura continua?

O quéao dificil avaliou ser o

aprendizado da sutura

continua?

Muito dificil 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) N/A
Moderadamente dificil 2 (9.52%) 0 (0.00%) 2 (20.00%) N/A
Pouco dificil 13 (61.90%) 7 (63.64%) 6 (60.00%) N/A
Nao houve dificuldade 6 (28.57%) 4 (36.36%) 2 (20.00%) N/A

Qual técnica achou mais facil?

Sutura inside-out tradicional 2 (9.52%) 1 (9.09%) 1 (10.00%) N/A
Sutura continua 19 (90.48%) 10 (90.91%) 9 (90.00%) N/A
Sutura tradicional (estavel) 18 (85.71%) 11 (100.00%) 7 (70.00%) N/A
Sutura continua (estavel) 21 (100.00%) 11 (100.00%) 10 (100.00%) N/A
C—-T 15 (71.43%) 7 (63.64%) 8 (80.00%) N/A
T->C 6 (28.57%) 4 (36.36%) 2 (20.00%) N/A

Dados exibidos como N (%) para dados discretos, mediana (IIQ) para variaveis continuas sem
distribuicdo normal e média + desvio-padrédo para variaveis continuascom distribuicdo normal. O teste
de Mann-Whitney foi usado para comparar os tempos entre 0s grupos.

C: Continua; T: Tradicionalx; N/A: N&o aplicavel, analise meramente descritiva.
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Figura 23 - Representacdo grafica do tempo médio de execucdo das técnicas entre
cirurgides e residentes (sutura tradicional x sutura continua)
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Figura 24 - Representacdo grafica do tempo médio de execucdo das técnicas por grupo
estudado
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O achado mais importante do estudo biomecanico foi ndo haver diferenca
significativa no deslocamento da leséo, na rigidez do sistema e carga maxima até a
falha ao se comparar a técnica de sutura meniscal vertical inside-out continua com a
de sutura meniscal vertical inside-out tradicional, demonstrando que a sutura
meniscal vertical continua €& biomecanicamente similar a sutura meniscal
considerada o padrdo ouro para lesbes meniscais longitudinais (MARIGI et al.,
2022). Este resultado estimulou a avaliar também o tempo utilizado para realizacéo
das duas técnicas.

No estudo do treinamento comparativo entre a sutura vertical inside-out
continua versus a sutura vertical inside-out tradicional no mesmo tipo de lesdes,
observou-se que a sutura continua foi finalizada em menor tempo, comparada a
sutura tradicional. Outro achado que chamou a atencdo foi que o grupo de médicos
residentes realizaram a sutura continua em tempo similar ao grupo de cirurgifes experientes,
mostrando que a sutura continua é potencialmente mais facil de ser reproduzida e realizada;
evidenciando interessantes qualidades desta técnica cirargica para abordagem de
lesbes meniscais longitudinais.

A avaliacdo de habilidades artroscopicas sofreu algumas limitacdes em sua
afericdo, pois a aptidao técnica é particular de cada individuo, sendo este um dado
qualitativo. JA o tempo, elemento utilizado para mensuracdo no estudo do
treinamento, trata-se de um dado quantitativo, o que permitiu avaliacdo mais efetiva
da eficacia da técnica.

Volpin, Khan e Haddad (2016) demonstraram que a cada minuto de utilizacao
da sala de cirurgia no Reino Unido sdo gastos, em média, 16 libras e nos Estados
Unidos, 51 ddlares. A técnica de sutura meniscal continua, comparada a tradicional
permite reducdo média de quatro minutos para uma lesdo de 2 cm, na qual foram
confeccionados quatro pontos no procedimento, o que poderia resultar em economia
de 64 libras e 204 délares, respectivamente. A sutura continua, além de outros
beneficios, pode representar reducdo consideravel no custo final do procedimento
cirurgico.

Durante o treinamento, houve maior divergéncia no tempo entre residentes e
especialistas, sendo o tempo médio utilizado pelos especialistas de 11:01’, menor

que o realizado pelos residentes (17:58°). JA& no manejo da técnica de sutura
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meniscal continua, houve menor disparidade de tempo médio entre especialistas e
residentes, sendo que os primeiros realizaram o procedimento em 08:24°, e os
residentes em 08:46’. Assim, pode-se inferir indiretamente que o aprendizado na
execucao da sutura continua foi mais rpido do que na sutura tradicional.

Recentemente, foram realizados estudos com descricdbes de diferentes
técnicas de sutura meniscal continua do joelho (ROCHA DE FARIA et al., 2020a,b,c;
2021a). Para se realizarem estas técnicas é necessaria a utilizacdo do dispositivo
Meniscus 4ALL, desenvolvido em conjunto com a empresa Sintegra Surgical
Sciences, Pompéia - SP, Brasil. Tal dispositivo possui varias vantagens, como sua
rigidez, opcao de extremidade reta ou curva, facilita a sutura em diversas direcdes
com controle de saida da ponta da agulha no local desejado, por exemplo; Além de
ser resistente,podendo ser utilizado em cirurgias com varias suturas meniscais, com
chances pequenas de quebra e, consequentemente, reduzindo o custo do
procedimento cirdrgico. Também permite que sejam confeccionados varios pontos
de forma répida e continua, facilitando a realizacdo da técnica cirdrgica em tempo
reduzido.

Nas les6es meniscais em alca de balde, a técnica de sutura continua surge
como alternativa facilitadora do procedimento, de forma a diminuir a complexidade
da técnica cirtrgica. Ja na lesao radial, o cirurgido usufrui dos beneficios da técnica
de sutura continua, podendo obter resultados promissores, com a reducdo das
margens da lesao radial, permitindo que as bordas da leséo fiqguem alinhadas; pois
ao utilizar as suturas obliquas e horizontais associadas, as bordas se alinham e,
consequentemente, aumentam as chances de cicatrizagéo da leséo.

Samuelsen et al. (2018), em seu estudo sobre resultados comparativos da
técnica all-inside versus inside-out no reparo meniscal das lesdes em al¢ca de balde,
avaliaram 40 pacientes com rotura meniscal com esta morfologia, igualmente
distribuidos entre as duas técnicas de reparo. Os autores concluiram que o0s
resultados clinicos satisfatorios sdo alcangcaveis no acompanhamento tanto a curto,
guanto a médio prazo, em ambas as técnicas.

Johnson e Weiss (2012) relataram que os reparos pelo método inside-out tém

taxa de sucesso maior que 90%, com complicacbes minimas quando realizados de
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maneira adequada, pois proporcionam um método de reducdo anatbmica estavel e
estimulam a circulacdo, sendo estes, fatores que contribuem para a cicatrizacao.

Os joelhos porcinos sdo uma boa alternativa para o ensino e treinamento de
técnicas cirurgicas artroscopicas por possuirem uma estrutura anatémica proxima do
joelho humano (KIM, H. -J; KIM, G -H; KYUNG, 2017).

Wang et al. (2021) realizaram um estudo sobre artroscopia diagnostica em
joelho porcino, concluindo que este € um modelo animal ideal para avaliar as
condicdes e terapias do joelho devido as seguintes caracteristicas: espessura de
cartilagem suficiente (2-3 mm); biomecéanica de carga conjunta que simula melhor a
condicdo humana adulta, em comparacdo com outros animais de grande porte; e
viabilidadede realizacdo da artroscopia na articulagéo do joelho.

Diversos estudos avaliaram a resisténcia, falha e rigidez de diferentes
configuracbes meniscais (BARBER; HERBERT; RICHARDS, 2004; CHANG et al.,
2005; HAPA et al., 2013; NAQUI et al., 2006; YAMAKAWA et al., 2021). A Tabela 7

mostra os principais estudos que realizaram tais avaliagdes biomecanicas.



Tabela 7 - Resultados de estudos biomecéanicos similares

Melhor grupo considerado | Configuragéo Fio de sutura Namero de Distanciamento Carga Maxima Rigidez Principal modo de
pelo autor do reparo suturas testado entre as bordas para Falha (N) (N/mm) falha
meniscais (mm)

Yamakama et al. (2021)

. Grupo 3 (inside-out)  Vertical (Face
luchi et al. (2017) Menisco x Menisco femoral e tibial Polyester 2-0 2 0,41 +0,15 104.6 £ 12.5 79.0 £48.0 Quebra da sutura

do menisco) Trangado

— . (2013) _-------

Grupo Vertical PDS (inside-
Naqui et aI (2006) out) Menisco x Menisco Vertical PDS 1 25,8 (24,1 - 28,4) 103 (78,1 - 119,6) 4 (3,18 - 4,28) Quebra do dispositivo

Bachmaier et al.

18 | ovssnosiq
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A Tabela 7 demonstrou os diferentes resultados de estudos biomecanicos
similares aos deste estudo. Um deles, publicado em 2017 pelo grupo de pesquisa
coordenado pelo Dr. Ken Nakata, do Japao, prop6s um novo modelo anatémico
utilizando joelhos porcinos para avaliar biomecanicamente o comportamento de
lesGes meniscais (IUCHI et al., 2017). Os autores mantinham o menisco lesionado
ainda aderido a capsula articular, realizavam diferentes tipos de sutura meniscal e
entdo executavam testes biomecanicos com tracdo neste menisco, que permaneceu
fixado na capsula articular durante toda avaliagdo. Desta forma, os autores
defendem que a andlise biomecéanica se aproxima melhor da movimentacéao real das
lesGes meniscais. Recentemente, 0 mesmo grupo realizou uma pesquisa avaliando
trés diferentes localizacbes da insercdo proximal da sutura vertical inside-out
tradicional, utilizando o modelo biomecanico supracitado. Os autores encontraram
vantagens biomecéanicas quando o fio proximal de sutura meniscal passa pelo
menisco, comparando ao fio posicionado na capsula articular. A principal vantagem
observada foi a menor distancia entre as bordas meniscais, apos realizacdo do teste
de carga ciclico (YAMAKAWA et al., 2021). No presente estudo, realizou-se a sutura
meniscal com o menisco ainda inserido na capsula articular e sempre com o fio
proximal da lesédo passando pelo menisco nos dois grupos avaliados, que segundo o
estudo de Yamakawa € a conformacao biomecanicamente mais indicada para sutura
vertical. No entanto, no momento do teste biomecénico, ressecou-se 0 menisco da
tibia e capsula articular, testando o ponto e a resisténcia meniscal tracionados por
tapes largos (0,4x3,5mm).

Hapa et al. (2013) avaliaram 54 meniscos mediais bovinos, divididos em seis
diferentes grupos. Cada grupo possuia um tipo de fio de sutura diferente. Os autores
realizaram uma sutura horizontal em uma lesédo de 2 cm de comprimento e fizeram
testes biomecanicos similares aos deste estudo. Observaram que os fios compostos
de polietileno de ultra peso molecular, ou fios que possuiam esse mesmo material
combinado ao polidiaxona, foram os mais resistentes a falha e com maior rigidez,
sem diferencga entre esses dois grupos.

Venjakob et al. (2019) avaliaram, histologicamente, o grau de lesdes condrais
causadas por diferentes tipos de fio de sutura meniscal (Ultrabraid - Smith &

Nephew; FiberWire - Arthrex; PDS - Ethicon). Os autores utilizaram modelo porcino,



Discussao | 85

posicionaram cilindros osteocondrais (Oats, Arthrex) fixados a um aparelho de teste
de friccdo. Tais cilindros eram friccionados sobre o menisco lateral suturado com os
diferentes tipos de fio de sutura meniscal. Também utilizaram um grupo controle no
qual o menisco ndo possuia lesdes e um quinto grupo em que o plug osteocondral
foi friccionado contra o platd tibial sem menisco, simulando uma meniscectomia total.
Os autores encontraram lesdes condrais nos trés grupos que utilizaram fios de
sutura meniscal, no entanto o grupo que obteve as lesdes condrais menos graves foi
o que utilizou o fio PDS (Polidioxanona), sugerindo que esse achado foi devido ao fio
de PDS ser monofilamentar. No presente estudo biomecanico, optou-se por utilizar
um tape de menor espessura devido ao formato do mesmo ser “achatado” e nao
cilindrico. Acredita-se, que desta forma, pode-se diminuir a profundidade de
possiveis lesdes condrais associadas aos tipos de materiais de sutura meniscal
utilizados.

Diferentes pesquisas biomecéanicas compararam a sutura all-inside versus
inside-out, sendo encontrados resultados similares quanto ao deslocamento da
lesdo apls testes ciclicos (BARBER et al., 2009; ROSSO et al., 2011). No entanto,
luchi et al. (2017) apresentaram resultados inferiores no grupo all-inside ao
analisarem o mesmo parametro biomecéanico, observando que a sutura vertical
inside-out foi superior a all-inside neste quesito. Os mesmos autores também
notaram que o numero de suturas verticais influencia diretamente nos parametros
biomecéanicos testados, encorajando a realizacdo de niamero maior de suturas para
tratar lesbes meniscais verticais. Neste estudo, foram confeccionados quatro pontos
em cada grupo para o tratamento de lesGes longitudinais verticais padronizadas em
2 cm de comprimento. N&o foi encontrado na literatura outro estudo que tenha
avaliado em ensaio biomecéanico similar, com estes numeros de suturas meniscais
em lesdes longitudinais do menisco.

Naqui et al. (2006) também realizaram analise entre sutura all-inside versus
inside-out. Diferentes dispositivos de sutura meniscal foram comparados em testes
biomecanicos com meniscos bovinos. Cinquenta meniscos mediais foram
seccionados formando uma lesdo vertical de 2 cm de comprimento no corpo do
menisco meniscal. Cinco grupos foram avaliados, cado grupo era submetido a um

dispositivo de sutura meniscal especifico, sendo trés grupos com dispositivos all
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inside (RapidLock - grupo I; Mitek meniscal repair - grupo Il; Clearfix screw - grupo
[ll) e dois grupos com sutura inside-out tradicional (Sutura vertical simples Ti-cron -
grupo 1V; Sutura vertical mattress PDS - grupo V). O grupo no qual foi realizada a
sutura vertical tradicional com o fio PDS apresentou os melhores resultados, sendo
considerado superior a falha mecéanica, quando comparados aos diversos
dispositivos all-inside testados e ao dispositivo que utilizou o Ti-cron. No presente
estudo, comparou-se a mesma sutura tradicional versus a sutura continua, podendo
entdo extrapolar os resultados e dizer que, de forma indireta, provavelmente a sutura
continua é também superior a suturas all-inside testadas nos estudos de luchi et al.
(2017) e de Naqui et al. (2006).

Recentemente, Matthews et al. (2020) realizaram um estudo comparando
nove diferentes tipos de materiais para sutura meniscal. Dentre eles, fios de alta
resisténcia e tapes de sutura. Foram utilizados meniscos porcinos, sendo
confeccionado somente um ponto no menisco. Para passagem do material de
sutura, a mesma agulha foi utilizada em todos os espécimes. Foram testados 0s
seguintes materiais de sutura: Ultrabraid*, Ultratape*, Magnum Wire*, TigerWire*,
TigerTape*, LabralTape*, Orthocord*, 0 FiberWire*, 2-0 FiberWire*. Os autores
testaram alongamento, maxima carga para falha, rigidez e o modo de falha dos
diferentes tipos de fios e tapes, observando que n&o houve diferenca no
alongamento dos diferentes materiais, no entanto houve sim tendéncia dos tapes
serem mais resistentes a falha maxima, e também mais rigidos.

Estudos recentes demonstraram que maior nimero de suturas meniscais esta
associado a menor taxa de reoperacdo por falha de cicatrizacdo meniscal
(SCHLECHTER; NGUYEN; FLETCHER, 2019; SONG et al., 2021). Segundo
Schleschter, Nguyen e Fletcher (2019), houve maior nimero de falhas com suturas
realizadas pela técnica all-inside, no entanto sem diferenca estatistica. No mesmo
estudo, o niumero meédio de suturas no grupo de pacientes que nao falhou foi de
aproximadamente trés suturas e naquele que houve falha do reparo foi de
aproximadamente 1,79. Para a presente amostra, optou-se pela avaliagdo de quatro
suturas nos dois grupos por simular de forma similiar a realidade do tratamento de

lesGes longitudinais verticais e, com isso, obter resultado mais compativel com a
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realidade dos pacientes submetidos ao reparo meniscal com técnicas inside-out em
lesGes longitudinais.

Laprade et al. (2015) e Massey et al. (2019) realizaram testes biomecanicos
de lesbdes radiais meniscais em cadaveres humanos, observando que para este tipo
especifico de lesdo a sutura associada a ancoragem Ossea, obtida por meio do
transporte dos fios de sutura para tuneis 0sseos criados, conseguiram melhor
resultado biomecéanico. Acredita-se que estudos em cadaveres humanos sdo, de
fato, importantes, no entanto entende-se que nos testes biomecanicos pesquisados,
em que se avaliou a rigidez a falha da configuracdo da sutura, comparando duas
técnicas, muito provavelmente os resultados obtidos no tecido porcino foram
similares ao tecido humano.

O presente estudo de treinamento da sutura meniscal, apresentou varias
limitacBes durante a aplicacdo das técnicas, como a utilizacdo de modelo porcino ao
invés de cadaver humano; o uso de um fio de sutura diferente daquele utilizado em
cirurgias convencionais, sendo este um fio 100% algoddo, resistente; a
necessidade de um laboratério equipado e disponibilidade dos membros dos grupos
A e B para treinamento no mesmo dia do estudo; a diferenca de habilidade e
experiéncia entre os integrantes dos grupos, compostos por residentes de ortopedia e
traumatologia e cirurgides de joelho.

Vale reiterar que existem diferencas sutis na histologia, textura e
bioconfiguragédo dos meniscos porcinos comparados aos humanos, contudo eles se
assemelham na sua macro morfologia, e diversos autores ja validaram estes testes
em diferentes modelos animais (BARBER; HERBERT; RICHARDS, 2004; CHANG et
al., 2005; HAPA et al., 2013; NAQUI et al., 2006; YAMAKAWA et al., 2021).

Outra limitacdo foi o nimero de suturas utilizadas, a literatura ainda néo é
clara quanto ao nimero de suturas necessarias para tratar determinados tipos de
lesdo. Neste estudo, optou-se pela utilizacdo de quatro suturas nos dois grupos
avaliados em uma lesdo de 2 cm de comprimento. No entanto, somente foi realizada
sutura na face proximal do menisco. Ainda, outra limitacdo seria o tipo de carga
testada, a radial, que ndo é a mesma encontrada durante as atividades comuns do
dia-a-dia. A literatura médica ainda ndo conseguiu definir quais sédo, exatamente, 0s

tipos de forcas exercidas no tecido meniscal. Acredita-se que o préximo passo para
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a avaliacdo da técnica de sutura meniscal continua sera realizar estudos clinicos

randomizados com maior nivel de cegamento possivel, maior nUmero amostral e de
avaliadores.



6. Conclusoes
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Apo6s analise dos resultados, concluiu-se que a técnica de sutura continua foi
realizada em menor tempo comparada a sutura tradicional. Os resultados deste
estudo também corroboram que a sutura continua possivelmente apresentard menor
curva de aprendizado, vide tempo similar utilizado entre cirurgides de joelho e
meédicos residentes participantes do estudo.

Concluiu-se, ainda, que a sutura meniscal vertical continua cria uma
configuragdo benéfica para o tratamento de lesdes meniscais longitudinais,
apresentando caracteristicas biomecénicas similares a técnica padrdo ouro da
literatura médica atual. Considera-se esta técnica cirirgica uma possivel boa opcao
de tratamento cirargico a ser utilizada para o reparo meniscal de lesdes verticais no

menisco medial, a ser confirmada em futuros estudos clinicos.
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ANEXO - COMPROVANTE DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE DE W"“'
JUIZ DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Treinamento artroscopico de duas diferentes técnicas de sutura meniscal ; Um estudo
em modelo animal

Pesquisador: José Leonardo Rocha de Faria

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 50899621.3.0000.5103

Instituigdo Proponente: SUPREMA-SOCIEDADE UNIVERSITARIA PARA O ENSINO MEDICO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.980.023

Apresentacgao do Projeto:

Cirurgias por via artroscépica sao procedimentos realizados através de pequenas incisées na pele. Por
estas incisdes uma microcamera e

instrumentais cirargicos sdo inseridos permitindo com que o cirurgido realize procedimentos diagnésticos e
corretivos de maneira minimamente

invasiva nas articulacoes desejadas. Este método cirtrgico terapéutico, demanda habilidades, que somente
sao obtidas com a pratica deste tipo de

procedimento. Nos ultimos anos observamos novas maneiras de treinamento nas quais os médicos
residentes sdo submetidos para aprimorarem o

treinamento de procedimentos por artroscopia. O treinamento artroscépico utilizando modelos anatémicos
animais ja foi consolidado como uma

alternativa viavel e similar aos modelos de cadaveres humanos. Les6es meniscais também sao realizadas
por via artroscépica. Diversas novas

técnicas cirurgicas vem sido desenvolvidas visando melhorar o resultado clinico e facilitar a realizagdo da
sutura meniscal. A técnica considerada

padrao ouro para realizagdo da sutura meniscal é a técnica inside-out tradicional. A técnica de sutura
meniscal continua € uma nova técnica que

promete ser mais rapida e facil de ser realizada O objetivo deste estudo é comparar o tempo gasto para
realizagao da sutura meniscal, avaliando
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Continuagao do Parecer: 4.980.023

duas diferentes técnicas de sutura meniscal inside-out. A sutura meniscal tradicional versus a sutura
continua.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar o tempo gasto para realizagdo da sutura meniscal, avaliando duas diferentes técnicas de sutura
meniscal inside-out. A sutura meniscal

tradicional versus a sutura continua.

Objetivo Secundario:

« Avaliar a viabilidade do treinamento artroscopico em modelos anatémicos animais.» Comparar habilidades
artroscopicas entre diferentes

cirurgides ortopédicos+ Estabelecer treinamento continuado para alunos, médicos residentes e médicos
especialistas em técnicas cirurgicas

artroscopicas, utilizando de forma rotineira o laboratério de artroscopia em modelo animal da Faculdade de
Ciéncias Médicas e da Salde de Juiz de

Fora — Suprema

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos aos participantes sdo de ocorrerem lesdes nos participantes quando os mesmos estiverem
manipulando os instrumentos cirdrgicos como

bisturi por exemplo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Sem recomendacgdes. Nao foram observados obices éticos relacionados a presente pesquisa.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Sem recomendagdes. Nao foram observados obices éticos relacionados a presente pesquisa.

Recomendagoes:
Sem recomendagdes. Nao foram observados 6bices éticos relacionados a presente pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Comité de Etica em Pesquisa, CEP, e um colegiado interdisciplinar independente com fungéo publica, que
existem em instituicbes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos. No Brasil foi criado para
defender os interesses dos individuos da pesquisa em sua dignidade e integridade assim como, para
contribuir no desenvolvimento de pesquisas dentro das diretrizes éticas e
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normas e diretrizes regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos. A CEUA e a comissao de
Etica na utilizagao de animais, destina-se a fazer a revisao ética cientifica ou educacional que envolva a
utilizacao de animais vivos nao humanos, essencialmente de grupos vertebrados sob responsabilidade da
instituicdo. Seguindo normas e diretrizes nacionais e internacionais para pesquisa e ensino envolvendo tais
animais. A resolugdo normativa n® 18/2012 do conselho nacional de experimentagao animal (CONCEA)
propde métodos alternativos ao uso de animais, pelo exposto e por seu projeto em pauta utilizar pegas de
animais oriundas de estabelecimentos comerciais de venda, mortos, entendemos que a proposta devera ser
RETIRADA DA PLATAFORMA BRASIL, por nao se tratar de estudo com seres humanos e nao sendo
necessaria a submissao a CEUA, em consonancia com parecer expedido pela CONCEA e exposto
anteriormente. 6.1.10. Quando cadaveres, partes deles ou amostras biolégicas forem usadas em
atividades de ensino ou de pesquisa cientifica os responsaveis pela atividade devem:

a. Quando o material for obtido de animais incluidos em uma atividade de

ensino ou de pesquisa cientifica - Exigir, previamente ao recebimento da

amostra, evidéncia formal de que a atividade que originou a amostra era

autorizada pela CEUA pertinente;

b. Quando o material nao for oriundo de uma atividade de ensino ou de

pesquisa cientifica, por exemplo: i) cadaveres de animais atropelados em

rodovias; ii) sobras de amostras bioldgicas colhidas a bem do tratamento de

animais que deles necessitavam; iii) cadaveres ou parte deles oriundos das

atividades de matadouros, frigorificos, abatedouros ou produtores rurais para

consumo; iv) cadaveres ou partes deles oriundos de animais mortos por servigos

de vigilancia sanitaria; v) cadaveres ou partes deles obtidos em

estabelecimentos comerciais como mercados ou feiras livres ou; vi) sobras de

amostras biolégicas colhidas pelos servigos de vigilancia sanitaria - Manter

documentagao que evidencie a origem do material de forma inequivoca. A

evidéncia podera ser nota fiscal de compra, recibo, fotografias ou documentos

oficiais dos servigos de vigilancia, dentre outros aplicaveis.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

a presente proposta deve ser RETIRADA DA PLATAFORMA BRASIL, por ndo se tratar de estudo com
seres humanos e nao sendo necessaria a submissao a CEUA, em consonancia com parecer expedido pela
CONCEA e exposto anteriormente.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

JUIZ DE

.023

Reradl ™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 18/08/2021 Aceito
| do Projeto ROJETO_ 1790382.pdf 00:31:41
Outros TCUD.pdf 18/08/2021 |José Leonardo Aceito
00:29:50 |Rocha de Faria
TCLE / Termos de | TCLE.docx 18/08/2021 |José Leonardo Aceito
Assentimento / 00:28:50 |Rocha de Faria
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de declaracaodospesquisadores.pdf 18/08/2021 |José Leonardo Aceito
| Pesquisadores 00:28:29 |Rocha de Faria
Declaragéao de DECLARACAO_DE_CONCORDANCIA_| 18/08/2021 |José Leonardo Aceito
Instituicéo e E_INFRAESTRUTURA.pdf 00:28:15 |Rocha de Faria
| Infraestrutura
Projeto Detalhado / | Treinamento_artroscopico_de_duas_dife| 18/08/2021 |José Leonardo Aceito
Brochura rentes_tecnicas_de_sutura_meniscal_es 00:27:32 |Rocha de Faria
‘ i i docx
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_PARA_PESQUIS | 18/08/2021 |José Leonardo Aceito
A COM ETICA.pdf 00:25:59 _|Rocha de Faria

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao
JUIZ DE FORA, 16 de Setembro de 2021
Assinado por:
Soraida Sozzi Miguel
(Coordenador(a))
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APENDICE - QUESTIONARIO APLICADO AOS PARTICIPANTES DO ESTUDO
DO TREINAMENTO DE SUTURA MENISCAL CONTINUA VERSUS
TRADICIONAL

Questionario Avaliadores

Respostas baseadas no questiondrio coletado pelos avaliadores do estudo.

1. HNome completo do participante avaliado

2. O participante avaliado & do Grupo A ou do Grupo B?
Marcar apenas uma oval.

Grupo A
Grupo B

3. O participante & Residente (A) ou Cirurgido de joelho (B)?

Marcar apenas uma oval.

Residente (A) Fular para & pergunta 4

Cirurgido de joelho (B) Pular para a pergunta &

Perguntas aos residentes

4. Data esperada da Conclusdo da especializacio em cirurgia do joelho (informe o
dia & o més aproximadamente, e o ano precisamente).

Exemplo: 7 de janeiro de 2079



5.

6.

7.
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Em qual ano da residéncia vocé esta?

Marcar apenas uma oval.

1% ano
2% ano

1 3% ano

Cluantas artroscopias de joelho vocé ja entrou em campo?

Marcar apenas uma oval.

<10
110 &30
~ 130a50

A =50

Vocé ja viu ou entrou em campo em alguma sutura de menisco?

Marcar apenas uma oval.
) Sim
) Nio

Perguntas aos cirurgides de joelho

Data da Conclus3o da especializacao em cirurgia do joelho (informe o diae o
més aproximadamente, e o0 ano precisamente).

Exemplo: 7 de janeiro de 2079
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9. “océ é membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho - SBCJ 7

Marcar apenas uma oval.

) Sim

 Nao

10. Wocé ja realiza ou realizou a sutura meniscal inside-out tradicional ?
Marcar apenas uma oval.
) Sim

I Mao

11. Qual sua técnica de sutura meniscal mais utilizada?

Marcar apenas uma oval.

! Dutside-in
I AlHnside
| Inside-out

| Hibrida {combinagdo de duas ou mais técnicas descritas acima)

12.  Quantas suturas meniscais vocé realiza por més?

Marcar apenas uma oval.

JDaz?
2ad

__J'ba8
Va8

Cuestionario final (todos paricipantes)

Devern ser respondidas tanto por residentes, quanto por cirurgides de joelho.



13.

14.

15.

16.

YVocé assistiv aos videos enviados antes do dia de hoje?

Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao

YVocé achou o joelho porcino similar ao joelho humano?
Marcar apenas uma oval.

) Idéntica
J Muito Parecida
| Moderadamente parecida

") Pouco parecida

YVocé ja conhecia a sutura continua?
Marcar apenas uma oval.

) Sim

| Mao

Qual a sua dificuldade em aprender a sutura continua?

Marcar apenas uma oval.

"I Nenhuma dificuldade

"I Pouca dificuldade

J Moderada dificuldade

) Muita dificuldade
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17.  Qwal a técnica realizada no estudo, vocé julgou mais simples de ser feita?

Marcar apenas uma oval.

| Sutura meniscal continua

| Sutura meniscal inside-out tradicional

18.  Vocé optaria por utilizar a sutura continua para realizar o fratamento de uma
lesdo meniscal, caso esta técnica esteja disponivel?

Marcar apenas uma oval.

~ )sim

_ Mo

19.  Vocé acha gue a sutura continua pode diminuir o tempo cirdrgico?
Marcar apenas uma oval.
) Sim

| Mo

20.  Cwual técnica julgou maior estabilidade ao finalizar os pontos?

Marcar apenas uma oval.

| Sutura continua

| Surtura inside-out

Sutura Tradicional

Questionario referente a realizagdo da sutura tradicional.

21. T-NW*do joelho
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22.  T- Tempo em minutos (medido a partir do momento do inicio da sutura) -

MM 53

23. T - Dificuldade Técnica
Marcar apenas uma oval.

| Ahlta complexidade de execucdo
) Média complexidade de execucdo

| Baixa complexidade de execucio

24. T - Estabilidade final (apos cronometro finalizado)

Marcar apenas uma oval.

: | Estével

! Instavel

Sutura Continua

Questionario referente a realizagdo da sutura continua.

23. C-N"do joelho

26. C - Tempo em minutos (medido a partir do momento do inicio da sutura) -

MM:55



27. C - Dificuldade Técnica

Marcar apenas uma oval.

__ | Alta complexidade de execucdo
| Média complexidade de execucdo

| Baixa complexidade de execucao

28. ©C - Estabilidade final

Marcar apenas uma oval.

| Estavel

I Instével

29. Qual sutura vocé realizou primeiro?

Marcar apenas uma oval.

| Tradicional
| Continua

| Opcdo 3
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Este conteudo nao foi criado nem aprovado pelo Google.
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