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RESUMO

A artrose resulta da senescéncia e consequente destruicdo progressiva
dos tecidos que compdem a articulagéo, em particular a cartilagem, conduzindo
a instalacdo progressiva de dor, deformacdo e limitacdo dos movimentos. A
cartilagem articular perde a sua elasticidade, integridade e consisténcia, e
consequentemente também, parte ou totalidade da sua capacidade funcional. A

artrose do joelho € denominada por gonartrose.

Por se tratar de um processo degenerativo, € lento e gradual, o que
permite que se possam planear diversas intervencdes ao longo da sua

evolugcdo numa tentativa de controlar a sua progressao e sintomatologia.

O tratamento da artrose do joelho €, ao inicio, essencialmente clinico. O
objetivo é aliviar a dor, sendo para isso usada terapia ndo farmacolégica e
farmacoldgica. A primeira consiste em terapia fisica/ocupacional, osteopatia e
acupunctura. Quanto a segunda consiste em terapia oral, através da
administracdo de glucosamina ou acetaminofeno, anti-inflamatérios néo
esterdides ou opidides, terapia tOpica com capsaicina, anti-inflamatérios néo
esterdides ou lidocaina e terapia intra-articular com a administracdo de
corticoides ou acido hialurénico. Logo que o tratamento clinico deixar de ser
eficaz, a cirurgia pode ser encarada. Em artroses pouco avancadas, uma
lavagem articular artroscépica pode permitir "lavar a articulagdo” e regularizar
pequenas lesbes meniscais: a irrigacdo com o soro fisiolégico comporta a
remocao dos restos da cartilagem, fonte de inflamacéo, e da frequentemente

um bom alivio, ainda que este temporario (alguns meses ou anos). Mas as
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duas mais importantes possibilidades terapéuticas cirdrgicas sao osteotomia e
prétese do joelho. A osteotomia do joelho corrige o eixo do membro inferior de
forma a equilibrar o peso do doente sobre o compartimento oposto cuja
cartilagem é sa. A prétese total do joelho substitui, em contrapartida, a
cartilagem destruida. Em udltima instancia recorre-se a fusédo da articulacdo do

joelho, cirurgia conhecida por artrodese.

Esta dissertacdo foi feita com base numa revisdo tedrica do que se

conhece até hoje sobre as intervencdes cirdrgicas no tratamento da gonartrose.

Palavras-chave: gonartrose, artroscopia, osteotomia, artroplastia,

artrodese, joelho.
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ABSTRACT

Osteoarthritis results from progressive senescence and consequent
destruction of tissues that make up the joint, particularly the cartilage, leading to
the progressive pain, deformity and limitation of movement. The articular
cartilage loses its elasticity, integrity and consistency, and hence also, some or

all of its functional capacity. Osteoarthritis of the knee is called by gonarthrosis.

Because it is a degenerative process is slow and gradual, allowing
various interventions can be planned along its evolution in an attempt to control

its progression and symptomatology.

The treatment of osteoarthritis of the knee is at the beginning, primarily
clinical. The aim is to relieve pain, being used for this non-pharmacological and
pharmacological therapy. The first consists of physical therapy / occupational,
osteopathy and acupuncture. The second consists of oral therapy, through
administration of glucosamine or acetaminophen, nonsteroidal anti-
inflammatory drugs or opioids, topical therapy with capsaicin, anti-inflammatory
steroids or lidocaine and therapy with intra-articular administration of
corticosteroids or hyaluronic acid. Once the clinical treatment no longer
effective, surgery may be considered. In osteoarthritis little advanced, an
arthroscopic lavage may allow "wash the articulation” and of small meniscal
lesions: irrigation with saline solution involves the removal of debris from the
cartilage, a source of ignition, and often gives a good relief, although this
temporary (few months or years). But the two most important therapeutic

options are surgical osteotomy and knee prosthesis. Knee osteotomy corrects

Fabio Micael Pires de Carvalho Y



Tratamento da Gonartrose numa Abordagem Cirdrgica

the axis of the lower limb in order to balance the patient's weight on the
opposite compartment where the cartilage is healthy. Total knee prosthesis
replaces, by contrast, the damaged cartilage. Ultimately one relies on the fusion

of the knee joint, surgery known as arthrodesis.

This thesis was based on a theoretical review of what is known today

about the surgical treatment of gonarthrosis.

Key words: gonarthrosis, arthroscopy, osteotomy, arthroplasty, arthrodesis,

knee.
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A-REVISAO TEORICA

A) Anatomia da articulag¢do do joelho:

Dedico esta parte a uma breve revisdo anatomica da articulagdo do
joelho. Tentarei fazé-lo de uma forma n&o exaustiva, por ndo ser esse o

objectivo do trabalho.

1. Componente 6sseo da articulagao do joelho:

A articulacdo do joelho é a maior articulagdo do corpo e é classificada
como uma articulacdo sinovial bicondiliana complexa. O complexo articular é
constituido por trés ossos: extremidade distal do fémur (0 osso mais longo e
mais pesado do corpo humano), através dos condilos femorais; a extremidade
proximal da tibia, através dos coéndilos tibiais, e a rétula, o maior 0sso
sesamoide do corpo. As faces articulares caracterizam-se por apresentarem
tamanho considerado grande e por serem bastante incongruentes, e € de
realcar a inclinacdo medial do fémur e a quase verticalizacdo da tibia.! Entre as
superficies da articulacdo femoro-tibial, encontram-se duas estruturas
fibrocartilagineas, denominadas meniscos semilunares (devido ao seu formato
semilunar). Sao eles que absorvem grande parte das for¢cas exercidas sobre o
prato tibial e contribuem de forma decisiva para a lubrificacdo e fornecimento
de nutrientes as superficies articulares. De realgcar destes componentes € o
facto de a sua faceta articular superior ser concava na ligacdo com o condilo
femoral e a sua faceta articular inferior ser plana, na ligacdo com a tibia e ainda
aspectos anatomicos, como o facto de o menisco interno se assemelhar a um

C muito aberto e o menisco externo representar um O incompleto, com
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interrupcdo ao nivel da espinha da tibia. Referéncia também tem de ser feita ao
perénio, dada a sua proximidade anatémica. Este € um fino osso situado
postero-externamente a tibia, servindo essencialmente para a insercdo de

musculos e ndo possuindo funcéo de sustentacdo de peso.

Podem ser considerados trés compartimentos na articulagdo do joelho:

femoro-tibial interno, femoro-tibial externo e patelo-femoral.

2. Capsula articular:

Em forma de manga,

Yastus medialis

Vastus lateralis musde

rodeia completamente estas musde

articulacbes, inserindo-se nos

; Patellartendon —
bordos da rétula e ao longo dos
, . Synovial
bordos das superficies capsle —r-

Patela
(kneecap)
ACL (anterior

articulares do fémur e da tibia. A et igament)

Tibial collateral
ligament

revestir a sua face interna,

encontra-se uma extensa Fida
. .12 Z /
membrana sinovial.© A capsula
liL | ) SADAM.
articular é refor(;ada por mtgé:a(gt?\g;ﬁ?;gﬁ;igamentar articular do joelho in AD.AM

ligamentos fibrosos bastante resistentes, que unem o fémur a tibia. Os
ligamentos cruzados anterior e posterior estdo no interior da articulagdo. Ha
cinco ligamentos extra capsulares a reforcar externamente a capsula articular:
o ligamento patelar (anterior, composto pelo ligamento ou tend&o rotuliano, e
vai do apice e margens adjacentes da rétula até a tuberosidade da tibia),
ligamento colateral fibular (externo, resistente e com forma de cordao, tem

origem no condilo externo do fémur e inser¢cdo na porcado antero-externa da
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cabeca do peronio), ligamento colateral tibial (interno, mais fraco que o anterior,
e por isso mais comumente lesionado com origem no condilo interno do fémur
e insercdo na denominada pata de ganso, contribuindo para estabilizacdo
medial da articulacdo, impedindo assim o valgo) e os ligamentos popliteu
obliquo ® (origem na zona posterior ao céndilo interno da tibia e fixacdo na
parte central da face posterior da capsula articular) e popliteu arqueado (origem
na face posterior da cabeca do peroneo e insercdo na face superior da
articulacéo do joelho), que no seu conjunto, formam o ligamento posterior ou

ligamento popliteu.

Quanto aos ligamentos internos da articulagcdo, também denominados
ligamentos cruzados, apresentam-se em numero de dois, unem o fémur a tibia
e cruzam dentro da articulagdo, mas fora da cavidade sinovial e sao
designados consoante a posicdo da insercao tibial. O ligamento cruzado
anterior, com insercdo distal na por¢cdo antero-interna da espinha da tibia e
superficie triangular pré-espinhal e proximalmente na porgcéo posterior da face
interna do cdndilo externo, € o mais fraco dos dois ligamentos cruzados e o
mais frequentemente lesionado, e tem como funcao impedir que a tibia deslize
anteriormente. O ligamento cruzado posterior, 0 mais forte dos dois ligamentos
cruzados, tem origem na area intercondiliana posterior da tibia e insercdo no
lado interno do coéndilo femoral interno, impedindo que a tibia deslize
posteriormente sobre o fémur. Importante € referir ainda que a cavidade
articular do joelho € externamente revestida por bolsas sinoviais, sendo a sua

funcdo essencial a reducao da friccdo. No total encontram-se cerca de treze

bolsas na articulacdo do joelho.
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3. Vascularizac¢ao e inervacgao:

O suprimento arterial & articulacdo do joelho é feito através de artérias
que sdo os ramos geniculares dos ramos femoral, popliteu e recorrentes

anterior e posterior das artérias recorrente tibial anterior e circunflexa fibular.

Quanto a inervacéo, ela provém do nervo cutaneo intermediario da coxa,
ramo interpatelar, do nervo ciatico, do nervo obturador, do nervo femoral, do

nervo tibial e do nervo fibular comum.

4. Movimentos da articulac¢ao do joelho:

Os movimentos da articulacdo do joelho podem ser de quatro tipos:
flexdo, extensédo e rotagcbes externa e interna. O grau de flexdo depende do
modo como o movimento é atingido, ou seja, de forma activa ou passiva. Este
movimento pode atingir os 160° se for executado de modo passivo, ou 140°, na
flexdo activa. O movimento de extensdo (0°) € imposto pelo musculo
quadricipete femoral. Ja no que diz respeito aos movimentos de rotacdo (que
devem ser avaliados com o membro flectido 90°), a rotacdo externa maxima é
de cerca de 45°, ao passo que a rotacao interna € de cerca de 30°.

Por considerar ter interesse para a tematica que proponho desenvolver,
apresento a seguir causas comuns de dor no joelho (gonalgia) e a semiologia

gue deve ser feita nesses casos.
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5. Anamnese:

Idade: A idade em que apareceram as primeiras queixas pode ser um

forte indicio em relacdo a um diagndstico mais provavel.

Grupo etdrio Patologia predominante

<15 anos Artrite idiopatica juvenil

Sindroma de dor anterior do joelho
Doenca de Osgood-Schlatter
Sindroma de hipermobilidade
Doenca da anca

10~30 anos LesBes meniscais

LesBes ligamentares

Sindroma de hipermotilidade
Sindroma de dor anterior do joelho

30~50 anos LesOes meniscais

LesBes ligamentares
Burso-tendinite anserina
Artrose patelo-femoral
Quisto de Baker

Artrite

>50 anos Artrose
Quisto de Baker
Burso-tendinite anserina

Quadro 1: Causas mais frequentes de gonalgia, por grupo etario ’

Ritmo da dor: A dor do tipo mecanico, isto é, a dor que esta associada

ao movimento e que alivia em repouso, € caracteristica da artrose; ja a dor do

tipo inflamatério, que acompanha a artrite, por exemplo, € comumente de

predominio nocturno ou matinal.

Instalacdo e evolucdo: As queixas algicas relacionadas com processos

artrosicos tendem a ter instalacdo insidiosa, ao longo de meses ou mesmo
anos, ao passo que patologias inflamatérias progridem com dores logo apés
alguns dias, ou, no maximo, semanas. Lesbes afectando os ligamentos sdo

normalmente agudas e relacionadas com traumatismo importante. Lesdes

Fabio Micael Pires de Carvalho 5




Tratamento da Gonartrose numa Abordagem Cirdrgica

implicando o menisco sdo acompanhadas de dor, regra geral, auto limitada e
essencialmente relacionada com movimentos de rotacdo sobre um pé, em

carga.

Sinais inflamatérios: A presenca de sinais inflamatérios na articulagéo do

joelho (calor, rubor, dor e edema), € um indicador fortemente preditivo de
patologia inflamatéria. De realcar é o facto de, por vezes, a artrose também se

acompanhar de um derrame articular aparentemente sem dor.

Envolvimento de outras articulagdes: Grande parte das patologias da

articulacéo do joelho estéo ligadas a outras artropatias, e, por vezes, é possivel
chegar a um diagndstico preciso pela analise das distribuicdes articulares
dessas patologias. Deve levar-se em consideragao que, até prova em contrario,
uma artrite aguda ou subaguda isolada do joelho, representa possivelmente
uma artrite séptica, e deve ser rapidamente orientada para um correcto

diagndstico.

Podemos considerar outro tipo de avaliagdo para um estudo mais

aprofundado do joelho.

Avaliacdo da articulacdo patelo-femoral:

Com o doente deitado e o joelho em extensédo e relaxado, aplique
firmemente o seu indicador ao longo do pdlo superior da patela. Peca ao
doente para contrair o quadricipete (ou fazer forca com o calcanhar contra a

marquesa). A dor intensa nesta manobra sugere lesédo patelo-femoral.
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Apreciacao da estabilidade articular:

Avaliacao dos ligamentos colaterais:

Segure firmemente o joelho pela face interna, com uma méo, e a perna
com a outra, mantendo o joelho a cerca de 30° de flexdo. Tente imprimir um
movimento de desvio externo no joelho (em varo). Com esta manobra testamos
a competéncia do ligamento colateral externo. Posteriormente, repita a
manobra no sentido oposto, a fim de avaliar a competéncia do ligamento

colateral interno.

A instabilidade presente nos ligamentos colaterais € muito comum nos

doentes com artrose evoluida.
Avaliacdo dos ligamentos cruzados:

Também chamados testes das gavetas anterior (usado para pesquisas
leséo no ligamento cruzado anterior) e posterior (usado para detectar lesdo no
ligamento cruzado posterior), ° efectuam-se pedindo ao doente para flectir o
joelho a 90°, mantendo o pé assente na borda da marquesa. O examinador
deve posteriormente sentar-se sobre o pé, imobilizando-o e segura firmemente
a extremidade proximal da tibia com ambas as maos, tentando imprimir-lhe
movimento anterior e, depois, posterior. Estas manobras servem para detectar
deslocaces da tibia em relacdo ao fémur, indicando um movimento excessivo
a incompeténcia de um dos ligamentos analisados. Esta, no caso dos

ligamentos cruzados, €, regra geral, pos traumatica.
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Avaliacdo dos meniscos:

Teste de McMurray:

Partimos com o joelho flectido a 90°. Uma das mé&os do observador
segura o pé do doente em rotacdo interna. A outra segura o joelho, pela face
interna, fazendo um esforco de varizacédo (forca para fora). Mantendo estes
esforgos, imprimimos ao joelho um movimento repetido de extenséo e flexao.
Se existir dor nesta manobra significa que o menisco interno foi lesionado.
Depois a manobra é repetida, mas desta vez rodando o pé para fora e fazendo
esforco de valgizacédo (para dentro) no joelho, testando-se assim 0 menisco

externo.
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B) Biomecdnica da articulagdo do joelho:

O joelho humano é a maior e mais complexa articulagdo no corpo,
sustendo forcas e movimentos bastante elevados, por se situar entre dois
ossos de elevado comprimento (fémur e tibia), tornando-se particularmente
sujeito a lesbes. O movimento do joelho ocorre simultaneamente em trés
planos, frontal, sagital e transverso, mas pode dizer-se que 0 movimento no
plano sagital € o principal. Varios musculos geram forcas no joelho,
nomeadamente o musculo quadricipete na extensao e os musculos posteriores

(biceps femoral, semitendinoso e semimembranoso) na flexao.

Os movimentos permitidos na articulagdo do joelho sdo os de flexéo,
extensdo e de rotagdo. A flexdo e extensdo sdo movimentos que ocorrem no
plano sagital, no qual a tibia desliza anteriormente durante a extenséo e
posteriormente durante a flexdo. O movimento neste plano, de extenséo
méaxima para a flexdo méxima, varia do 0° para aproximadamente 140°.° A
rotacao ocorre no plano transversal e somente quando o joelho esta em flexéao,
pois em extensdo os ligamentos e estruturas moles estdo tensos e impedem o
movimento.

A amplitude de rotacdo do joelho aumenta a medida que este flecte,
alongando-se o0 maximo a 90° de flexdo. Com o joelho nesta posicéo, a rotacéo
externa pode variar de 0° a 45° e a rotacao interna de 0° a 30°.

Dada a angulacdo entre o fémur e a tibia, as duas seccbes da
articulacdo femoro-tibial, que sé@o a interna e a externa, ndo estdo sujeitas a
forcas iguais. Assim, o grau de angulacéo, varo ou valgus, tem uma importante

influéncia no padrdo de descarga de forcas. Durante a marcha, para um
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individuo normal, o centro da forca esta localizado internamente para a maioria
das fases, e a forca de reaccédo no prato tibial desloca-se do lado interno para o
externo. Esta assimetria de descarga € extremamente importante para o
alinhamento entre a tibia e o fémur apds a artroplastia total do joelho ou
artroplastia unicompartimental, sendo os joelhos com um alinhamento varo
mais propensos a desigualdade das cargas entre o lado interno e externo, o
gue pode promover a perda do componente tibial.

Os individuos podem modificar a transmissao de forcas adoptando
mecanismos compensatorios que resultam numa menor carga para
determinado compartimento do joelho.

A chave para um joelho saudavel é a estabilidade da articulacdo. A
forma dssea, 0s meniscos, os ligamentos, a capsula articular e os musculos em
torno do joelho contribuem para essa estabilidade. Se um desses elementos
estd defeituoso ou alterado, pode ocorrer instabilidade nesta articulacdo. Os
ligamentos sdo os primeiros estabilizadores para a translacdo anterior e
posterior, para a angulacdo valgo-varo e para a rotacdo interna-externa da
articulacédo: o ligamento cruzado anterior € o principal limitador do movimento
no deslocamento anterior da tibia; o ligamento cruzado posterior € o0 primeiro
limitador do movimento de translacédo posterior da tibia; o ligamento colateral
lateral é o principal limitador da angulagéo varo; o ligamento colateral medial é
o primeiro limitador da angulagdo em valgo; a rotagdo interna é restringida pelo
ligamento colateral medial e pelo ligamento cruzado anterior. A rotagcéo externa

é limitada pelo ligamento cruzado posterior.
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C) Gonartrose:

E o termo dado & artrose do joelho. E, a partir dos 50 anos, a patologia
mais comum desta articulagdo. Tem caracter degenerativo com inicio na
cartilagem articular, contrariamente ao que acontece nas patologias
inflamatorias, que se iniciam habitualmente ao nivel da sinovial e sdo de cariz
inflamatério.” Como referido anteriormente, é uma doenca de caracter crénico,
de evolucdo lenta e sem comprometimento sistémico de outros 6rgdos. Na
maioria dos individuos afectados, desenvolve-se de modo silencioso.
Radiograficamente, fala-se de artrose quando se constatam: geodes
subcondrais, osteofitos nas extremidades, estreitamento da entrelinha articular
e esclerose subcondral. Do ponto de vista ortopédico, estabelece-se o
diagnéstico de gonartrose quando ha uma lesdo em espelho das duas
superficies articulares com abrasdo da cartilagem e, a0 menos num ponto, 0
0sso subcondral esta exposto nas duas superficies de contacto. A partir dai,
pode dizer-se que havera uma evolucdo para 0 agravamento progressivo. A
artrose evolui de maneira diferente em cada individuo e esta intimamente

ligada a factores mecanicos, como sendo a hiperpresséo.®
1. Epidemiologia:

A artrose é mais prevalente no homem do que na mulher até aos 45
anos de idade, mas depois torna-se mais dominante na mulher. A prevaléncia
da doenca aumenta com a idade em ambos os sexos. E uma patologia pouco
frequente abaixo dos 40 anos, sendo nas faixas etarias assim abrangidas, de

frequéncia semelhante em ambos o0s géneros. Estudos radiolégicos
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demonstraram que 52% da populacdo adulta apresenta sinais radiolgraficos da
doenca, sendo que, somente 20% destas apresentam alteracdes consideradas
como graves ou moderadas. A incidéncia de artrose do joelho aumenta com a
idade, e estimativas sugerem o atingimento de 85% da populacéo até aos 64

anos, tornando-se aos 85 anos, esta patologia, universal.

2. Etiologia/Factores de risco:

A gonartrose € um processo destrutivo, e encontra-se relacionada com
diversos factores. De entre 0s mais importantes, destacam-se a idade, género,
morfotipo e bidtipo. Quanto ao primeiro, sabemos que € uma patologia
essencialmente de faixas etarias mais elevadas (acima dos 60 anos). No que
diz respeito ao género, a gonartrose predomina no sexo feminino, podendo
para isso contribuir a osteoporose pés menopausica (que propicia ao desgaste
0sseo) e ao facto de as mulheres terem, regra geral, uma musculatura menos
desenvolvida que os homens;® também um aspecto anatémico é de extrema
importancia nesta distribuicdo: deriva da orientacgdo em valgo da diéfise
femoral, que assim coloca o joelho e a tibia 0 mais préximo possivel do eixo de
carga gerada pelo peso do corpo. Na mulher, devido a maior largura da bacia
(uma vantagem obstétrica), as diafises femurais fazem um angulo maior que no
homem com a vertical (em média, 17° na mulher e 14° no homem). O angulo
que a diafise do fémur tem de fazer desde a bacia até ao joelho &, por isso,
tanto maior quanto mais larga for a pélvis. Como o quadricipete se insere ao
longo dos eixos das diafises femurais, actua sobre a rétula, forcando
ligeiramente a luxacdo externa. No que toca ao morfotipo, os morfotipos de

eixo normal e varo sofrem predominantemente de artrose femorotibial interna

Fabio Micael Pires de Carvalho 112



Tratamento da Gonartrose numa Abordagem Cirdrgica

(cerca de 70%), ao passo que o morfotipo valgo é geralmente afectado por
artrose femorotibial externa (cerca de 30%). Por ultimo, referéncia também ao
facto de o peso corporal, ou melhor, o excesso dele, aumentar fortemente a
pressdo sobre a articulacéo, acrescido ao facto de os doentes obesos terem a

massa muscular menos desenvolvida.

s

A artrose pode ser uni, bi ou tricompartimental, isto €, pode afectar
qualquer um dos compartimentos, isolada ou simultaneamente. Regra geral,
inicia-se no compartimento interno, podendo em fase avancada atingir os trés
compartimentos (pangonartrose). Uma explicacdo para este facto € o suporte

de 60% da carga pelo compartimento interno, mesmo no joelho normal.

Até agora, foi abordada apenas a gonartrose primaria, mas ha que ter
também em conta que esta pode ser secundaria, assim designada por ser
secundaria a diversas patologias que atingem o joelho, como a artrite
reumatodide, a espondilite anquilosante, psoriasica e Sindrome de Reiter, a gota
e pseudogota, a neuropatia de Charcot e a osteonecrose. Desalinhamentos
congénitos ou adquiridos do joelho (fracturas, lesées do menisco ou
ligamentos), podem também estar na origem do aparecimento de gonartrose.
Quanto ao predominio em termos relativos, a gonartrose idiopatica é a mais
comum, sendo as secundarias mais raras e com pico de incidéncia em idades

mais jovens.’

3. Fisiopatologia:

Na fase inicial da osteoartrose, ocorrem alteragbes ao nivel da

cartilagem (perda de agua e consequente adelgacamento e ulceracdo), que
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fazem com que as sucessivas camadas vao sendo afectadas, levando a micro
fissuras. Numa fase posterior, pés exposicdo do osso subcondral e activacéo
osteoblastica (0 que acarreta esclerose Ossea), ha formacdo de quistos
subcondrais e ostedfitos. Por desgaste da cartilagem, a linha interarticular
comeca a diminuir. Quando 0s 0ssS0s entrarem em contacto, surge a
crepitacdo. No osso imediatamente adjacente a articulacdo pode haver
formacéo de geodes (pequenos quistos, multiplos, geralmente preenchidos por
tecido fibroso mixomatoso). Sob o ponto de vista celular, a osteoartrose resulta
de um desequilibrio entre a sintese e destruicdo de cartilagem. Apesar da sua
classificagdo como doenca de caracter ndo inflamatério, alteracdes articulares
estdo associadas a inflamacéo. Sdo as fases inflamatérias da gonartrose as

responsaveis pelas agudizacdes de caracter inflamatério.

Diversas proteinas e citocinas podem estar envolvidas na fisiopatologia
da gonartrose. O grupo das metaloproteases é formado por enzimas que
contém zinco e sao activas na degradacao da cartilagem. Podem ser de 3
tipos: colagenases, estromelisinas e gelatinases. As primeiras encontram-se
em niveis aumentados nas articulacdes afectadas e séo efectivos na destruicao
da cartilagem articular, sendo provavelmente activados via interleucina 1 (IL-1).
As estromelisinas activam as colagenases e degradam colagéneo. Quanto as
gelatinases, também se encontram aumentadas nas articulagbes afectadas e &
reconhecido o seu potencial destruidor da cartilagem. O plasminogéneo
(precursor da plasmina) tem potencial de activar outras enzimas catabolicas,

dai a sua extrema importancia também na patogenia da artrose.
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Também as citocinas tém um papel importante neste processo, através
de mecanismos autdcrinos e paracrinos.'® Em vérias patologias que envolvam
o tecido sinovial, € possivel detectar um aumento nos niveis das citocinas pro

e/ou antiinflamatérias no liquido sinovial.*

A IL-1, cujos niveis aumentam em
doentes com artrose, suprime a formacéo de cartilagem tipo 2 (articular) e
promove a formacdo de cartilagem tipo 1 (fibrosa), para além de activar
enzimas catabolicas. O factor de necrose tumoral-alfa (TNF- a) € uma citocina
menos potente que IL-1, e, apesar do seu mecanismo de ac¢ado estar ainda
pouco claro, foi também ja implicado, em alguns estudos, na fisiopatologia da
artrose. Uma citocina anabdlica, o factor de crescimento semelhante a insulina
(IGF-1), encontra-se diminuida em analises séricas de doentes com artrose.*?
Ela estimula a formacdo de matriz e cartilagem da articulacdo e por isso se
relaciona com a formacdo de osteofitos. Ha, por seu lado, citocinas que tém
propriedades anabdlicas e catabdlicas, como a interleucina 6 (IL-6), cujos
niveis se encontram aumentados em articulacbes atingidas.'®> Por estas
propriedades, se conclui que a IL-6 tem papel activo na remodelacéo

cartilaginea, quer através da formacdo quer da destruicdo da cartilagem

articular.

Também o 6xido nitrico intervém neste processo: ele encontra-se em

niveis aumentados e parece actuar pela activagdo das metaloproteases.

Os cristais de pirofosfato de calcio coexistem também com a destruicao
cartilaginea;** permanece no entanto a divida entre a sua possivel intervencdo
na patogenia da doenca ou o facto de serem uma consequéncia desta. No

entanto, parece haver uma correlacao entre o0 aumento dos niveis de cristais de
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calcio no liquido sinovial e o agravamento da doenca em termos radiol6gicos.™
De realcar ainda o facto de a presenca de condrocalcinose nas radiografias do

joelho n&o estar associada a perda significativa de cartilagem articular.*®

Ha também atingimento de tecidos moles peri-articulares, que se tornam
fibrosados e contracturados. Por todas estas alteragdes, a articulacdo fica mais

volumosa e pode haver atrofia do quadricipete, devido a um menor uso.

4., Clinica:

Os sintomas produzidos pela artrose séo principalmente dor de
intensidade variavel (depende da fase da doenca) e dificuldade em movimentar
a articulacdo afectada. A dor é do tipo mecanico; surge e agrava com O
movimento e o suporte de carga, aliviando por sua vez com o repouso. E
minima ao acordar e agrava ao longo do dia, interferindo com as actividades
quotidianas. Regra geral, agrava com o tempo humido. Caracteristica
igualmente importante € a rigidez, que se manifesta apds periodos de repouso,
mas que desaparece com o movimento. Ha também limitacdo da marcha, que
agrava na gonartrose em estadios mais avancados. A inspec¢éo, a articulacéo
encontra-se aumentada de volume, e a palpacdo pode revelar uma
consisténcia dura devido a presenca de ostedfitos. Os movimentos sao
dolorosos e crepitantes e é frequente haver um maior défice da extensao

relativamente a flexao.

5. Diagnéstico:
Essencialmente clinico e imagioldgico (radiografia da articulacdo).® Deve

no entanto, individualizar cada caso, ndo havendo por vezes boa correlacao
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clinica entre estes dois parametros. As alteracbes mais proeminentes na
radiografia sdo: geodes subcondrais, presenca
de osteodfitos, estreitamento da interlinha

articular e esclerose subcondral.

6. Exames complementares:

Estudos laboratoriais sistémicos s&0 normais,  Fig.2 Artrose dojoelho estabelecida in
2.hp.hlogspot.com

caso nado haja patologias concomitantes.

O liquido sinovial aparece sem alteracdes, caso ndo esteja a ocorrer

uma agudizacéao inflamatoria.

Radiografias da articulacdo devem ser feitas nas seguintes incidéncias:
pangonograma em carga, frente em descarga, perfil a 30° e axiais das rétulas a

30°, 60" e 90°.

A osteoartrose de um modo geral, e em particular a artrose do joelho,
estd associada a gastos econdmicos bastante elevados. A maior parte das
despesas € mesmo atribuida a efeitos como a morbilidade e a custos com o
tratamento. Aproximadamente noventa bilibes de ddlares americanos é a

estimativa de Leigh et al *’

para 0s custos anuais da osteoartrose. Estas
despesas, segundo alguns estudos, aumentam de ano para ano.'® Estima-se
que um terco dos gastos sejam devidos a medicagdo, enquanto
aproximadamente metade sdo dispendidos com cuidados hospitalares. Ha

também que ter em conta os custos indirectos, igualmente elevados, e

atribuidos a incapacidades laborais e cuidados domicilidrios. Quanto a
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cuidados hospitalares, cada doente com osteoartrose € cerca de 1,5 a 2,6
vezes mais caro em relacdo a um paciente sem patologia artrésica. Um estudo
19 comparou os custos hospitalares com o grau de severidade radiografica da
patologia usando a escala de Kellgren/Lawrence, que a classifica de grau 1 a
grau 4 e concluiu que os custos com os doentes em ultimo grau eram 74%
mais altos em relagdo ao grupo em que a patologia se enquadrava no grupo 1.
Em termos de comparacdo com a artrite reumatoéide, a osteoartrite claramente

supera 0s custos econémicos totais.

No que respeita a esta doenca degenerativa, ha duas questdes muito

importantes que preocupam a maioria das pessoas:

-Qual é o papel do exercicio fisico na patogenia da osteoartrose do joelho?

-Uma vez estabelecido o diagnéstico de artrose do joelho, qual é o efeito do

exercicio na dor e funcdes da articulacéo?

Estudos prospectivos de coorte com alto grau de fiabilidade 2°

demonstraram ndo haver aumento da progressao da artrose do joelho em
individuos que praticavam desporto, desde que em grau moderado, em relacéo
agueles que eram sedentarios, além de a pratica desportiva poder aumentar o
limiar & dor e aumentar a capacidade funcional da articulacdo. E de importancia
salientar que desportos vigorosos e actividades que possam de algum modo

conduzir a traumatismos devem ser evitados.

21,22,23

Também segundo estudos, ndo ha evidéncias cientificas que o

exercicio fisico em grau moderado provoque dor ou deformacdo adicionais a
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articulacdo, uma vez estabelecido o diagndéstico de artrose. Guide-lines do
Colégio Americano de Reumatologia * apontam o exercicio fisico aerébio e a
mobilidade articular do joelho como componentes essenciais das medidas nao
farmacoldgicas no tratamento da artrose do joelho. Ha& dados que revelam néo
haver uma diferenca estatistica significativa nos beneficios decorrentes de
medidas ndo farmacologicas quando comparadas a medidas farmacoldgicas no

tratamento da artrose do joelho.®
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B) Tratamento Cirurgico da Gonartrose:
A) Conduta artroscépica na osteoartrose do joelho:

As técnicas que podem ser realizadas por artroscopia sdo a lavagem,
desbridamento, estimulacdo da medula Ossea, transplante osteocondral e
transplante autologo de
condrdcitos; no entanto, as duas e
ltimas técnicas referidas ndo sao

aplicadas na gonartrose, néo

H H H Artroscopio LEEe
sendo por isso objecto da minha P

revisdo.?®?” De referir que o
campo cientifico da artroscopia na

abordagem é. gonartrose é ainda Flg 3 técnica de al*troscopia in

www.clinicamariobeca.com/.../artroscopia.jpg

algo controverso, contribuindo
para isso o facto de a maioria dos estudos publicados serem de limitada
qualidade, por falta de randomizacgao, pouco tempo de seguimento ou uso de

métodos inconsistentes. 2

1. Lavagem e desbridamento:

7z

O objectivo principal da lavagem articular é retirar por lavagem os detritos
celulares e as enzimas inflamatérias, reduzindo consequentemente o0s
sintomas de inflamacédo articular e de dor, e melhorando a funcédo articular.
Durante a lavagem, a articulacdo € visualizada e irrigada com solucédo de
lactato de Ringer. O desbridamento da articulacéo, inicialmente popularizada
por Magnusson, 2° deve incluir a ressec¢éo de toda a cartilagem instavel, com

abrasdo da cartilagem calcificada. O objectivo principal deste procedimento &
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remover fragmentos da cartilagem que causam resposta inflamatoria na
articulacéo. Além disso, esta técnica permite também o tratamento imediato de
outros problemas associados, como a remocao de corpos livres, sinovial
hipertrofiada e fragmentos de menisco que possam ter-se desprendido. As
duas técnicas podem mesmo ser utilizadas em conjunto num procedimento

anico, potencializando os seus efeitos.

Num estudo levado a cabo por Kirkley e colaboradores, *° foi comparado
uma combinacdo de lavagem artroscopica e/ou desbridamento associada a
terapias fisica e medicamentosa com terapias fisica e medicamentosa isoladas.
Neste estudo ndo foram observadas diferencas entre os dois tipos de

tratamento, apés um follow-up de dois anos.

31 pretendia-se obter

Num estudo efectuado por Nathan Hitzeman,
respostas acerca da eficacia do desbridamento artroscopico como terapia na
melhoria da dor e funcéo articular em doentes com artrose do joelho. Concluiu-
se com alto grau de evidéncia que a técnica ndo oferece beneficios no

tratamento da gonartrose, independentemente da sua etiologia (mecéanica ou

inflamataoria).

De uma revisao sistematica de todas as publicacfes nesta area conclui-
se que o desbridamento artroscépico é benéfico quando aplicado em doentes
com lagrimas meniscais e osteoartrose em estagios primordiais. Concluiu-se
assim que este procedimento ndo deve ser usado rotineiramente no tratamento
da gonartrose. Importante é ter em conta que nenhum destes procedimentos

altera a progressao da osteoartrose. Ainda assim, a Sociedade Internacional
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para a Investigacdo da Osteoartrose encara o desbridamento artroscépico do
joelho artrésico como um tema bastante controverso. Na base de algumas
evidéncias, a lavagem artroscopica parece dar apenas beneficios a curto prazo
a doentes que se apresentam com grau baixo a moderado de artrose do joelho

e derrame, porque descomprime o joelho, diminuindo a pressao intra-articular.

2. Estimulacao da medula 6ssea:

Também designado de processo reparativo da cartilagem, inclui-se na
categoria de processos de reconstrucdo da cartilagem. Designam-se
reparativos porque reconstroem o defeito da cartilagem, num modo que nao
restaura necessariamente a arquitectura da cartilagem original, mas contribui

para o alivio da sintomatologia.

O objectivo fundamental desta técnica € induzir a hemorragia a partir do
0sso subcondral, para que haja formacdo de um coagulo de fibrina, migracao
de stem cells indiferenciadas do mesénquima e, consequentemente, formacao
de tecido fibrocartilaginoso que cobre as lesdes condrais em toda a sua
espessura. As diferentes técnicas que permitem a penetracdo do 0SSO
subcondral s&o a microfractura, *? abraséo artroscépico * e a perfuracdo. ** A
técnica da microfractura é bastante mais utilizada em comparacdo com as
restantes. Introduzida por Steadman e colaboradores, em 1997, baseia-se nos
mesmos principios das outras duas abordagens, mas tem maior facilidade de
execucdo e também permite evitar lesdo das estruturas adjacentes pela
necrose térmica. > O procedimento *? consiste em desbridamento até ao nivel
0sseo de toda a estrutura cartilaginosa danificada, de modo a deixar apenas as

margens cartilaginosas em bom estado de conservacdo em redor do local
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atingido. Posteriormente, recorrendo a furadores especiais, fazem-se multiplos
orificios com 2-4mm de profundidade e distanciados entre si 3-4mm. A
reabilitacdo pds-procedimento inclui movimentos passivos da articulacdo e
suporte de pesos (peso corporal) parciais. A duracdo recomendada deste
periodo de reabilitacdo € controversa, no entanto estudos apontam para um

periodo entre seis a oito semanas.

O abrasao artroscopico foi introduzido por Johnson. Neste procedimento,
é efectuado um corte monitorizado, a fim de raspar a cartilagem atingida a uma
profundidade de 1-2mm para dentro da cartilagem adjacente, a fim de permitir
aderéncia biologica. O suporte do peso deve ser evitado durante 8 semanas na
fase de recuperacdo da intervencdo. Num estudo de seguimento de 104
doentes, Johnson descreveu melhoria em 78% dos pacientes, agravamento em
7% e 15% ndo apresentaram alteracbes depois de sujeitos a este

procedimento.

Consideracdes importantes a ter em conta sao o facto de qualquer uma
destas técnicas ndo constituir um tratamento definitivo, uma vez que nao
alteram o curso natural da artrose e o tecido fibrocartilaginoso produzido pela
estimulacdo da medula 6ssea ndo apresenta as mesmas caracteristicas do
tecido articular original. De facto, trata-se de uma mistura de matriz hialina com
fibrocartilagem, apresentando menor densidade e menor durabilidade em
relacdo a cartilagem hialina. % Ainda assim, estudos revelam que muitos
doentes relatam alivio sintématico da dor ao longo de muitos anos. *’

Resultados permitem concluir a eficacia dos procedimentos em lesdes condrais

pequenas e localizadas, que ocorrem em doentes com grau baixo a moderado
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de artrose, e ainda a sua menor efectividade em defeitos com maior
atingimento da superficie condral. De facto, quando uma radiografia da
articulacéo do joelho, com incidéncia frontal e em posicdo de carga demonstra
um atingimento condral tdo intenso que as superficies 0sseas contactam ja
entre si, o procedimento artroscopico surte pouco, ou mesmo nenhum efeito.
Nesses casos, as Unicas indicacbes para tal procedimento podem ser a
remocao de ostedfitos, a fim de prevenir a sua extensdo, ou a presenca de

intensa sinovite, com derrame subsequente.

Estudos desenvolvidos tentaram descobrir se a obtencdo de imagem de
ressonancia magneética da articulacéo afectada traria beneficios em detectar os
doentes que seriam beneficiados pela intervencdo artroscopica. %% Os
resultados apontaram ndo s6 no sentido de estas imagens nao terem grande
valor na identificacdo destes doentes, mas ainda de elas serem
contraproducentes, devido a grande frequéncia de alteracbes meniscais nesta
populacdo. Sdo assim criadas falsas expectativas na populacdo, expectativas
essas que sao posteriormente goradas devido ao pouco sucesso da
intervencao artroscopica. Concluiu-se portanto que a aquisicdo de imagens por
ressonancia magnética da articulagdo envolvida, além de ndo facilitar a
aplicacdo da abordagem artroscopica, ainda a complica, por constituir uma

variavel de confundimento.

Muitos estudos compararam as técnicas de desbridamento com o
abraséo artoscopico ou a perfuragdo. Regra geral, concluiu-se que, ainda que o

desbridamento possa causar melhoria sintomética na artrose, a penetragdo
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subcondral ndo tem beneficios e pode ainda trazer agravamento dos

sintomas.**

3. Meniscectomia:

Esta técnica foi inicialmente introduzida no campo do tratamento da
gonartrose por Jackson e Rouse. ** Num seguimento de 2,5 anos pés-
meniscectomia, eles registaram bons ou mesmo excelentes resultados em 80%
dos doentes. Noutro estudo, Lotke e colaboradores *® observaram que doentes
gue apresentavam imagens radiolégicas normais no estado pré-meniscectomia
tinham melhores resultados (90%), em relacdo aos doentes com patologia em
estado mais avancado. Pode assim dizer-se que a meniscectomia parcial em
doentes com sintomatologia e evidéncia radiografica presente de gonartrose
parecem ter beneficio num curto prazo no alivio da dor. No entanto, em casos

mais avancados de artrose, o0s resultados sdo menos favoraveis.
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B) Osteotomia:

A osteotomia € um procedimento cirdrgico, cuja introducdo se deu em
1960. ** Nesta técnica cirGrgica, efectua-se um corte ao nivel do 0sso

(osteotomia), alterando a sua

posicdo e corrigindo o0 seu
alinhamento, de modo a
redistribuir a carga do peso
corporal pelos compartimentos
ndo afectados. Este Ultimo é

mesmo considerado o objectivo

rincipal desta cirurgia, com a _ :
P P g Fig.4 Osteotomias: fechada (esq) e aberta

(drt) in

consequente reducao dos www grupodojoelho.com brfosteotomias jpg

sintomas e o atraso da progressdo desta patologia degenerativa. No geral,
pode classificar-se como de adicdo ou de subtraccdo, em que na primeira é
feita uma inciséo tibial alta do lado afectado da articulacéo e é adicionado um
fragmento 6sseo em cunha, ao passo que na de subtraccao é feita uma inciséo

Ossea e € retirada um fragmento 6sseo em cunha do lado contralateral.

Apesar de ter conhecido um periodo de estagnacdo apoés a introducéo
das cirurgias artroplasticas, a osteotomia encontra-se actualmente em franco
desenvolvimento em alguns paises, muito a custa do desenvolvimento de

novas tecnologias e de mecanismos que permitem uma melhor fixacdo 0ssea.

1. Artrose do compartimento medial:

O compartimento interno da articulacdo do joelho é, como ja foi dito, o

mais frequentemente afectado pelo processo artrésico degenerativo,
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associando-se ao varismo do joelho. Como foi atras referido, a técnica cirdrgica
de osteotomia foi introduzida no inicio da década de 60, restringindo-se nessa
altura ao tratamento das artroses somente do compartimento medial. No caso
especifico de correccdo da artrose com varismo do joelho, a cirurgia designa-

se osteotomia tibial alta de valgizagao.

O doente deve ser avaliado para uma possivel intervencdo deste tipo
quando o cirurgido ortopédico detecta desalinhamento do joelho em varo
associado a artrose do compartimento medial da mesma articulacdo num
joelho estavel ou com laxidez ligamentar, ou se for detectada dor ao nivel do
compartimento medial associada a deficiéncias do menisco medial ou lesdes

de osteocondrose ao mesmo nivel.

A osteotomia tem indicacdo em casos de doentes jovens, activos e que
desempenhem funcbes que requerem esforco. Também, doentes que
pretendem manter um estio de vida activo e vigoroso devem,
independentemente da sua idade, ser considerados para osteotomia, no caso
de apresentarem alteracdes degenerativas unicompartimentais. Para doentes
idosos, a escolha revela-se mais complicada, estando mesmo indicada a
artroplastia total do joelho em idades superiores a 65 anos de idade. As ultimas
guide-lines apontam como candidato ideal a osteotomia um doente que redna
0S seguintes critérios: ter menos de cinquenta anos de idade, ter historia de dor
isolada do compartimento interno da articulacdo do joelho, apresentar varismo
do joelho, ter desalinhamento da articulagao inferior a 15°, apresentar boa
mobilidade do joelho, ter IMC inferior a trinta, ndo apresentar laxidez ligamentar

e demonstrar radiograficamente evidéncias de envolvimento do compartimento
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4546 Ccomo em todos os

medial da articulacdo, em grau moderado.
procedimentos cirargicos, também a osteotomia tem directrizes bem definidas
no que toca a indicacdes e contra-indicacées. *’ Esta cirurgia esta indicada em
pacientes com idade inferior a 60 anos, que apresentem artrose
unicompartimental, deformidade do joelho em varo com angulacdo entre 10° e
15°, angulo de movimento pré-operatorio de pelo menos 90°, contractura em
flexdo de pelo menos 15° e que tenham capacidade e motivacdo para uma
reabilitacdo eficaz. Como contra-indicacdes estdo a perda de espaco articular
no compartimento lateral, uma sub-luxacao lateral da tibia maior que 1 cm, uma
perda de o0sso na parte medial superior a 2-3mm, a instabilidade dos
ligamentos e a presenca de processo inflamatorio concomitante na articulacao.

Género feminino, obesidade e grau de severidade da osteoartrose sao

considerados factores de risco major na aplicacéo da osteotomia. *®

Por tudo o que foi dito, € facil compreender que para 0 sucesso da
intervencdo, muito contribui a seleccdo apropriada do doente. Uma avaliacdo
clinica objectiva compreende uma histéria clinica e um exame fisico
detalhados, seguidos por avaliacdo imagiologica. Particularmente importante é
determinar quais as expectativas em relacdo a actividade pos-operatéria por
parte do doente. O alinhamento das membros inferiores deve ser medido e a
marcha avaliada em busca de anormalidades (por exemplo, um impulso na
direcgcdo da deformidade indica uma forte componente dindmica). Deve avaliar-
se ainda a presenca de crepitacdo ou derrame articulares. Os movimentos da
articulagcéao do joelho devem ser avaliados, bem como o estado de conservacao
dos ligamentos e a funcdo neurovascular do mesmo. Quanto a avaliacdo

radiografica, ela consiste em quatro radiografias da articulagdo do joelho (em
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incidéncia antero-posterior em carga em extensao, postero-anterior e perfil em
carga e em flexdo de 45°) e ainda uma radiografia extralongo dos membros

inferiores. 49°°

O principal objectivo nesta cirurgia € determinar por onde passara a linha
de carga no pos-operatdrio e assim calcular a correccdo do angulo necessaria
para alcancar esse ponto. Ainda hoje, o grau de correccdo é considerado o

factor mais importante para o sucesso da osteotomia. >*

2 astes

Em estudos levados a cabo por Coventry e colaboradores,
investigadores concluiram que os melhores resultados obtidos com esta
técnica eram superiores quando o eixo anatomico era corrigido 8° a 10° valgo.
Contudo, € preciso ter em conta que uma correccao superior a necessaria pode

comprometer os resultados, particularmente ao nivel da integridade dos

ligamentos.

A osteotomia alta da tibia pode ser feita por osteotomia em cunha de
abertura medial, osteotomia em cunha de subtrac¢cdo ou por osteotomia em

cupula.

A osteotomia em cunha de abertura medial tem sido muito utilizada na
Europa e comecga agora a ser implementada também na América do Norte. 53
Esta técnica apresenta varias vantagens, como a possibilidade de se obter
correcgao nos planos coronal e sagital, a reconstrucdo da anatomia com a
adicdo de osso no lado medial afectado, o facto de ser possivel ajustar a
correcgdo na fase intra-operatéria. E feita apenas uma inciséo na tibia, o facto

de se evitar a ruptura da articulacdo tibio-peroneal proximal e a invasdo do
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compartimento lateral e ainda a possibilidade de este procedimento se poder
combinar com outros, nomeadamente a reconstrucdo do ligamento cruzado

anterior.

Por outro lado, as desvantagens assinalaveis nesta técnica séo o facto
de criar um defeito que exige um enxerto 6sseo, com consequente aumento da
morbilidade, um maior risco de ndo unido e a necessidade de um maior periodo
de restricdo de actividade no pés-operatdrio. De interesse referir que, quanto
ao tipo de enxerto usado, apesar de o gold-standard ainda ser considerado o
auto-enxerto com 0sso proveniente da crista iliaca, foi recentemente descrito
como alternativa bastante viavel a utilizacdo de alo-enxerto com 0sso da
cabeca do fémur, o que evita dor no local onde foi extraido no doador e diminui

o tempo cirdrgico.

Outro procedimento utilizado para realizar a osteotomia € a osteotomia
em cunha de subtraccdo, o mais descrito e bem documentado dos trés
métodos, popularizado por Coventry e Insall e respectivos colaboradores. >* O
objectivo principal € a correc¢cdo do alinhamento, através da remocdo de um
fragmento em cunha do osso e fechando o defeito resultante. >> A osteotomia
em cunha de subtraccdo requer geralmente uma osteotomia fibular, o que
acarreta riscos, nomeadamente a paralisia do nervo peroneal. Para a execucgéo
desta técnica, sdo ainda necessérias duas incisdes e o deslocamento dos
musculos extensores. Por outro lado, h4 a considerar também que uma larga

area de contacto 6sseo € produzida, o que se revela de importancia extrema a

D~

posteriori, no processo de consolidacdo 0ssea. No periodo pds-operatorio,

recomendado o0 uso de uma ortotese durante seis semanas, € 0 recurso a

Fabio Micael Pires de Carvalho 130



Tratamento da Gonartrose numa Abordagem Cirdrgica

canadianas também. O follow-up clinico também inclui controle radiografico,
que idealmente devera ser realizado a sexta semana, trés e seis meses pos-

operataorio.

Por fim, a osteotomia em cupula foi popularizada por Maquet e, segundo
alguns autores, é Util na reducdo de grandes deformacdes. *° A principal
vantagem desta técnica € a possibilidade de uma correccao irrestrita, o que
pelo contrario ndo é possivel com outras técnicas; ao contrario do que
acontece também com outras técnicas, com a osteotomia em cupula, a posicao
da tuberosidade da tibia ndo é alterada. O uso de fixadores externos permitem
melhorar esta técnica e aumentar a sua taxa de sucesso, que em termos de
funcdo e sobrevivéncia s&o similares aos das reducdes e fixacdes internas. >’
Assim, em oposicdo as técnicas de fixacdo e reducdo internas, os fixadores
externos permitem correccdes pos-operatérias dinamicas. Esta propriedade é
bastante vantajosa, uma vez que uma correccao lenta permite a adaptacdo dos
tecidos moles e tornam-se possiveis as correccées angulares e translacionais.
O procedimento apresenta no entanto riscos possiveis como sendo o risco de
uma infeccdo no local de insercdo do fixador, o que pode comprometer futuras
intervencées. *® Também, para a eficacia do tratamento, muito contribui o
préprio doente, que precisa ser colaborante e estar disposto a seguir as fases
da reabilitagdo. A seleccdo do doente para esta intervencdo é mesmo
considerada o factor mais importante para o seu sucesso. Os dispositivos
externos actualmente usados podem ser controlados por computador, que
permite a entrada de dados a partir de radiografias tiradas no periodo pré-
operatorio e ele proprio calcula as definicdes necessérias para a correcgao a

realizar. No pdés-operatorio, a mobilizag&o activa so se inicia entre o 7 e 14° dia.
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%9 A carga parcial é permitida ao fim de 10 dias e o controlo radiografico feito
através de radiografia extralongo dos membros e os dados reintroduzidos no
computador, a fim de verificar se alguma correccao adicional é necessaria. O
fixador externo s6 é removido quando a consolidacdo for evidenciada

radioldgica e clinicamente.

Os resultados da osteotomia sdo bastante satisfatorios. Uma meta-
analise ®° realizada em 2004 sobre a osteotomia tibial alta demonstrou uma
taxa de fracasso da técnica estudada nos dez anos subsequentes de 25%, e
uma média de 72 meses na conversao da osteotomia em artroplastia total do
joelho. A taxa de resultados considerados “bom” ou “excelente” foi de 75%

apos 60 meses e de 60% apos 100 meses.

2. Artrose do compartimento lateral:

Quando o compartimento lateral é afectado, estabelece-se valgismo do
joelho. Muito pouca informacédo esta disponivel sobre o tratamento da artrose
do compartimento lateral do joelho através da osteotomia, muito se devendo ao
facto de ser muito menos frequente do que a artrose do compartimento medial.
Também, os doentes-tipo com esta patologia sdo geralmente mulheres, idosos
e com estilo de vida sedentario. Para joelhos valgos, o procedimento cirdrgico €
realizado na regido supracondiliana do fémur (osteotomia supracondiliana do
fémur). Este procedimento revela-se mais complicado, e poucos cirurgides o
consideram realmente eficaz. ® As indicacdes para a realizacdo deste
procedimento sdo uma deformidade em valgo da articulagao do joelho inferior a
15°, angulo de movimento pré-operatério de pelo menos 90° e contractura em

flexdo inferior 15°. *” Também esta intervencéo pode apresentar complicacdes

Fabio Micael Pires de Carvalho 132



Tratamento da Gonartrose numa Abordagem Cirdrgica

sérias, como a pseudartrose, alivio parcial ou inexistente da dor da articulacéo,

lesGes neurovasculares e sindrome compartimental.

Resultados de um estudo em que foram seguidos durante cinco anos 21
doentes submetidos a esta cirurgia, revelou 90% de respostas consideradas
como “boas” ou “excelentes”. ®* Em outro estudo em que foram seguidos
durante sete anos 49 doentes submetidos a esta cirurgia, 87% ainda nao
tinham convertido para artroplastia total do joelho até ao final do referido

periodo. &

3. Artrose do compartimento patelo-femoral:

A artrose isolada deste compartimento ndo representa um problema
comum. O reconhecimento desta situacao é feito pela identificacdo de sintomas
patelo-femorais, com lesdo significativa da superficie articular sendo
evidenciado em radiografias, imagem de ressonancia magnética ou

artroscopia, havendo, no entanto, preservacao da articulacdo tibio-femoral.

No passado, o tratamento desta situacdo incluia patelectomia. A
abordagem cirlrgica ao compartimento patelo-femoral foi apenas iniciada

através da osteotomia em 1970.

Em 2005, uma revisdo sistematica a partir da base de dados da
Cochrane avaliou a eficacia da aplicagdo da técnica da osteotomia no
tratamento da artrose unicompartimental do joelho, quer no compartimento
medial, quer no lateral. ® Baseadas na anélise de treze estudos, concluiu-se
que a osteotomia alta da tibia melhora a fungéo articular do joelho e reduz a

dor ao nivel da mesma, mas ndo ha diferencas significativas entre diferentes
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técnicas utilizadas. Ha evidéncias limitadas sobre a eficacia da utilizacdo da
osteotomia no tratamento da artrose do compartimento medial, quando
comparada com a reposicdo unicompartimental da articulagdo. E ainda obscura
a decisdo sobre qual a técnica a adoptar, pois varias complicacdes foram ja
relatadas, e ndo existe evidéncia que a osteotomia seja mais efectiva do que a

terapia conservadora.
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C) Artroplastia do joelho:
1. Artroplastia interposicional:

Este tipo de intervengdo ndo se encontra bem documentado
cientificamente. No entanto, parece ser utii no tratamento da artrose
unicompartimental do joelho. > As técnicas podem utilizar material biolégico
ou metdlico, sendo actualmente o tipo biolégico (através de auto-enxertos)
mais usado. O material metdlico era utilizado inicialmente, mas foi abandonado
quase em absoluto em 1970. A artrose extensa do compartimento afectado
constitui uma contra indicagdo relativa a execucdo desta técnica. Considera-se
hoje que esta técnica ndo garante o tratamento efectivo da artrose da
articulacdo. Estudos relativos a sua eficacia sdo também escassos, mas os que
existem relatam a pobreza dos resultados: apenas um terco dos doentes
apresenta bons resultados e mais de 25% requerem uma revisao cirirgica ao

fim de dois anos.

2. Artroplastia unicompartimental do joelho:

Esta técnica comecou a desenvolver-se em 1950, com a introdugdo de
uma protese por McKeever. Em 1979,Gunston e Marmor introduziram o0s
primeiros rolamentos fixos cimentados unicondilianos. A taxa de reviséo foi de
22%. Mais tarde, em 1978, Goodfellow e O"Connor ®’ introduziram a primeira
geracao de rolamentos moveis, composto de um componente femoral esférico,
um componente tibial e um rolamento de polietileno livre entre os dois
primeiros, permitindo uma completa liberdade de movimentos. Os autores
relataram nos seus trabalhos grande taxa de sucesso, alcancando 91% de

resultados bons ou muito bons. Um estudo recente concluiu que a aplicacédo da
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técnica com recurso a rolamentos fixos pode ter resultados bastante positivos,
havendo porém uma ligeira deterioracdo durante a segunda década apos a
cirurgia. A taxa de sobrevivéncia da artroplastia foi de 85,9% aos 20 anos e de

80% aos 25 anos.

A artroplastia unicompartimental do joelho pode ser realizada através de
uma pequena incisdo parapatelar e envolve menor dissecc¢éo de tecidos moles,
menor resseccdo Ossea, menor perda de sangue e menor incidéncia de
complicacBes. Este procedimento pode ainda reduzir a morbilidade e o tempo

de internamento, permitindo também uma reabilitacdo mais rapida.

A artroplastia unicompartimental do joelho é indicada em casos de
artrose nédo inflamatoria de apenas um compartimento da articulacao do joelho.
Trata-se claramente de uma cirurgia cuja eficacia depende da experiéncia do
cirurgido. A cirurgia mais comum reconstréi as superficies articulares do
compartimento medial com duas proteses metalicas e uma insercdo de
polietileno entre as duas. Para esta cirurgia ter indicacéo, todos os ligamentos
do joelho devem estar intactos, a deformidade em varo deve ser passivel de
correcgao e 0s outros compartimentos da articulacdo devem ter a estrutura
conservada. Um aspecto muito importante é que esta técnica ndao deve ser
aplicada a joelhos que foram anteriormente submetidos a osteotomia. ® A
eficacia da cirurgia depende essencialmente da taxa de falha do implante e da
progressdo da artrose nos outros compartimentos da articulacdo. Esta
progressao leva a que os indices de revisdo a 10-15 anos sejam superiores

aos indices observados nas artroplastias totais, sendo por seu turno o sucesso
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destas taxas de revisdo semelhantes as taxas de sucesso das artroplastias

totais primarias.

A artrose isolada do compartimento patelo-femoral ocorre em
aproximadamente 10% dos doentes. O numero de doentes submetidos a
artroplastia unicompartimental deste compartimento estd a aumentar, e 0s
resultados tém sido positivos. Estes doentes podem também ser tratados por
artroplastia total. A progressdo da artrose na articulacdo tibio-femoral pode
levar a falha do procedimento. Actualmente consideram-se como
recomendacdes para a artroplastia patelo-femoral isolada a artrose isolada da
articulacao patelo-femoral, displasia troclear, artrose pés-traumatica e luxacdes
recorrentes. ® Actualizacdes recentes do material e técnicas usadas tornaram
esta cirurgia mais frequente, havendo no entanto poucos estudos realizados
sobre a sua efectividade. Em caso de incertezas na aplicacdo deste

procedimento, deve fazer-se uma artroplastia total.

E actualmente considerado o doente ideal para este tipo de cirurgia um
doente com menos de 65 anos de idade, ligamentos da articulacdo do joelho
estaveis, grau de flexdo da contractura inferior a 15° e uma mudanca do eixo
mecanico menor que 5-10° em relacdo a posi¢cdo neutra. Nestas condicoes,
podem alcancgar-se taxas de sobrevivéncia de 90% em 10 anos e cerca de 85%

em 20 anos.

Sao actualmente aceites como contra-indicagdes para a aplicacao deste
procedimento: artrite inflamatdria, &ngulo de flexao inferior a 90°, grau de flexao

de contractura superior a 15°, patologia sintomatica do compartimento patelo-
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femoral, instabilidade dos ligamentos cruzados ou colaterais, excesso de peso

e deformidades em valgo ou varo superiores a 10°. "%’

Uma revisdo recente ' de véarios estudos na area, com o objectivo de
inferir sobre a eficacia da artroplastia unicompartimental em relacdo a
artroplastia total e a osteotomia, chegou as seguintes conclusdes: para a
funcdo muscular e dor pds-operatoria, a primeira pareceu similar as restantes
num seguimento de 5 anos; a série de movimentos realizados foi melhor na
unicompartimental; a taxa de complicaces mostrou-se similar entre as duas
artroplastias, apesar de a trombose venosa profunda ter maior incidéncia na
artroplastia total; a osteotomia apresenta taxas de complicacdes superiores a
artroplastia; em termos de sobrevivéncia das artroplastias, a unicompartimental
tem 85-95%, a total 90% em 10 anos de seguimento e a osteotomia menos de
85%, no entanto a comparac¢do da primeira em relacdo as restantes nao foi
possivel com os dados disponiveis; ndo se esclareceu qual das duas
artroplastias apresenta maior taxa de revisdo, no entanto a unicompartimental
tem taxas inferiores a osteotomia; quanto a funcdo, a artroplastia

unicompartimental parece ser no minimo tdo eficaz quanto os dois outros

procedimentos.

3. Artroplastia total do joelho:

7

Também designada substituicdo total do joelho, é uma das cirurgias
ortopédicas com maior taxa de utilizacdo. Constitui mesmo o tratamento gold
standard para a osteoartrose do joelho em estadio muito avancado. ® Os
principais objectivos desta cirurgia sdo o de aliviar a dor do doente e restaurar

a funcdo e mobilidade da articulagdo. As primeiras préteses condilianas totais

Fabio Micael Pires de Carvalho |38



Tratamento da Gonartrose numa Abordagem Cirdrgica

foram introduzidas por Insall e seus
colaboradores, em 1972, época que
marcou assim o inicio da era moderna da
artroplastia do joelho. * A técnica consiste
essencialmente  de  resseccdo da
cartilagem articular afectada, e sua
substituicdo por proteses de metal ou
polietileno. Trata-se de uma cirurgia
electiva e deve ser realizada apenas apos
uma exaustiva revisdo e balanco dos
potenciais riscos e beneficios. A

artroplastia ndo modifica o curso da

Fig.5 fase final de uma artroplastia
dojoelhoin www.gonartrose.com

doenca, mas constitui sim uma solucdo mecanica para um problema biolégico.

Nos Estados Unidos, a aplicacdo da cirurgia nas faixas etarias mais

~ ., .75
elevadas parece ter boa relagdo custo-eficacia.

Este procedimento €, regra geral, aplicado a pacientes nos quais falhou

o tratamento conservador. Pode ainda ser aplicado aos doentes que se

apresentem com osteonecrose, podendo estes no entanto apresentar um

desfecho menos favoravel. A correccdo de deformidade e restauracao total da

func@o devem ser considerados objectivos secundarios nesta cirurgia, e ndo a

primeira indicacéo.
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Como contra-indicacdes a sua realizacdo consideram-se: infeccéo activa
na articulacdo ou em qualquer outra parte do corpo, mecanismo extensor nao

funcionante, vascularizacdo ou enervacao deficitarias ao nivel da articulacéo.

A cirurgia apresenta riscos:

e Complicacbes intra-operatérias ou relacionadas com a anestesia,

como todas as cirurgias em gera;

e Tromboembolismo através de trombose venosa profunda ou
tromboembolismo venoso. Este risco pode ser reduzido pelo uso

de terapia anticoagulante, como a heparina ou varfina;

e Infeccdo, que apesar de rara € a complicacdo mais temivel,

e Distlurbios patelo-femorais como a luxagdo, sub-luxacdo ou

fractura da patela;

e Lesbes arteriais, que podem levar a consideraveis perdas
sanguineas e a embolizacao periférica. A hemartrose recorrente €
uma complicagdo rara, no entanto os meédicos devem estar
atentos e o diagndstico desta complicacdo deve ser precoce,
devido as suas consequéncias graves, como por exemplo a

sépsis; °

e Lesbes nervosas ao nivel do nervo peroneal, levando a perda de

sensibilidade e de forga muscular;
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e Fracturas peri-protésicas, sendo no entanto as fracturas

supracondilianas uma complicagéo rara;

e Desgaste e insucesso protésico, uma vez que o desgaste do
polietileno pode provocar uma resposta inflamatéria que pode, por

sua vez, resultar no fracasso da proétese.

Todas as préteses sao constituidas por um componente femoral, um
componente tibial e um componente patelar. Quanto as técnicas de fixacéo,
elas podem ser cimentadas (fémur e tibia sdo cimentados), ndo cimentadas ou
hibridas (normalmente o fémur ndo é cimentado mas a tibia sim). De referir que
as cimentadas sado as mais aplicadas, apresentando bons resultados, em

detrimento das nao cimentadas.

Por ter bastante impacto na actualidade, uma consideracdo deve ser
feita as proteses totais em cerdmica: varios estudos tém vindo a ser
desenvolvidos, garantindo a seguranca mecanica da ceramica e vantagens em
relagdo aos materiais até agora mais utilizados. A ceramica tem-se revelado
uma importante op¢ao em relacdo, por exemplo, a liga de crémio e cobalto, em
casos em que os doentes sdo alérgicos a ibes metalicos. A incidéncia de
alergia a metais estd em constante crescimento, e o uso de componentes em
ceramica é cada vez mais aceite nas artroplastias totais do joelho. As
caracteristicas que tornam a ceramica um excelente material para o uso
ortopédico como superficie articular sdo a sua resisténcia, “wettability” e
biocompatibilidade. Ela € insolivel na agua, o que torna a sua degradacéo por

processos de hidratacdo impossivel. Vantagens do uso de ceramica sao o facto
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de apresentar um menor desgaste e nao originar libertacdo de i6es metalicos,
diminuindo assim o risco de alergias. Como Unica desvantagem conhecida

temos o risco de fractura.

Uma consideracdo importante a ter em conta durante a cirurgia € a
retencdo ou a excisdo do ligamento cruzado posterior. Se, por um lado, ha
ortopedistas que defendem que a retencdo leva a maior liberdade de
movimentos, diminuicdo do stress no implante, propriocepcdo aumentada ao
subir escadas e preservacdo de massa 0ssea, outros especialistas defendem
gue a sua excisdo leva a maior correccdo da deformidade, maior equilibrio da
articulacdo e eliminacdo de movimentos femorais excessivos que podem
comprometer a fixagcdo da protese. No entanto, excelentes resultados podem

ser obtidos com qualquer uma destas técnicas.”’

A conduta no pés-operatério inclui profilaxia para prevenir infeccdes e
tromboembolismo venoso e reabilitacdo adequada a fim de alcancar a melhor
mobilidade possivel do joelho. Analgésicos opidides sédo frequentemente
administrados a fim de controlar a dor. A motivagdo e consciencializacdo do
papel interventivo que o préprio doente tem sdo fundamentais na sua
reabilitacdo. Uma meta-andlise de 2007 que recolheu informacdo de cinco
estudos concluiu que a participagdo do doente, apds alta hospitalar, num
programa de exercicios supervisionado por um fisioterapeuta, melhorou a
funcdo articular e a série de movimentos em tempo mais reduzido, quando
comparado com cuidados de rotina. "® Os objectivos da reabilitacdo devem ser
realistas e devem ter em conta que a série de movimentos executados no pré-

operatorio pode ndo melhorar muito. A mobilidade no pés-operatorio depende
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essencialmente da extensdo do movimento anterior. As evidéncias cientificas
na area, apesar de escassas, sugerem que os doentes mais activos no dia-a-
dia, que mantém exercicios de intensidade leve a moderada, apresentam

menores taxas de revisdo da artroplastia.

A taxa de mortalidade a 30 dias, segundo um estudo americano, "° é de

0,6% e nao varia consoante a raca ou etnia.

Ha actualmente um interesse crescente em desenvolver técnicas que
tornem a artroplastia total menos invasiva, com o intuito de reduzir a lesdo dos
tecidos moles durante a cirurgia. Todos os procedimentos assim desenvolvidos
sdo agrupados sob a designacdo comum de “cirurgia minimamente invasiva”.
Fazendo uma comparacdo entre a cirurgia convencional vs a aproximacao

minimamente invasiva, muitos parametros podem ser avaliados:

e Quanto ao comprimento da incisdo, na convencional é de 6-9 cm,

ao passo que na minimamente invasiva é de 4 a 5cm;

e No que toca a disseccdo cirlrgica, na primeira temos uma
extensdo até ao tendao do quadricipete, enquanto na segunda ha

poupanca do tenddo do quadricipete;

e Na exposicdo do espaco inter-articular, na primeira ha eversao
lateral da patela (roda 180° no seu proprio tendao) e
deslocamento da articulagdo tibio-femoral; na segunda, ha
retracgéo da patela sem eversao e o deslocamento da articulagéo

tibio-femoral é evitado ou minimizado;
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e Ao passo gque na convencional sdo usados retractores standard e
instrumentos de corte normais, na cirurgia minimamente invasiva

usam-se instrumentos pequenos e especializados;

e Quanto a técnica de uso dos retractores, na primeira eles séo
fixados para se obter uma exposicdo maxima, enquanto na
segunda cria-se uma “janela movel”, para minimizar o dano aos

tecidos moles através da sua extenséo forgada.

Uma vez tomada a decisao de optar pela artroplastia total, o critério para
escolher o método tradicional ou o minimamente invasivo passa pela
experiéncia do ortopedista. Contra-indicacbes relativas a esta Ultima
abordagem s&o uma cirurgia aberta anterior, artrose ou artrite severas,
obesidade, circunferéncia do membro aumentada ou grande deformidade da
articulacdo. Ainda ndo ha na actualidade guidelines formais para o
procedimento minimamente invasivo. Trata-se assim de uma técnica bastante

promissora, mas que carece de evidéncias cientificas que a suportem. &

Um estudo publicado em 2009 fez a reviséo de vinte e oito estudos que
relatavam 2648 cirurgias minimamente invasivas e 848 cirurgias standard.
Observou-se que a perda de sangue e o decréscimo da hemoglobina no pos-
operatorio, os relatos de dor e recurso a analgésicos e tempo de internamento
no hospital foram superiores no grupo standard em relacdo ao segundo. No
grupo submetido a cirurgia minimamente invasiva, a capacidade de movimentar
a perna foi mais precoce em relacdo ao outro grupo. No que diz respeito as

complicagfes, na cirurgia minimamente invasiva obtiveram-se piores taxas de
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alinhamento articular e um maior atraso da cicatrizacdo das feridas. Uma
conclusao importante deste estudo é a de que serdo necessarios mais estudos
de seguimento a fim de constatar a superioridade ou inferioridade deste

procedimento em relacdo & abordagem convencional. 8

O aumento do numero de cirurgias de artroplastia total € um dos factores
gue explica o alto numero de revisdes cirdrgicas. Os objectivos de uma revisao
da artroplastia sdo o de perceber a causa do insucesso primario, restaurar o
alinhamento articular, e restaurar os componentes na interlinha articular.
Quando o mecanismo de falha da artroplastia inicial ndo é determinado,
considera-se que o resultado da cirurgia de revisdo é subdptimo. O resultado
de uma cirurgia de revisdo nunca é tao favoravel quanto os da cirurgia levada a
cabo pela primeira vez. Essa revisdo ndo € uma repeticdo da cirurgia original,
mas sim um processo bastante exigente, a nivel técnico e econémico, sendo
por isso tecnicamente mais dificil, e apresenta uma taxa de complicacbes e

mesmo de insucesso superior & cirurgia primaria. &

Durante a revisdo, pode ser encontrada uma consideravel perda de
massa 0ssea ao nivel da patela. Alguns ortopedistas consideraram uma
artroplastia isolada da patela para estes casos. No entanto, doentes
submetidos a este tipo de cirurgia estdo mais propensos a continuar com dores
e a necessitar a curto prazo de uma reoperagcdo, em comparagdo com 0S
doentes submetidos a revisdo dos componentes femoral e tibial

concomitantemente. &
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D) Artrodese:

A artrodese da articulacdo do joelho, também designada de fuséo, foi
inicialmente descrita em 1971 por Nelson e Evarts, como uma opg¢édo de
tratamento para casos em que falhou a artroplastia. Nado é considerada, regra
geral, primeira opcdo no tratamento da artrose do joelho. 3 A maior indicagéo
para o uso desta técnica € mesmo a falha irremediavel da artroplastia total do
joelho. Se for bem sucedida, a artrodese € eficaz no alivio da dor, restauracédo

da estabilidade e aumento da mobilidade geral do doente.

As indicacdes gerais para a artrodese numa artroplastia infectada sao a
presenca de microrganismos resistentes, cobertura de pele e tecidos moles
inadequada, mecanismo extensor deficitario ou quando os pacientes ndo se

mostram receptivos a uma artroplastia de reviséo.

Contra-indicacdes a artrodese do joelho incluem amputacdo do joelho
contralateral e a presenca de processos degenerativos em fase avancada na
anca ou tornozelo ipsilaterais. Uma contra-indicacao relativa é a presenca de
artrodeses contralaterais ao nivel da anca ou tornozelo. O sucesso da técnica
depende de mecanismos compensatorios na coluna, anca e tornozelo, que
consistem em aumento na inclinacéo pélvica, abducéo da anca e dorsiflexao do
tornozelo, no lado ipsilateral. Por isso, doentes com patologia degenerativa da
coluna sdo pobres candidatos a fusdo do joelho, pois estes mecanismos
compensatorios fazem aumentar as forcas ao nivel da coluna lombar,

resultando em agravamento dos problemas locais.
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Uma preparacdo pré-operatdria exaustiva € essencial para 0 sucesso
desta técnica. E necessaria uma avaliagéo rigorosa da funcdo de ancas, joelho
e tornozelos, ipsi e contralaterais, bem como um exame completo da coluna
vertebral. E de relevancia extrema obter os detalhes de cirurgias prévias a
articulacdo considerada, bem como a extrac¢céo total dos materiais utilizados
nessas cirurgias. O sucesso depende também da realizacdo de bom contacto
0sseo, preservacao da vascularizacdo e de uma boa fixacdo. O objectivo deve
ser alcancar um alinhamento global do membro com o joelho em 5-7° em valgo

e 15+5° em flexao.

Opcbes para a fixagdo incluem fixacdo externa, dispositivos
intramedulares longos ou curtos, fixacdo interna com placas ou uma

combinacéo destas diferentes opcoes.

Estudos experimentais demonstraram que a energia dispendida pelo
doente para caminhar com uma artrodese no joelho € cerca de 30% mais
elevada, quando comparada com a energia necessaria no caso de um joelho

normal.

by

Alternativas a artrodese sao a antibiotioterapia cronica, artrodese

artificial, resseccéo artroplastica e amputacéo.
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C)Discussao e conclusdes finais:

O joelho é a mais complexa articulacdo do corpo humano;  trata-se de
uma articulagdo de carga, de grande amplitude de movimento, situada na
porgéo central do membro inferior. Dotada de uma sinovial extensa e sujeita a
grandes exigéncias, é fortemente exposta a lesdes degenerativas e
inflamatoérias. Mantida por estabilizadores estaticos (meniscos, ligamentos e
capsula) e dindmicos (musculos e tenddes), € uma articulagdo sujeita a um
maior nimero de patologias de origem mecanica. A patologia abordada com

destaque nesta dissertagcédo, a artrose do joelho, constitui uma das principais

causas de incapacidade na comunidade.

7

Quanto ao seu tratamento, este € sempre inicialmente médico,
assentando essencialmente na correc¢do do peso corporal, no alivio da carga
na articulacédo afectada pelo uso de bengalas ou canadianas, na fisioterapia, no
uso de medicamentos anti-inflamatdrios ndo esterdides e nos agentes
condroprotectores. Nas fases inflamatdérias, para além do uso de analgésicos e
anti-inflamatérios, é frequente puncionar-se o joelho para drenagem do
derrame articular seguido de injecgéo intra-articular de um corticoide. Pode por
vezes recorrer-se a imobilizacdo do joelho, mas convém que seja por periodos

curtos, de modo a evitar rigidez.

7

A intervencdo cirargica € considerada uma vez esgotadas as
possibilidades de tratamento médico. Na gonartrose avancada, em doentes
com mais de 60 anos de idade, a artroplastia é o procedimento cirargico que

apresenta melhores resultados. Apesar de haver artroplastias parciais
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destinadas a substituir um Unico compartimento, as mais usadas e com
melhores resultados sdo as artroplastias totais. A artroplastia &, regra geral, um
procedimento efectivo, e recomendado para a artrose avancada do joelho. Ha
uma certa relutancia em aplicar préteses em doentes com menos de 60 anos.
A prétese implica restricbes ao nivel da actividade, e, ainda assim, tem a
duracdo média de 10 a 15 anos na populacéo idosa. No entanto, em doentes
mais activos dura menos tempo. Quanto mais jovem for o doente, maior a
probabilidade de faléncia da protese. A aplicacdo de uma nova protese,
processo designado revisdo, para além de ser mais dificil, tem mais
complicacBes e uma menor probabilidade de sucesso. A osteotomia tibial é
recomendada quando existe artrose do compartimento interno associada a
desvio em varo. Tem tanto mais sucesso quanto mais precocemente é feita.
Tem muito valor em doentes mais jovens, muito activos, pois uma vez
consolidada a osteotomia, ndo ha restricbes ao nivel da actividade. A fusdo
cirdrgica do joelho constitui ja uma abordagem final, suprimindo a dor a custa

da supresséo da mobilidade.
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