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INDICACOES

A osteoartrite (OA) é uma das patologias mais frequentes e incapacitantes na
atualidade, principalmente do joelho' (OA (Figura 1). Dentre as abordagens possiveis para
OA, os procedimentos combinados vem se destacando?®.

Figura 1. Evolugéo da gonartrose.

Nossa preferéncia é uma combinacgéo de 3 procedimentos, todos ja bem descritos
na literatura médica (Figura 2):

+ Ablacao dos Nervos Geniculares por Radiofrequéncia (Microneurolise)**;

+ Infiltragdo Intra-Articular de Concentrado de Aspirado de Medula Ossea
(BMAC)™°;

+ Infiltrac&o Intra-Articular de Acido Hialurénico (Viscossuplementag&o)'*-'2.

Figura 2. Combinagéo de procedimentos para tratamento da gonartrose. A. Ablagéo dos Nervos
Geniculares por Radiofrequéncia (Microneurdlise); B. Concentrado de Aspirado de Medula Ossea
(BMAC); C. Infiltracao Intra-Articular de Acido Hialurénico (Viscossuplementagao).

£ =

As principais indicag6es desse procedimento combinado para o tratamento da OA

do joelho séo:

Indicacoes



Pacientes com osteoartrite grau 3 e 4 da classificacdo de Kellgren-Lawrence
(Figura 3 e Tabela 1);

Dor de moderada a severa intensidade (VAS = 6) e falha do tratamento
conservador (Figura 4);

Pacientes que possuem indicacdo para uma intervencao cirirgica de maior
agressividade, como a artroplastia total de joelho (ATJ), e que recusam-se
a submeter-se ao procedimento cirdrgico ou que ndo apresentam condi¢des
clinicas adequadas para se submeterem ao tratamento cirlrgico;

Pacientes que se submeteram a tratamentos cirargicos anteriormente (como
osteotomia, osteocondroplastia, prétese unicompartimental, desbridamento
artroscopico, entre outros) e continuam com dor persistente. No caso de
pacientes p6s ATJ, ndo realizamos procedimentos combinados, recorrendo
apenas a ablacao dos nervos geniculares por radiofrequéncia.

A classificacao de Kellgren-Lawrence figura entre as mais antigas baseadas em
radiografias para graduagéo da OA™. E graduada em cinco estagios, sendo o grau zero a
auséncia de OA e o grau 4 o mais severo (Figura 3 e Tabela 1). Tal classificacao é de facil
memorizacao e interpretacao, podendo ser utilizada com segurancga. No joelho, utiliza-se

apenas incidéncia radiografica em incidéncia anteroposterior, sem a necessidade de ser

realizada em

apoio monopodalico ou em extenséo no joelho™.

Figura 3. Classificagdo de Kellgren-Lawrence'.

Grau | Grau |l Grau Il Grau IV

Tabela 1. Classificacdo de Kellgren-Lawrence'.

Grau 0 Sem OA — Radiografia normal

Grau | OA duvidosa — Estreitamento do espaco articular duvidoso e possivel oste6fito na borda

Grau ll Mi

nima OA — Possivel estreitamento articular e osteéfitos definidos

Grau lll OA moderada — Definido estreitamento articular, maltiplos ostedéfitos de tamanho
moderado, alguma esclerose subcondral e possivel deformidade no contorno ésseo

Grau IV | Artrose severa — Notavel estreitamento do espaco articular, severa esclerose subcondral,
definida deformidade no contorno 6sseo e grandes ostedfitos

Indicacoes



Autores utilizaram escalas de mensuracgéo de dor e de funcionalidade para ajudar na
indicacé@o da neurotomia por RF dos nervos geniculares, assim como outros procedimentos
combinados. Dentre tais escalas, uma bastante citada & escala VAS, instrumento de
medicao geralmente utilizado para quantificar uma caracteristica que nao pode ser medida
diretamente. A intensidade da dor pode ser avaliada por meio de uma das versdes dessa
escala que compreende uma linha horizontal de 10 cm com as extremidades indicando
auséncia de dor até a pior dor possivel. Poder ser determinado valor numérico, descritor
verbal e/ou faces de sofrimento, que podem ser Uteis para pacientes que apresentam
dificuldades em compreender as escalas numéricas (Figura 4)'.

Figura 4. Versao da Visual Analogue Scales (VAS)™.

Leve | Moderad |Severo

Agora que sabemos as principais indicagdes, vamos ver um pouco sobre 0s
procedimentos, de forma individual.

Indicacoes
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ABLACAO  DOS  NERVOS  GENICULARES  POR
RADIOFREQUENCIA (MICRONEUROLISE)

Atualmente, utiliza-se o tratamento ablativo com radiofrequéncia (RF), em
temperaturas de 80 a 90°C, para diversas condicbes dolorosas, tais como a nevralgia
do trigémeo, o tratamento sintomatico de dores de origem oncolodgica e a dor facetaria
na coluna vertebral'>'®. A RF é caracterizada por uma corrente elétrica alternada com
frequéncia oscilatéria de cerca de 500.000 Hz, que gera o calor necessario para a leséo
neuronal desejada. Além da RF ablativa convencional, ha a op¢éo de utilizar a RF pulsada
(com temperatura até 45°C) e a RF ablativa refrigerada’®'°.

No joelho, o principal alvo da RF é a inervacdo sensorial peri ou intra-articular, que

se déa através dos ramos geniculares* (Figura 5).

Figura 5. Trés dos quatros principais ramos geniculares para tratamento ablativo com radiofrequéncia.
A. Ramos superolateral, superomedial e inferomedial; B. Fluoroscopia em incidéncia anteroposterior
demonstrando as agulhas de ablagdo na topografia dos ramos superolateral, superomedial e
inferomedial; C. Fluoroscopia em incidéncia perfil demonstrando as agulhas de ablagdo na topografia
dos ramos superolateral, superomedial e inferomedial.

A articulacdo do joelho recebe inervagdo de varios ramos articulares, divididos
em compartimentos anterior e posterior. Os ramos nervosos do compartimento anterior
originam-se dos nervos femoral, fibular comum e safeno. Ja os ramos do compartimento
posterior provém dos nervos tibial, obturador e ciatico. A conjugacéo e organizagéo desses
ramos anteriores formam 0s nervos geniculares, que sdo majoritariamente responsaveis
pela inervacdo sensitiva da area anterior da articulagéo do joelho, sendo, portanto, alvos
para bloqueios sensitivos e ablacao por RF.

A inervacdo sensitiva do joelho é comumente realizada através dos seguintes
nervos®-2;

Ablagéo dos nervos geniculares por radiofrequéncia (microneurdlise)



O nervo para o vasto medial emerge do nervo femoral, segue lateralmente ao
nervo safeno e aos vasos femorais e depois se divide em ramos sensitivo (arti-
cular) e motor (vasto medial).

O nervo para o vasto lateral emerge do nervo femoral, e se divide em ramos
sensitivo (articular) e motor (vasto lateral).

O nervo para o vasto intermédio emerge do nervo femoral, e se divide em ra-
mos sensitivo (articular) e motor (vasto intermédio). O ramo sensitivo, muitas
vezes chamado de ramo genicular médio ou ramo suprapatelar (NSP), fornece
inervacao sensorial a face superior e anterior da cdpsula articular do joelho.

O nervo genicular superior lateral (NGSL) deriva do nervo fibular comum e
percorre entre o vasto lateral e o epicondilo lateral, acompanhando a artéria
genicular lateral superior. Ele fornece distribuicéo sensitiva para a parte supero-
lateral anterior da capsula.

O nervo genicular superior medial (NGSM) vem do nervo tibial. O NGSM segue
ao redor da diafise do fémur, seguindo a artéria genicular medial superior, para
passar entre o tenddo do adutor magno e o epicdndilo medial abaixo do vasto
medial. Ele fornece inervacgdo para a parte superomedial da capsula.

O nervo genicular inferior medial (NGIM) é derivado do nervo tibial. O NGIM
segue horizontalmente abaixo do ligamento colateral medial, entre o platd me-
dial da tibia e a insergé@o do ligamento colateral. Acompanha a artéria genicular
medial inferior.

O nervo genicular inferior lateral (NGIL) deriva do nervo fibular comum e per-
corre sob a cabeca da fibula, onde fornece inervacéo para a parte anterior in-
ferolateral da capsula. Tipicamente néo fazemos a ablag@o desse ramo devido
sua proximidade ao ramo motor do fibular comum.

O nervo fibular recorrente origina-se na regiao poplitea inferior do nervo fibular
comum e segue horizontalmente ao redor da fibula para passar logo abaixo
da cabeca da fibula e viajar superiormente ao epicdndilo tibial antero-lateral.
Acompanha a artéria tibial recorrente e promove informagéo sensoria da articu-
lacao tibiofibular proximal.

O ramo infrapatelar do nervo safeno inerva a pele abaixo da patela e a capsula
anterior e inferior do joelho. Ao nivel do condilo femoral medial, o nervo safeno
emite o ramo infrapatelar, o qual emerge distalmente ao canal adutor e perfura
0 musculo sartério, apds o qual percorre um trajeto superficial e horizontal.

O plexo popliteo, na fossa poplitea, inerva as estruturas geniculares intra-ar-
ticulares e a capsula posterior do joelho. Tal plexo é formado pela contribuigao
de ramos articulares do nervo tibial e do ramo posterior do nervo obturador.
Ramos posteriores do nervo fibular comum ou do nervo ciatico também podem
contribuir com o plexo. Tal plexo néo € alvo de ablagéo devido ao risco de lesdo
iatrogénica, sobretudo da artéria poplitea.

Ablagéo dos nervos geniculares por radiofrequéncia (microneurdlise)



Os principais ramos geniculares alvos da ablacdo sdo: o nervo genicular superior
lateral (NGSL), o nervo genicular superior medial (NGSM), o nervo genicular inferior medial
(NGIM), e o ramo suprapatelar (NSP) (Figura 7). Tais ramos podem ser alcangados sob
orientacéo de fluoroscopia ou ultrassonografia (US), por meio da visualizagédo de pontos de
referéncia que determinam a localizacéo pela proximidade?*-2.

Figura 6. Principais ramos reesposaveis pela inervagéo sensitiva do joelho.

nervo para vasto medial

nervo para

vt Interal ~\_\nervo para vasto intermédio/

ramo suprapatelar (NSP)

nervo genicular superior

nervo genicular medial (NGSM)

superior lateral

(NGSL) nervo safeno

nervo genicular
inferior lateral

(NGIL) .
nervo genicular

inferior medial

nervo fibular (NGIM)

recorrente
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Figura 7. Os quatro principais ramos geniculares alvos para tratamento ablativo com radiofrequéncia. A.

Radiografia em incidéncia perfil B. Radiografia em incidéncia anteroposterior. Nervo genicular superior

lateral (NGSL); nervo genicular superior medial (NGSM); nervo genicular inferior medial (NGIM); Ramo
genicular médio ou ramo suprapatelar (NSP).

Ablagéo dos nervos geniculares por radiofrequéncia (microneurdlise)
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INFILTRACAO INTRA-ARTICULAR DE CONCENTRADO DE
ASPIRADO DE MEDULA OSSEA (BMAC)

A infiltracdo de BMAC é um procedimento relativamente recente e faz parte de um
grupo de terapias conhecidas como medicina regenerativa. O objetivo desta abordagem
€ utilizar células mesenquimais e fatores de sinalizagdo na tentativa de reparar ou
regenerar tecidos danificados. No caso da osteoartrite, a degeneragéo condral é o principal
problema”?’.

O procedimento geralmente envolve os seguintes passos® (Figura 8):

1. Coleta de Medula Ossea: Uma pequena quantidade de medula 6ssea é
extraida do paciente, geralmente do osso iliaco.

2. Processamento: A amostra de medula éssea € entao processada através de
centrifugagdo para concentrar as células mesenquimais e outros componentes
regenerativos. Este concentrado é conhecido como BMAC.

3. Infiltracdo: O BMAC é entdo injetado na articulagdo afetada. A ideia é que
as células mesenquimais e outros fatores regenerativos presentes no BMAC
possam auxiliar na repara¢@o ou regeneracao condral.

Os beneficios potenciais deste tratamento incluem reducéo da dor e melhoria da
funcao articular, mas é importante destacar que a eficacia e seguranca de longo prazo
ainda estdo sendo estudadas®. Além disso, como €& um tratamento relativamente novo,
ele pode ndo ser amplamente disponivel ou pode nédo ser coberto por todos os planos de
saude.

E fundamental que o médico esclareca o pacientes interessados nessa terapia, faca
uma avaliacdo detalhada e discuta sobre os riscos e beneficios especificos em relagéo ao
caso.

COMO O BMAC FUNCIONA A NiVEL CELULAR?

1. Células-Tronco Mesenquimais (CTMs): O componente chave do BMAC séao as
células-tronco mesenquimais. Essas células tém a capacidade de se diferenciar
em varios tipos de tecidos, incluindo cartilagem, osso e musculo®.

2. Ambiente Inflamatério da Osteoartrite: Na osteoartrite, ha uma degradacéo
da cartilagem articular e um ambiente inflamatério dentro da articulagéo. Esse
ambiente pode influenciar as CTMs, tanto em termos de sua capacidade de
diferenciacdo quanto na modulagéo da resposta inflamatoria®’.

3. Resposta Paracrina: As CTMs também exercem efeitos por meio de uma
resposta paracrina, ou seja, liberam fatores de crescimento e citocinas que
podem ajudar a reparar tecidos danificados e modular o ambiente inflamatério
local®.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)



Figura 8. Sequéncia de procedimentos para obtengéo do Concentrado de Aspirado de Medula Ossea
(BMAC). A. Coleta de Medula Ossea; B. Processamento do aspirado em centrifuga; C. Componentes
da Medula Ossea pés processamento separados e concentrados de acordo com suas densidades; D.
Apbs a centrifugacdo, a amostra se divide em 3 camadas: uma camada de células vermelhas em baixo
(cerca 44,5% do volume total do sangue), uma camada de plasma acima (cerca 54,5% do volume
total do sangue) e uma camada de células-tronco, células brancas e outros componentes desejados
geralmente ficando no meio, conhecida como “buffy coat” (cerca 1% do volume total do sangue). O
BMAC corresponde ao buffy coat mais cerca de 2 a 2,5 ml do plasma proximo ao buffy coat e um
pouco da camada vermelha, para garantir uma maior chance de aspirar todo o buffy coat.

m
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Via Regenerativa Envolvida

1.

Regeneracdo de Cartilagem: A principal expectativa é que o BMAC possa
contribuir para a regeneracdo da cartilagem, estimulando as células locais
a reparar o tecido danificado, ou, mais dificilmente, porém nao improvavel,
diferenciando-se em condrocitos®'.

Modulagéo da Inflamagéo: As CTMs podem ajudar a reduzir a inflamagédo na
articulagéo, o que & um componente critico da progressao da osteoartrite. Elas
fazem isso alterando o ambiente inflamatério, potencialmente desacelerando a
degeneracgéo da cartilagem®.

Secrecao de Fatores de Crescimento: As células do BMAC secretam fatores de
crescimento como o Fator de Crescimento Transformador-beta (TGF-8), Fator
de Crescimento Endotelial Vascular (VEGF) e outros, que séo conhecidos por
suas propriedades regenerativas e reparadoras®.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)



CONSIDERACOES IMPORTANTES

- Evidéncia Cientifica: Embora haja um potencial tedrico significativo, a evidéncia
clinica ainda esta em desenvolvimento. Isso significa que, enquanto alguns estudos
mostram resultados promissores, s&o necessarios mais pesquisas e ensaios clinicos
para entender completamente a eficacia e os mecanismos exatos.

- Individualizacdo do Tratamento: A resposta ao tratamento pode variar
significativamente de individuo para individuo, dependendo de fatores como a
gravidade da osteoartrite, a idade do paciente, e o estado geral de saude.

O processamento do concentrado de aspirado de medula 6ssea € uma etapa
crucial do procedimento, pois visa enriquecer a amostra com células-tronco mesenquimais
e outros elementos regenerativos. Vamos detalhar como € feita essa etapa, focando na
centrifugacéo, uso de anticoagulantes e outros aspectos relevantes.

1. COLETA DE MEDULA OSSEA

Antes de discutir o processamento, € importante notar que a medula 6ssea é
tipicamente coletada do osso iliaco. Tipicamente a crista iliaca posterior € referida como
0 sitio com maior concentragcdo de CTMs®*3* (Figuras 9 e 10). Todavia, por questoes de
“logistica”, para evitar trocar o decubito do paciente de ventral para dorsal, realizamos a
punc¢éo na crista iliaca proximo a espinha iliaca antero-superior (Figura 11).

Alternativamente, também pode ser puncionado o condilo femoral para coleta de
medula 6ssea (Figura 12). Optamos por esse sitio de coleta de medula na eventualidade
de uma artroscopia de joelho associada.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)
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Figura 9. Sequéncia de procedimentos para coleta de medula 6ssea. A. A crista iliaca posterior &
um dos sitios com maior concentragcéo de células-tronco mesenquimais®*34; B. A coleta é realizada
com agulha de biépsia de medula éssea (de preferéncia com didametro de 11G ou mais grossa e
comprimento de 15cm), podendo ser inserida inicialmente com ajuda de um pequeno martelo; C e D.
A agulha ¢ inserida proxima a espinha iliaca postero-superior com inclinagéo de 40° de medial para
lateral e de 40° de superior para inferior; E. Corte tomografico axial de paciente em decubito ventral,
evidenciando a agulha de biépsia de medula 6ssea inserida proxima a espinha iliaca postero-superior
com inclinacdo de 40° de medial para lateral e de 40° de superior para inferior.

B.
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Figura 10. Sequéncia de procedimentos para coleta de medula 6ssea. A. Ap6s a pungéo da crista
iliaca posterior, a agulha de bidpsia de medula 6ssea é avangada manualmente cerca de 2,5 a 5 cm,
e retirado o guia/estilete; B. Apos a retirada do guia/estilete, uma seringa € acoplada a agulha de
bidpsia; C e D. Aspiracdo da medula 6ssea; E. Recolocando o guia/estilete na canula, a agulha pode
ser recuada e inserida novamente com pequena mudanca na angulagéo para aspirar medula 6ssea de
outro sitio, o que pode melhorar a concentragdo de células-tronco mesenquimais.
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Figura 11. Coleta de medula 6ssea. A. Puncao na crista iliaca proximo a espinha iliaca antero-superior,
com inclinagéo de 40° de lateral para medial e de 40° de superior para inferior; B. A agulha pode ser
recuada e inserida novamente com pequena mudanca na angulacéo para aspirar medula 6ssea de
outro sitio, o que pode melhorar a concentragdo de células-tronco mesenquimais.

Figura 12. Coleta de medula éssea. Alternativamente, também pode ser puncionado o céndilo femoral.
Optamos por esse sitio de coleta de medula na eventualidade de uma artroscopia de joelho associada.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula éssea (BMAC)
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2. ANTICOAGULANTE

Durante a coleta da medula, € fundamental a utilizacdo de um anticoagulante
para prevenir a perda de amostra®. Os principais anticoagulantes utilizados sdo: ACD-A
(Anticoagulant Citrate Dextrose, Solution A), Heparina sddica 5.000 Ul/mL ou o anticoagulante
Citrato de Sédio a 3,2%.

No caso do ACD-A, a cada 7 ml de medula aspirada, colocar 1 ml do anticoagulante
na seringa. Por exemplo, se planejar aspirar 35 ml de medula, colocar 5 ml de ACD-A, para
um volume total de 40 ml.

No caso da Heparina sodica (5.000 Ul/mL), a cada 3 ml de medula aspirada, colocar
cerca de 250 Ul (0,05 mL), que corresponde a cerca de 1 gota do anticoagulante na seringa.
Por exemplo, se planejar aspirar 39,5 ml de medula, colocar cerca de 0,5 ml de Heparina
sodica 5.000 Ul/mL, para um volume total de 40 ml.

No caso do Citrato de Sédio a 3,2%, a cada 9 ml de medula aspirada, colocar 1 ml
do anticoagulante na seringa. Por exemplo, se planejar aspirar 36 ml de medula, colocar 4
ml de Citrato de Sédio a 3,2%, para um volume total de 40 ml.

O uso de anticoagulante continua sendo importante para manter a viabilidade das
células durante o processamento?.

3. BALANCEAMENTO DA CENTRIFUGA

ApOs a coleta da medula, o contetdo da seringa é colocado cuidadosamente através
de jelco 14 G em tubos de ensaios estéreis (Figura 13). Tipicamente utilizamos 8 tubos de
ensaios, estéreis e sem aditivos, tentando distribuir os 40 ml coletados na etapa anterior
igualmente nos 8 tubos (5 ml do aspirado com anticoagulante em cada tubo)

Figura 13. A. Coleta de Medula Ossea; B. Medula 6ssea sendo colocado cuidadosamente através de
jelco 14 G em tubos de ensaios estéreis; C. Tubos de ensaio contendo o aspirado sendo colocado na
centrifuga.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)
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A centrifuga deve sempre estar equilibrada. Assim, para cada tubo (“prova”) deve
ser colocado outro tubo do lado oposto com o0 mesmo peso, balanceando a centrifuga
(Figura 13).

Esse processo deve ser feito para todo o rotor e toda centrifuga, independente da

quantidade de tubos que o rotor da centrifuga comporte.

Figura 13. A. Equilibrio da centrifuga: para cada tubo (“prova”) deve ser colocado outro tubo do lado
oposto com 0 mesmo peso, balanceando a centrifuga; B. Equilibrio dos tubos no rotor da centrifuga;
C. Tubos de ensaio, provas, colocados de forma balanceada na centrifuga (nesse caso o rotor tem
capacidade para 12 tubos e foram colocados 6 provas, em sitios opostos e balanceados); D. Forma
correta de balancear a distribuicdo de tubos em um rotor com capacidade para 8 provas.
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4. CENTRIFUGACAO

O objetivo é separar as células-tronco e outros componentes regenerativos do resto
da amostra de medula 6ssea. A amostra é colocada em uma centrifuga, um dispositivo
que usa forga centrifuga para separar substancias de diferentes densidades. Apés a
centrifugacéo, a amostra se divide em 3 camadas: células vermelhas em baixo; uma camada
de plasma acima; e uma camada de células-tronco, células brancas e outros componentes
desejados geralmente ficando no meio, conhecida como “buffy coat™®.

Em relagéo aos parametros de centrifugagdo, eles variam em relagéo a literatura?%7,
mas geralmente o tempo de centrifugacéo dura entre 10 a 15 minutos, e forca G (forgca
centrifuga) em torno de 800 G.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)
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Tipicamente, as centrifugas ndo tem a opgao de alterar ou selecionar a forga G.
Todavia a maioria das centrifugas aceitam alteracdo na velocidade de rotacéo. A forgca G
gerada em uma centrifuga depende tanto da velocidade de rotagéo (RPM - rotagdes por
minuto) quanto do raio da centrifuga. O raio é facilimente encontrada nas especificacdes do
fabricante da centrifuga que escolher.

Para calcular a forca G baseada no RPM e no raio médio da centrifuga, usamos a
seguinte férmula:

RCF = (RPM)? x 1.118 x 10° x r

Onde,

RCF = forga G (forca centrifuga);

RPM = velocidade de rotacao (rotagbes por minuto);

r = raio médio da centrifuga, em centimetros.

Para facilitar, existem sites que ja fazem essa conta para agente, s6 precisamos
saber qual o raio médio da centrifuga que estamos usando:

https://www.encorbio.com/protocols/Centrifugation2.htm

http://insilico.ehu.es/mini_tools/rcf_rpm.php

http://www.insilicase.com/Math/Centrifuge.aspx

Detalhe, nos links da encorbio e da insilico, o raio da centrifuga € em milimetros
(Figuras 14 e 15). Ja no link da insilicase (Figura 16).0 raio € em centimetros (atente para
o fato de usar “ponto” ao invés de “virgula” em numeros fracionados).

Por exemplo, para uma centrifuga com raio de 6,8 cm, as configuragcbes de RPM
necessarias para alcancar forgas centrifugas de 800 G é cerca de 3.240 RPMs:

Figura 14. https://www.encorbio.com/protocols/Centrifugation2.htm

Set centrifuge to: 3241 RPM

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula éssea (BMAC)
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Figura 15. http://insilico.ehu.es/mini_tools/rcf_rpm.php

Compute revolutions per minute (rpm)

Relative Centrifugal Force (RCF) or G-force 800

Radius of rotor (mm) 68
rpm 3241

Figura 16. http://www.insilicase.com/Math/Centrifuge.aspx

RCF to RPM

800 Relative centrifugal force (g)
6.8 Average radius of the rotor (cm)
Submit

The rotor needs to be spun at 3245 rpm
for a force of 800g when the rotor has an average radius is 6.8cm.

Back

5. POS-CENTRIFUGAGAO:

Parte do plasma e a camada contendo as células-tronco e outros componentes é
coletada para ser usada na infiltracdo®® (Figura 17). Por exemplo, apés o preparo de 10
ml de BMAC (ja incluindo o volume do anticoagulante), excluimos os 3 ml mais superficiais
(plasma) e aspiramos o restante do plasma incluindo o buffy coat, totalizando cerca de 2 a
2,5 ml de BMAC para infiltrar (obs: coletar um pouco da camada vermelha garante a maior

chance de aspirar todo o buffy coat).

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)
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Figura 17. Ap6s a centrifugacdo, a amostra se divide em 3 camadas: uma camada de células
vermelhas em baixo (cerca 44,5% do volume total do sangue), uma camada de plasma acima
(cerca 54,5% do volume total do sangue) e uma camada de células-tronco, células brancas e outros
componentes desejados geralmente ficando no meio, conhecida como “buffy coat” (cerca 1% do
volume total do sangue). O BMAC corresponde ao buffy coat mais cerca de 2 a 2,5 ml do plasma
proximo ao buffy coat e um pouco da camada vermelha, para garantir uma maior chance de aspirar
todo o buffy coat.
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Uma etapa fundamental, sobretudo devido ao risco de contaminagao, é justamente
a coleta do BMAC. Apo6s a centrifugagdo, um auxiliar retira os tubos de ensaio. Utilizamos
uma seringa e um jelco 14 G (ou agulha 40x12 “rosa”) para a aspiragéo.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)
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Figura 18. Coleta do BMAC. A. Coleta com cateter periférico tipo Jelco 14 G; B. Coleta com agulha
40x12 “rosa’”.

Pode-se realizar uma contagem e analise de células para confirmar a concentragao
e a viabilidade das células-tronco. A avaliagdo de marcadores de superficie & uma técnica
excelente para avaliar essa viabilidade. Citometria de Fluxo e Imunofenotipagem podem ser
utilizadas para identificar marcadores de superficie celular especificos que caracterizam as
células-tronco mesenquimais. As CTMs tipicamente expressam marcadores como CD73,
CD90, e CD105; e ndo expressam os marcadores hematopoiéticos, como CD34 e CD453%%,

CONSIDERACOES ADICIONAIS

Em relacdo a padronizagé@o, nao existe um protocolo universalmente padronizado
para o processamento de BMAC. Diferentes clinicas e pesquisadores podem usar
parametros ligeiramente diferentes. A eficacia do BMAC pode depender da qualidade e
pureza da preparacgao.

Ja quanto as regulamentacgoes e diretrizes, dependendo do pais ou regido, podem
existir regulamentagdes especificas que governam o processamento e uso de BMAC.

No Brasil, tanto o Conselho Federal de Medicina (CFM) quanto a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) sdo responsaveis por regular a pratica médica e a
seguranca dos pacientes.

O tratamento de doencas musculoesqueléticas com o uso de concentrados de
hemoderivados, como o Plasma Rico em Plaquetas (PRP), Fibrina Rica em Plaquetas
(PRF) e Concentrado de Aspirado de Medula Ossea (BMAC) foi definido como pratica

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)

19



experimental pelo CFM. O Plenéario da autarquia aprovou a Resolucdo 2.128/2015, que
restringe o uso de concentrados de hemoderivados a experimentacao clinica, dentro dos
protocolos do sistema de Comités de Etica e da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
(CEP/CONEP). De acordo com a norma, a atividade de pesquisa deve “ser conduzida em
instituicoes devidamente habilitadas e que atendam as normas do Ministério da Saude para
0 manuseio e uso de sangue e hemoderivados no pais”, diz a resolucgéo.

Ressaltamos que a ANVISA néo proibe o uso de concentrados de hemoderivados
no Brasil, entretanto tal agéncia orienta que a utilizacéo é preferencialmente por meio de
pesquisa. Contudo, a RESOLUCAO 153 do Conselho Federal de Odontologia (CFO), de
07 de janeiro de 2015, regulamenta o uso dos hemocomponentes PRP e PRF na pratica
clinica odontolégica. Tal resolugdo permite ao Dentista o uso de PRP e PRF em sua
pratica cotidiana, podendo inclusive cobrar por tal servigo (algo que considero justo). Até
o momento o CFM ainda néo liberou o uso nem do PRP nem do PRF (muito menos do
BMAC) para pratica clinica médica.

Ou seja, no presente momento, para a utilizagdo do BMAC, temos que ter um
protocolo de pesquisa aprovado no Comité de Etica em Pesquisa - CEP (Plataforma Brasil
- http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf) e de forma alguma obter lucro
com a pratica. Vou deixar um link do Google Drive com alguns arquivos que utilizei para
submeter o projeto de pesquisa CAAE: 74950823.9.0000.5294 ao Comité de Etica. Quem
quiser, copia 0 modelo e muda de acordo com sua instituigdo: https://drive.google.com/
drive/folders/16s5ZmyTAjB-xZzwUIZQURkhHyCdLyrbn?usp=sharing

Contudo, é importante mencionar que as regulamentagdes e diretrizes médicas
estdo sujeitas a revisOes e atualizagbes. Para informagdes mais recentes e especificas,
recomenda-se consultar diretamente o site do CFM ou entrar em contato com a ANVISA.
As regulamentagbes podem variar com base em novas pesquisas e evidéncias, e o CFM
pode atualizar suas diretrizes de acordo com esses avancgos.

Infiltrag&o intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC)
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INFILTRACAO INTRA-ARTICULAR DE ACIDO HIALURONICO
(VISCOSSUPLEMENTACAO)

A OA do joelho é uma doenca degenerativa caracterizada pela degradagéo
da cartilagem articular (Figura 19), levando a dor, rigidez e a perda funcional. A
viscossuplementagdo, uma intervengao terapéutica que envolve a injecao intra-articular
de acido hialurénico (AH), surgiu como uma op¢éao de tratamento para aliviar os sintomas
associados a OA do joelho*. Este texto explora os fundamentos da viscossuplementagao,
as indicagbes para seu uso, as controvérsias presentes na literatura, os diferentes tipos de
preparacgdes de AH, o procedimento de aplicagéo, contraindicacdes, resultados e beneficios
desta técnica.

Figura 19. Cartilagem articular e suas cinco camadas.

Zona Superficial: Também conhecida como zona tangencial, esta camada esta mais proxima a
superficie da articulagéo. E composta por colageno tipo Il organizado paralelamente a superficie, o que
ajuda a resistir as forgas de cisalhamento geradas pelos movimentos articulares. As células aqui sdo
achatadas e poucas em namero.

Zona Média: Localizada abaixo da zona superficial, esta camada possui colageno disposto de maneira
mais aleatéria. As células, chamadas condrocitos, sdo mais arredondadas e numerosas do que na zona
superficial. Esta zona atua como um amortecedor, absorvendo o impacto durante o movimento.

Zona Profunda: Nesta camada, as fibras de colageno estéo organizadas perpendicularmente
a superficie da cartilagem. Os condrécitos sao maiores e mais organizados em colunas. Esta
organizagao ajuda a cartilagem a resistir as forgas compressivas.

Zona de Cartilagem Calcificada: Esta zona serve como uma interface entre a cartilagem articular e
0 0ss0 subcondral. O colageno aqui é calcificado, o que torna esta camada muito rigida. Ela ajuda a
ancorar a cartilagem ao osso.

Osso Subcondral: Localizado logo abaixo da cartilagem calcificada, o osso subcondral suporta a
cartilagem articular. E mais denso do que o osso normal e possui vasos sanguineos fundamentais para
a sindvia, a qual fornece nutrientes a cartilagem.
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PRINCIiPIOS

O acido hialurénico (AH) € um componente natural do liquido sinovial e da matriz
extracelular da cartilagem, desempenhando papel crucial nas propriedades biomecanicas
da articulagé@o, como lubrificagdo e absor¢cao de choques / impacto*'.

O AH é uma molécula grande do grupo dos aglcares, com alta capacidade de reter
agua, ocupando grandes volumes e formando géis. E componente da cartilagem e do
liquido sinovial*'.

A osteoartrite é a principal doenca articular do ser humano, e pode surgir sempre
que houver estimulos nocivos contra a cartilagem. Pacientes com osteoartrite apresentam
danos precoces e severos na cartilagem, afetando sua composi¢éo, incluindo o acido
hialurénico, e também sua estrutura, resultando em fissuras, erosdes, afilamento condral e
exposicao 6ssea. Em casos avangados ha contato 6sseo direto*2.

Na osteoartrite, a concentracdo e o peso molecular do AH no liquido sinovial
diminuem, prejudicando essas fung¢des, o que reduz a lubricidade (menor resisténcia
ao cisalhamento \ atrito) e a elasticidade (menor capacidade de absor¢do de carga). A
viscossuplementagcéo busca restaurar as propriedades viscoelasticas do liquido sinovial,
melhorando a funcgéo articular e reduzindo a dor®.

INDICAGCOES

Recomenda-se a viscossuplementagéo para pacientes com osteoartrite do joelho
que nao responderam satisfatoriamente a medidas conservadoras, como analgésicos,
anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) e fisioterapia. E particularmente indicada para
pacientes em estagios intermediarios da OA, onde a destruicao articular ndo é tdo avancada
a ponto de necessitar de intervengao cirtrgica, como a artroplastia“.

Pacientes com artrose sintomatica e dano estrutural ndo muito avangados tem
melhores resultados com a viscossuplementacédo. Os portadores de gonartrose grau Il e Il
de Kellgren-Lawrence sdo os candidatos ideais*.

No entanto, mesmo aqueles individuos com gonartrose severa de joelhos (Kellgren-
Lawrence IV) comindicacéo de artroplastia total podem se beneficiar da viscossuplemetacao,
se assim desejarem. Pacientes com indicacdo de ATJ e que se recusam a se submeter
a artroplastia ou néo tem condicdes clinicas para se submeter ao tratamento cirdrgico
também tem indicagéo de viscossuplementagéo®.

Estudos demonstram que pacientes com osteoartrite mais grave podem postergar
a artroplastia por 3,5 anos, em média, com cerca de cinco ciclos de aplicagéo de acido
hialurénico no joelho. Uma Unica aplicagéo ja consegue adiar a artroplastia por pouco mais
de um ano, aproximadamente*?

Outra estratégia é associar a viscossuplementagdo com outros procedimentos
minimamente invasivos, como ablagcdo dos nervos geniculares e infiltracdo intra-articular

de concentrado de aspirado de medula 6ssea*s*7.
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CONTROVERSIAS NA LITERATURA

Existem debates na literatura cientifica quanto a eficacia da viscossuplementacéao.
Alguns estudos demonstram beneficios significativos em termos de reducédo da dor e
melhoria da funcao articular, enquanto outros relatam efeitos modestos ou comparaveis a
tratamentos placebo. As discrepancias podem ser atribuidas a diferencas no desenho do
estudo, na selecdo de pacientes, nos tipos de AH utilizados e na metodologia de avaliacao
de resultados*.

TIPOS DE ACIDO HIALURONICO

Os principais tipos de acido hialurénico utilizados sdo o hilano e os hialuronatos
(Figura 20). A diferenca entre hilano e hialuronatos reside na estrutura quimica e nas
propriedades fisicas destes compostos, ambos derivados do acido hialurénico*.

Figura 20. acido hialurénico

Os hialuronatos referem-se aos sais do &cido hialurénico. Os hialuronatos, devido
a sua capacidade de atrair e reter grandes quantidades de agua, séo eficazes em manter
ou restaurar a hidratag@o e a fungéo dos tecidos onde sado aplicados. Hilano &€ um termo
especifico que se refere a uma forma modificada de &cido hialurénico, resultante de
um processo de reticulacdo que liga as moléculas de AH entre si, formando uma rede
tridimensional. Esse processo aumenta significativamente a viscosidade e a estabilidade
do composto®.

Ha um grande ndmero de produtos comerciais disponiveis no mercado nacional e
internacional compostos por hilano ou hialuronato de sédio®'. Esse & um ponto sensivel
do sucesso do tratamento da viscossuplementacéo: a escolha do produto. Entenda as
principais diferencas:
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1) Origem: h& produtos de origem animal e os de origem sintética. O AH pode
ser extraido de tecidos animais, como as cristas de galos e olhos (humor vitreo)
de bovinos. Essas fontes sdo ricas em AH de alto peso molecular. No entanto, a
extracdo de AH de fontes animais pode apresentar riscos de contaminacao por
agentes patogénicos animais, endotoxinas e/ou residuos proteicos, que possuem
efeitos imunogénicos. Atualmente, a maioria do é&cido hialurdénico € produzida
por fermentacdo bacteriana, utilizando cepas de bactérias modificadas, como
Streptococcus zooepidemicus. Este método permite a producao de AH em grandes
quantidades, com controle rigoroso sobre o peso molecular e a pureza do produto
final. A fermentag@o bacteriana também elimina a possibilidade de contaminagéo
por proteinas animais e patdgenos, tornando o AH produzido por este método
mais seguro para uso humano. Além disso, a fermentacao é preferivel para muitos
consumidores e empresas por ser uma opg¢ao livre de exploragéo animal®'.

2) Concentrag@o: ha um bom consenso entre 0s especialistas de que quanto maior
a concentracao do &cido hialurénico, melhor o seu efeito viscoindutor, resultando
em maior protecdo da cartilagem e de acao antiinflamatéria. No liquido sinovial
de articulagbes saudaveis, como o joelho, a concentracdo de acido hialurénico
geralmente varia entre 2 e 4 mg/ml. Esta concentragcdo permite que o liquido
sinovial mantenha sua viscoelasticidade, que €& crucial para o funcionamento
normal da articulagdo, protegendo as extremidades 6sseas de danos e facilitando o
movimento suave. Como visto anteriormente, a osteoartrite diminui a concentragao
intra-articular de AH. A viscossuplementacéo visa restaurar a concentracdo normal
de AH no liquido sinovial. As principais marcas comercializam preparagdes com
concentracgdo variando de 10 a 20 mg/ml®'.

3) Peso molecular: O liquido sinovial normal em humanos contém &cido hialurénico
com um peso molecular variando amplamente, mas geralmente esta na faixa de
alto peso molecular, tipicamente entre 6.000 e 7.000 kilodaltons (kDa). Este alto
peso molecular € crucial para as propriedades viscoelasticas do liquido sinovial,
permitindo-lhe agir eficazmente como um lubrificante nas articulacdes e como
um amortecedor de impactos, facilitando o movimento suave entre as cartilagens
articular®.

Na osteoartrite e outras condi¢bes articulares degenerativas, a concentragdo e o

peso molecular do AH no liquido sinovial podem diminuir, afetando negativamente suas
propriedades lubrificantes e de absor¢ao de choque*2.

A classificacdo do AH em categorias de peso molecular é baseada no tamanho das

moléculas, medido em kDa. Essa classificacdo é importante porque o peso molecular do
AH pode influenciar suas propriedades fisicas, bioldgicas e terapéuticas, especialmente
quando usado para viscossuplementagdo no tratamento da osteoartrite®. A classificagéo
em baixo, médio, alto e muito alto peso molecular ndo € absolutamente padronizada na

literatura, mas geralmente segue orientagdes aproximadas:
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+ Baixo Peso Molecular: As moléculas de AH com peso molecular inferior a
1.500 kDa sao consideradas de baixo peso molecular. Essas moléculas séo
mais curtas e podem ter uma taxa de degradagéo mais rapida no corpo.

+  Médio Peso Molecular: Embora menos frequentemente categorizado de forma
distinta, moléculas de AH com peso molecular na faixa de aproximadamente
1.500 a 3.000 kDa podem ser consideradas de médio peso molecular.

+  Alto Peso Molecular (HWMH): Peso molecular entre aproximadamente 3.000
e 6.000 kDa. Essas moléculas mais longas tém propriedades viscoelasticas
que sao consideradas ideais para a replicagéo das fungdes do liquido sinovial
natural.

+  Muito Alto Peso Molecular: Peso molecular acima de 6.000 kDa. Essas
moléculas extremamente longas sdo pensadas para fornecer a maior viscos-
idade e elasticidade, potencialmente oferecendo os melhores beneficios ter-
apéuticos em termos de lubrificagé@o e protecao articular.

Os hilanos séo de alto peso molecular, enquanto os hialuronanos podem ser de alto,
médio ou baixo peso molecular. Ha algumas duvidas quanto aos resultados préaticos dessa
diferenca. Os de alto peso molecular tém efeito maior em aliviar a dor se comparados com
os de baixo peso molecular, e apresentam melhor efeito viscoelastico®.

4) Reticulacgéo: estratégia chamada de “cross-link”, que é a producao de ligacbes
entre as diferentes moléculas do &cido hialurénico com intuito de aumentar a
permanéncia do produto dentro da articulacao e produzir géis mais intumescidos e
elasticos. Este processo envolve a criagao de ligagdes quimicas entre as moléculas
individuais de AH, transformando-o de uma solucdo linear e solivel em uma rede
tridimensional estavel®.

5) Associacgdes: alguns produtos ja contém hexacetonido de triancinolona, manitol
ou sorbitol®.

+ Hexacetonido de Triancinolona é um corticosteroide de longa agdo com po-
tentes propriedades anti-inflamatorias. A combinagdo de AH com hexacetonido
de triancinolona pode oferecer um alivio rapido e efetivo da dor e da inflamagéo
em pacientes com osteoartrite, aproveitando os efeitos anti-inflamatérios do
corticoide junto as propriedades viscoelasticas do AH. Esta associac¢ao é par-
ticularmente Util para pacientes que apresentam uma componente inflamatéria
significativa, proporcionando uma agéo sinérgica que pode melhorar a mobili-
dade articular e reduzir a dor mais eficientemente do que o AH sozinho.

+ Manitol e Sorbitol sdo agentes osmoticos que podem ser adicionados as
preparacdes de AH para agir como antioxidantes e estabilizadores. Eles ajudam
a proteger o AH da degradagéo enzimatica e do estresse oxidativo dentro da
articulagéo, potencialmente prolongando a duracdo do efeito terapéutico do
tratamento. Além disso, esses agentes podem contribuir para a manutencao
da integridade celular e do ambiente articular, promovendo um ambiente mais
favoravel para a saude articular.
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6) Pesos moleculares diferentes: alguns produtos comerciais séo compostos por
dois acidos hilurénicos de pesos moleculares diferentes, com objetivo de oferecer
possiveis efeitos viscoelasticos e viscoindutores maximizados®'.

7) Volume: alguns produtos podem ser de aplicagéo Unica, enquanto outros precisam
se aplicados trés a cinco vezes com intervalos de uma semana. As principais marcas
comercializam preparagdes para aplicagao Unica com volume de 4 a 6 mi.

PROCEDIMENTO

O procedimento de viscossuplementacdo € minimamente invasivo, realizado sob

condigbes assépticas. Apds a antissepsia da pele e anestesia local, o AH ¢ injetado

diretamente na cavidade articular do joelho. E indolor ou com dor extremamente aceitavel,

podendo ou n&o ser guiado imagem.

Atécnica e o local de injecdo podem variar com base na preferéncia do profissional,

experiéncia, e anatomia do paciente. No entanto, algumas abordagens comuns incluem
(Figura 21)54-%6:

1.

Abordagem Anterolateral: O paciente pode estar sentado com a perna
estendida ou deitado com o joelho levemente flexionado. O ponto de puncéo é
identificado lateralmente ao ligamento patelar e aproximadamente 1 cm acima
do nivel da articulagéo, entre a patela e o fémur. Esta posicéo evita estruturas
vasculares importantes e facilita 0 acesso ao espaco articular.

Abordagem Anteromedial: Similar & abordagem anterolateral, mas o ponto
de puncao é identificado no lado medial do joelho. O paciente pode estar com
o joelho levemente flexionado, e a puncgéo é feita medialmente ao ligamento
patelar, também acima do nivel da articulagéo. Esta abordagem é igualmente
popular pela sua facilidade e seguranca.

Abordagem Suprapatelar Lateral: Com o joelho em extensdo ou levemente
flexionado, a pungéo é realizada no quadrante superior lateral do joelho, acima
da patela. O médico palpa a borda lateral da patela para identificar o espago
suprapatelar, onde o liquido sinovial pode acumular, facilitando a injecéo.

Abordagem Suprapatelar Medial: Semelhante a abordagem suprapatelar
lateral, mas a pungéo é feita no quadrante superior medial. Esta técnica também
visa acessar o0 espaco suprapatelar, permitindo a injecdo de acido hialurénico
acima da patela na regido medial.

Abordagem Infrapatelar: Através do ligamento patelar. Menos comum para
viscossuplementacéo devido a proximidade com a patela e maior sensibilidade
da area, mas pode ser considerada em casos especificos.

Em alguns casos, o uso de ultrassom para guiar a injecdo pode melhorar a precisao

da puncéo, especialmente em pacientes com anatomia complicada ou acumulo significativo

de liquido sinovial®.
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Figura 21. A. Principais locais de puncgéo de joelho; B. Abordagem Suprapatelar Lateral; C. Abordagem
Anterolateral. AL: Abordagem Anterolateral. AM: Abordagem Anteromedial. SL: Abordagem
Suprapatelar Lateral. SM: Abordagem Suprapatelar Medial. IP: Abordagem Infrapatelar.

SL, SM|

5—*0

A.

REPETICAO DO PROCEDIMENTO E CUIDADO POS PROCEDIMENTO

Podem ser necessarias repeticdes, com espaco de tempo variavel, em média de 6
meses a um ano®’. Apos a viscossuplementagéo, € recomendado repouso articular relativo
por 48 horas, caminhando o minimo possivel, com a finalidade de se obter melhores
resultados, e gelo local por 20 minutos a cada 2 horas, no primeiro dia. O uso de anti-
inflamatério ndo é recomendado de rotina, a ndo ser em caso de alguma complicagao®.

SEGURANCA

A viscossuplementacao € um procedimento geralmente seguro e bem tolerado. No
entanto, como qualquer procedimento médico, pode estar associada a certas complicagdes,
embora sejam relativamente raras. As complicagdes mais comuns incluem reagdes no local
da injecao, infeccao, sinovite e, em casos muito raros, reagoes alérgicas. Vamos detalhar
algumas dessas complicagdes®-®':

1. Reacodes no Local da Injecao: Incluem dor, edema, eritema ou calor no local da
injecéo. Geralmente, essas reacdes sao leves e resolvem-se espontaneamente
em alguns dias. Aplicacdo de gelo e repouso podem ajudar a aliviar esses
sintomas.

2. Infeccdo: Embora rara, a infeccdo é uma complicagdo séria da
viscossuplementacao, podendo resultar em artrite séptica, uma condicdo que
requer tratamento médico urgente, geralmente envolvendo antibiéticos e, em
alguns casos, lavagem articular por artrotomia. A prevencéo inclui a adeséao
rigorosa a técnicas assépticas durante o procedimento para minimizar o risco
de contaminacéo.
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Sinovite: E a inflamacdo da membrana sinovial, que pode ser causada pela
reacdo ao produto de viscossuplementagéo. Os sintomas incluem aumento da
dor e do edema ap06s a inje¢édo, podendo limitar temporariamente a mobilidade
articular. A escolha cuidadosa do produto de viscossuplementacgéo e a técnica
de injecdo adequada podem reduzir o risco. O tratamento geralmente envolve
repouso, aplicagéo de gelo e, em alguns casos, medicacéo anti-inflamatéria.

Reacdes Alérgicas: Embora extremamente raras, podem ocorrer reagdes
alérgicas ao acido hialurdnico ou a outros componentes da solugéo injetada.
Os sintomas variam de leves a graves e podem incluir urticéria, dificuldade
respiratoria e, em casos muito raros, choque anafilatico. A avaliacao prévia de
histéricos de alergias do paciente pode ajudar a prevenir essa complicacao.
O tratamento depende da gravidade da reacdo alérgica e pode variar desde
antihistaminicos até intervencdo de emergéncia para reac¢des anafilaticas,
como adrenalina e intubacéo oro traqueal.

Pseudo-sepsis: Uma reacédo inflamatoria grave, semelhante a infeccéo, mas
sem a presencga de bactérias. Causa dor intensa, edema e, as vezes, febre.
Monitoramento cuidadoso ap6s a injecdo e intervencdo precoce com anti-
inflamatérios ou corticosteroides podem ser necessarios.

CONTRAINDICACOES

As contraindicagbes incluem infec¢bes cutédneas no local da inje¢édo, infeccdes

articulares prévias e alergias conhecidas ao produto. Cuidados devem ser tomados em

pacientes com doencas inflamatérias articulares, como a artrite reumatoide, devido ao risco

de exacerbacdo. Existem algumas condicdes e situacdes nas quais a viscossuplementacao

deve ser evitada ou considerada com cautela®8-¢':

1.

Derrame Articular: A viscossuplementacdo pode ser menos eficaz ou
contraindicada em casos de derrame articular significativo, que indica inflamacao
ativa dentro da articulagé@o. Injetar acido hialurbnico em uma articulagéo ja
inflamada e cheia de liquido pode nédo proporcionar alivio significativo da dor e
pode potencialmente exacerbar a inflamacgé&o ou causar desconforto adicional ao
paciente. No momento da viscossuplementacéo, é feita a pungéo antes, e caso
ocorra uma artrocentese com mais de 10 ml de liquido articular, é recomendada
apenas o esvaziamento articular e a infiltracao dessa articulagdo hexacetonido
de triancinolona. E orientado o paciente a retornar com 1 a 2 semanas para
nova tentativa de viscossuplementacao.

Infeccéo Articular Ativa: A viscossuplementacdo ndo deve ser realizada em
articulagdes infectadas ou em areas da pele com infecgbes ativas, pois ha
risco de espalhar a infeccéo para dentro da articulacdo, o que pode levar a
complicacdes graves.

Alergias Conhecidas: Pacientes com historico de alergias ao acido hialurénico
ou a qualquer componente da solucéo de viscossuplementacdo devem evitar o
procedimento para prevenir reagdes alérgicas.
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4. Condicéoes Inflamatorias Articulares: Embora a viscossuplementagdo possa
ser considerada em alguns casos, € importante avaliar cuidadosamente sua
utilizacdo em pacientes com doencgas inflamatorias articulares sistémicas, pois
pode nado ser a opcao de tratamento mais eficaz nessas condi¢des, como na
artrite reumatoide e outras doencas inflamatorias articulares.

5. Gravidez e Amamentacao: A seguranca da viscossuplementagdo durante
a gravidez e a amamentacao nao foi estabelecida. Portanto, deve-se evitar
0 procedimento ou considera-lo apenas apds uma avaliacdo cuidadosa dos
beneficios e riscos.

RESULTADOS E BENEFICIOS

- Expectativas Realistas: Pacientes com osteoartrite avancada, onde ha pouco
tecido articular restante, podem nao se beneficiar significativamente da viscos-
suplementacédo. Nessas situacées, outras opcdes de tratamento, como a ciru-
rgia de substituicdo articular ou procedimentos combinados, podem ser mais
apropriadas®.

Todavia, a grande maioria dos pacientes submetidos a viscossuplementagéo
frequentemente reportam redug¢do na dor e melhoria na mobilidade articular, com efeitos
durando de varios meses a um ano. A técnica é bem tolerada, com poucos efeitos adversos
relatados, principalmente dor local e efuséo articular, que sdao geralmente transitorios®.

A infiltracao articular com acido hialurénico pode ajudar no tratamento da artrose
(osteoartrite) por diferentes mecanismos:

1) Efeito viscoelastico: Melhora da lubrificacdo e viscoelasticidade do liquido

sinovial, resultando em ganho de amplitude de movimento articular e maior

capacidade de absorcdo de impacto®'.

2) Efeito viscoindutor: O &cido hialurénico exdégeno (medicamento) é capaz de
interagir com células da membrana sinovial através de receptor CD 44, e estimular a
producéo do préprio acido hialurénico, reduzir producao de substancias catabdlicas
que destroem a cartilagem (metaloproteases) e citocinas inflamatérias (interleucinas
IL1 e TNF-alfa), além de também diminuir concentrag@o de substancias que geram
dor (prostaciclina, éxido nitrico)®'.

A protecdo da cartilagem pode ser demonstrada pela regeneragcdo da camada
superficial, melhora da qualidade da matriz e densidade de condrocitos (evidéncia de
bi6psia com estudos em animais e também humanos ), efeito positivo em retardar a
perda de volume da cartilagem (evidéncia de imagem de RNM quantitativa®), e melhora do
aspecto visual da superficie da cartilagem (evidéncia de artroscopia®).
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3) Efeito analgésico: Também ocorre por agdo direta em receptores de dor.
O grande diferencial do &cido hialurénico € o efeito prolongado de alivio da dor.
Estudos clinicos demonstram melhora da dor, de amplitude articular e escores de
funcdo e qualidade de vida. Tem efeito analgésico lento, notado especialmente ap6s
4 semanas do procedimento, porém duradouro, podendo perdurar de 6 meses a até
2 anos. A critério do médico, a infiltragdo com acido hialurénico pode ser combinada
com a de corticoide, justamente pelo efeito imediato do Gltimo®s.

EFICACIA

A viscossuplementagéo para artrose de joelhos foi considerada eficaz por revisdo
sistematica da literatura realizada pela COCHRANE?®S. O tratamento de viscossuplementagéo
também é referenciado em consenso de sociedade internacional de estudo em osteoartrite
- OARSI®® | em consenso da Sociedade Eropéia para Aspectos Clinicos e Econdmicos
da Osteoporose e Osteoartrite - ESCEO67, em consenso da Liga Panamericana de
Reumatologia - PANLAR68 e também pela European League Against Rheumatism -
EULARG9.
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STEP-BY-STEP: ABLACAO DOS NERVOS GENICULARES POR
RADIOFREQUENCIA (MICRONEUROLISE) + INFILTRACAO
INTRA-ARTICULAR DE CONCENTRADO DE ASPIRADO
DE MEDULA OSSEA (BMAC) E ACIDO HIALURONICO
(VISCOSSUPLEMENTACAO)

A passo a passo a seguir reflete nossa preferéncia, de acordo com a disponibilidade
de nossos servigos. Salientamos que é apenas um guia; Adapte-o de acordo com sua
realidade:

1. ANESTESIA

Raquianestesia, se possivel com bloqueio femoral analgésico. Durante indugéo, 29
de cafazolina EV + 40mg de parecoxibe sédico EV ou 40mg de tenoxicam EV + 8g de
cloridrato de ondansetrona EV. No p6s imediato, 2g de dipirona sédica EV e/ou 100mg de
cloridrato de tramadol. Atentar para possiveis alergias do paciente. Alta com 12 a 24 horas
apoés procedimento, de acordo com recuperagao pos anestésica.

De prescricéo para alta, iniciamos de imediato a fisioterapia. De medica¢éo para uso
domiciliar, cetorolaco 10mg sublingual 12/12hrs ou cloridrato de tramadol + paracetamol
37,5mg/325mg 12/12hrs, por 5 dias. De acordo com o perfil do paciente, sobretudo
naqueles com dores cronicas, falhas de outros tratamentos e/ou componente fibromiélgico,
uma possibilidade é associar o extrato de cannabis sativa promediol 200mg/ml, 5 gotas de
12/12 hrs.

2. POSICIONAMENTO DO PACIENTE:

Preferimos o decubito dorsal por facilitar o procedimento como um todo. Do ponto
de vista “logistico”, preferimos puncionar a crista iliaca anterior em detrimento de mudar
0 decubito para puncionar a crista posterior. O decubito dorsal facilita ainda caso um
possivel artroscopia seja realizada no mesmo tempo cirargico. Utilizar mesa cirdrgica
radiotransparente para ablagdo guiada por intensificador de imagem. Nao utilizamos
garrote, a ndo ser que seja realizada artroscopia em conjunto.

Assepsia e antissepsia rigorosa, com limpeza com antisséptico topico degermante,
de preferéncia clorexidina, seguida de limpeza com solugéo alcodlica. Os campos cirirgicos
estéreis devem ser colocados tais que deixem expostos o joelho e o iliaco ipsilateral (Figura
22). Caso for associar artroscopia, usar garrote estéril, com esvaziamento do membro apés as
colocagbes dos campos. Cuidado com alguns garrotes, pois eles podem liberar “p6”, assim,
sempre limpar as areas de pungao para nao ocorrer possiblidade do pd do garrote “contaminar”.
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Figura 22. Posicionamento dos campos cirrgicos estéreis, deixando expostos o joelho e o iliaco
ipsilateral

3. COLETA DA MEDULA OSSEA

A coleta é realizada com agulha de bi6psia de medula 6ssea (de preferéncia com
didmetro de 11G ou mais grossa e comprimento de 15cm). Tipicamente buscamos coletar
um volume de cerca de 40 ml para os produzir BMAC para infiltrar os 2 joelhos. Antes de
iniciar a puncéo, separe 2 seringas de 20 mL. Coloque cerca de 0,25 ml de Heparina sodica
5.000 UlI/mL em cada seringa. Como é um volume muito baixo de heparina, a dica é: acople
a agulha de biépsia de medula 6ssea em uma das seringas e aspire todo o contetdo de
uma ampola (5mL) de Heparina sodica 5.000 Ul/mL e depois devolva o contetdo para uma
cuba estéril, tentando deixar cerca de 5 gotas dentro da seringa. Essa manobra ja garante
que tanto as “paredes” da seringa quanto da agulha de biopsia fiquem heparinizadas, o
que dificulta a coagulacdo do apirado da medula. Repita o processo com a outra seringa.

Um pequeno acesso com bisturi é realizado na pele, na topografia da espinha iliaca
antero-superior. Realizado dissecagdo com pinga kelly até o osso. A agulha é inserida
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proxima a espinha iliaca, podendo ser inserida inicialmente com ajuda de um pequeno
martelo. Ap6s a puncgdo, a agulha é avancada manualmente cerca de 2,5 a 5 cm, com
inclinacéo de 40° de lateral para medial e de 40° de superior para inferior, e retirado o guia/
estilete.

Apds a retirada do guia/estilete, a seringa heparinizada é acoplada a agulha de
bidpsia e realizada a aspiracdao da medula 6ssea. Para otimizar o volume de coleta, é
recolocando o guia/estilete na canula, e a agulha pode ser recuada e inserida novamente
com pequena mudancga na angulacdo para aspirar medula 6ssea de outro sitio, 0 que pode
melhorar a concentracéo de células-tronco mesenquimais. Como dito acima, buscamos um
volume total de 40 mL de medula para produzir BMAC suficiente para os dois joelhos ou 20

mL se apenas um joelho.

4. PROCESSAMENTO DA MEDULA OSSEA

Distribua o volume coletado, tipicamente 40mL, de forma igualitaria nos tubos de
coleta estéreis. Os principais tubos disponiveis no mercado sdao os de 10mL e 8mL. Os
tubos devem ser colocados de forma balanceada na centrifuga, como demonstrado na
Figura 13. Ou seja, se escolher os tubos de 8mL, distribua os 40mL coletados em 6 tubos
contendo 6,5mL ou em 8 tubos contendo 5mL cada. Ja se escolher os tubos de 10mL,
distribua os 40mL coletados em 6 tubos contendo 6,5mL ou em 4 tubos contendo 10mL
cada.

Apbs colocar os tubos de forma balanceada na centrifuga, iniciar a centrifugagcéo. O
tempo de centrifugacao dura entre 10 a 15 minutos, e forca G (for¢a centrifuga) em torno de
800 G. Durante esse tempo, aproveitamos para realizar a ablagdo dos nervos geniculares
por radiofrequéncia (microneurélise).

5. ABLAQf\O QOS NERVOS GENICULARES POR RADIOFREQUENCIA
(MICRONEUROLISE)

Como visto na figura 7, os quatro principais ramos geniculares alvos para tratamento
ablativo com radiofrequéncia sdo: Nervo genicular superior lateral (NGSL); nervo genicular
superior medial (NGSM); nervo genicular inferior medial (NGIM); Ramo genicular médio ou
ramo suprapatelar (NSP).

Eles podem ser identificados por ultrassonografia ou fluoroscopia.

5.1 IDENTIFICAGAO DOS PONTOS DE ABLACAO POR ULTRASSOM

As referéncias anatdémicas no ultrassom séao os planos osteomusculares no nivel da
metafise do fémur e da tibia. A grande dica é identificar as artérias correspondentes, que
seguem 0 mesmo trajeto que 0s nervos, e os ligamentos colaterais (Figuras 23, 24 e 25).
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Figura 23. Referéncias anatémicas para bloqueio do nervo genicular superior lateral (NGSL). A.
Transdutor no plano coronal na regido metafiséaria distal lateral do fémur. B. Imagem ultrassonografica
obtida com o transdutor no plano coronal na regido metafisaria distal lateral do fémur. C. Imagem
esquematica no plano coronal na regido metafisaria distal lateral do fémur.

Seta branca e asterisco (*): nervo genicular superior lateral; Circulo branco: veia e artéria genicular
superior laterais.

Figura 24. Referéncias anatdmicas para bloqueio do nervo genicular superior medial (NGSM). A.
Imagem esquematica no plano coronal na regido metafisaria distal medial do fémur. B. Imagem
ultrassonografica obtida com o transdutor no plano coronal na regido metafisaria distal medial do fémur.
C. Transdutor no plano coronal na regido metafisaria distal medial do fémur.

Asterisco (*): nervo genicular superior medial; Circulo branco: veia e artéria genicular superior mediais.
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Figura 25. Referéncias anatdmicas para bloqueio do nervo genicular inferior medial (NGIM). A.
Imagem esquematica no plano coronal na regido metafisaria proximal medial da tibia. B. Imagem
ultrassonografica obtida com o transdutor no plano coronal na regidao metafisaria proximal medial da
tibia. C. Transdutor no plano coronal na regido metafisaria proximal medial da tibia.

Asterisco (*): nervo genicular inferior medial; Circulo branco: veia e artéria genicular inferior mediais;
LCM: ligamento colateral medial.

Para a correta abordagem dos ramos geniculares, a agulha de ablagcéo deve ser
posicionada 0 mais préximos possivel a tais nervos. Existem duas abordagens principais
para visualizar a agulha durante esse procedimento: a abordagem dentro-do-plano e a
abordagem fora-do-plano.

Na abordagem dentro-do-plano, a agulha é inserida paralelamente ao feixe de
ultrassom, de modo que seu comprimento total pode ser visualizado na tela do ultrassom
ao longo do procedimento (Figura 26). Isso permite que o operador veja toda a extenséo da
agulha, incluindo a ponta e o trajeto pelo qual ela se move dentro do tecido. Esta técnica
€ vantajosa porque permite um controle muito preciso da agulha, minimizando o risco de
lesar estruturas nao visadas e maximizando a eficacia do procedimento.
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Figura 26. Abordagem dentro-do-plano. A e B. Agulha é inserida paralelamente ao feixe de ultrassom.
C. Imagem ultrassonografica de agulha inserida dentro-do-plano.

Seta amarela: “corte” longitudinal da agulha dentro-do-plano.

Na abordagem fora-do-plano, a agulha é inserida perpendicularmente ao feixe
de ultrassom (Figura 27). Com essa técnica, apenas uma secao transversal da agulha
é vista na tela do ultrassom, geralmente aparecendo como um pequeno ponto ou uma
pequena linha, dependendo do angulo de inser¢édo (Figura 27 C). Essa abordagem pode
ser mais desafiadora porque a visualizagédo limitada da agulha torna mais dificil garantir
que ela esteja no local exato desejado. No entanto, essa técnica pode ser util em espacos
anatdémicos restritos ou quando a abordagem dentro-do-plano néo é viavel.

Figura 27. Abordagem fora-do-plano. A e B. Agulha é inserida perpendicularmente ao feixe de
ultrassom. C. Imagem ultrassonogréfica de agulha inserida fora-do-plano.

Seta amarela: “corte” transversal da agulha fora-do-plano.

TECNICA DE “VARREDURA” PARA~VISUALIZA(;AO DOS PRINCIPAIS RAMOS
GENICULARES ALVOS DA ABLACAO

Nervo genicular superior lateral (NGSL): O transdutor € colocado em uma orientacao
coronal sobre o epicéndilo lateral do fémur e entdo movido proximalmente para visualizar
a metafise do osso. A artéria genicular superolateral pode ser vista entre a fascia profunda
do vasto lateral (quadriceps) e o fémur neste nivel (Figura 23). O NGSL encontra-se
intimamente relacionado aos vasos geniculares superior laterais.
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Nervo genicular superior medial (NGSM): O transdutor & colocado em uma
orientagé@o coronal sobre o epicondilo medial do fémur (Figura 24). O transdutor € movido
ligeiramente proximalmente para visualizar a metafise do osso justamente anterior ao
tubérculo adutor. Os vasos geniculares podem ser vistos neste nivel entre a fascia profunda
do vasto medial (quadriceps) e o fémur. O NGSM encontra-se intimamente relacionado aos
vasos geniculares superior mediais.

Nervo genicular inferior medial (NGIM): O transdutor é colocado em uma orientacao
coronal sobre o platd medial da tibia e movido distalmente para visualizar a metéafise do
osso. Neste nivel, a artéria e veia genicular inferomediais s&o vistas sob o ligamento
colateral medial (Figura 25). O NGIM encontra-se intimamente relacionado a esses vasos.

Ramo suprapatelar (NSP): O transdutor é colocado em uma orientagéo transversa,
cerca 3 a 5 cm do polo superior da patela, visualizando a cortical femoral anterior. Para
atingir o NSP, a agulha é colocada de tal forma a atingir a regi@o central da cortical
femoral (Figura 28). Para a abordagem do NPS, n&o séo identificados vasos para “guiar” a
localizacdo do NPS. A abordagem se baseia totalmente na anatomia.

Figura 28. Referéncias para bloqueio do ramo suprapatelar (NSP). A. Transdutor € colocado em uma

orientacdo transversa, cerca 3 a 5 cm do polo superior da patela. B. Imagem ultrassonogréafica obtida

com o transdutor no plano transverso na regiéo suprapatelar, com agulha sendo colocada dentro-do-
plano, de tal forma a atingir a regido central da cortical femoral.

Asterisco (*): ramo suprapatelar, rente a regido central da cortical femoral anterior; Seta amarela:
“corte” longitudinal da agulha dentro-do-plano.
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5.2 IDENTIFICAGAO DOS PONTOS DE ABLACAO POR FLUOROSCOPIA

Assim como na ultrassonografia, a fluoroscopia é uma técnica de imagem em tempo
real bastante util, todavia com o inconveniente da exposicdo, mesmo que pequena, a
radiagdo. Durante o procedimento, é essencial que a equipe médica utilize equipamentos
de protecéo individual (EPIs) para minimizar a exposi¢cdo a radiacdo ionizante, como
aventais, 6culos de protecao e protetores de tireoide, sejam de chumbo ou tungsténio.

O procedimento de posicionamento da agulha sob viséo radioscépica inclui as vistas
anteroposterior (AP) e lateral (perfil):

Nervo genicular superior lateral (NGSL): A agulha é inserida com o joelho em
extensdo. Para o NGSL, a agulha é posicionada na porgéo superior e lateral do fémur,
superior e lateralmente a base da patela (Figura 29). No AP, a agulha é colocada na regiao
metafisaria lateral do fémur. A dica é justamente onde ocorre o “afilamento” da cortical. No
Perfil, a profundidade da agulha € no encontro dos 2 tercos anteriores com o terco posterior
do fémur (Figuras 30 e 31).

Figura 29. Topografia dos pontos de insergéo das agulhas de ablagéo na visdo anteroposterior. Para
o NGSL, a agulha é posicionada na por¢éo superior e lateral do fémur, superior e lateralmente a base
da patela. Para o NGSM, a agulha é posicionada na porg¢éo superior e medial do fémur, superior e
medialmente a base da patela. Para o NGIM, a agulha é posicionada na porgcao superior e medial
da tibia, na altura entre a cabeca da fibula e a tuberosidade anterior da tibia, proximo ao ligamento
colateral medial. Para o NSP, a agulha ¢ inserida cerca 3 a 5 cm do polo superior da patela.

NGSL: nervo genicular superior lateral; NGSM: ervo genicular superior medial; NGIM: nervo genicular
inferior medial; NSP: ramo suprapatelar.
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Nervo genicular superior medial (NGSM): A agulha é inserida com o joelho em
extensdo. Para o NGSM, a agulha é posicionada na porcao superior e medial do fémur,
superior e medialmente a base da patela (Figura 29). No AP, a agulha é colocada na regiéo
metafisaria medial do fémur. A dica é justamente onde ocorre o “afilamento” da cortical. No
Perfil, a profundidade da agulha € no encontro dos 2 tercos anteriores com o terco posterior
do fémur (Figuras 30 e 31).

Figura 30. A. Na radiografia em visdo anteroposterior, a agulha é colocada na regido metafisaria. A dica
¢é justamente onde ocorre o “afilamento” da cortical, para o NGSL, para o NGSM e para o NGIM. B. Na
radiografia em visdo de perfil, a profundidade da agulha é no encontro dos 2 tergcos anteriores com o
terco posterior do fémur para o NGSL e NGSM. Para o NGIM, a profundidade da agulha é no encontro
dos 2 tergos anteriores com o tergo posterior da tibia. Para o NSP, a gulha é colocada de tal forma a
atingir a regido central da cortical femoral.

NGSL: nervo genicular superior lateral; NGSM: ervo genicular superior medial; NGIM: nervo genicular
inferior medial; NSP: ramo suprapatelar.

Nervo genicular inferior medial (NGIM): A agulha é inserida com o joelho em
extensdo. Para o NGIM, a agulha é posicionada na porgéo superior e medial da tibia, na
altura entre a cabeca da fibula e a tuberosidade anterior da tibia, proximo ao ligamento
colateral medial (Figura 29). No AP, a agulha é colocada na regido metafisaria medial da
tibia. A dica é justamente onde ocorre o “afilamento” da cortical. No Perfil, a profundidade
da agulha é no encontro dos 2 tercos anteriores com o ter¢o posterior da tibia (Figuras 30
e 31).
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Figura 31. Fluoroscopia em visao anteroposterior e perfil, evidenciando o correto posicionamento
das agulhas colocadas nas regides correspondentes dos nervos genicular superior lateral (NGSL),
genicular superior medial (NGSM) e genicular inferior medial (NGIM).

Ramo suprapatelar (NSP): A agulha é inserida com o joelho em extensdo. Para o
NSP, a agulha ¢ inserida cerca 3 a 5 cm do polo superior da patela (Figura 29). A agulha é
colocada de tal forma a atingir a regido central da cortical femoral (Figura 32).

Figura 32. Fluoroscopia em viséo de perfil, evidenciando o correto posicionamento da agulha colocada
na regido correspondente do ramo suprapatelar (NSP).
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5.3 REALIZANDO A ABLAGAO

Apo6s a identificagéo dos alvos e posicionamento da cénula, iniciamos a ablagao dos
principais ramos geniculares: o nervo genicular superior lateral (NGSL), o nervo genicular
superior medial (NGSM), o nervo genicular inferior medial (NGIM), e o ramo suprapatelar
(NSP).

Os aparelhos modernos de ablagéo por radiofrequéncia utilizados em tratamentos
médicos seguem uma sequéncia metodolégica cuidadosa para maximizar a eficacia do
tratamento e minimizar os riscos para o paciente. Assim, mesmo as agulhas estando
nitidamente bem localizadas sob visdo ultrassonografica ou por fluoroscopia, utilizamos
mais duas camadas de segurancga antes de realizar a ablag@o propriamente dita:

+  Medicao da impedancia: Antes de iniciar o procedimento de ablagdo, é crucial
medir a impedancia, ou resisténcia ao fluxo de corrente elétrica, no tecido-al-
vo. Esta etapa é importante porque a eficacia da ablacéo por RF depende da
capacidade de entregar calor de forma eficiente aos tecidos, o que ¢ influencia-
do pela impedancia. Uma impedancia muito alta ou muito baixa pode afetar a
eficacia do tratamento. A medigédo da impedancia ajuda a confirmar se a agulha
de RF esta no local correto e se ha bom contato com o tecido, garantindo que a
energia serd adequadamente transferida. Uma impedéancia muito alta significa
que a agulha esta muito proxima ao osso. A impedancia desejada para uma
boa ablacao dos ramos geniculares é de 400 a 500 ohms (Q).

+ Testes motor e sensitivo: Esta etapa é fundamental para garantir que a ab-
lacao ndo afete areas nao desejadas, especialmente quando o alvo esta prox-
imo de estruturas nervosas motoras importantes. Os testes motor e sensitivo
sdo realizados aplicando-se uma corrente elétrica de baixa intensidade através
do eletrodo de RF antes de iniciar a ablagédo. O teste sensitivo verifica a area
de dor relacionada ao nervo alvo, enquanto o teste motor garante que nenhum
musculo controlado pelos nervos proximos sera afetado. Pacientes podem ser
solicitados a relatar suas sensagdes ou movimentos involuntarios que podem
ocorrer durante o teste, 0 que ajuda a confirmar a posi¢éo correta do eletrodo.
Como em nosso procedimento ocorre o blogueio do neuroeixo pela raquianes-
tesia, s realizamos os teste motor.

Apb6s a confirmagéo da correta localizacdo do eletrodo e a adequada medicéo
da impedancia, inicia-se a ablacdo. Nesta fase, a corrente de RF é aplicada de forma
controlada para criar uma lesdo térmica no tecido nervoso alvo. A temperatura e a duragéo
da aplicacdo sdo cuidadosamente controladas para maximizar a destruicdo do tecido
doloroso enquanto se minimiza o dano aos tecidos circundantes, variando também de
acordo com o modo de ablagéo escolhido:

+  RF ablativa refrigerada: O protocolo costuma ser de 2min e 30 segundos, a 60
°C (que da cerca 80 °C no tecido), com 400-500 de impedancia.
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+  RF ablativa simple: O protocolo costuma ser 1min e 30 segundos, a 80 °C, com
400-500 de impedancia.

. RF pulsatil: O protocolo costuma ser entre 7 € 10 min, a 42-45 °C, com 400-500
de impedancia.
Em uma seringa de 10 mL, fazemos uma solugcédo com volume de 8 mL, contendo: 2
mL de dipropionato de betametasona + fosfato dissddico de betametasona (5mg/mL + 2mg/
mL) diluido com 6 mL de lidocaina 2% sem vasoconstrictor.
Apo6s a ablacédo, colocamos 2 mL da solugdo em cada ponto (NGSL, NGSM, NGIM
e NSP).

6. POS-CENTRIFUGAGCAO E COLETA DO BMAC

Apds a centrifugacé@o, a amostra se divide em 3 camadas: uma camada de células
vermelhas em baixo (cerca 44,5% do volume total do sangue), uma camada de plasma
acima (cerca 54,5% do volume total do sangue) e uma camada de células-tronco, células
brancas e outros componentes desejados geralmente ficando no meio, conhecida como
“buffy coat” (cerca 1% do volume total do sangue) (Figura 17).

Apds a centrifugacdo, um auxiliar retira os tubos de ensaio. Utilizamos uma seringa
e um jelco 14 G (ou agulha 40x12 “rosa”) para a aspiracdo (Figura 18).

Se utilizado tubos de 10 ml para a centrifugagcéo, excluimos os 3 ml mais superficiais
(plasma) e aspiramos o restante do plasma incluindo o buffy coat, totalizando cerca de 2 a
2,5 ml de BMAC para infiltrar (obs: coletar um pouco da camada vermelha garante a maior
chance de aspirar todo o buffy coat).

Se processados 40 mL de aspirado de medula, obtemos cerca de 8 a 10 mL de
BMAC, o suficiente para infiltrar os dois joelhos. Ja se processados 40 mL de aspirado de
medula, obtemos cerca de 4 a 5 mL de BMAC, o suficiente para infiltrar apenas um joelho.

Atencdo especial deve ser dada a essa etapa, sobretudo devido ao risco de
contaminacgéao!!!

7. INFILTRACAO INTRA-ARTICULAR DO BMAC E ACIDO HIALURONICO

Apo6s o preparo do BMAC, cerca de 4 a 5 mL para cada joelho, conectamos uma
seringa contendo esse volume de BMAC a seringa contendo o acido hialurénico, através
de uma torneira de 3 vias (three way).

Antes de infiltrar o BMAC e Acido Hialurénico, realizamos uma artrocentese de “alivio”
com jelco 14 G ou agulha 40x12 “rosa”. Nossa preferéncia € a Abordagem suprapatelar
lateral A retirada de qualquer derrame é fundamental para néo distender muito a capsula
ap6s a infiltragdo do BMAC e Acido Hialurénico (para cada joelho, sdo cerca de 4 a 5 mL
de BMAC e cerca de 4 a 6 mL de Acido Hialurénico).
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ApOs a artrocentese, mantemos a agulha utilizada para a puncéo intra-articularmente
e conectamos a terceira via do three way a essa agulha. Assim, finalizamos o procedimento
com Infiltragdo Intra-Articular do BMAC e Acido Hialurénico (Figura 33).

Figura 33. Infiltragdo Intra-Articular do BMAC e Acido Hialurénico.

COBRANCA DE HONORARIOS

Como ja mencionado acima, a ANVISA nao proibe o uso de concentrados de
hemoderivados no Brasil, tanto que outros profissionais da sauda ja usam, como os
dentistas. Até o momento o CFM ainda nao liberou o uso do BMAC para préatica clinica
médica.

Ou seja, no presente momento, para a utilizacdo do BMAC, temos que ter um
protocolo de pesquisa aprovado no Comité de Etica em Pesquisa - CEP e de forma alguma
obter lucro com a pratica.

Contudo, caso decida néo realizar a infiltracao intra-articular de BMAC, e opte apenas
pela ablagao dos nervos geniculares por radiofrequéncia (microneurdlise) + infiltragao intra-
articular &cido hialurénico (viscossuplementagdo), sugerimos algumas possibilidade de
“codificacao” frente aos planos de saude:
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Cddigos TUSS/CBHPM

31405010 - Bloqueio do sistema nervoso auténomo - Qtde x 4 (NGSL, NGSM,
NGIM e NSP);

30713137 - Puncao articular diagnostica ou terapéutica (infiltragdo) - orientada
ou nao por método de imagem - Qtde x 1;

20103301 - Infiltracdo de ponto gatilho ou agulhamento - Qtde x 4;

31405010 - Bloqueio do sistema nervoso auténomo- Qtde x 4 (NGSL, NGSM,
NGIM e NSP);

31403220 - Microneuro6lise mdltiplas - Qtde x 4 (NGSL, NGSM, NGIM e NSP).

MATERIAL

- kit de rizotomia percutanea por radiofrequéncia - agulhas descartaveis (tipicamente
a empresa leva de forma consignada o gerador);

- 1 ampola de Acido Hialurénico.

E importante mencionar que as regulamentacdes e diretrizes médicas estdo sujeitas
a revisdes e atualizagbes. Para informacdes mais recentes e especificas, recomenda-se
consultar diretamente o site do CFM ou entrar em contato com a ANVISA. As regulamentagbes
podem variar com base em novas pesquisas e evidéncias, e o CFM pode atualizar suas
diretrizes de acordo com esses avancos. E vale lembrar ainda que no tocante & saude
suplementar, devem ser observadas as atualiza¢gdes do Rol de procedimentos e eventos
em salde, disponibilizadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).
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CONCLUSAO

A combinacédo de ablagdo dos nervos geniculares por radiofrequéncia, infiliragdo
intra-articular de concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC) e infiltracdo de acido
hialurénico oferece uma abordagem inovadora e eficaz para o tratamento da gonartrose.
Esses procedimentos, ao serem utilizados em conjunto, proporcionam alivio significativo
da dor, promovem a melhora da funcao do joelho e da qualidade de vida dos pacientes,
possibilitando uma reabilitagcdo mais rapida e eficaz, oferecendo uma alternativa menos

invasiva em comparagao as cirurgias tradicionais.

Concluséo

45



REFERENCIAS

1. McAlindon, T. E. et al. OARSI guidelines for the non-surgical management of knee osteoarthritis.
Osteoarthr. Cartil. 22, (2014).

2. Surgeons, A. A. of O. Management of osteoarthritis of the knee (non-arthroplasty) evidence-based
clinical practice guideline. Am. Acad. Orthop. Surg. (2021).

3. Malik, K. N., Camp, N., Chan, J. & Ballard, M. Interventional Techniques for the Management of Knee
Osteoarthritis: A Literature Review. Cureus 15, (2023).

4. Ariel de Lima, D. et al. Indicagbes da neurotomia dos nervos geniculares por radiofrequéncia para o
tratamento da osteoartrite do joelho: uma reviséo de literatura. Rev. Bras. Ortop. 54, 233—240 (2019).

5. Zhang, H., Wang, B., He, J. & Du, Z. Efficacy and safety of radiofrequency ablation for treatment of
knee osteoarthritis: a meta-analysis of randomized controlled trials. J. Int. Med. Res. 49, (2021).

6. Li, G., Zhang, Y., Tian, L. & Pan, J. Radiofrequency ablation reduces pain for knee osteoarthritis: A
meta-analysis of randomized controlled trials. International Journal of Surgery 91, (2021).

7. Keeling, L. E. et al. Bone Marrow Aspirate Concentrate for the Treatment of Knee Osteoarthritis: A
Systematic Review. American Journal of Sports Medicine 50, (2022).

8. Chahla, J. et al. Concentrated Bone Marrow Aspirate for the Treatment of Chondral Injuries and
Osteoarthritis of the Knee: A Systematic Review of Outcomes. Orthop. J. Sport. Med. 4, (2016).

9. Themistocleous, G. S. et al. Effectiveness of a single intra-articular bone marrow aspirate concentrate
(BMAC) injection in patients with grade 3 and 4 knee osteoarthritis. Heliyon 4, (2018).

10. Ferkel, E. et al. Intra-articular Hyaluronic Acid Treatments for Knee Osteoarthritis: A Systematic
Review of Product Properties. Cartilage 14, (2023).

11. Altman, R. D., Manjoo, A., Fierlinger, A., Niazi, F. & Nicholls, M. The mechanism of action for hyaluronic
acid treatment in the osteoarthritic knee: A systematic review. BMC Musculoskeletal Disorders 16, (2015).

12. Waddell, D. D. Viscosupplementation with hyaluronans for osteoarthritis of the knee: Clinical efficacy
and economic implications. Drugs and Aging 24, (2007).

13. Rodrigues, ALvaro, A., Karam, F. C., Scorsatto, C., Martins, C. & Pires, L. A. S. Andlise da
reprodutibilidade da classificacdo de Kellgren e Lawrence para osteoartrose do joelho. Rev. da AMRIGS
2, (2012).

14. Price, D. D., McGrath, P. A., Rafii, A. & Buckingham, B. The validation of visual analogue scales as
ratio scale measures for chronic and experimental pain. Pain 17, (1983).

15. Provenzano, D. A., Lutton, E. M. & Somers, D. L. The effects of fluid injection on lesion size during
bipolar radiofrequency treatment. Reg. Anesth. Pain Med. 37, (2012).

16. Cosman, E. R., Dolensky, J. R. & Hoffman, R. A. Factors that affect radiofrequency heat lesion size.
Pain Med. (United States) 15, (2014).

Referéncias

46



17. Provenzano, D. A., Liebert, M. A. & Somers, D. L. Increasing the nacl concentration of the preinjected
solution enhances monopolar radiofrequency lesion size. Reg. Anesth. Pain Med. 38, (2013).

18. Bhatia, A., Peng, P. & Cohen, S. P. Radiofrequency procedures to relieve chronic knee pain an
evidence-based narrative review. Reg. Anesth. Pain Med. 41, (2016).

19. Braun Filho, J. L. & Braun, L. M. Radiofrequéncia na dor crénica. Coluna/Columna 8, (2009).

20. FONKOUE, L. Genicular nerves anatomy. (2021).

21. Kim, S. Y. et al. Is genicular nerve radiofrequency ablation safe? A literature review and anatomical
study. Pain Physician 19, (2016).

22. Fonkoue, L. et al. Accuracy of fluoroscopic-guided genicular nerve blockade: A need for revisiting
anatomical landmarks. Reg. Anesth. Pain Med. 44, (2019).

23. Roberts, S. L., Stout, A. & Dreyfuss, P. Review of Knee Joint Innervation: Implications for Diagnostic
Blocks and Radiofrequency Ablation. Pain Medicine (United States) 21, (2020).

24.Chen, A. F., Mullen, K., Casambre, F., Visvabharathy, V. & Brown, G. A. Thermal Nerve Radiofrequency
Ablation for the Nonsurgical Treatment of Knee Osteoarthritis: A Systematic Literature Review. J. Am.
Acad. Orthop. Surg. 29, (2021).

25. Conger, A. et al. Genicular Nerve Radiofrequency Ablation for the Treatment of Painful Knee
Osteoarthritis: Current Evidence and Future Directions. Pain Medicine (United States) 22, (2021).

26. Fogarty, A. E. et al. The Effectiveness of Fluoroscopically Guided Genicular Nerve Radiofrequency
Ablation for the Treatment of Chronic Knee Pain Due to Osteoarthritis: A Systematic Review. American
Journal of Physical Medicine and Rehabilitation 101, (2022).

27. Kim, G. B., Seo, M. S., Park, W. T. & Lee, G. W. Bone marrow aspirate concentrate: lts uses in
osteoarthritis. International Journal of Molecular Sciences 21, (2020).

28. Chabhla, J. et al. Bone Marrow Aspirate Concentrate Harvesting and Processing Technique. Arthrosc.
Tech. 6, (2017).

29. Cotter, E. J., Wang, K. C., Yanke, A. B. & Chubinskaya, S. Bone Marrow Aspirate Concentrate for
Cartilage Defects of the Knee: From Bench to Bedside Evidence. Cartilage 9, (2018).

30. Purita, J. et al. Bone marrow-derived products: A classification proposal - bone marrow aspirate, bone
marrow aspirate concentrate or hybrid? World J. Stem Cells 12, (2020).

31. Chahla, J., Alland, J. A. & Verma, N. N. Bone marrow aspirate concentrate for orthopaedic use.
Orthop. Nurs. 37, (2018).

32. Imam, M. A. et al. A systematic review of the concept and clinical applications of Bone Marrow Aspirate
Concentrate in Orthopaedics. SICOT-J 3, (2017).

33. Bain, B. Bone marrow aspiration. J. Clin. Pathol. 54, 657 (2001).

Referéncias

47



34. Pierini, M. et al. The posterior iliac crest outperforms the anterior iliac crest when obtaining
mesenchymal stem cells from bone marrow. JBJS 95, 1101-1107 (2013).

35. Dregalla, R. C., Herrera, J. A., Koldewyn, L. S. & Donner, E. J. The Choice of Anticoagulant Influences
the Characteristics of Bone Marrow Aspirate Concentrate and Mesenchymal Stem Cell Bioactivity In Vitro.
Stem Cells Int. 2022, (2022).

36. Veillette, C. J. H. & McKee, M. D. Growth factors - BMPs, DBMs, and buffy coat products: are there
any proven differences amongst them? Injury 38, (2007).

37. Brozovich, A. et al. High Variability of Mesenchymal Stem Cells Obtained via Bone Marrow Aspirate
Concentrate Compared With Traditional Bone Marrow Aspiration Technique. Orthop. J. Sport. Med. 9,
(2021).

38. Shapiro, S. A., Kazmerchak, S. E., Heckman, M. G., Zubair, A. C. & O’Connor, M. |. A Prospective,
Single-Blind, Placebo-Controlled Trial of Bone Marrow Aspirate Concentrate for Knee Osteoarthritis. Am.
J. Sports Med. 45, (2017).

39. Bydlowski, S. P., Debes, A. A., Maselli, L. M. F. & Janz, F. L. Biological characteristics of mesenchymal
stem cells. Rev. Bras. Hematol. Hemoter. 31, 25-35 (2009).

40. Migliore, A. & Procopio, S. Effectiveness and utility of hyaluronic acid in osteoarthritis. Clinical Cases
in Mineral and Bone Metabolism 12, (2015).

41. Temple-Wong, M. M. et al. Hyaluronan concentration and size distribution in human knee synovial
fluid: Variations with age and cartilage degeneration. Arthritis Res. Ther. 18, (2016).

42. Insall, J. N. & Scott, W. N. Insall & Scott surgery of the knee. (Elsevier Health Sciences, 2017).

43. Altman, R., Lim, S., Steen, R. G. & Dasa, V. Hyaluronic acid injections are associated with delay of
total knee replacement surgery in patients with knee osteoarthritis: Evidence from a large U.S. health
claims database. PLoS One 10, (2015).

44. Arden, N. K. et al. Non-surgical management of knee osteoarthritis: comparison of ESCEO and
OARSI 2019 guidelines. Nat. Rev. Rheumatol. 17, (2021).

45. Wang, C. T, Lin, J., Chang, C. J., Lin, Y. T. & Hou, S. M. Therapeutic Effects of Hyaluronic Acid on
Osteoarthritis of the Knee: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. J. Bone Jt. Surg. 86, (2004).

46. Jorge, D. de M. F. et al. The Mechanism of Action between Pulsed Radiofrequency and Orthobiologics:
Is There a Synergistic Effect? International Journal of Molecular Sciences 23, (2022).

47. Filippiadis, D. et al. Intra-articular application of pulsed radiofrequency combined with
viscosupplementation for improvement of knee osteoarthritis symptoms: a single centre prospective
study. Int. J. Hyperth. 34, (2018).

48. Altman, R. D., Schemitsch, E. & Bedi, A. Assessment of clinical practice guideline methodology for the
treatment of knee osteoarthritis with intra-articular hyaluronic acid. Seminars in Arthritis and Rheumatism
45, (2015).

Referéncias

48



49. Lo, G. H., LaValley, M., McAlindon, T. & Felson, D. T. Intra-articular Hyaluronic Acid in Treatment of
Knee Osteoarthritis: A Meta-analysis. JAMA 290, (2003).

50. Altman, R. D., Bedi, A., Karlsson, J., Sancheti, P. & Schemitsch, E. Product Differences in Intra-
articular Hyaluronic Acids for Osteoarthritis of the Knee. Am. J. Sports Med. 44, (2016).

51. Nicholls, M., Manjoo, A., Shaw, P., Niazi, F. & Rosen, J. Rheological properties of commercially
available hyaluronic acid products in the United States for the treatment of osteoarthritis knee pain. Clin.
Med. Insights Arthritis Musculoskelet. Disord. 11, (2018).

52. Snetkov, P., Zakharova, K., Morozkina, S., Olekhnovich, R. & Uspenskaya, M. Hyaluronic acid: The
influence of molecular weight on structural, physical, physico-chemical, and degradable properties of
biopolymer. Polymers 12, (2020).

53. Colen, S., Van Den Bekerom, M. P. J., Mulier, M. & Haverkamp, D. Hyaluronic acid in the treatment
of knee osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis with emphasis on the efficacy of different
products. BioDrugs 26, (2012).

54. Wu, T., Dong, Y., Song, H. xin, Fu, Y. & Li, J. hua. Ultrasound-guided versus landmark in knee
arthrocentesis: A systematic review. Semin. Arthritis Rheum. 45, (2016).

55. Tieng, A. & Franchin, G. Knee Arthrocentesis in Adults. J. Vis. Exp. 2022, (2022).

56. Thomsen, T. W., Shen, S., Shaffer, R. W. & Setnik, G. S. Arthrocentesis of the Knee. N. Engl. J. Med.
354, (2006).

57. Rutjes, A. W. S. et al. Viscosupplementation for osteoarthritis of the knee: A systematic review and
meta-analysis. Annals of Internal Medicine 157, (2012).

58. Bellamy, N. et al. Viscosupplementation for the treatment of osteoarthritis of the knee. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2006, (2006).

59. Migliore, A., Giovannangeli, F., Granata, M. & Lagana, B. Hylan G-F 20: Review of its safety and
efficacy in the management of joint pain in osteoarthritis. Clinical Medicine Insights: Arthritis and
Musculoskeletal Disorders 3, (2010).

60. Divine, J. G. & Shaffer, M. D. Use of viscosupplementation for knee osteoarthritis: An update. Curr.
Sports Med. Rep. 10, (2011).

61. Legré-Boyer, V. Viscosupplementation: Techniques, indications, results. Orthopaedics and
Traumatology: Surgery and Research 101, (2015).

62. Dasa, V., Dekoven, M., Sun, K., Scott, A. & Lim, S. Clinical and cost outcomes from different hyaluronic
acid treatments in patients with knee osteoarthritis: Evidence from a US health plan claims database.
Drugs Context 5, (2016).

63. Guidolin, D. D., Ronchetti, I. P, Lini, E., Guerra, D. & Frizziero, L. Morphological analysis of articular
cartilage biopsies from a randomized, clinical study comparing the effects of 500-730 kDa sodium
hyaluronate (Hyalgan®) and methylprednisolone acetate on primary osteoarthritis of the knee. Osteoarthr.
Cartil. 9, (2001).

Referéncias

49



64. Wang, Y. et al. Effects of Hylan G-F 20 supplementation on cartilage preservation detected by magnetic
resonance imaging in osteoarthritis of the knee: A two-year single-blind clinical trial. BMC Musculoskelet.
Disord. 12, (2011).

65. Listrat, V. et al. Arthroscopic evaluation of potential structure modifying activity of hyaluronan
(Hyalgan®) in osteoarthritis of the knee. Osteoarthr. Cartil. 5, (1997).

66. Bannuru, R. R. et al. OARSI guidelines for the non-surgical management of knee, hip, and polyarticular
osteoarthritis. Osteoarthr. Cartil. 27, (2019).

67. Bruyere, O. et al. An updated algorithm recommendation for the management of knee osteoarthritis
from the European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and
Musculoskeletal Diseases (ESCEO). Seminars in Arthritis and Rheumatism 49, (2019).

68. Rillo, O. et al. PANLAR Consensus Recommendations for the Management in Osteoarthritis of Hand,
Hip, and Knee. J. Clin. Rheumatol. 22, (2016).

69. Jordan, K. M. et al. EULAR Recommendations 2003: An evidence based approach to the management
of knee osteoarthritis: Report of a Task Force of the Standing Committee for International Clinical Studies
Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Annals of the Rheumatic Diseases 62, (2003).

Referéncias

50



SOBRE OS AUTORES

DIEGO ARIEL DE LIMA: Graduado em Filosofia
e Medicina. P6s-graduado Lato sensu (Residéncia
Médica) em Ortopedia e Traumatologia.
Especializado (R4) em Cirurgia do Joelho e
Medicina do Exercicio e do Esporte. Mestrado em
Ensino em Saude. Doutorado em Cirurgia. Membro
titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia (SBOT). Professor adjunto do curso
de medicina da UFERSA.

CAMILO PARTEZANI HELITO: Graduagdo em
Medicina (2007) e Residéncia Médica (2012)
pela Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, Complementacdo Especializada em
Cirurgia do Joelho (2013), Doutorado em Ortopedia
e Traumatologia (2017) pelo Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da FMUSP e Pés
Doutorado pela Universidade de Sao Paulo (2019). Professor Livre Docente pelo
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da USP
(2021). Médico Preceptor do Programa de Residéncia Médica de Ortopedia e
Traumatologia no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP (2012
e 2013). Trabalha como médico assistente do grupo de joelho do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da FMUSP

SERGIO MARINHO DE GUSMAO CANUTO: Possui
graduacdo em Medicina pela Universidade Estadual
de Ciéncias da Saude de Alagoas (1992) e residéncia-
medica pela Fundacdo Hospitalar da Agro Industria
do Acucar éalcool Alagoas (1995). Estagios e cursos
na Universidade de Washington, Universidade do
Alabama e Rush University de Chicago e Hospistal
Jean Mermox — Lyon/Franga. Preceptor da Santa
Casa de Misericordia de Macei6 e Ortoclinica Hospital

MARCIO BEZERRA GADELHA LOPES: Médico,
Ortopedista e Médico do Esporte. Graduagdo em
Medicina pela Universidade Federal do Ceara
(2012). Residéncia em Ortopedia e Traumatologia
pelo Hospital Geral de Fortaleza (2014-2017). Sub-
especialidade em Cirurgia do Joelho na Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP) (2017-18) e pos-
graduacao lato senso em Medicina do Esporte pela
Universidade Paulista (Sao Paulo) Médico do Esporte e Cirurgido do Joelho
do Ceara Sporting Club e responséavel pelo servico de Cirurgia do Joelho do
Hospital Geral do Exército de Fortaleza.

Sobre os autores

51



Microneurdlise genicular +

BMAC + Viscossuplementagao:

OPCAO NO
TRATAMENTO DA
OSTEOARTRITE
DO JOELHO

& www.atenaeditora.com.br
contato@atenaeditora.com.br

© @atenaeditora

Bl www.facebook.com/atenaeditora.com.br

[Atena

Ano 2024



Microneurdlise genicular +

BMAC + Viscossuplementagao:

OPCAO NO
TRATAMENTO DA
OSTEOARTRITE
DO JOELHO

& www.atenaeditora.com.br
contato@atenaeditora.com.br

© @atenaeditora

Bl www.facebook.com/atenaeditora.com.br

[Atena

Ano 2024



