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-- J. DINIS CARMO J. DINIS CARMO --

• posição inicial: de pé
• com assistente
• membro inferior em extensão/flexão “livre”
• sem recurso a poste lateral ou “leg holder”
• controle do fluxo intra-articular: gravidade assistida c/ 

“manga” de pressão manual
• garrote insuflado por rotina
• técnica de valgização (forçada) do joelho:

flexão da perna, manipulação, ajuda do assistente
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(II) (II) -- Membro Inferior em extensão ao longo da Membro Inferior em extensão ao longo da 
mesa operatória com uso de Poste Lateralmesa operatória com uso de Poste Lateral (1)(1)

VANTAGENS:

• Fundamentalmente, o poste 
lateral fornece um ponto fixo de 
contra-pressão contra o qual se 
pode exercer uma força 
valgizante. 
Deste modo a abertura do espaço 
intra-articular é muito facilitada. 

• Há mais espaço para a introdução dos instrumentos e menor probabilidade de lesão 
iatrogénica da cartilagem. 

• Simplicidade

• Pode dispensar o uso de um ajudante, no caso de um cirurgião experimentado 

REFERENCIAS: Jackson RW,  Prof.. Baylor university Medical Center, Dallas, Texas, Junho/2003

método rápido, práctico e económico de 
obter isolamento e protecção contra a 
pressão excessiva da vareta  metálica 
sobre a coxa, sobretudo quando não se 
utiliza garrote: “vestir” a vareta com 
rolos de adesivo largo 

INCONVENIENTES:
• Habitualmente o poste não fornece apoio na 
varização do joelho, que geralmente é obtido 
com a posição de “4” do membro inferior, 
frequentemente combinado com pressão 
directa (por um assistente) sobre o 
compartimento interno do joelho

• Mobilidade aumentada/ pouca Estabilidade 
do Joelho, o que dificulta a execução de 
técnicas artroscópicas mais elaboradas, já 
mencionadas. Se é necessário aumentar a 
força valgizante, o joelho tende a  flectir e 
“fugir” superiormente ao longo do poste.

• Se o poste é muito longo, dificulta a 
mudança de posição de valgo p/ varo 
(passagem por cima do poste) e pode haver 
interferência  com os campos operatórios

(II) (II) -- Membro Inferior em extensão ao longo da mesa Membro Inferior em extensão ao longo da mesa 
operatória com uso de Poste Lateraloperatória com uso de Poste Lateral (2)(2)

(III) - Membro Inferior em Flexão a cerca de 30-40º ao longo 
da mesa operatória com uso de Suporte de Coxa

VANTAGENS:
Permite o uso de Suporte de Coxa (“Leg Holder”)  e ao mesmo tempo apoiar a perna passivamente na mesa 
operatória

O Suporte de Coxa fornece:
• Ponto fixo de contra-pressão contra o qual se pode exercer uma força valgizante e varizante. 

A abertura do espaço intra-articular interno e externo é muito facilitada: nomeadamente o acesso à zona do 
corno posterior do menisco interno

• Estabilidade do joelho para a execução de técnicas artroscópicas avançadas, já mencionadas
• Pode Dispensar o uso de um ajudante 

INCONVENIENTES:
• Custo económico, muitas vezes exorbitante, dos modelos comerciais do Suporte de Coxa 

Contudo é possível mandar fazer modelos eficazes com relativa facilidade
• Acesso por vezes limitado às portas posteriores do joelho, nomeadamente postero-interna
• Impossibilita a avaliação da excursão da rótula (“patellar tracking”) através das portas superiores parapatelares

sem libertar o suporte,  de maneira a ser possível a abdução do joelho  e a mobilização passiva até aos 90º de 
flexão 

NOTA:  O Suporte de Coxa é utilizado pela maioria dos cirurgiões artroscopistas de reputação internacional. 

REFERENCIAS: N. Friederich. Kantonsspital Bruderholz, Basileia, Suiça, Jan./ 2003

• posição inicial: de pé
• com  assistente

• membro inferior em flexão +- 40º
• uso de suporte de perna

• garrote colocado e insuflado
• não infiltra as portas

• controle do fluxo intra-articular com uso de artrobomba (FMS)
técnica de valgização do joelho: Pressão contra o bordo lateral da mesa op.,  

(pé do doente pendente), assistida se necessário c/ flanco do cirurgião
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Kantonsspital Bruderholz
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Switzerland
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reparação
artroscóp.
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Observe-se a perna contra- lateral

- posição flectida 90º-90º 
- almofadamento meticuloso 

• posição inicial: sentado
• com  assistente
• uso de suporte de perna 
• não infiltra as portas
• controle do fluxo intra-articular gravidade 
• garrote colocado e insuflado

É importante que a perna 
contra-lateral esteja apoiada e
não igualmente pendente. 
Esta situação induz uma 
lordose lombar acentuada, 
capaz de causar  
LOMBALGIAS no pós-operatório

(IV) - Membro Inferior Pendente em Flexão a 90º e  

uso de Suporte de Coxa

VANTAGENS:
• Excelente estabilidade e acesso a TODOS os compartimentos do joelho, anteriores e posteriores 
• Via de eleição para  efectuar trabalhos através dos compartimentos posteriores do joelho
• Idem para avaliação da excursão da rótula (“tracking”) / suspeita de patologia da excursão rotuliana
• Pode dispensar o uso de um ajudante
• O cirurgião pode trabalhar de pé ou sentado ou alternar entre as duas posições conforme a 

conveniência

INCONVENIENTES:
• Ajudante, de preferência. Se não se dispõe de ajudante, para trabalhar de pé, é recomendável o uso 

de um suporte de apoio da perna do doente 
• A mesa operatória deve ter uma excursão no sentido vertical suficiente para permitir ao cirurgião 

mudar
a altura da mesa de acordo com as necessidades

• Altamente recomendado possuir um suporte para a perna contra-lateral, p.ex. (tipo “ginecológico”) 
ou…

• É ideal dispôr de uma mesa operatória c/  elementos distais de apoio de pernas individuais

NOTA: Esta posição, devido à sua flexibilidade, facilidade de abordagem e exposição do campo 
operatório, é provávelmente a mais utilizada internacionalmente, nomeadam/  nos E.U.A.

REFERENCIAS:
Rosenbeg T; Cooley VJ. The Orthopaedic Specialty Hospital, Salt Lake City, Utah, USA, Maio 1999
Toft, J. Alpha Klinik, Munique, Alemanha. Junho 2004 
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Cirurgião de Pé
Com assistente
Membro inferior pendente a 90º
Suporte de Coxa 
Garrote insuflado por rotina 
Fluxo intra-artic. de soro por gravidade
Apoio da Perna Contra-Lateral

Observe-se:
- Torre artroscópica no lado contra-lateral em braço pendente articulado do 
tecto do bloco 
- Mesa de Mayo sobre o doente para colocação dos intrumentos a serem 
utilizados, com acesso fácil e directo do cirurgião e assistente
- O suporte de perna é elevado em relação à mesa operatória aumentando o 
acesso à zona cirúrgica 

Observe-se:

- Marca de identificação na perna a ser operada
- Apoio e posição da perna contra-lateral
- Como se trata de um caso p/ reparação artroscóp. de L.C.A. o garrote é 

colocado o mais proximal possível. O suporte de perna é mais elevado
e inclinado em relação à mesa, permitindo um acesso muito amplo

- Mesa de Mayo sobre o doente para colocação dos intrumentos a serem   
utilizados, com acesso fácil e directo do cirurgião e assistente

Reparação artroscópica LCA

Abrasão e Osteotomia

Protecção das gónadas c/ 
avental de chumbo, 
(utilização de Rx i.-op.)

Observe-se: 

- uso de garrote pneumático com  
controle de pressão “automático”

- isolamento do garrote, para evitar
“infiltrações” de antiséptico entre a 
manga  e a pele do doente, o que pode
ter as seguintes consequências:

 queimadura “química”,  causada pelo
antisséptico sob pressão do garrote. 
Pouco frequente mas descrito. Pessoalmente tivemos 1 caso com flictenas de
dimensões e aspecto surpreendentes... 
 contaminação da manga do garrote
 deterioração da mesma manga pelo antisséptico

A parte distal da mesa é retirada. Facilita a circulação do cirurgião “à volta” da perna.
e a posição de “4”. Força de varização pelo simples apoio do pé homolateral sobre a 
mesa, sendo a contra-pressão fornecida pela coxa  “sugeita” pelo “leg holder” 

Perna contra-lateral pendente (g// apoio do pé num banco) com apoio da coxa

-- Conclusão Conclusão --

• Verificamos não haver uma “técnica”  universalmente 
practicada por todos os artroscopistas, pelo contrário,  
existem variações significativas.

• Felizmente todas parecem poder dar bons resultados, 
sendo o  factor individual de sucesso mais importante 
provàvelmente a práctica da equipa cirúrgica no seu 
desempenho.

• A escolha é pois individual e  “ à  à  lala cartecarte ”...

IntroduçãoIntrodução
A artroscopia é uma técnica cirúrgica mini-invasiva.
O  objectivo principal de todo este tipo de cirurgia é:  
»  Tentar obter a  mesma eficácia da  cirurgia “ clássica”, e de preferência  superior
»  c/ muito menor morbilidademuito menor morbilidade /

menor sintomatologia dolorosamenor sintomatologia dolorosa pós-cirúrgica / recuperação mais rápidarecuperação mais rápida

porém, regra geral,    minimini--incisõesincisões implicam     maximaxi--preparaçõespreparações.

Dois parâmetros fundamentais para que uma artroscopia  possa ser efectuada c/ a máxima
segurança e sem lesões iatrogénicas sem lesões iatrogénicas - o que iria à partida comprometer o objectivo primário
da técnica - são:

- a visualização e  - o acesso adequado  às estruturas.

Entre as condições essenciais para que tal seja exequível contam-se entre outras, o
POSICIONAMENTOPOSICIONAMENTO do Membro Inferior e da Equipa Cirúrgica durante a intervenção,

objectivo primário deste trabalho. 

Apresentamos uma descrição sumária ilustrada das diferentes técnicas utilizadas  por artroscopistas 
de referência.

(I) (I) -- Membro Inferior em extensão ao longo da Membro Inferior em extensão ao longo da 
mesa operatória sem acessórios adicionaismesa operatória sem acessórios adicionais

VANTAGENS:
• simplicidade
• economia
• bons resultados quando efectuada por cirurgiões experientes e em boa forma física 

INCONVENIENTES:
• Dificuldades em  obter espaço de trabalho suficiente, sobretudo em valgizar o joelho, p.ex.: em casos de 

lesão do corno posterior do Menisco Interno (o mais frequente). Agravadas em joelhos pouco complacentes.

• Mobilidade aumentada/ Estabilidade reduzida do joelho, dificultando a execução de técnicas artroscópicas
avançadas, como a passagem de fios trans-ósseos , - p.ex.: p/ reparação artroscópica de LCA, curetagem de
lesões  condrais e  perfuração de superfícies ósseo - cartilagíneas,  p.ex.:  micro-fracturas - p/ reparação/
estimulação de lesões condrais. 

• A maioria dos  cirurgiões que utilizam esta técnica trabalham com  ajudante, muitas vezes com a tarefa 
ingrata ( e cansativa) de substituir o poste lateral .

por isso...
• Necessidade de grande experiência e boa forma física da equipa cirúrgica
• Perigo de lesão iatrogénica da cartilagem articular e, em  mãos menos experientes,

– Diagnóstico/Tratamento insuficientes da patologia articular e
– Potencial p/ danos do instrumental, se houver abertura insuficiente do espaço inter-articular

REFERENCIAS: Strover, Angus, Droitwich & London Knee Clinics, UK
Freitas, Pinto. Hospitais Privados de Portugal (HPP). Setembro 2004

- posição inicial: sentado
- com ou sem assistente
- membro inferior em extensão
- uso de poste lateral 
- não infiltra as portas
- controle do fluxo intra-articular com uso de artrobomba
- garrote colocado. Insuflado em caso de hemorragia perturbadora

Prof. RW Jackson

Baylor Institute, 
Dallas, Texas, 
Junho, 2003
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