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ABSTRACT

Treatment alternatives of osteoarthrosis

The author analyzes the pathogenesis of knee osteoar-
throsis, considering several treatment alternatives, start-
ing with the drugs available. Many varieties of surgical
treatment are described, including arthroscopic drilling of
the chondral lesion, and the various possibilities of carti-
lage transplants. He also analyzes the indications and lim-
itations of femoral and tibial osteotomy, supported by the
quality and durability of surgical outcomes. Finally, he
considers the knee joint replacement as a treatment op-
tion, remarking its uses and main indications.
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INTRODUCAO

A osteoartrose do joelho € uma doenca de caréter infla-
matorio e degenerativo que provoca a destruicéo da carti-
lagem articular e leva a uma deformidade da articulacéo.

A etiologia do processo degenerativo € complexa e ini-
Cia-se com o envel hecimento.

Durante avidado paciente podem ocorrer fatos que pro-
voguem o inicio precoce desse processo degenerativo na-
tural, como as doencas inflamatérias ou infecciosas que
destroem a estrutura cartilaginosa ou os traumas que en-
volvem a cartilagem, precipitando a osteoartrose.

A estrutura da cartilagem e os aspectos inflamatorios do
processo degenerativo tém sido muito estudados e recen-
tes avancos tém demonstrado que a resolucéo da artrose
do joelho podera ser por meios bioldgicos e ndo cirdrgi-
cos. Drogas condroprotetoras, substancias viscossupl emen-
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tadoras do liquido sinovia e o transplante de condrécitos
nos permitem afirmar que aregeneragdo dacartilagem logo
podera ser considerada como um fato.

A deformidade articular que se instala na artrose do joe-
Ilho é complexa, de caréter progressivo e, na maioria dos
casos, provocadesviosem varo. A cirurgiaortopédicapode
retardar a progressividade do processo artrésico, corrigin-
do as deformidades através das osteotomias.

A evolugdo da degeneracéo articular, sgja ela de causa
idiopatica ou secundéaria a trauma ou doenca inflamatéria,
leva a desestruturacdo de todo o aparelho osteoligamentar
e ao agravamento da deformidade. Nessa situacdo as artro-
plastias totais tém sido de muito auxilio na melhoria da
gualidade de vida dos pacientes.

Estes trés aspectos — o tratamento da degeneracdo da
cartilagem, a correcéo das deformidades e a substituicdo
protética da articulacdo — serdo considerados neste artigo.

O TRATAMENTO DA CARTILAGEM

O tratamento medicamentoso

A cartilagem normal é um tecido avascular formado por
uma grande matriz extracelular e esparsamente povoada
de células. A aguarepresenta 66 a 80% de sua estruturae o
material organico € composto de 48 a 62% de colageno
tipo Il e de 22 a 38% de proteoglicanos.

Esse conjunto de liquidos de densidade variavel, fibras
com diregdes diversas e células dispostas de permeio é
nutrido por embebicdo e 0 seu processo anabdlico e cata-
bdlico éregido por diversosfatores, em especial osde cres-
cimento®.

A homogeneidade e o equilibrio dessa complexa estru-
tura sdo mantidos por diversas enzimas, na sua maioria se-
cretadas pelo condrécito e por células sinoviais.

No processo de artrose ha desagregacéo desse equilibrio
e a desestruturacdo da cartilagem ocorre pela suafragmen-
tacdo, que resulta na liberagdo de enzimas degradadoras
da matriz pelos condrécitos.

A desestruturacéo microscopica desse complexo leva a
guebra de sua estrutura homogénea e uniforme. Macros-
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Fig. 1—Imagem artroscopica de lesdo osteocondral do condilo femoral

Fig. 1 — Arthroscopic image of the osteochondral lesion of the femoral
condyle

copicamente, visualizamos varias fases dessa faléncia —
inicialmente, ocorre a eburnizacdo da cartilagem, que € a
perda do brilho e da colorac&o uniforme; na seqiiéncia do
processo degenerativo ocorrem as falhas na superficie, que
sdo afibrilac&o e a fragmentacdo; e, finalmente, ocorrem
as lesBes na superficie articular, inicialmente, as bolhas €,
por fim, a ulceragdo da cartilagem (fig. 1).

A etiopatogenia do processo néo € totalmente conheci-
da, porém, osfatos que ocorrem estéo sendo cadavez mais
conhecidos, possibilitando propostas terapéuticas.

O primeirofato constatado foi queo liquido sinovia apre-
senta viscosidade e el asticidade muito inferiores na artro-
se. A diminuicao dessas caracteristicas resulta em concen-
tracdo menor de hialuronato no liquido sinovial.

A idéia da viscossuplementacdo veio para suprir essa
falha biol6gica do processo artrosico.

Abatangelo et al® estudaram model os experimentais em
cées que demonstram a acdo positiva da viscossuplemen-
tacdo na protecdo da cartilagem articular. Embora ainda
em fase inicial, essa € uma linha terapéutica que deve ser
acompanhada para, no futuro, auxiliar de forma comple-
mentar o tratamento da artrose do joelho.

Os estudos referentes a desestruturacdo da matriz e a
acao deletéria das enzimas tiveram muito avango com o
uso dos modelos experimentais de artrose.

Rezende® criou um modelo experimental de artrose,
provocada por meniscectomias em ratos, e demonstrou a
acdo positiva da diacereina no tratamento de artrose em
ratos.
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O gjuste das dosagens, 0 momento de uso, a necessidade
de medidas ortopédicas coadjuvantes ainda ndo estéo cla-
ros, porém, os fatos apontam para um futuro muito pro-
missor do tratamento medicamentoso da artrose.

O tratamento ortopédico

O tratamento ortopédico dalesdo cartilaginosaatual men-
te é feito de duas formas: 1) retirada da cartilagem doente
e estimulo a cicatrizagéo fibrosa; e 2) implante de cartila-
gem sadia no lugar da lesdo condral degenerativa.

A retirada da cartilagem doente tem sido feita de ma-
neira mecénica com o uso de curetas ou brocas de abrasdo
apropriadas ou por gueimadura provocada por radiofre-
guiéncia.

O processo mecanico é consagrado e possibilita expor o
0sso subcondral que na sua cicatrizagéo formara a fibro-
cartilagem.

A radiofrequiéncia parece ainda necessitar de maiores
estudos, pois os niveis de queimadura provocados pare-
cem ultrapassar os desegjados, causando |esdes extensas no
0ss0 subcondral .

O fato é que afibrocartilagem ndo substitui a cartilagem
hialina e apenas em casos de lesdes condrais de pequena
extensdo esses procedimentos trazem algum beneficio ao
paciente. A faléncia desses métodos no tratamento das le-
sfes que ocorrem em zonas de apoio articular tem estimu-
lado o estudo do transplante de cartilagem.

O transplante de cartilagem visa substituir o local des-
provido de revestimento cartilaginoso por um implante re-
tirado de area que ndo é de apoio. Baseia-se no fato de que
aresolugdo dalesdo cartilaginosa por cicatriz fibrocartila-
ginosa é razoavel quando a lesdo ndo ocorre em zona de
apoio.

As primeiras experiéncias foram feitas com um método
descrito por Hangody et al®, que se chama mosaicoplas-
tia. Baseia-se no fato de retirarmos enxerto de cartilagem
de uma regido sem apoio e com pouco contato articular e
implanta-lo no local comprometido. Os autores, em seu
trabalho, limitam a indicacéo a lesdes menores de 2cm e
em pacientes com idade até 45 anos.

Outros métodos tém sido propostos sugerindo implan-
tes feitos com enxertos maiores, baseados nas mesmas
idéias de Hangody et al.

Nanossaopinido, o caréter geral do processo degenerati-
vo da artrose é a grande limitacéo do transplante, que, se-
gundo os autores que o preconizam, deve restringir-se ale-
sOes de pequeno tamanho e em pacientes com poucaidade.
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Ainda como implante ha varias publicactes referindo-
se a cultura de condrécitos, que apds a colheita e o cultivo
sdo implantados no local da lesdo e protegidos por um re-
talho de peridsteo. As publicaces dos idealizadores do
método referentes ao tema sdo animadoras; porém, o custo
do procedimento o torna de muito pouca utilizagdo e, por-
tanto, pouquissimos testes terapéuticos de outras institui-
cOes tém sido publicados.

O tratamento ortopédico direto e especifico dalesdo car-
tilaginosa na osteoartrose esta reservado para alguns ca-
sos de lesBes iniciais em pacientes jovens e baseia-se es-
sencialmente no transplante de cartilagem sadia ou de cé-
lulas sadias cultivadas.

A CORRECAO DASDEFORMIDADES
—OSTEOTOMIAS

As deformidades articul ares decorrentes do processo ar-
trosico, sgjam idiopéticas ou que se originam de alguma
patologia prévia, ttm um limite para a sua correcao; este
limite é a estabilidade da articulagéo.

Essa estabilidade deve ser analisada com muita atencéo,
porque as deformidades decorrentes do processo artrésico
s30, namaioria das vezes, fixas.

Grau de deformidade e estabilidade articular

Naindicagado das osteotomias ao nivel do joelho, o limi-
te de 10° de deformidade em varo ou 15° em valgo é cléssi-
co naliteratura; porém, acreditamos que aval orizagdo ape-
nas de um angulo é um critério muito limitado.

Correcdo da deformidade em varo

A deformidade em varo é a mais frequiente na osteoar-
trose do joelho; ao estudarmos a estrutura desta deformi-
dade em varo, verificamos que, associada ao varo, ocorre
uma rotagdo interna da tibia de 6°a 7° nos pacientes que
tiveram sua deformidade analisada por tomografia compu-
tadorizada®. Estadeformidade ocorreu naestruturado 0Sso,
levando a distrbios de posi¢cdo em rotacdo interna mais
acentuados.

A complexidade da deformidade que ocorre na artrose
do joelho fez-nos adotar um critério mais completo, suge-
rido por Allback® e modificado por Keyes et al®, para
estabelecer os limites da indicacdo da osteotomia como
forma de tratamento.

Esses autores consideram sinais radiograficos, utilizan-
do apenas radiografias de frente e perfil, que demonstram

Rev Bras Ortop — Vol. 36, N° 5— Maio, 2001

a deformidade angular associada a rotacional e os correla
cionam a falhas de osteotomias.

Utilizando os critérios desses autores e relacionando-0s
aos que observamos no estudo do desvio rotacional, esta-
belecemos cinco sinais radiogréficos que, anosso ver, con-
tra-indicam a osteotomia alta da tibia para correcéo do va-
rismo®.

Ossinaisnaradiografiade frente sdo: 1) desaparecimento
do espaco articular; 2) subluxacdo da tibia em relagdo ao
fémur.

Na radiografia de perfil: 3) ostedfito posterior natibia;
4) pincamento articular do fémur no tergo posterior do pla-
nalto tibial: 5) osteoartrose femoropatelar grave.

A andlise desses sinais radiograficos nas radiografias
antero-posteriores permitiu-nos verificar que o desapare-
cimento dainterlinha ocorre pela associacdo do desvio em
varo, ou valgo associado a rotagdo interna datibia no joe-
Iho varo e externa do fémur em casos de desvio em valgo.
Este aspecto e/ou o desalinhamento do eixo femoral com o
tibial sb ocorrem quando ha grave faléncia da estrutura li-
gamentar, associado a distlrbio rotacional importante.

Os sinais descritos nas radiografias de perfil descrevem
a grave anteriorizacdo da tibia em relagdo ao fémur, que
determina o ostedfito posterior datibia e o pingamento do
terco posterior datibia pelo fémur. A falénciadegenerativa
do ligamento cruzado anterior tem o seu selo radioldgico
no ostedfito posterior datibia (fig. 2).

Fig. 2
Radiografia de
perfil do joelho
com imagem de
ostedfito posterior
demonstrando
anteriorizagdo da
tibia emrelagéo
ao fémur

Fig. 2 — Profile
radiograph of

the knee with

a posterior
osteophyte image
showing the
anterior position
of the tibia
compared to

the femur
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Fig. 3

Osteotomia em
clpula fixada com
parafuso obliquo
Fig. 3

Osteotomy in
cupula fixed with
oblique bolt

As alteracBes da articulagdo femoropatelar sdo decor-
rentes do grave desequilibrio muscular e da deformidade
rotacional, que altera de forma importante a funcdo desta
articulagéo.

Uma vez estabelecidos os critérios de elegibilidade, a
escol ha da osteotomia sera adequada segundo alguns prin-
cipios basicos. 1) reprodutibilidade da corregdo; 2) mobi-
lizac8o articular precoce; 3) baixa agressividade cirlrgica;
4) pouca incidéncia de complicactes,; 5) simplicidade de
execucao.

As osteotomias para corre¢do da deformidade em varo
devem ser feitas sempre natibia, salvo nos casos em que a
deformidade original ocorreu no fémur.

O nivel supratuberositéario é quase um consenso, pois
possibilita maior grau de correcdo com menor deformida-
de e é feito em zona na qua a consolidagdo, em geral, é
satisfatoria

Varias s80 as técnicas propostas. As mais comuns s&0:
1) com inclusdo de cunha medial; 2) com resseccéo de
cunha lateral; 3) em cupula.

Todas as técnicas devem ser seguidas de fixacdo que
permita amobilizagdo articular e, se possivel, o apoio pre-
coce.

Considerando os principios bésicos, preferimos a osteo-
tomiaem cupulafixacom um parafuso obliquo dirigido de
externa para internamente, como descrevemos® (fig. 3).

O Unico limite desta técnica € restricdo a marcha com
apoio parcial, que é permitida nos primeiros 30 dias.
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Fig. 4
Osteotomia
de fémur com
resseccao de
cunha medial
e fixacéo

com placa
Fig. 4 — Femur
osteotomy with
medial wedge
resection and
fixation with
plaque

As osteotomias com inclus@o de cunha necessitam de
retirada de enxertos, ou uso de enxertos de banco de 0sso.

As osteotomias com ressec¢do de cunha encurtam o
membro e alongam o aparelho extensor, provocando situa-
¢Oes de dificil adaptacdo para os pacientes artrésicos, em
geral idosos. Tem também um limite de corregdo, pois as
cunhas a serem ressecadas devem respeitar margens de segu-
ranca em relacdo ainsercéo do tendéo e ao planalto tibial.

A osteotomia para correcéo dos desvios em varo deve
levar a articulagdo a uma deformidade em valgo.

Preferimos, ao invés de angulos, falar em percentual de
apoio, como Noyes et al® descreveram.

Consideramos a interlinha articular como uma linha de
100%, sendo o lado medial zero e o lado lateral 100. A
linha que une o centro da cabeca femoral com o centro do
tornozel o devera passar a 75%, ou sgja, no meio do planal-
to lateral.

Por quanto tempo a osteotomia mantém seu efeito no
tratamento da artrose do joelho? Este € um ponto bastante
controverso, pois depende de muitas varidveis. A maioria
dos autores relata, em casos de boa indicacéo e sem com-
plicacdes, 80% de bons resultados apds cinco anos e 60%
apos 10 anos.

O grupo de Rorabeck, de Londres?, estudou osteoto-
mias consideradas bem indicadas e bem realizadas, que
foram acompanhadas até por 22 anos e relatam: 95% de
bons resultados até cinco anos; 80% até 10 anos e 60% até
15 anos.
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Correcdo dos desvios em valgo

As osteotomias para a correcdo da deformidade em val-
go sdo, em geral, feitas no fémur.

A correcdo serd na tibia apenas nos casos nos quais a
deformidade é inicialmente tibial.

Seguem 0s mesmos principios das osteotomias tibiais e
sd0 cirurgias de maior porte.

As técnicas de corte sdo as mesmas e preferimos aquela
de ressec¢do de cunhamedial, fixacom uma placa (fig. 4).

A osteotomia em cupula no fémur tem pouca aceitagéo
e seu principio foi substituido por uma osteotomia feita
com um corte em “V” no plano frontal. Esta técnica, des-
critaem nosso meio por Baisi Cerqueira®™, tem étimaacei-
tacdo e foi adotada em diversos servicos.

O grau de corregdo para a osteotomia femoral deve ser
em 50% do apoio, ou sgja, a linha que une o centro da
cabeca femoral ao centro do tornozelo deve passar exata
mente no meio na interlinha articular. A hipercorrecéo le-
varia o joelho a um varo patol dgico.

Cirurgias complementares na correcao das defor mi-
dades

A idéia de realizar meniscectomias ou tentativas de re-
paro da superficie articular concomitante as osteotomias €
sempre discutida.

Varios autores advogam o conceito de que, aliado ao
efeito descompressivo e distribuidor de carga da osteoto-
mia, osimplantes cartilaginosos, as cirurgias de estimulo a
cicatrizacdo fibrosa da cartilagem e as meniscectomias em
meni scopatias degenerativas mel horariam os resultados das
operagoes de alinhamento articular. A literatura carece de
trabalhos conclusivos sobre 0 assunto.

A artrose femoropatelar, ocorréncia fregiente nos pa-
cientes com osteoartrose do joel ho, podera também ser tra-
tada concomitantemente com a correcéo das deformida-
des.

A fascetectomia externa, operacdo que resseca parte da
face articular externa da patela, pode ser realizada conco-
mitantemente com as osteotomias.

Pessoal mente, acreditamos que paci entes que se subme-
terdo a osteotomias, portadores de degeneragdo articular
que precise de reparagdo cirdrgica ou osteoartrose femoro-
patelar que necessite tratamento, deverdo ter suas indica-
¢Oes cirurgicas melhor avaliadas, pois, provavel mente, de-
verdo sofrer cirurgias de substituicdo articular — artroplas-
tias.
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A CORREGCAO DASDEFORMIDADES
—ARTROPLASTIAS

A indicacdo das artroplastias totais do joelho baseia-se
nos desvios de eixo, no comprometimento dos comparti-
mentos da articulagéo do joelho e naidade dos pacientes.

O conjunto de deformidades determina os seguintes cri-
térios®: 1) desvio em varo maior que 15°% 2) desvio em
valgo maior que 10° 3) subluxac&o femorotibial no plano
frontal; 4) anteriorizacdo da tibia em relacéo ao fémur, na
radiografia de perfil; 5) comprometimento grave de dois
dos trés compartimentos articulares do joelho (femoroti-
bial medial, femorotibial lateral, femoropatelar).

No que se refere a idade, 60 anos € uma idade de con-
Senso para 0s pacientes que apresentarem desestruturacéo
articular sem indicagdo de osteotomia.

No nosso meio a indicagéo de artroplastia total em pa-
cientes com idade inferior a 60 anos comega a ser conside-
rada em casos de grave destruicéo articular, nos quais 0s
outros processos terapéuticos serdo ineficientes.

Tecnicamente, 0s principios bésicos para a realizacdo
da artroplastia total do joelho sdo: 1) o corte tibial devera
ser sempre perpendicular ao eixo tibial; 2) o corte femoral
deve corrigir a deformidade levando a uma angulagdo em
valgo, que sera determinado pelo eixo de ainhamento do
membro; 3) as superficies cartilaginosas devem ser total-
mente revestidas; 4) a superficie tibial deve ter um apoio
de plastico; 5) os ligamentos devem ter suatensdo corrigi-
da ao final da operacéo.

A operacdo de artroplastiatotal €, hoje, muito bem siste-
matizada, no que se refere aos cortes 6sseos e asua “ arte”;
esta no balango ligamentar e no equilibrio do aparelho ex-
tensor.

Um grande avanco na perfeicdo dos cortes esta sendo
dado com o uso de instrumentos navegadores cirlrgicos
assistidos por computador, que possibilitam cortes de pre-
Cisdo matemética.

A inclusdo, como técnica freqliente no arsenal dos orto-
pedistas especialistas em cirurgia do joel ho, devera provo-
car no futuro algumas evolugdes, especialmente no que se
refere ao balanco do aparelho extensor, que ainda € preca
rio. Ainda ha influéncia grande do equilibrio do aparelho
extensor no resultado final das artroplastias de joelho®?
(fig. 5).

A confianca nas artroplastias totais despertou umaidéia
antiga, que € a das artroplastias parciais. A substituicdo
parcial, especialmente do compartimento medial, vem sen-
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Fig. 5 — Artroplastia total do joelho com imagem de patela alta em
conseqiiéncia de rotura de tend&o patelar

Fig. 5—Total knee arthroplasty with upper patella image resulting from
patellar tendon rupture

do realizada com éxito. A indicacéo cléssica seria para pa
cientes com prescri¢do de osteotomia, porém com idade
avancada para suportar de forma confortavel o longo e de-
sagradavel pos-operatério destas operacles.
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Rossetti®d, em nosso meio, descreve como indicagdes:
1) idade superior a 60 anos; 2) arco de movimento minimo
de 90°, com flexo maximo de 5°; 3) patologiarestritaaum
compartimento articular; 4) integridade do ligamento cru-
zado anterior.

Considera como contra-indicagdes: 1) obesidade; 2) ati-
vidade fisica intensa; 3) dor em repouso; 4) deformidade
angular maior que 15°.

Acreditamos que essa técnica serd incorporada ao arse-
nal cirlrgico em breve, possibilitando retorno precoce as
atividades de pacientes com deformidade em varo, porém
com articulagdes ainda saudaveis para indicagéo de artro-
plastias totais e idade avancada para suportar confortavel-
mente o0 pos-operatorio de osteotomias.

CONCLUSAO

A osteoartrose do joelho € umapatol ogiaevol utivae deve
ser tratada 0 mais precocemente possivel. O resultado de
qualquer uma das técnicas propostas sera tanto melhor
guanto mais cedo for adotada.
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