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Nota Prévia

Quando há mais de 15 anos, como docente de

Ortopedia da F.M.U.P., assumi a responsa-

bilidade de lecionar as aulas relativas às

patologias a cujo tratamento me dedico, na

área do joelho e ombro, cedo me apercebi do

interesse que estas despertavam nos alunos.

Quer por englobarem patologia do foro da

traumatologia desportiva - que sempre tanto

interesse suscita -, quer devido à elevada

incidência das lesões inflamatórias ou

degenerativas, quer mesmo pela beleza das

intervenções cirúrgicas exemplificadas,

presenciadas nas aulas práticas, a verdade é

que os alunos aderiam às aulas com grande

avidez de conhecimento.

Foi assim sem surpresa que verifiquei que, quando

em sequência da reforma de Bolonha o projeto

de mestrado integrado foi criado, foram muitos

os candidatos a mestres que me procuraram

solicitando a atribuição de um tema dentro das

áreas acima referidas para elaborarem a sua

dissertação. Utilizaram assim - em minha opinião,

da melhor forma possível -, as oportunidades

que uma Faculdade tradicional, como é a FMUP,

tem para oferecer, enquadrada num momento

único de renovação.

Numa época de grandes progressos nas

metodologias de ensino, com acesso alargado

aos audiovisuais, ao e-learning e mesmo a aulas

gravadas disponibilizadas online, publicar um

livro poderia parecer um ato sem sentido. O

entusiasmo e a adesão dos alunos quando

souberam do avanço do projeto justificou-o

porém.

O mergulho num mar de novos e mais

profundos conhecimentos constituiu um

momento de especial felicidade para estes

jovens, alguns deles futuros ortopedistas, que

enfrentaram sem receio (para agradável

espanto meu) a pesquisa e estudo de dezenas

e dezenas de artigos, publicados num também

considerável número de diferentes revistas.

Tendo em vista a sua publicação conjunta, foi

estabelecido um esquema com temas,

eventualmente alvo de controvérsia, a serem

pesquisados sempre numa perspetiva de dar

resposta às seguintes questões: o que há de

novo? O que é que mudou? Haverá vantagem?

O que é importante todos os ortopedistas

saberem?

Atualmente, com tantos avanços no trata-

mento das patologias do joelho e ombro, que

se parecem centrar em novos conceitos

biomecânicos, novos implantes, técnicas de

cirurgia assistida por computador, ou mesmo

terapias biológicas (como os fatores de

crescimento, células estaminais e culturas de

condrócitos), afigura-se importante tentar

encontrar consensos,  algoritmos de

tratamento, ou simplesmente alertar para as

vantagens e desvantagens de cada um.

Como orientador centrei os meus esforços em

direcionar as energias de todos para o essencial.

E o essencial é o leitor! Seja este aluno, interno

de Ortopedia, de Fisiatria ou de Reumatologia,

seja mesmo especialista desta ou outras

áreas, estou certo que esta publicação poderá

ser um excelente contributo para sua

atualização de conhecimentos. Só me resta,

por isso, recomendar a sua consulta e leitura,

agradecendo o empenho e colaboração de

todos que nela participaram!

Porto, julho de 2015

Manuel Gutierres
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Prefácio

Recebi com grande honra o convite para escrever

o prefácio do livro “Controvérsias em Patologia

do Joelho e Ombro”, coordenado pelo Doutor

Manuel Gutierres. Trata-se de uma coletânea de

trabalhos realizados por estudantes, no decurso

do projeto conducente à obtenção do Grau de

Mestre em Medicina, da Faculdade de Medicina

da Universidade do Porto. Esta obra plasma, de

modo inequívoco, os objetivos traçados para esta

fase final da formação médica pré-graduada.

O Doutor Manuel Gutierres, no âmbito de uma

Unidade Curricular destinada à apresentação de

projetos de Mestrado em Medicina, perspetivou

uma linha de trabalhos dotada de uma consistência

interna e global, que permitiu a agregação neste

livro. Neste âmbito, com um trabalho sustentável

ao longo dos últimos anos, propôs e “angariou”

participantes ao redor de uma área da maior

relevância clínica abordando diferentes temas

centrados em duas áreas anatómicas também

elas nucleares: o joelho e o ombro.

As “Controvérsias” estimulam uma das

competências nucleares da educação médica: o

pensamento crítico. Essa competência, base para

o exercício profissional, é desenvolvida através

de diferentes estratégias. A elaboração e escrita

de trabalhos sobre áreas específicas do conheci-

mento é uma das ferramentas disponíveis. A

“Patologia” é uma área indissociável da formação

médica. “Joelho e Ombro” representam (ainda

mais para mim, que sou anatomista) exemplos

da complexidade de organização do corpo

humano em termos de anatomia, fisiologia e

biomecânica, o que constitui um aliciante para

o desenvolvimento de competências complexas

no domínio da análise e síntese e para o exercício

do raciocínio clínico.

Para esta aventura global o Doutor Manuel

Gutierres partiu com a vantagem de contar com

estudantes altamente motivados e com uma

organização curricular que promove o desenvol-

vimento de competências transversais. Mas não

basta: a visão da organização desta obra, na

agregação temática dos trabalhos propostos, não

surge do acaso. É, antes, o pensar lógico de

operacionalização de uma ideia de desenvol-

vimento de um corpo de conhecimentos que se

transforma em valor. É esta hoje a estratégia de

desenvolvimento da Faculdade de Medicina da

Universidade do Porto. O valor traduz-se na

produção de uma obra útil: para os estudantes

que vêem o seu trabalho reconhecido em obra

pedagógica, para o autor que demonstra capaci-

dade de liderança de um projeto educativo, para

a sociedade que usufrui de uma obra de valor

informativo atual e relevante tendo em conta a

patologia abordada. É neste sentido que este

livro do Doutor Manuel Gutierres presta um

notável serviço.

A informação que contém foi avaliada por pares

no decurso de provas públicas, é atualizada e

útil. Esta obra constituiu mais um instrumento

ao serviço da qualidade do processo de ensino-

aprendizagem na formação dos médicos.

Agradeço ser parte deste livro, rever-me no

esforço do Coordenador que saúdo com renovada

admiração pela concretização deste objetivo, e

aos autores dos trabalhos que contribuíram para

esta obra. Desejo ao livro o merecido sucesso,

porque ele mesmo faz parte de uma vocação e

maneira de ser no cumprimento da nossa Missão

prioritária: formar Médicos!

Porto, julho de 2015

Maria Amélia Ferreira - Diretora da FMUP
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Artroplastia unicompartimental do joelho:

porquê o preconceito?

João P. A. Sousa

Manuel Gutierres

A - Joelho

1





Resumo

Objetivo: revisão bibliográfica com vista a

esclarecer qual o papel da artroplastia

unicompartimental do joelho no tratamento

da osteoartrose medial do joelho.

Fontes de dados: através da PubMed, realizou-

se a pesquisa bibliográfica, utilizando como

chave os termos “unicompartmental knee

arthroplasty” e limitando a pesquisa a artigos

publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de

dezembro de 2012, escritos em inglês ou

português. Foram selecionados 94 artigos,

sendo incluídos na presente monografia

Aqueles que se revelavam pertinentes.

Síntese de resultados: nos últimos 20 anos,

tem-se assistido a um aumento do interesse

na artroplastia unicompartimental do joelho,

devido à evolução dos materiais, às técnicas

cirúrgicas e aos critérios de seleção dos

pacientes que levaram a uma melhoria da

sobrevida das próteses e dos resultados

obtidos, sendo possível atingir, hoje em dia,

resultados sobreponíveis aos verificados com

a artroplastia total do joelho.

Conclusão: a artroplastia unicompartimental

do joelho, quando na mão de um cirurgião

experiente, pode ser uma opção viável no

tratamento da osteoartrose medial do joelho,

mesmo em pacientes jovens e ativos,

revelando-se estas próteses duradoras e

capazes de proporcionar bons resultados

funcionais.

Palavras-chave: artroplastia;

unicompartimental; joelho.

Manuel Gutierres • 15
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Introdução

A artroplastia das grandes articulações é, sem

dúvida, um dos maiores sucessos cirúrgicos dos

últimos 100 anos, sendo hoje a artroplastia do

joelho uma das intervenções médicas mais

eficazes. Avanços nas técnicas cirúrgicas,

tecnologia dos materiais e engenharia dos

implantes continuam a aumentar as expectativas

em relação ao desgaste das superfícies de

contacto, à fixação das próteses e à sua

longevidade. Estes avanços têm permitido uma

expansão das indicações cirúrgicas para pacientes

mais jovens, mais ativos e mais pesados (1; 2).

A artroplastia unicompartimental do joelho (AUJ)

surgiu na década de 1970, mas estudos iniciais

relatavam maus resultados, com taxas de

revisão, a médio prazo, na ordem dos 15% a

28%, devido à dificuldade técnica e seleção

errada de pacientes que levavam a libertação

da prótese, desgaste do polietileno e progressão

da artrose nos outros compartimentos, o que

deixou esta técnica em segundo plano, quando

comparada com a artroplastia total do joelho

(ATJ) e osteotomia tibial alta (OTA) (3; 4).

Apesar da ATJ continuar a ser o gold standard do

tratamento cirúrgico da osteoartrose (OA) do

joelho (5), com taxas de sobrevida sobrevida a 10

anos entre 94% a 100%, a AUJ tem mostrado

grandes melhorias, nos últimos anos, com

resultados excelentes publicados em vários estudos
(6-8). Juntamente com estes bons resultados, a

melhor relação custo-eficácia verificada com AUJ
(9) e as muitas vantagens que lhe são atribuídas

em relação aos outros métodos cirúrgicos, fazem

com que esta pareça, cada vez mais, uma

alternativa viável no tratamento da OA do joelho.

Materiais e métodos

Acedendo à base de dados MEDLINE, através

da PubMed, realizou-se a pesquisa bibliográfica,

utilizando como chave os termos “unicom-

partmental knee arthroplasty” e limitando a

pesquisa a artigos publicados entre 1 de janeiro de

2010 e 31 de dezembro de 2012, escritos em inglês

ou português. Foram encontrados 252 artigos,

realizando-se a leitura integral ou do resumo

dos mesmos e sendo selecionados os artigos

que abordavam os temas: indicações cirúrgicas,

sobrevida, resultados funcionais, vantagens e

desvantagens, relação custo-eficácia, complicações

e revisão em casos de falência. Esta triagem resultou

na seleção de 94 artigos, sendo incluídos na presente

monografia aqueles que se revelavam pertinentes.

Vantagens

Estão hoje descritas na literatura várias

vantagens da AUJ sobre a ATJ, sendo, talvez, a

mais preponderante, a possibilidade de atuação

apenas no compartimento degenerado,

poupando o restante joelho (10). Esta abordagem

mais conservadora, permite a manutenção das

estruturas saudáveis, incluindo o ligamento

cruzado anterior (LCA), e permite uma cinética

muito semelhante à de um joelho normal.

Está descrita uma melhoria funcional, verificada

tanto em termos objetivos, baseada em provas

funcionais e na amplitude de movimento, como

em questionários colocados aos pacientes, que

descrevem uma melhoria significativa em relação

à função pré-operatória (11; 12). Num estudo em

que se avaliaram pacientes com uma prótese

unicompartimental, enquanto subiam escadas,

verificou-se que foi preservada a simetria entre

os membros inferiores durante a marcha (13).

16 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro
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Apesar dos bons resultados que se verificam

atualmente, continuam a haver casos em que é

necessária uma revisão da prótese, muitas vezes

para ATJ. Vários estudos relatam este

procedimento realizado com sucesso,

contrariando a ideia de que esta é uma cirurgia

complicada e que necessita muitas vezes de

enxertos ósseos e com dificuldades de

implantação da nova prótese (14; 15). Esta facilidade

em rever uma AUJ falhada deve-se, em parte, à

natureza poupadora de osso desta cirurgia. No

entanto, há ainda controvérsia sobre os resultados

de uma AUJ revista para ATJ, estando publicados

estudos que relatam resultados inferiores aos de

uma ATJ primária (16; 17).

A AUJ é uma cirurgia menos invasiva do que a

ATJ e como tal tem menos complicações e taxa

de mortalidade associadas (18). Atualmente, há

a possibilidade de utilizar técnicas de cirurgia

minimamente invasiva (CMI), podendo ser

obtidos resultados ainda mais favoráveis. As

perdas hemáticas são menores e há risco

reduzido de eventos tromboembólicos (19). É

possível, também, um melhor controlo da dor

peri-operatória (20). Isto leva a uma redução

significativa no tempo de hospitalização e a um

menor risco de transferência para unidades de

cuidados continuados (21). Estudos comparativos

entre AUJ e ATJ revelam que os pacientes

apresentam maiores índices de satisfação e bem

estar mental no seguimento de uma AUJ, em

grande parte devido à maior semelhança com

o joelho normal, o chamado natural feeling,

proporcionado por estas próteses (22). Devido à

pequena incisão realizada, com menor lesão

muscular, é possível obter resultados funcionais

equiparáveis aos pré-operatórios no espaço de

um mês, período muito inferior ao verificado

com ATJ (23; 24), podendo ser esperados os

resultados finais entre os 6 e os 12 meses (25).

A AUJ permite, ainda, que uma grande maioria

dos pacientes mais jovens regressem às suas

atividades profissionais, em média, 3 meses

após a cirurgia (1) e que cerca de 90% dos

pacientes relatem manutenção ou melhoria

da sua capacidade de participar em atividades

físicas recreativas ao fim de 18 meses (2).

Está ainda descrito que esta é uma cirurgia

mais barata do que a ATJ (9).

Indicações e contraindicações

Numa revisão da literatura feita em 2010,

comparando a AUJ com OTA, Dettoni

identificou como indicações ideais para AUJ

medial:

• A presença de OA unicompartimental medial

ou necrose avascular do côndilo femural, com

compartimento lateral e patelo-femural

intactos;

• Idade superior a 60 anos;

• Baixa atividade física;

• Ausência de obesidade;

• Dor mínima em repouso;

• Arco de movimento superior a 90º com

menos de 5º de contratura em flexão;

• Deformidade com menos de 10º, que possa

ser passivamente corrigida (26).

Na presente revisão bibliográfica, a maioria

dos autores que relatam bons resultados

utilizaram indicações sobreponíveis ou muito

semelhantes às supramencionadas,

apresentando como principais diferenças os

critérios utilizados em relação à idade e peso.

Artroplastia unicompartimental do joelho: porquê o preconceito?



Existe atualmente uma grande controvérsia

em relação à idade ideal para a realização deste

procedimento.

Muitos cirurgiões não impõem um limite

mínimo, obtendo bons resultados. Num estudo

realizado em pacientes com idade inferior a

60 anos, foi obtida uma sobrevida de 93,5%

aos 10 anos (8), e noutro com as mesmas

condições a sobrevida foi de 94% aos 12 anos
(11). Os autores referem ainda que em 90% dos

casos é obtida muito boa satisfação por parte

dos doentes. No entanto, a idade é considerada

por alguns um preditor de satisfação, tendo os

pacientes com idade inferior a 60 anos um

maior risco de insatisfação em relação à sua

prótese (27; 28). Os autores sugerem como

explicação o facto dos doentes mais novos

esperarem maior melhoria funcional do que

aquela que a prótese pode oferecer, o que

pode levar a um aumento da taxa de revisão

para este grupo de pacientes.

O excesso de peso é globalmente aceite como

um fator de risco de falência precoce na AUJ.

No entanto não está estabelecido um valor

limite a partir do qual se deve optar por outro

procedimento. Alguns autores consideram

obesidade mórbida uma contraindicação (8),

outros não impõem limite e obtêm bons

resultados (27). Num inquérito realizado no

Reino Unido, apenas 8% dos cirurgiões

participantes consideraram a obesidade uma

contraindicação (29). Este alargamento dos

critérios pode ser explicado pelo aparecimento

de estudos a relatar bons resultados em

pacientes obesos. Kuipers ficou surpreendido

ao verificar que no seu estudo os pacientes

obesos não apresentavam um risco aumentado

de falência (28), especulando que isto se possa

dever ao maior sedentarismo muitas vezes

apresentado por pacientes obesos, que poupa

a sua prótese aos efeitos deletérios da

sobrecarga ponderal. Outro autor refere não

ter encontrado uma diferença estatisticamente

significativa entre o índice de massa corporal

(IMC) e o resultado funcional obtido (30). No

entanto refere que de um modo geral, os

melhores resultados foram encontrados em

pacientes com menor IMC. Em contrapartida,

num estudo desenhado especificamente para

avaliar o resultado da AUJ estratificado por

IMC, os autores concluíram que os pacientes

com IMC>35 Kg/m2 estão em maior risco de

falência, pelo que a AUJ nestes pacientes deve

ser abordada com precaução (31).

A artrose deve estar numa fase avançada, com

apagamento da interlinha articular, o que

corresponde a um grau 2 ou superior na escala

de Ahlback (11). Num estudo publicado em 2011,

Niinimaki sugere que a AUJ só deve ser

realizada em casos em que a espessura da

cartilagem do compartimento medial seja

inferior a 40% da cartilagem do compartimento

lateral (32). O autor explica que esta cirurgia

não deve ser realizada se houver evidência de

desgaste incompleto da cartilagem, uma vez

que em fases iniciais da artrose os sintomas

são principalmente causados por inflamação

sinovial, justificando-se, por exemplo,

infiltração com corticosteroides. Em casos mais

avançados, com perda total da cartilagem, é

mais comum que os sintomas sejam de origem

mecânica, com dor proveniente do osso,

fazendo com que o doente beneficie mais com

uma AUJ.

A - Joelho
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Lesão do ligamento cruzado anterior é tida como

uma contraindicação para AUJ (26), por causar

maiores forças sobre os componentes, levando

a falência precoce do implante. Ainda assim,

existem estudos em que foram realizadas AUJ

em joelhos com deficiência do LCA tendo sido

obtidos bons resultados. Um grupo de autores

utilizando a prótese Oxford fase-3, obtiveram

bons resultados em pacientes com LCA

insuficiente, conseguindo uma sobrevida de

94% aos 5 anos (33). Apesar dos bons resultados

os autores recomendam que se continue a ter

a presença LCA intacto como critério para a

realização de AUJ, apenas ignorando a lesão do

mesmo em casos muito específicos, em que o

doente está ciente do problema e do risco

associado.

Estudos recentes demonstram que é possível

realizar AUJ combinada com reconstrução do

LCA, em pacientes com instabilidade articular,

obtendo-se resultados bastante promissores
(34; 35). Os autores referem que este é um

procedimento complexo, e que deve ser

realizado por cirurgiões experientes, sob pena

de serem obtidos maus resultados.

Doenças inflamatórias, como a artrite

reumatoide, são consideradas uma

contraindicação formal (36).

Osteófitos e condrocalcinose ligeira podem estar

presentes sem contraindicarem a AUJ. No caso de

OA patelofemural de grau avançado, com osso-em-

osso, deve optar-se por outro procedimento (8).

Implantes

Está descrito que os modelos com meniscos

fixos com alta conformidade produzem forças

de contacto reduzidas, mas há maior tensão no

componente tibial, podendo levar a libertação

do mesmo. Por sua vez, um modelo com

menisco fixo com baixa conformidade causa

menos tensão no componente tibial, mas produz

maior forças de contacto  levando a um aumento

do desgaste do polietileno. Todos os modelos

com meniscos fixos apresentam um conflito

de cinética, com rotação limitada. Surgem assim

os modelos móveis, numa tentativa de conciliar

congruência e mobilidade, teoricamente

reduzindo a tensão no componente tibial e as

forças de contacto ao mesmo tempo que

resolvem o conflito de cinética, permitindo a

livre rotação da articulação (37).

Não estão ainda esclarecidas as diferenças

entre os modelos de próteses

unicompartimentais. Num estudo em que

foram comparados dois modelos com meniscos

fixos e um móvel não foram detetadas

diferenças significativas no que toca a

resultados funcionais, sobrevida e modos de

falência, apesar do tempo decorrido até se

verificar um dado modo de falência se alterar

para os diferentes modelos (3). Os autores

sugerem que a AUJ com prótese móvel é uma

cirurgia que permite menor margem de erro,

o que pode explicar as falências precoces por

vezes descritas para estes modelos.

Estudos in-vitro realizados para determinar

diferenças em termos de desgaste do

polietileno, utilizando simuladores em que a

prótese é fixada a um bloco metálico, revelam

uma maior tendência para ocorrer desgaste
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nos modelos com meniscos móveis (38; 39). Esta

diferença pode dever-se ao facto de, nos

modelos com meniscos móveis, haver uma

maior liberdade da movimentação em qualquer

direção e uma maior área de contacto, com a

adição da face inferior do polietileno. Noutro

estudo in-vitro foram usados dois métodos de

fixação, sendo obtidos os mesmos resultados

acima referidos quando foi usado o mesmo

método. No entanto, quando se fixaram as

próteses a um fémur sintético, numa tentativa

de melhor reproduzir as condições invivo, os

resultados inverteram-se, demonstrando um

desgaste mais elevado nos modelos com

meniscos fixos (37), mas sendo a diferença

encontrada menor em relação aos resultados

anteriores. Foi realizada uma análise a nível

molecular, que revelou uma maior degradação

da estrutura do polietileno para os modelos

com meniscos móveis, em ambos os métodos

de fixação. Esta degradação da estrutura pode

ter resultados deletérios a longo prazo.

Outro autor conclui que a utilização de modelos

com meniscos fixos com componente tibial

metálico, em detrimento de componentes

totalmente de polietileno, produz uma melhor

distribuição das forças na superfície proximal

da tíbia, reduzindo assim os casos de colapso,

descritos para este modelo (40).

Sobrevida

Um dos grandes debates em relação a AUJ é a sua

sobrevida. Será que podem ser obtidos resultados

tão bons ou melhores do que os que se verificam

com a ATJ? Surgem assim muitos estudos a relatar

taxas de sobrevida, obtendo-se resultados mistos

e variados modos de falência para estas próteses.

Num estudo realizado com a prótese

unicompartimental móvel Oxford fase-3,

Clement obteve uma sobrevida de 91,2% aos

9 anos (27). O autor atribui estes bons resultados

a uma escolha cuidadosa dos pacientes

indicados e à boa técnica dos cirurgiões. Foran

descreve resultados igualmente satisfatórios

com a prótese unicompartimental fixa Miller-

Galante, obtendo uma taxa de sobrevida aos

15 anos de 93% e de 90% aos 20 anos (36). Um

achado interessante neste estudo foi que todos

os pacientes que realizaram controlo

radiográfico durante o follow-up revelaram

progressão da artrose no compartimento

lateral, mas apenas em 2 casos esta progressão

obrigou a uma revisão. Os autores sublinham

o grande esforço demonstrado pelos

cirurgiões em evitar a sobrecorreção e o

sobredimensionamento dos componentes da

prótese, facto que decerto contribuiu para os

resultados obtidos.

Numa análise da base de dados Medicare,

foram selecionadas 2.848 AUJ realizadas entre

2001 e 2007, sendo obtida uma sobrevida de

94% aos 5 anos (6). Os autores atribuem o risco

aumentado de revisão da AUJ à experiência

do cirurgião, sendo detetada uma diferença

significativa aos 2 anos entre cirurgiões menos

experientes que realizam menos de 40 AUJ por

ano, quando comparados com os que realizam

mais do que este número de AUJ por ano. Esta

diferença pode ser explicada pelas falências

catastróficas atribuíveis a erros cirúrgicos.

Dervin relata experiência inicial de 545 casos

dum grupo de cirurgiões com a Oxford fase-3,

descrevendo uma taxa de revisão de 5% aos 2

anos, atingindo depois um plateau com um

A - Joelho

20 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro



Manuel Gutierres • 21

número muito reduzido de revisões (41). A causa

mais comum de falência encontrada foi a

progressão da artrose no compartimento

lateral. Mais uma vez, os autores atribuem

estas falências precoces a erros na seleção dos

pacientes e a erros cirúrgicos, nomeadamente

a lesão do ligamento colateral medial e a

defeitos de corte, resultando em erros de

alinhamento e casos de overstuffing do

compartimento lateral.

O alinhamento tibiofemural está descrito como

tendo um grande impacto no resultado obtido na

AUJ. É aconselhado um alinhamento neutro (5º a

8º em valgo) ou ligeiramente subcorrigido, pois a

sobrecorreção acarreta um risco aumentado de

progressão da artrose no compartimento lateral,

enquanto a subcorreção excessiva pode levar a

desgaste aumentado do polietileno. Kim atingiu

os melhores resultados quando se obteve um

alinhamento de 4º a 6º em valgo (42).

O declive posterior do prato tibial no

compartimento medial desempenha também

um papel importante no resultado da AUJ. Um

aumento deste declive pode levar a instabilidade

da articulação, com lesão do LCA, que podem

levar a falência precoce da prótese (43). Está

descrito que o declive tibial posterior deve variar

entre os 3º e 7º (44).

Apesar dos bons resultados obtidos por alguns

autores com a CMI, continua a haver o receio

por parte de muitos cirurgiões em usar esta

técnica devido à visualização limitada

proporcionada pela incisão reduzida, o que

pode pôr em risco a preparação das superfícies

articulares e do alinhamento dos implantes
(45). Numa tentativa de diminuir este risco de

mal posicionamento, tanto na CMI como na

cirurgia convencional, surgiram sistemas de

navegação intraoperatórios que, teoricamente,

levariam a um melhor posicionamento das

próteses. Estudos recentes não têm conseguido

demonstrar esta melhoria no posicionamento

com as técnicas de navegação (30; 46). Estes

sistemas têm ainda o inconveniente de ser caros

e levarem a cirurgias mais longas. No entanto,

os autores referem poder haver vantagens da

utilização dos mesmos por cirurgiões menos

experientes, que ainda não desenvolveram

totalmente a sua técnica.

O modo mais comum de falência da prótese

relacionada com o cirurgião, é a progressão da

artrose no compartimento lateral, devendo-

se esta, muitas vezes, à sobrecorreção acima

descrita (47), que resulta de uma tentativa, por

parte dos cirurgiões, de atingir a estabilidade

do prato de polietileno móvel, utilizando o

maior tamanho possível.

Outros modos de falência comuns, atualmente,

são o desgaste do polietileno (11), dor medial

persistente (48), luxação do prato de polietileno

e libertação de componentes da prótese (49).

Com vista a evitar estes mecanismos de falência

estão a ser concebidos novos equipamentos,

como pratos de polietileno mais anatómicos e

novos métodos de fixação das próteses. É o

caso da prótese Twin Peg Oxford, que tem dois

pinos de fixação femural, ao contrário do

anterior modelo que tinha apenas um pino,

com vista a reduzir possíveis libertações deste

componente. White descreve os primeiros 100

casos com esta prótese, obtendo 100% de

sobrevida aos 2 anos (50).
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Apesar de estarem descritos todos estes modos

de falência e dos maus resultados obtidos em

alguns estudos (28; 47), estão também descritos

resultados muito favoráveis a longo-prazo.

Price descreve a sua experiência na segunda

década com a prótese Oxford fase-3, tendo

obtido uma sobrevida de 91% aos 20 anos (14).

O autor sugere que se a prótese sobreviver até

aos 10 anos, é de esperar que chegue aos 20

anos. Sendo assim, e dado que uma grande

parte dos doentes em que se realizam AUJ tem

perto de 70 anos, o autor acredita que não há

necessidade de considerar a AUJ um

procedimento pré-ATJ.
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Conclusão

Nos últimos anos tem sido observado um

aumento da popularidade da AUJ na

comunidade ortopédica devido ao avanço

das técnicas e tecnologias cirúrgicas, à

engenharia dos implantes e a

procedimentos minimamente invasivos.

Apesar de ser uma técnica com uma

curva de aprendizagem longa, em que

muitas vezes são observados resultados

menos bons no início da aprendizagem

do cirurgião, quando nas mãos de um

perito e seguindo as indicações

adequadas, a AUJ parece ser um

procedimento eficaz  no tratamento de

osteoartrose do compartimento medial

do joelho, apresentando um risco de

revisão da prótese comparável ao

verificado com a ATJ. É possível obter

excelentes resultados funcionais e

sobrevidas dos implantes igualmente

satisfatórias. Esta sobrevida prolongada

das próteses, que chegam à 3ª década,

faz com que a AUJ possa ser vista como

uma medida definitiva na população

mais envelhecida. Com a inclusão de

pacientes mais jovens surge a

necessidade de revisão de algumas

destas próteses, procedimento que,

devido às próteses modernas, pode ser

realizado com dificuldades técnicas

mínimas. A AUJ apresenta resultados

funcionais melhorados em relação à ATJ

e os pacientes podem contar com um

regresso a atividades físicas após esta

cirurgia.
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Resumo

Objetivo: A artroplastia total do joelho é

executada rotineiramente em todo o mundo.

No entanto, não existe ainda unanimidade em

torno de alguns avanços nesta técnica. O

objectivo deste trabalho é abordar algumas

controvérsias na artroplastia total do joelho.

Fontes dos dados: Foi utilizado a base de dados

Scopus em 27 de fevereiro de 2011. Foram

incluídos os artigos publicados em língua

portuguesa e inglesa, após 2008, salvo algumas

exceções quando se consideraram muito

relevantes para o assunto em questão. A

qualidade científica destes foi garantida pelo

prestígio internacional das revistas que

integravam.

Síntese dos dados: As evoluções na artroplastia

total do joelho visam diminuir a duração de

internamento, reduzir as complicações pós-

operatórias, melhorar a função, aumentar a

flexão e assegurar a longevidade dos

componentes. Tendo como base algumas

opções que têm de ser tomadas pelo

ortopedista com vista a atingir os objetivos

referidos, foram abordados alguns aspetos

como as vias de abordagem, a cirurgia

minimamente invasiva vs cirurgia clássica, os

materiais utilizados nos componentes, a fixação

com cimento vs não cimentada, as plataformas

móveis vs fixas, o sacrifício ou não do ligamento

cruzado posterior, o design para grande

mobilidade e as técnicas de alinhamento dos

componentes.

Conclusão: Atualmente existem algumas

recomendações sobre a via de abordagem,

modo de impactação e impregnação do

cimento, redução das perdas hemáticas e

navegação assistida por computador em casos

seleccionados. Alguns destes aspetos são ainda

subjetivos, sendo necessários novos estudos

de forma a uniformizar procedimentos e

confirmar resultados.

Palavras-chave: arthroplasties; replacement,

knee; surgery; prostheses; design; polyethylene.



Introdução

A osteoartrose do joelho é um problema

frequente na população humana, com uma

incidência crescente devido ao aumento da

esperança média de vida, nas civilizações

ocidentais. Habitualmente na fase inicial, são

tratados conservadoramente com recurso a

farmacoterapia e fisioterapia. Quando este

tratamento deixa de ser eficaz, a artroplastia

total do joelho (ATJ) é a opção seguinte.

A ATJ tornou-se comum nos anos setenta, tendo-

se obtido grande melhoria nos resultados

durante os últimos anos, sendo nos dias de hoje,

executada rotineiramente em todo o mundo.

Esta melhoria advém dos progressos ao nível

da analgesia, na técnica cirúrgica, no design dos

componentes e nos cuidados peri-operatórios,

com o objetivo comum de diminuir as

complicações peri-operatórias, acelerar a

recuperação e melhorar a função (1).

No entanto, não existe ainda unanimidade em

torno de alguns avanços na ATJ.

Os artigos utilizados nesta revisão bibliográfica

foram pesquisados na base de dados Scopus

em 27 de fevereiro de 2011. Foram incluídos

os publicados em língua portuguesa e inglesa,

com data de publicação após 2008, sobre a

ATJ primária. A seleção foi efetuada de acordo

com a sua relevância. Ainda foram incluídos

artigos com data de publicação anterior a 2009,

quando se consideraram muito relevantes para

o assunto em questão. A qualidade científica

destes foi garantida pelo prestígio internacional

das revistas que integravam.

Este trabalho, tem por objetivo abordar algumas

controvérsias que surgiram com o avançar da técnica

cirúrgica em ATJ, nomeadamente sobre as vias de

abordagem, a cirurgia minimamente invasiva vs

clássica, os materiais utilizados na formação dos

componentes, os componentes cimentados vs não

cimentados, as plataformas móveis vs fixos, o

sacrifício ou não do ligamento cruzado posterior

(LCP), o design para grande mobilidade e as técnicas

de alinhamento dos componentes.

Vias de abordagem

A ATJ é uma das intervenções ortopédicas

responsável por grande parte de número de camas

ocupadas nos serviços de ortopedia. Atualmente,

assiste-se a uma enorme pressão na sua

rentabilização, sendo portanto, uma preocupação

dos ortopedistas reduzir ao máximo os dias de

internamento dos doentes intervencionados. Fruto

desta pressão economicista, nos últimos anos têm-

se vindo a aperfeiçoar técnicas cirúrgicas que

possam encurtar a permanência hospitalar (2). As

vias de abordagem são um exemplo.

A abordagem clássica ou para-rótular medial é,

das vias de abordagem, a mais popular para

efectuar uma ATJ (3). Consiste numa incisão

sagital do tendão do quadricípite femural, junto

à sua inserção na rótula. Mais recentemente,

tem sido muito utilizada uma abordagem que

evita a lesão deste tendão, atravessando as

fibras do vastos medial, designada por midvastus

(MV) (2). Mukherjee et al (2) realizaram um estudo

em que compararam estas duas vias. Aplicaram-

nas em dois grupos de 20 doentes submetidos

a ATJ. Constataram que não havia diferença

estatística (p=0,13) entre os grupos, apesar de

verificarem que naquele em que utilizaram a
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via MV, os dias de internamento foram menores

e obtiveram melhores resultados no teste de

elevação em extensão (p <0,001).

Outra abordagem possível é a sub-vastus (SV).

No estudo de Roysam & Oakley (4), que

envolveu 89 doentes submetidos a ATJ por via

clássica e por via SV, seguidos na consulta de

follow-up na primeira e quarta semana e no

terceiro mês pós-operatório, verificou-se que

esta abordagem resultava em menor dor e em

melhor função do quadricípite femural em

comparação com a abordagem clássica. No

entanto, na revisão sistemática de Bourke et

al (5), não foi possível obter uma conclusão

definitiva sobre a eficácia da abordagem SV

em detrimento da clássica, apesar de terem

sido encontrados resultados estatisticamente

significativos em alguns estudos isolados.

A abordagem SV permite conservar o suprimento

sanguíneo à rótula, preservar a função do músculo

quadricípite, reduzir o problema de retração

rotuliana, e ainda consentir uma adequada visão

cirúrgica. Apesar disto, a sua utilização é limitada

pela dificuldade técnica de everter a rótula e

aplicá-la em doentes obesos. Para contornar

estes obstáculos, surgiu a abordagem sub-vastus

modificada, em que se prolonga a incisão que

acompanha o vastus um pouco medial e

transversalmente à rótula. Jung et al (6), no seu

estudo avaliaram a diferença entre a abordagem

sub-vastus modificada e a abordagem clássica

em 26 doentes, submetidos a 40 ATJ primárias,

das quais 28 foram intervenções bilaterais e 12

unilaterais.

Concluíram que os doentes submetidos a ATJ

via sub-vastus modificada conseguiram elevar

o membro em extensão mais cedo do que os

submetidos por via clássica (média 0,5 vs 2,2

dias) e que também a flexão ao 10º dia pós-

operatório era melhor no primeiro grupo. Além

disto, verificaram que não existiam diferenças

estatisticamente significativas entre os dois

grupos, no que concerne ao tilt e subluxação

rotuliana, recomendando assim a abordagem

sub-vastus modificada para a ATJ primária.

Igualmente apoiando a abordagem SV,

Hirschman et al (7), verificaram no seu estudo

que esta abordagem associada com osteotomia

do tubérculo tibial permitiu uma recuperação

com menor dor e com melhores resultados

funcionais nos dois anos após a cirurgia, em

comparação com a via clássica. No entanto,

ainda não é claro se as melhorias ligeiras na

função compensam o maior tempo de cirurgia

e os riscos acrescidos de complicações e revisões,

pelo que se reserva para a cirurgia de revisão.

Esta via foi também comparada com a via MV,

num estudo prospetivo de 2009 (8), através da

avaliação eletromiográfica do quadricípite e do

tempo de elevação do membro em extensão em

18 doentes. Embora não tenha sido encontrado

diferença estatística entre as duas vias de

abordagem, parece haver ligeira vantagem para

a via SV, onde os doentes conseguiram elevar o

membro em extensão mais cedo.

Cirurgia minimamente invasiva

Atualmente discute-se a importância da cirurgia

minimamente invasiva. No estudo de Bejek et

al (9), foram comparados valores da cinemática

da marcha utilizando o sistema ZEBRIS, em três

grupos de 15 doentes: no primeiro foram

submetidos a ATJ por método convencional, no
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segundo utilizou-se o método convencional com

navegação assistida por computador (NAC) e no

terceiro grupo a cirurgia minimamente invasiva

com NAC. Observaram que o terceiro grupo

apresentou uma reabilitação mais rápida nos

primeiros três meses, em comparação com os

restantes grupos, que só a alcançaram ao fim

dos seis meses pós-operatórios. Esta diferença

esbateu-se com o tempo. Apontaram como

possível explicação para esta reabilitação precoce

no terceiro grupo, a diminuição do dano tecidual

durante a cirurgia. Salientaram ainda que, o

cirurgião pode optar pela cirurgia minimamente

invasiva assegurando uma reabilitação precoce

nos primeiros três meses, em alternativa à

clássica, mas exige maior traquejo cirúrgico (9).

Em 2009, Biasca et al (10) equipararam a acuidade

mecânica da cirurgia minimamente invasiva com

a cirurgia clássica, ambas com NAC, numa

amostra de 20 doentes, onde avaliaram vários

indicadores como os alinhamentos mecânicos

e rotacionais efetuados no pré-operatório e seis

meses pós-operatório, a dimensão da ferida

cirúrgica, o tempo operatório, as perdas

sanguíneas, o tempo de internamento e a

amplitude de movimento pós-operatório.

Obtiveram diferença apenas nos indicadores

tempo de internamento e tamanho da ferida

cirúrgica, sendo estes menores no grupo da

cirurgia minimamente invasiva.

Com o intuito de descobrir se a cirurgia

minimamente invasiva mantinha eficácia nas

vias SV e MV, Bonutti et al (11), submeteram 51

doentes a ATJ bilateral, onde foi utilizado a

cirurgia minimamente invasiva sub-vastus num

lado e a cirurgia minimamente invasiva

midvastus no outro. Estudaram as diferenças

entre as duas vias através da Knee Society Pain

and Funcion Scores, do teste de elevação em

extensão, da amplitude articular, do teste da

força isocinética, do tempo cirúrgico e da perda

sanguínea. Não encontraram diferenças

estatísticas entre as duas técnicas, sendo ambas

excelentes hipóteses para ATJ primária. A

escolha entre estas deverá basear-se na

preferência e na experiência do cirurgião.

Um aspeto preocupante sobre a cirurgia

minimamente invasiva foi referido por Barrack

et al (12), aquando da investigação das revisões

de ATJ, realizadas em três centros durante três

anos. Reconheceram que 18,6% dessas revisões

foram efetuadas em doentes previamente

submetidos a cirurgia minimamente invasiva.

Além disso, o tempo entre a ATJ e a sua revisão

era menor nos doentes submetidos a esta

técnica cirúrgica (14,8 vs 80 meses, p <0.01).

A alta prevalência de falência desta abordagem

nos primeiros 24 meses, segundo estes autores,

é preocupante e justificação suficiente para

continuar a investigação.

Materiais

Nas últimas três décadas, foram desenvolvidos

diferentes designs e utilizados diferentes

materiais na construção dos componentes, de

forma a obter uma fixação biológica na ATJ. Ligas

de crómio-cobalto, de titânio fortalecido por

difusão e spray plasmático de titânio,

representam os materiais mais usados nos

componentes para favorecer o crescimento

ósseo. Estes componentes, apesar de

apresentarem resultados bons a excelentes, têm

algumas limitações intrínsecas, nomeadamente

uma baixa porosidade volumétrica, caraterísticas
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friccionais sub-ótimas e uma elasticidade

modular superior quando comparada à óssea (13).

De forma a ultrapassar estas limitações, foi

desenvolvido um material poroso constituído

por tântalo. Estes implantes têm demonstrado

excelente biocompatibilidade com

propriedades físicas e mecânicas adequadas

para garantir uma incorporação biológica e

uma maior integridade estrutural. Possui ainda,

uma boa resistência à corrosão secundária,

podendo ser utilizado quer como constituinte,

quer como revestimento dos implantes (13-16).

Recentemente, Minoda et al (17), compararam

a densidade mineral óssea (DMO) entre

doentes submetidos a ATJ com o componente

tibial não cimentado constituído por tântalo e

doentes com componente tibial cimentado

constituído por crómio-cobalto.

Verificaram que em ambos os componentes

houve diminuição da DMO, no entanto, os

doentes com componente de tântalo

apresentaram menor diminuição no prato tibial

lateral.

Resultados favoráveis na preservação óssea com

tântalo também foram encontrados por Harrison

et al (18). Segundo estes autores, os componentes

tibiais de tântalo poroso ajudam a manter a

densidade óssea tibial paralelamente ao membro

não operado.

Uma vez que, o uso do tântalo em componentes

da prótese total do joelho é ainda muito recente,

é necessário mais pesquisa para confirmar os

benefícios a longo prazo destes constituintes

na DMO (17).

Sabemos que a performance a longo prazo das

ATJ depende do desgaste do polietileno de grande

densidade (“ultra-high molecular weight

polyethylene” - PGD), cujos seus detritus levam à

osteólise e ao descolamento asséptico do implante
(19). No sentido de diminuir esta erosão, tem sido

utilizado uma liga de zircónio oxidado em

alternativa ao crómio-cobalto em doentes jovens.

Segundo o estudo de Lee et al (19), os componentes

de zircónio oxidado são mais resistentes ao risco

e reduzem o desgaste do polietileno em 78% pela

sua diferença na rugosidade (estatisticamente

significativa, P = 0,037), quando comparados

com as ligas de crómio-cobalto.

Ainda relativamente ao desgaste do polietileno,

Billi et al (20), testaram-no in vitro o, comparando

o prato tibial polido com o prato tibial áspero,

obtendo resultados coincidentes com vários

outros estudos, ou seja, que o polimento do

prato tibial polido é 2,3 vezes mais efetivo a

reduzir o desgaste do polietileno. Ainda neste

estudo, foi verificado que a superfície áspera

do prato tibial não reduz as forças de micro

movimento, como seria de esperar.

Na tentativa de reduzir as partículas de desgaste

do polietileno, desenvolveu-se o crosslinked

polietileno, usado habitualmente na prótese da

anca. Neste, algumas propriedades mecânicas

do PGD, nomeadamente a sua resistência à fadiga,

está reduzida, razão pela qual o uso deste novo

polietileno nas ATJ é ainda controverso (21).

Este polietileno foi analisado por Utzschneider

et al (21) num simulador, com especial atenção

aos mecanismos causadores de fadiga,

comparando três tipos de crosslinked polietileno

e um tipo de PGD. Devido à influência positiva

do aumento de contacto nos designs de sistema
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articular fixo na ATJ, foi aferido baixas taxas de

reações associadas à fadiga do crosslinked

polietileno. Este aspeto confere benefícios na

utilização deste polietileno nas ATJ.

Segundo uma revisão de Gioe & Maheshwari
(22), os resultados da ATJ realizadas com os

modernos componentes tibiais constituídos

apenas por polietilenos, são equiparáveis ou

melhores do que as ATJ realizadas com

componentes constituídos por ligas metálicas,

quer em estudos de médio e longo prazo, quer

nos poucos estudos prospetivos randomizados

disponíveis. Estes componentes são vantajosos

sobre as de ligas metálicas por diversas razões

tais como: baixo custo, evitam o mecanismo

de bloqueio, o desgaste no verso do implante

e o seu aumento da espessura após recessão

óssea idêntica. No entanto, estes apresentam

algumas desvantagens, principalmente na falta

de modularidade, nas limitações intra-

operatórias, na impossibilidade de remoção

do revestimento em caso agudo de irrigação

e desbridamento, ou a sua renovação posterior.

Todos os materiais implantados acabam por

libertar iões, como resultado da sua corrosão

e desgaste mecânico (23). Existe alguma

preocupação sobre o efeito deletério que estes

níveis séricos de iões metálicos teriam sobre

o ácido desoxiribonucleico (DNA) e os

cromossomas, provocando instabilidade

genómica. Garret et al (23) avaliaram os níveis

séricos de metais usados em próteses totais

do joelho, nomeadamente crómio, cobalto,

alumínio, zircónio e molibdénio. Compararam

dois grupos, um com o componente femural

de crómio-cobalto e o outro grupo de zircónio

oxidado. Encontraram níveis mais elevados do

ião crómio no grupo com componente femural

de crómio-cobalto, contudo sem diferenças

estatisticamente significativas.

Cimentado vs não cimentado

As próteses utilizadas na ATJ atualmente, são

na sua maioria cimentadas. Por um lado, o

cimento possibilita uma excelente fixação

precoce, tendo um impacto direto na prevenção

da formação de fragmentos de desgaste do

polietileno e evitando a sua entrada na interface

entre o osso e o implante. Por outro lado, a

fixação cimentada pode enfraquecer com o

avançar do tempo, libertando fragmentos de

cimento que entram na articulação, levando a

um desgaste acelerado do polietileno (24).

As próteses não cimentadas na ATJ são

raramente usadas, no entanto, algumas têm

apresentado bons resultados a longo prazo,

como é o exemplo das próteses porosas de

tântalo previamente mencionadas (24-27). As

vantagens potenciais dos componentes não

cimentados são a manutenção ou atraso na

diminuição da densidade mineral óssea, a

diminuição do tempo operatório e a possibilidade

de corrigir as fraturas periprotésicas de uma

forma mais simples. Apesar da existência de

vários métodos satisfatórios de fixação dos

componentes não cimentados, nenhum é tão

consistente como a fixação com cimento (24).

Ultimamente têm-se assistido a uma tendência

para realizar ATJ em doentes mais jovens (28).

Nestes doentes, provavelmente haverá vantagem

em colocar componentes não cimentados, uma

vez que permite uma boa fixação inicial, possibilita

neoformação óssea e diminui o stress de
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revestimento, além das vantagens potenciais

previamente enunciadas (24).

De acordo com Lombardi et al (1998) citado por

Rossi et al (29), a estabilidade da fixação primária

numa ATJ é um dos fatores mais importantes

para a longevidade da prótese. Cimentação

completa apresentou excelentes resultados a

longo prazo e a cimentação da superfície, nos

designs de sistema articular fixo, exibiu igualmente

bons resultados a médio prazo (30; 31).

Alguma inquietação tem sido demonstrada sobre

a possibilidade de falência da artroplastia por

descolamento da prótese devido às forças

rotacionais quando a haste tibial é não

cimentada. Rossi et al, avaliaram a taxa de

descolamento precoce e linhas de radiolucência

em 70 plataformas rotacionais unidireccionais,

usando cimentação de superfície. Os seus

resultados são comparáveis com outros estudos

usando diferentes técnicas de cimentação ou

cimentação de superfície e plataformas fixas (29).

Com a preocupação de aumentar a longevidade

das próteses cimentadas, Lutz et al (32) efetuaram

um estudo interessante onde comparam a

eficácia da penetração do cimento realizado

manualmente com o uso de uma pistola ou

seringa pressurizada com cimento. Constataram

que as técnicas com pressurização obtiveram

uma maior penetração com significado estatístico

(p <0,001) no componente tibial. Outro aspeto

encontrado foi que o cimento com viscosidade

standard tem maior penetração na técnica

pressurizada, em comparação com a técnica

manual, não havendo diferença estatística entre

o uso da pistola ou o uso seringa pressurizada.

Ainda neste estudo, foi avaliado a linha de

translucência nas radiografias pós operatórias

nos doentes submetidos às diferentes técnicas.

Observaram que estas eram menores no grupo

em que foi utilizado a pistola pressurizada, seguida

do grupo em que foi utilizado a seringa

pressurizada e finalmente pelo grupo com técnica

manual, sem significado estatístico (P=0,026),

quando utilizado o teste de Fisher.

Uma preocupação de todos os ortopedistas

quando realizam uma ATJ prende-se na diminuição,

e se possível abolição, do risco de infeção. No que

concerne especificamente às próteses cimentadas,

na revisão efetuada por Randelli et al (33), a aplicação

de um cimento impregnado com antibiótico é

seguro e é uma estratégia eficaz para reduzir o

risco de infeção na ATJ primária.

Plataformas móveis vs plataformas fixas

Apesar de os sistemas articulares fixos terem

um sucesso elevado em estudos a longo prazo,

o receio com o desgaste e falência do polietileno

mantêm-se. Desde há 20 anos, têm-se vindo a

desenvolver e a aperfeiçoar uma plataforma

móvel de forma a minimizar esta apreensão (34).

A plataforma móvel com baixo stress de contacto

apresenta teoricamente vantagens sobre as

plataformas fixas. O conceito deste novo design

assenta num sistema com polietileno de suporte

com uma alta conformidade entre as superfícies

articulares e os pratos tibiais polidos. Este

sistema permite assim, uma diminuição no stress

do polietileno e uma autocorrecção de mal-

rotação (34). Na prática, vários estudos que

compararam estes dois sistemas, falharam em

comprovar a vantagem na utilização de

plataformas móveis (35).
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Num estudo de Kim et al (36), foi comparado a

nova prótese de plataforma flutuante de

sistema móvel com a plataforma fixa, não se

observando diferenças entre os dois sistemas,

em todas as avaliações. A comparação in vitro,

realizadas por Grupp et al (37), com identical

articulação femural, demonstrou não haver

diferenças significativas entre os dois sistemas,

quer a nível da taxa de desgaste, a nível de

resultado de teste de cinemática, quer a nível

de libertação de partículas do polietileno.

Sacrifício ou não do ligamento cruzado

posterior

O papel do LCP na ATJ é, ainda, motivo de

controvérsia. A preservação do LCP tem

algumas vantagens, nomeadamente permitir

uma preservação óssea, o joelho apresentar

uma cinética mais próxima do normal, melhor

propriocepção, melhor deslize e bloqueio do

femur sobre a tíbia durante a flexão e maior

estabilidade da prótese (38).

As próteses com fixação posterior tentam

substituir a função do LCP e permitem uma maior

mobilidade. Estas próteses têm ainda a vantagem

de simplificar o procedimento técnico-cirúrgico,

possibilitar uma interface com maior estabilidade

entre os componentes e maior amplitude de

movimentos. Kolisek et al, compararam as

vantagens da preservação do LCP versus próteses

com fixação posterior (que sacrificam o LCP) na

ATJ, analisando scores de função, mobilidade,

outcomes radiográficos e complicações (Knee

Society Scores). Apesar das elevadas taxas de

sucesso que a ATJ apresenta, este artigo relata

que não existe consenso no que se refere ao

sacrifício ou preservação do LCP (38).

O novo conceito de prótese que preserva

ambos os ligamentos cruzados, é debatido por

Nowakowski et al (39), comparando-a ao

método mais convencional, ou seja, próteses

que sacrificam algum ou ambos os ligamentos

cruzados. Este novo conceito de prótese foi

desenvolvido baseado num suporte transversal

do planalto tíbial, efetuado por duas vias, a via

medial e a lateral.

É importante referir que nos casos de

gonartrose severa, a amplitude de mobilidade

da articulação pode estar severamente

comprometida. Nestes casos, a colocação de

prótese preservando o ligamento cruzado

anterior (LCA) não mostrou benefícios, pois

este já se encontra bastante danificado (39).

A flexão do joelho é um fator de melhoria no

pós-operatório e como tal tornou-se no principal

objetivo dos ortopedistas (existem evidências

que para uma pessoa desempenhar atividades

de vida normal, é necessário que o joelho

apresente uma flexão de 110°) (40).

Bauer et al (40) debruçou-se sobre a questão se

as próteses com compensação côndilar posterior

são um fator que influencia a flexão do joelho

após o sacrifício do LCP na ATJ. No seu artigo

reconheceu que a ATJ com compensação côndilar

posterior em próteses que sacrificam o LCP não

são um fator importante para a melhoria da

flexão do joelho no pós-operatório. Assinalou

ainda, que a flexão do joelho no pré-operatório

e o sexo são fatores preditivos independentes

para a flexão do joelho no pós-operatório.
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Design para grande mobilidade

A ATJ é uma cirurgia com uma grande taxa de

sucesso, em que o doente fica satisfeito em

90% dos casos. A amplitude de movimento do

joelho, em particular a flexão, tem sido um dos

fatores mais importantes utilizados para

determinar o sucesso após a artroplastia, tal

como as atividades que são dependentes deste

movimento (41).

Subir e descer escadas requer uma flexão de

aproximadamente 90º-120º, a transferência para

a banheira 135º e algumas atividades culturais

mais que 165º. No entanto, após a ATJ, a flexão

não excede os 110º-115º e apesar das melhorias

significativas pós-cirúrgicas, ela mantém-se

menor que a da população geral (41).

Recentemente foram introduzidas no mercado

próteses com um design concebido para

acomodar e facilitar uma maior flexão do joelho

e uma melhor função, mantendo a estabilidade.

Estas incluem modificações no design com

redução no côndilo femural posterior e também

nos componentes femural e tibial para acomodar

os mecanismos extensores com flexão profunda

e facilitar o deslizamento femoral posterior (41).

A flexão pós-operatória da ATJ resulta de alguns

fatores bem definidos, enquanto outros se

mantêm incertos. Devem ser tidos em

consideração fatores pré-operatórios (flexão

máxima, deformidade articular, género, idade,

altura, peso e índice de massa corporal), técnica

cirúrgica (abordagem, balanço ligamentar,

recapeamento da rótula, sacrifício ou não do

ligamento cruzado posterior, slope tibial e

encerramento da ferida), reabilitação pós-

operatória e design da prótese (42). Na literatura

referem a flexão pré-operatória como o predictor

mais importante da flexão pós-operatória (41; 42).

Zeh et al (42) estudaram estes fatores e não

encontraram correlação significativa entre a idade,

peso, altura, género ou índice de massa corporal

e a flexão pós-operatória. A relação entre a

colocação da interlinha articular, a altura da

rótula, o tilt da mesma e o seu deslizamento não

foi estatisticamente significativa. Neste estudo a

média final do grau de flexão na prótese de

grande mobilidade aos cinco anos foi de 120, 7º

enquanto a média da standard foi de 118º, não

havendo relevância clínica significativa no uso

destas novas próteses. Resultados semelhantes

foram obtidos por vários outros autores (43-46).

Alinhamento dos componentes

O alinhamento rigoroso dos componentes é

fundamental para garantir a satisfação do

doente e permitir a longevidade dos implantes
(47). O alinhamento do componente tibial é

alcançado através da técnica de orientação

intra-medular, extra-medular e assistida por

computador, no entanto é ainda controverso

qual destas técnicas é a mais adequada (48).

A taxa de acuidade no alinhamento varia muito

na literatura, sendo que a orientação intra-

medular apresenta maior acuidade do que a

extra-medular (49). A NAC foi projetada para

melhorar a acuidade, ao mesmo tempo que

diminui a invasibilidade da técnica, quando

comparada com a orientação intra-medular e

a extra-medular (50). É questionado o custo

efetividade desta técnica, principalmente pelo

aumento do tempo operatório e o seu potencial

de morbilidade (48; 51; 52). Alguns artigos referem
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que a acuidade da NAC é superior aos sistemas

clássicos (orientação intra e extra-medular),

não havendo certezas do significado destas

diferenças (49; 51).

Uma vez que o alinhamento extra-medular se

baseia na identificação pela palpação de marcos

anatómicos do tornozelo e estimativa do centro

do astrágalo, esta técnica pode ser dificultada

em doentes obesos, com excesso de tecidos

moles ou mesmo pelos campos cirúrgicos (53;

54). Semelhante à orientação extra-medular, a

NAC também está dependente da identificação

dos marcos anatómicos pelo cirurgião, que por

vezes é difícil (50).

No estudo de Talmo et al (50), foi comparado a

acuidade de alinhamento tibial utilizando a

técnica de orientação intra-medular, com a

técnica de orientação extra-medular e NAC,

verificando-se que a acuidade média do

componente tibial foi elevada (90,00º +- 1,38º).

Uma vez que, para esta técnica ser correta é

necessário introduzir o guia intramedular

distalmente até à cicatriz epifisiária distal, foi

utilizado um guia de menor diâmetro combinado

com uma porta de entrada de maior diâmetro

na tíbia, evitando assim a ligeira distorção no

alinhamento provocado pela curvatura da tíbia.

Segundo Kim et al (48), através da comparação

de ATJ com e sem NAC, constataram que o

grupo com NAC não apresentou diferenças

significativas na acuidade do alinhamento, além

de se verificar um aumento do tempo cirúrgico

e da garrotagem. No entanto, a NAC permite

uma menor perda sanguínea, sendo

recomendada em doentes anémicos e naqueles

impossibilitados de receber hemoderivados (55).

No caso de deformidades extra articulares

severas, sejam elas femorais e/ou tibiais,

por vezes o alinhamento intra-medular ou

extra-medular torna-se difícil ou até mesmo

impossível. Nestas condições, a NAC tem um

papel preponderante, permitindo recriar um

eixo mecânico aceitável e reduzindo a

necessidade de múltiplas cirurgias (56; 57).

Algo importante no alinhamento e que os

cirurgiões não devem descorar é o correto

alinhamento rotacional. O mal alinhamento

rotacional pode levar a uma má tração rotuliana,

a uma dor anterior do joelho, uma instabilidade

femuro-tibial com o joelho em flexão e desgaste

prematuro do polietileno. Lützner et al (58)

investigaram qual de dois marcos tibiais é o mais

seguro para reproduzir um alinhamento correto

da rotação femuro-tibial na ATJ, o terço medial

da tuberosidade da tíbia, ou a sua margem

medial. Usando a linha transepicondilar como

referência para o alinhamento rotacional do

fémur e os dois diferentes marcos tibiais

referidos, um em cada grupo, verificaram que

o grupo que referenciou a rotação tibial numa

linha que passa no terço medial da tuberosidade

da tíbia ao centro do prato tibial, resultou num

melhor alinhamento rotacional femuro-tibial.

Assim sendo, quando o cirurgião pretender

utilizar uma prótese de sistema articular fixo

com uma elevada constante rotacional entre a

incrustação e o componente femural, deve estar

ciente deste efeito, de forma a evitar o desgaste

prematuro do polietileno.

Independentemente da técnica utilizada, o

treino do cirurgião e a sua experiência afeta a

acuidade do alinhamento (54).
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Discussão

Após elaborar este trabalho, foi possível tirar

algumas elações sobre os assuntos abordados,

tendo em conta a evidência científica desta

temática.

As vias de abordagem globalmente apresentam

bons resultados. Algumas são utilizadas para

situações particulares, como o caso da via SV

com osteotomia do tubérculo da tíbia,

reservada para os casos de revisão (7). Como

primeira opção para a ATJ primária, é

recomendado a via sub-vastus modificada (6).

Relativamente à técnica cirúrgica realça-se o facto

da cirurgia minimamente invasive apresentar uma

recuperação precoce, contudo deixa de ser

significativa com o tempo. Além disso, é

tecnicamente mais exigente e está relacionada com

uma percentagem maior de revisões precoces (8; 9).

Em relação à composição componentes utilizados

na ATJ, o tântalo mostra-se um material promissor
(13-17). A introdução de novos polietilenos, como

o exemplo do polietileno crosslinked, revelou-se

vantajosa nesta intervenção cirúrgica (21).

A importância da fixação destes componentes

é genericamente reconhecida. Mesmo sabendo

que a fixação não-cimentada possui vantagens

sobre a cimentada, esta última continua a ser

a fixação padrão (24). Para uma boa fixação

protésica, é imprescindível uma eficiente

penetração do cimento. Neste sentido,

recentemente têm sido desenvolvidos novos

instrumentos, dos quais a pistola ou seringa

pressurizada revelou melhor eficácia na sua

aplicação (32). A impregnação deste com

antibioterapia mostrou-se eficaz e deve ser

uma atitude a manter (33).

No que concerne às plataformas fixas ou

móveis, não se verificou diferenças entre estas,

ficando ao critério do cirurgião qual o tipo de

plataforma a ser utilizada (35; 36).

Existem vantagens em preservar o LCP, uma

vez que o joelho se comporta com uma cinética

mais aproximada ao normal. No entanto, não

há ainda unanimidade sobre o seu sacrifício

ou não, visto este gesto facilitar a cirurgia sem

fazer variar os scores clínicos finais (38).

Os designs de alta mobilidade, criados com o

objetivo de permitir uma melhor flexão, não

revelaram diferenças significativas (42-46). A

flexão no pós-operatório depende

fundamentalmente da amplitude articular pré-

operatória (41; 42).

Por último, o alinhamento dos componentes

é fulcral para o sucesso da intervenção. Na

maioria dos casos, a orientação intra-medular,

a extra-medular e a NAC revelam acuidades

sobreponíveis (48). Todavia, nos casos de grande

deformidade e em doentes vulneráveis às

perdas sanguíneas, a NAC apresenta vantagem

sobre as restantes (55-57).
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Conclusão

Em termos de conclusão, pode-se aferir

que alguns consensos estão a emergir

relativamente à ATJ. São exemplos a

abordagem sub-vastus modificada na

ATJ primária, utilização do polietileno

crosslinked, recurso à pistola ou seringa

pressurizada para penetrar o cimento,

utilização deste impregnado com

antibioterapia e utilização da NAC em

casos de deformidade severa e em

doentes vulneráveis às perdas hemáticas.

Paralelamente, estes e outros aspectos

controversos merecem ser explorados,

de forma a uniformizar procedimentos

e esclarecer determinados resultados.
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Resumo

Objetivo: O objetivo desta monografia é

comparar os sistemas CAS que não recorrem

a imagem com a cirurgia convencional,

atendendo aos resultados obtidos em ambas

as cirurgias e às potenciais complicações,

analisando igualmente a relação custo-eficácia

e possíveis questões médico-legais.

Fontes dos dados: Utilizando a MEDLINE,

procedeu-se à pesquisa de artigos, usando

como query “total knee replacement AND

computer assisted surgery”. Destes foram

incluídos os que satisfaziam os seguintes

critérios:

• ATJ primária por CAS;

• Técnica de CAS livre de imagem;

• Avaliação pós-operatória do eixo mecânico

do membro inferior e da posição das próteses;

• Inclusão pelo menos 10 pacientes no grupo

de casos.

Foram incluídos 26 artigos.

Síntese dos dados: os resultados indicam que

a artroplastia total do joelho por navegação

oferece uma melhoria na orientação dos

componentes protésicos em todos os planos

quando comparada com a cirurgia

convencional, diminuindo significativamente

as complicações embólicas.

Conclusão: O objetivo da cirurgia por

navegação é reduzir o número de outliers e

assegurar que a diferença entre o resultado

obtido e o esperado é minimizada. O aumento

da longevidade das próteses irá diminuir a

necessidade de revisão da ATJ, reduzindo

consequentemente a morbi-mortalidade e os

custos de saúde associados a estes

procedimentos. O valor da CAS num contexto

clínico está claramente articulado com a

redução de erros e das revisões que daí possam

advir.

Palavras-chave: ortopedia; artroplastia total

do joelho; cirurgia de navegação.



Introdução

A artroplastia total do joelho (ATJ) é um

procedimento cirúrgico bem estabelecido,

praticada há mais de 50 anos e que produz

excelentes resultados no tratamento da

gonartrose. O seu sucesso depende de vários

fatores, apresentando três grandes desafios:

alinhamento perfeito dos componentes, bom

equilíbrio de partes moles e congruência entre a

articulação femurotibial e o aparelho extensor (1).

Idealmente, o cirurgião procura:

• colocar uma prótese alinhada nos três planos

(sagital, coronal e axial), com o componente

femoral adaptado ao tibial ao fazer a extensão

com ligeira rotação;

• obter uma linha articular apropriada;

• existência de balanço ligamentar tanto em

flexão como em extensão para permitir uma

boa estabilidade (mas sem limitar o

movimento, acelerar o desgaste do polietileno

ou alterar o movimento patelar).

A rotação dos componentes tibial e femoral é

especialmente importante para o joelho

indolor; a rotação anormal da prótese pode

levar a problemas de mal-tracking da rótula e

dor anterior do joelho. Contudo e apesar do

uso de sistemas de alinhamento manuais,

estima-se que em 10% das ATJ ocorram desvios

do eixo mecânico superiores a 3˚ (2).

Os métodos tradicionais apoiam-se na

identificação visual dos acidentes ósseos, sendo

que esta técnica possui uma falta de precisão

inerente.

Assim, a necessidade de uma técnica cirúrgica

mais precisa e fiável, levou à introdução da

cirurgia assistida por computador (CAS,

computer-assisted surgery) nas ATJ, com a

premissa de permitir um posicionamento mais

preciso dos componentes em relação ao eixo

mecânico do membro, melhorando igualmente

o balanço ligamentar (3). A CAS oferece uma

visualização mais detalhada ao criar um modelo

virtual da anatomia cirúrgica, com informação

relevante acerca das posições dos instrumentos

cirúrgicos ou implantes. A base dos sistemas CAS

é a representação virtual da anatomia cirúrgica

e a certeza de que, através da ligação do modelo

virtual ao paciente, as imagens apresentadas

são coincidentes com o situs cirúrgico.

Existem várias tecnologias disponíveis que

tornam este tipo de cirurgia possível. Os

sistemas CAS de primeira geração utilizam

métodos de imagem pré-operatórios,

principalmente a tomografia computorizada

(TC), para criarem uma representação das

estruturas ósseas envolvidas na cirurgia.

Opcionalmente, também podem ser aplicados

métodos de imagem intra-operatórios, como

a fluoroscopia. Outra alternativa, é a utilização

de sistemas que não recorrendo a métodos

imagiológicos, constroem o modelo virtual

exclusivamente a partir informação posicional

adquirida interativamente. A imagem é então

criada a partir da análise cinemática do

movimento articular, tendo como referência

pontos anatómicos, e o seu cruzamento com

dados anatómicos estatísticos.
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O objetivo desta monografia é comparar os

sistemas CAS que não recorrem a imagem com

a cirurgia convencional, atendendo aos resultados

obtidos em ambas as cirurgias e às potenciais

complicações, analisando igualmente a relação

custo-eficácia e possíveis questões médicolegais.

Métodos

Utilizando a MEDLINE, via PubMed, procedeu-

se à pesquisa de artigos, usando como query

“total knee replacement AND computer assisted

surgery”. Foram encontrados 445 artigos, com

limite de 10 anos em relação à data de

publicação e restrição a artigos escritos em

inglês, francês, espanhol e português.

Destes foram incluídos os que satisfaziam os

seguintes critérios:

1. ATJ primária por CAS;

2. Técnica de CAS livre de imagem;

3. Avaliação pós-operatória do eixo mecânico

do membro inferior e da posição das próteses;

4. Inclusão pelo menos 10 pacientes no grupo

de casos.

Após leitura de abstract ou integral, foram

incluídos 26 artigos sobre artroplastia total do

joelho efetuada por cirurgia de navegação.

Relativamente às medidas radiográficas de

alinhamento pós-operatório, considerou-se

180˚±3˚ varo/valgo um alinhamento óptimo.

Em relação ao alinhamento dos componentes

femoral e tibial (plano frontal e sagital),

considerou-se uma igualmente margem de

erro aceitável de ±3˚.

Resultados

Após a pesquisa inicial de 445 artigos, um total

de 26 artigos foram de encontro aos critérios

de inclusão. Destes, 14 são estudos de

comparação direta entre ATJ por CAS e ATJ

convencional, com datas de publicação de 2001

a 2009. A maioria dos estudos são Europeus,

principalmente efetuadas em centros

independentes ou hospitais universitários.

Quando indicada, a escolha do modelo

protésico e da técnica de cimentação foi

altamente variável. As caraterísticas dos

pacientes foram minimamente descritas em

todos os estudos, sendo osteoartrite a principal

causa para ATJ (>85% dos pacientes).

Eixo mecânico

A maioria dos estudos utilizou imagens

radiológicas como medida do alinhamento pós-

operatório do eixo mecânico. Dos 11 estudos

comparativos que analisaram este parâmetro,

5 demonstraram que a utilização de sistemas

de navegação melhorou significativamente o

alinhamento da prótese, com resultados

estatisticamente significativos (p<0,01(4) a

p<0,0001(5)) (4-8). Outro achado foi a drástica

diminuição dos outliers (casos de escape das

margens de segurança) (p<0,02 a p<0,0001) (6;

9-11). Os restantes estudos, embora não

apresentassem resultados estatisticamente

significativos, relataram resultados mais

próximos dos 180˚ com o recurso à CAS (9; 12-14).

Em relação aos estudos não comparativos, a

taxa de sucesso de alinhamento do eixo

mecânico (180±3) variou entre 92,3% a 98,6%

dos pacientes (10; 15).
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Alinhamento no plano frontal

Em relação a este parâmetro, alguns estudos

detetaram melhorias estatisticamente

significativas com recurso à navegação (p<0,05

a p<0,0001) (4-6; 11; 16-17), embora com maior

número de desvios para valgo do componente

femoral no grupo de navegação (4-5). No entanto,

a vários não conseguiram obter resultados

estatísticos nem em relação ao componente

femoral, nem ao tibial (7; 12-13).

Alinhamento no plano sagital

Relativamente ao plano sagital, 5 estudos

comparativos (em 11) demonstraram melhor

alinhamento no grupo submetido a cirurgia de

navegação (p<0,04 a p<0,0001),

independentemente do componente avaliado
(7; 11; 13; 16; 18). Adicionalmente, dois estudos

verificaram apenas melhor alinhamento do

componente tibial (p<0,001) (4; 19). Quanto ao

componente femoral, dois estudos

demonstraram melhoria nesse parâmetro, tendo

sido relatados mais casos de mau-alinhamento

grave (desvio>3˚) no grupo que foi submetido

a cirurgia convencional (p<0,001 a p<0,0001) (5;

17). Apenas dois estudos não encontraram

diferenças estatisticamente significativas (9; 12).

Joelhos com deformidade

Em 2008, Hadjicostas et al efetuou 15 ATJ por

navegação em pacientes com deformidades

superiores a 15˚ de valgo (com uma média de

21˚ de deformidade femorotibial), com displasia

do côndilo lateral e erosão do prato tibial lateral
(20). Após a cirurgia, nos doentes em que foi

necessário efetuar transferência condiliana para

retensionar os ligamentos colaterais, todos os

joelhos demonstraram um desvio valgo-varo

<6˚ em extensão (13 tinham <6˚ e 2 tinham

entre 6˚ e 9˚ em flexão), com preservação da

estabilidade articular em ambas as posições (20).

Balanço ligamentar

Em relação ao balanço ligamentar, um estudo

centrou-se apenas na possibilidade que a

cirurgia de navegação oferece como predictor

da necessidade de libertação do ligamento

colateral e demonstrou que este tipo de cirurgia

permite uma redução do número de vezes que

esta libertação é utilizada, obtendo-se eixos

mecânicos de 0˚ num joelho estável (21).

Tempo cirúrgico

Todos os artigos que avaliaram o tempo cirúrgico

constataram que este é superior na ATJ por

navegação, sendo a diferença estatisticamente

significativa (p<0,01 a p<0,0001) (4; 11- 12; 14-15; 17;

22-23). Esta diferença de tempo operatório é

semelhante àquela que se verifica entre a

cirurgia que utilize guias extramedulares vs

intramedulares (p<0,0002) (15).

Complicações

Um aspeto importante a considerar na CAS é a

potencial existência de complicações quando

se efetua este tipo de cirurgia. As complicações

inerentes à CAS são a fratura da tíbia e fémur

após colocação dos tracking arrays, e o aumento

da incidência de infeções profundas devido ao

maior tempo cirúrgico (24). No entanto, estas

complicações não foram documentadas em

nenhum dos artigos incluídos.
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Na ATJ por navegação, o facto de não se

utilizarem guias intramedulares pode trazer

grandes benefícios em termos de carga

embólica. Isto já foi verificado em alguns estudos

que utilizaram apenas guias extra-medulares

durante a ATJ convencional (25-28), utilizando as

técnicas mais recentes de deteção de êmbolos
(27). Num estudo publicado por Kalairajah et al
(22), assistiu-se a uma diminuição altamente

significativa da deteção de êmbolos por Doppler

transcraniano. No entanto, não foi possível

determinar a natureza nem a dimensão precisa

dos êmbolos por este método. Para tentar

ultrapassar esta limitação, Church (29) efetuou

um estudo que recorre ao ecocardiograma

transesofágico intra-operatório e, utilizando o

score ecogénico de êmbolos modificado da

clínica Mayo, chegou à mesma conclusão.

Em relação às perdas hemáticas, Kalairajah et

al (23) relatou uma redução estatisticamente

significativa das perdas hemáticas médias

(p=0,001) no grupo submetido a cirurgia de

navegação). No entanto, outros estudos

encontraram perdas hemáticas semelhantes

nos dois grupos (7; 11; 14), embora o seu objetivo

principal não fosse este.

Matsumoto et al  (13) alertou para a possibilidade

de oversizing do componente femoral na

presença de curvatura anterior do fémur, na

medida em que o eixo mecânico (tido em conta

na cirurgia por navegação) se desvia

anteriomente em relação ao eixo anatómico

(seguido aquando da utilização de guia

intramedular). Quando a ATJ é executada

manualmente, a presença de curvatura anterior

do fémur também pode levar a uma orientação

fletida do componente femoral (30), enquanto

que com a cirurgia de navegação pode acontecer

o oposto - orientação em hiper-extensão (31).

Outcome funcional

Um estudo randomizado comparou a reabilitação

pós-operatória (8 dias após a cirurgia), tendo

chegado à conclusão que os pacientes submetidos

a ATJ convencional têm uma recuperação mais

rápida do que os submetidos a CAS, sendo a

diferença estatisticamente significativa apenas

nos casos em que foi utilizada uma incisão

parapatelar medial.

Um artigo publicado no Journal of Arthroplasty

em 2005, avaliou o outcome funcional 3 meses

após a ATJ, não tendo verificado diferenças

nos scores da Knee Society e WOMAC (14).

Em relação a resultados a longo-prazo, Spencer

et al comparou o outcome funcional, qualidade

de vida e presença de dor anterior no joelho,

dois anos após a cirurgia, em pacientes

submetidos quer à técnica convencional, quer

a CAS, e, recorrendo a múltiplos scores (Knee

Society, WOMAC, SF-36, Oxford e Bartlett), não

encontrou diferenças significativas entre os dois

grupos (3). Outro artigo avaliou o mesmo tempo

de pós-operatório, mas utilizou apenas o score

da Knee Society, tendo apresentado resultados

semelhantes (17). Chegou igualmente à conclusão

de que existia uma percentagem

surpreendentemente alta de pacientes com dor

anterior do joelho tanto no grupo de navegação

(44%, 14 em 36 pacientes) como no

convencional (47%, 14 em 37 pacientes) (3), não

mostrando, portanto, melhor outcome funcional

após CAS. No entanto, um estudo efetuado por

Matsumoto et al encontrou apenas dois casos
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de dor anterior do joelho no grupo convencional

(n=30) e um no grupo submetido a cirurgia de

navegação (n=30)(17). Adicionalmente,

observou melhor amplitude de movimento após

colocação de prótese por navegação, embora

sem significado estatístico (17).

Curvas de aprendizagem

Um estudo comparou as curvas de

aprendizagem entre a cirurgia convencional e

a cirurgia de navegação, efetuadas num

hospital não-universtário, tendo ambos

atingido um nível aceitável de rotina durante

o estudo (50 ATJ) (6). Já noutro estudo, a curva

de aprendizagem na ATJ por navegação foi

apenas de 20 casos (10), embora este tenha

sido efetuado num hospital universitário.

Custo-eficácia e taxas de revisão

O recurso à CAS está associado a custos adicionais

imediatos e está intimamente relacionado com o

número de cirurgias por navegação que se efetuam

por ano num dado centro. Do ponto de vista

económico, é necessária a utilização dos sistemas

de navegação em mais de 50 ATJ por ano para

tornar esta técnica favorável, existindo uma

redução drástica dos custos entre os 50 e 100

procedimentos por ano (32). Utilizando o modelo

económico de Markov, num centro que efetue

100 ATJ por navegação por ano, com um aumento

de 14mins no tempo operatório e 10 anos de

depreciação dos custos de investimento inicial, as

despesas incrementais rondam os ¤ 300-395,

dependendo do sistema de navegação (32).

Além disso, para melhorar a relação custo-

eficácia é necessário garantir uma diminuição

das taxas de revisão protésica. Centros onde

são efetuadas 250, 150 e 25 ATJ por navegação

por ano, necessitam de uma redução das taxas

de revisão de 2%, 2.5%, e 13%, respetivamente,

durante 20 anos, para que a CAS seja custo-

eficaz (33). Um estudo publicado por Novak et

al concluiu que o custo incremental da utilização

da CAS é de $US 45,554 por cada QALY (quality-

adjusted life years), ganho, com taxas de revisão

a 15 anos onze vezes superiores aos obtidos

com a cirurgia convencional (54% vs 4,7%) (34).

Através do modelo de Markov, um artigo de

2006 comparou o custo-eficácia entre as ATJ

convencionais e aquelas que recorrem à

navegação, utilizando o alinhamento pós-

operatório como endpoint (35). Concluíram que

a CAS leva a uma redução moderada de custos

em 10 anos (£ 583) e a um ligeiro ganho de

0.0148 QALYs também em 10 anos (35).

Questões médico-legais

Em 2007, Warth et al pesquisou todas as páginas

da Web relacionadas com a promoção da CAS e

da MIS (no original, minimally invasive surgery)

por ortopedistas membros da American

Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS),

tendo avaliado a informação direta

(cirurgião/clínica privada) e indireta

(instituição/hospital) sobre MIS e CAS na ATJ (36).

Concluíram que estas técnicas não são referidas

diretamente pelos membros da AAHKS, mas sim

nas páginas institucionais ou hospitalares, que

poderão ser associadas a estes cirurgiões (36).



Discussão

Os resultados indicam que a ATJ por navegação

oferece uma melhoria significativa na

orientação dos componentes protésicos em

todos os planos quando comparada com a

cirurgia convencional.

Apesar da maioria dos resultados serem

consensuais, há um potencial viés de seleção

de pacientes, já que grande parte dos estudos

foram efetuados em instituições independentes

ou hospitais universitários. As amostras

também são pequenas, com menos de 100

pacientes em mais de 50% dos estudos. A

correlação entre o melhor alinhamento com a

CAS e os benefícios clínicos que daí advenham

deve ser procurada, sendo necessária para

uma análise definitiva do seu custo-eficácia.

Assim, terão que surgir ensaios clínicos

randomizados com maiores amostras para que

os benefícios a longo prazo sejam estabelecidos

assim como as taxas de revisão, questão

essencial para a implantação da CAS. Mais ainda,

é imperativo que os centros onde a CAS

é utilizada tenham grande afluência de pacientes.

Em relação ao aumento do tempo de reabilitação

pós-operatória, este deve-se provavelmente à

necessidade de disseção adicional para a

colocação dos tracking arrays femurais. No

entanto, o recurso à CAS não aumenta a perda

média de hemoglobina, além de reduzir

significativamente o risco de eventos embólicos.

No que concerne à pressão exercida pelos

pacientes para a utilização das novas técnicas

cirúrgicas, este é um fator importante a ter em

conta aquando da decisão da técnica cirúrgica.

O não recurso à CAS pode levantar questões

legais já que o cirurgião deverá utilizar a técnica

atual mais precisa e fiável, oferecendo o melhor

tratamento e qualidade de vida.

Conclusão

O objetivo da cirurgia por navegação é reduzir o número de outliers e assegurar que a

diferença entre o resultado obtido e o esperado é minimizada. Esta monografia indica

que há uma melhoria na orientação dos componentes protésicos e da restauração do

eixo mecânico quando a CAS é usada.

Embora ainda não seja possível afirmar que um melhor alinhamento (<3˚) tem um

impacto direto sobre a longevidade do implante, a literatura e a experiência clínica

sugerem que um alinhamento com um erro superior a 3˚ possui consequências deletérias.

O aumento da longevidade das próteses irá diminuir a necessidade de revisão da ATJ,

reduzindo consequentemente a morbi-mortalidade e os custos de saúde associados a

estes procedimentos. O valor da CAS num contexto clínico está claramente articulado

com a redução de erros e das revisões que daí possam advir. Torna-se necessário

demonstrar o impacto do antecipado aumento da longevidade e outros outcomes em

estudos a médio e longo-prazo em pacientes que foram submetidos a ATJ por navegação.

Cirurgia de navegação na artroplastia total do joelho
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Síndrome rotuliano: diagnóstico clínico vs imagiológico

Resumo

Objetivo: O objetivo desta monografia é

abordar as mais recentes controvérsias

relativamente ao diagnóstico de Síndrome

Rotuliano. Será um diagnóstico clínico,

imagiológico ou de ambos?

Método: A pesquisa bibliográfica foi realizada

utilizando a MEDLINE utilizando-se as seguintes

palavras-chave para a pesquisa de artigos:

"Patellofemoral Pain Syndrome". Limitou-se a

artigos publicados até há 10 anos. Foram

selecionados os ajudavam a definir esta

síndrome e que descrevessem manobras

clínicas e técnicas imagiológicas que ajudassem

ao diagnóstico de SR.

Síntese: Várias manobras clínicas e técnicas

imagiológicas são descritas para se responder

á questão principal. Tentando-se chegar a uma

conclusão acerca do melhor caminho a tomar

para o diagnóstico de SR.

Conclusão: É possível fazer um diagnóstico

clínico de SR, no entanto, em termos etiológicos

a imagiologia é esclarecedora. Note-se que,

sem um claro consenso na definição de SR,

dificilmente se chegará a um diagnóstico

irrefutável.

Palavras-chave: síndrome rotuliano;

diagnóstico.



Introdução

O síndrome rotuliano (SR) é dos diagnósticos

mais comuns em desportistas, principalmente

em atletas e bailarinos, sendo também, ao nível

dos cuidados primários, a patologia do joelho

mais encontrada (1). É, no entanto, um diagnóstico

de exclusão (2). A definição de SR é muito

abrangente e, sobre ela, não existe consenso.

Vários artigos, de uma forma ou de outra,

tentam dar uma definição de SR, num ponto

todos concordam: dor na zona anterior da

articulação do joelho que se agrava quando se

está muito tempo sentado (sinal do teatro)

e/ou quando se faz agachamentos, ao subir e

descer escadas ou planos muito inclinados e a

saltar. Ronald Grelsamer e Gererd Ee defendem

que independentemente da etiologia, os

doentes com SR partilham um sinal clínico ou

um valor laboratorial ou um achado numa

eletromiografia, o que poderia contribuir para

uma mais precisa definição de SR (3). A

compreensão do mecanismo que leva a dor é

de grande ajuda para estes doentes (4).

A etiologia do SR é multifatorial.

Pensa-se que o stress a que esta articulação

está sujeita seja a maior causa da dor anterior

do joelho. Outras teorias foram propostas,

desde dor isquémica devido a uma

hiperpressão cartilaginea, mecanismos

neurogénicos, alterações metabólicas que

aumentam o turnover ósseo (5), movimento

anormal da rótula na tróclea femoral, mau

alinhamento da articulação, com eventual

subluxação ou luxação (6) ou mesmo devido a

alterações em articulações distais.

Pensa-se que existam alguns fatores de risco

para a SR: o género feminino, alto índice de

massa corporal (IMC), a idade avançada, no

entanto, Collins et tal mostra que tais fatores

não aparentam estar relacionados com SR (7).

A dor que estes doentes apresentam é difícil

de definir sendo insidiosa (quando não há um

fator precipitante) difícil de descrever em que

o tipo de dor, a intensidade e localização são

variados (8). As queixas típicas são dor na zona

anterior do joelho referindo o doente a

sensação que a “rótula está a sair do sítio”,

mas pode também ser uma dor localizada no

osso ou nas estruturas adjacentes (9).

Muito do diagnóstico de SR passa por um bom

entendimento da anatomia e biomecânica da

articulação do joelho, mas a imagiologia

também dá o seu contributo (5).

O objetivo desta monografia é abordar as mais

recentes controvérsias relativamente ao

diagnóstico de síndrome rotuliano. Será um

diagnóstico clínico, imagiológico ou de ambos?

Esta é a principal questão que se tenta responder.

Método

A pesquisa bibliográfica foi realizada utilizando

a MEDLINE através do proxy da Faculdade de

Medicina da Universidade do Porto. Foram

utilizadas as seguintes palavras-chave para a

pesquisa de artigos: "Patellofemoral Pain

Syndrome ", limitou-se a artigos publicados até

há 10 anos tendo em conta a data de

publicação e escritos em inglês e português,

assim foram encontrados 418 artigos, destes

foram selecionados os ajudavam a definir esta

síndrome e que descrevessem manobras

A - Joelho

60 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro



Manuel Gutierres • 61

Síndrome rotuliano: diagnóstico clínico vs imagiológico

clínicas e técnicas imagiológicas que ajudassem

ao diagnóstico de SR. Excluiu-se artigos que

focassem o tratamento de SR. Após a leitura

de abstracts ou da totalidade dos artigos foram

incluídos 24 artigos na bibliografia.

Sinais/manobras clínicas

São efetuadas uma bateria de manobras

clínicas para ajudar ao diagnóstico de SR pois,

até ao momento, não há uma manobra única

que faça o seu diagnóstico (1; 10). Nesta

monografia tenta-se dar uma visão panorâmica

do exame clínico do joelho com esta patologia,

salientando a sua utilidade e especificidade.

Para uma melhor compreensão fez-se uma

divisão em manobras clínicas nas quais rótula

é a “protagonista” e aquelas que pesquisam

fatores extrínsecos a esta.

Ângulo Q

O ângulo Q reflete o grau de valgismo que o

joelho apresenta. É formado pela linha que liga

a espinha ilíaca ântero-superior ao centro da

rótula e a linha que liga o centro da rótula até

ao centro da tuberosidade tibial, isto é, o ângulo

formado pela linha de tração do músculo

quadricípete e o tendão rotuliano (1). A medição

deste é efetuada com o doente

preferencialmente em pé (melhor

standardização da medição) ou em posição

supina com os joelhos estendidos e as pernas

relaxadas (10). Muitos estudos mostram que um

ângulo Q superior a 15º nos homens e superior

a 20º nas mulheres é considerado anormal e

que tem relação com SR (11; 12), no entanto,

outros contrariam esta posição.(11; 13-15)

Sinal J

O chamado sinal J é uma descrição da

deslocação anormal que a rótula faz quando o

doente estende a perna partindo da posição

sentado (“tracking test” rotuliano). Nos joelhos

normais, ao realizar esta manobra, observa-se

a rótula a subir e, simultaneamente, a lateralizar

ligeiramente. Em alguns pacientes com syndrome

rotuliano, a rótula lateraliza bruscamente no

final da extensão do joelho. Aí temos presente

o sinal J, no entanto, até à data, ainda não foi

estabelecida qualquer relação comprovada entre

a presença deste com o SR (10; 15; 16).

Crepitação

Palpando a rótula aquando da flexão pode-se

notar uma crepitação, este é um sinal que

poderá estar relacionado com SR e é muitas

vezes referido pelos doentes na consulta (9; 17).

Palpação da rótula e retináculos

Esta parte do exame físico é efetuada com o

joelho em extensão. As porções medial e lateral

do retináculo, assim como as facetas articulares

adjacentes são palpadas suavemente de forma

a pesquisar alguma zona dolorosa.

Seguidamente são também efetuados testes

de mobilização lateral (diminuída se em

presença de um trato ileotibial curto) e

longitudinal, nomeadamente o teste da plaina

(ou Rabot) e o da ascensão contrariada da

rótula com a contração quadricipital (Zollen).

Estes visam o despiste de patologia condral da

patelofemoral (10).
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Teste de apreensão

Este deve ser efetuado, quando se verifica uma

anormal mobilização lateral da rótula, ou outro

fator que faça suspeitar de uma predisposição

para a instabilidade patelofemoral. O teste de

apreensão da rótula é realizado com o doente

deitado em posição supina. O examinador

pressiona a rótula no lado medial desta

lateralizando-a, de início com o joelho a testar

dobrado a cerca de 30º e com o músculo

quadricípete femoral relaxado. O examinador

segura o membro inferior do doente de forma a

realizar uma flexão passiva lenta e combinada

da anca e do joelho. O teste é considerado positivo

se o doente ao efetuar a manobra manifestar

dor ou algum tipo de apreensão (são consideradas

expressões verbais, expressões faciais, contração

involuntária do quadricípete), sendo considerado

patognomónico de instabilidade (10; 18).

Teste de inclinação da rótula

Este teste é efetuado com o doente na posição

supina com os membros inferiores estendidos e

relaxados. A rótula é palpada lateral e medialmente

medindose com a ponta dos dedos a altura dos

bordos lateral e medial da rótula, quanto mais alta

a rótula for do lado lateral mais inclinada

medialmente estará e vice-versa (10; 15; 19).

Posição médiolateral da rótula

Localizando-se os epicôndilos lateral e medial

do fémur e o ponto médio da rótula com uma

flexão do joelho a 20º é medida a distância dos

epicôndilos ao ponto médio da rótula com a

ajuda de fita adesiva. O ponto médio da rótula

deve ser equidistante de ambos os epicondilos

(10; 19). De notar que nesta medição o ponto

médio é encontrado de forma visual o que

poderá levar a uma variação interobservador.

Teste de coordenação do vasto medial

Com o doente em posição supina o examinador

coloca o seu punho por baixo da articulação

do joelho e é pedido ao doente para estender

o joelho devagar sem fazer pressão nem deixar

de estar em contacto com o punho do

examinador, o doente deve atingir a extensão

máxima do joelho; é considerado um teste

positivo quando o doente apresenta dificuldade

na extensão lenta da articulação ou se usar

outros músculos (extensores ou flexores da

coxa) para ajudar a realizar a manobra. Um

deficiente controle muscular, em particular do

vasto medial, poderá ser um fator a considerar

na etiopatogenia da dor rotuliana (18).

Retração dos músculos isqueotibiais

A retração dos isqueotibiais é por muitos

considerado o mais importante fator a corrigir

nos processos de reabilitação do joelho com

dor patelofemural. Esta retração condiciona

uma pressão excessiva da rótula sobre a tróclea

femoral originando alterações vasculonervosas

locais que provocam um estimulo álgico (20).

A sua caraterização pode ser feita através de um

goniómetro ou com recurso a manobras específicas

como o teste de Ober modificado. O doente é

colocado em decúbito lateral numa marquesa

com o membro inferior a ser testado por cima. O

examinado estabiliza a articulação do quadril e

com o joelho a ser testado fletido a 90º é efetuada

a sua extensão e abdução passiva da coxa.
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Imagiologia

Os exames imagiológicos são muito úteis no

esclarecimento da etiologia que leva a dor na

zona anterior do joelho (21).

Radiografia

Este exame dá-nos dados acerca da forma da

rótula, espaço articular e forma das estruturas

ósseas que compõem a articulação. São efetuadas

algumas médicos com o recurso à radiografia.

O ângulo de congruência, a mobilização lateral,

o ângulo Q dão informação acerca do

alinhamento da articulação inferindo-se através

destes dados sobre a dinâmica da articulação.

Por norma são efetuados 3 tipos de imagem:

ântero-posterior (AP), lateral e axial (6).

Com o doente em pé, as incidências AP são

efetuadas para avaliar fraturas, espaço articular,

anormalidades nos tecidos moles, presença ou

ausência de osteocondrose (excluindo o

diagnóstico de SR) e alinhamento da

articulação. O joelho valgo ou varo pode ser

avaliado através da imagem, tal como na clínica,

assim como a medição do ângulo Q.

A incidência lateral é efetuada com o doente

deitado na posição supina com os joelhos fletidos

a cerca de 30º. É uma boa forma de avaliar a

posição da rótula, a inclinação e altura desta em

relação á linha articular (rótula alta e rótula baixa)
(6). A rótula alta está associada a deslocação e

subluxação da rótula, a rótula baixa está

associada a rotura do tendão do quadricípete

ou a alterações neuromusculares (1).

Com a imagem axial é possível medir a

profundidade da rótula utilizando o ângulo do

sulco. Esta medição é insensível à angulação

entre o feixe do RX e o fémur (6).

A técnica de Merchant é utilizada nas

visualizações axiais. É efetuada com o doente

na posição supina, com a articulação do joelho

fletida a 45º no final da mesa. O feixe é

projetado de direção caudal para cefálica com

um ângulo de 30º em relação ao chão. É

necessário uma estrutura para segurar a

cassete do RX, no entanto é possível reverter

a projeção do feixe e eliminando a dificuldade

de se segurar a cassete com uma estrutura

diferente. Efetuada a radiografia é desenhada

uma linha que une a parte mais anterior do

côndilos femorais e outra que passa ao longo

do limite lateral da faceta lateral da rótula. Um

ângulo neutro ou uma abertura medial é

considerada anormal (1; 6). O ângulo de

congruência, visualizado através desta técnica,

é formado pela linha que vai desde o centro

até á parte mais baixa da rótula e a bissetriz

do ângulo que o sulco femoral forma. Por

convenção, ângulos mediais são negativos e

laterais são positivos, ângulos maiores que 16º

estão associados a subluxação lateral da rótula.

Qualquer radiografia efetuada nestes doentes

poderá apresentar-se sem alterações pois a

articulação está estática e o SR manifesta-se

com a movimentação da desta.

Em doentes com queixas de instabilidade da

articulação há que descartar a hipótese de

tróclea displásica. É visível em radiografias

laterais a presença de um “crossing sign” da

linha que passa no fundo da tróclea com a do

côndilo lateral e que é tido como específico de

tróclea plana (22).
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Tomografia computorizada (TC)

A tomografia computorizada oferece uma boa

imagem para a investigação da posição da rótula

e da área de contacto desta com o fémur. É

realizada com o doente em posição supina ou em

pronação e pode ser efetuada aquando da

movimentação do joelho dando uma maior

informação da dinâmica desta articulação. As

imagens são recolhidas ao nível do ponto médio

da tróclea (6). Na posição supina o exame é efetuado

com os joelhos fletidos a 0º, 10º, 20º e 30º, em

cada posição são efetuadas imagens axiais.

É possível efetuar medições com a TC tais como

a altura da rótula e o ângulo da tróclea

utilizando o mesmo método da radiografia.

A TA-GT é a distância axial entre o ápex do

sulco tróclear e o centro da tuberosidade

anterior da tíbia e é obtida por sobreposição

de 2 imagens axiais do joelho, é muito útil para

se quantificar o grau de desalinhamento do

aparelho extensor (21).

Ressonância magnética computorizada (RMN)

A grande vantagem da RMN é a não utilização

de radiação para obtenção de imagem e, como

nesta síndrome onde há uma maior prevalência

do sexo feminino, mais significante esta

modalidade de imagem se torna. A determinação

dos parâmetros atrás referidos para o TAC pode

ser atualmente efetuado através de RMN, desde

que com um protocolo adequado e, por isso

alguns clínicos a usam exclusivamente.

Além disso, quando se suspeita da existência

de um fator etiológico causador da

sintomatologia apresentada, o uso da RMN

torna-se mais útil que a TC (22).

É também possível estudar a mecânica da

articulação com recurso a RMN. Com um simples

ciclo de movimento de flexão e extensão, é

possível obter sequências de cortes que

possibilitam o estudo desta de uma forma

dinâmica (23). É possível visualizar com precisão o

trajeto da rótula e a partir de que ponto a flexão

do joelho torna-se dolorosa. Com esta técnica de

imagem há uma acentuação das diferenças entre

o trajeto da rótula num doente com dor anterior

do joelho e num doente assintomático (6).

De notar que McEwan et al mostraram uma

boa correlação entre o teste de posição

médiolateral da rótula e os achados da RMN (19).

Utilizando um plano axial a RMN dá uma ótima

imagem para uma melhor compreensão de

alterações na cartilagem que poderá ser a

cauda de dor anterior no joelho (6).

Discussão

Hoje em dia tende-se a utilizar cada vez mais

a RMN e/ou a TAC devido à informação que

obtemos através das imagens para a avaliação

dos doentes (15). No entanto, a SR continua a

ser um diagnóstico essencialmente clínico.

A história clínica e o exame físico são um bem

precioso no diagnóstico desta síndrome (2). O

estudo dos doentes que apresentam uma

história típica de dor anterior do joelho pode

ser orientado através de manobras e sinais

clínicos específicos (2). A clínica deve sempre

anteceder a imagiologia (15).

As várias manobras e sinais que os doentes

apresentam são de grande ajuda, no entanto

não existe uma manobra, um sinal ou um

sintoma que aponte direta e exclusivamente
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na direção do diagnóstico de SR (24).

A imagiologia fica reservada para casos em que

o exame físico mostra mecanismos de lesão

significativos e é , no entanto, necessário

descartar outro tipo de patologia (2; 24). Um

protocolo que realce a patologia patelofemoral

num contexto clínico leva a uma otimização

do tratamento proposto ao doente (6).

Imagiológicamente, pode-se encontrar um

alinhamento anormal da rótula e do fémur ou

alterações na cartilagem, e no entanto, esses

achados não serem fonte de sintomatologia

pois estão comumente presentes em doentes

assintomáticos (2; 4).

A radiografia tem utilidade para a avaliação da

biomecânica da articulação. Se a imagem obtida

é considerada normal e nenhum outro

diagnóstico é compatível com as queixas típicas

que os doentes com este síndrome apresentam,

então estamos perante um diagnóstico de SR (5).

Utilizando protocolos adequados tanto a TC

como a RMN dão imagens dinâmicas. A TAC

tem como grande desvantagem o uso de altas

doses de radiação ionizante, no entanto, o

custo deste tipo de tecnologia ser menor,

constitui uma das vantagens sobre a RMN (22).

A RMN tem como grande vantagem para além

da não utilização de radiação ionizante, o ser

possível uma boa avaliação da cartilagem. É

assim por isso possível quantificar os mesmos

parâmetros que com a TAC e,

concomitantemente, estudar outros

diagnósticos específicos (22).

Conclusão

Clínica vs imagiologia, quer uma quer outra são pilares essenciais do estudo do SR,

no entanto a clínica deve ser o primeiro e mais valorizado parâmetro da nossa prática

diária. A imagiologia pode ser útil na sua mais adequada caraterização, fornecendo

uma mais precisa orientação terapêutica, e permitindo simultaneamente a exclusão

de outros diagnósticos diferenciais.

É possível fazer um diagnóstico clínico de SR, no entanto, em termos etiológicos a

imagiologia é esclarecedora. Note-se que, sem um claro consenso na definição de SR,

dificilmente se chegará a um diagnóstico irrefutável.
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Resumo

Objetivo: O objetivo desta monografia é definir

a abordagem mais adequada para o tratamento

da instabilidade patelofemural, segundo a

patologia/paciente.

Fontes dos dados: Utilizando a MEDLINE,

procedeu-se à pesquisa de artigos, usando como

query “patellofemural instability AND

treatment”. Estes foram selecionados de acordo

com o título, resumo e disponibilidade do artigo

completo. Alguns dados foram retirados do livro

“Patellofemural Pain, Instability, and Arthritis”

de Stefano Zaffagnini et al.

Resultados: Foram incluídos 67 artigos.

Síntese dos dados: O tratamento inicial deve

ser conservador exceto se rotura do LMPF,

lesão osteocondral ou outros fatores de risco

para luxação futura. Neste caso, a reconstrução

ligamentar é indicada. Quando se opta pela

abordagem cirúrgica, os resultados com o

procedimento Galeazzi ou Roux-Goldthwait

não foram tão favoráveis no adulto, com

segundo episódio de luxação, como a

reconstrução do LMPF. No entanto, continuam

a ser tratamento de primeira linha na criança

e adolescente. O procedimento Elmeslie-Trillat

permanece a intervenção principal para a

luxação rotuliana na presença de rótula alta

e/ou TA-GT excessivo. Já a trocleoplastia de

afundamento artroscópica é a melhor resposta

à displasia tróclear de alto grau (tipo B e D),

no entanto, deve apenas ser considerada em

casos restritos.

Conclusão: A instabilidade rotuliana continua

a ser uma área de grande controvérsia. Ainda

assim grandes passos têm sido dados na melhor

compreensão e classificação desta patologia.

A reconstrução do LMPF é uma das principais

opções no tratamento da instabilidade

rotuliana objetiva. Outras opções como certas

trocleoplastias e osteotomias desrotacionais

são reservadas para situações excecionais.

Palavras-chave: instabilidade patelofemural;

tratamento; controvérsias.



Introdução

A articulação patelofemural é uma das articulações

biomecanicamente mais complexas, possuindo

diversos componentes anatómicos como a forma

do osso, estruturas capsuloligamentares e

músculos que, isoladamente ou em combinação,

podem ser responsáveis por instabilidade rotuliana.

De facto, as patologias patelofemurais constituem

cerca de 20-40% de todos os problemas do joelho
(1). Estudos observacionais estimam que a

incidência da instabilidade patelofemural é de 43

por 100,000 (2).

Cada paciente é singular dada a variedade de

padrões de instabilidade. Esta situação tem sido

responsável pelo elevado número de

procedimentos cirúrgicos e médicos propostos

para a instabilidade patelofemural, conduzindo

a resultados clínicos pouco congruentes. Apesar

do procedimento cirúrgico atuar principalmente

nos estabilizadores ativos e passivos da rótula, é

fundamental atingir, durante o ato cirúrgico, um

equilíbrio rotuliana dinâmico com uma tração

rotuliana correta durante toda a amplitude do

movimento (1).

O presente trabalho tem como objetivo definir

a abordagem de tratamento mais adequada,

de acordo com a patologia/paciente.

Anatomia e biomecânica

A rótula é o osso maior osso sesamóide no corpo

humano, que atinge a sua forma adulta por

volta da oitava semana de gestação (3). A rótula

funciona tanto como alavanca e roldana. Como

alavanca, a rótula magnífica a força exercida

pelo quadricípete na extensão do joelho. Como

uma roldana, a rótula redireciona a força do

quadricípete à medida que sofre tração rotuliana

normal durante a flexão.

Apesar da articulação patelofemural fazer parte

da articulação do joelho, ela é funcionalmente

distinta da articulação tibiofemural. Os 3/4

superiores da superfície posterior da rótula

articulam com o sulco tróclear. O stress mecânico

significativo justifica a espessura da cartilagem

articular rotuliana de 4 a 6mm em adultos jovens

saudáveis. O côndilo femoral lateral tem uma

dimensão anteroposterior superior em relação

ao côndilo medial, reduzindo a translação lateral

da rótula (4).

O ligamento patelofemural medial (LMPF) é o

principal limitador da translação lateral da rótula

(mais de 50% de restrição lateral). Este,

associado ao complexo reticular medial, confere

resistência significativa à translação lateral

apenas na flexão inicial do joelho. À medida que

o joelho progride na flexão, a geometria tróclear,

a congruência patelofemural e em particular o

ângulo de inclinação da parede tróclear lateral

providenciam a restrição major para a luxação

lateral.

Wiberg em 1941 (5) classificou

radiograficamente a forma da rótula,

determinando três tipos de hipoplasia rotuliana:

• No tipo I as facetas são côncavas, simétricas

e de igual tamanho (24%);

• No tipo II a faceta lateral é côncava e maior

que a faceta medial (57%);

• No tipo III o tamanho da faceta medial é

marcadamente inferior em relação à faceta

lateral (19%).
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O tipo mais frequente na luxação rotuliana

objectiva é o Wiberg II, enquanto que nos casos

de displasia patelofemural de alto grau será o

Wiberg III.

Brostrom (6) descreveu o ângulo Q como o

ângulo formado pela linha de força exercida

pelo quadricipete e tendão rotuliano quando

intercetam o centro da rótula. No entanto, há

muita controvérsia nos valores a considerar

normais e como medi-la (1).

O conceito de instabilidade

A instabilidade rotuliana é normalmente definida

como um movimento anormal da rótula em

relação ao sulco tróclear do fémur (7). É importante

determinar se a sensação de instabilidade está

relacionada com o mecanismo extensor ou

secundária a insuficiência ligamentar (1).

Para a estabilidade da rótula contribuem os

estabilizadores ativos e os estabilizadores passivos.

As estruturas ósseas (rótula, côndilos) e os tecidos

moles (tendões do quadricípede e rotuliano,

retináculos) constituem os estabilizadores passivos.

Já o tendão do quadricípede, vasto medial longo

(ângulo de 15 a 18º); vasto medial oblíquo (ângulo

de 50 a 55º) e vasto lateral (ângulo de 7 a 10º)

fazem parte dos estabilizadores ativos (1).

A instabilidade patelofemural pode ser

consequência de alterações nos tecidos moles,

estruturas ósseas ou ambas. Do grupo das

alterações dos tecidos moles fazem parte a

displasia do músculo extensor, hipoplasia do

vasto medial, hiperlaxidez geral e alterações

retinaculares e dos ligamentos patelofemural

e patelotibial. Por outro lado, a displasia

tróclear, displasia rotuliana, a rótula alta e a

deformidade rotacional e axial do membro

inferior fazem parte das alterações ósseas (1).

Perante a instabilidade patelofemural, com base

na classificação de H. Dejour (8), a abordagem

proposta pela escola de Lyon a instabilidade

rotuliana pode-se classificar em 3 tipos:

1. A instabilidade rotuliana objetiva: paciente

com história de pelo menos uma luxação

rotuliana verdadeira (perda de contacto entre

as duas superfícies articulares) e pelo menos

uma alteração anatómica;

2. Instabilidade rotuliana potencial: paciente

não terá luxação rotuliana verdadeira mas

sofrerá de dor e alterações anatómicas;

3. Síndrome rotuliana doloroso: paciente não

terá luxação ou alterações anatómicas mas

terá dor.

Por sua vez, a escola anglo-saxónica propõe o

síndrome de hiperpressão lateral (“tilt”); a

luxação aguda da rótula; a subluxação/luxação

recidivante e a artrose femuro-rotuliana (1).

Impõe-se a necessidade de distinção entre os

diferentes fatores de instabilidade. Além do

fator fundamental, a displasia tróclear, existem

3 fatores major adicionais e vários secundários.

H. Dejour em 1994 (8; 9) determinou 4 fatores

major na instabilidade rotuliana sintomática:

1. A displasia tróclear;

2. O valor TA-GT >20mm;

3. O tilt rotuliana (> 20º) e a (4) rótula alta (índice

de Canton-Deschamps e Install-Salvati > 1.2).
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Displasia tróclear

A mais importante alteração anatómica

causadora de sintomatologia é a displasia

tróclear (1). Dejour mostrou em 2007 que 85%

dos doentes com história de luxação rotuliana

tinham evidência de displasia tróclear. A

displasia tróclear é definida por um ângulo de

sulco maior que 145º (10). Do ponto de vista

radiológico, a displasia tróclear (8) é definida

pelo “crossing sign” (quando a linha que

representa o ponto mais profundo no sulco

tróclear cruza o bordo anterior dos dois

côndilos). No caso da displasia tróclear significa

que o sulco é liso neste ponto. O “crossing

sign” é encontrado em 96% da população com

história de verdadeira luxação e apenas em

3% dos controlos. A displasia tróclear é expressa

quantitativamente pela altura tróclear,

patológica acima dos 3mm ou mais (66%) e

pela profundidade tróclear, patológica a 4mm

ou menos (10).

D. Dejour classificou a displasia tróclear em 4

tipos (sistema de classificação mais reprodutível

que o proposto por H. Dejour em 1987). No

tipo A, a tróclea é uniformemente rasa

enquanto que no tipo B é plana ou convexa.

No tipo C as facetas trócleares são assimétricas

com um côndilo medial hipoplásico. No tipo D

as facetas trócleares são assimétricas com um

padrão vertical (10). Num estudo recente por

Lippacher (11) a validade da classificação de

Dejour para a displasia tróclear é reforçada,

particularmente na distinção entre a displasia

de alto e baixo grau. A displasia tróclear afeta

principalmente a extensão proximal (10; 12).

Patela alta

A patela alta repousa proximal à sua normal

posição na tróclea e é frequentemente

acompanhada por alterações anatómicas como

a displasia tróclear e um tendão de comprimento

excessivo (1).

O índice de Canton-Deschamps (13) é a razão entre

duas distâncias: distância do bordo inferior da

superfície articular da rótula e o ângulo antero-

superior do outline da tíbia (AT); comprimento

da superfície articular da rótula (AP). Uma razão

(AT/AP) de 0.6 ou menor indica patela alta e uma

razão de 1.2 ou maior indica patela baixa.

O índice Install-Salvati (14) é a razão entre o

comprimento do tendão rotuliano (LT) e o

comprimento da superfície articular da rótula

(LP). Install determinou que esta razão (LT/LP)

é normalmente 1. Uma razão inferior a 0.8 indica

patela baixa. Se maior que 1.2 indica patella alta.

TA-GT

O alinhamento do aparelho extensor é avaliado

pelo TA-GT através de tomografia

computorizada (TC). Esta é mais fiável do que

medida pelo ângulo Q, pois considera a rotação

femural assim como a rotação da tuberosidade

tibial. O TA-GT compreende a distância entre

duas linhas: a primeira passa pelo ponto mais

central na tróclea e a segunda no centro do

tubérculo tibial, sendo patológico quando maior

que 20mm. Dado que a medição do valor TA-

GT é mais fiável a nível tendo-cartilagíneo, tem-

se notado um crescente interesse no papel da

ressonância magnética nuclear (RMN) neste

contexto (10).
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Tilt rotuliana

No grupo de instabilidade rotuliana objetiva,

83% têm tilt rotuliano >20º (10). Este é medido

através de TC e é definido como o ângulo entre

a linha do eixo rotuliano e a linha bicondilar

posterior.

Fatores secundários

Acredita-se que os fatores secundários

associados a instabilidade rotuliana recorrente

têm um efeito negativo no outcome do

tratamento conservador, mas não são passíveis

de serem modificados. Fazem parte deste

grupo: o sexo feminino, recurvatum do joelho,

joelho valgo, laxidez ligamentar local ou

generalizada, anteversão femural e história

familiar. Acredita-se que contribuem para a

displasia tróclear e instabilidade rotuliana mas

não são evidência clara para o tratamento de

pacientes individualmente (9).

História natural

Fithian (15) mostrou que a luxação

patelofemural é uma doença que afeta mais

mulheres (54% no primeiro episódio e 70% no

segundo episódio) e jovens que praticam

desporto (61%). Perante a primeira luxação, a

taxa de recorrência é de apenas 17%. No

entanto, se o paciente tiver uma segunda

luxação, a taxa sobe para mais de 50% (1).

Desde que Colsby e Install (16) em 1976 notaram

que 15% dos seus pacientes tinham história

familiar de instabilidade patelofemural, vários

artigos têm sido publicados, desde então, que

confirmam esta relação (17).

Na primeira luxação, ou qualquer episódio de

luxação traumática, verifica-se lesão óssea e

cartilagínea. No entanto, este processo

patológico não está bem compreendido.

Também a luxação rotuliana recorrente pode

predispor o paciente ao desenvolvimento de

osteoarteoartrose patelofemural (18).

Cada paciente sintomático que se submeta a

cirurgia patelofemural deve ser submetido a

avaliação clínica e imagiológica meticulosa. A

instabilidade patelofemural pode ser

objetivada por testes específicos como o teste

de apreensão, o sinal de engagement, a

mobilização lateral excessiva, ou defeito

rotacional da rótula (19). Se estes exames não

são efetuados pré-operatoriamente, a

incidência de falha da cirurgia patelofemural

é aumentada (1).

Tratamento conservador

A estratégia conservadora inclui fisioterapia,

focada no alongamento dos músculos

isqueotibiais e reforço do vasto medial oblíquo,

e em taping ou bracing (20).

Desde que uma metanálise publicada há uma

década sugeriu como superior o tratamento

cirúrgico em relação ao conservador, vários estudos

comparativos têm sido efetuados. Numa revisão

sistemática, Peskun (21), apesar de reconhecer

a fraca qualidade metodológica geral dos estudos

(medida pela escala Newstead-Ottawa), admitiu

diferenças significativas no retorno ao trabalho

(p<0.001) e retorno ao desporto (p=0.001), a favor

do tratamento cirúrgico. Os resultados deste

estudo vieram reforçar ainda mais evidência de

superioridade do tratamento cirúrgico comparado
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com o tratamento conservador para luxações dos

joelhos através de vários domínios clínicos e

funcionais. Smith (22), mostrou que, comparado

ao tratamento cirúrgico, o tratamento conservador

na luxação rotuliana está associada a um menor

risco de osteoartrose da articulação patelofemural

(p=0.04), mas significativo maior risco de luxação

rotuliana futura (p<0.01).

Stefancin (23) em 2007 concluiu que o tratamento

inicial deve ser conservador exceto se lesão

osteocondral, rutura importante dos

estabilizadores rotulianos, subluxação lateral com

correto alinhamento do membro contralateral,

segundo episódio de luxação e falha do

tratamento de reabilitação. Por esse motivo,

Frosh, em 2011 (24) afirmou que a RMN deve ser

efetuada por rotina após luxação rotuliana, de

modo a excluir estes fatores de risco.

Tratamento cirúrgico

Tendo por base o trabalho efetuado por Peter C.

e colegas (1) podemos dividir a abordagem cirúrgica

em realinhamento proximal e realinhamento distal.

O realinhamento proximal pode dividido em lateral

(libertação lateral isolada ou em associação) e

medial (ráfia medial; reposição do vasto medial

oblíquo (VMO) e reconstrução do LMPF). Já o

realinhamento distal que consiste na reposição da

tuberosidade tibial pode ser: medial (Elmslie-Trillat);

medial + distal e medial + anterior (Fulkerson) (1).

A. Realinhamento Proximal

a. Realinhamento proximal lateral

(libertação lateral):

Só há uma indicação para a libertação lateral

isolada: o síndrome de hiperpressão excessive

lateral numa rótula estável e localização eletiva

da dor no retináculo lateral. Latterman (25)

concluiu que a libertação lateral isolada tem

um papel pequeno ou nulo no tratamento da

instabilidade rotuliana aguda ou recorrente.

Na luxação episódica rotuliana, a libertação

lateral pode ser apenas realizada em

combinação com realinhamento proximal (1).

Hiperlaxidez com hipermotilidade da rótula e

osteoartrite patelofemural são contra-

indicações absolutas para a realização de

libertação lateral (isolada ou associada).

É necessário ter atenção que um overrelease

pode levar a instabilidade rotuliana medial

potencialmente devastadora (1).

Em 2008, Verdonk (26) não encontrou diferenças

significativas entre a libertação lateral aberta

e artroscópica. No entanto, em 2012 Heyworth
(27) chamou a atenção para o facto da técnica

artroscópica estar associada a complicações

como o aumento paradoxal da instabilidade

rotuliana lateral, dor anterior do joelho

persistente, hematoma, entre outras. No

entanto, não há referência na literatura que,

devido a estas complicações, se favoreça a

técnica aberta em detrimento da artroscópica.

b. Realinhamento proximal medial (ráfia

medial; reposição do vasto medial

oblíquo (VMO) e reconstruçã o do LMPF)

I. Ráfia medial

A ráfia medial é usada nos casos de instabilidade

rotuliana potencial e no síndrome rotuliana

doloroso, sendo uma opção em pacientes com

patologia patelofemural após falha de período

de 3-6 meses de tratamento conservador (1).
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Não há concordância entre autores sobre esta

opção em casos de luxações prévias. Nesta

situação, a lesão combinada do retináculo medial

com o LMPF pode apresentar-se em

aproximadamente 65% dos casos (28). A ráfia

medial se não associada à reconstrução do LMPF

é insuficiente para tratar esta condição, expondo

portanto o paciente ao risco de recorrência (1).

A ráfia medial artroscópica, se não associada à

libertação lateral, representa uma opção segura

e reprodutível para pacientes com instabilidade

patelofemural recorrente e alinhamento normal
(29; 30) . As contra-indicações relativas são:

pacientes com displasia tróclear subjacente grau

B ou C visto que a estabilidade não pode ser

completamente restaurada e os resultados

clínicos são menos satisfatórios (31).

II. Reposição do vasto medial oblíquo (VMO)

e reconstrução do LMPF

Historicamente, os procedimentos cirúrgicos

tinham como objetivo estabilizar a rótula contra

as luxações laterais, reposicionando o VMO.

Mais recentemente, dada a reconhecida

importância do LMPF na estabilidade rotuliana,

a sua reconstrução tornou-se uma área de

crescente interesse.

Fithian (32) demonstrou que mesmo na presença

de fatores predisponentes, a luxação rotuliana

não ocorre se o LMFP está intacto, conduzindo

a um crescente interesse na sua reconstrução

em casos de instabilidade rotuliana objetiva.

Por outro lado, Tennant (33) afirmou que em

alguns pacientes, particularmente aqueles com

rótula alta ou displasia tróclear, o LMPF pode

estar estruturalmente incapaz de restringir a

rótula. Mesmo com força normal, alguns

autores consideram que a falta de constritor

ósseo pode colocar o ligamento em risco, se

medições adicionais não são tomadas para

aumentar ou suportar a falha medial nativa. A

reconstrução do LMPF nestes casos pode ser

necessária. Apesar da maioria dos autores

sugerir que a inserção posterior (femural) do

LMPF é a localização mais frequente de lesão,

Elias em 2002 (34) mostrou que este pode estar

lesado ao longo de todo o seu comprimento.

Diversas técnicas têm sido descritas para a

reconstrução da LMPF, usando diferentes tipos

de enxertos (autoenxertos, aloenxertos e

poliésteres sintéticos) (1). Ellera Gomes foi o

primeiro a reportar uma verdadeira

reconstrução do LMPF com um ligamento de

poliéster em 1992 (35). Avikainen et al (36)

descreveram um método de reconstrução do

LMPF através da tenodesis do adutor magno.

Estes dois estudos obtiveram bons resultados.

Quanto à escolha do tecido para o enxerto

ideal, Aredt (37) mostrou que este deve ser

similar em rigidez, mas ter maior força que o

LMPF nativo. Atualmente, o tecido mais

escolhido para reconstruir é o tendão do

semitendinoso ou do gracilis, tanto aloenxerto

como autoenxerto.

A importância do correto posicionamento do

enxerto foi reconhecida inicialmente por

Palmer em 1938 (38). Recentemente, Bollier (39)

sublinhou o efeito nefasto do mau

posicionamento do enxerto, fornecendo

estratégias para identificar a posição anatómica

de inserção do LMPF durante a cirurgia.

A reconstrução do LMPF é usada para tratar

instabilidade em pacientes com pelo menos

duas luxações rotulianas documentadas,



causada por laxidez excessiva dos

estabilizadores retinaculares mediais

(principalmente o LMPF) que não responderam

ao tratamento conservador apropriado e

agressivo. A reconstrução do LMPF pode ser

indicada na presença de displasia de alto grau

ou na cirurgia de revisão. As contraindicações

para a reconstrução do LMPF são as seguintes:

• Dor patelofemural isolada;

• Tilt e/ou translação excessive lateral

patelofemural sem história e evidência no exame

físico de luxação rotuliana lateral recorrente;

• Artrose patelofemural (1).

Da literatura parece (1; 40-42) que a reconstrução

do LMPF é um procedimento fiável e seguro

para o tratamento da instabilidade rotuliana,

com resultados interessantes (43). No entanto,

tem sido descrito em vários estudos o risco de

fratura rotuliana durante o ato cirúrgico (durante

a preparação dos dois túneis rotulianos ou

durante a passagem de um enxerto por um

túnel pequeno para o tamanho do enxerto) (1).

Nomura (44) defendeu a reparação aguda do

LMPF logo após a primeira luxação rotuliana,

tendo por base a evidência através de RMN de

lesão do LMPF na maioria dos joelhos. No

entanto, outros estudos mostraram que o mero

facto que o LMPF pode ser lesionado durante

a luxação rotuliana inicial não constitui por si

só uma indicação cirúrgica. Defesa da reparação

aguda do LMPF não tem demonstrado que de

facto melhora o outcome (1). Num estudo nível

2 efetuado por Camacho (31) foi demonstrado

que a reparação de lesões específicas e isoladas

do LMPF resultaram num menor risco de

instabilidade recorrente e melhores resultados

em comparação ao tratamento conservador. A

revisão sistemática efetuada por Fisher B (42)

chamou a atenção para o facto da metodologia

de estudos anteriores ser pobre, tornando

difícil determinar a eficácia deste procedimento.

Mais recentemente, a revisão sistemática

efetuada por Frosh (24) mostrou que após a

primeira luxação rotuliana os melhores

resultados pós-operatórios foram atingidos

quando o LMPF é reconstruído, com uma taxa

de redeslocação de 5% comparado com o

tratamento conservador.

Quando o paciente se apresenta apenas com

hiperlaxidez do mecanismo extensor ou lesão

grau I do LMPF pode-se reconstruir o ligamento

patelotibial medial (LMPT) usando o terço medial

do tendão rotuliano. LMPT é a restrição

secundária à luxação rotuliana lateral; por esta

razão a sua reconstrução pode representar uma

solução efetiva para o tratamento de certas

instabilidades rotulianas. De facto, a técnica

proposta pode ser menos invasiva com poucas

complicações, mas que permite melhorar a

estabilidade rotuliana perto da extensão (1).

Realinhamento distal

Dado que em cada luxação episódica rotuliana

os fatores pato-anatómicos não são constantes,

a correção não pode ser efetuada por apenas

realinhamento ósseo distal (7) ou por um

procedimento aos tecidos moles (ligamentos

e músculos) (10).

Atualmente, as técnicas cirúrgicas mais usadas

pela maioria dos cirurgiões para realinhamento

distal são a osteotomia Fulkerson e o

procedimento Elmslie-Trillat.
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a. Partes moles

I. Procedimento de Galeazi

Em 1992 foi descrito pela primeira vez o

procedimento Galeazzi que consiste na tenodesis

do semitendinoso associada a libertação lateral
(1). A porção distal deste tendão era suturada

ao lado medial do retináculo rotuliano e a porção

proximal era suturada ao semimebranoso (45).

Dado que muitas técnicas cirúrgicas têm sido

propostas para o tratamento da luxação

rotuliana nos adolescentes, Aulisa (46) concluiu

que o procedimento Galeazzi modificado por

Baker mostra bons resultados a médio prazo.

II. Procedimento Roux-Goldthwait

Em 1888, Roux descreveu um procedimento

cirúrgico para a luxação recorrente da rótula que

incluía a reparação da aponevrose medial

lesada, libertação do vasto lateral e

deslocamento medial do ligamento medial.

Posteriormente em 1895, Goldthwait modificou

e descreveu o seu procedimento para a

correção cirúrgica desta condição (47).

Marsh (48) concluiu que esta técnica produz

resultados consistentemente excelentes na

população pediátrica no tratamento da

instabilidade recorrente.

Em adultos com luxação recorrente, Koskien
(49) comparou este procedimento com a

osteotomia Elmeslie-Trillat e concluiu que o

último tem melhores resultados no alívio dos

sintomas e dor patelofemural. Sillanpaa

comparou o realinhamento distal (grupo Roux-

Goldthwait) com a reconstrução do LMPF pela

tenodesis do adutor magno (50) e concluiu que

a reconstrução do LMPF é um método confiável

e parece ter menor risco de osteoartrose em

comparação com o alinhamento distal.

b. Osteotomias

O realinhamento distal do tubérculo tibial é

considerado um procedimento eficaz para corrigir

a tração rotuliana e para descarregar a articulação

patelofemural numa população com aumento

do TA-GT. Nietosvaara (17) afirmou que a forma

da tróclear deve ser tida em conta na correcção

do TA-GT: quanto mais profunda a tróclea, maior

o risco de medialização excessiva, que poderia

resultar num hiperpressão na faceta medial da

tróclea e, consequentemente, dor (10).

I. Transferência do tubérculo tibial (TTT)

Roux em 1888 foi o primeiro a descrever a

transferência do tubérculo tibial, cuja técnica foi

modificada posteriormente por outros autores

como Elmeslie-Trilat, Maquet e Fulkerson. O

procedimento envolve a reinserção do tendão

rotuliano de modo a realinhar o mecanismo

extensor e/ou corrigir a altura rotuliana. Uma

incisão antero-medial é preferível à incisão lateral

pois permite efetuar procedimentos adicionais

aos tecidos mediais, como por exemplo a

reconstrução do LMPF (10).

Muitas vezes a TTT, é a alternativa mais benigna

para o realinhamento patelofemural,

particularmente quando comparado com a

osteotomia do fémur ou da tíbia. Num artigo

de opinião, Jonh P. Fulkerson (1) considerou as

seguintes razões como as mais comuns para

realizar o procedimento:

• Alto ângulo Q ou TA-GT;

• Instabilidade medial da rótula relacionada
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com uma prévia TTT excessiva;

• Necessidade de modificação do comprimento

rotuliano (patela alta ou baixa);

• Falha articular patelofemural que requer

transferência da tração rotuliana para uma

cartilagem mais saudável;

• Em conjunto com a cirurgia de resurfacing

articular;

• Para compensar a displasia tróclear

relacionada com a tração lateral crónica;

• Para compensar a displasia torcional tibial

ou femural (1).

A TTT é muitas vezes dispensável em pacientes

com instabilidade da rótula, mas TA-GT normal.

Transferência medial

Os princípios da transferência medial são

atribuídos a Emslie, tendo sido posteriormente

popularizado por Trillat e Couette (10).

As indicações do procedimento Emslie-Trillat

(ET) variam consoante os autores. Stefano (1)

propôs as seguintes indicações:

• Pacientes jovens (menos de 30 anos com

placas de crescimento fechadas) com

instabilidade rotular sintomática;

• Todos os pacientes com patela alta (51) e com

uma distância TA-GT mais de 20mm medida

em TC. Este procedimento está contraindicado

se o paciente sofrer de dor anterior do joelho

ou lesões condrais grau 3 ou 4.

Portanto, o procedimento ET permanece a

intervenção principal para a luxação rotuliana

episódica na presença de patela alta e/ou TA-

GT excessivo. Dannawi e seus colegas em 2010
(53) afirmaram o seguinte: “ A técnica de ET é

uma boa opção cirúrgica para o tratamento da

instabilidade recorrente da rótula seguida de

falha do tratamento conservador. No entanto

os resultados não são favoráveis para pacientes

com dor patelofemural sem instabilidade”. (1)

Transferência distal

Nesta osteotomia, o tubérculo tibial é separado

completamente e produz uma medialização

automática de 4-5mm. Na patela alta, medida pelo

índice de Install-Salvati ou Canton-Deschamps, o

tubérculo deve ser distalizado apenas a quantidade

necessária para corrigir o índice. Assim, não haverá

qualquer risco de patela baixa iatrogénica. (10)

MJ (54) considerou este procedimento benéfico

para pacientes que sofram patela alta dolorosa.

No entanto, pode tornar doloroso o ajoelhar.

Tenodesis rotuliana

Este é um procedimento adjuvante às cirurgias

de transferência do tubérculo tibial distal, descrito

por Neyret (55), e está indicado quando o paciente

tem um comprimento rotuliano maior que 52mm.

Esta medida pode ser obtida radiograficamente

mas é mais fiável se obtida por RMN (12).

Transferência tibial anterior

Esta técnica foi inicialmente descrita por Maquet

e envolve a transferência medial e anterior do

bloco ósseo tibial usando um enxerto da crista

ilíaca. Tem como objetivo a redução do stress

compressivo da articulação patelofemural.
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Atualmente, este procedimento raramente é

usado, devido à preocupação acerca da necrose

da pele, não cicatrização e síndrome de

compartimento que lhe estão associados (56).

Além disso, os resultados não se mostraram

superiores aos da medialização isolada (57). Assim

sendo, esta técnica não é mais recomendada (10).

A técnica de Furkerson envolve a

anteromedialização através da obliquidade do

corte ósseo, e sem o recurso a enxerto (12). No

tratamento cirúrgico de instabilidade rotuliana

pura, a técnica ET comparada com a osteotomia

Fulkerson é menos agressiva, permitindo uma

recuperação pós-operatória mais rápida (1).

Trocleoplastias

Por vezes é obrigatório corrigir o ângulo do sulco

tróclear, se existir um alto grau de displasia (tipo

B e D), de forma a obter uma tração rotuliana

normal. A forma tróclear pode ser modificada

por dois tipos de trocleoplastias (10): ou

levantando a faceta lateral ou afundando a

tróclea, criando um sulco tróclear novo.

Esta técnica cirúrgica é selecionada de acordo com

o tipo documentado de displasia tróclear (10).

a. Trocleoplastia de elevação da faceta lateral

Albee foi pioneiro neste procedimento em 1915,

no qual a faceta lateral é elevada o suficiente

para restringir a tendência da rótula deslocar.

Esta técnica está indicada em pacientes com

tróclea plana, mas sem proeminência tróclear,

e sem outros fatores significativos de

instabilidade. É necessário impedir uma

proeminência tróclear exagerada, que pode

levar ao impingment durante a flexão.

Este procedimento é eficaz a aumentar a

estabilidade, mas pode levar a posterior artrose

patelofemural por aumentar as forças

compressivas (10).

Este procedimento é eficaz a aumentar a

estabilidade, mas pode levar a posterior artrose

patelofemural por aumentar as forças

compressivas (10).

Trocleoplastia de afundamento

Este procedimento, descrito pela primeira vez por

Masse em 1978, e modificado e formalizado por

Dejour em 1987, foi desenhado para eliminar a

proeminência do sulco tróclear e estabelecer uma

profundidade do sulco correta. Este procedimento

é tecnicamente mais complicado. No entanto, tem

a vantagem de corrigir o fator causal da deslocação.

Durante a técnica deve evitar-se a todo o custo

a violação ou dano térmico da cartilagem ou

do osso subcondral (10).

Segundo D. Dejour (58) esta técnica tem uma

indicação muito rara, sendo recomendada

apenas na displasia severa (tipo B e D), em

pacientes com luxações permanentes ou

habituais e pacientes com uma tração rotuliana

anormal durante a flexão e extensão

(movimento passivo ou ativo). A trocleoplastia

não está indicada na artrose patelofemural ou

na dor. Um limite mínimo para indicação

cirúrgica ainda não foi determinado. No

entanto, uma altura de 5mm é geralmente

aceite como limite inferior (59). Esta técnica cria

um novo sulco numa posição mais anatómica,

efetuando um tipo de realinhamento proximal.

Isto diminuirá com eficácia a distância TA-GT.

Assim devemos ter cautela quando associado
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Assim devemos ter cautela quando associado

a um realinhamento distal, o qual é muitas

vezes desnecessário. Pode-se combinar este

procedimento com cirurgia dos tecidos moles,

como a reconstrução do LMPF (60).

Blond (61) considerou como indicações para a

trocleoplastia artroscópica duas ou mais

luxações rotulianas com um sinal de apreensão

persistente dos 0º aos 30º de flexão e displasia

tróclear grau B (ou maior). Os critérios de

exclusão foram a presença de defeitos na

cartilagem na tróclea ICRS grau 3 ou 4 com

diâmetro de 5mm ou mais.

Comparada com o procedimento aberto, parece

haver uma vantagem óbvia não só na diminuição

da dor, como na aceleração da cicatrização dos

tecidos moles pós operatória (62).

Dado que estudos mecânicos têm mostrado

que o enfraquecimento das estruturas laterais

leva a um aumento da instabilidade

patelofemural, a integridade do complexo tecido

mole lateral patelofemural pelo tratamento

artroscópico, é uma vantagem adicional (1).

c. Outras trocleoplastias

Outras trocleoplastias têm também sido usadas (63)

mas interferem com a congruência rótulatróclea,

o qual finalmente contribui para variados problemas

iatrogénicos, incluindo agravamento das lesões

da cartilagem e osteoartrose primária.

A trocleoplastia raramente é efetuada como

um procedimento isolado. O corrigir da

displasia tróclear através da trocleoplastia,

deve ser acompanhada pela correção de todos

os fatores de base concomitantes: em conjunto

com o tratamento de lesões cartilagíneas

potenciais, preferencialmente com implantação

de condrócitos autologos ou em conjunto com

a correçãoda TA-GT.

Osteotomia rotuliana

Morcher descreveu uma osteotomia anterior

fixada com suturas transósseas. O procedimento

é tecnicamente complicado, dado ao pequeno

tamanho da rótula, à pobre vascularização com

grande proporção de osso cortical, e risco major

de necrose e não cicatrização. A osteotomia

rotuliana está indicada na hipoplasia rotuliana

de configuração Wiberg III, no qual a rótula é lisa.

Nestes casos, o trocleplastia de afundamento é

efetuada em conjunto com a osteotomia.

Dejour (10) considerou que esta indicação é muito

teórica e não é um procedimento recomendado

dada a alta taxa de complicações. No entanto,

em 2011 Koch (24) obteve bom

outcome clínico em dois pacientes.

Osteotomia tibial e femural

Correlações positivas entre a dor anterior do joelho,

instabilidade rotuliana, artrose/ condromalacia

rotuliana e anteversão femural aumentada têm

sido reportados (64). Num pequeno número de

casos, o mal alinhamento do membro inferior

é responsável pela instabilidade patelofemural,

particularmente torção ou valgo excessivo. Uma

deformidade em valgo aumenta o ângulo Q e cria

uma tendência para a luxação da rótula. O

valgismo deve ser considerado anormal se maior

que 10º. O problema ocorre no lado femural e

é devido à presença de hipoplasia do côndilo

lateral. O padrão pode ser corrigido por uma

osteotomia de adição ou subtração femural.
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Osteotomia femural é melhor efetuada a nível

intertrocantérico. Já na osteotomia de desrotação

tibial, o local preferido é proximal ao tubérculo

tibial. Em deformidades torcionais, podemos ver

uma mistura de padrões de anteversão femural

excessiva e torção extrema excessiva da tíbia.

Como o padrão pode ser complicado pela presença

da deformidade em valgo, a cirurgia só deve ser

considerada em casos selecionados. A osteotomia

é uma cirurgia major usada para corrigir uma

situação que é muitas vezes bem tolerada (10).

Ainda assim, quando os sintomas patelofemurais

ou patologia intrínseca patelofemural (dor

anterior do joelho ou instabilidade rotuliana)

resultam de um defeito rotacional do esqueleto,

a osteotomia de desrotação pode ser o único

tratamento cirúrgico apropriado. A morbilidade

cirúrgica não deve ser subestimada (1).

Luxação recorrente

Em 2008, Petri Sillanpää (50) comparou a

reconstrução do LMPF com o realinhamento

distal (usando a técnica de Roux-Goldthwait)

para a luxação recorrente. Não encontrou

diferenças significativas entre os dois grupos,

exceto um risco maior de osteoartrose no

grupo submetido a realinhamento distal.

Em 2011 Ebidem (65) concluiu que a reconstrução

do LMPF e do LMPT permite recuperar com

sucesso a função do joelho nos casos de

instabilidade rotuliana traumática e recorrente.

Estes resultados vão ao encontro das conclusões

de Zhang (66) para a reconstrução do LMPF.

Todos os trabalhos chamam a atenção da

necessidade de antecipar uma correção global das

anomalias anatómicas de modo a obter um melhor

outcome. Portanto, tendo por base a reconstrução

do LMPF, devemos associar outros procedimentos:

libertação lateral do retináculo; realinhamento

proximal do aparelho extensor; realinhamento distal

do mecanismo extensor e patelectomia combinada

com realinhamento do aparelho extensor (1). A

palectomia (67) é um tratamento de última linha,

que implica uma longa recuperação e eventual

redução da força quadricipital.

A estabilização cirúrgica é por isso recomendada

se o paciente deseja reduzir o risco de futuras

luxações (68).

Conclusão

A instabilidade rotuliana continua a ser

uma área de grande controvérsia. Ainda

assim grandes passos têm sido dados

na melhor compreensão e classificação

desta patologia. Apesar de

reconhecermos que alguns estudos

usados para a elaboração do presente

trabalho são de fraca qualidade

metodológica, em anexo é proposto um

algoritmo de tratamento para a

instabilidade partelofemural.
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Resumo

Objetivo: compreender a avaliação inicial de

um doente com osteoartrose patelofemoral

(OAPF). Melhorar os conhecimentos sobre

manifestações clínicas, exame físico e manobras

na articulação que confirmam o diagnóstico.

Incidência e prevalência da OAPF. Importância

dos meios complementares de diagnóstico.

Interpretação dos achados radiológicos.

Sistema de estadiamento de Iwano.

Controvérsia sobre a utilização da RMN.

Tratamento conservador, fármacos, controle

do peso e alterações dos estilos de vida. Outras

terapêuticas não cirúrgicas.

Tratamento cirúrgico. Controvérsias sobre as

várias opções técnicas para o tratamento

cirúrgico da OAPF. Os vários tipos de cirurgia

no tratamento da OAPF. Taxas de sucesso,

vantagens, desvantagens e complicações

cirúrgicas.

Novas técnicas cirúrgicas, investigação de novos

materiais de prótese e perspetivas para o

futuro.

Palavras-chave: osteoartrose; artrose; patela;

patelofemoral; diagnóstico; tratamento

cirúrgico.



Introdução

A osteoartrose patelofemoral (OAPF) isolada

é uma doença degenerativa da cartilagem.

O seu diagnóstico clínico e imagiológico

normalmente não apresenta grandes

dificuldades. A maior parte dos doentes

necessita apenas de tratamento conservador.

O tratamento cirúrgico apresenta variadas

alternativas, consoante o tipo de lesão.

As causas desta doença são variadas: cerca de

49% é idiopática ou essencial, a instabilidade

patelofemoral afecta 33% dos doentes, o

trauma com pequenas fraturas intra-articulares

da patela, 9% e a condrocalcinose, 8% (1).

O momento do tratamento cirúrgico varia com

a etiologia. Assim, os doentes com OAPF

associada a instabilidade necessitam de

tratamento cirúrgico mais cedo, em média aos

54 anos; quando a causa é devida a trauma,

são operados em média aos 55 anos. Os

doentes com OAPF idiopática ou

condrocalcinose recorrem à cirurgia mais tarde,

aos 58 e 72 anos respetivamente. O mais

importante fator etiológico é a displasia,

sobretudo a displasia tróclear que afeta 78%

destes doentes.

É responsável por elevadas taxas de absentismo

e é uma causa importante de incapacidade,

sobretudo no idoso (2).

Incidência e prevalência

A OAPF isolada é uma doença degenerativa

com uma incidência inferior a 1% (3) e tem uma

predominância de 76% no sexo feminino (3).

Esta patologia é mais comum na faixa etária

dos 36 aos 84 anos, tendo o seu pico de

incidência aos 63 anos. Até aos 55 anos, é mais

frequente nos homens, a partir desta idade

passa a ser mais comum nas mulheres. Em

média a primeira consulta acontece por volta

dos 57 anos. Metade dos doentes com

osteoartrose no joelho, tem osteoartrose na

articulação patelofemoral e destes, 51% têm

sintomas contralaterais (4).

A prevalência da OPF é de 9% nos homens e

de 14% nas mulheres (5). Esta prevalência tem

vindo a aumentar, principalmente nos países

ocidentais, devido à frequência crescente de

um dos seus principais fatores de risco, a

obesidade. Apesar desta prevalência, os seus

mecanismos fisiopatológicos, clínicos e

terapêuticos ainda permanecem controversos.

Repercussão clínica da OAPF

Sinais e sintomas

A dor é o sintoma mais comum nesta doença
(6). Centrada na patela, irradia para o ligamento

patelar, tendão do quadriceps e para toda a

articulação do joelho. Manifesta-se durante e

após a utilização da articulação. Na fase inicial

da doença, desaparece gradualmente com o

repouso. A sua amplitude varia com a carga a

que a articulação é submetida. Assim a dor é

mais intensa quando o doente se levanta, sobe

ou desce escadas ou rampas.

No início, a dor é episódica, surgindo

habitualmente após um ou dois dias de

utilização intensiva da articulação do joelho.

Com a progressão da doença ela torna-se

contínua, chegando mesmo a incomodar
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durante a noite. A dor resultante da OAPF

secundária costuma surgir com maior ou menor

intensidade logo após o traumatismo da patela

e evoluir mais rapidamente que a dor da OAPF

primária.

Outras manifestações clínicas:

• Crepitação patelofemoral.

• Instabilidade da patela.

• Rigidez matinal que dura menos de 30

minutos.

• Tilt da patela.

• Ressalto da patela.

• Em algumas situações podem surgir sinais

inflamatórios locais, dos quais o mais

importante é o edema.

Quase sempre os doentes queixam-se de perda

de força nos MI. Por vezes é possível notar

alguma atrofia muscular numa das pernas

quando a osteoartrose é unilateral.

A perda de capacidade para as atividades

diárias é uma queixa comum a todos os

doentes, sobretudo se praticarem desporto.

Não é incomum encontrar doentes com

alterações do foro psiquiátrico, como ansiedade

e depressão.

Exame físico

O exame físico deve ser sistemático. A avaliação

deverá ser feita com o doente em pé (mono e

bipodal) e deitado (movimentos ativos e

passivos). Avaliar a orientação da patella

enquanto caminha, e a posição que adopta

quando sentado. Avaliar também se existe

instabilidade, quantificando os episódios de

sub-luxação e luxação patelofemoral (7).

Com o doente em pé e descalço observamos

se existem desvios axiais em valgo ou varo,

além da orientação da patela (convergente,

divergente ou neutra).

Para avaliar a instabilidade patelofemoral: com

o doente sentado, pedimos-lhe para estender

e fletir o joelho. A patela mantém-se centrada

no sulco tróclear enquanto o joelho

permanence em flexão e quando próximo da

extensão completa nota-se uma sub-luxação

lateral a que chamamos ressalto. Ao tentarmos

forçar a patela em desvio interno com o joelho

ligeiramente fletido, o doente sente dor.

Avaliação da crepitação patelofemoral: com o

doente sentado, colocamos a mão sobre a

patela, pedimos-lhe para fletir e estender o

joelho e conseguimos sentir a crepitação

patelofemoral. Também é possível sentir

crepitação na flexão/extensão passiva do

joelho. É mais intensa na flexão a 20-30º. Ainda

não foi estabelecida uma relação entre a

intensidade da crepitação e a gravidade das

lesões cartilagíneas da OAPF (8).

Tilt da patela: com o joelho em extensão

completa, não é possível levantar o bordo

externo da patela. Em condições normais esse

ângulo seria de 0º (patela paralela).

O derrame articular é avaliado com o “teste do

cubo de gelo”. Com as duas mãos elevamos a patela

e se em seguida a pressionarmos contra o fémur,

ela vai comportar-se como um cubo de gelo.



Diagnóstico por imagem rx/estadiamento

É um importante meio imagiológico para o

diagnóstico desta doença. As radiografias-padrão

para a OAPF, são feitas nas incidências AP e lateral,

em apoio monopodal com o joelho fletido a 20º

e uma incidência axial a 30º de flexão, sem carga.

Se o doente tiver mais de 50 anos e história

de cirurgia ao joelho (meniscectomia), faz-se

a chamada incidência de Rosemberg, isto é,

AP, monopodal, em carga e a 45º de flexão (9).

Há dois procedimentos a ter em conta para

validar as radiografias:

1. Na incidência lateral, a parte posterior dos

côndilos femorais deve estar sobreposta.

2. Na incidência axial (crânio-caudal) a 30º deve

usar-se a técnica de Knutsson: (9) com o doente

deitado, joelho fletido a 30º e o quadriceps

relaxado, a faceta tróclear lateral

deve ocupar 2/3 da largura tróclear.

Quando se pretende fazer o diagnóstico de

osteoartrose patelofemoral, deve atender-se

aos sinais radiológicos habituais:

1. Diminuição da interlinha.

2. Patella não centrada em relação ao sulco

tróclear (sub-luxação).

3. Dendificação óssea sub-condral.

4. Metaplasia óssea marginal, os osteófitos.

5. Geodes (pseude-cistos epifisários).

Baseando-se em achados radiológicos, Iwano
(10) em 1990 criou um sistema simples de

estadiamento para a OPF isolada:

• Estádio I: OAPF leve - espaço articular com

pelo menos 3mm.

• Estádio II: OAPF moderada - espaço articular

inferior a 3mm, mas sem contacto ósseo.

• Estádio III: OAPF grave - contacto ósseo em

pelo menos 1/4 da superfície articular.

Estádio IV: OAPF muito grave - contacto ósseo

em toda a superfície articular.

Artro TAC

É um exame importante não só para o diagnóstico

de OA6PF leve, como também fornece orientação

para os procedimentos cirúrgicos.

Nos doentes com osteoartrose e luxação da

patela, a artrografia consegue mostrar as lesões

da cartilagem e dá indicações cirúrgicas para

centralizar a patela. Isto é possível porque

fornece os valores do TAGT (distância entre a

tuberosidade da tíbia e o centro do sulco

troclear N=11+/- 4mm) e também indica qual

a inclinação da patela (11).  Tem sido criticada

por não avaliar com pormenor as lesões da

cartilagem, mas com a injeção intra-articular

de duplo contraste, esse problema tem sido

ultrapassado, permitindo graduá-las através

do sistema de estadiamento de Iwano, isto é,

permite visualizar fibrilações da cartilagem,

fissuras, erosões e úlceras (12).

É um exame ótimo para avaliar a morfologia

da tróclea e da patela (13).

Ressonância magnética nuclear

É uma técnica imagiológica multiplanar não

invasiva, ideal para tecidos moles, com grande

potencial na avaliação clínica e estratégia

terapêutica.
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As alterações precoces da cartilagem e do osso

subcondral podem não ser visíveis ao Rx,(14)

ou artroTAC e ser identificadas por RMN.

Consegue portanto fazer um diagnóstico

precoce de alteração da cartilagem. A

degradação da cartilagem pode ser unipolar,

se afeta apenas a patela ou a tróclea ou bipolar

se afeta ambas. Além das áreas de lesão

precoce da cartilagem, ainda mostra as áreas

articulares de sobrecarga (15). Com a RMN

também é possível diagnosticar lesões de

condromalácia,(16) fissuras e estreitamentos

da cartilagem. As últimas evoluções desta

técnica favoreceram muito o diagnóstico da

OAPF. Temos como exemplo a RMN

quantitativa, realizada pela primeira vez por

Kujala (17) em 1989. Esta técnica tem-se

revelado particularmente importante na

avaliação das irregularidades da cartilagem

(fissuras) e da sua profundidade.

A avaliação das lesões da cartilagem melhorou

com a aplicação da técnica FSE (fast spin eco)
(18). Utiliza RMN 3D em que o sinal da gordura

foi suprimido, a água fica com grande

intensidade de sinal e a cartilagem com sinal

intermédio. Esta técnica tem uma sensibilidade

de 75-85% e uma especificidade de 97% na

deteção de lesões da cartilagem.

Por outro lado a RMN dinâmica, utilizada pela

primeira vez por Shellock (19) em 1988 permite

uma avaliação da relação patelofemoral entre

os 0º e os 30º de flexão. Em 1994 Brossman

adaptou o sistema GRASS a esta técnica,

permitindo imagens dinâmicas até aos 45º de

flexão. Tennant (20) em 2001 fez um estudo

comparativo entre artro TAC e RMN GRASS

num grupo de 140 joelhos com OAPF. Os

resultados entre as duas técnicas foram

concordantes na maioria dos casos. No entanto,

cerca de 10% de exames considerados normais

pela artro TAC, mostraram sinais de lesão da

cartilagem na RMN GRASS.

Segundo a Escola Francesa de Ortopedia, a

RMN não está indicada no diagnóstico e

seguimento de doentes com osteoartrose ou

pré-osteoartrose patelofemoral. Para David

Dejour (21), os seus custos não se justificam

uma vez que os achados do Rx e da artro TAC,

são suficientes. Para a Academia Americana

de Ortopedia esses custos justificam-se,

particularmente no diagnóstico precoce, sendo

por esta considerada o exame gold-standard

no diagnóstico da OAPF.

Tratamento conservador

É o tratamento simultâneo da OAPF e das

condições que provocam a dor.

1. Modificação da atividade física: evitar

movimentos ou atividades que exerçam carga

na articulação. Durante as atividades diárias

que exijam flexão/extensão do joelho, o

compartimento patelofemoral chega a suportar

cargas 8 vezes superiores ao peso do corpo.

Isso acontece quando por exemplo se sobe

uma escada ou nos levantamos de uma cadeira.

Andar de bicicleta pode ser uma alternativa ao

habitual exercício físico (22).

2. Controle do peso: perder peso diminui a

carga sobre a articulação. Aproximadamente 29%

dos doentes com OAPF são obesos e 38% têm

excesso de peso. Há portanto uma relação direta

entre o peso e a gravidade dos sintomas (23).



Nos indivíduos obesos, a força do sistema

extensor sobre a patela é maior, sobretudo nos

movimentos em que é necessário elevar o peso

do corpo (subir escadas e rampas). A pressão da

patela contra os côndilos femorais aumenta e

por isso há maior desgaste das superfícies

articulares patelofemorais. A obesidade funciona

portanto como um fator mecânico, produzindo

efeitos de carga sobre a articulação patelofemoral.

Por outro lado, os obesos são tendencialmente

menos ativos, havendo por isso um

empobrecimento na nutrição da cartilagem.

Este fator de risco é mais importante para as

mulheres onde a relação peso/risco é mais

linear que nos homens.

O risco de OAPF está aumentado em todos os

doentes obesos. Nos doentes com obesidade

grau IIl, o risco relativo é de 10. Por cada 5

unidades de aumento do IMC, o risco relativo

aumenta 2,6 vezes. As taxas de artroplastia

total do joelho no tratamento da OAPF, estão

fortemente associadas com a progressão da

obesidade. As mulheres com obesidade

mórbida têm 19 vezes mais probabilidade de

fazerem uma artroplastia do joelho quando

comparadas com mulheres de peso normal.

Nos doentes com OAPF isolada, a perda de

peso diminui a dor, melhora a função articular

e também tem sido associada à diminuição da

progressão da doença.

3. Hidro-ginástica: os exercícios em imersão,

por não exercerem stress articular, são úteis

na manutenção da tonicidade muscular e no

controle do peso. A melhoria da tonicidade

muscular, em especial do quadriceps femoral,

consegue-se pela resistência que a água oferece

aos exercícios.

4. Medicação: analgésicos (paracetamol e

tramadol) e corticoesteróides, (24) quando há

inflamação, sendo por vezes usados na forma

de injeção intra-articular. A injeção intra-

articular deve no entanto restringir-se a 2-3

vezes por ano, para evitar alterações da

imunidade e consequente risco de infeção. O

doente deve fazer hemograma com estudo da

função renal e hepática cada 3-4 meses.

5. Visco suplementação: na OAPF o líquido

sinovial perde propriedades de viscosidade.

Injeções intra-articulares de ácido hialurónico,

que funciona como uma versão sintética do

líquido sinovial, melhoram as suas propriedades

lubrificantes (25).

6. Suplementos nutricionais: o sulfato de

glicosamina e condroitina, protege a cartilagem

e alivia a dor (26). Contudo a partir de 2009, a

Academia Americana de Ortopedia,

desaconselhou este tipo de tratamento por

ser ineficaz quer no alívio da dor, quer no efeito

protetor da cartilagem (27).

7. Fisioterapia: a dor diminui a atividade do

quadriceps femoral. A fisioterapia é útil na

manutenção da sua tonicidade, diminuindo as

cargas sobre a articulação patelofemoral. Os

exercícios não devem ser dolorosos. A bicicleta

estática é uma boa opção porque a força de

compressão na articulação é de apenas 1/3 do

peso corporal (28).

8. Fixação da patela (com adesivo ou fita-cola):

a fixação medial da patela com adesivo, melhora

o alinhamento e reduz a dor em 25% (29).
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Tratamento cirúrgico

Felizmente, a maioria dos doentes com OAPF

isolada, não são sintomáticos e por isso não

necessitam de tratamento. Para alguns autores

apenas 20% dos casos necessita de tratamento

cirúrgico, para outros esta taxa é um pouco

superior. Mesmo os que são sintomáticos

raramente necessitam de intervenção cirúrgica.

Perder peso e recuperar a força do quadríceps,

por vezes é suficiente. Qualquer que seja a

técnica cirúrgica, os bons resultados só ocorrem

quando existe boa tonicidade do quadríceps.

O tratamento cirúrgico só deve ser considerado

quando o tratamento conservador não der

resultados.

É importante fazer previamente um diagnóstico

clínico e imagiológico correto para determinar

se é uma osteoartrose global do joelho ou

OAPF, pois as opções terapêuticas são

específicas para cada uma das situações. Deve-

se escolher para cada diagnóstico e para cada

doente, o tipo mais adequado de cirurgia.

Infelizmente existem poucas revisões de séries

a comparar as diferentes opções.

1. Artroscopia

Não deve ser usada para fins puramente

diagnósticos.

Permite uma série de procedimentos cirúrgicos

dos quais se destacam o shaving,  o

desbridamento e secção da asa lateral, mas

muitos autores referem que o efeito que

proporciona de lavagem dos mediadores de

inflamação com soro, é responsável pelo alívio

de parte da sintomatologia.

A vantagem da artroscopia sobre as técnicas

abertas, tem a ver com tratar-se de uma técnica

minimamente invasiva e, por isso causadora

de menor agressão cirúrgica, menos dor pós-

operatória, cicatrizes mais pequenas, menos

complicações e menor tempo de internamento

e inerente redução de custos hospitalares (30).

a. Shaving e desbridamento

O shaving por artoscopia é usado muitas vezes

nas lesões do retináculo medial ou como

técnica complementar, como é o caso da

secção da asa lateral do retináculo.

Em situações menos graves de osteoartrose,

permite o desbridamento cirúrgico e o corte

de osteófitos marginais.

b. Secção da asa lateral do retináculo

Tem como objetivo deslocar medialmente o

contacto patelo-femoral. O ângulo de inclinação

da patela é medido entre o eixo transversal da

patela e os dois côndilos femorais. A inclinação

da patela considerada normal, não deve

ultrapassar os 20º, quando o joelho está em

extensão total e o quadriceps relaxado (31).

Esta técnica consegue proporcionar um alívio

temporário da dor, por diminuição da carga,

quando existe uma inclinação (tilt) lateral

acentuada da patela. É um procedimento pouco

usado, como gesto isolado, e até agora ainda não

são conhecidos os seus verdadeiros resultados.

c. Desnervação da patela

A desnervação da patela alivia a dor

patelofemoral da osteoartrose, mas é muito

pouco eficaz quando há lesão tróclear.



d. Facetectomia lateral

Ou técnica de Yercan, é apenas paleativa no

tratamento da OAPF. A extensão da resseção

deve ser limitada a 1cm nas patelas pequenas

para preservar a quantidade de osso patelar.

Os maus resultados são devidos à progressão

da OAPF.

Desvantagem: apesar da redução da patela no

centro ser vantajoso, o enfraquecimento do

leito ósseo é uma desvantagem. A complicação

mais frequente é a hemartrose.

e. Esponjealização

Ou técnica de Ficat. Consiste na remoção da

cartilagem e osso subcondral até ao osso

esponjoso, tal como se faz no revestimento ou

caping da patela.

2. Elevação anterior da tuberosidade tibial

(marquet)

Foi uma das primeiras técnicas usadas no

tratamento da OAFP. Hoje em dia já se questiona

esta opção cirúrgica uma vez que segundo alguns

autores, existem outras técnicas menos invasivas

que conseguem resultados semelhantes.

Diversos trabalhos têm sido publicados e os

resultados têm sido muito otimistas, com taxas

de sucesso de 87% em follow-up de 20 anos.

Surgiram no entanto complicações em cerca de

10% dos casos, atribuídas principalmente a uma

seleção errada dos doentes. Para minimizar

essas complicações, o desvio anterior foi

reduzido de 2,5 para 1,5cm.

É uma técnica por osteotomia oblíqua antero-

medial, para o realinhamento e anteriorização

da tuberosidade tibial. Com este procedimento,

consegue-se diminuição da dor e melhoria da

função, por alívio da carga na faceta lateral da

patela, onde ocorre maior desgaste, e redução

da força de reação conjunta. Apresenta duas

vantagens: não necessita de cunha óssea e não

atinge o plano vascular visto que o parafuso é

colocado perpendicularmente ao plano da

osteotomia. A principal desvantagem é exigir

2 cortes ósseos e nos doentes com ângulo Q

normal, até poder ocorrer excessivo desvio

medial. Os melhores resultados foram obtidos

em doentes com OAPF lateral e os piores em

osteoartrose global com envolvimento da

tróclea proximal e defeito na cartilagem ou

nas lesões de esmagamento da cartilagem (32).

Infelizmente, com esta técnica, apenas se

consegue uma redução de 10% da carga na

articulação PF.

As complicações possíveis são: a fratura da

diáfise da tíbia no pós-operatório e a não-união

da osteotomia, mas são relativamente pouco

frequentes.

Estudos comparados entre patelectomia,

facetectomia e elevação anterior da

tuberosidade tibial, revelaram que esta última

permite alinhamentos em 94% dos casos,

embora apenas 64% apresentem resultados

satisfatórios. Daí concluíram ser necessário

melhorar o estudo pré-operatório para uma

decisão mais segura sobre o tipo de cirurgia

indicado para cada caso.

3. Patelectomia

Está indicada nas situações de osteoartrose e

condromalácia graves da patela.
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Pode ser total ou parcial (patelectomia vertical

externa).

Para muitos ortopedistas, deve ser o último

recurso e apenas aceitável nos casos de lesão

extensa da cartilagem. Para estes é também

condição essencial que a tróclea esteja

relativamente preservada para que a

patelectomia total tenha resultados aceitáveis
(33). Além disso advertem que a técnica comporta

alguns riscos, tais como a fragilização do ligamento

patelar ou do tendão do quadriceps. Defendem,

por isso, que a patelectomia total só deve ser

utilizada nas situações em que não seja de todo

possível preservar uma parte da patella

recorrendo à patelectomia parcial. Fazendo a

facetomia da patela conseguem-se cerca de 65%

de bons resultados.

Weaver, Baker, Hughston e outros defensores

desta técnica, apresentaram vários estudos

que demonstraram taxas de sucesso de 87%

em doentes seguidos durante 3 a 12 anos (34).

Outros estudos não obtiveram resultados tão

otimistas. Os australianos Lennox e Watkinson

num estudo a 184 doentes, verificaram que 53

retomaram as suas atividades, 54% tiveram

alívio da dor, mas viram reduzida a sua função

articular (35).

A abordagem mais usada é fazer o stripping

da patela através duma incisão longitudinal.

Uma porção do tendão do quadriceps é

traccionada distalmente para preencher o

espaço deixado pela excisão da patela. É

também necessário o repuxamento do

ligamento patelar e centralização do

mecanismo extensor. Durante o acto cirúrgico

é necessário especial cuidado para centrar o

mecanismo extensor e evitar danificar a porção

tendinosa.

Desvantagens: fraqueza persistente e

recuperação demorada.

4. Artroplastia

a. Artroplastia patelofemoral (APF)

A primeira tentativa bem sucedida de APF foi

realizada por McKeever em 1955. Substituiu a

superfície articular da patela por casca de

vitallium. Em 1979 Blasina fez a primeira

substituição total (patelotroclear) da articulação

do compartimento patelofemoral (36). O sucesso

desta técnica tem passado por altos e baixos.

Os resultados pareciam ser muito imprevisíveis

e completamente diferentes dos resultados da

ATJ. Os principais problemas desta técnica

estavam relacionados com o posicionamento

dos componentes e com a incapacidade de

resolver as lesões subjacentes, isto é, os

doentes operados continuavam a ter limitações

funcionais. Com o avanço tecnológico na

qualidade dos materiais e no design da prótese,

a APF tem suscitado um interesse cada vez

maior, principalmente no tratamento da OAPF

em estádio terminal, onde o tratamento

conservador e outros tratamentos cirúrgicos

se mostraram ineficazes.

É uma técnica controversa. Trata-se de substituir

a cartilagem articular por uma fina cobertura de

material de prótese. A patela não é ideal para

caping. O maior problema desta técnica é a reação

secundária do tecido subcondral e consequente

alteração na fixação da prótese. Os estudos não

mostraram relação significativa entre a função

da articulação e a lesão da cartilagem (37). Se



a degradação da cartilagem progredir para o

compartimento tibiofemoral, os doentes

submetidos a APF terão que recorrer a ATJ.

Os melhores candidatos para esta técnica, são

os doentes em que os exames imageológicos

mostram total destruição ou ausência da

cartilagem patelofemoral. Leadbetter, após

vários estudos, determinou que após APF, 24%

dos doentes necessitavam de ser de novo

operados e que 9% (5-18%), tinham que recorrer

a ATJ (38). Mais recentemente, os australianos

Avon e Lubinus, no relatório anual de 2008,

reviram 1057 APF (representando 0,5% de todas

as intervenções cirúrgicas ao joelho). Destes,

no follow-up a 5 e a 7 anos, 13,8 e 12,1%

respetivamente, tinham sido operados de novo

e 4,3% tinham sido submetidos a ATJ (38).

Uma das desvantagens da APF parece ser a

possibilidade de desalinhamento em casos de

displasia tróclear, que pode apagar as

proeminências e aplanar o sulco tróclear,

dificultando a execução de cortes com o rigor

necessário.

b. Artroplastia total do joelho (ATJ): em 2007,

Meding comparou os resultados de 33

artroplastias totais do joelho em 27 doentes

com OAPF e idade inferior a 60 anos (média

de 52 anos), com um grupo semelhante de

doentes com osteoartrose tíbio-femoral

primária. Todos os doentes do grupo com OAPF

mostraram bons resultados. Apesar disso, há

muitos cirurgiões que consideram que a perda

de muito tecido ósseo e a grande invasibilidade

não justificam a artroplastia total numa doença

que envolve apenas um compartimento da

articulação. Para outros é o tratamento gold-

standard. Infelizmente os casos descritos são

muito poucos, mesmo assim as conclusões são

optimistas e apenas 7% dos doentes tiveram

como complicação, dor residual do joelho (39).

É considerada uma cirurgia, tecnicamente difícil,

que exige uma equipa especializada e bem treinada

e requer cuidados específicos no pós-operatório,

que para além da melhoria dos aspetos clínicos,

prolonga a sobrevida das próteses.

Esta técnica cirúrgica tem suscitado muita

controvérsia. David Dejour e muitos cirurgiões,

consideram que a grande invasibilidade e a perda

de muito tecido ósseo, não justificam a artroplastia

total numa doença que envolve apenas o

compartimento articular patelofemoral. Além

disso o tempo de internamento mais prolongado

e as complicações são outros argumentos

apresentados por estes autores. Neste grupo,

estão os defensores da artroplastia patelofemoral.

Argumentam que apesar da necessidade de

artroplastia total do joelho nos casos onde existe

evidência de lesão na cartilagem tibiofemoral,

isso não justifica o uso sistemático da mesma

técnica para os casos de osteoartrose do

compartimento patelofemoral, mesmo que em

fase severa (40; 41).

A confirmar esta controvérsia, em 1999 Laskin

efetuou um estudo em 53 doentes submetidos

a artroplastia patelofemoral e aos 4-7 anos

encontrou melhores resultados funcionais que

noutro grupo de doentes submetidos a ATJ (42).

Já o mesmo não se passa com Meding, que em

2007, num estudo comparativo com 33

doentes, encontrou resultados semelhantes

para os dois grupos. No entanto, os defensores

da ATJ, têm apresentado estudos comparativos

em que demonstram que esta técnica tem

muito menor incidência de reintervenção e até
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de revisão cirúrgica que a APF. Acrescentam

ainda que a taxa de sucesso é também maior

no tratamento da dor (43).

Para a Academia Americana de Ortopedia, a

artroplastia total é o tratamento gold-standard.

Defendem que a taxa de conversão para ATJ

é demasiado elevada para os doentes

submetidos a tratamento cirúrgico da OAPF,

com técnicas menos invasivas (44).

Há ainda uma terceira abordagem sobre este

assunto, a dos que defendem que a artroplastia

total do joelho no tratamento da OAPF deve

ser opção, quando para além das lesões no

compartimento patelofemoral, coexistirem

lesões na cartilagem do compartimento

tíbiofemoral. Assim, nos casos em que os

estudos imagiológicos evidenciam lesões nos

dois compartimentos articulares do joelho,

justifica-se este tipo de cirurgia (45).

5. Implante autólogo de condrócitos

(ACI e MACI)

É necessária a colheita de cartilagem articular,

cultura de condrócitos e reimplante dos mesmos

na lesão condral (46). Esta técnica é recente. Em

2005, Minas e Bryant obtiveram bons resultados

com o implante de condrócitos autólogos em

lesões trocleares e da patela. Já houve casos

em que toda a superfície articular da patela foi

recoberta com moldes anatómicos revestidos

por condrócitos autólogos previamente

semeados em gel (47). O desafio que se coloca

neste momento é usar esta técnica para

tratamento de lesões maiores já que em

pequenas lesões se mostra muito eficaz.

Perspetivas

Fruto de alguns erros no passado e com o

conhecimento cada vez mais aprofundado da

biomecânica patelofemoral, é natural que sejam

introduzidas progressivamente modificações no

design dos implantes que conduzam a um maior

respeito pela anatomia da articulação. Além

disso, a taxa de insucesso das cirurgias a longo

prazo, está também relacionada, entre outras

coisas, com a qualidade dos materiais. A intensa

investigação da indústria procura obter materiais

cada vez mais resistentes e com índices de atrito

cada vez menores.

Assim, novos materiais como o tântalo, titânio,

compósitos cerâmicos e novos plásticos, estão

a ser testados no sentido de se aumentar a

sobrevida das próteses. O grande desafio neste

momento está nos materiais biológicos, que

de momento abrem novas e promissoras

perspetivas para a cirurgia da OAPF.

Discussão

Esta patologia degenerativa tem uma prevalência

significativa e é umas das causas frequentes de

incapacidade, sobretudo no adulto. Apesar disso a

OAPF está pouco divulgada em termos bibliográficos

ao contrário da osteoartrose do joelho, por exemplo.

Em relação aos fatores de risco, alguma coisa

pode ser feita em termos de profilaxia. O mais

importante, a idade, não é modificável. Já a

obesidade, poderá beneficiar de medidas

preventivas, com o consequente controle do IMC.

No diagnóstico de imagem a RMN é um meio

importante que deverá ser usado nos casos

em que a imagiologia convencional, suscite



dúvidas diagnósticas ou seja necessário uma

melhor caraterização das lesões cartilagineas.

No tratamento, a controvérsia sobre a opção

APF vs ATJ mantém-se, mas parece-nos sensato

que esta só deverá ser opção cirúrgica nos

casos de OAPF terminal em que também exista

atingimento do compartimento tibiofemoral.

Pelas razões apontadas, a ATJ não se justifica

em situações de OAPF isolada, uma vez que

existem outras estratégias cirúrgicas menos

invasivas, com bons resultados.

Ainda no que diz respeito às técnicas cirúrgicas,

o implante autólogo de condrócitos, parece

ser bastante promissor e vai por isso, ser alvo

de atenção especial por parte dos cirurgiões

de joelho.

No futuro a investigação não se deveria centrar

apenas nos novos materiais a utilizar nas

próteses, mas também noutras áreas do

tratamento, como a imunologia e genética.
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Conclusão

Doença com baixa incidência e 9-14%

de prevalência, a OAPF causa alterações

graves na atividade e na qualidade de

vida de muitos doentes.

O diagnóstico não é difícil. A

apresentação clínica, o exame físico e

os MCD, não deixam grandes dúvidas.

O Rx, o artro TAC ou a RMN, têm boa

sensibilidade e especificidade no seu

diagnóstico.

O tratamento conservador é eficaz na

maioria dos casos, pelo que apenas 20

a 30% dos doentes necessita de recorrer

à cirurgia. São várias as opções que têm

obtido bons resultados, mas a seleção

da mais adequada para tratar cada caso,

é o segredo para o sucesso da sua

aplicação.

Novas técnicas cirúrgicas como o

implante autólogo de condrócitos e a

investigação de novos materiais e design

de prótese, prometem a curto prazo

proporcionar melhoria na qualidade de

vida dos doentes afetados por esta

patologia.
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Opções de tratamento das lesões cartilagíneas focais do joelho

Resumo

Objetivo: Rever a patogenia, etiologia e

principalmente, as opções de tratamento das

lesões cartilagíneas focais do joelho.

Fontes dos dados: Pesquisa em diversas bases

de dados, entre elas: Cochrane Library, Bandolier,

DARE, TRIP database, Pubmed, ScienceDirect e

Ebsco, com artigos publicados entre 1940 e 2010.

Síntese dos dados: A cartilagem hialina é uma

estrotura fundamental nas articulações.

Infelizmente é incapaz de se regenerar face a

agressões, essencialmente devido à ausência de

suprimento vascular. Um leque variado de opções

está atualmente disponível para tratar as lesões

cartilagíneas do joelho, desde modalidades

conservadoras a variadas técnicas cirúrgicas. O

resultado final, independentemente do tipo de

tratamento, é um tecido fibroso de reparação

(fibrocartilagem), o qual não possui as

caraterísticas biomecânicas da cartilagem hialina.

Conclusão: A opção de tratamento escolhida

(conservadora ou cirúrgica) deve considerar a

avaliação e classificação correta da lesão e as

caraterísticas e expectativas do doente.

Palavras-chave: articular cartilage; knee

injuries; chondral defects; focal chondral

defects ;  arthroscopy;  debr idement;

mosaicplasty; chondrocyte implantation.



Introdução

Desde o início do século XIX que as lesões

cartilagíneas do joelho são reconhecidas como

causa significativa de morbilidade e incapacidade.

William Hunter, um médico escocês em funções

para a Sociedade Real, em 1743, disse: “Desde

Hipócrates à atualidade é universalmente aceite

que a cartilagem ulcerada é um problema e que,

uma vez destruída, não se regenera” (1). Apenas

recentemente (final dos anos 50), a estrotura e

função da cartilagem hialina foi compreendida,

permitindo direcionar de forma específica o

tratamento das suas lesões (2).

Detetar a presença e definir a extensão das

lesões cartilagíneas mantém-se uma meta

aliciante. A prevalência desta patologia é por

isso difícil de calcular. Estima-se, no entanto,

que 900.000 novos casos surjam todos os anos

nos Estados Unidos da América, resultando em

mais de 200.000 intervenções cirúrgicas (3).

Curl et al., numa revisão de 31.516 artroscopias

ao joelho, concluiu que 63% dos joelhos

apresentavam lesões cartilagíneas, com uma

média de 2.7 lesões por joelho e 20% apresentava

lesão de toda a espessura da cartilagem, sendo

que 5% destes tinham menos de 40 anos de idade
(3). Um outro estudo, que incluiu 993 artroscopias

ao joelho encontrou patologia da cartilagem

articular em 66% dos doentes (4).

Sem qualquer intervenção, as lesões

cartilagíneas apresentam um potencial de cura

baixo ou até mesmo inexistente. Associam-se

geralmente a queixas álgicas, diminuição da

capacidade funcional e a longo prazo podem

evoluir para osteoartrose (4; 5; 6; 7).

O tratamento da cartilagem articular do joelho

é um desafio para os cirurgiões ortopédicos.

Decidir quando e como tratar as lesões

cartilagíneas focais (LCF) do joelho é uma

questão problemática (2). Um leque variado de

opções está hoje ao dispor do médico, desde

modalidades conservadoras até formas mais

invasivas (7). Independentemente da modalidade

de tratamento utilizada, o resultado final é a

substituição da cartilagem hialina normal

(colagénio tipo II) por um tecido fibroso de

reparação (fibrocartilagem - colagénio tipo I).

Neste novo tecido estão ausentes as

caraterísticas biomecânicas necessárias ao

suporte de forças compressivas distribuídas ao

longo do joelho, originando recidiva das queixas

e alterações degenerativas (7).

Cartilagem hialina: estrotura e função

O conhecimento da organização celular da

cartilagem hialina permite compreender a ausência

de potencial curativo deste tecido. A estrotura

básica da cartilagem articular compreende vários

componentes, entre eles, os condrócitos, o

colagénio, os proteoglicanos, as proteínas não-

colagenosas e a água. Existem quatro camadas

histológicas, separadas entre si: superficial, média,

profunda e calcificada. A conjugação dos diferentes

componentes varia entre as camadas.

A camada superficial (ou lâmina splenders) é

fina, acelular e porosa. As fibras estão dispostas

paralelamente à superfície articular. Na camada

média, as fibras de colagénio apresentam-se

com maior diâmetro, há maior concentração

de proteoglicanos e baixas concentrações de

água e colagénio. Na camada seguinte (camada

profunda), verifica-se um aumento do diâmetro
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das fibras e da concentração de proteoglicanos.

As fibras estão orientadas de forma perpendicular

à superfície articular, suportando forças

compressivas e atingindo a camada calcificada.

Esta estrotura é responsável pelas diversas

funções da cartilagem, sendo as principais a

capacidade de absorção do impacto, suporte

de carga, minimização do atrito e a proteção

do osso subcondral.

Sendo a cartilagem avascular, facilmente se

compreende a sua limitada capacidade de

regeneração. Assim sendo, uma lesão que não

atinja o osso subcondral apresenta uma

probabilidade de regeneração mínima, a menos

que seja intervencionada. O objetivo maior de

qualquer uma das formas de intervenção

deverá ser o restabelecimento das principais

funções da cartilagem hialina (8).

Etiologia das lesões cartilagíneas

Existem genericamente dois tipos de lesões

cartilagíneas: focais e degenerativas. As lesões

cartilagíneas focais são lesões bem delimitadas,

frequentemente causadas por traumatismo,

Osteochondritis dissecans ou osteonecrose. As

lesões degenerativas, por sua vez, apresentam

contornos mal definidos e são frequentemente

resultado de instabilidade ligamentar, lesões

meniscais, desalinhamento ou osteoartrose,

sendo esta última a principal causa de lesões

cartilagíneas nos indivíduos com mais de 40

anos de idade (7).

São objeto desta revisão as lesões focais, pelo

que se passará à descrição das suas principais

causas.

O trauma é a causa mais frequente. Pode ser

de origem acidental ou desportiva. As forças de

cisalhamento conduzem a uma fratura de stress

através da matriz cartilagínea ou até mesmo,

através do osso subcondral. Um exemplo deste

mecanismo é o que decorre da luxação da rótula,

responsável por 40 a 50% das lesões

osteocondrais em torno dos côndilos femorais
(9). O grupo populacional mais frequentemente

atingido é o dos adultos jovens, com idades

compreendidas entre os 20 e os 40 anos.

Em 1888, Konig descreveu pela primeira vez a

Osteocondrite Dissecans. O microtrauma

recorrente dos côndilos femorais é a causa em

60% dos pacientes. Localiza-se em 85% dos casos

no bordo lateral do côndilo femoral medial (10).

Por último, a osteonecrose poderá ser de causa

primária (espontânea/avascular) ou secundária

a diversos fatores, nomeadamente corticoterapia,

pós-meniscectomia, alcoolismo, entre outras (11).

Considerando esta etiologia multifatorial, o papel

do tratamento profilático é controverso (7).

Diagnóstico das lesões cartilagíneas do joelho

A história clínica detalhada com auxílio de

alguns exames auxiliares de diagnóstico,

nomeadamente radiografia e ressonância

magnética são geralmente suficientes para o

diagnóstico das LCF do joelho. Segue-se uma

pequena alusão às diferentes abordagens

diagnósticas das LCF do joelho.



Clínica

O conhecimento detalhado do mecanismo

desencadeante da lesão, a data do início e as

caraterísticas dos sintomas, assim como, a

história de tratamentos prévios, são

fundamentais. Doentes com LCF discretas podem

apresentar uma grande variedade de sintomas,

sendo comum o relato de um traumatismo agudo

com início imediato das queixas (12).

É de extrema importância diferenciar os doentes

com LCF, isoladas ou múltiplas, daqueles que

apresentam patologia degenerativa,

nomeadamente osteoartrose, uma vez que as

orientações de tratamento diferem.

Ao exame objetivo, os doentes com LCF do

joelho geralmente mantêm a amplitude de

movimentos, podendo apresentar, no entanto,

áreas de amolecimento e de maior sensibilidade

à palpação na região do côndilo femoral (lateral

ou medial).

Como já referido anteriormente, esta patologia

é mais comum entre os jovens e indivíduos

ativos, ainda que refiram com frequência dor

associada a determinados movimentos,

nomeadamente com a flexão marcada da

articulação. Outras patologias associadas ou

situações de desalinhamento ósseo são comuns

nestes doentes, devendo ser cuidadosamente

avaliadas e documentadas uma vez que alteram

as decisões sobre opções de  tratamento. Danos

cartilagíneos mais difusos tendem a condicionar

alterações subtis na amplitude de movimento

(na flexão, primariamente), com episódios

repetidos de derrame articular no joelho e

menor resposta a técnicas de reparação da

cartilagem articular (12; 13; 14).

Radiológico

O estudo radiológico simples, de acordo com

as diferentes incidências realizadas, pode

revelar diferentes achados de acordo com a

etiologia da lesão.

As incidências consideradas gold standard para

o estudo da patologia cartilagínea do joelho são:

a incidência de face ântero-posterior monopodal,

o perfil a 30º, a incidência axial da rótula a 30º

e incidência de túnel. Estreitamento subtil da

interlinha articular, esclerose subcondral, defeitos

osteocondrais, osteófitos e cistos podem ser

geralmente detetados nestas incidências. No

entanto, as radiografias convencionais podem

não revelar quaisquer alterações, mesmo

quando há lesões que afetam toda a espessura

da cartilagem (2; 14).

Ressonância magnética

A ressonância magnética (RM) é uma técnica

capaz de caraterizar os tecidos moles de forma

não invasiva, tornando-a um excelente método

de avaliação da cartilagem. O desenvolvimento

de novos e mais rápidos métodos possibilitaram

o aumento da resolução e contraste das

imagens para avaliação da estrotura

cartilagínea, aumentando a precisão

diagnóstica. Além disso, foram desenvolvidas

técnicas fisiológicas de avaliação da cartilagem

capazes de detetar alterações precoces, antes

do aparecimento de fissuras e erosões. Entre

as técnicas mais recentes, são de destacar a

Ressonância Magnética com Gadolínio (delayed

Gadolinium-Enhanced MRI Carti lage -

dGEMRIC) e o Mapeamento do tempo de

relaxamento da cartilagem em T2, encaradas
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como métodos promissores na avaliação da

cartilagem articular (14; 15; 16; 17).

Cintigrafia óssea

O papel desempenhado pela cintigrafia óssea

nas lesões cartilagíneas mantém-se controverso.

De acordo com alguns autores, a presença de

sinal na cintigrafia traduz a presença de lesão

articular significativa, sendo a ausência de sinal

resultado da regressão a um estado normal,

numa articulação previamente atingida (13; 18).

Artroscopia

A artroscopia é o gold standard para o

diagnóstico das lesões cartilagíneas do joelho.

Permite determinar o tamanho, a forma, os

limites e o tipo de lesão cartilagínea, para além

da identificação de outras patologias intra-

articulares associadas.

O recurso progressivo a esta técnica, desde os

anos 60, aumentou o conhecimento sobre a

cartilagem articular, levando à criação de

diferentes classificações das lesões que a

atingem (2; 12; 13).

Classificação das lesões cartilagíneas do joelho

A visualização das lesões da cartilagem articular

permitiu a descrição macroscópica das lesões,

o enquadramento das mesmas com os

mecanismos desencadeantes e com os

sintomas. Daqui surgiu a necessidade de

classificar as lesões cartilagíneas de forma a

definir as melhores formas de tratamento.

Outerbridge foi pioneiro na classificação destas

lesões, partindo das primeiras artroscopias,

começou por classificar estas lesões de acordo

com o aspeto grosseiro visualizado nas

artroscopias. O sistema de classificação deste

autor é simples e clinicamente útil na prática

diária, mantendo-se ainda hoje como a

classificação mais usada (grau 0: cartilagem

articular normal; grau I: cartilagem amolecida,

com bolhas ou tumefações; grau II: fissuras

parciais e fendas da cartilagem com < 1cm de

diâmetro; grau III: fissuras totais, 10 com

atingimento do osso subcondral com > 1cm de

diâmetro; grau IV: exposição do osso subcondral)
(19). No entanto, esta classificação apresentava

limitações, o que motivou o desenvolvimento

de novos sistemas de classificação, entre eles o

desenvolvido pela Sociedade Internacional de

Reparação Cartilagínea (SIRC). Este sistema de

classificação considera o aspeto macroscópico

das lesões e a espessura da lesão cartilagínea

(grau I: fissura superficial; grau II: espessura <

50%; grau III: espessura > 50%, até perda total

da espessura; grau IV: lesão osteocondral com

extensão até ao osso; grau V: Lesão de

Osteocondritis Dissecans; grau VI: exposição do

osso subcondral) (20).

Uma outra classificação é a descrição de Bauer-

Jackson. Nesta considera-se a localização

(côndilo femoral lateral vs medial), o tamanho

(área de superfície), a forma (circular, retangular)

e a descrição dos limites/paredes (contido,

parcialmente contido ou aberto). O atingimento

da espessura da cartilagem é geralmente

designado como leve (atingimento parcial da

espessura), moderado (atingimento total da

espessura) e grave (atingimento do osso

subcondral), (grau I: linear; grau II: estrelado;
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grau III: retalho condral; grau IV: cratera condral;

grau V: fibrilhação; grau VI: exposição do osso

subcondral) (2).

Opções de tratamento

Tratamento conservador

O tratamento conservador, segundo vários

autores, tem como objetivo não a cura, mas sim

o atraso da evolução da doença e o alívio

sintomático parcial ou total. Considerado

essencialmente no doente levemente

sintomático, em estádios de evolução precoce,

em que as lesões são de pequenas dimensões e

por isso sem indicação para o tratamento

cirúrgico (2). No entanto, autores como Cole e

Cohen defendem que esta forma de tratamento

é francamente ineficaz nos doentes sintomáticos.

Consideram que esta forma de tratamento

deveria ser reservada para os casos em que a

exigência de mobilidade diária é reduzida, nos

que recusam ou pretendem protelar a cirurgia

ou ainda nos casos em que existe patologia

degenerativa que contraindica procedimentos

de reparação da cartilagem articular (21).

O tratamento dos doentes assintomáticos, cujo

diagnóstico das LCF é acidental, mantém-se

problemático. O único estudo disponível, que

acompanhou a evolução deste tipo de doentes,

foi desenvolvido por Messner e Maleitus em 1996.

Relataram que 22 doentes, num total de 28 com

LCF, tiveram evolução favorável ou excelente, sem

qualquer tipo de tratamento. Reavaliados 14 anos

mais tarde, muitos destes doentes apresentavam

no estudo radiológico alterações que permitiram

concluir que lesões assintomáticas podem evoluir

para lesões permanentes (22).

O ortopedista pode considerar um ou mais

tratamentos conservadores, de acordo com os

sintomas e a gravidade das LCF. As opções de

tratamento são várias, agrupadas essencialmente

em abordagens gerais, de fisioterapia e

tratamentos farmacológicos.

Entre as abordagens gerais destacam-se o

repouso, o gelo local e a perda de peso com o

intuito de limitar a carga sobre o membro e o

alívio sintomático.

A fisioterapia, com recurso a diferentes

técnicas, permite o fortalecimento muscular,

a reeducação da marcha e o ensino de uso de

sistemas de apoio, nomeadamente canadianas

e ortóteses, para proteção, estabilização e

descarga do membro.

O tratamento farmacológico varia desde

analgésicos, anti-inflamatórios não esteróides

(AINES) e corticóides injetáveis, a elementos

considerados suplementos nutricionais, como

os agentes condroprotetores e a

viscossuplementação. Os analgésicos atuam

reduzindo os sintomas, não intervindo na

evolução da doença. Os AINES atuam no processo

inflamatório com posterior alívio sintomático,

devendo sempre ser considerados os seus efeitos

laterais cardiovasculares e renais, quando usados

de forma continuada e duradoira. Os corticóides

injetáveis são considerados um tratamento

clássico da patologia do joelho, atuam sobre o

processo inflamatório, não devendo ser usados

de forma sistemática, pelos seus possíveis efeitos

laterais. Os agentes condroprotetores

(glucosamina e condroitina) administrados por

via oral e a viscossuplementação com

administração intra-articular atuam

estroturalmente na doença de diferentes formas.
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A glucosamina participa na síntese de parte do

substrato da cartilagem articular e promove um

estímulo sobre os condrócitos para a produção

de cartilagem. A condroitina promove um

estímulo direto sobre a cartilagem e a inibição

da interleucina 1 (IL1), uma citocina mediadora

do processo inflamatório. A viscossuplementação

consiste numa técnica de administração intra-

articular de ácido hialurónico sintético, com o

objetivo de lubrificar e proteger os tecidos

articulares, para além de estimular a produção

do ácido hialurónico endógeno. Esta última

técnica é relativamente recente, é pouco invasiva

e tem demonstrado bons resultados (12; 13; 21; 23).

Não existe evidência de que estas modalidades

de tratamento possam promover melhoria

estrotural das LCF, isto é, não promovem a

regressão das lesões, estando geralmente

indicadas nos doentes mais velhos e naqueles

onde a osteoartrose já esteja presente (2; 12; 24).

Tratamento cirúrgico

A história natural das LCF é ainda pouco

conhecida, no entanto, é sabido que este tipo de

lesões, especialmente quando sintomáticas, se

encontram em evolução, agravando por isso

progressivamente. O seu tratamento cirúrgico

será tanto mais complexo e difícil, quanto mais

avançado o estádio de evolução das mesmas.

A decisão de avançar com tratamento cirúrgico

deve ter em consideração as variáveis

dependentes do doente (idade, capacidade física,

índice de massa corporal, comorbilidades e

patologias associadas) e da lesão (nível/grau de

lesão, o tamanho e localização, os seus limites e

história de intervenções anteriores), sem nunca

esquecer as expetativas, preocupações e objetivos

do doente para esta modalidade de tratamento.

O estado mecânico da articulação do joelho é

muitas vezes a chave do sucesso ou fracasso das

técnicas cirúrgicas de reparação da cartilagem

articular. É por isso crucial que o clínico ao sinalizar

um doente para tratamento cirúrgico seja capaz

de reconhecer situações de instabilidade

mecânica e as suas potenciais causas, de forma

a que os esforços para a reparação da cartilagem

sejam recompensados com resultados favoráveis.

A maioria das técnicas, concebidas para o

tratamento das lesões da cartilagem articular,

essencialmente reparam o tecido cartilagíneo

mais do que o regeneram. A reparação das

lesões clinicamente significativas, raramente

consegue restabelecer a superfície articular

normal, com cartilagem hialina. Ocorre

geralmente a substituição com fibrocartilagem.

Em termos académicos é importante perceber

a diferença entre reparação e regeneração. A

reparação envolve a substituição de tecido

danificado, deficiente ou solto por um tecido

funcionalmente semelhante, mas não

completamente igual à estrotura original. Já na

regeneração, pretende-se substituir o tecido

lesado por um que seja indistinguível do original.

Em termos ideais, este seria o objetivo

pretendido. No entanto, levanta-se a questão

sobre a necessidade prática da distinção de

regeneração face à reparação, sendo na realidade

os resultados sobreponíveis, para além de que o

objetivo de recriar a cartilagem hialina se mantém

ainda hoje um objetivo utópico (24; 25; 26).

Globalmente as modalidades cirúrgicas são

organizadas em 3 categorias: paliativas (lavagem

Opções de tratamento das lesões cartilagíneas focais do joelho



e desbridamento), de estimulação da medula

(furagens/perfurações, artroplastia por abrasão,

microfratura) e técnicas de substituição (enxerto).

Entre as modalidades mais recentes destacam-

se as técnicas celulares autólogas, os autoenxertos

de condrócitos e autoenxertos de condrócitos

induzidos por matriz, o uso de fatores de

crescimento, terapias genéticas e as martizes

biológicas (Bioscaffolds).

Nesta revisão será feita uma descrição das

principais técnicas cirúrgicas utilizadas para

tratamento das LCF do joelho.

Técnicas paliativas

Lavagem e desbridamento

Partículas soltas de cartilagem não são, na

maioria das vezes, capazes de ser submetidas

a fixação, devendo por isso ser sacrificadas, uma

vez que a cura ou cicatrização não são esperadas.

Em 1935, Burman observou pela primeira vez

os efeitos da lavagem em articulações sinoviais

com lesão. Esta modalidade afirmou-se como

tratamento de primeira linha nas lesões

cartilagíneas (27). A lavagem artroscópica

permite retirar os mediadores inflamatórios,

partículas da cartilagem e vestígios de colagénio

que se podem alojar na cavidade sinovial,

causando sinovites ou derrames articulares.

O desbridamento da cartilagem (condroplastia)

permite a remoção de partículas ou bordos soltos

que entram em colisão na cartilagem (2; 7). Pode

realizar-se através de diversas técnicas, entre

elas a curetagem e o desbridamento mecânico

com shaver, ainda que esta última não produza

uma superfície articular lisa e que por isso possa

condicionar um agravamento do colapso da

cartilagem. Existe também a modalidade de

desbridamento térmico com recurso à

radiofrequência. Esta técnica conduz à morte

dos condrócitos e à degeneração da matriz.

Jackson et al., descreveram melhoria sintomática

em 45% dos doentes submetidos a artroscopia

após 3,5 anos e outros progressos em 80% dos

casos (28). Também provaram mais tarde que o

desbridamento mecânico era eficaz, com

melhoria imediata em 88% dos casos, e melhoria

a longo prazo em cerca de 68% dos casos (27; 29).

Ainda são necessários estudos a longo prazo

que possam provar que estas técnicas possam

produzir os efeitos de longevidade que

caraterizam as técnicas mais recentes, no que

diz respeito à reparação da cartilagem articular.

Técnicas de estimulação da medula

Artroplastia por abrasão

Introduzida por Magnusson em 1940 e

popularizada mais tarde por Johnson, a

artroplastia por abrasão foi inicialmente

concebida para o tratamento de lesões

extensas com perda de grande superfície da

cartilagem articular, em doentes com patologia

degenerativa da articulação (30; 31). É muitas

vezes combinada com outras técnicas,

nomeadamente lavagem, remoção de corpos

soltos de cartilagem instável e meniscectomia

parcial, sendo particularmente eficaz nos

doentes com sintomas mecânicos de início.

A artroplastia por abrasão é uma técnica simples,

realizada artroscopicamente. Consiste na extração

da camada superficial do osso subcondral, de

forma a que as células mesenquimatosas da
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matriz atinjam a zona da lesão, estimulando

assim o processo de reparação através do

desenvolvimento de fibrocartilagem. A

artroplastia mostrou melhoria sintomática em

60 a 70% dos doentes por períodos de 3 a 5 anos,

principalmente entre os mais jovens (32).

Os resultados desta técnica variam enormemente

entre estudos, sem que nenhum seja capaz de

apresentar dados consistentes com resultados

excelentes (7).

Furagem ou técnica de pridie

Esta técnica de reparação da cartilagem implica

o uso de uma broca ou fio de Kirschner capaz

de perfurar a lâmina subcondral. A técnica de

furagem foi primariamente usada por Smillie

e Dundee em 1957 (33). Ficou conhecida através

de Keneth Hamden Pridie em 1959, quando

este observou o crescimento de tecido fibroso

em superficies articulares previamente

submetidas a furagens transcorticais (34).

Após o desbridamento dos bordos da lesão fica

criada uma espécie de cratera. O osso subcondral

é furado com uma broca através do osso

trabecular. Desta forma, é possível o

envolvimento desta estrotura com sangue, que

coagula e inicia o processo de reparação. O tecido

de reparação parece ser uma mistura de

cartilagem hialina com fibrocartilagem (7; 34).

O ponto negativo desta técnica é o facto de poder

conduzir a necrose térmica. Em 1991, Tippet et

al. concluíram após um estudo de seguimento

de mais de 5 anos que, 70% dos doentes

submetidos à técnica de furagem, apresentavam

resultados excelentes, 8% bons resultados e cerca

de 22% resultados favoráveis a medíocres (35).

Microfratura

Baseada nos princípios da técnica de furagem,

a Microfratura foi popularizada por Steadman

no início dos anos 90 (36; 37). Apresenta a

vantagem de evitar a geração de calor e de

apresentar melhor acessibilidade através do

uso de instrumentos angulados, atingindo locais

que a técnica de furagem não alcançaria. Esta

técnica tornou-se apelativa para o tratamento

de lesões cartilagíneas, pelo facto de ser de

execução simples e condicionar baixa

morbilidade. O sucesso clínico da microfratura

é dependente da idade do doente. Os melhores

resultados verificam-se nos jovens, com lesões

bem delimitadas, lesões monopolares

pequenas (até 4cm2). As lesões maiores e

bipolares também podem ser tratadas com

esta técnica, com resultados favoráveis.

Um dos motivos para o sucesso desta técnica

deve-se à remoção de todos os fragmentos

periféricos da cartilagem, danificados ou soltos

e à criação de margens verticais na cartilagem,

através das quais o tecido de reparação se pode

ligar. Estes passos favorecem igualmente a

contenção do tecido de reparação e evitam a

deslocação acidental do mesmo. A camada de

cartilagem calcificada presente na base da lesão

é removida cuidadosamente, usando-se uma

cureta ou colher de Volkmann, de forma a não

danificar a camada subcondral. Esta última

camada é perfurada, alcançando 4mm de

profundidade. A perfuração deve ser iniciada

na periferia da lesão, atingindo

progressivamente a região central. Os buracos

criados devem localizar-se a 3-4mm de distância

uns dos outros, o que corresponderá a cerca de

3-4 buracos por cm2. Esta região  posteriormente
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ficará coberta de sangue, criando-se um coágulo,

dando origem ao processo de reparação (26).

Num estudo que considerou mais de 200 doentes

tratados, ao longo de 3 a 5 anos, concluiu-se uma

melhoria em 75% dos casos, estabilização das

lesões em 20% e deterioração em cerca de 5%. As

análises histológicas revelam que o novo tecido

criado é uma mistura de cartilagem hialina com

fibrocartilagem (38). Kreuz et al. demonstraram que

esta técnica é dependente da idade e que o melhor

fator prognóstico é a idade inferior ou igual a 40

anos (39). No entanto, Alparslan et al. revelaram

bons resultados com esta técnica, com melhoria

funcional em 20 doentes com idade superior a 44

anos, após seguimento de 3-4 anos (40).

Técnicas de substituição

Mosaicoplastia ou autoenxerto osteocondral

A mosaicoplastia foi popularizada por Hangody

no início dos anos 90 (41). Esta técnica consiste na

transferência de retalhos cilíndricos subcondrais

do próprio doente para a área de lesão cartilagínea,

permitindo uma reparação imediata com

cartilagem hialina. É geralmente realizada através

de uma pequena incisão (artrotomia). No entanto,

as lesões de pequenas dimensões nem sempre

podem ser tratadas apenas artroscopicamente.

O doente ideal para esta técnica é o indivíduo

jovem com lesões focais de pequenas dimensões.

Não incorre risco de rejeição, no entanto, deve

haver especial atenção à morbilidade no local

onde é colhido o enxerto (região intercondiliana

e face lateral do côndilo lateral). A mosaicoplastia

é ineficaz nas lesões degenerativas (42).

Vários estudos documentaram os resultados

obtidos com esta técnica. Hangody et al., os

criadores desta técnica, revelaram num estudo

com 155 doentes, seguidos durante 5 anos, um

total de 85 doentes que se mantiveram

assintomáticos durante esse período. Os estudos

histológicos mostraram a incorporação de

cartilagem hialina nos retalhos, com crescimento

de fibrocartilagem, assim como estabilidade

óssea (43). Estes resultados foram mais uma vez

demonstrados, desta vez por Marcacci et al.,

num estudo que seguiu durante 7 anos, 30

doentes submetidos a mosaicoplastia (44).

Aloenxerto osteocondral

Limitações relacionadas com o tamanho do

enxerto e com a morbilidade do autoenxerto

conduziram à necessidade de desenvolver

aloenxertos. No entanto, este tipo de enxertos

apresenta risco de transmissão de doenças e

de doença enxerto versus hospedeiro (14).

Esta técnica poderá ser usada em lesões de maiores

dimensões, principalmente quando outras técnicas

foram tentadas sem sucesso (2; 7).

Os enxertos frescos obtidos em 24-72 horas,

representam uma amostra com elevada

viabilidade de condrócitos, mas comportam um

elevado risco de transmissão de doenças. Por outro

lado, os enxertos criopreservados apresentam

baixa imunogenicidade e baixo risco de transmissão

de doenças, no entanto, a disponibilidade e

viabilidade e condrócitos é baixa.

Os melhores candidatos a aloenxerto são

aqueles que apresentam lesões monopolares

com perda de osso, como na Osteochondritis

dissecans, trauma ou tumores. Piores resultados

são obtidos no contexto de osteoartrose,

necrose avascular ou lesões bipolares (45).
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Diversos estudos documentam um sucesso

global que ronda os 85% quando se usam

enxertos livres, principalmente nas lesões

monopolares, sendo esse sucesso

significativamente menor nas lesões bipolares.

Esta é uma modalidade tecnicamente exigente,

em que se espera um processo de cura lento. Deve

recomendar-se restrição na carga sobre o membro

atingido durante 6 a 12 semanas e proibir desportos

de contato durante 6 a 12 meses (46).

Autoenxerto de condrócitos (autologous

chondrocyte implantation - aci)

O autoenxerto de condrócitos é uma técnica de

restauro da cartilagem em que se utiliza uma

pequena quantidade (200-300mg) de cartilagem

saudável, colhida do próprio doente, geralmente

durante uma artroscopia inicial, para avaliação

do quadro clínico. Esse retalho é então tratado

enzimaticamente para que possam ser libertados

os condrócitos, seguindo-se o seu isolamento,

purificação e expansão, antes do reimplante no

local da lesão. O objetivo major desta técnica é

recuperar a cartilagem hialina (> 90% colagénio

tipo II). As avaliações histológicas e enzimáticas

demonstraram que esta técnica produz uma

estrotura cartilagem hialina-like, com

predomínio de colagénio tipo II (35 a 55%).

Este tecido apresenta melhores caraterísticas

biomecânicas comparativamente à

fibrocartilagem, tecido que surge na maioria

das outras técnicas cirúrgicas, nomeadamente

na mosaicoplastia e microfratura (14).

Desde a descrição inicial, feita por Brittberg et

al., que esta técnica tem sido usada em todo

o mundo para tratar lesões cartilagíneas (47).

Lesões sintomáticas, unipolares, bem

delimitadas, com dimensões entre os 2 e

10cm2, que não atinjam o osso subcondral, são

as principais indicações para o autoenxerto de

condrócitos. Muitas vezes é também tentada

em doentes já submetidos a outras técnicas,

tais como desbridamento, microfratura ou

outros tratamentos de primeira linha, sem que

estes tenham atingido resultados favoráveis.

Por outro lado, são contraindicações a esta

modalidade de tratamento as lesões bipolares

e aquelas com perda de tecido ósseo. Assim

como noutras técnicas de restauro da

cartilagem, é esperada e pretendida a resolução

de outras patologias concomitantes para que

se possa atingir o sucesso clínico (14).

Técnicas mais recentes/técnicas em estudo

Autoenxerto de condrócitos por indução da

matriz (matrix-induced autologous

chondrocyte implantation - maci)

Esta técnica de enxerto de condrócitos é uma

variante da técnica de microfratura. Surgiu

essencialmente pelo facto dos resultados

obtidos pela microfratura serem por diversas

vezes imprevisíveis, principalmente quando

essa técnica é realizada de forma isolada. Assim,

o autoenxerto de condrócitos por indução da

matriz é uma combinação da técnica de

microfratura com aplicação de uma membrana

de colagénio livre. Esta membrana deve ser

aplicada na área da microfratura. O objetivo

será confinar uma população de células

mesenquimatosas pluripotentes à área com

lesão cartilagínea, de forma a proporcionar um

ambiente protegido para que possa ocorrer a

regeneração da cartilagem (26).
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Para estudar os resultados obtidos com esta

nova técnica, Bartlett e colaboradores

desenvolveram um estudo que envolveu 91

doentes submetidos a autoenxerto de

condrócitos e autoenxerto de condrócitos por

indução da matriz. No primeiro ano de pós-

operatório, os investigadores não obtiveram

dados estatisticamente significativos que

comprovassem diferentes resultados nas duas

técnicas avaliadas, no que respeita a melhoria

funcional, avaliação artroscópica da reparação,

alterações histológicas ou complicações pós-

operatórias. Concluíram então que não existe

benefício da MACI face à ACI, sendo no entanto

necessários mais estudos a longo prazo (48).

Fatores de crescimento

O recurso aos fatores de crescimento para

tratamento de diversas patologias começa a

ser considerado em variadas áreas, não sendo

a patologia osteoarticular exceção.

Esta modalidade de tratamento consiste na

colheita de sangue do próprio doente e

posterior processamento em laboratório.

Depois de devidamente processada essa

amostra, segue-se a introdução da mesma no

local de lesão. Esta técnica tem demonstrado

capacidade de estimular a regeneração de

tecidos, cartilagem e promover a diminuição

do processo inflamatório. Funciona como um

modelo tridimensional para migração e

proliferação celular.

Os estudos têm demonstrado especial interesse

por dois elementos: o fator transformador de

crescimento beta e proteína óssea

morfogenética.

Os fatores transformadores de crescimento beta

(TGF- Transforming Growth Factor),

principalmente o 1 e 3, têm-se revelado

potentes fatores condrogénicos com

propriedades osteoindutoras. As proteínas ósseas

morfogenéticas (Bone Morphogenetic Protein -

BMP), principalmente a 2 e 7, mostraram elevado

poder osteogénico, influenciando a proliferação

e diferenciação óssea (49; 50).

Vários são os estudos desenvolvidos nesta área

que revelam bons resultados. Como técnica

recente que é, o seguimento a longo prazo dos

estudos, irá revelar dados mais consistentes.

Terapia genética

A terapia genética é uma área de investigação

bastante recente na Biomedicina, mas que tem

apresentado muitos avanços nos últimos anos.

Pode ser definida como um conjunto de técnicas

que permitem a inserção e expressão de um

gene terapêutico em células-alvo que apresentam

algum tipo de desordem de origem genética, não

necessariamente hereditária, possibilitando a

correção dos produtos genéticos inadequados

que condicionam doença. O material genético

inserido nas células do doente pode gerar uma

forma funcional de uma proteína, que devido a

alterações estroturais no seu gene, é produzida

em pequenas quantidades ou sem actividade

biológica. É também possível regular a expressão

de outros genes, ativá-los ou inativá-los.

Na área osteoarticular, esta técnica consiste

na manipulação de células e condrócitos do

doente, para expressão local de genes que

codificam fatores de crescimento envolvidos

na reparação osteocondral (51).
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Conclusão

As lesões cartilagíneas focais do joelho

mantêm-se um desafio para os ortopedistas.

Vários têm sido os avanços nesta área com

o desenvolvimento de novas modalidades

terapêuticas.

De acordo com a literatura consultada, a

escolha da modalidade de tratamento deve

considerar as variáveis relacionadas com a

lesão (nomeadamente local, dimensões e

grau) e com o doente. Relativamente às

dimensões das lesões, genericamente

divididas em lesões de pequenas e grandes

dimensões, as opiniões dividem-se quanto

ao valor que permite a transição de pequenas

para grandes dimensões (2 - 2,5 - 4cm2).

lmente as opções variam entre o

tratamento conservador e cirúrgico.

O tratamento conservador pode incluir

várias modalidades, entre elas três grupos

principais: abordagens gerais, fisioterapia

e tratamento farmacológico. As abordagens

gerais (repouso, gelo local e perda de peso)

promovem alívio sintomático e limitam a

carga sobre o membro. As técnicas de

fisioterapia permitem fortalecimento

muscular, reeducação da marcha e o ensino

de uso de sistemas de apoio. O tratamento

farmacológico, varia entre fármacos de

administração oral (analgésicos, AINES e

agentes condroprotetores) e intra-articular

(corticóides e ácido hialurónico). Todas

estas modalidades promovem o alívio dos

sintomas e atraso da progressão das lesões,

não promovendo a regressão das mesmas.

O tratamento conservador tem como

principais indicações as lesões assintomáticas

diagnosticadas acidentalmente, lesões

levemente sintomáticas, lesões em estádios

precoces, lesões de pequenas dimensões e

situações em que o tratamento cirúrgico

esteja contraindicado ou seja recusado pelo

doente.

Matrizes biológicas (bioscaffolds)

Esta técnica, ainda experimental, segundo as

evidências atuais irá revolucionar a indústria

médica na próxima década, fornecendo uma

rápida resposta às necessidades de substituição

de tecidos. São usados materiais especializados,

criando uma arquitetura tridimensional, com

parâmetros muito específicos, nomeadamente

as propriedades da superfície e porosidade,

incentivando a atividade da célula pretendida

e crescimento do tecido desejado.

Podem ser usados materiais naturais (colagénio,

cola de fibrina, ácido hialurónico, …) e materiais

sintéticos, biocompatíveis e bioreabsorvíveis,

com o objetivo de promover a regeneração

tecidual e recuperação da lesão, nomeadamente

osso e cartilagem (7).

Mais estudos são necessários para definir as

suas aplicações de forma concreta.
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No que concerne às modalidades cirúrgicas

o objetivo principal é a substituição da

cartilagem hialina lesada por um tecido o

mais semelhante possível, do ponto de vista

histológico e estrotural, à cartilagem articular

normal. Estão globalmente organizadas em

quatro grupos: técnicas paliativas, técnicas

de estimulação medular, técnicas de

substituição e técnicas recentes/em estudo.

As técnicas paliativas incluem a lavagem e

desbridamento. Devem ser utilizadas em

situações onde estejam presentes partículas

soltas na articulação do joelho e que não

possam ser fixadas, por incapacidade de

cura ou cicatrização.

As técnicas de estimulação da medula

abrangem a artroplastia por abrasão, furagem

e microfratura. Estão indicadas em doentes

jovens, em lesões pequenas, bem delimitadas

e em indivíduos sujeitos a pouca carga.

As técnicas de substituição, por sua vez,

englobam a mosaicoplastia, aloenxerto

osteocondral e autoenxerto de condrócitos.

Estas técnicas são usadas em LCF de

pequenas prestada para a realização desta

monografia.

(Mosaicoplastia) e grandes dimensões

(aloenxerto osteocondral, autoenxerto de

condrócitos), em doentes jovens, doentes

ativos (mosaicoplastia), situações de lesão

com perda óssea (aloenxerto osteocondral),

lesões profundas com atingimento subcondral

(aloenxerto osteocondral) e quando as

técnicas de estimulação medular não são

bem sucedidas. O autoenxerto de condrócitos,

para além de ser indicado nas situações

supracitadas, pode ainda ser considerado

quando a mosaicoplastia ou as técnicas de

estimulação medular (microfratura) falham.

Por último, as técnicas mais recentes incluem

o autoenxerto de condrócitos induzido por

matriz, fatores de crescimento, terapia

genética e matrizes biológicas. Ainda não

existem estudos a longo prazo que definam

claramente as indicações destas novas

técnicas, para além de que algumas se

encontram ainda em fase de investigação.

Globalmente, a literatura atual é concordante

relativamente às modalidades de tratamento

a considerar nas LCF, no entanto, não

apresenta consonância relativamente aos

parâmetros de classificação da lesão

(dimensões, localização e carga) que definem

a escolha do tratamento. Assim sendo, torna-

se premente a existência de mais estudos

nesta área.
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Controvérsias na técnica cirúrgica para a reconstrução do ligamento cruzado anterior do joelho

Resumo

Objetivo: O objetivo desta monografia é

apresentar uma revisão das controvérsias na

reconstrução cirúrgica do ligamento cruzado

anterior nomeadamente na seleção do enxerto,

método de fixação e recurso a feixe único ou

duplo.

Fontes dos dados: Utilizou-se a base de dados

PubMed (www.pubmed.com). Limitou-se a

pesquisa aos artigos escritos em inglês,

português e francês. Foram incluídos 65 artigos.

Síntese dos dados: O auto-enxerto é

considerado o “gold-standard” para a

reconstrução do ligamento cruzado anterior

(LCA) pela sua disponibilidade, segurança, baixo

custo, além das suas caraterísticas biológicas.

Dentro deste, o osso-tendão-osso é aquele mais

utilizado, mas os isquiotibiais têm ganho cada

vez mais adeptos pela menor morbilidade. O

clássico feixe-único tem comprovadamente sido

eficaz a restaurar a estabilidade anteroposterior

do joelho, contudo o mesmo já não se passa no

que diz respeito às cargas rotatórias combinadas,

pelo que a reconstrução com feixe-duplo pode,

em alguns casos, permitir uma melhor

restauração da cinética normal. Uma orientação

mais oblíqua é obtida com a realização do túnel

femoral através de um portal anteromedial

acessório, resultando numa reconstrução mais

anatómica.Os métodos de fixação também

podem levantar problemas técnicos, mas parece

não existirem diferenças clínicas significativas

na escolha dos mesmos.

Conclusão: Mais de um século após a primeira

cirurgia de reconstrução do LCA continuamos

à procura do enxerto ideal, capaz de ser

biologicamente integrado e reproduzir a

inserção anatómica, biomecânica e o controlo

neuromuscular do ligamento nativo. A decisão

de escolha é, por isso, multifactorial.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior;

reconstrução; controvérsias.



Introdução

A intervenção cirúrgica para reconstrução do

ligamento cruzado anterior (LCA) tem evoluído

muito ao longo das duas últimas décadas. No início,

as técnicas cirúrgicas consistiam em reparação

direta e reconstruções extra-articulares. Estes

procedimentos foram abandonados à medida que

surgiram resultados consistentes utilizando técnicas

de reconstrução do LCA minimamente invasivas,

assistidas artroscópicamente e com recurso a

técnicas de feixe-único, feixe-duplo ou com

posicionamento “anatómico” através de portal

acessório. Todas, quando corretamente

executadas, têm taxas de sucesso superiores a

90%, no que diz respeito à estabilidade do joelho,

satisfação do paciente e retorno à normal atividade

diária e desportiva. Apesar dos resultados

encorajadores, continua a existir controvérsia

significativa na escolha do enxerto, na utilização

de feixe-único ou múltiplo e no método de fixação.

Dada a elevada incidência de lesões do LCA,

não é surpreendente que sobre este tema

tenham sido publicados mais de 2.000 artigos

nos últimos 25 anos (1). Na cirurgia ortopédica

contemporânea poucos assuntos despertaram

tanta atenção e controvérsia (1)). A rotura do

LCA do joelho afeta acima de 175.000 pacientes

todos os anos nos EUA incluindo cerca de

38.000 jovens dos 13 aos 18 anos (2). Esta lesão

inspira cuidados, não só durante a fase aguda

e subaguda, mas também posteriormente pelo

facto de mesmo após reconstrução do LCA

cerca de 78% dos pacientes apresentarem risco

de osteoartrose radiográfica ao fim de 15 anos
(3). A instabilidade do joelho, resultado da lesão

do LCA, provoca diminuição da performance

atlética, aumento do risco de lesões menisco-

cartilagíneas e, consequentemente, aumento

do risco de doença degenerativa do joelho (4).

Anatomia e biomecânica do LCA

É amplamente aceite que o LCA é constituído por

dois feixes funcionalmente distintos: o feixe

anteromedial (AM) e o feixe posterolateral (PL)
(5). Estes são distintos durante o desenvolvimento

fetal e persistem durante toda a vida (6). Ambos

podem ser distinguidos pelos diferentes perfis

tensionais do joelho em movimento e com

recurso a Ressonância Magnética Nuclear usando

os planos sagitais e coronais oblíquos (7). Têm

tamanho e inserções diferentes, mas funcionam

em sinergia para obter uma normal cinética do

joelho (8). As inserções tibiais e femorais do LCA

são 3,5 vezes mais largas do que a sua porção

média e, assim sendo, o correto posicionamento

do túnel é um desafio devido à dimensão limitada

que o enxerto pode ter (8).

Nos diferentes ângulos de movimento, o LCA

impede a translação anterior do joelho e tem

um forte contributo para a sua estabilização

rotacional. O feixe AM é estirado durante a

flexão, atingindo tensão máxima entre os 45º

e 60º, enquanto o feixe PL é estirado durante

a extensão (9).

Controvérsias na escolha do enxerto

a. Alo-enxerto vs auto-enxerto

Idealmente, para a reconstrução do ligamento

cruzado anterior, o enxerto deveria apresentar

as seguintes caraterísticas: reproduzir a

histologia e resistência biomecânica do

ligamento nativo; ser completa e rapidamente

integrado pelo recetor dentro dos túneis ósseos
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sem risco de rejeição; não transmitir doenças;

minimizar a morbilidade na colheita, para além

de ter comprimento e diâmetro suficientes e

estar sempre disponível e acessível do ponto

de vista económico.

Em 1917, Hey-Groves (10) apresentou o primeiro

artigo sobre a reconstrução do LCA usando um

autoenxerto, neste caso fáscia lata. Vários tipos

de auto-enxertos são comummente usados para

a reconstrução do LCA incluindo os isquiotibiais

(4HS) (11; 12), osso-tendão-osso rotuliano (BPTB

) (11; 13), e o tendão do quadricípite (14). Mais de

90 anos depois, o auto-enxerto continua a ser

o “gold-standard” para a reconstrução do LCA

pela disponibilidade, segurança e baixo custo,

mas também pelas suas caraterísticas biológicas,

nomeadamente no que diz respeito a resistência,

integração e menor laxidez residual (15).

Os tipos mais comuns de alo-enxertos são obtidos

dos tendões rotulianos (2), Aquiles (16) e tibial

anterior ou posterior (17). As vantagens da utilização

de alo-enxertos têm a ver com a não existência

de morbilidade na colheita, com o seu tamanho

e disponibilidade em situações em que é necessário

proceder a múltiplas reconstruções. Assim, são

preferencialmente utilizados em revisões e doentes

acima de 40 anos, nos quais uma certa laxidez

residual poderá ser tolerada (18).

b. Morbilidade local do doador

A morbilidade local do doador não é um fator

considerado quando se utiliza um alo-enxerto.

A sua utilização pode ser por isso ponderada,

em doentes muito obesos, nos quais a colheita

pode ser difícil (19).

Relativamente aos auto-enxertos, o tendão

rotuliano é habitualmente descrito como

aquele que poderá apresentar mais problemas

relacionados com a sua colheita. Fraturas da

rótula, patela baixa, tendinites, dor ao ajoelhar

são alguns deles, mas têm sido recentemente

minimizados com cuidados redobrados em

detalhes cirúrgicos e de reabilitação (19).

Com a colheita dos isquiotibiais a morbilidade

é mínima, tendo sido relatado ligeira fraqueza

na flexão e rotação interna, sendo esta apenas

aparente para elevados graus de flexão do

joelho (20). Défices de desempenho associados

não foram relatados. A observação que o

semitendinoso apresenta capacidade de

regeneração pode providenciar uma explicação

plausível para este facto (21).

c. Estabilidade após reconstrução do LCA

A estabilidade é objetivamente comparada com

o teste de Lachman usando o KT1000

(MEDmetrics, San Diego, CA). O Comité de

Documentação Internacional do Joelho

“International Knee Documentation Committee”

(IKDC) categoriza “side-to-side diferences (SSD)

” de 0 a 2mm como normal e SSD> 5mm como

anormal. Enxertos com laxidez> 5mm são

considerados como falências do mesmo. Na

mensuração da estabilidade, a magnitude da

força aplicada deverá ser a força manual máxima,

ou pelo menos 30-lb de força. A aplicação de

uma força de 20-lb irá superestimar a estabilidade,

especialmente em indivíduos pesados (18).

Estudos mostrando alta e baixa estabilidade

tanto do auto-enxerto e do alo-enxerto têm

sido relatados.

Uma meta-análise mostrou que a taxa de

estabilidade é maior no alo-enxerto do que no

auto-enxerto (P <0.001) (18). Contudo, os alo-
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enxertos apresentavam uma taxa de falência

aproximadamente três vezes maior que os

auto-enxertos (18). Os auto-enxertos BPTB

apresentavam uma taxa de estabilidade

ligeiramente superior quando comparados aos

auto-enxertos 4HS (18).

Outra revisão sistemática e meta-análise indicou

que os resultados a curto prazo da reconstrução

do LCA com alo-enxerto não são

significativamente diferentes do que a

reconstrução usando auto-enxerto (22). Esse

estudo concluiu que não existem diferenças entre

os pacientes submetidos a auto-enxerto BPTB

comparados com os pacientes submetidos a alo-

enxerto BPTB em relação à rotura do enxerto,

taxa de re-operação, testes KT-1000, testes de

Lachman, testes de pivot-shifting, crepitação da

rótula ou retorno à atividade desportiva (23).

d. Transmissão de doenças e taxa de infeções

A transmissão de doenças não ocorre com os

auto-enxertos. A incidência de transmissão de

doenças com as novas técnicas de colheita e

processamento do enxerto são muito baixas
(24; 25). Apesar da sua baixa incidência, as

poucas situações de transmissão de doença

evidenciam o problema do processamento do

enxerto sem supervisão direta do cirurgião.

Preocupações existem quanto à falta de

rastreio para infeções veiculadas por priões,

posta em evidência num relato de uma morte

por doença de Jakob-Creutzfeldt atribuída a

uma infeção adquirida aquando da

transplantação de alo-enxerto (26). Alguma

preocupação deve ser aventada no que toca a

espécies de vírus desconhecidas nos dias de

hoje, tomando por exemplo o caso do vírus da

hepatite C que, enquanto não descoberto o

rastreio para a hepatite, consistia apenas na

deteção dos antigénios A e B.

As taxas de infeção para a reconstrução do LCA,

são baixas para todos os tipos de enxertos. Um

estudo recente do Center for Disease Control,

sobre taxas de infeção de um único centro

cirúrgico, encontrou uma taxa de 0% para auto-

enxerto e alo-enxerto irradiados, contudo, esta

foi de 4% para alo-enxertos não-irradiados (27).

Este estudo levanta preocupações pelo facto de

a maioria dos alo-enxertos utilizados não serem

irradiados para evitar o enfraquecimento do

enxerto, usando doses de radiação bactericida.

Investigação para obter a esterilização do

enxerto, sem enfraquecimento ou inibição da

re-celularização está em curso (27).

e. Custos

Embora os auto-enxertos não impliquem custos

diretos relativos ao enxerto e o custo dos alo-

enxertos poder ser substancial, a avaliação dos

custos relativos desta cirurgia em função do

enxerto utilizado não é linear. Embora o custo

inicial elevado do alo-enxerto, o custo final do

procedimento poderá em certas circunstâncias

ser inferior ao do auto-enxerto, devido ao

tempo de bloco cirúrgico adicional e da maior

probabilidade de permanência no

internamento (28).

f) Tempo de recuperação

Quando se discute o tempo de recuperação, é

essencial definir se nos estamos a referir ao

peri-operatório precoce ou pós-operatório

tardio. Comummente, os alo-enxertos são

descritos como tendo um tempo de

recuperação pós-operatório imediato mais

curto. Este facto baseia-se no pressuposto que
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o paciente terá menos dor pós-operatória,

resultando numa recuperação acelerada. É

mais provável existir maior diferença nas taxas

de queixas álgicas quando se compara o alo-

enxerto com colheita BPTB, do que quando se

compara o alo-enxerto 4HS com o auto-enxerto
(29). Contudo, os auto-enxertos são descritos

como tendo um tempo de recuperação final

tardio e retorno às atividades mais curto,

quando comparados com os alo-enxertos,

porque estes últimos têm processos de re-

celularização mais lentos e mais incompletos

do que os auto-enxertos (30). Por estes motivos,

muitos cirurgiões preferem evitar protocolos

de reabilitação agressiva e atrasar o retorno à

atividade desportiva, aos pacientes que

recebem alo-enxertos (31).

Os protocolos de reabilitação acelerada após

cirurgia têm estado muito em voga nos últimos

tempos. Dois estudos clínicos realizados por Ito et

al. (32) e Henriksson et al. (33) concluíram não haver

diferenças significativas na mobilização precoce

ou tardia após reconstrução do LCA. Contudo,

nenhum estudo conseguiu quantificar ou controlar

as cargas aplicadas entre os diferentes grupos. Um

estudo recente, com modelo de ratos submetidos

à reconstrução do LCA com auto-enxerto de flexor

longo digital e que usou um fixador externo (para

controlar a duração e quantidade de carga axial

no enxerto), concluiu que a carga tardia após um

período de imobilização inicial, apresentava

melhoria nos parâmetros mecânicos e biológicos

da remodelação osteotendinosa quando

comparado à mobilização imediata ou à

imobilização total (34). Na prática clínica, a influência

da carga mecânica na remodelação e fixação do

enxerto ainda está mal estudada pela dificuldade

de quantificação das mesmas. Futuros estudos,

com um modelo mais adequado à cinética do

joelho humano, serão necessários.

g. Técnicas de colheita dos isquiotibiais

posterior vs anterior

Tradicionalmente, a colheita dos isquiotibiais

é efetuada por via anterior. Tipicamente, a

incisão tem 5cm de comprimento. A colheita

tem sido descrita como sendo a parte mais

difícil do procedimento de reconstrução do

LCA (35). Se os isquiotibiais não forem

adequadamente preparados antes de utilizar

o “tendon stripper” para os colher, as

expansões cruzadas intertendinosas dos

isquiotibiais, e o músculo semitendinoso

acessório podem desviá-lo de modo que os irá

seccionar muito distalmente obtendo assim

um enxerto muito curto (35). A colheita dos

isquiotibiais pode ser especialmente

problemática para cirurgiões que inicialmente

foram treinados com a técnica da colheita BPTB
(35). No entanto, preocupações quanto à

morbilidade da zona dadora e obtenção de

taxas de estabilidade excelentes com os

tendões dos isquiotibiais têm resultado num

progressivo incremento da utilização deste tipo

de auto-enxerto em vez de enxerto BPTB (31).

A técnica de colheita de enxerto por mini-

incisão posterior permite colocar a incisão

próxima das expansões cruzadas tendinosas
(36). Quando esta técnica posterior é usada em

conjunto com uma incisão anterior permite ao

cirurgião uma melhor visualização destas,

especialmente do músculo semitendinoso

acessório, facilitando a sua dissecção (36).

Convém lembrar que os tendões existem como

estroturas independents posteriormente, mas
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estão unidos anterior e distalmente. O

resultado cosmético tem sido excelente (36).

Reconstrução com feixe-duplo vs feixe-único

Apesar dos avanços na reconstrução do LCA

com feixe-único, um estudo de revisão

demonstrou que entre 10% a 30% dos pacientes

relatavam instabilidade persistente após cirurgia
(37). Apenas 70% das reconstruções com feixe-

único apresentaram testes com o KT-1000 com

uma SSD <2mm, apresentando uma taxa de

falência de 5% a 10% (37). A taxa de retorno à

atividade desportiva com o feixe-único é de

apenas 60% a 70% (31). A experiência do cirurgião

na reconstrução do LCA pode ser um fator

importante nestes resultados. Nos EUA, a

reconstrução do LCA é o sexto procedimento

ortopédico mais comummente realizado e, a

maioria dos cirurgiões tem a oportunidade de

realizar este procedimento complexo menos

que 10 vezes por ano. Cirurgiões experientes

têm uma taxa de falência de 5% a 10%, e será

previsível que esta taxa seja ainda superior para

cirurgiões com menos experiência (31).

Como referido antes, estudos anatómicos

revelam que o LCA é constituído por dois feixes:

o feixe anteromedial (AM) e o feixe

posterolateral (PL). As suas inserções femorais

são orientadas verticalmente quando o joelho

se encontra em extensão, mas adquirem

orientação horizontal quando é realizada uma

flexão a 90º, situando-se o feixe PL anterior ao

feixe AM. Durante o movimento de extensão,

os dois feixes são paralelos, e cruzam-se com

a flexão. Cada feixe tem uma contribuição única

para a cinética da articulação do joelho,

variando consoante os diferentes ângulos (9).

Tendo em conta estes pressupostos, a

reconstrução cirúrgica com duplo-feixe tem

argumentos lógicos a favor e, além disso, é

apoiada por estudos biomecânicos que

sugerem que a reconstrução do LCA com feixe-

único pode restaurar a estabil idade

anteroposterior do joelho, contudo é ineficaz

na distribuição das cargas funcionais e no

suporte das cargas rotatórias combinadas, para

além de apresentar algum grau de degradação

funcional ao longo do tempo (38). Estudos

revelam que a reconstrução com feixe-duplo

permite uma melhor restauração da cinética

do joelho, conseguindo restaurar a área de

contacto e a pressão na articulação tibiofemoral

de forma mais eficaz (39). Alguns estudos

demonstraram também que a reconstrução

dos dois feixes permite uma distribuição das

forças in situ que reproduz mais eficazmente

a distribuição normal do LCA nativo (40). Somos

tentados a inferir que esta vai estar relacionada

a melhores resultados funcionais e,

eventualmente, a menor taxa de osteoartrose

tardia associada à rotura do LCA, mas estas

premissas não estão demonstradas.

Existem também situações nas quais a

reconstrução com duplo-feixe não é possível ou

não está indicada. Esta impossibilidade está

geralmente relacionada com a largura da incisura

intercondilar que poderá ser demasiadamente

estreita para a colocação de dois feixes. O

mesmo também acontece quando as epífises

estão ainda por encerrar ou se trate de lesões

multiligamentares (41). Deve ser notado que, a

reconstrução com duplo-feixe é uma cirurgia

tecnicamente exigente e que tem uma curva de

aprendizagem longa (42).
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Sabendo que a principal causa de falência do

procedimento é a má colocação dos túneis, será

expectável que esta técnica esteja associada a

um maior número de casos em que isso sucede,

uma vez que apresenta um grau de complexidade

maior. O deficiente posicionamento dos túneis

poderá ainda resultar em interferência cruzada

entre os feixes, com eventual conflito

intercondiliano e rotura do enxerto. Não existe

consenso no tensionamento ideal nem no ângulo

de flexão, embora alguns cirurgiões prefiram

tensionar o feixe AM na flexão moderada e o

feixe PL perto da extensão máxima (43). Outra

desvantagem da maior complexidade do feixe-

duplo, é que pode alongar o tempo de cirurgia

e, consequentemente, aumentar as

complicações associadas.

A dificuldade técnica acrescida do feixe-duplo

poderá, de certa forma, explicar os piores

resultados quando comparados à técnica de

feixe-único.

As opções para a fixação femoral são limitadas.

Atualmente, o botão extracortical é o método

de fixação mais comummente usado. A fixação

com enxerto em “Cross-pin”, muito em voga

para fixar o enxerto rotuliano e os isquiotibiais

monotúnel, geralmente não é possível. A maior

impressão tibial usando a técnica de duplo-

feixe oferece maior potencial para conflito na

chanfradura. O mesmo se passa com a cirurgia

de revisão, na qual existe uma maior dificuldade

e pouca vantagem em termos de resultados

clínicos (43).

Um estudo que avaliou a estabilidade da

reconstrução apresentou resultados negativos

com laxidez em 11% dos procedimentos e

rotura parcial do enxerto em 54% (44). Nesse

estudo, o grau de laxidez foi crescente, sendo

superior aos 2 anos do que no follow-up ao

fim de 1 ano. Apesar destes resultados,

globalmente os estudos clínicos mostram uma

taxa relativamente alta de joelhos estáveis e

retorno à atividade desportiva. Continua por

provar que a reconstrução do LCA com feixe-

duplo possa melhorar significativamente os

resultados em estudos de longo termo.

Posicionamento dos túneis

Existem duas técnicas cirúrgicas majores para

o posicionamento dos túneis na reconstrução

do LCA: a técnica transtibial e a técnica com

portal anteromedial acessória. Na primeira, o

túnel femoral é perfurado através do túnel tibial.

Na segunda, o túnel femoral é perfurado através

de um portal AM enquanto o joelho se encontra

em flexão máxima entre 125º e 130º.

Diversos estudos avaliaram o efeito do

posicionamento dos túneis e concluíram que

a má colocação tem efeito na incorporação e

função do enxerto na reconstrução do LCA (45).

Este problema, surge na maioria das vezes no

túnel femoral (46), uma vez que a inserção

proximal do LCA se encontra mais próxima do

centro rotacional do joelho, fazendo com que

ligeiros erros de posicionamento contribuam

para um grande défice funcional (47).

A realização do túnel femoral pelo portal

anteromedial, quando comparado à

abordagem transtibial, resulta na criação de

um túnel com orientação mais oblíqua no plano

coronal, conseguindo reproduzir de forma mais

precisa o “footprint” femoral anatómico (48).

De acordo com estudos biomecânicos, este
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posicionamento melhora a estabilidade

rotacional (49). A técnica com portal

anteromedial permite menor risco de fratura

da cortical ao efetuar a perfuração, visto que

a distância do guia até à parede posterior, é

ligeiramente maior (48). As desvantagens do

portal anteromedial são a visibilidade limitada

e a angulação excessiva no plano sagital,

podendo ocorrer erosão da porção anterior

resultando em alargamento do túnel ósseo (50).

Com a técnica transtibial o guia de perfuração

passa perto do teto da chanfradura, distanciando-

se do local de inserção anatómico, a chamada

inserção às 10 horas (51). Este posicionamento

superior do túnel resulta numa orientação mais

vertical do enxerto, a chamada inserção às 11 ou

11 horas e 30 (51). Lee et al. (52) conclui que a

orientação vertical do enxerto resulta em piores

resultados clínicos (pivot shift, KT-1000) e pior

score de Lysholm. Todavia, alguns autores referem

ser possível posicionar o túnel no local da inserção

anatómico se o guia for colocado mais perto da

linha articular tibial, não obstante obtém-se um

túnel tibial curto que pode comprometer a fixação

e incorporação do nosso enxerto (53).

No plano sagital ambas as técnicas não

apresentam diferenças na orientação do túnel

obtendo-se uma orientação mais vertical que

o ligamento nativo (54). Hantes et al. atribui

esta orientação vertical à opção dos cirurgiões

colocarem o túnel tibial ligeiramente posterior

à inserção anatómica do LCA para evitar conflito

na chanfradura. Outra explicação é a

preferência de muitos cirurgiões em criar um

túnel tibial mais vertical para obtenção de um

túnel com comprimento suficiente (54), no

entanto, outros referem que um túnel com

orientação mais oblíqua no plano sagital produz

um túnel com comprimento suficiente (55; 56).

Controvérsias na fixação

Os métodos de fixação do enxerto são o

parafuso de interferência, o botão cortical e

os chamados crosspin.

Classicamente, a maioria dos cirurgiões que utilizam

auto-enxerto rotuliano utilizam fixação com

parafusos de interferência. A variedade destes

é enorme e vai desde os metálicos (Titaneo)

aos reabsorvíveis, atualmente em hidroxiapatite,

não havendo consenso sobre qual o que apresenta

as melhores caraterísticas. A fixação tradicional

tem sido realizada com uso de parafusos metálicos,

permitindo obter fixação inicial elevada e promoção

da integração óssea (57). A sua aplicação, obriga no

entanto a alguns cuidados técnicos pois pode

provocar seção do enxerto ou mesmo fratura

da cortical posterior (31). Apesar dos resultados

favoráveis uma preocupação existe relativamente

à distorção da imagem de ressonância magnética

na avaliação pós-cirúrgica e a necessidade de cirurgia

de revisão para remoção dos parafusos (58). Para

ultrapassar estas limitações o uso de parafusos bio

absorvíveis de diversos materiais têm sido

propostos. As preocupações relacionadas com o

uso destes são a maior fragilidade intra-operatória,

a possível resposta inflamatória à absorção, a

absorção incompleta, o custo elevado e o possível

alargamento do túnel ósseo (59; 60). Uma meta-

análise recente que comparou o uso de parafusos

bio absorvíveis e parafusos metálicos concluiu não

existirem diferenças significativos em relação

às preocupações citadas anteriormente, não

conseguindo contudo esclarecer o possível

alargamento do túnel ósseo com parafusos bio
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absorvíveis (61). Mais estudos que comparem o

alargamento do túnel ósseo com o uso de parafusos

bio absorvíveis e metálicos serão necessários.

A fixação cortical distal tipo botão, usada

preferencialmente no fémur, foi inicialmente

recomendada e defendida por Rosenberg, tendo

este sido o maior e mais influente defensor do uso

do enxerto dos isquiotibiais (62). A reabilitação

agressiva com carga precoce é considerada

igualmente segura com a fixação cortical distal, não

havendo perda de tensão do ligamento (63). Alguns

críticos deste tipo de fixação referem que ocorre

frequentemente alargamento dos túneis provocado

por micromovimentos do enxerto, o que poderá

afetar a integração do mesmo. A inserção de uma

cavilha óssea ao longo do tendão do enxerto

e a fixação cortical previne o alargamento do

túnel, promove regeneração circunferencial e

simplifica a cirurgia de revisão (63; 64).

A fixação por cross-pin é uma técnica,

relativamente recente, que tem ganho

popularidade por conferir uma percepção de

fixação segura mais próxima da abertura do

túnel do que a fixação cortical. Contudo, não

existe evidência que esta permita obter maior

estabilidade do que a fixação cortical. Muitos

cirurgiões preferem-na por causa do efeito

“bungee jump” por vezes descrito com a fixação

cortical. No entanto, uma meta-análise recente

demonstrou que a fixação cortical estava

associada a maiores taxas de estabilidade na

reconstrução do LCA quando comparada à

fixação com pinos (31).
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Conclusão

É já longo o caminho percorrido na evolução

da reconstrução cirúrgica do ligamento

cruzado anterior; diferentes tipos de

enxertos e técnicas de reconstrução foram

criados e inovados. Contudo mais de um

século após a primeira cirurgia de

reconstrução do LCA, realizada pelo Mayon

Robson (65), continuamos à procura do

enxerto ideal; na verdade este ainda não

existe. Este enxerto deveria reproduzir a

inserção anatómica, a biomecânica e o

controlo neuromuscular do ligamento nativo

além de ser biologicamente bem integrado.

Atualmente, a escolha do enxerto é

multifactorial. A maior estabilidade, o

menor risco de transmissão de doença e

infeção e o baixo custo favorecem o uso

dos auto-enxertos. A morbilidade local

favorece o uso dos alo-enxertos e dos

isquiotibiais comparativamente aos auto-

enxertos e BPTB, respetivamente. Os auto-

enxertos apresentam um tempo de

recuperação final tardio e um tempo de

retorno às atividades mais curto.

A anatomia e biomecânica obtida com uso do

feixe-duplo parecem mostrar vantagens

biomecânicas no seu uso, contudo continua

por provar melhoria dos resultados clínicos

em estudos de longo termo. A via anteromedial

permite a criação de um túnel com orientação

mais oblíqua no plano coronal, conseguindo

reproduzir, mesmo com apenas um feixe,

o “fooprint” femoral anatómico com o

correspondente controlo rotacional.

A fixação cortical distal apresenta excelentes

resultados clínicos quando comparada à

fixação com pinos. O efeito “bungee-jump”

da fixação com pinos não existe, não

havendo dados clínicos a favor do seu uso

em detrimento de outros métodos de

fixação. Os resultados clínicos associados ao

uso de parafusos bio absorvíveis e metálicos

são estatisticamente semelhantes.

A avaliação pré-operatória com novas técnicas

de imagem e a cirurgia ortopédica assistida

por computador poderão ser a solução para

aperfeiçoar o posicionamento dos túneis.

Estas técnicas poderão reduzir o risco de erros

cirúrgicos e diminuir o número de cirurgias

de revisão. O interesse da investigação futura

deverá também centrar-se na melhoria do

processo de cicatrização e integração do

enxerto, principalmente nas interfaces osso-

tendão, com recurso a fatores de crescimento

e células estaminais incluídos em “scaffolds”

adequados.
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Resumo

Objetivo: A prevenção e reabilitação da lesão

do ligamento cruzado anterior (LLCA)

contribuem significativamente para reduzir a

morbilidade desta lesão, justificando fazer uma

revisão bibliográfica atualizada deste assunto.

Fontes dos dados: A pesquisa foi realizada na

PubMed, através da query (“Prevention” OR

“Rehabilitation”) AND (“Anterior cruciate

lesion” OR “Anterior cruciate injury”), limitada

aos últimos 8 anos (última pesquisa 9/2/2012)

e às línguas inglesa, portuguesa ou espanhola.

Após leitura dos resumos, selecionaram-se os

48 artigos incluídos.

Síntese dos dados: Existem vários fatores de

risco para a LLCA. Os programas preventivos

são essenciais para diminuir a sua incidência

e morbilidade. Os critérios de decisão

terapêutica não são consensuais, apesar de

estarem descritas algumas orientações. O

período pré-cirúrgico deve incluir um programa

acelerado e imediato de reabilitação. As

diferentes opções cirúrgicas condicionam

diferentes taxas de sucesso. Pós-

cirurgicamente, recomenda-se um programa

de reabilitação, em média, de 6 meses, com

diferentes fases e objetivos específicos.

O regresso à atividade física e a satisfação do

doente são componentes essenciais que

atestam a qualidade e o sucesso da

intervenção. Apesar do menor sucesso, a

reabilitação conservadora pode ser a melhor

opção em determinadas situações.

Conclusão: Este artigo compila os últimos

avanços na prevenção, cirurgia e reabilitação

da LLCA. Merece destaque a prevenção como

forma de reduzir a morbilidade e os custos

associados. Embora não esteja definido o

protocolo ideal, são evidentes objetivos

essenciais pré e pós cirúrgicos, a curto e a longo

prazo. O tratamento conservador está

reservado para algumas situações, com

outcomes pouco animadores.

Palavras-chave: ortopedia; ligamento cruzado

anterior; prevenção; reabilitação; enxerto.
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Introdução

O ligamento cruzado anterior (LCA) apresenta

uma enorme importância na estabilização

articular do joelho, sendo frequentemente lesado,

tanto em atletas como em traumatizados, com

a consequente inaptidão funcional e dor (1; 2). O

espetro de morbilidade da lesão é amplo,

podendo, numa situação extrema, causar o final

precoce de carreiras desportivas, mas, por outro

lado, a reconstrução cirúrgica e reabilitação

podem ser tão eficazes que permitem ao atleta

o regresso ao nível de competição pré-lesão (3).

Este ligamento é essencial não só na prevenção

da translocação anterior e rotação interna da

tíbia, como também confere estabilidade

rotacional à articulação (4-6). A avaliação da lesão

deve ser feita o mais precocemente possível e o

diagnóstico baseia-se na sintomatologia (dor,

edema e sensação de instabilidade), exame físico

(teste de Lachman, gaveta anterior, pivot shift e

Jerk ou reverse pivot shift), imagiologia e eventual

artroscopia exploratória (1; 6). A incapacidade do

doente realizar hiperextensão e a descrição de

um “estalido” no momento da lesão são dois

sintomas caraterísticos (6). Um exame físico

corretamente efetuado apresenta uma

sensibilidade de 82% e especificidade de 94% (6).

As lesões podem resultar de traumatismo de

contacto ou de situações não traumáticas, sendo

este último mecanismo o mais frequente, com

uma incidência global de 70-80% (7; 8). As lesões

sem contacto resultam de desacelerações

súbitas, alterações na direção do movimento,

interrupção de movimentos rotatórios e no apoio

após um salto, aumentando o risco se o pé estiver

em posição de cadeia fechada (1; 9). Durante este

tipo de movimentos, forças anteriores na tíbia

e de rotação interna/externa, a posição válgica

do joelho, a anca e o joelho em extensão

completa ou quase completa e a contração do

músculo quadricípete podem causar grande

tensão a nível do LCA (7; 10). As lesões de contacto

do LCA são determinadas pela posição do joelho

e pela natureza da força externa, não podendo

ser alvo de exercícios preventivos, exceto a

evicção de situações de risco (9).

Na LLCA, é perturbado o sistema sensorial, com

perda de mecanorrecetores e diminuição do

feedback aferente, resultando em defeitos na

função neuromuscular dos músculos da coxa (8;

11). Após lesão unilateral, ambos os joelhos são

afetados, devido à inatividade física, alterações

na marcha, défices no feedback sensitivo e

modificação de programas motores centrais (8).

A instabilidade do joelho pode resultar numa

posição alterada desta articulação em relação

à anca e ao pé, originando alterações posturais,

não só a nível do joelho como também das

articulações adjacentes (12). Resumidamente, a

LLCA resulta numa atrofia e fraqueza muscular

(sobretudo a nível do quadrícipete femural e do

trícipete sural), função do joelho insatisfatória

(com diminuição da atividade física e aumento

do risco de osteoartrite) e consequente

diminuição da qualidade de vida a curto e longo

prazo (13; 14).

A seguir às lombalgias, as lesões do joelho são os

problemas neuromusculares mais frequentes a

nível dos cuidados de saúde primários, tendo uma

prevalência de 48 por 1.000 doentes/ano (15).

Cerca de 66% dos doentes com rotura completa

do LCA têm lesões meniscocartilagíneas associadas
(4). A maioria das lesões ocorre durante

atividades desportivas, sobretudo em indivíduos
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entre os 15 e 25 anos de idade, com uma

incidência 4 a 6 vezes superior em atletas

femininas, mas com um maior número absoluto

de atletas masculinos lesados (15; 16). A diferença

intergénero deve-se a fatores anatómicos,

ambientais, hormonais, biomecânicos e

neuromusculares, sendo que apenas o último

pode ser influenciado pela aplicação de

programas preventivos (4; 9). Em média, um

atleta está entre 6 a 9 meses fora da

competição, sendo que metade dos casos

resultam num final prematuro da carreira

desportiva e em 36% há uma redução significativa

do nível de atividade (4; 17). A osteoartrite do joelho

ocorre dez vezes mais nos casos com antecedentes

de lesões do LCA, ocorrendo em cerca de 90%

dessas situações, pois não é passível de prevenção

através da reconstrução do LCA (9; 18; 19). O tempo

decorrido entre a lesão e a reconstrução, a idade

do doente e a lesão concomitante do menisco

são fatores de risco para o desenvolvimento

de osteoartrite (18). Alterações degenerativas

cartilagíneas manifestam-se, em média, 7 anos

após a lesão (18).

A prevenção é um componente chave na

redução do impacto das lesões do LCA dos

atletas, sobretudo femininos, tendo um

importante papel em diferentes variáveis, uma

vez que reduz os gastos no tratamento, o tempo

de ausência da competição e a incapacidade

residual (9). Caso os programas preventivos não

proporcionem melhorias objetivas na

performance desportiva, os atletas não estão

normalmente motivados para os integrar.

O tratamento de um doente com LLCA pode ser

cirúrgico ou não-cirúrgico, sendo tomada a

decisão de acordo com a idade do doente, o nível

de atividade do indivíduo e a preferência do

doente, apesar de ainda não estarem definidos

os critérios exatos para essa decisão (20; 21).

Quando o doente é um jovem atleta, por norma,

a reconstrução cirúrgica é o método eleito, de

forma a restaurar a cinemática do joelho, reduzir

o risco de uma lesão subsequente, bem como a

progressão de lesões degenerativas (22).

Motivos sociais e obstáculos psicológicos, como

o medo de nova lesão e dor, influenciam

decisivamente o regresso à atividade, sendo

comum, apesar da recuperação objetiva da

estabilidade articular, uma falta de confiança

no joelho lesionado e o receio de nova lesão (15;

17). Doentes que utilizam estratégias negativas

para lidar com a dor e que apresentam piores

condições de vida têm demonstrado piores

resultados em termos de cirurgia e reabilitação
(23). Neste contexto, a autodeterminação é

crucial para o sucesso da recuperação, sendo

determinante no esforço dispendido, na

persistência face às dificuldades, na natureza

dos padrões de pensamento e nas reações

afetivas (25). Há que ter em conta as expetativas

do doente e ajustá-las à realidade, tendo

particular relevo os jovens, pois habitualmente

têm expetativas excessivamente elevadas (24).

A elevada incidência da LLCA e consequente

morbilidade associada, bem como a ausência

de consenso quanto à abordagem desta

problemática, justificaram a elaboração da

presente revisão bibliográfica atualizada de modo

a sistematizar diversos aspetos relacionados com

a prevenção, cirurgia e reabilitação da LLCA.

Tendo em conta a importância clínica desta

lesão e a indefinição quanto à melhor

abordagem da mesma, justifica-se fazer uma
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revisão bibliográfica atualizada deste assunto,

que permita aos clínicos uma perceção mais

global e sistematizada sobre o estado da arte.

Fatores que aumentam a suscetibilidade de

lesão do LCA

Estudos biomecânicos demonstraram que as

atletas femininas assumem uma postura de

maior extensão a nível do membro inferior,

maior valgismo e abdução do joelho e maior

rotação interna da anca. Esta postura, associada

a uma contração mais tardia dos músculos

isquiotibiais, menor força muscular global e

maior laxidão articular, põe em causa o balanço

do quadricípete/isquiotibiais, aumentando a

suscetibilidade para lesões do LCA (4; 9; 25; 26).

A nível da cinética e cinemática também se

registam variações intersexuais devido a

diferenças quer estroturais, quer propriocetivas
(26). A área transversal do ligamento nas

mulheres é 20 a 30% menor do que nos homens,

tem menos fibras de colagénio e uma menor

resistência à tração (27). Não há resultados

estatisticamente significativos que relacionem

os valores hormonais ao longo do ciclo menstrual

com uma maior suscetibilidade de LLCA (4; 25).

Diversos autores demonstraram que as lesões do

LCA são mais comuns na parte final dos jogos,

sugerindo que a fadiga tem um papel determinante

na lesão do joelho, pois condiciona ângulos de

flexão menores e valgismo aumentado a nível do

joelho, aquando da execução de movimentos

rotatórios e no apoio após um salto (25).

O tipo de superfície de jogo e as condições

atmosféricas são também fatores a considerar.

Alguns estudos demonstraram uma maior

incidência de lesões em relvados sintéticos

comparativamente a relvados naturais (20). Em

desportos indoor, os pisos de madeira são menos

propensos a lesões que os pisos artificiais devido

à menor fricção nos primeiros (20). Temperaturas

mais frias estão relacionadas com menores taxas

de lesão do joelho e anca, pois nestes ambientes

os coeficientes de fricção são, por norma,

menores (4).

Prevenção

Diversos estudos demonstram uma diminuição

da incidência de lesões do LCA e uma melhor

estabilidade dinâmica em lesões sem contacto,

quando os atletas são sujeitos a protocolos de

prevenção, quer na pré-época, quer nos treinos

ao longo da época (9; 19). Está comprovado que os

programas preventivos têm uma maior vantagem

nas atletas femininas (19). A compreensão dos

mecanismos de lesão não dependente do contacto

é útil no desenho dos programas de treino

neuromuscular, permitindo uma prevenção efetiva

dos movimentos de risco da LLCA (7).

A cocontração dos isquiotibiais é um fator

protetor do LCA, aumentando a estabilidade

genicular durante a contração do quadricípite
(28). Uma baixa proprioceção pode contribuir

para aumentar o risco de LLCA (25).

Neste contexto, uma triagem padronizada da

atividade agonista/antagonista neuromuscular

e a avaliação da proprioceção, em situações

de potencial risco, são ferramentas úteis na

prevenção de lesões (28). Um controlo da posição

corporal, com uma ativação coordenada dos

músculos da coxa e o aumento do ângulo de

flexão do joelho durante movimentos de risco,

parecem ser estratégias preventivas (7). O treino

neuromuscular e propriocetivo têm como objetivo
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melhorar a resposta reflexa da articulação, uma

vez que a resposta muscular voluntária não é

suficiente para uma rápida e eficaz compensação

das forças a nível do joelho (6; 9). É importante o

treino de apoio do membro, visto que um apoio

suave, primeiro sobre o pé antefletido e depois

sobre o resto do pé, amortiza o impacto do

movimento sobre o joelho e anca, evitando um

valgismo exagerado do joelho (4). O fortalecimento

dos músculos isquiotibiais, glúteo médio e

abdutores da anca, abordando técnicas adequadas

de desacelaração, parecem também ser manobras

essenciais nos protocolos de prevenção (4). Devem

incluir-se exercícios que aumentem o desempenho

desportivo, tendo como objetivo a diminuição do

efeito da fadiga no controlo neuromuscular (6).

Apesar de vários programas de prevenção terem

sido testados, cada um deles baseado em

diferentes conceitos e realçando distintos

componentes do exercício preventivo, ainda não

foi comprovado qual o programa mais efetivo,

nem qual o componente biomecânico que

desempenha o papel mais determinante (9). De

uma forma global, devem incluir aquecimento,

exercícios pliométricos, de fortalecimento

muscular, de equilíbrio, de agilidade, de

flexibilidade e de resistência, acompanhados

de uma adaptação postural e aumento da

propriocetividade, bem como um programa de

aperfeiçoamento da performance do atleta (6; 9).

Não há recomendações para o uso de joelheiras

como meio de prevenção, pois o uso deste tipo

de proteção não demonstrou eficácia nem na

prevenção, nem na reabilitação de lesões no

LCA (20; 25) . Devido às implicações económicas

do uso profilático de joelheira, é recomendado

que a comunidade médica não aconselhe o

uso deste tipo de suporte (4).

Cirurgia

Critérios para cirurgia

O objetivo da reconstrução do LCA é permitir ao

doente ter uma articulação funcional, estável e

indolor (3). Devido ao aumento da esperança

média de vida e da qualidade de vida da

população mundial, com maior  atividade física

por parte das pessoas com mais idade, a idade

deixou de ser um critério major para a exclusão

da opção cirúrgica, sendo essa abordagem cada

vez mais comum em doentes com idade superior

a 40 anos (22). A idade fisiológica e o nível de

atividade têm uma maior importância do que

a idade real, como fatores decisivos para a

reconstrução cirúrgica (22). Quando os doentes

apresentam marcadas anomalias na marcha, a

correr ou subir escadas e se queixam de

instabilidade recorrente do joelho em atividades

básicas do dia a dia, são, à partida, candidatos

à reconstrução cirúrgica (22; 29). Outra das

indicações para o tratamento cirúrgico é a

vontade de voltar à prática desportiva (30). Os

indivíduos motivados podem obter considerável

recuperação da função e estabilidade após a

cirurgia, com um aumento do retorno a

atividades físicas que envolvam rotação do joelho
(22). Não devem ser intervencionadas

articulações com sinais evidentes de osteoartrite
(18). É de crucial importância que os profissionais

de saúde apresentem todas as alternativas de

tratamento, quer cirúrgicas, quer não cirúrgicas,

bem como as vantagens e desvantagens de cada

intervenção, de modo a obter um consentimento

informado por parte do doente e a capacitá-lo

para uma recuperação mais eficaz (31).
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Reabilitação pré-cirúrgica

De forma a prevenir complicações pós-cirúrgicas,

como artrofibrose e défices de movimento,

reduzir o risco de outras lesões e diminuir o

número de reconstruções cirúrgicas, a cirurgia

não deve ser efetuada antes de serem obtidos

alguns objetivos pré-operatórios, como dor,

edema e inflamação mínimos, máxima

amplitude de movimento e controlo

neuromuscular da extremidade lesada (13; 15; 19).

A cirurgia deve ser adiada até que o doente

consiga extensão total do joelho e, pelo menos,

90º de flexão do mesmo (3; 32). Outros dos

objetivos deverão incluir preservar o padrão de

marcha normal, conseguir um bom controlo do

membro lesado, prevenir a atrofia muscular,

efetuar treino dos primeiros exercícios pós-

cirúrgicos e treino alternado de marcha com

canadianas para habituação aos primeiros dias

pós-intervenção, para além de realizar diferentes

testes de modo a estabelecer um padrão de

evolução (15; 17; 30; 32). De uma forma global, os

exercícios devem incluir extensões completas

do joelho e treino de marcha, exercícios esses

realizados com cryo/cuff para reduzir o edema
(32). O doente deve usar canadianas apenas se

apresentar desconforto considerável e durante

o menor período de tempo possível (6).

Está comprovado que um programa de exercício

intensivo de curto prazo é vantajoso antes da

cirurgia de reconstrução (33). Outro benefício de

adiar temporariamente a reconstrução é a

preparação mental do doente, aumentando a

sua disponibilidade psicológica, uma vez que

deve ir para o bloco operatório com uma atitude

otimista e com a noção do que será o processo

de reabilitação (32). Alguns estudos apontam para

que esta preparação demore, pelo menos, 6 a

8 semanas, enquanto outros defendem que um

intervalo de 3 semanas entre a lesão e a

intervenção cirúrgica é suficiente (1; 15; 16). Mais

do que a determinação de um tempo ótimo

entre o momento da lesão e a cirurgia, o doente

deve alcançar determinados objetivos, sendo

essa a base do programa de reabilitação (32).

Segundo um estudo de 2010, a aplicação desta

abordagem evitou a reconstrução cirúrgica em

61% dos sujeitos, sem qualquer compromisso

do resultado final (13).

Escolha do enxerto

Existem diversas hipóteses cirúrgicas para o

tratamento da LLCA, sendo que o autoenxerto

osso-tendão-osso (OTO) e os autoenxertos

isquiotibiais (IT) são amplamente utilizados para

a reconstrução intra-articular (22). Atualmente,

o gold-standard é o uso do OTO, apesar da

crescente utilização de IT, utilizando o joelho

contralateral como local preferível para a

obtenção do enxerto, o que permite separar os

objetivos de reabilitação específicos para o joelho

lesado e para o joelho de origem do enxerto,

com resultados mais eficientes (16; 24; 32).

Os autoenxertos têm algumas desvantagens

em relação aos aloenxertos relacionadas com

a morbilidade do local dador, fraqueza do

mecanismo quadricipital (no caso do OTO) ou da

flexão do joelho (no caso do enxerto IT), fratura

da rótula, diferentes tamanhos do enxerto e longos

tempos cirúrgicos, com consequente atraso no

retorno a níveis pré-lesionais (16; 22). Os aloenxertos

têm apresentado bons resultados, pois permitem

um menor tempo cirúrgico, eliminam a

morbilidade do local dador e têm tamanhos de
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enxerto mais consistentes, contudo, esta opção

apresenta um aumento do risco de infeção e de

transmissão de doenças, um risco de

enfranquecimento do tecido pelo processo de

esterilização, aumento dos custos e tempos

de incorporação, a possibilidade de

desencadear reações autoimunes e menor

estabilidade e força (16; 22; 34). Um estudo de 2011

defende não existirem diferenças estatisticamente

significativas entre os doentes tratados com

enxertos autólogos ou aloenxertos (16). A vantagem

primária da escolha de OTO relativamente ao IT

está relacionada com o facto de ser mais preditível

a estabilidade do joelho, com uma melhor end-

pint nas gavetas e KT-1000 (24), (32). No entanto,

o uso de IT tem vindo a aumentar, pois têm uma

menor morbilidade na recolha do enxerto e menos

complicações pós-cirúrgicas, apesar da diminuição

da força a nível dos músculos da coxa (5; 24; 32).

A decisão pelo uso de OTO ou IT está longe de

reunir consenso. Estudos do último ano defendem

que a reconstrução através do IT está associada

a melhores resultados relatados pelo doente,

mais rápida recuperação e mobilização do joelho,

menor dor pós-cirúrgica, diminuindo o tempo de

internamento e custos da intervenção e menor

incidência de osteoartrite a longo prazo (1; 24; 35).

Um estudo mais recente, baseado numa análise

de custo-benefício, sugere que os IT são os mais

vantajosos na reconstrução cirúrgica do LCA (36).

Por outro lado, um outro estudo conclui que

doentes com idade igual ou inferior a 25 anos

submetidos a reconstrução do LCA têm taxas de

insucesso significativamente superiores quando

usados IT, defendendo que deve ser o OTO o

escolhido nas populações mais jovens (16). No

entanto, em doentes com mais de 25 anos,

diversos estudos defendem que os resultados

entre a reconstrução com OTO e IT são

semelhantes (cerca de 50% conseguem atingir

os níveis desportivos prévios à lesão), apenas

com uma maior prevalência de osteoartrite nos

doentes em que se utilizou OTO (16; 22; 24; 37).

Existem diversas controvérsias relativamente

à escolha do enxerto nas populações idosas e,

embora o OTO seja o globalmente usado, os

IT têm vindo a ganhar popularidade, devido ao

menor nível de dor, menor número de

complicações na mobilidade do membro dador

do enxerto e menor taxa de condrose patelo-

femural, fragilidade do tendão rotuliano,

osteopenia e fraturas da rótula (22). Apesar

destas linhas de raciocínio, apenas um estudo

compara os diferentes tipos de enxerto nesta

faixa etária, não havendo evidência de

vantagem de qualquer um dos métodos (22).

Programas de reabilitação pós-cirúrgicos

Os principais objetivos da reabilitação após a

reconstrução do LCA são readquirir uma normal

estabilidade articular, reestabelecer a amplitude

total dos movimentos, conseguir boa força muscular

do membro lesado, aumentar o controlo

neuromuscular, retomar uma atividade funcional

normal e minimizar o risco de lesão de estroturas

secundárias do joelho, tendo como objetivo

prioritário atingir a simetria pós-cirúrgica dos joelhos
(19; 31; 38). Neste contexto, é essencial uma rápida

recuperação da força e função do quadricípete

femural e do tricípete sural que ficaram atrofiados

devido à imobilização (14). Enquanto não houver

evidência de alongamento ou rotura do enxerto,

um programa de reabilitação acelerada demonstra

várias vantagens comparativamente a uma

abordagem mais conservadora, em virtude de
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custos mais baixos, regresso à prática desportiva

mais precoce, cicatrização e recuperação do grau

de mobilização mais rápidos, melhor função do

joelho, maior força muscular e menos complicações

como artrofibrose (15).

Antes do ínicio da reabilitação, é essencial

questionar o doente acerca da atividade física

praticada, bem como das ambições futuras nessa

área, pois é determinante para o planeamento do

protocolo (32). Os especialistas têm como principal

desafio permitir aos atletas de alta competição

retomar os níveis de atividade física pré-lesão, o

que requer um vigoroso e extenso esforço de

reabilitação por parte do atleta (29; 32). Está provado

que é mais fácil uma recuperação integrada numa

equipa do que num atleta que pratica um desporto

individual e que o regresso à atividade está mais

relacionado com a personalidade do doente do

que com a eficácia da reabilitação (31). A capacidade

para voltar à atividade física é conseguida em 43%

a 92% de todos os doentes (29).

Ainda não foi definido o plano ideal de

reabilitação e um estudo de 2010 não encontrou

vantagem na reabilitação a longo prazo (9 meses)

em centros especializados comparativamente

com os hospitais comuns (39).

Devem ser tomadas precauções para evitar stress

de rotação do joelho excessivo antes da

incorporação inicial do enxerto, que ocorre por

volta das 4 semanas, no caso do OTO, e por volta

das 8 - 12 semanas, no caso do IT (19). Antes da

maturação do enxerto e da obtenção do controlo

neuromuscular total do membro lesado, o que

ocorre 4-6 meses após a cirurgia, deve ser evitada

a prática desportiva (19). O doente só deve iniciar

treino de corrida cerca de 3-4 meses após a

intervenção (19). O exercício aquático deve ser

incluído na reabilitação pelos efeitos positivos

da pressão hidrostática na articulação,

permitindo uma transição mais suave para as

atividades funcionais (19). Se em algum momento

da reabilitação surgir rigidez articular, deve ser

tratada com reabilitação agressiva ou lise das

adesões, quando necessário (3).

É importante uma adequada ingestão nutricional,

evitando balanços proteícos negativos e consequente

ausência de ganho funcional (38). A ingestão de

proteínas antes, imediatamente após e algumas

horas depois do fim do exercício contribuem

para um balanço proteíco positivo (38). Vários estudos

têm demonstrado que os processos de síntese

muscular são favorecidos quando são fornecidas as

quantidades de aminoácidos exigidas (38). Um estudo

de 2006 demonstrou que a resposta hipertrófica do

músculo quadricípite é significativamente maior nos

indivíduos que tomam complementos proteícos, em

comparação com os que ingerem suplementos

de hidratos de carbono isocalóricos e com o grupo

placebo (38). No mesmo estudo, concluiu-se que

a hipertrofia muscular é primariamente observada

em treino de força comparativamente a treino

de resistência (38). Quando são administrados

suplementos, quer proteícos, quer de hidratos

de carbono, o efeito inibitório da insulina na

degradação proteica é adicionado ao efeito

estimulante por parte dos aminoácidos (38).

Apesar dos dados supracitados relativamente

à prevenção, um estudo veio contrariar a

ineficácia do uso de joelheira funcional de

suporte após reabilitação do LCA, defendendo

que esta permite um aumento do controlo

postural da perna afetada, sobretudo, pelo

aumento da proprioceção articular (40).
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Período pós-cirúrgico imediato

Os programas de reabilitação que incorporam uma

imediata mobilização do joelho parecem ser mais

seguros e eficazes, comparativamente a programas

com uma abordagem mais tardia, estando

comprovado que uma mobilização precoce é

possível sem qualquer dano para o enxerto (41).

Há, no entanto, pouco conhecimento

relativamente às atividades que promovem uma

melhor reabilitação, sem um permanente

alongamento do enxerto ou produção de laxidão

anormal que possam danificar a cartilagem articular

ou o menisco (41). Apesar da inconsistência dos

dados, sabe-se que, após a reconstrução do LCA,

a imobilização do joelho pode produzir efeitos

indesejáveis a nível da cartilagem articular, do

ligamento, da cápsula, da musculatura e do osso

periarticular, pelo que a reabilitação deve ter início

no bloco cirúrgico, logo após a aplicação do enxerto,

de modo a assegurar a total amplitude de

movimentos (32; 41). Assim sendo, anti-inflamatórios,

exercícios, métodos de elevação passiva do

membro, compressão e crioterapia são

aconselhados no período pós-cirúrgico imediato
(15). Uma recuperação imediata da amplitude de

movimentos ativos e passivos (com ênfase para a

extensão total do joelho), uma redução da dor e

inflamação e a otimização do controlo quadricipital

reduzem a dor, estimulam a homeostasia da

cartilagem e previnem problemas patelo-femurais,

alterações no padrão de marcha, atrofia

quadricipital e artrofibrose (15; 42). Mobilizações

multidirecionais da rótula devem ser incluídas,

evitando uma diminuição na amplitude de

movimentos e inibição quadricipital (15). É desejável

que o doente consiga, no dia seguinte à cirurgia,

obter a máxima extensão possível, fletir o joelho,

pelo menos, 110º e elevar de forma independente

a perna do lado lesado, através da contração do

quadricípite (32). Uma precaução importante nesta

fase é evitar cargas pesadas no joelho nos últimos

30º de extensão, de modo a reduzir o stress no

LCA (19). A aplicação de uma meia elástica

antiembolismo, o uso de um Cryo/Cuff e a utilização

de um mecanismo que permita elevar

passivamente a perna acima do nível do coração

são ferramentas importantes na obtenção desses

objetivos (26). A eletroestimulação muscular deve

ser implementada precocemente na reabilitação,

prevenindo o desenvolvimento de atrofia e

fraqueza muscular do membro lesado,

proporcionando redução da efusão, edema, dor

e dificuldade na extensão e sendo importante para

uma rápida recuperação do doente, facilitando o

trabalho da equipa de reabilitação (14; 42).

Continuação da reabilitação

Uma vez em casa, os doentes têm instruções para

diminuir o edema, pelo que estão limitados nas

atividades fora do leito nos 5 dias após a cirurgia,

devem utilizar o Cryo/Cuff e realizar movimentos

passivos contínuos (32). O terapeuta deve manter

contacto telefónico diário com o doente, de modo

a acompanhar a recuperação, e a primeira

consulta de Medicina Física e de Reabilitação

deve ser uma semana após a cirurgia (32).

Os objetivos gerais são atingir a amplitude

completa dos movimentos, obter um controlo do

músculo quadricípete, fortalecer os músculos da

anca, melhorar a proprioceção e o equilíbrio e

ainda integrar o doente nas atividades diárias (19).

Deve ser feita uma progressão gradual,

aumentando o stress aplicado ao joelho e à
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extremidade inferior do membro, tendo por base

um programa de 4 fases, para além da reabilitação

pré-cirúrgica (quadro 1) (42). Na fase I (1ª - 4ª

semana pós-operatório), deve ser estabelecida

uma boa relação com o doente e deve também

fomentar-se a sua confiança, de modo a aumentar

os níveis de adesão. Devem ser usadas

canadianas, se necessário, movimentos passivos

e gelo (43). Nesta fase, a extensão tem maior

importância relativamente à flexão (26). Quando

o doente conseguir flexão total do joelho e se

sentar de forma confortável nos tornozelos, pode

iniciar exercícios de fortalecimento agressivos
(26). Na fase II (4ª - 6ª semana pós-operatório),

deve ser privilegiada a normalização do padrão

de marcha (43). fortalecimento agressivos (26). Na

fase II (4ª - 6ª semana pós-operatório), deve ser

privilegiada a normalização do padrão de marcha
(43). Na fase III (6ª semana - 3º mês pós-

operatório), o treino de atividades funcionais

básicas é a principal caraterística, devendo

também aumentar a tolerância ao exercício de

modo a progredir para atividades mais complexas,

como atividades recreativas e desportivas que

exijam níveis maiores de esforço físico (43). No

caso dos atletas, quando o valor de força muscular

for 70% do valor pré-lesão, pode ser feita uma

progressão funcional para exercícios de agilidade

específicos do tipo de desporto em causa (26).

Nestas fases de reabilitação, os objetivos passam

pelo fortalecimento de toda a cadeia cinética e

reforço muscular e os doentes devem ser

aconselhados a integrar exercícios de prevenção

de nova LLCA (19). Na primeira parte da fase IV

(3º - 6º mês pós-operatório), o doente prepara-

se para o regresso à prática desportiva sem

restrições. Deve começar a praticar exercícos

específicos da sua atividade física e pode progredir

da participação parcial para a participação total

na atividade desportiva (26). Na segunda parte da

fase IV (após os 6 meses pós-operatórios), o atleta

deve regressar à competição, sem qualquer

restrição, integrando as atividades normais da

equipa/competição (43).

Nas últimas fases de reabilitação, os protocolos

de reabilitação devem ter em atenção a correção

de assimetrias posturais, uma vez que é um

importante fator de prevenção de nova lesão

e complicações (44).

Regresso à atividade física

Não estão totalmente delimitados os critérios

que definem as condições de restabelecimento

da atividade física, mas, em média, o regresso

demora cerca de 6 meses, embora os doentes

ao fim de 3 meses tenham já força muscular

simétrica (19; 31). Diversos determinantes

individuais demonstraram uma larga

variabilidade, dificultando a definição dos critérios

que atestam a capacidade de retorno ao exercício
(29). A debilidade quadricipital pré-operatória é

preditiva da função pós-operatória, pelo que é

um fator importante a considerar neste contexto
(29). É recomendado que os clínicos avaliem os

atletas numa base individual, em detrimento de

critérios baseados nos tempos de reabilitação

previstos (29). Os parâmetros de avaliação devem

incluir a avaliação da dor, antecedentes de

episódios de instabilidade e nível de capacidade

funcional nas atividades diárias e desportivas
(19). Para além desses critérios subjetivos,

também deve ser realizada uma avaliação clínica

completa para avaliar a força isocinética do

quadricípete e dos isquiotibias (19).
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Numa linha de pensamento diferente, alguns

autores defendem o uso de testes específicos

para determinar o regresso à atividade (15). De

modo a avaliar a reabilitação após LLCA e a

determinar o período correto para regresso à

prática desportiva, devem ser tidos em conta

diversos testes cientificamente validados como

escalas de dor, avaliação da circunferência

genicular (avaliação do edema, usando como

padrão o joelho contralateral não lesado),

goniómetro (avaliação da amplitude dos

movimentos geniculares), testes de salto,

questionários de sintomas e limitações

relacionadas com o joelho e testes isocinéticos
(15). Os doentes podem regressar à prática

desportiva se tiverem uma amplitude de

movimentos máxima, se os testes de salto, força

do quadricípete e isquiotibiais apresentarem

pelo menos 85% dos resultados obtidos no lado

contralateral, se a diferença na relação de força

muscular nos isquiotibiais/quadricípete for

menor que 15% em comparação com o lado

contralateral e se o doente tolerar bem atividades

específicas do desporto em questão (15).

Um estudo demonstrou que 93% dos indivíduos

tentaram alguma forma de desporto nos 2 a 7

anos após a reconstrução do LCA, contudo

apenas 46% praticaram atividades desportivas

de competição (45). Os doentes mais novos têm

uma maior taxa de regresso à prática desportiva

e 45% dos doentes conseguem regressar à

atividade com níveis de desempenho

semelhantes aos observados antes da lesão (45).

Não está comprovado que o uso de canadianas

e talas diminua o tempo necessário para o

regresso à atividade física (32).

Resultados obtidos, motivação e satisfação

do doente

A motivação está positivamente associada com

a presença nas sessões de reabilitação, conclusão

de protocolos de tratamento prescritos e

realização de exercícios em casa (46). Há

importantes fatores intrínsecos ao doente, como

o interesse e satisfação, que são independentes

do valor essencial do exercício (46). Por outro

lado, o suporte por parte dos fisioterapeutas e

uma motivação para a autonomia no tratamento

são preditores positivos para uma recuperação

de sucesso (46). A autoperceção das limitações

da função do joelho antes da cirurgia tem um

valor preditivo significativo para o seu regresso

a níveis aceitáveis de atividade física, sintomas

e função muscular (21).

Avaliar a satisfação do doente após um processo

de reabilitação é um fenómeno complexo e

engloba múltiplas dimensões (31). Muitos dos

doentes têm a ideia pré-concebida de que a

reconstrução cirúrgica é o único método eficaz

de tratamento e não têm noção de que o tempo

de reabilitação é tão longo (31). Por norma, doentes

que tiveram LLCA não sofrem dor crónica do

joelho, mas há outros determinantes físicos e

psicológicos que podem ser cruciais no evitar de

atividades físicas ou desportivas (31). Um fator de

satisfação importante a longo prazo está

estreitamente relacionado com a capacidade

de realizar movimento de amplitude igual à do

membro não lesionado (32). Num estudo com

15 anos de follow-up, os indivíduos com LLCA

apresentavam valores mais elevados de força

extensora do joelho comparativamente a

indivíduos não lesados (8). Em comparação com

indivíduos que não sofreram lesão, estes doentes
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conseguem uma igual, ou melhor, performance

funcional e força muscular, mas uma pior

cinestesia, o que significa que a função motora

pode ser recuperada, ao invés da função sensorial,

que é persistentemente comprometida (8). Está

comprovado que atletas submetidos a

reconstrução do LCA apresentam alterações a

nível do padrão de apoio, quer no membro lesado,

quer no membro contralateral (26). Os doentes

que previamente à lesão estavam envolvidos em

desportos de alto rendimento percebem a

recuperação como menos conseguida do que

aqueles que tinham um nível de atividade

desportiva inferior, contudo, objetivando a

incapacidade resultante da LLCA, não há qualquer

diferença (47).

Reabilitação sem cirurgia

O tratamento conservador está tradicionalmente

reservado para doentes que não têm altos níveis

de atividade física, como os idosos, e pessoas

que consigam lidar com a instabilidade articular

sem alteração significativa da qualidade de vida.

A base desta reabilitação é a modificação de

algumas atividades praticadas (deve ser

implementada a natação, corrida ou ciclismo),

o fortalecimento do músculo quadricípite e a

introdução de exercícios propriocetivos e medidas

de suporte (19; 22). Neste contexto, é essencial um

intenso treino neuromuscular, que permite a

movimentação do membro lesado de modo mais

semelhante aos controlos saudáveis (29). Após

rotura aguda do LCA, alguns atletas aprendem a

estabilizar o joelho lesado com sucesso e retomam

a atividade desportiva, sem necessidade de

cirurgia. Esta pode também ser uma opção válida

para lesões que ocorram durante uma época

desportiva, em que os atletas respondem bem

a uma reabilitação agressiva e treino funcional,

evitando a ausência da competição (19). São ainda

excluídos da intervenção cirúrgica doentes que

apresentem doenças sistémicas avançadas ou

osteoartrite avançada (22).

Um estudo de 2008 defende que não existem

diferenças entre o tratamento cirúrgico e não-

cirúrgico, relativamente à força muscular e

performance funcional, entre os 2 e 5 anos

após a lesão (48). Atualmente, a população

mostra-se relutante em aceitar o risco de uma

possível nova lesão e instabilidade da

articulação ou necessidade de modificar as

suas atividades diárias, pelo que a opção

cirúrgica se torna mais apelativa, apesar de

não garantir proteção contra futuras alterações,

nem assegurar o retorno aos níveis de atividade

física prévios à lesão (22; 29). Diversos cirurgiões

europeus e asiáticos defendem um período de

6 a 12 meses de cuidados não cirúrgicos antes

de declararem a ineficácia do método (20).

Está relatado que alguns doentes beneficiam

de um sentimento subjetivo de proteção com

o uso de ligaduras de suporte, mas na prática

esses equipamentos não permitem um controlo

significativo da rotação do joelho, quando este

é submetido a forças e velocidades elevadas

durante a prática desportiva (19).

Estudos recentes mostram que o tratamento

conservador tem sempre resultados

inadequados, pois os doentes têm que lidar com

a instabilidade articular quando retomam as

práticas desportivas ou mesmo atividades de

lazer, aumentando o risco de instabilidade

residual e de lesões crónicas associadas (22).

Estudos prospetivos apontam para que um terço
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dos doentes tratados de modo conservador

necessite de reconstrução cirúrgica posterior,

apenas 20% regressem ao seu nível de atividade

pré-lesão sem qualquer restrição e que entre

35% a 58% necessitem futuramente de cirurgia

meniscal (19). Apesar disso, alguns cirurgiões

ortopédicos temem que a reconstrução do LCA

possa levar a complicações como rigidez,

artrofibrose, infeções, problemas na cicatrização

das feridas ou doença tromboembólica e optam

por uma reabilitação sem cirurgia (22).

Conclusão

A prevenção primária da LLCA deve incluir

treino neuromuscular e propriocetivo, de

forma a aumentar a estabilidade do joelho.

Apesar de ainda não existir consenso

relativamente ao programa mais adequado,

está provado o benefício da integração

destes exercíos quer na pré-época, quer no

decorrer das épocas desportivas.

Apesar da falta de guidelines publicadas e

cientificamente validadas para a escolha entre

o tratamento cirúrgico ou conservador da

LLCA, critérios como dor, instabilidade

recorrente e desejo de regressar à atividade

desportiva devem ser considerados. A escolha

de IT tem vindo a ganhar popularidade em

relação aos OTO pela sua baixa morbilidade

e frequente sucesso na reabilitação. Os

doentes sujeitos a cirurgia devem efetuar um

programa acelerado e intenso, quer pré, quer

pós-cirúgico, de forma a terem melhores

resultados e conseguirem regressar às

atividades do dia a dia e/ou desportivas de

forma mais rápida e eficaz. Os objetivos da

reabilitação passam pela recuperação

completa do controlo neuromuscular, força

e resistência, sendo o objetivo primário a

simetria entre o membro lesado e o membro

não lesado. Está definido um aumento

progressivo da carga e do stress a nível do

joelho lesado ao longo de quatro fases,

respeitando diferentes objetivos pretendidos

em cada uma delas, progredindo assim para

uma readaptação total à atividade física prévia

à lesão.

A reabilitação sem cirurgia está restrita a

um número muito específico de casos, uma

vez que tem resultados pouco satisfatórios

para a generalidade dos doentes.

Apesar da existência de um grande número

de publicações sobre esta temática, urge a

elaboração e realização de estudos

randomizados que permitam a elaboração e

uniformização de guidelines e protocolos de

decisão, prevenção e reabilitação, de forma

a possibilizar uma otimização e benefício nas

intervenções abordadas neste trabalho.
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Controvérsias no tratamento de lesões meniscais

Resumo

Objetivo: Devido às suas funções na biomecânica

do joelho, os meniscos desempenham um papel

fundamental na prevenção da osteoartrose desta

articulação. Assim, quando estes são afetados

por patologia traumática ou degenerativa, toda

a articulação é afetada também. Este constitui

um problema com que a comunidade ortopédica

se debate frequentemente.

O objetivo deste estudo é rever conceitos

teóricos ligados a esta problemática, além de

atualizar alguns aspetos do tratamento das

lesões meniscais.

Fontes dos dados: A base de dados usada foi a

PubMed, tendo sido selecionados apenas artigos

publicados nos últimos 10 anos, salvo uma ou

outra exceção que nos pareceu justificar-se pela

sua relevância clínica. A qualidade científica

destes foi garantida pelo prestígio internacional

das revistas que integravam.

Síntese dos dados: Qualquer que seja a opção de

tratamento tomada, devido a alterações da função

meniscal, a cartilagem vai estar sujeita a maiores

forças de contacto, resultando a curto ou longo

prazo, em dor e osteoartrose precoce. Enquanto

algumas lesões obrigam a um tratamento através

de resseção parcial ou completa do menisco,

existem atualmente em desenvolvimento, uma

série de técnicas cirúrgicas que têm por objetivo

a sua preservação através de reparação ou

reconstrução meniscal. Dentro das áreas

desenvolvidas destacam-se os transplantes,

implantes, matrizes, fatores de crescimento,

cultura de tecidos e células estaminais.

Conclusão: Existem atualmente modernas

técnicas para o tratamento de lesões meniscais

que parecem mostrar resultados satisfatórios

e promissores. Contudo, levantam-se ainda

muitas questões quanto ao futuro, pelo que

são necessários mais estudos a longo prazo

para as responder.

Palavras-chave: meniscus lesion; allograft;

scaffold; growth factors; stem cells; tissue

engineering.



Revisão histórica

Durante muitos anos, os meniscos foram tratados

com algum desrespeito, como um apêndice

desnecessário, que podia ser dispensado ao primeiro

sinal de disfunção. À medida que estudos a longo

prazo provavam a existência de alterações

degenerativas pósmeniscectomia, a importância da

preservação do menisco passou a ser valorizada (1).

Inicialmente o tratamento habitual das lesões

meniscais era rudimentar e consistia em redução,

seguida de um período de imobilização. Quando

a sintomatologia recorria, significava que o

menisco não tinha cicatrizado e procedia-se à

excisão total deste. Assim Thomas Annandale

em 1883, descreveu pela primeira vez uma sutura

meniscal bem sucedida, com resolução dos

sintomas e retorno à atividade (2).

Em 1936, King efetuou uma série de estudos

em cães e revelou que a história natural da

regeneração do menisco era possível, desde que

houvesse uma adequada vascularização, ou seja,

se a lesão comunicasse com a sinovial periférica.

Foi também ele que concluiu sobre a importância

dos meniscos na proteção da cartilagem articular

e sugeriu que se devia limitar a excisão do

menisco apenas à porção lesada (2).

Em Tóquio, Ikeuchi em 1969, realiza a primeira

sutura meniscal através de técnica artroscópica (3).

Em 1980 surgiu a técnica artroscópica inside-

out, a qual foi desenvolvida por Henning (3),

sendo Warren quem, em 1984, introduziu a

técnica outside-in (4). De seguida, em 1991,

Morgan descreve a técnica all-inside (5).

Milachowski e Wirth foram, em 1984, os

pioneiros no transplante de menisco (6).

Anatomia

Os meniscos são duas estroturas fibrocartilagíneas

que servem para aumentar a congruência entre

os pratos tibiais e os côndilos femorais. Os

componentes mais abundantes dos meniscos são

colagénio (75%) e proteínas não-colagenizadas

(8% a 13%). Outros constituintes importantes são

glicosaminoglicanos e glicoproteínas. Os tipos de

colagénio presentes são quatro, sendo o de tipo

I o predominante (contribui para 90% do colagénio

total). Os feixes de colagénio estão dispostos

segundo um padrão circunferencial, o que é

óptimo para a absorção das cargas compressivas.

Estes feixes atuam como amarras que

proporcionam uma rigidez estrotural e evitam

uma rotura longitudinal dos meniscos resultante

de uma compressão indevida. Quando os

meniscos degeneram, ocorre metaplasia da

população de células que ficam com aparência

de condrócitos (7).

O ML é aproximadamente circular e cobre uma

maior parte da superfície articular do que o MM.

A ligação capsular periférica deste é contínua, ao

passo que a do ML é interrompida pelo hiato

poplíteo através do qual passa o tendão do

músculo poplíteo. Além disso, ao contrário do

MM, o ML não possui uma ligação direta ao

ligamento colateral.

Devido a esta menor ligação à cápsula, o lateral

é o mais móvel dos dois, podendo deslocar-se

cerca de um 1cm. Esta mobilidade do ML,

controlada pelos ligamentos meniscofemorais

e pelo tendão poplíteo, explica o fato de as

lesões ocorrerem com menos frequência neste

menisco comparativamente ao medial (7).
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Funções desempenhadas pelos meniscos

Os meniscos, até há um século atrás, eram

considerados como reminiscências de músculos

intra-articulares da perna, desprovidos de

qualquer interesse funcional (2).

Sabe-se hoje em dia que os meniscos

desempenham várias funções, nomeadamente,

transmissão de cargas, reforço da estabilidade,

distribuição do líquido sinovial ao longo da

superfície articular (nutrição da cartilagem) e

absorção de choques. Na presença de alterações

do LCA, o MM confere alguma estabilidade à

articulação, visto que o corno posterior atua como

uma cunha que reduz a translação tibial anterior.

72,2% das cargas são transmitidas ao prato tibial

medial, além de que, supõe-se que desempenhem

funções de propriocepção do joelho (7).

A importância do menisco pode ser clinicamente

inferida pelas alterações degenerativas

consequentes à meniscectomia, com formação

de osteófitos, presença de esclerose subcondral

e diminuição da interlinha articular (7) , descritas

por Fairbank, em 1948 (8). Estas alterações são

devidas à sua perda na função de suporte e de

transmissão de peso, sendo que em extensão

transmitem pelo menos 50% das cargas

compressivas do joelho e aproximadamente 85%

das cargas em flexão de 90 graus (7).

Devido ao facto de as lesões meniscais ocorrerem

mais frequentemente em indivíduos jovens (entre

13 e 40 anos) e ativos, a necessidade de os

preservar e assim minimizar as alterações

degenerativas é de suprema importância (7).

A meniscectomia aberta foi ultrapassada pelas

técnicas de meniscectomia parcial e reparação

artroscópica. Contudo, mesmo uma pequena

meniscectomia parcial é capaz de provocar

grandes alterações na função meniscal (segundo

alguns autores, removendo apenas 16 a 34%

do total, as forças de contacto no joelho

aumentam 350% (9)). Como este procedimento

continua a ser o mais praticado, impõe-se a

necessidade de descoberta de novos métodos

de reparação, que o coloquem em desuso (7).

Tipo de lesões meniscais

Existem dois tipos de classificação de lesões

meniscais, uma baseada na localização com

referência à vascularização e outra baseada no

padrão (orientação e aparência) das lesões. Em

relação à vascularização do segmento atingido,

surgem 3 tipos: lesões da zona vermelha, que

é periférica e mais vascularizada; lesões da zona

branca, que é central e avascular; lesões da zona

intermédia que apenas é irrigada na parte

periférica. Esta classificação é importante para

determinar o potencial de cicatrização da lesão.

Quanto menos vascularizada for a zona da lesão,

menor será a probabilidade de cicatrização da

reparação (7).

A classificação que se baseia no padrão lesional

é mais usada, e divide-as em: longitudinais

simples, duplas ou triplas; radiais; “flaps”

horizontais; complexas (9). As longitudinais são

geralmente no corno posterior do MM. Na parte

central dos meniscos a tensão é alta e as roturas

em asa de cesto são relativamente comuns. Por

fim, as complexas, que apesar de poderem surgir

em tecidos saudáveis, ocorrem, geralmente,

quando o menisco se encontra em fase

degenerativa, devido ao envelhecimento (7).
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Estes padrões de lesão são os mais comuns,

contudo podem surgir diversos tipos de lesões

combinadas e o mais importante é a sua correta

observação e avaliação para assim se optar

pelo tratamento adequado (7).

Diagnóstico

O diagnóstico e avaliação das lesões meniscais

deve ser iniciado pelo exame físico, incluindo

da coluna lombar e da anca ipsilateral, a fim

de despistar sintomas referidos.

Também a coxa deve ser examinada para

identificar algum grau de atrofia quadricipital

que, por vezes, surge nestas situações. O restante

exame físico inclui averiguação de dor e edema

na palpação da interlinha articular, presença de

derrame articular, bloqueios para além dos

clássicos testes de McMurray, Steinmann e Apley.

Para completar este exame são efetuados estudos

complementares, os quais vão desde a radiografia

simples, RMN (95% de certeza diagnóstica) ou

mesmo artroscopia. Este é considerado o melhor

meio de diagnóstico, principalmente no que se

refere à classificação das lesões. Contudo, não

deverá ser efetuado para estabelecer um

diagnóstico sem um estudo não invasivo prévio

sugestivo de lesão intra-articular (7).

Indicações/tratamento

A regra nº 1 é preservar o máximo de menisco

possível, uma vez que as alterações degenerativas

subsequentes são proporcionais à quantidade de

menisco retirada. É de salientar que a resseção de

20 % de tecido meniscal aumenta as forças de

contacto entre a cartilagem articular em 350% (10).

A meniscectomia aberta está abandonada, pois

é demasiado radical e apresenta uma taxa de

complicações elevada: hemartrose; sinovite

crónica; fragmentos meniscais livres; neuromas

da cicatriz; tromboflebites e infeção.

A artroscopia é mandatória, pois com as

vantagens já conhecidas da cirurgia minimamente

invasiva, permite uma correta avaliação da lesão

meniscal e associadas, além de maiores

possibilidades técnicas para o seu tratamento (1).

A meniscectomia (parcial ou total) reserva-se para

as lesões centrais (da zona branca, avascular) ou

para as lesões complexas ou degenerativas (1).

Num estudo de 126 pacientes com osteoartrose

severa, mostrou-se que a meniscectomia parcial

melhorava os sintomas, trazendo benefícios

duradouros, e parecia não acelerar a progressão

da artrose (11), contudo, a experiência mostra-nos

como é importante ter uma atitude conservadora

neste tipo de lesões degenerativas.

A sutura meniscal é executada em lesões situadas

a menos de 6mm da periferia (zona vascular),

em jovens com joelho estável ou estabilizado.

Mesmo que isto não aconteça, considera-se a

sutura quando está prevista concomitante

reconstrução do LCA. A probabilidade de

cicatrização é diminuída nas lesões degenerativas

ou complexas, nas centrais, e em joelhos

instáveis. Idade ou extensão da lesão para a zona

avascular, não são critérios de exclusão. Fatores

biológicos parecem ser de extrema importância

no seu sucesso da sutura, mais até do que a

própria técnica cirúrgica. Por isso, a escolha da

técnica apropriada não deve assentar apenas

em parâmetros biomecânicos (12).

A - Joelho



Manuel Gutierres • 163

O tratamento cirúrgico é recomendado na

maioria dos casos, exceto aqueles em que os

sintomas são mínimos e o paciente não é muito

ativo, podendo nestas situações recorrer-se a

algumas alternativas não cirúrgicas (1).

Uma revisão sistemática concluiu que fatores de

mau prognóstico (progressão para osteoartrose)

incluem meniscectomia total, remoção do arco

periférico do menisco, meniscectomia lateral,

lesões meniscais degenerativas, presença de

danos condrais, assim como, de osteoartrite

na mão (sugestiva de predisposição genética)

e aumento do índice de massa corporal. Por outro

lado, determinadas variáveis apresentaram

resultados inconclusivos, nomeadamente, padrão

da lesão, idade, alinhamento mecânico, sexo do

paciente, nível de actividade ou associação à

reconstrução do LCA (13). Uma maior

compreensão destas variáveis podem melhorar

a prevenção e estratégias de tratamento, no

futuro (14; 15).

Em relação à meniscectomia, a sutura meniscal

apresenta a vantagem de preservar a biomecânica

normal do joelho, mas por outro lado, tem a

desvantagem de ser uma técnica mais exigente,

com uma reabilitação e retorno à atividade mais

lentos (4 - 6 meses) além de apresentar um ligeiro

aumento das complicações (1).

Algumas condições são importantes no sucesso

da sutura meniscal, nomeadamente, tempo da

lesão inferior a 8 semanas, localização periférica

da lesão, paciente de idade inferior a 30 anos e

reconstrução simultânea do LCA (1).

A preparação da zona de lesão para a sutura

faz-se através de raspagem ou um pequeno

desbridamento da zona lesada do menisco.

Também é possível causar abrasão no tecido

sinovial adjacente, de forma a promover a

neovascularização. Mais recentemente, tem-

se usado coágulos de fibrina para ajudar na

cicatrização, em especial quando não se faz

reconstrução concomitante do LCA que, por si

só, está habitualmente associado com a

libertação de fatores mitogénicos (7).

As múltiplas técnicas de sutura meniscal

artroscópica com recurso recentemente a

implantes bioabsorvíveis tem reduzido

significativamente a morbilidade e

complexidade da mesma e serão abordadas

no texto mais à frente (1).

Técnica inside-out

Esta técnica é realizada artroscopicamente com

o uso de cânulas para proteger a cartilagem

articular (16). A sutura de orientação

divergente/vertical é mais forte e apresenta

melhores resultados do que a horizontal, pois

faz uma melhor distribuição das forças de carga

e apresenta uma melhor resistência mecânica

à tensão (9). Nesta é utilizado fio não absorvível

que passa através do menisco através de

agulhas longas e flexíveis. A primeira agulha

atravessa ambas as partes da lesão meniscal,

a cápsula articular e a pele. Uma segunda

agulha é usada para atravessar o outro lado

da lesão. É efetuada para o efeito uma pequena

incisão cutânea. Para o MM, esta deve ser

colocada numa posição posteromedial, atrás

do ligamento colateral medial de forma a evitar

o nervo safeno. Para o ML, a incisão deve ser

feita atrás do ligamento colateral lateral,

imediatamente anterior ao tendão do bicípete

femoral ao nível da interlinha articular. Muito
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cuidado deve ser tido, para evitar o nervo

peroneal, que passa posteriormente ao tendão

do bicípete neste local. O joelho deve estar

fletido e os afastadores posicionados

posteriormente, de forma a proteger esta

estrotura nervosa (16). A técnica inside-out é

exequível em todas as roturas periféricas (9),

mas é difícil de executar nas lesões mais

posteriores, devido ao perigo de lesionar as

estroturas neurovasculares do joelho (16).

Técnica outside-in

É realizada introduzindo uma agulha a partir da

pele, através da cápsula articular e de ambos

os fragmentos de menisco. A técnica recorre a

pequenas incisões na pele, sendo especialmente

indicada para lesões do corno anterior, em

particular, no menisco lateral (16). É também útil

na execução de transplantes meniscais. A

principal vantagem é a diminuição do risco de

lesões das estroturas neurovasculares

posteriores. Como desvantagem apresenta a

tendência a provocar lesões cartilagíneas

iatrogénicas e o facto de tratar-se de um método

biomecanicamente inferior (9).

Técnicas all-inside

Foram inicialmente descritas por Morgan e

Mulhollan, com a finalidade de reparar lesões

do corno posterior (9). Esta técnica utiliza

diferentes dispositivos, geralmente designados

de âncoras que são colocados, via artroscópica,

através de aplicadores especiais.

As suas vantagens são a ausência de incisões

adicionais, o pequeno risco neurovascular, uma

mais flexível fixação dos fragmentos e possível

diminuição do tempo cirúrgico (16). O facto de não

haver uma incisão posterior faz com que o risco

de lesão das estroturas poplíteas seja menor (7).

As desvantagens incluem custo elevado, reação

de corpo estranho, inflamação, lesão condral

e falhas de implante, no entanto, foram raras

as complicações que envolvessem respostas

inflamatórias transitórias ou migração do implante.

Embora estes dispositivos possuam uma menor

resistência à tração do que as suturas inside-out

o seu sucesso clínico é inquestionável (17).

As setas foram um tipo de implante all-inside

muito popular nos primórdios da reparação

meniscal, mas ao longo do tempo os resultados

parecem ir piorando (16). Lee e Diduch reportou

uma taxa de sucesso de 90,6% de sucesso aos

2,3 anos, mas decresceu para 71,4% aos 6,6

anos (18). Gifstad et al (19) reportam 41% de

insucesso em 118 pacientes aos 4,7 anos.

Novos avanços foram surgindo.

Haas et al (20) reportou os resultados da técnica

Fast-Fix em 42 pacientes em 2 anos, tendo

obtido 86% de sucesso (91% com concomitante

reconstrução do LCA, 80% só com reparação do

menisco). Barber e colaboradores (21) avaliaram

a técnica Rapidloc em 32 pacientes num follow-

up de 31 meses e reportaram uma taxa de

sucesso de 87,5%, tendo encontrado lesões na

cartilagem em apenas um paciente, quando

procederam a uma artroscopia de controle.

Transplantes meniscais

O transplante (“allograft”) de meniscos é um

conceito relativamente novo e pode ser

considerado quando após meniscectomia total

ou extensa em doentes jovens, persiste a dor
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(16). Nestes pacientes existem escassas opções

de tratamento e o objetivo a curto prazo da

transplantação é diminuição da dor, aumento

da funcionalidade e atraso da progressão de

artrose tibiofemoral (22).

As consequências da resseção de tecido central

são muito menores do que as que surgem com

a resseção de tecido periférico. Por este motivo,

quando a periferia do menisco não está intacta,

o transplante pode estar indicado, desde que a

causa da lesão seja mecânica e não degenerativa,

nem causada por doença sinovial, pois, caso

contrário, o menisco transplantado poderá vir

a ser afetado pelo mesmo problema (7).

Foi realizado um estudo biomecânico em 10

joelhos de cadáveres para avaliar o efeito da

meniscectomia do menisco medial no estiramento

do LCA e observou-se que a ausência do menisco

medial provocava um desalinhamento tibiofemoral

e expunha o LCA a uma maior tensão, enquanto

que o transplante recuperou a tensão para valores

normais. Isto pode ter relevância para aqueles

pacientes submetidos a reconstrução do LCA com

concomitante remoção do menisco medial (23).

Alhalki et al (24) demonstraram que os transplantes

meniscais reduzem as pressões de contato na

cartilagem articular em cerca de 75% (1).

A idade do dador parece não influenciar as

propriedades biomecânicas e bioquímicas dos

meniscos em dadores menores que 45 anos (25).

Os meniscos são colhidos de dadores jovens e

atribuídos conforme o tamanho ao recetor (1).

A escolha apropriada do tamanho do transplante,

de forma a encaixar no recetor da melhor forma,

parece ser vital para o seu bom funcionamento

após a cirurgia (26). Dienst e colaboradores (27)

mostraram que um transplante com tamanho

desadequado, quer por excesso, quer por defeito,

provoca um aumento das forças na cartilagem

articular, mas mais estudos são necessários para

melhorar a precisão do tamanho do transplante

e definir a tolerância do joelho a transplantes

de tamanho inapropriado (28).

Por esta técnica ser ainda recente, é cedo para

determinar o seu impacto a longo prazo, mas

o seu lugar em alguns casos selecionados

parece ser inquestionável (1).

As indicações habituais incluem meniscectomia

total ou extensa, em doente com idade inferior

a 50 anos e nenhumas ou poucas alterações

radiográficas degenerativas (estreitamento do

espaço articular menor que 2-3mm), mas com

dor no compartimento tibiofemoral. Por outro

lado, as contraindicações abrangem obesidade,

imaturidade esquelética, artrite inflamatória,

história de artrite sética, doença sinovial,

desalinhamento ou instabilidade da articulação
(16). Não está aconselhada a execução desta

técnica profilaticamente num paciente

meniscectomizado, mas assintomático (29).

Surgiu um estudo de 2 - 7 anos de follow-up,

desafiador da contraindicação da execução de

transplante em articulações com artrose

moderada a severa, que apresenta resultados

favoráveis nestes casos (30).

Estão descritos 4 tipos de transplante: fresco,

fresco-congelado (“fresh-frozen”), criopreservado

e congelado seco (liofilizado). Os de tipo fresco

parecem ser o que maior número de

fibrocondrócitos viáveis mantinham no momento

do implante, contudo, outros estudos levaram a

resultados opostos (10). A liofilização parece afetar
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as propriedades biomecânicas e levar a uma

diminuição do tamanho do implante. Os

transplantes frescos apresentam, como seria de

esperar, uma logística complicada no que concerne

a encontrar um dador compatível dentro dos

7 dias, antes da deterioração do tecido. Além disso,

também existe um hipotético aumento do risco

de transmissão de doenças, nomeadamente HIV,

Hepatite B e C e Sífilis. Apesar de já terem sido

estudados métodos de esterilização secundária,

nenhum se mostrou isento de efeitos indesejáveis.

Os mais usados são, portanto, os fresh-frozen e os

criopreservados (10). A preservação mais comum

é a criopreservação em glicerol, a qual permite

uma maior viabilidade das células do dador (1).

Contudo, num estudo de 22 pacientes, a

funcionalidade média, aos anos foi apenas razoável,

com 55% de insucessos relativamente a dor e

função, mantendo discutíveis os benefícios da

transplantação com este tipo de preservação (31).

Se por um lado, a liofilização altera as

capacidades imunogénicas do transplante o que

é bom, por outro, os crioprotectores usados na

criopreservação podem alterar estas mesmas

propriedades. Contudo, a resposta do recetor

é sempre diferente de pessoa para pessoa (7).

Relativamente à forma de fixação dos transplantes

existem 3 tipos: suturado aos tecidos moles,

fixado ao osso e pontes ósseas, sendo que para

o MM se usa mais duas fixações ósseas, uma em

cada corno, e para o ML se usa mais a ponte

óssea visto os cornos estarem tão próximos (10).

Sekiya et al (32) encontram maiores vantagens na

fixação óssea relativamente à fixação a tecidos

moles, principalmente no que diz respeito a

amplitude do movimento.

Complicações desta técnica incluem para além

da recidiva de lesão, lesão neurovascular,

infeção, resposta imune e lesão iatrogénica da

cartilagem articular (16).

Os estudos existentes documentam uma baixa

incidência de reações imunológicas e que as

técnicas de cirurgias estão a evoluir de forma

a diminuir a frequência de complicações.

Mais de 90% dos pacientes ficam satisfeitos

após o transplante, em especial em relação a

alívio da dor e a melhoria funcional (7; 33).

O sucesso de um transplante meniscal é julgado

segundo 3 critérios: melhoria dos sintomas a

curto prazo, melhoria na funcionalidade e

prevenção do aparecimento ou progressão de

alterações degenerativas, nomeadamente as

encontradas após meniscectomia parcial ou total.

Verdonk e colaboradores (29) relataram um

estudo em que a taxa de sucesso aos 10 anos

foi de 74,2% para o MM e 69,8% para o ML. Por

outro lado, um estudo que avaliou o sucesso

do transplante isolado do ML, em 25 pacientes,

encontrou em 96% deles, uma melhoria na

função e níveis de atividade aos 3,3 anos (32).

Apesar de já haver muitos estudos acerca de

transplante meniscal, não existem estudos com

nível de evidência I ou II (16). A maioria dos

estudos publicados incluem 20-30 pacientes,

sendo que Verdonk et al (29) foi o que incluiu

maior número: 101. Também a média de

tempo de follow-up não excede normalmente

os 5 anos, o que não é suficiente.

Wirth et al (34) efetuou um follow-up de 14 anos,

tendo reportado existência de resultados

satisfatórios em 23 pacientes. Além disso,

comparou transplantes congelados com os
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liofilizados, obtendo uma melhor preservação

com os congelados, pois foram comparados a

um menisco intacto, ao passo que os liofilizados

foram comparados a meniscos após

meniscectomia parcial. Stone et al (35) descreve

119 transplantes meniscais em simultâneo com

a reparação da cartilagem articular, num estudo

prospetivo de 2-12 anos, e não encontra

interferência, no sucesso dos transplantes, do

género, severidade do dano da cartilagem,

alinhamento axial, grau de estreitamento do

espaço articular ou se o transplante é medial

ou lateral. Os pacientes apresentaram melhoria

em todos os períodos de follow-up, no que diz

respeito a dor, funcionalidade e atividade (35).

Já Rue et al (36) tinha chegado à conclusão que

realizar simultaneamente estes dois

procedimentos seria um bom trunfo para

neutralizar a tradicional contraindicação

“existência de alterações na cartilagem articular”

para a realização de transplante, mas o estudo

apenas acompanhou os pacientes durante 2 anos.

Cole et al (37) avaliaram clinicamente 44

transplantes meniscais em 39 pacientes aos 2

anos e descobriram que 77,5% estavam

completa ou quase completamente satisfeitos.

A maioria dos procedimentos documentados

inclui reconstrução do LCA ou osteotomias tibiais

corretivas, o que dificulta a averiguação do sucesso

dos transplantes feitos isoladamente (10). Graft

et al (38) avaliam 9 pacientes submetidos a

reconstrução do MM e reconstrução do LCA, num

follow-up de 8,5 anos e defendem que além do

transplante melhorar bastante a funcionalidade

do joelho, a estabilização do LCA provavelmente

contribui para esta melhoria. Van Arkel e De Bóer
(39) encontraram uma correlação negativa

significativa entre rotura do LCA e sucesso do

transplante meniscal, principalmente quando o

transplante é feito do lado medial e, neste caso,

aconselham a reconstrução ligamentar como meio

de obter melhores resultados no transplante do

MM de joelhos com deficiência do LCA.

Relativamente a reabilitação pós-operatória

ainda não há protocolo consensual, parecendo

que na maioria dos casos é o procedimento

concomitante (p.e. reconstrução do LCA) que

dita como será a reabilitação (10).

Mais estudos são necessários para averiguar se a

longo prazo existem efeitos condroprotetores (22).

Engenharia de tecidos

A cultura de tecidos poderá oferecer novas

modalidades de tratamento de lesões meniscais

e, eventualmente, possibilitará a substituição de

um menisco inteiro por um tecido construído.

Mas, antes disso, várias questões precisam ser

respondidas, como a seleção do melhor tipo de

células, a origem das mesmas, assim como, o

uso de fatores de crescimento e o tipo de scaffold

(matriz) necessário para estimulação da

diferenciação das células em tecidos com um

fenótipo ideal, fibroblástico (40).

Stone criou, em 1989, o primeiro scaffold de

colagénio para atuar como modelo de regeneração

de meniscos. Todos os materiais usados até então,

como poliésteres, fibras de carbono Teflon e ácido

poliláctido, não preenchiam os critérios que

considerava importantes.

O modelo de Stone era constituído por colagénio

de tipo I retirado do tendão de Aquiles de bovino.

Também integrava glicosaminoglicanos e aldeído.

Esta fórmula tornava este scaffold muito bom
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em vários aspectos, permitindo o progressivo

crescimento de tecido que se pretende. O futuro

é brilhante no que concerne a regeneração e

substituição de menisco por tecidos naturais.

Isto será possível se a esta matriz de colagénio

se adicionar factores de crescimento, células

mesenquimatosas, e terapia com genes.

Melhorias subsequentes no scaffolding podem

incluir introdução de matrizes modificadas pré

formadas, como xenoenxerto. Stone e Galili

mostraram a possibilidade de “desantigenar” os

xenoenxertos de menisco. Assim, será possível

que estes tecidos animais, intactos e inertes

imunologicamente possam ser repovoados pelas

células do recetor, antes ou depois da

implantação. A regeneração do tecido pode

então ocorrer neste ambiente (7).

Quanto à origem das células, as células meniscais

autólogas parecem ser a melhor, mas a sua

disponibilidade é limitada. É, por isso, necessário

que haja mais investigação no sentido de

encontrar outros tipos de origem das células.

Células da medula óssea poderão ser úteis, visto

terem a capacidade de se diferenciar em células

ósseas e cartilagíneas. O fator de crescimento

TGF-beta parece ser o indicado na estimulação

das células, mas existem ainda obstáculos à sua

introdução num ambiente articular. Scaffolds de

poliuretano com propriedades mecânicas e

macroporosidade interconetiva ótimas, têm sido

apresentadas como facilitadoras do crescimento

e diferenciação do tecido em fibrocartilagem.

Contudo, em estudos animais, todos estes

materiais não conseguem prevenir a

degeneração da cartilagem (40).

O estudo desta área, no que diz respeito a

menisco, é muito inferior comparativamente

a outros tecidos musculoesqueléticos como,

por exemplo, o osso (41).

Ronga et al (42) reporta o uso desta técnica num

desportista de 40 anos com lesões complexas

do joelho envolvendo rotura do LCA, lesão do

MM irreparável e lesões condrais no côndilo

femoral. Fez-se primeiro a reconstrução do LCA

e implante meniscal colagénico, seguindo-se, 6

meses depois, um implante autólogo de

condrócitos numa membrana de colagénio. O

estudo histológico e ultraestrotural do implante

meniscal colagénico, 6 meses após implantação,

revela invasão de células e tecido conectivo

recentemente sintetizado. Dois anos depois,

os resultados clínicos e funcionais foram bons

e a RMN mostrou integração dos implantes

meniscais e cartilagíneos.

Steadman e Rodkey (43) levam a cabo o estudo

de 8 pacientes submetidos a reconstrução do

MM com um implante colagénico de menisco,

e concluem que passado 6 anos as superfícies

condrais não sofreram alterações degenerativas,

que o tecido gerado preencheu o defeito de

tecido em 69% e observaram a existência de

fibrocartilagem com uma matriz celular

uniforme.

Foi feito um estudo que pretendia comparar dois

biomateriais usados frequentemente, o hidrogel

agarose e o ácido poliglicólico (PGA), como

scaffold para engenharia de tecidos nos meniscos.

Passadas 7 semanas de cultura o número de

células era 22 vezes mais alto no PGA do que na

agarose. O PGA tinha também duas vezes mais

glicosaminoglicanos e três vezes mais colagénio,

comparativamente à agarose (44).
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Estudos a longo prazo mostram que a taxa de

sucesso das suturas meniscais vai diminuindo

com o tempo. Estudos futuros são necessários

para clarificar os fatores relevantes na

cicatrização do menisco. A engenharia de tecidos

é promissora com vista a melhorar a cicatrização,

mas ainda não está suficientemente

desenvolvida para um nível praticável (12).

Fatores de crescimento

Os fatores de crescimento têm vindo a ser cada

vez mais investigados devido ao seu papel

fundamental na cicatrização após reparação

meniscal.

O primeiro passo foi o uso de um coágulo de

fibrina. Este coágulo atua como um estímulo

quimiotático e mitogénico para as células

reparadoras no menisco. Pode também servir

como scaffold para a proliferação do tecido

conectivo, o qual pode, consequentemente, ser

convertido em tecido reparador fibrocartilagíneo.

Foi tido como o mais adequado para a reparação

isolada de meniscos. Em pacientes com

concomitante reconstrução do LCA, crê-se que

o sangramento proveniente do arranjo do

ligamento pode fornecer um estímulo idêntico

para a cicatrização do menisco. O coágulo é criado

com 40ml de sangue venoso e colocado na

superfície tibial adjacente à lesão, após o qual,

então se ajustam as suturas previamente

colocadas no menisco. As taxas de insucesso

podem decrescer bastante com seu o uso (16).

Outras técnicas que potencialmente contribuem

para a cicatrização são a trefinação e a raspagem

da superfície da lesão, com o objetivo de causar

sangramento.

Foi demonstrado laboratorialmente que um

simples fator de crescimento fibroblástico, usado

isoladamente ou num soro, estimula a atividade

dos fibrocondrócitos através da facilitação da

proliferação e da síntese de matriz extracelular

em todas as zonas meniscais, incluindo a zona

mais interna (avascular). Estes resultados podem

vir a ser úteis para aumentar o número de

suturas meniscais efetuadas nesta zona (45).

Num estudo comparativo dos fatores de

crescimento TGF-beta1, insulin-like tipo I e

fibroblásticos básicos, em diferentes

concentrações, descobriu-se que o TGF-beta1

é o único que aumenta a produção de colagénio

e de glicosaminoglicano. Este resultado é válido,

quer para altas, quer para médias concentrações.

O TGF-beta1 pode ser usado para aumentar a

produção da matriz extracelular em culturas de

fibrocondrócitos meniscais (46).

Células estaminais

A engenharia de tecidos oferece novas

oportunidades na reparação e substituição de

meniscos. Neste campo, têm sido estudadas

diferentes abordagens para gerar um substituto

do menisco, combinando uma matriz, células

e estímulos específicos.

As células mesenquimatosas estaminais (CME)

têm a capacidade de se diferenciar numa variedade

de tecidos conectivos, incluindo osso, cartilagem,

tendão, músculo e tecido adiposo. Estas células

multipotentes têm sido isoladas da medula óssea

e de outros tecidos adultos (musculares, adiposos

e sinoviais). Devido a esta multipotencialidade

e capacidade de auto-renovação, podem vir a

representar um papel único na regeneração
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de tecidos meniscais lesados.

As CME segregam uma variedade de moléculas

bioativas, as quais são imunosupressoras,

especialmente para linfócitos T e, por isso, podem

ser consideradas para uso terapêutico. Neste contexto,

estas moléculas proporcionam um ambiente

regenerativo para uma variedade de tecidos adultos

lesionados, limitando a área da lesão e formando

uma reposta regenerativa auto-regulada (47).

A maioria dos estudos feitos até agora têm

sido em modelos animais e os resultados têm

sido positivos.

Em 2006, Agung e colegas, levam a cabo um

estudo, em ratos, em que se injetou intra-

articularmente CME expandidas ex-vivo, tendo

sido observada mobilização destas células para

a zona lesada e também a promoção da

regeneração do tecido, verificando-se a síntese

de uma matriz extracelular ao redor das células
(48). Zellner et al (49) experimentam várias

combinações de biomateriais e células para a

reparação de lesões na zona avascular do

menisco de coelhos. Além disso, a implantação

de uma matriz composta por CME, colagénio

e ácido hialurónico estimulou o

desenvolvimento de tecido de reparação

meniscóide, completamente integrado.

Pabbruwe et al (50) comparam as vantagens de

dois tipos de matrizes, uma apenas com colagénio

e outra com colagénio e CME, no tratamento de

lesões meniscais em modelos animais, verificando

que o uso das células apresentava maiores

vantagens. Foi demonstrado que a cartilagem

meniscal pode ser integrada in vitro quando se

distribui células estaminais não diferenciadas em

ambas as superfícies do menisco, ao passo que,

células estaminais condrogénicas inibem essa

integração. O tipo de membrana de colagénio

usada também se mostrou relevante no processo

de reparação.

Um estudo comparou 3 grupos de suínos, um

tratado apenas com sutura, outro com sutura

e cola de fibrina e, por fim, um último tratado

com sutura, cola de fibrina e CME. Ao fim de 8

semanas, verificou-se que este último grupo

apresentava uma maior reparação que os

restantes e que o grupo que apenas foi

submetido a sutura foi o que apresentou piores

resultados. Contudo, as propriedades mecânicas

mantiveram-se reduzidas nos 3 grupos (51).

Um estudo de revisão publicado em 2011, revela

que o potencial condrogénico das células

estaminais fibroblastóides de origem sinovial

tornam esta fonte de células num forte

candidato a ser usado pela engenharia de tecidos

baseada em células. A corroborar tudo isto

temos a abundância do revestimento sinovial

autólogo, a sua capacidade de regeneração e o

potencial das células estaminais sinoviais para

produzirem um largo espetro de componentes

matriciais condrais (52; 53).

Os estudos são portanto promissores no que

diz respeito à utilização de CME no tratamento

de lesões meniscais.
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Conclusão

Existem hoje em dia várias alternativas para

o tratamento de lesões meniscais.

Contudo, está ainda por encontrar aquela

verdadeiramente eficaz a evitar a

progressão para a osteoartrose.

Várias áreas têm sido exploradas no sentido

de aumentar a eficácia das técnicas mais

antigas, como as suturas simples,

nomeadamente com recurso à utilização

de transplantes, implantes, fatores de

crescimento, matrizes, cultura de tecidos

e células estaminais. Esta última parece ser

a técnica mais promissora e que interessa

por isso explorar.

Apesar de já haver muitos estudos das CME

em modelos animais, que se mostraram

bem sucedidos, são escassos os estudos em

modelos humanos, pelo que se espera num

futuro próximo, um aumento deste número.

Como seria de esperar, em todas estas

inovadoras áreas, encontramos um fator

comum: a necessidade de estudos a longo

prazo que permitam inferir acerca da sua

verdadeira eficácia.

Controvérsias no tratamento de lesões meniscais



A - Joelho

172 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro

Bibliografia

1
Rath E, Richmond JC. The Menisci:basic Science and Advances
in Treatment. Br J Sports Med. 2000; 34:252-257.

2
Petrosini A, Sherman O. A Historical Perspective on
Meniscal Repair. Clin Sports Med 1996; 15:445-453.

3
Cannon WD, Morgan C. Meniscal Repair. J Bone Joint Surg
Am. 1994; 76:294-311.

4
Warren RF. Arthroscopic Meniscus Repair. Arthroscopy.
1985; 1:170-172.

5
Morgan CD. The “all-inside” Meniscus Repair. Arthroscopy.
1991; 7:120-125.

6
Milachowski KA, Weismeier K, Wirth CJ. Homologous
Meniscal Transplantation, Experimental and Clinical Results.
Int Orthop. 1989; 13:1-11.

7
Insall JN, Scott WN. Surgery of the Knee. 3rd ed. Volume
1. Churchill Livingstone; 2001.

8
Fairbank TJ. Knee Joint Changes After meniscectomy. J
Bone Joint Surg (B) 1948; 30: 664-670.

9
Gutierres M, Ribeiro C, Cabral T. Sutura Meniscal - Passado,
Presente e Futuro. Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia.1998; 6:83-94.

10
Crook TB, Ardolino A, Williams LAP, Barlow IW. Meniscal
Allograft Transplantation: a Review of the Current
Literature. Ann R Coll Surg Engl. 2009; 91:361-365.

11
Pearse EO, Craig DM. Partial Meniscectomy in the presence
of Severe Osteoarthritis does not Hasten the Symptomatic
Progression of Osteoarthritis. Arthroscopy. 2003; 19(9):
963- 968.

12
Starke C, Kopf S, Peterson W, Becker R. Meniscal Repair.
Arthroscopy. 2009; 25(9): 1033-1044.

13
Salata MJ, Gibbs AE, Sekiya JK. A Systematic Review of
Clinical Outcomes in Patients Undergoing Meniscectomy.
Am J Sports Med. 2010; 38(9): 1907-1916.

14
Lohmander LS, Englund PM, Dahl LL, Roos EM. The Long
Term Consequences of Anterior Cruciate Ligament and
Meniscus Injuries: Osteoarthritis. Am J Sports Med. 2007;
35(10): 1756-1769.

15
Noyes FR, Barber-Westin SD, Rankin M. Meniscal
Transplantation in Symptomatic Patients Less Than Fifty Years
Old. J Bone Joint Surg Am. 2005; 87 Suppl 1(Pt2):149-165.

16
Jarit GJ, Bosco JA. Meniscal Repair and Reconstruction.
Bulletin of the NYU Hospital for Joint Deseases. 2010;
68(2):84-90.

17
Tsai AM, McAllister DR, Chow S, Young CR, Hame SL. Results
of Meniscal Repair Using a Bioabsorbable Screw.
Arthroscopy. 2004; 20(6): 586-590.

18
Lee GP, Diduch DR. Deteriorating Outcomes After Meniscal
Repair Using the Meniscus Arrow in Knees Undergoing
Concurrent Anterior Cruciate Ligament Reconstruction:
Increased Failure Rate with Long-Term Follow-Up. Am J
Sports Med. 2005; 33:1138-1141.

19
Gifstad T, Grontvedt T, Drogset JO. Meniscal Repair with
Biofix Arrows: Results After 4,7 Years' Follow-Up. Am J
Sports Med. 2007; 35:71-74.

20
Haas AL, Schepsis AA, Hornstein J, Edgar CM. Meniscal
Repair Using the Fas T Fix All-Inside Meniscal Repair Device.
Arthroscopy. 2005; 21:167-75.

21
Barber FA, Coons DA, Ruiz-Suarez M. Meniscal Repair with
the RapidLoc Meniscal Repair Device. Arthroscopy. 2006;
22:962-966, 2006.

22
Noyes FR, Barber-Westin SD, Rankin M. Meniscal
Transplantation in Symptomatic Patients Less Than Fifty
Years Old. J Bone Joint Surg Am. 2004; 86-A: 1392-1404.

23
Spang JT, Dang AB, Rincon L, Obopilwe E, Beynnon B,
Arciero RA. The Effect of Medial Meniscectomy and
Meniscal Allograft Transplantation on Knee and Anterior
Cruciate Ligament Biomechanics. Arthroscopy. 2010; 26(2):
192-201.



Manuel Gutierres • 173

24
Alhalki MM, Hull ML, Howell SM. Contact Mechanics of
the Medial Tibial Plateau After Implantation of a Medial
Meniscal Allograft. A Human Cadaveric Study. Am J Sports
Med. 2000; 28:370-376.

25
Bursac P, York A, Kuznia P, Brown LM, Arnoczky SP.
Influence of Donor Age on the Biomechanical and
Biochemical Properties of Human Meniscal Allografts. Am
J Sports Med. 2009; 37(5):884-889.

26
Rodeo SA. Meniscal Allografts - Where do we stand? Am
J Sports Med. 2005; 29:246- 260.

27
Dienst M, Greis PE, Ellis BJ, et al. Effect of Lateral Meniscal
Allograft Sizing on Contact Mechanics of the Lateral Tibial
Plateau: An Experimental Study in Human Cadaveric Knee
Joints. Am J Sports Med. 2007; 35:34-42.

28
Rijk PC. Meniscal Allograft Transplantation. Part II:
Alternative Treatments, Effects on Articular Cartilage, and
Future Directions. Arthroscopy. 2004; 20:851-859.

29
Verdonk PCM, Demorie A, Almqvist KF, Veys EM,
Verbruggen G, Verdonk R. Transplantation of Viable
Meniscal Allograft: Survivorship Analysis and Clinical
Outcome of One Hundred Cases. J Bone Joint Surg Am.
2005; 87-A: 715-724.

30
Stone KR, Walgenbach AW, Turek TJ, Freyer A, Hill MD.
Meniscus Allograft Survival in Patients with Moderate to
Severe Unicompartmental Arthritis: a 2 to 7 year Follow-
Up. Arthroscopy. 2006; 22(5):469-478.

31
Hommen JP, Applegate GR, Del Pizzo W. Meniscus Allograft
Transplantation: Ten-Year Results of Cryopreserd Allograft.
Arthroscopy. 2007; 23(4): 388-393.

32
Sekiya JK, West RV, Groff YJ, Irrgang JJ, Fu FH, Harner CD.
Clinical Outcomes Following Isolated Lateral Meniscal
Allograft Transplantation. Arthroscopy. 2006; 22(7):771-
780.

33
Cook JL. The Current Status of Treatment for Large Meniscal
Defects. Clin Orthop. 2005; 435:88-95.

34
Wirth CJ, Peters G, Milachowski KA, Weismeier KG, Kohn
D. Long-Term Results of Meniscal Allograft Transplantation.
Am J Sports Med. 2002; 30(2):174-181.

35
Stone KR, Adelson WS, Pelsis JR, Walgenbach AW, Turek
TJ. Long-Term Survival of Concurrent Meniscus Allograft
Transplantation and Repair of the Articular Cartilage: a
Prospective 2 to 12 Year Follow-Up Report. J Bone Joint
Surg Br 2010; 92(7):941 948.

36
Rue JP, Yanke AB, Busam ML, McNickle AG, Cole BJ.
Prospective Evaluation of Concurrent Meniscus
Transplantation and Articular Cartilage Repair: Minimum 2
Year Follow-Up. Am J Sports Med. 2008; 36(9): 1770-1778.

37
Cole BJ, Dennis MG, Lee SJ, Nho SJ, Kalsi RS, Hayden JK,
Verma NN. Prospective Evaluation of Allograft Meniscus
transplantation: a Minimum 2 Year Follow-Up. Am J Sports
Med . 2006; 34(6):919-927.

38
Graf KW Jr, Sekiya JK, Wojtys EM. Long-Term Results After
Combined Medial Meniscal Allograft Transplantation and
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Minimum 8,5-
Year Follow-Up Study. Arthroscopy. 2004; 20(2): 129-140.

39
Van Arkel ER, de Boer HH. Survival Analysis of Human
Meniscal Transplantations. 2002; 84(2): 227-231.

40
Buma P, Ramrattan NN, van Tienen TG, Veth RP. Tissue
Engineering of the Meniscus. Biomaterials. 2004; 25(9):
1523-1532.

41
Sweigart MA, Athanasiou KA. Toward Tissue Engineering
of the Knee Meniscus. Tissue Eng. 2001; 7(2):111-129.

42
Ronga M, Grassi FA, Manelli A, Bulgheroni P. Tissue
Engineering Techniques for the Treatment of a Complex
Knee Injury. Arthroscopy. 2006; 22(5):576.e1-3.

43
Steadman JR, Rodkey WG. Tissue-Engineered Collagen
Meniscus Implants: 5 to 6 Year Feasibility Study Results.
Arthroscopy. 2005; 21(5):515-525.

Controvérsias no tratamento de lesões meniscais



A - Joelho

174 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro

44
Aufderheide AC, Athanasiou KA. Comparison of Scaffolds
and Culture Conditions for Tissue Engineering of the Knee
Meniscus. Tissue Eng. 2005; 11(7-8):1095-1104.

45
Tumia NS, Johnstone AJ. Promoting the Proliferative and
Synthetic Activity of Knee Meniscal Fibrochondrocytes
Using Basic Fibroblast Growth Factor In Vitro. Am J Sports
Med. 2004; 32(4):915-920.

46
Pangborn CA, Athanasiou KA. Effects of Growth Factor on
Meniscal Fibrocondrocytes. Tissue Eng. 2005; 11(7-8):1141-
1148.

47
Caplan AI. Adult mesenchymal stem cells for tissue
engineering versus regenerative medicine. J Cell Physiol.
2007; 213(2):341-347.

48
Agung M, Ochi M, Yanada S, Adachi N, Izuta Y, Yamasaki T,
Toda K. Mobilization of bone marrow-derived mesenchymal
stem cells into the injured tissues after intraarticular injection
and their contribution to tissue regeneration. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 2006; 14(12):1307-14.

49
Zellner J, Mueller M, Berner A, Dienstknecht T, Kujat R,
Nerlich M, Hennemann B, Koller M, Prantl L, Angele M,
Angele P. Role of mesenchymal stem cells in tissue
engineering of meniscus. J Biomed Mater Res A. 2010;
94(4): 1150-1161.

50
Pabbruwe MB, Kafienah W, Tarlton JF, Mistry S, Fox DJ,
Hollander AP. Repair of meniscal cartilage white zone tears
using a stem cell/collagen-scaffold implant. Biomaterials.
2010; 31(9): 2583-2591.

51
Dutton AQ, Choong PF, Goh JC, Lee EH, Hui JH.
Enhancement of meniscal repair in the avascular zone
using mesenchymal stem cells in a porcine model. J Bone
Joint Surg Br. 2010; 92(1): 169-75.

52
Centeno CJ, Busse D, Kisiday J, Keohan C, Freeman M, Karli
D. Regeneration of meniscus cartilage in a knee treated
with percutaneously implanted autologous mesenchymal
stem cells. Med Hypotheses. 2008; 71 (6): 900-908.

53
Fox DB, Warnock JJ. Cell-based Meniscal Tissue Engineering:
A Case for Synoviocytes. Clin Orthop Relat Res. 2011.



Manuel Gutierres • 175

Especificidades no tratamento das

lesões meniscoligamentares do joelho da criança

Ana Úrsula C. Martins

Manuel Gutierres

A - Joelho

11





Manuel Gutierres • 177

Especificidades no tratamento das lesões meniscoligamentares do joelho da criança

Resumo

Objetivo: Descrever as especificidades do

tratamento das lesões meniscoligamentares

do joelho das crianças.

Fontes dos dados: Utilizando a PubMed

procedeu-se à pesquisa de artigos usando as

seguintes queries: “Anterior cruciate ligament

reconstruction in children”; “Posterior cruciate

ligament reconstruction in children”; “Meniscus

tears in children”. Foram incluídos os artigos

escritos em português ou inglês entre 2001 e

2011, que enfatizavam a problemática da

imaturidade esquelética como principal causa

de procedimentos específicos e que eram

relativos aos ligamentos cruzado anterior e

posterior, meniscos e ligamento colateral medial.

Foram incluídos 39 artigos.

Síntese dos dados: Os resultados da pesquisa

indicam que, nas crianças, as lesões meniscais

devem ser reparadas cirurgicamente, tentando-

se preservar ao máximo o menisco.

Relativamente às lesões ligamentares, as

periféricas isoladas devem, sempre que

possível, ser tratadas conservadoramente e as

lesões centrais tratadas cirurgicamente

independentemente da imaturidade esquelética.

Conclusão: A ressonância magnética apresenta

resultados idade dependente, devendo, por

isso, ser acompanhada por um exame físico

cuidadoso. As lesões meniscais devem, sempre

que possível, ser reparadas cirurgicamente. Ao

contrário das lesões ligamentares periféricas,

as centrais devem ser tratadas cirurgicamente

independentemente da imaturidade esquelética.

Têm sido desenvolvidas técnicas no sentido de

diminuir o risco de lesões associadas à perfuração

das fises. A técnica com melhores resultados é

a transfiseal com especifidades, no que diz

respeito ao tamanho dos túneis efetuados, bem

como à sua direção e ao tipo de enxerto utilizado.

Quando ocorre avulsão da espinha da tíbia, se

o tratamento é cirúrgico estão descritos melhores

resultados quando é realizada sutura.

Palavras-chave: imaturidade esquelética; fise;

crianças; ressonância magnética; menisco;

ligamento cruzado anterior; ligamento cruzado

posterior; joelho; avulsão da espinha da tíbia;

perfuração transfiseal.



Introdução

Nas últimas décadas tem-se observado um

aumento da incidência das lesões

meniscoligamentares no joelho da

criança/adolescente. Este aumento deve-se

em parte ao envolvimento crescente deste

grupo etário em atividades desportivas de

competição e de lazer (1-3).

Na idade pediátrica, as lesões desportivas mais

frequentes ocorrem ao nível do joelho e é,

também, das fises desta articulação que

depende cerca de 65% do comprimento do

membro inferior (37% fise distal do fémur e

28% fise proximal da tíbia) (3; 4; 5).

Uma vez que a maturidade esquelética ainda não

foi atingida, a abordagem destas lesões nas

crianças tem especificidades quando comparada

com a dos adultos, para evitar lesão da zona de

crescimento. Assim, é importante que, ao efetuar

o diagnóstico da lesão na criança, se avalie

também a maturidade esquelética. Esta é

altamente variável e nem sempre se correlaciona

com a idade cronológica. A sua avaliação passa

pelos seguintes estudos: sinal de Risser; RX do

punho (Greulich e Pyle); estadios de Tanner

(carateres sexuais); predição da altura da criança

através da altura dos pais; avaliação de mudança

recente do tamanho dos sapatos da criança (3; 5).

Relativamente às lesões meniscais, podemos

considerar dois tipos de tratamento:

conservador e cirúrgico, incluindo a

meniscectomia total/parcial e a reparação.

Estudos a longo prazo após realização de

meniscectomias nas crianças têm revelado uma

grande incidência de artrose prematura, traduzida

em sinais imagiológicos degenerativos, que são

proporcionais à quantidade de menisco ressecada
(6; 7). O conceito de reparação e preservação do

menisco tem uma importância aumentada nestes

grupos etários, em especial atletas, onde a lesão

e a recessão do menisco têm, geralmente,

consequências a longo prazo (2).

Nas lesões ligamentares, a problemática centra-

se na possível lesão das cartilagens de

crescimento, nomeadamente aquando da sua

reconstrução. O tratamento conservador destas

lesões tem um prognóstico desfavorável

associado à instabilidade da articulação, com

evolução para lesões meniscais, cartilagíneas

e osteoartrose, pelo que daí advém a

importância do conhecimento das alternativas

cirúrgicas existentes (3; 8-11).

O objetivo desta monografia é descrever as

especificidades do tratamento das lesões

meniscoligamentares do joelho das crianças,

com especial atenção para o ligamento cruzado

anterior, bem como a importância da correta

avaliação imagiológica. Simultaneamente,

apresentam-se as consequências de algumas

técnicas cirúrgicas, do tratamento conservador

e scores de avaliação das diversas opções de

tratamento.

Métodos

Utilizando a PubMed procedeu-se à pesquisa

de artigos usando as seguintes queries: “Anterior

cruciate ligament reconstruction in children”;

“Posterior cruciate ligament reconstruction in

children”; “Meniscus tears in children”. Foram

encontrados 389 artigos e incluídos os que

satisfaziam os seguintes critérios: Artigo escrito

em português ou inglês entre 2001 e 2011;
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Problemática da imaturidade esquelética como

principal causa de procedimentos específicos;

Relativos aos ligamentos cruzado anterior e

posterior, meniscos e ligamento colateral medial.

Após leitura integral ou do resumo foram incluídos

39 artigos. De forma a complementar a bibliografia

recolhida, foi também incluído o livro Pediatric

orthopedics in practice. XII ed. 2007: Springer.

Avaliação imagiológica

Quando a maturidade esquelética ainda não

foi atingida, torna-se mais difícil o diagnóstico

imagiológico das lesões meniscoligamentares.

Embora a ressonância magnética (RMN) seja

o exame diagnóstico de eleição para as lesões

meniscoligamentares no joelho da criança (3),

é de referir que, comparativamente ao adulto,

este exame tem uma menor acuidade de

diagnóstico. Se, por um lado, há maior

dificuldade em se obter um diagnóstico

fidedigno através do exame físico e da história

clínica na criança, por outro, também a

sensibilidade, especificidade e acuidade da

RMN é idade dependente. (3; 5) Quando se trata

de adolescentes (idade superior a 15 anos)

estes valores ficam próximos dos observados

nos adultos, sendo que em idades inferiores,

estes valores decrescem para qualquer uma

das lesões ao nível do joelho, havendo um

aumento do número de falsos positivos (5; 2).

A elevada incidência de lesões parciais na

criança quando comparada com o adulto, as

estroturas anatómicas de menores dimensões,

a existência de variações anatómicas, a grande

vascularização dos meniscos, bem como uma

menor experiência na interpretação de RMN

nesta faixa etária, podem estar na origem de

valores de sensibilidade e especificidade

menores. Apesar destes valores subóptimos,

a RMN continua a ser o exame imagiológico

de eleição para o diagnóstico de lesões

meniscoligamentares, (figura 1) no entanto

este deve ser sempre combinado com um

exame físico cuidadoso (2; 3; 5; 11; 12).

Figura 3 - RMN em doente com imaturidade esquelética
e lesão do LCA.
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Lesões Meniscais

Cerca de 47% das lesões agudas no joelho em

idade pediátrica correspondem a lesões

meniscais, sendo que as lesões isoladas são

pouco frequentes, embora a sua incidência

esteja a aumentar (2; 7). O aumento do grau de

suspeição e o reconhecimento destas lesões

têm contribuído para um crescente diagnóstico

e, como consequência, um melhor tratamento

das mesmas (13; 14).

O menisco tem um papel importante na

proteção da cartilagem, na partilha e absorção

de energia da articulação, sendo um

estabilizador biomecânico, o que torna o

reconhecimento e correto tratamento das suas

lesões importante (2; 7).

O tratamento das lesões meniscais inclui a

reparação/sutura meniscal, meniscectomias

parcial e total. Estudos com longos períodos de

seguimento de pacientes sujeitos a

meniscectomias revelam sinais clínicos e

imagiológicos de degeneração da articulação.

Assim, o conceito de reparação meniscal assume

uma dimensão superior nas crianças e jovens

atletas, onde uma lesão ou resseção meniscal

podem ter consequências a longo prazo.

A meniscectomia total pode aumentar bastante

a tensão de contacto, a resseção de 75% do corno

posterior do menisco medial causa um aumento

equivalente a uma meniscectomia total e a

excisão de 10% do menisco pode aumentar esta

tensão em 65% (2; 7). Estudos demonstram, ainda,

que 75 % das crianças que foram sujeitas a

meniscectomia total ou parcial estão sintomáticas

e 80% delas demonstram sinais imagiológicos de

osteoartrose passados 5 anos (2; 14).

Por outro lado, a reparação do menisco pode

reduzir a tensão de contacto para valores

semelhantes à normalidade. Os resultados

desta cirurgia são melhores nas crianças que

nos adultos, devido a um maior potencial de

cicatrização nas crianças resultante, em parte,

de uma maior vascularização (7).

Tratamento

A morfologia ideal da lesão meniscal para a sua

reparação é longitudinal e vertical, nas zonas de

vascularização: zona vermelha ou zona vermelha-

branca. Grande parte das lesões nas crianças

ocorre na zona periférica, são normalmente

verticais e requerem tratamento cirúrgico. A

maioria dos autores (2; 13) defende o tratamento

conservador para lesões longitudinais estáveis

menores que 10mm. No entanto, artigos mais

recentes afirmam que mesmo as lesões nas áreas

de pouca vascularização, teoricamente com um

potencial de cicatrização inferior, apresentam

bons resultados após reparação/sutura cirúrgica

e devem ser sempre tratadas cirurgicamente,

apresentando melhores resultados que o

tratamento conservador ou meniscectomia,

mesmo que parcial (2; 6; 7).

A meniscectomia parcial está indicada em

joelhos instáveis e que não vão ser

estabilizados, assim como em lesões

degenerativas e de esmagamento (2; 7; 13).

A reparação meniscal, com preservação meniscal,

por artroscopia nestas idades, apresenta-se como

o tratamento de eleição, independentemente

do grau de vascularização do local da lesão. A

cirurgia aberta para o tratamento de lesões

meniscais caiu em desuso e as técnicas
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artroscópicas de reparação meniscal, inside-out,

outside-in, all-inside são as mais utilizadas (2).

Inside-out

Útil para lesões do corpo e corno posterior.

A reparação efetuada com recurso a pontos

verticais é a que demonstra melhores resultados

e o número de pontos aplicados depende da

extensão da lesão. Para além dos habituais portais

anteriores de artroscopia, executa-se uma incisão

posteromedial/ posterolateral para, com a ajuda

de um afastador de Henning, recuperar as agulhas

de sutura, protegendo os nervos safeno (medial)

e o peroneal (lateralmente), de forma a evitar a

sua lesão (2; 7).

Lesões meniscais reparadas usando a técnica

inside-out com suturas verticais têm um excelente

prognóstico comparativamente com as suturas

horizontais (que conferem uma estabilidade

mecânica inferior). Alguns autores afirmam mesmo

que esta técnica permite uma redução anatómica

das lesões, independentemente da sua localização,

e um retorno à atividade física sem limitações,

tendo melhores resultados em crianças

comparativamente às outras técnicas (6; 7).

Outside-in

É mais utilizada para lesões do corno anterior.

Recorre a uma pequena incisão adjacente à zona

lesada, através da qual se efetua a reparação de

forma convencional sob visão direta (2).

All-inside

Esta técnica está normalmente reservada para

lesões isoladas, verticais e periféricas do corno

posterior.

A técnica de reparação por sutura all-inside permitiu

a generalização do seu uso à maioria dos

ortopedistas, devido à simplicidade, rapidez e

segurança de aplicação comparativamente às

técnicas inside-out. Efetivamente, a percentagem

de lesões do feixe vasculonervoso é praticamente

nulo, mesmo em crianças, e os dispositivos mais

modernos apresentam testes de resistência à tração

bastante fiáveis. Os custos da sua utilização

constituem, no entanto, um óbice a ultrapassar (2).

Qualquer uma das técnicas obriga a uma

preparação da zona a reparar com abrasão da

sinovial adjacente (ou trefinação do menisco),

de forma a aumentar o aporte sanguíneo e a

libertar fatores que induzam migração e

proliferação de fibroblastos, aumentando, assim,

as taxas de cicatrização (2). O recurso a coágulos

de fibrina ou fatores de crescimento (como

“enhancement techniques”) tem sido objeto de

investigação, mas ainda sem standardização de

resultados. Segue-se a redução anatómica da

lesão, fixação com confirmação da estabilidade

da reparação e limitação da mobilidade pós

operatória aos 90º até às 4 semanas (2; 7).

Pós-cirúrgico

Na maioria dos estudos pesquisados, a reparação

do menisco em crianças está associada a cerca

de 100% de cura aos 5 anos de seguimento,

níveis de rendimento desportivos idênticos aos

anteriores à lesão e IKDC (International Knee

Documentation Committee) no nível A (2; 6; 7).

As lesões meniscais encontram-se

frequentemente associadas a lesões ligamentares,

sendo que a associação mais comum é com o

Especificidades no tratamento das lesões meniscoligamentares do joelho da criança
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ligamento cruzado anterior (LCA). Assim como

no adulto, quando se corrige simultaneamente

as duas lesões há evidências de um melhor

prognóstico do que quando se trata as duas lesões

separada e isoladamente (2; 7). Aconselhasse o

retorno gradual à atividade desportiva 4 meses

após a cirurgia nas lesões meniscais e 6 meses

após a cirurgia quando há também reconstrução

do LCA.

São fatores de mau prognóstico, lesões

complexas, não isoladas, da região mais central,

assim como as asas de cesto.

Os fatores que melhoram o prognóstico do

tratamento das lesões meniscais são a idade

precoce; lesões periféricas (até 6mm do bordo);

lesão do menisco lateral; tratamento simultâneo

do LCA quando a lesão não é isolada; cirurgia

precoce, até 8 semanas após a lesão (13);

comprimento da lesão menor que 2,5cm (2; 7).

Lesões ligamentares

Lesões ligamentares periféricas

As lesões dos ligamentos colaterais nas crianças

não são raras, em especial a do ligamento

colateral medial. Esta pode ocorrer

isoladamente, com avulsão da cartilagem

proximal de inserção ou com lesão do LCA e/ou

do menisco. Quando a lesão ocorre

isoladamente está associada a bom prognóstico

e o tratamento é conservador. Por outro lado,

se houver evidência de lesões centrais estas

devem ser corrigidas primeiramente e, só

então, o ligamento colateral medial deve ser

tratado conservadoramente (15).

Lesões ligamentares centrais

Ligamento cruzado posterior - LCP

As lesões do LCP são raras nas crianças ou em

adolescentes com imaturidade esquelética,

contudo têm consequências mais graves do

que as do LCA em termos de estabilidade da

articulação e das consequentes lesões

meniscais e condrais associadas (15; 16).

O procedimento cirúrgico apresenta melhores

resultados que o tratamento conservador, mas

exige adaptações da técnica utilizada nos

adultos de forma a evitar a lesão das fises. Um

dos fatores que mais contribui para a falência

cirúrgica é o posicionamento incorreto dos

túneis através da zona de crescimento, pelo

que é exigido um cuidado acrescido na sua

execução. Os sintomas e as alterações

degenerativas aumentam proporcionalmente

ao intervalo de tempo entre a cirurgia e a altura

da lesão (17).

Assim, consultando a literatura, verificamos que

a técnica mais preconizada é a “tibial inlay” (com

recurso a uma via posterior), mas modificando

ligeiramente a localização do túnel femoral, de

forma a evitar a perfuração transfiseal. Isto

consegue-se mantendo a localização no footprint,

mas controlando intraoperatoriamente, com

intensificador de imagem, a orientação do túnel

através do côndilo medial (16; 18).

Ligamento cruzado anterior - LCA

Lesões parciais

As lesões parciais quando estáveis devem ser

tratadas conservadoramente. Algumas delas

evoluem posteriormente para a rotura completa,

tornando-se sintomáticas e, aí sim, obrigam a um
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gesto invasivo. Como anteriormente referido,

nem sempre é fácil a sua distinção imagiológica

e, para além disso, por vezes acontece a queda

posterior do ligamento lesado e consequente

cicatrização conjunta com o LCP (19).

Avulsão da espinha da tíbia

As fraturas da espinha da tíbia correspondem,

na sua maioria, a avulsões ósseas da inserção

distal do LCA e ocorrem tipicamente entre os

8-14 anos, quando as fises de crescimento

ainda não estão encerradas. Embora mais

frequente nesta faixa etária, a avulsão não é

comum. Ao contrário dos adultos, nas crianças

esta lesão normalmente ocorre isoladamente

e associada à hiperextensão (15; 20; 21).

As fraturas podem ser classificadas de acordo

com os critérios modificados de Meyers e

McKeever:

• Tipo I - Sem desvio (<3 mm);

• Tipo II - Desvio do 1/3 a 1/2 anterior do

fragmento, mas mantendo contacto posterior;

• Tipo III - Desvio completo, com ou sem

inversão da superfície do fragmento;

• Tipo IV - Cominução e rotação completa do

fragmento.

Este último tipo é raro nas crianças, as tipo II

e III são as mais frequentes (15; 22).

As lesões tipo I tratam-se conservadoramente,

a articulação deve ser imobilizada numa

posição de conforto e tem sido recomendada

uma imobilização com flexão do joelho a 20º

ou em extensão completa. A consolidação da

fratura verifica-se após 6 a 12 semanas (21). Nas

lesões tipo II pode ser tentada uma redução

anatómica e imobilização com o joelho em

extensão, com controlo imagiológico apertado.

Quando não é possível fazer uma correta e

completa redução, o tratamento é cirúrgico.

Nos tipos III e IV o tratamento é sempre

cirúrgico, com fixação precoce. Esta fixação

deve ser realizada através de técnicas que

causem a menor lesão das fises em crescimento
(23). A colocação de parafusos de fixação

através da fise tem riscos ao nível da maturação

esquelética. Por outro lado, têm também sido

descritas fraturas iatrogénicas após a utilização

de parafusos fixados a fragmentos demasiado

pequenos (24). Assim, na literatura pesquisada,

recomenda-se que a fixação se realize através

de sutura (21). São diversas as técnicas de sutura

descritas: umas em que esta atravessa o

fragmento, outras em que é fixada no LCA. A

sutura pode também ser permanente, ou de

fio absorvível, sendo que esta é a mais utilizada

nos casos de imaturidade esquelética (21).

Estudos comparativos entre a inclusão de

parafusos e a sutura mostram que o número de

novas cirurgias é maior quando a fratura é fixada

com parafusos. Contudo, um maior grau residual

de translação anterior da tíbia ocorre mais

frequentemente quando é realizada sutura. A

fixação com sutura apresenta um score de

avaliação funcional IKDC estatisticamente

superior, mas quando ajustado para a idade, esta

diferença não é estatisticamente significativa (21).

Independentemente da técnica escolhida, é

importante que a fixação seja precoce. Os scores

de avaliação funcional, nomeadamente o de

Lysholm (LK), mostram melhores resultados

quando a fixação é feita nas primeiras 3 semanas

após a lesão, assim como melhores em crianças
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do que adultos, provavelmente por nestes

ocorrerem mais frequentemente lesões

associadas (23; 25). Quando a técnica escolhida é

bem sucedida, os testes de Lachman e Pivot-shift

não apresentam diferenças estatisticamente

significativas entre a fixação precoce nos

adultos e nas crianças.

Tratamento conservador vs tratamento

cirúrgico do LCA

O tratamento conservador das lesões do LCA passa

por modificação da atividade física do doente,

programa de reabilitação com estimulação

muscular e treino neuromuscular. Este tratamento

pode ser definitivo ou provisório, enquanto se

aguarda o encerramento das fises. Contudo, é

consensual que esta opção terapêutica está muitas

vezes associada a lesões meniscais, instabilidade

funcional e lesões osteocondrais e degenerativas

tardias (3; 10; 11; 26). Estudos demonstram que,

passados 5-10 anos, grande parte dos doentes

tratados conservadoramente têm uma ou mais

destas lesões e que cerca de 2/3 precisam de

tratamento cirúrgico para as reverter (27; 28). Com

o aumento do período de tempo entre a lesão e

a cirurgia relata-se um aumento do número de

lesões do menisco medial, mas não se encontra

relação estatisticamente significativa com as lesões

do menisco lateral (9).

Estudos comparativos entre o tratamento

conservador e o cirúrgico revelam que este

apresenta um IKDC assim como um Tegner-

score superior, com um retorno à atividade física

mais precoce e níveis de rendimento desportivos

muito superiores (9; 27). Com tratamento

conservador o IKDC encontra-se em média nos

níveis B e C, os valores do KT-1000 são superiores

aos do tratamento cirúrgico, em média 5,7mm

em estudos com resultados estatisticamente

significativos (9; 27; 29; 30).

A reconstrução precoce do LCA previne as

lesões anteriormente descritas e reduz a

necessidade de meniscectomias. Por isso é

importante não aguardar o encerramento das

fises para o fazer (31; 32).

Consequências da perfuração transfiseal

Teoricamente a perfuração transfiseal utilizada

na reconstrução ligamentar no paciente com

imaturidade esquelética pode causar paragem

total ou parcial do crescimento ósseo, devido

à lesão da fise (figura 2). Esta alteração pode

ocorrer em consequência da formação precoce

de osso ao longo da placa de crescimento ou

da criação de tensão ao longo da mesma (11).

Figura 3 - Perfuração transfiseal em doente com
imaturidade esquelética. Observação da cartilagem de
crescimento.



Manuel Gutierres • 185

As consequências mais temíveis, e, por isso, as

mais descritas na literatura, do encerramento

precoce das fises de crescimento são a dismetria

dos membros inferiores, as deformidades

angulares e a epifisiodese (5; 10; 33). No entanto,

na realidade, verifica-se que estas alterações

são pouco frequentes e acredita-se que estão

mais relacionadas com a má técnica cirúrgica

ou a não adequação da técnica às crianças do

que com a perfuração transfiseal (10; 29; 30).

Sendo a lesão da fise o principal determinante

das consequências nefastas da cirurgia, a

perfuração transfiseal é o procedimento que

mais risco acarreta durante a reparação do

LCA. O diâmetro do enxerto está diretamente

relacionado com a quantidade de fise lesada,

pelo que é determinante nas possíveis

consequências (5; 10).

Neste sentido, foram realizados estudos que

avaliam o impacto deste procedimento nas

fises da articulação do joelho, caraterizando e

quantificando o grau de destruição da fise que

levam a alterações do crescimento (10; 11).

Nos estudos pesquisados, não se verificaram

alterações de crescimento, pontes ósseas ou

alterações da cartilagem quando a perfuração

é realizada através de 13% do diâmetro 19

transverso da fise distal do fémur ou quando se

secciona 3% da sua área total. Por outro lado,

verificaram-se alterações quando a perfuração

abrange mais de 20% do diâmetro transverso

ou secção de 7% da área total (5). Concluem,

assim, que o valor médio crítico a não ultrapassar

é de 6,6% da fise distal do fémur (10).

A orientação mais vertical da perfuração transfiseal

resulta numa menor área lesada (cerca de 3% do

diâmetro transverso da fise do fémur e de 4% da

tíbia) e, por isso, é a aconselhada para as lesões

nestas idades (5).

Por outro lado, as fises respondem de maneira

diferente à força aplicada, nomeadamente à

intensidade da força, bem como à sua direção.

A aplicação de força compressiva perpendicular-

mente à fise vai inibir o crescimento longitudinal

e o excesso de tensão aplicada no enxerto pode

provocar deformidades angulares (fémur distal

em valgo e tíbia proximal em varo) (5; 19).

Opções de reconstrução

Apesar da crescente consciência da importância

da lesão do LCA nas crianças, o seu tratamento

ainda levanta muitos receios.

Se por um lado o tratamento conservador não

apresenta bons resultados, por outro a perfuração

transfiseal pode apresentar, como anteriormente

descrito, algumas complicações.

No sentido de melhorar a técnica cirúrgica e

diminuir as consequências negativas, quer do

tratamento conservador quer da técnica cirúrgica

utilizada nos adultos, tem-se observado, nas

últimas décadas, um desenvolvimento de técnicas

cirúrgicas que preservam as zonas de crescimento.

Acredita-se, no entanto, que algumas destas

técnicas não reproduzem a cinemática normal

do joelho e para parte delas os resultados a longo

prazo são desconhecidos (9; 10).

As técnicas cirúrgicas dividem-se em três

grandes grupos: as técnicas extra-articulares,

as técnicas com preservação das fises e as

técnicas transfiseais (8; 30; 33; 34).
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Técnicas extra-articulares

Inclui-se neste grupo, a técnica modificada de

MacIntosh & Darby que recorre a um enxerto de

fáscia lata, fixo ao tubérculo de Gerdy e à parte

posterior do côndilo lateral do fémur (5; 8).

Usando técnicas extra-articulares, não são

descritos casos de alterações do tamanho do

membro, paragem do crescimento ou

deformidades angulares. De salientar que não

existem tantos estudos sobre as consequências

desta técnica como os realizados para as outras

descritas na literatura (5).

Relativamente ao seu impacto nas crianças, em

média, 90% das crianças retomaram a atividade

desportiva, embora com níveis de rendimento muito

inferiores aos anteriormente observados (5).

Embora apresente um baixo risco de lesão das

fises, não é uma técnica anatómica, nem

isométrica e apresenta instabilidade associada,

sendo considerada por muitos uma técnica a

abandonar como gesto isolado. Está também

associada a fracos resultados a longo prazo,

como nos adultos (1; 5; 8; 29; 30).

Técnica com preservação das fises

Estas técnicas evitam a perfuração com túneis

transfisários, deixando-se uma ou ambas as

fises intactas.

Preservação da fise femoral e tibial

Para a realizar, o enxerto (iliotibial, semitendinoso

ou grácil) deve passar inferiormente ao corno

anterior do menisco medial na área intercondilar,

superiormente à fise do côndilo lateral, passando

na posição over the top no fémur (11).

Curiosamente, mesmos nos procedimentos em

que se preservam as duas fises, foram descritos

casos de alterações do crescimento e

dismetrias. Estas podem ser explicadas por um

excesso de tração exercida pelo enxerto

implantado, que conduz, indiretamente, a uma

desaceleração do crescimento (33; 35).

Preservação da fise femoral

Preserva-se primariamente a fise femoral,

realizando-se a perfuração transfiseal através da

fise da tíbia e uma fixação extrafiseal no fémur,

com uma posição over the top como já descrito

anteriormente (11; 29). Uma das razões invocadas

pelos seguidores desta corrente é o grande

contributo da fise distal do fémur para o tamanho

total do membro inferior (37%) e para a

ocorrência de deformidades angulares (5; 29).

Na literatura pesquisada não se encontraram

casos descritos de deformidades angulares,

apenas são relatados dois casos de dismetria,

que foram atribuídos a má técnica cirúrgica.

Os pacientes, em geral, retomaram a atividade

desportiva prévia, sem evidência de

instabilidade. KT - 1000 <3mm, com valores de

0-1 no pivot shift e Lachman (5; 11; 30).

Apesar destes bons resultados, alguns autores

defendem a importância de uma reconstrução

que reproduza, o mais possível, a cinemática

e a anatomia do joelho, pelo que preconizam

as técnicas transfiseais.

Técnica transfiseal

Nesta técnica, a perfuração é executada através

da fise distal do fémur e da proximal da tíbia
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e não difere significativamente da utilizada no

adulto, exceto no que diz respeito ao tamanho

e orientação do túnel efetuado, bem como do

tipo de enxerto escolhido (3; 8; 36; 37).

O túnel no fémur é realizado numa posição

mais vertical ou mesmo over the top e na tíbia

a posição do túnel é mais medial e distal que

no adulto. Em termos de fixação o ideal será

a extracortical com botões ou com recurso a

parafuso retrógrado (figura 3).

Relativamente ao enxerto, não deve ser

utilizado o osso-tendão-osso, de forma a que

só o enxerto e a sutura estejam em contacto

com as fises, havendo assim um menor risco

de ossificação precoce das mesmas (8; 38).

O enxerto mais utilizado é o tendão dos

isquiotibiais. Contudo, estudos recentes referem

vantagens na utilização do quadricípite. Este

oferece algumas vantagens por o quadricípite

ser um tecido biomecanicamente forte,

comparável ao tendão rotuliano, conseguindo

mimetizar a ligação anatómica. Por outro lado,

quando se utiliza este enxerto não se

compromete a necessidade futura de um novo

enxerto, o que nas crianças é particularmente

importante, uma vez que o tendão dos

isquiotibiais, permanece intacto (8; 26; 39; 40).

À semelhança das outras técnicas, na avaliação

das consequências para pacientes com

imaturidade esquelética, não estão descritas

alterações de crescimento, deformidades

angulares nem outras alterações clínicas ou

imagiológicas.

Os pacientes retomaram o estilo de vida anterior,

incluindo a prática desportiva. O IKDC varia, de

um modo geral, entre A e C e o KT-1000 é em

média < 3mm. Os testes de Lachamn e pivot

shift são, na sua maioria, classificados em 0 ou

1 (3; 5; 8; 11; 19; 26). Num estudo 23 recente, realizado

com 96 casos com 60 meses de seguimento (19),

a média do score de Lysholm foi de 89 e do

Tegner de 6.

Na literatura pesquisada, apenas de referir a

descrição de um caso que resultou em joelho

valgo, o que foi atribuído a mau posicionamento

do enxerto e não à técnica escolhida (5; 8).

Relativamente ao crescimento do enxerto com a

idade, verifica-se que não há redução da amplitude

dos movimentos com o crescimento do doente,

o que significa que o enxerto acompanha a

expansão da distância dos túneis, mantendo o seu

Figura 3 - RX após reconstrução do LCA em doente
com imaturidade esquelética. Técnica anatómica e
fixação extracortical com botão.
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tamanho relativo ao do paciente (19; 38).

Especificidades do tratamento

As técnicas mais indicadas para a reconstrução

do LCA nas crianças são as técnicas transfiseais

ou as que preservam a fise femoral. Devem,

no entanto, respeitar sempre determinadas

especificidades, quando aplicadas a casos de

imaturidade esquelética:

1. A Tuberosidade da tíbia deve ser preservada,

para prevenir o recurvato.

2. A necrose térmica associada à perfuração

deve ser evitada efetuando-se o alargamento

sucessivo do túnel.

3. Deve ser realizada uma perfuração de menor

diâmetro e numa posição mais central na zona

de crescimento. A perfuração não deve exceder

os 6-7mm de diâmetro e deve ser realizada

numa posição mais vertical. No fémur o enxerto

deve ser fixado numa posição over the top.

4. Deve ser utilizado para enxerto um “soft

tissue” - mais indicados, quadricípites ou os

isquiotibiais. Junto à fise não se deve colocar

pastilha óssea.

5. O enxerto não deve ser fixado na zona de

crescimento.

6. O enxerto deve ser pré tensionado antes da

sua fixação (5; 8; 11; 19; 26; 33).

Conclusão

A RMN, embora com valores subótimos

de acuidade diagnóstica, é o exame de

eleição para o diagnóstico de lesões

meniscoligamentares nas crianças. As

lesões meniscais reparadas cirurgicamente

apresentam excelentes resultados,

independentemente do grau de

vascularização da zona afetada.

Relativamente às lesões ligamentares

apenas as periféricas que ocorrem

isoladamente estão associadas a um bom

prognóstico quando tratadas

conservadoramente. As lesões centrais

apresentam melhores resultados quando

tratadas cirurgicamente

independentemente da imaturidade

esquelética. Teoricamente a perfuração

transfiseal utilizada na reparação

ligamentar tem consequências nefastas

para o crescimento esquelético, no entanto

têm sido desenvolvidas diversas técnicas

no sentido de diminuir as lesões do

procedimento nas fises em crescimento.

A técnica que tem melhores resultados

descritos, uma vez que se apresenta a mais

anatómica e isométrica, é a técnica

transfiseal com especifidades no que diz

respeito ao tamanho dos túneis efetuados,

bem como à sua direção e ao tipo de

enxerto utilizado. Quando ocorre avulsão

da espinha da tíbia, esta lesão deve ser

classificada e depois tratada de acordo

com o tipo de lesão. Se o tratamento é

cirúrgico, estão descritos melhores

resultados quando a fixação é realizada

com sutura do que quando é fixada com

parafusos.
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Resumo
Objetivo: A reconstrução do ligamento cruzado

anterior nas crianças é tema de debate na

comunidade médica pelos riscosde distúrbios

do crescimento com reconstrução precoce.

Todavia, a protelação da cirurgia aumenta o

risco de lesões intra-articulares adicionais. O

objetivo desta monografia é registar novas

evidências relativas às opções terapêuticas

com especial ênfase para o momento de

realização da cirurgia.

Fontes dos dados: Foram incluídos 42 artigos

(2004-2014) sobre a abordagem do ligamento

cruzado anterior em crianças, tratamento

conservador/cirúrgico, consequências a longo

prazo e avaliação imagiológica.

Síntese dos dados: O adiamento da reconstrução

está associado a maior incidência de lesões do

menisco medial, cuja necessidade de cirurgia

duplica protelando o tratamento entre 5 a 12

meses e quadruplica após 1 ano. As técnicas

transfisárias são aplicadas em indivíduos que

atingiram a maturidade óssea, pelo receio de

lesão da fise e distúrbios no crescimento. Contudo,

as dimensões da perfuração não ultrapassam 3%

da secção da fise, nem ocorre alargamento dos

túneis, não condicionando lesão. Recentemente

tem sido demonstrado que esta pode ser aplicada

em indivíduos em estádio I/II de Tanner. As

técnicas cirúrgicas que preservam as fises

destinam-se a pacientes mais novos pela menor

probabilidade de distúrbios iatrogénicos do

crescimento. Dentro destas a all-epiphyseal

permite restaurar melhor a cinemática articular.

Conclusão: Os fracos outcomes da abordagem

conservadora favorecem a cirurgia que deve

ser o mais célere possível. À luz da literatura

científica atual, afigura-se que a técnica

transfisária poderá ser aplicada com segurança

em indivíduos com imaturidade óssea,

possibilitando melhores resultados.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior;

fise; crianças; joelho; imaturidade esquelética.



Introdução

No passado considerava-se que as lesões do

ligamento cruzado anterior (LCA) em idade

pediátrica eram pouco frequentes devido à

resistência deste ligamento em relação à

cartilagem de crescimento e ao osso em

desenvolvimento (1). No entanto, nas últimas

duas décadas tem-se assistido a um aumento

destas lesões nas crianças associadas à prática

desportiva. Este incremento está relacionado por

um lado, com a maior participação em atividades

desportivas, por outro, pela intensificação destas

mesmas atividades proporcionadas pelo desporto

de alta competição. A crescente epidemia de

obesidade, com o exercício físico como parte

integrante do tratamento, bem como, uma maior

sensibilização dos clínicos e melhores técnicas

imagiológicas, têm também contribuído para

uma maior incidência destas lesões (2; 3).

Atualmente a informação epidemiológica é,

ainda, escassa (4). Alguns estudos apresentam

valores de prevalência muito divergentes, como

por exemplo 26% a 90% (5) e muitas vezes, esta

é apenas avaliada através de séries de pacientes

com lesões no joelho ou efusões

traumáticas/hemartrose (1). No entanto

muitos autores referem que a incidência de

lesões do LCA em pacientes jovens está a

aumentar (1; 2; 4; 6). Atanda et al estimam que

a incidência anual é de 16 estudantes por cada

1000 do ensino médio (7). Na Suécia num estudo

epidemiológico efetuado entre 2001 e 2009

foram registadas 56.659 lesões do LCA, 13.252

(23,4%) dos quais acometeram pacientes com

menos de 20 anos de idade (8).

A lesão do LCA nos jovens é caracterizada pela

diferença entre os dois sexos, e entre crianças

e adolescentes. Apesar de não existirem

diferenças entre os dois sexos relativas aos

aspetos biomecânicos e à incidência, enquanto

as raparigas não atingirem a puberdade (9),

vários autores mencionam que atletas do sexo

feminino, no período pós-puberdade, estão

em maior risco de desenvolver lesão do LCA,

sendo a laxidez articular, ambiente hormonal,

aspetos anatómicos, função neuromuscular e

treino os motivos apontados (2; 6; 9). Também

para o sexo feminino, os outcomes da

reconstrução do LCA são inferiores (10).

Existem também algumas diferenças entre

crianças e adolescentes. As lesões do LCA

apresentam maior proporção em pacientes

mais velhos (13 a 17 anos). No estudo efetuado

por Stracciolini et al relativo a lesões

desportivas em idade pediátrica, a lesão do

LCA ocorre em 6.3% no grupo etário dos 5 aos

12 anos e em 10.6% dos 13 aos 17 anos (3).

Frequentemente as lesões do LCA nas crianças

estão associadas avulsões tibiais, enquanto

nos adolescentes as lesões na substância do

ligamento são mais comuns (11).

A abordagem destas lesões em pacientes em

idade pediátrica apresenta alguns desafios

relativamente aos adultos, sobretudo no que

se refere à presença da cartilagem de

crescimento. O debate em torno da

reconstrução do LCA prende-se com a definição

da técnica cirúrgica mais adequada e com o

momento ideal para realização da cirurgia. O

tratamento encontra-se condicionado pela

maturidade óssea, mas independentemente do

procedimento aplicado, a criança irá apresentar

no futuro fenómenos degenerativos, tais como

osteoartrite. Os fenómenos degenerativos e o

A - Joelho

194 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro



Manuel Gutierres • 195

aumento da incidência fazem com que a

prevenção primária assuma particular relevo
(12), até porque na vertente económica os custos

de tratamento podem, por exemplo, atingir

17.000 a 25.000 dólares nos Estados Unidos da

América por lesão (13).

O objetivo desta monografia é descrever as

especificidades da lesão do ligamento cruzado

anterior nas crianças, abordando as

consequências a longo prazo, avaliação

imagiológica das lesões e tratamento.

Simultaneamente, pretende-se registar novas

evidências encontradas na literatura científica

relativas à abordagem terapêutica (tratamento

cirúrgico versus tratamento conservador) e às

opções cirúrgicas (técnicas transfisárias e com

preservação da fise).

Métodos

A pesquisa de artigos foi efetuada no motor

de busca PubMed, utilizando como querie “ACL

AND child*”. Foram encontrados 567 artigos

e incluídos os que satisfaziam os seguintes

critérios: artigo escrito em português, inglês

ou espanhol entre 2004 e 2014; revisões

sistemáticas ou metanálises; problemática da

abordagem do LCA em crianças; tratamento

conservador e cirúrgico; consequências a longo

prazo. Após leitura integral ou do resumo foram

incluídos 42 artigos.

LCA adultos vs crianças

Pese embora o aumento da incidência de lesões

do LCA em crianças, estas são menos frequentes

do que em adultos. Estes valores são explicados

pela força relativa dos ligamentos em relação às

fises em indivíduos com o esqueleto imaturo (11).

Os mecanismos de lesão do LCA são semelhantes

em adultos e em crianças, podendo ter origem

em traumas diretos no joelho em hiperextensão

ou através da rotação exagerada com o pé imóvel
(4), contudo, nos adultos e adolescentes as lesões

do LCA são carateristicamente respeitantes à

substância do ligamento, enquanto que em

crianças está muitas vezes associadas a

avulsões tibiais (11).

A rotura do LCA, diagnóstico e tratamento em

crianças é marcada pela presença da cartilagem

de crescimento. Se na população adulta a

abordagem destas lesões está bem definida e

documentada, nos jovens permanecem

algumas dúvidas pelo risco de lesão iatrogénica

da fise e pela presença de lesões degenerativas

no futuro (14).

Habitualmente após a lesão surge derrame da

articulação, limitação da amplitude articular do

joelho (13) que é frequentemente acompanhado

por um som caraterístico audível ao próprio

indivíduo em 1/3 dos casos. O exame físico é

semelhante aos adultos, apresentando no entanto

algumas particularidades: as crianças, sobretudo

as mais jovens, têm alguma dificuldade no relato

da história clínica e descrição dos sintomas e, para

além disso, existe uma laxidez fisiológica que pode

permitir um deslize anterior até 10mm, sendo

necessário uma observação cuidadosa do joelho

contra lateral (6). No paciente pediátrico o

diagnóstico de lesão do LCA pode ser também

auxiliado pela aplicação de vários testes: teste de

Lachman, teste da gaveta anterior e teste de pivot-

shift. Das provas referidas, o teste de Lachman é

o mais preciso, apresentando uma sensibilidade

de 85% e uma especificidade de 94%. O exame
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físico é útil também para determinar os estádios

de maturidade de Tanner, que irão auxiliar a

definição da opção terapêutica (13).

As especificidades do tratamento conservador

versus o tratamento cirúrgico na população

pediátrica, bem como, as diversas modalidades

cirúrgicas nesta população serão abordados

em capítulos subsequentes.

Consequências a longo prazo

A lesão do LCA acarreta consequências

nefastas, a curto e a longo prazo, para a saúde

das crianças, e para todo o seu quotidiano, não

só em atividades escolares mas também em

futuras atividades profissionais.

O LCA é um dos quatro principais ligamentos

que estabilizam a articulação do joelho. A sua

principal função é impedir que a tíbia deslize

para a frente em relação ao fémur (13; 15). O LCA

limita a extensão excessiva do joelho e a rotação

da tíbia (13). Assim, a lesão deste ligamento

dificulta os movimentos de rotação, bem como

o salto e mudanças de direção, apesar da

marcha, capacidade de sustentação do próprio

peso e até a corrida poderem estar preservados
(2). Além destas consequências diretas na saúde

das crianças, esta patologia é também

responsável por ausência escolar prolongada,

com vários meses de reabilitação, e também

ausência das atividades desportivas (88% das

lesões com 10 ou mais dias de ausência) (13).

A longo prazo podem surgir diversas

complicações tais como osteoartrite, aumento

do risco de lesão meniscal e outras estroturas

articulares, e complicações decorrentes da

abordagem terapêutica aplicada. Destas a mais

frequente é a osteoartrite de início precoce

associada a dor, limitação funcional e

diminuição da qualidade de vida, que surge

entre os 30 e 50 anos (16). Independentemente

do tipo de tratamento, estes pacientes têm 10

vezes mais probabilidade de sofrer

precocemente de osteoartrite (13) e vários

estudos indicam que esta surge 10 anos mais

cedo do que em indivíduos saudáveis (12; 17).

Apesar de poderem regressar à atividade física,

estes indivíduos tem dificuldade em atingir

níveis desportivos elevados (18).

Estes pacientes têm também um risco

aumentado de desenvolver lesões meniscais.

Um LCA intacto protege o menisco das forças

de cisalhamento que ocorrem durante a prática

desportiva (13). O joelho com LCA deficiente

está sujeito a um conjunto de forças anormais

que predispõe a rotura meniscal que se torna

mais complexa com a passagem do tempo,

uma vez que, é cada vez mais difícil a reparação

deste tecido (7; 19). Ao contrário da ostoartrite,

o desenvolvimento de lesão meniscal posterior

à lesão do LCA está dependente da estratégia

de tratamento estabelecida, existindo um

aumento da incidência com atraso da

instituição do tratamento cirúrgico (7).

Avaliação das lesões (imagiologia)

Os meios complementares de diagnóstico,

nomeadamente a radiografia, ressonância

magnética nuclear (RMN) e a artroscopia são

cruciais para o diagnóstico de lesões do LCA.

Em todos os casos devem ser efetuadas

radiografias simples do joelho para excluir

outras patologias tais como fraturas da tíbia e

dos côndilos femorais, lesões da cartilagem de
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crescimento, entre outras (4; 6; 13), pois a

hemartrose, que surge algumas horas após o

trauma, pode ter origem em todas as situações

referidas previamente (4). A radiografia é

também utilizada para estimar a maturidade

esquelética, necessária para decidir a opção

terapêutica adequada. Mais comummente é

utilizada uma radiografia ântero-posterior da

mão e do pulso esquerdo que é posteriormente

comparada com um atlas específico como, por

exemplo, Greulich e Pyle (13).

A RMN pode não ser necessária para definir o

diagnóstico se a história clínica e o exame físico

forem conclusivos. Todavia, quando o exame físico

é insuficiente, quer por falta de cooperação da

criança, quer por dificuldades decorrentes do

processo inflamatório, e até para definir a

estratégia terapêutica, a RMN é bastante útil

(figura 1) (13). A acuidade diagnóstica das lesões

agudas do joelho é mais baixa em crianças do que

em adultos devido à maior laxidez das estroturas

articulares do joelho das crianças (4) sobretudo

em idades inferiores a 12 anos, em que a

experiência clínica é menor, e as estroturas

articulares apresentam pequena dimensão. A

RMN permite avaliar com grande precisão a rotura

do LCA e demonstrar a presença do ligamento

remanescente no seu local de inserção (20). Kocher

et al indicam valores de 75 % e 94 % para a

sensibilidade e especificidade respetivamente (6).

Independentemente das sequências de RMN

efetuadas, devem estar incluídas sequências

específicas para a cartilagem de crescimento

tal como a SPGR (“spoiled gradient echo”) para

aprimorar a sensibilidade para os sinais

primários e secundários. Os sinais primários

incluem descontinuidade do LCA, variação no

seu percurso, e alteração do sinal no seu

interstício. Nos sinais secundários podem ser

considerados a rotura meniscal, orientação

anormal do ligamento cruzado posterior e

“pivot shift lesion”, uma contusão entre côndilo

femoral ântero-lateral e o prato tibial

posterolateral devido à luxação da tíbia em

relação ao fémur (6).

No passado a artroscopia era reservada

sobretudo para os adultos. Atualmente esta

técnica é também utilizada nos pacientes mais

jovens, sobretudo no joelho, decorrente do

aumento das lesões relativas à prática

desportiva. A artroscopia tem a particularidade

de permitir o diagnóstico e também o

tratamento de várias patologias do joelho:

osteocondrite dissecante, roturas meniscais,

lesões do LCA (figura 2), entre outras. Hagino

et al demonstraram que esta técnica é útil para

fazer o diagnóstico definitivo em pacientes

pediátricos com gonalgia, sobretudo quando

outros autores verificaram que apesar do

advento da RMN vários erros continuam a ser

cometidos (21).

Tratamento

O tratamento da lesão do LCA em idade

pediátrica continua a ser um tema de alguma

controvérsia. Se por um lado existe risco de

provocar distúrbios de crescimento com uma

reconstrução precoce, por outro, a protelação

do procedimento cirúrgico aumenta o risco de

lesões intra-articulares adicionais (22).

Outrora a opção mais comum era o adiamento

da reconstrução do LCA até que a criança

atingisse a maturidade óssea, pois julgava-se
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que o crescimento mitigava de alguma forma

a instabilidade do joelho (13). Vários trabalhos

sugerem que quanto maior o período de espera

entre o diagnóstico e o procedimento cirúrgico,

maior a incidência de lesões meniscais (4; 7; 23;

24; 25; 26), mais concretamente do menisco

medial, uma vez que não há progressão das

lesões no menisco lateral (6; 27). A incidência de

lesões meniscais aumenta de forma constante

ao longo do tempo (7). Em pacientes com idade

inferior a 17 anos o risco de lesão do menisco

medial com necessidade de cirurgia é o dobro

quando se protela o tratamento entre 5 a 12

meses e o quádruplo quando este período

ultrapassa 1 ano (27). Assim a reconstrução

precoce deve ser promovida, visando a

diminuição das lesões do menisco medial e as

meniscectomias parciais que ocorrem no

decurso do adiamento da reconstrução (28).

Para além do momento da intervenção, a técnica

cirúrgica adotada para a reconstrução do LCA é,

também, tema de alguma controvérsia. Existem

diversas técnicas descritas para a reconstrução do

LCA em pacientes em idade pediátrica e todas elas

devem ser executadas por cirurgiões experientes

em artroscopia e lesões em crianças (6).

O esqueleto imaturo e a possibilidade de lesão

iatrogénica, comprometendo o crescimento

regular e eventuais deformidades angulares

nos membros inferiores das crianças e

adolescentes constituem os principais fatores

decisores relativamente à modalidade

terapêutica adotada (4; 6; 13; 29). O risco de lesão

iatrogénica é especialmente elevado nos

indivíduos com pelo menos 5cm de

crescimento potencial do membro inferior (29).

Nesta linha de raciocínio, a abordagem

conservadora e a abordagem cirúrgica que

permitem preservar as cartilagens de

crescimento são reservadas para os pacientes

mais jovens. A abordagem transfisária é

reservada para pacientes que estão próximos

de atingir a maturidade óssea ou que já a

atingiram em pleno (4; 6; 13).

Presentemente na abordagem da lesão do LCA

são utilizados algoritmos que auxiliam a decisão

terapêutica baseando-se na idade, sexo,

maturidade óssea, presença de lesões

associadas, e maturidade sexual através da

avaliação dos estádios de Tanner (6; 13).

Independentemente da opção terapêutica, é

fundamental o diálogo entre os clínicos e os

pais e as crianças acerca das diferentes

abordagens terapêutica, no sentido de existir

uma correta avaliação das expectativas e

objetivos futuros (13).

Tratamento conservador

Até final da década de 1980 reconheceu-se

que a lesão do LCA não seria tão benigna como

à partida aparentava ser. A partir daí diversos

trabalhos têm vindo a demonstrar vários

aspetos negativos da abordagem conservadora
(1; 30). Esta modalidade de tratamento está

associada à instabilidade do joelho que

progressivamente conduzirá a lesões articulares

como alesão meniscal, osteoartrite, entre

outras (4; 13; 22; 30). O retorno à atividade física

encontra-se comprometido, sobretudo quando

se trata de desporto de alta competição, em

que os níveis de desempenho anteriores

podem não ser atingidos novamente (4; 22).

Todavia a prevalência e incidência de novas
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lesões depois do tratamento conservador não

são conhecidas (5).

Tradicionalmente a abordagem conservadora

envolve redução dos níveis de atividade,

utilização de ortótese e fisioterapia (6). Podem

ser consideradas três fases no tratamento:

• A primeira fase tem início imediatamente

após a lesão e consiste de suporte parcial do

peso e de mobilização;

• A segunda fase tem a duração de

aproximadamente 6 semanas, quando já não

existe dor, e é composta por uma série de

exercícios que visam a melhoria da amplitude

de movimentos e a força muscular;

• A terceira fase, assim que a força muscular

regressar, o paciente deve gradualmente

retomar a atividade desportiva com auxílio de

uma ortótese (22).

Atualmente a abordagem conservadora pode

ser utilizada quando ocorre rotura parcial,

comprovada por RMN, sem sinais de

instabilidade e ainda em crianças predispostas

a aceitar as limitações físicas (6; 22). Alguns

autores sugerem que em crianças com idade

inferior a 14 anose sem instabilidade articular,

o tratamento conservador é uma boa opção
(6). Contudo os fracos outcomes desta

abordagem favorecem a intervenção cirúrgica
(20). Num estudo publicado recentemente,

Moksnes et al avaliaram o nível de atividade

física e parâmetros funcionais no joelho de

crianças com esqueleto imaturo (12 ou menos

anos de idade), após a aplicação de um

algoritmo para tratamento conservador da

lesão do LCA, com um follow up mínimo de 2

anos. Apesar de concluírem que os índices de

funcionalidade são semelhantes nos dois

joelhos e que o número de lesões meniscais

com indicação cirúrgica ser diminuto, um

número significativo de participantes tiveram

que alterar o nível de atividade física de nível

I para nível II (31), que associado a um aumento

da atividade desportiva, sobretudo ligada a

desportos de alta competição (2; 3), pode

constituir um fator decisor relativamente à

aplicação da abordagem conservadora.

Por último, a não aplicação das recomendações

médicas devido à atual exigência da prática de

desporto nos jovens, faz com que os problemas

previamente descritos para o tratamento

conservador sejam intensificados (29).

Tratamento cirúrgico

O objetivo da reconstrução do LCA no paciente

pediátrico é a estabilização do joelho sem lesar

a cartilagem decrescimento permitindo assim

o normal crescimento (22; 32).

A realização de cirurgia não é absoluta, contudo

os estudos efetuados demonstram que a

reconstrução do LCA permite a recuperação

de índices físicos semelhantes àqueles

presentes previamente à lesão (30). As principais

indicações para este tratamento são:

• A incapacidade da criança para participar no

seu desporto de eleição;

• A instabilidade articular que compromete as

atividades da vida diária;

• A presença de lesões associadas tais como,

rotura meniscal ou rotura de múltiplos

ligamentos (13).

Existem inúmeras modalidades cirúrgicas

descritas, que podem ser extra-articulares ou

Rotura do ligamento cruzado anterior na criança: aguardar ou avançar para cirurgia?



intra-articulares e também podem ser divididas

em técnicas com preservação das fises e

transfisárias  (6). A reparação ligamentar está

associada a maus resultados, e é genericamente

aceite como má opção terapêutica (1; 2; 22).

Técnicas transfisárias

Esta técnica é similar àquela que é praticada

em adultos, fazendo com que a maior parte

dos cirurgiões esteja familiarizado (4), o que

poderia constituir a técnica ideal para a

reconstrução do LCA, se não existissem receios

de danificar a cartilagem de crescimento. Neste

procedimento é colocado um enxerto através

de um túnel perfurado nas fises tibial e femoral
(6; 22). A definição da colocação dos túneis numa

posição o mais anatomicamente possível pode

ser difícil intraoperatoriamente e a utilização

da RMN pré-operatória pode auxiliar numa

colocação mais precisa do túnel (20). Esta

abordagem cirúrgica permite que o enxerto

seja colocado numa posição mais próxima do

LCA nativo, possibilitando uma melhor

funcionalidade do joelho, maior durabilidade

do material enxertado (4) e também melhor

isometria (2; 22).

A técnica transepifisária pode lesar a cartilagem

de crescimento comprometendo o crescimento

do membro inferior, sendo que a porção proximal

da tíbia e porção distal do fémur contribuem 55

% e 70% para o crescimento dos respetivos ossos.

Estudos em animais revelam que uma perfuração

de 7% a 9% da área seccional da fise está

associada a distúrbios de crescimento, no

entanto, nas reconstruções do LCA em crianças

as dimensões da perfuração não ultrapassam os

3% da secção da fise. Não só a área de perfuração

mas também a inclinação do túnel (túneis

oblíquos são mais lesivos para a fise) e a

velocidade de perfuração (maiores velocidades

provocam necrose) são de crucial relevo para a

manutenção do crescimento ósseo sem

distúrbios associados (6).

Outras das preocupações da utilização deste

procedimento cirúrgico em pacientes jovens é

o alargamento dos túneis que atravessam as

cartilagens de crescimento e que, logicamente

poderiam acarretar consequências nocivas para

o normal crescimento. Nos adultos o

alargamento do túnel está extensivamente

descrito na literatura, contudo na criança a

informação ainda é escassa. Todavia, foi

recentemente demonstrado que este

fenómeno não é estatisticamente significativo

nos jovens, tornando este procedimento mais

exequível nesta população (33). As perfurações

devem ser as menores possíveis e devem ser

colocadas em posição central (34). As dimensões

do túnel devem variar entre 6 a 8 milímetros

de diâmetro, e o enxerto mais recomendado

é o tendão dos isquiotibiais, uma vez que, o

tendão rotuliano se encontra próximo da

cartilagem de crescimento (22).

O procedimento transfisário é utilizado

maioritariamente em pacientes que estão

próximos de atingir a maturidade óssea, visto

que o risco de provocar distúrbios iatrogénicos

no crescimento são reduzidos (26). Atualmente

têm-se desenvolvido estudos no sentido de

avaliar a aplicação desta abordagem em

pacientes com imaturidade esquelética. Alguns

autores indicam que este procedimento é seguro

quando efetuado em pacientes que se

encontrem em estádio II ou III de  Tanner,
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referindo que não existiam suficientes evidências

para retirar conclusões em relação às crianças

que estejam no estádio I de Tanner. No entanto

recentemente tem sido demonstrado que pode

ser aplicado também no estádio I de Tanner.

Liddle et al e Nikolaou et al aplicaram a técnica

transfisária no estádio I e II e não foram

reportados quaisquer distúrbios no crescimento

ou deformidade nos membros (6). Da mesma

forma Hui et al obtiveram também conclusões

similares, referindo também que as crianças

atingiram desempenhos desportivos idênticos

ao período prévio à lesão (35).

Técnicas com preservação das fises

Existem múltiplas modalidades cirúrgicas que

permitem a preservação das cartilagens de

crescimento, (26; 29) sendo consideradas

tecnicamente exigentes (36). Estas podem ser

categorizadas em completas ou parciais,

dependendo do envolvimento da fise do fémur

e tíbia, ou apenas da tíbia respetivamente (2).

Nas técnicas completas as cartilagens de

crescimento da tíbia e do fémur são

preservadas, estando assim destinadas

sobretudo a pacientes mais jovens (13). Estas

consistem na realização de um túnel na epífise

da tíbia e posicionamento over the top do

enxerto (tendão rotuliano, ou tendão dos

músculos isquiotibiais) a nível femoral. O túnel

pode também ser colocado horizontalmente

no fémur, evitando a fise, e o enxerto pode ser

colocado over the top na tíbia (22). Alguns

autores defendem que esta abordagem pode

ser útil em crianças com menos de 5 anos de

idade, apesar de não existir nenhuma evidência

para esta prática (29).

As técnicas com preservação da cartilagem de

crescimento mais utilizadas são: all-epiphyseal,

transtibialover the-tope iliotibialband. Sena et

al compararam a eficácia destas 3 técnicas na

estabilização do joelho, concluindo que todas

permitem a estabilização parcial, e a técnica

all-epiphyseal é aquela que melhor restaura a

cinemática nativa do joelho (26).

A grande vantagem destas técnicas é a

preservação das fises, no entanto, uma vez

que o enxerto é colocado numa posição que

não mimetiza o posicionamento fisiológico do

LCA, a cinemática resultante no joelho apenas

se aproxima dos valores prévios (22).

As técnicas cirúrgicas com preservação da

cartilagem de crescimento podem ser parciais,

em que apenas a fise femoral é preservada. Este

procedimento fundamenta-se no facto de a

placa de crescimento femoral contribuir

maioritariamente para o crescimento do

membro inferior relativamente à tíbia, fazendo

com que exista menor probabilidade de provocar

efeitos iatrogénicos deletérios no crescimento.

Neste procedimento é efetuado um túnel de 6-

7mm, na fise tibial, em posição central, e o

enxerto (tendão rotuliano ou isquiotibial) é

posicionado over the top no côndilo femoral

lateral afastado da fise femoral. Apesar da

perfuração de uma das fises, apresenta as

desvantagens das técnicas completas; o enxerto

não é colocado de forma anatómica, permitindo

estabilizar a articulação mas não restaurando a

cinemática nativa da articulação (2; 6; 22).

Ainda que menos frequente, pode ocorrer sobre

crescimento do membro sujeito a reconstrução

do LCA. O risco de sobre crescimento existe em

todos os procedimentos cirúrgicos previamente
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abordados, e aparentemente ocorre nos

indivíduos mais jovens podendo originar

discrepância nas dimensões dos membros e

deformidades angulares (37).

Tipo de enxerto: aloenxerto vs autoenxerto

Idealmente o material enxertado deve reproduzir

a anatomia e biomecânica do joelho (38). Deve

ainda ser biologicamente ativo, permitir uma

rápida reabilitação, possuir dimensões

apropriadas e provocar a menor morbilidade

possível (39). Os enxertos podem ser classificados

em auto ou aloenxertos. Os aloenxertos são

caraterizados pela diminuição da incidência de

rigidez e dor articular no pós-operatório,

preservação dos mecanismos de flexão e extensão

do joelho, diminuição do tempo de internamento,

menor incidência de artrofibrose, ausência de

limitação das dimensões do enxerto e melhores

resultados estéticos. Por outro lado, estão

associados a risco de transmissão de doenças,

fenómenos de reabsorção óssea local, rejeição,

possuem disponibilidade limitada, maior custo e

o tecido enxertado pode ter as suas propriedades

comprometidas devido aos processos de

esterilização e de condicionamento (40).

Os autoenxertos possuem melhores propriedades

estroturais e de fixação, e obviamente não estão

associados a episódios de rejeição. As

desvantagens deste tipo de enxerto estão

relacionadas com a origem dos mesmos. Assim,

o enxerto com origem no tendão rotuliano pode

ser acompanhado de gonalgia, alteração da

sensibilidade, fratura da rótula, e rotura do próprio

tendão. O enxerto dos isquiotibiais pode não

fornecer tecido suficiente para o procedimento

cirúrgico e associar-se a neuroma pós-operatório

(40). O diâmetro do enxerto encontra-se

diretamente relacionado com a altura e peso do

doente, o que significa que em crianças pode ser

difícil a obtenção de tecido com dimensões viáveis

para a reconstrução (39).

Na população pediátrica existem poucos dados

sobre a falência do enxerto, sendo que a

escolha do tipo de enxerto para a reconstrução

reveste-se de algumas incertezas. A maioria

da literatura refere que os outcomes são

similares relativamente à utilização de auto ou

aloenxertos, no entanto, a inclusão de

pacientes adultos nestes estudos não permite

a correta generalização das conclusões (40).

Recentemente, Engelman et al recentemente

demonstraram que a falência do enxerto é

superior no grupo que recebeu aloenxerto

(29%) relativamente ao grupo que recebeu

autoenxerto (11%). O risco de falência do

enxerto aumenta continuamente ao longo do

tempo no primeiro grupo, permanecendo

constante no grupo do autoenxerto num

período de 24 a 48 meses. Porém o IKDC, o

score de Lysholm e o retorno à atividade prévia

foram similares entre os dois grupos (40).

Diversos estudos têm demonstrado que os

enxertos proveniente do tendão dos

isquiotibiais possuem superioridade

biomecânica e menor morbilidade no local de

colheita do tecido em relação aos enxertos de

origem rotuliana, mas, evidências recentes

constatam que os enxertos isquiotibiais podem

ter um outcome inferior em jovens, mulheres

e pacientes mais ativos (38). Estas evidências

são apoiadas pelas conclusões de Barrett et al,

em que o grupo de pacientes submetidos a

reconstrução do LCA com tecido autólogo
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reconstrução do LCA com tecido autólogo

originário do tendão rotuliano apresentou taxas

de falência significativamente inferiores

relativamente aos grupos tratados com

aloenxertos e autoenxertos isquiotibiais (41).

As dimensões do enxerto estão relacionadas

com a falência da reconstrução do LCA, o que

pode inviabilizar os procedimentos realizados

com tecidos autólogos em crianças. Esta

desvantagem poderia ser solucionada pela

utilização de aloenxertos. Estes apresentam

maiores taxas de falência, sobretudo se tiverem

origem em cadáveres, que em adultos pode

atingir 13% a 44%. Um aloenxerto proveniente

de um familiar pode preencher estas lacunas,

podendo representar uma alternativa aos

autoenxertos, pelo possível diâmetro

insuficiente do tecido, e aos aloenxertos

cadavéricos, com as suas elevadas taxas de

insucesso. Goddard et al avaliaram a aplicação

destes tecidos nareconstrução do LCA em

crianças e concluíram que a utilização deste

tipo de enxerto é viável em crianças, com

excelentes outcomes e com apenas 6.2% de

rotura do enxerto. Este procedimento permite

obter material com as dimensões necessárias,

assim como, permite à criança salvaguardar os

tendões dos isquiotibiais para futuras

eventualidades (39).

Rotura do ligamento cruzado anterior na criança: aguardar ou avançar para cirurgia?

Conclusão

Atualmente existem diversas lacunas

nos estudos epidemiológicos da rotura

do LCA anterior em crianças. No entanto

a incidência desta lesão tem tido uma

evolução crescente, estando associada

ao aumento da prática desportiva e à

epidemia da obesidade.

A abordagem desta lesão não é ainda

consensual entre os clínicos no que se

refere ao tratamento (conservador vs

cirúrgico), momento de cirurgia, e até

na escolha do tecido utilizado no enxerto.

Apesar de alguns autores, ainda,

indicarem a abordagem conservadora

como opção para indivíduos com menos

de 14 anos de idade, esta está associada

a maior instabilidade do joelho, que se

traduzirá no futuro em lesões meniscais

e outros fenómenos degenerativos.

Apresenta também fracos outcomes que

não permitem o regresso às atividades

desportivas com os mesmos níveis de

desempenho anteriores à lesão.

O adiamento da intervenção cirúrgica está

intimamente relacionado com o risco de

desenvolvimento de lesões do menisco

medial, sendo que este risco aumenta à

medida que o período de tempo que

medeia o diagnóstico e a cirurgia também

aumenta. A necessidade de cirurgia

duplica protelando o tratamento entre 5

a 12 meses e quadruplica após 1 ano.

Assim, a celeridade do tratamento deve

ser promovida com o objetivo de diminuir
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as lesões meniscais e as possíveis

meniscectomias futuras.

De uma forma geral, as técnicas com

preservação das fises são reservadas para

pacientes mais novos pela sua capacidade

de manter a cartilagem de crescimento

intacta, possibilitando deste modo, uma

menor probabilidade de provocar distúrbios

iatrogénicos do crescimento. Dentro destas

a all-epiphyseal permite restaurar melhor

a cinemática articular. Por seu turno, as

técnicas transfisárias são aplicadas em

indivíduos que já atingiram a maturidade

óssea. Uma vez que o enxerto é colocado

numa posição mais fisiológica, os resultados

funcionais são superiores às técnicas com

preservação das fises. Os túneis que

perfuram a fise não devem exceder 6 a

8mm, devem ser efetuados em posição

central e o menos obliquamente possível.

As dimensões dos túneis nas técnicas

transfisárias não ultrapassam os 3% da

secção da fise, assim como também não

ocorre alargamento dos mesmos, ao

contrário do descrito para a população

adulta. Assim, à luz da literatura científica

atual, afigura-se que a técnica transfisária

também poderá ser aplicada com segurança

em indivíduos em imaturidade óssea

(estádio I e II de Tanner), sem risco de

altercação do crescimento, que faria com

que esta técnica fosse maioritariamente

adotada, não só pelos melhores outcomes,

mas também por ser a técnica de eleição

em adultos, com a qual a maior parte dos

cirurgiões está familiarizada. No entanto

ainda existem poucos estudos realizados

para se retirarem conclusões definitivas.

Por último, apesar dos desenvolvimentos

no tratamento, os pacientes continuam a

desenvolver fenómenos de osteoartrite

precocemente. Desta forma tem havido

interesse clínico e científico na procura de

novas técnicas de tratamento, e melhoria

nos procedimentos atuais. A reconstrução

do LCA com recurso a matrizes sintéticas
(17), e a utilização de células estaminais (42)

poderão constituir no futuro, alternativas

aos procedimentos atuais.
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Resumo

A Luxação Anterior do Ombro é uma lesão

frequente e potencialmente incapacitante. Este

trabalho visa a compilação da informação mais

recente sobre a abordagem terapêutica desta

patologia, tanto na sua apresentação inicial

(mais resumidamente), como na sua forma

recorrente. A análise da literatura atual evidencia

ainda muita controvérsia em relação à técnica

cirúrgica que garante melhores resultados na

Luxação Anterior do Ombro Recorrente.

Os avanços da artroscopia permitiram uma nova

forma de abordagem cirúrgica utilizando a

técnica de Bankart, associando as vantagens

da cirurgia mini-invasiva a taxas de recorrência

baixas, principalmente se aplicada em pacientes

com indicações precisas: Instability and Severity

Index Score ² 4, instabilidade oculta, lesões

ósseas glenoidais ou umerais não significativas,

lesões ALPSA ou hiperlaxidez articular. É possível

adicionar as técnicas de plicatura posterior ou

capsulorrafia em algumas destas indicações,

com melhores resultados associados.

Não obstante, as técnicas de batente ósseo

(Bristow-Latarjet), realizadas ainda pela via

aberta, podem ter um papel importante em

lesões mais graves, onde a reconstrução

anatómica não é suficiente para assegurar a

prevenção de recorrências.

Esta área carece de estudos mais homogéneos

que permitam a comparação direta e a

realização de meta-análises, mas este trabalho

vem realçar a importância de avaliar cada

paciente de acordo com a respetiva lesão, e

escolhendo a técnica cirúrgica que garanta a

combinação de melhores resultados funcionais

e menores taxas de recorrência.

Palavras-chave: luxação anterior do ombro;

instabilidade anterior do ombro; reconstrução

capsulolabral; bankart; artroscopia; bristow-

latarjet; indicações cirúrgicas.



O ombro é a articulação mais móvel do corpo

humano, sendo que este fato advém dum

relativo sacrifício da estabilidade articular,

tornando-a mais propensa a lesões (1; 2), que

maioritariamente levam a instabilidade anterior

do ombro (3; 4; 5).

Abordagem inicial da instabilidade anterior

do ombro

A apresentação mais comum da instabilidade

anterior do ombro é a luxação anterior do

ombro, e a abordagem clínica deve incluir a

recolha da história. Nesta deve referir-se o

mecanismo de lesão - frequentemente a

combinação da abdução, hiperextensão e

rotação externa do ombro - a gravidade do

traumatismo, a direção da sensação de

instabilidade e determinar se ocorreu pela

primeira vez ou se trata de uma recidiva (2). O

número de recidivas (luxações ou subluxações)

é um fator com implicação na abordagem

terapêutica, e portanto deve ser considerado

com especial atenção (6). Ainda na sequência

da investigação da história clínica, uma história

de ombro doloroso, sem sensação de

instabilidade, não exclui esta patologia, uma

vez que existem casos de instabilidade oculta

que se apresentam clinicamente apenas como

dor na região glenoumeral (7; 8).

Na abordagem inicial, é efetuada a redução

manual da luxação. Existem inúmeras técnicas

para o efeito, não havendo ainda um consenso

relativamente à sua eficácia, devido à grande

diversidade de resultados (9). Assim, cada clínico

deve realizar a manobra com a qual se sentir

mais confortável e com a qual tiver melhor

experiência (2; 9), e caso seja justificável o recurso

à analgesia, esta deve ser feita através da

administração de lidocaína intra-articular, pela

alta taxa de sucesso na manobra de redução,

baixa taxa de complicações e menor tempo de

permanência na sala de emergência (9).

A imobilização do membro afetado após a

redução manual da luxação inicial é uma

medida frequentemente adotada pelos clínicos
(2; 10). Até ao momento, não existem evidências

com qualidade suficiente que permitam agregar

recomendações específicas relativamente ao

tempo e posição da imobilização (9; 10; 11).

Regista-se, no entanto, que a posição de

rotação interna é a mais comummente utilizada
(12), ainda que os resultados preliminares com

a utilização da imobilização em rotação externa

sejam promissores (13).

Logo na fase aguda, o exame físico deverá

praticamente excluir a presença de lesões

vasculares e nervosas, assim como determinar

a direção predominante da instabilidade (2).

Posteriormente, os testes da apreensão,

recolocação e “anterior release” são os que

apresentam melhores resultados na literatura

no estudo da recidiva, tendo em conta a sua

relação sensibilidade/especificidade, “likelihood

ratios” e avaliação de qualidade dos estudos

(usando a ferramenta QUADAS (14; 15)).

Na maior parte dos casos, o recurso à

radiografia simples complementa o exame

físico na avaliação da instabilidade (2; 4),

averiguando a direção da luxação assim como

a presença de lesões ósseas associadas.
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Recomenda-se o uso de um conjunto de pelo

menos 2 incidências (anteroposterior e lateral)
(2), havendo no entanto recomendações que

incluem um agrupado standard de 3 incidências

(anteroposterior no plano escapular, axilar e

apical oblíqua- incidência de Garth) (16). A

prescrição de meios complementares de

diagnóstico mais evoluídos deve ser criteriosa.

A Tomografia Computadorizada (TAC) destina-

se a casos suspeitos de perda óssea significativa
(17), havendo autores que sugerem o recurso

à TAC tridimensional com subtração digital da

cabeça umeral (18; 19; 20).

A Ressonância Magnética (RMN) é uma

ferramenta útil para avaliar a integridade da

coifa dos rotadores e estruturas ligamentares
(16). Já o recurso a exames complementares

com injeção de contraste - artroscanner ou

artro-RMN - apenas se justifica em caso de

necessidade de exploração mais detalhada da

instabilidade. No entanto, ainda que tanto a

RMN como a artro-RMN sejam técnicas com

grande precisão imagiológica no diagnóstico

de lesões labrais e capsulares (21), o estado

destas estruturas pode ser avaliado durante a

artroscopia e portanto o valor destes testes é

ainda incerto (16).

Lesões articulares associadas à instabilidade

anterior

A instabilidade anterior do ombro tem múltiplas

etiologias, podendo ser divididas globalmente

em traumáticas (a maioria) e atraumáticas (22).

A lesão de Bankart é a sequela mais comum

da instabilidade com origem traumática (23) e

consiste numa avulsão do labrum glenoidal na

sua inserção glenoidal, normalmente na sua

porção anteroinferior (4; 24; 25; 26). Esta lesão

pode envolver apenas tecidos moles - Bankart

“típico” - ou comprometer também uma fratura

do bordo glenoidal anteroinferior, que é

“arrancado” conjuntamente com a porção

labral - Bankart ósseo - levando ao aspeto de

“pera invertida” (22; 27). Apesar de ainda não

haver um consenso na quantidade exata de

perda óssea para uma lesão ser considerada

significante, a maioria dos especialistas sugere

entre 20% a 30% (27), com base nos resultados

do desenvolvimento de instabilidade

recidivante após a cirurgia de Bankart,

reconstrutiva dos tecidos moles afetados. Ainda

relacionada com as lesões de perda óssea

glenoideia, Boileau et al descrevem um defeito

ósseo por desgaste no rebordo glenoide

anterior, que está associado a uma maior taxa

de recidiva após a reconstrução de tecidos

moles com a técnica de Bankart (28).

A lesão de Bankart estende-se muitas vezes

medialmente, até ao periósteo do colo anterior

da omoplata (4). Se ocorrer a avulsão da bainha

periosteal do labrum anterior, ficamos perante

uma variante da lesão de Bankart (lesão

ALPSA), que condiciona um deslocamento

inferomedial do labrum, com diminuição da

restrição ao movimento de translação anterior

da cabeça umeral e consequente luxação

recidivante (22; 29). Esta última lesão pode ser

eficazmente corrigida utilizando uma técnica

artroscópica de mobilização de tecido do colo

glenoidal, convertendo-as em lesões de Bankart

“clássicas”, com reparação e capsulorrafias

subsequentes (29).
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Por outro lado, a lesão de Bankart pode envolver

estruturas mais superiores, acometendo a rutura

do ligamento glenoumeral médio, o que resulta

numa cicatrização mais frágil das estruturas (4),

condicionando luxações recidivantes.

A lesão de Hill-Sachs é uma fratura de

“impactação” da superfície postero-lateral da

cabeça umeral, devido ao choque desta contra

o bordo anterior da glenoide durante a luxação
(4; 22; 27). É a segunda lesão mais comum

associada à instabilidade anterior do ombro (22),

cuja extensão tem igualmente implicações

prognósticas e na abordagem cirúrgica: lesões

que afetem menos de 20% da curvatura da

cabeça umeral não são normalmente causa

significativa de instabilidade (30; 31); lesões com

perda óssea superior a 40% estão diretamente

relacionadas com instabilidade recidivante (28;

30). A lesão de Hill-Sachs com 20% a 40% de

perda óssea pode ser significativa, dependendo

da sua localização, orientação e “encaixe” da

lesão no bordo glenoidal anteroinferior - neste

caso, a rotação externa do ombro leva ao

bloqueio na glenóide, conduzindo a instabilidade

recidivante, e leva a que a reconstrução cirúrgica

envolvendo apenas os tecidos moles anteriores

apresente uma alta taxa de falências (32).

A lesão de Hill-Sachs é detetada na maior parte

das vezes na radiografia, sendo que a incidência

de Stryker é a que melhor avalia a presença,

tamanho e orientação da lesão (33).

Na avaliação da instabilidade anterior do ombro

é também frequente encontrar outras lesões

que podem explicar a ocorrência da patologia.

Tal é o caso da hiperlaxidez capsular, tanto

anterior como posterior, resultante do

movimento de translação excessivo que ocorre

no evento inicial traumático, e que pode

distender a cápsula duma forma que as fibras

constituintes não consigam retomar a tensão

inicial (34; 35).

A avulsão umeral dos ligamentos glenoumerais

(HAGL) é outra lesão encontrada na instabilidade

anterior e, caso presente, pode condicionar uma

abordagem terapêutica específica (36).

Para além do labrum inferior, também o labrum

superior pode ser comprometido numa luxação

anterior do ombro - a lesão SLAP (rutura do

labrum superior anterior e posterior). O

diagnóstico clínico desta lesão é ainda

controverso. Apesar de haver alguma evidência

que suporta que os testes de “Biceps Load I e

II“ (37), O´Brien e outros apresentam elevada

especificidade e sensibilidade para esta lesão,

outra revisão recente considera que apenas a

combinação de vários destes testes permite

melhor a acuidade deste diagnóstico (38).

Tratamento cirúrgico da instabilidade anterior

do ombro

A abordagem cirúrgica da instabilidade anterior

do ombro pode ser feita através de cirurgia

”aberta” ou por via artroscópica.

O procedimento de Bankart é um dos mais

antigos, consistindo na reconstituição

anatómica do complexo capsulolabral (24; 38).

A abordagem por cirurgia aberta com recurso

a esta técnica foi considerada durante muitos

anos o “gold-standard” para a correção

cirúrgica da instabilidade glenoumeral, mas a
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sua adaptação para a via artroscópica e posterior

desenvolvimento levaram à disseminação do

uso da artroscopia nesta patologia (39; 40). Este

procedimento permite também diminuir a

laxidez capsular excessiva causada pela

instabilidade recidivante adicionando uma

capsulorrafia descrita por Neer (41).

As técnicas de Latarjet e Bristow, tipicamente

usadas por via aberta através duma incisão

deltopeitoral, assemelham-se na medida em

que ambas recorrem à osteotomia e

transferência da ponta da apófise coracoide e

tendões nela inseridos, para a superfície

anterior do colo glenoidal, através do recurso

a parafusos. A diferença entre ambas situa-se

na posição do enxerto coracoide, uma vez que

a técnica de Bristow posiciona o maior eixo do

enxerto perpendicularmente (42), enquanto a

de Latarjet o posiciona paralelamente à

glenoide (43). Atualmente é já possível efetuar

artroscopicamente estas técnicas de enxerto

ósseo (43; 44). No entanto, mantém ainda elevada

dificuldade técnica, mesmo com recurso a

instrumentais específico, e carecem de

resultados a médio e longo prazo. Assim, é

aguardado com expetativa o desenvolvimento

da experiência e adequação do hardware,

existindo possibilidades para num futuro

próximo generalizar o seu uso (43).

O procedimento de Putti-Platt prevê a incisão

do tendão subscapular junto da sua inserção

umeral, e a aproximação do fragmento lateral

ao bordo anterior da glenoide, enquanto o seu

fragmento medial é inserido na grande

tuberosidade (45). Isto resulta num

encurtamento do tendão e da cápsula articular,

limitando a rotação externa e

consequentemente o movimento que conduz

à recidiva da instabilidade (46). Semelhante a

este, a técnica de Magnuson-Stack consiste na

incisão do tendão subscapular, e inserção do

seu fragmento medial na tuberosidade maior

do úmero, sem no entanto aproximar o

fragmento lateral à glenoide (47). Ambas as

técnicas se revestiram de taxas de complicações

e recidiva elevadas, que conduziram ao seu

abandono (48; 49; 50; 51; 52).

Em casos de lesões de Hill-Sachs com perda

óssea significativa e consequente “encaixe”,

foi recentemente desenvolvida uma técnica

denominada de “remplissage” (16), que consiste

no preenchimento do defeito da cabeça umeral

por cápsula posterior e “tenodesis” do

infraespinhoso, por via artroscópica (53).

A plicatura capsular posterior pode ser

associada ao procedimento de Bankart, de

forma a diminuir a laxidez do complexo capsulo-

labral inferior, uma vez que também o feixe

posterior do ligamento gleoumeral inferior é

lesado no evento que leva à instabilidade

anterior, com resultante redundância capsular
(54). Tenta-se assim obter um correto balanço

ligamentar das estruturas não só anteriores

como da região posterior.

Até ao momento, continua a existir muita

controvérsia em relação a qual o melhor

procedimento para a abordagem cirúrgica da

instabilidade anterior do ombro - por via aberta

ou artroscópica - assim como o momento em

que este deve ser considerado.
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Em relação ao timing da cirurgia, alguns autores

recomendam a intervenção precoce - após o

1º episódio de luxação - em pacientes jovens

e ativos, devido à elevada taxa de reincidências

neste grupo, ao maior desgaste das estruturas

ligamentares e à presença de lesões de Hill-

Sachs posteriormente no tempo (4; 10; 55). No

entanto, dois argumentos contra esta

abordagem parecem ganhar maior consenso

entre os clínicos. O primeiro consiste na

interpretação das taxas de recidiva, sem

tratamento cirúrgico, após  evento inicial: cerca

de 50-60%. Isto significa que se estaria a operar

metade dos pacientes sem que estes fossem

desenvolver instabilidade recidivante no futuro,

aumentando o risco iatrogénico

desnecessariamente (9). O segundo argumento

prende-se com a possibilidade de ocorrência

de complicações cirúrgicas tardias, como a

perda de amplitude de movimentos, que

condicionam e exigem ponderação na decisão

de avançar com a cirurgia (2).

Cirurgia aberta vs artroscópica:

vantagens e desvantagens

As vantagens da abordagem artroscópica são a

sua natureza relativamente atraumática,

dispensando a incisão do subscapular, um

tempo de internamente e recuperação mais

curtos, que possibilita um retorno mais rápido

ao trabalho e à atividade física, incisões menores

com melhor resultado cosmético, menos dor,

e uma melhor recuperação da amplitude de

movimento e função, relativamente às técnicas

mais invasivas (2; 39; 40; 56).

As desvantagens apontadas são uma taxa de

recidiva possivelmente superior à da cirurgia

aberta (2), justificada por uma curva de

aprendizagem morosa, e indicações erradas,

como sejam a incapacidade de reconhecer a

presença de lesões ósseas significativas (56). É

por esta razão que se torna importante definir

bem os critérios e situações nas quais o uso da

artroscopia pode ser maximizado, e aquelas

onde a reconstrução anatómica é insuficiente

para assegurar a estabilidade articular, devido

à presença de outras lesões associadas.

A cirurgia aberta tem como vantagens uma

reconhecida baixa taxa de recidivas (4), assim

como permite um melhor ajuste da cápsula

conforme o seu grau de laxidez (40), mas

apresenta-se com uma maior taxa de

complicações pós-operatórias, nas quais se

inclui a perda de amplitude de movimentos (16;

22; 56), maior tempo de internamento e

recuperação (22), e incidência superior de

artrose glenoumeral (16).

Como já referido, o tratamento cirúrgico da

instabilidade anterior do ombro tem sido alvo

de uma evolução técnica e de tentativas de

seleção da intervenção mais adequada a cada

paciente. As técnicas artroscópicas,

inicialmente associadas com elevadas taxas de

recidiva, demonstraram uma grande melhoria

dos seus resultados quando se começaram a

utilizar critérios de inclusão mais apropriados

para selecionar os casos (6).

Historicamente, as taxas de recidiva após cirurgia

de Bankart artroscópica têm sido superiores às

verificadas na cirurgia aberta para o mesmo

procedimento (57; 58; 59). Dois estudos efetuados

na década de 90 mostraram taxas de recidiva na
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ordem dos 14%, mas ambos referiram a grande

heterogeneidade de técnicas artroscópicas

utilizadas (60; 61) e a meta-análise de Lenters

concluiu que a cirurgia aberta tem uma menor

percentagem de recidiva, mas a artroscopia pode

tornar-se a técnica de escolha com melhores

resultados se forem melhoradas as suas

indicações, apontadas como a principal fraqueza

dos estudos analisados (62). Como acima

mencionado, estudos mais recentes mostram

taxas de recidiva significativamente inferiores,após

aplicarem critérios de seleção para incluir os

pacientes numa intervenção artroscópica.

Thomazeau et al obtiveram um resultado de

3.2% de recidivas, ao fim de 18 meses (6).

Porcellini, com um follow-up médio de 3 anos,

não encontrou nenhum caso de recidiva, após

ter utilizado a artroscopia apenas em pacientes

com Bankart ósseo inferior a 25% (63), o que

reforça as conclusões de Mologne et al e

Burkhartt et al. No primeiro, a taxa de recidiva

de 14,3% encontrada após artroscopia pôde

ser reduzida a 0% caso se considerassem

apenas os casos em que o fragmento ósseo foi

incorporado na reparação (64). No segundo, a

taxa de recidiva após artroscopia variou entre

67%, em pacientes com perda óssea

significativa, e 4%, em pacientes com diminuta

lesão óssea glenoidal (32). A meta-análise

recente de Petrera é cabal neste aspeto: ambas

as técnicas - artroscópica e aberta - apresentam

taxas de recidiva semelhantes, mas se

atentarmos apenas aos estudos com data

posterior a 2002 (que incluem já algumas

indicações para cada procedimento), a taxa de

recidiva diminui para 2.9% na artroscopia e

aumenta para 9.2% na cirurgia aberta (56).

Em relação aos índices de satisfação do

paciente, averiguados por diferentes escalas

(Rowe, Walch-Duplay, escala de dor VAS), a

análise da literatura permite concluir que a

artroscopia apresenta scores equivalentes ou

superiores às técnicas de cirurgia aberta (6; 40;

62). Ressalva-se, no entanto, que as diferentes

escalas utilizadas nos vários artigos dificultam

a comparação do grau de satisfação dos

pacientes após a cirurgia (56).

Complementarmente, o estudo de Porcellini

demonstrou um regresso de 92% dos pacientes

ao mesmo nível de competição prévio à

intervenção artroscópica, em atletas com

Bankart ósseo inferior a 25% (63).

As técnicas não-anatómicas de correção de

instabilidade (Bristow-Latarjet) apresentam

baixas taxas de recidiva, mesmo em estudos

com longos períodos de seguimento. Young et

al demonstraram menos de 1% de recidivas

em mais de 2000 procedimentos (65), e o estudo

randomizado de Fabricciani não encontrou

recidivas após 2 anos (66). Com maior período

de seguimento, destacam-se os valores de

13,6% aos 15 anos, com apenas um caso que

necessitou de cirurgia de revisão (67), 5% após

6 anos, em pacientes com perda óssea glenoidal

significativa (68), e de 0% após uma média de

14,3 anos de follow-up, em que 96% dos

ombros tinham lesão óssea significativa (69).

As escalas de subjetividade analisadas

demonstram resultados semelhantes ou

inferiores à cirurgia artroscópica, com resultados

bons ou excelentes de 70-98%, dependendo

também da escala utilizada (65; 66; 69; 70).
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Em relação às complicações, verificou-se uma

alta incidência de artrose (40-60%) em alguns

estudos que avaliaram os resultados das técnicas

de Bristow-Latarjet (67; 69), mas outros mais

recentes demonstraram uma incidência desta

semelhante à da reconstrução anatómica por

via aberta (65). Ambas as técnicas abertas estão

associadas à perda de algum grau de amplitude

de movimentos do ombro, principalmente

rotação externa (entre 5-11º) (68; 69; 71).

O regresso ao mesmo nível competitivo prévio

à cirurgia foi verificado em 83% dos casos,

segundo a revisão de Young et al (65).

Cirurgia aberta vs artroscópica: indicações

De uma forma geral, devem ser encaminhados

para intervenção cirúrgica, pacientes com

instabilidade recidivante, dor ou limitações da

atividade (desportiva ou ocupacional), após um

período de tratamento conservador que se

revelou incapaz de debelar estas condicionantes.

Com o objetivo de apresentar indicações

específicas para a escolha da técnica de Bankart

artroscópica, foram estabelecidos os critérios

ISIS (Instability Severity Index Score - Boileau)
(72), que se revelaram fiáveis nos seus

resultados iniciais, uma vez que a sua aplicação

revelou uma baixa recidiva (3,2%) nos pacientes

selecionados para a reparação de Bankart

artroscópica, assim como elevados valores de

satisfação subjetiva do paciente, como avaliado

pelas escalas de Rowe e Walch-Duplay (6).

Os critérios ISIS consistem num sistema de

pontuação com um valor máximo de 10 pontos,

conferidos pela presença de determinados

fatores: idade na altura da cirurgia, nível de

atividade física, tipo de desporto praticado

antes da cirurgia, hiperlaxidez do ombro

(definida pela rotação externa superior a 85º

com o cotovelo encostado ao corpo e/ou teste

de hiperabdução maior que 90º), presença de

lesão de Hill-Sachs no RX e perda do contorno

ósseo subcondral (ver quadro 1) (72).

Inicialmente, a atribuição de um score superior

a 6 valores recomendava a opção por uma

técnica de reconstrução por via aberta,

nomeadamente a transferência de coracoide

de Bristow-Latarjet, uma vez que, nestes casos,

a simples reconstrução dos tecidos moles

parece insuficiente para assegurar a

estabilidade articular sem recidivas. Esta

indicação foi posteriormente adaptada e o

estudo de Thomazeau et al, publicado em 2010

demonstrou excelentes resultados ao atribuir

a via artroscópica a pacientes com ISIS ² 4 e a

técnica de Bristow-Latarjet nos restantes (6).

No entanto, fazendo uma análise atenta da

literatura, parece ser possível identificar algum

consenso entre os artigos de revisão,

permitindo reunir indicações adicionais aquelas

dos critérios ISIS, e que estão resumidas no

quadro 2. Assim, a reconstrução de Bankart

artroscópica deve ser utilizada em pacientes

que apresentem instabilidade oculta do ombro

(vide-supra) (4), lesões de Hill-Sachs com perda

óssea inferior a 20% (13; 28; 73; 74; 75) e lesões de

Bankart ósseas com perda óssea inferior a 25%

da largura glenoidal, sendo que neste caso, é

necessário garantir a reintegração do

fragmento ósseo original, caso contrário a via

aberta é a mais recomendada (16).

Existem outras situações onde a reconstrução

de Bankart deve ser a primeira escolha, mas
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Quadro 2 - Indicações para as técnicas de tratamento cirúrgico da
Instabilidade Anterior Recorrente do ombro

Técnica

Bankart Artroscópico (BA)

BA + capsulorrafia

BA + plicatura posterior

Bristow-Latarjet via aberta

Critérios

ISIS ² 4

Instabilidade oculta do ombro

Lesão de Hill-Sachs com perda óssea ² 20%

Lesão de Bankart com perda óssea ² 25%

Lesão ALPSA

Dilaceração crónica da cápsula articular

Cicatrização fibrosa do ligamento glenoumeral inferior

Instabilidade multidirecional

Hiperlaxidez articular

ISIS ³ 4

Lesão Bankart com perda óssea ³ 25%

Lesão Hill-Sachs com perda óssea 20-40%

Lesão Hill-Sachs com encaixe no rebordo glenoumeral

Testes de carga e translação ³ 3+ (Instabilidade Grave)

Recorrência de instabilidade após cirurgia

Quadro 1 - Instability Severity Index Score (ISIS)

Idade no momento da cirurgia

Nível de prática desportiva

Desporto prévio à operação

Hiperlaxidez do ombro

Lesão de Hill-Sachs no RX AP

Perda de osso subcondral no
contorno de RX AP em posição neutra

Total

² 20 anos
> 20 anos

Competição
Recreio ou nenhum

Contacto ou rotação externa/abdução forçadas
Outro

Sim
Não

Visível em rotação lateral
Invisível em rotação lateral

Sim
Não

2
0

2
0

2
0

1
0

2
0

2
0

/10
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que necessita ser complementada com uma

capsulorrafia de Neer (”Neer capsular shift”).

Nestas incluem-se:

1. As lesões ALPSA (suprarreferidas), em que

o tecido do colo glenoidal é mobilizado para

converter a lesão num “Bankart típico”, e

posterior reconstrução e capsulorrafia (29);

2. A dilaceração crónica da cápsula ou a

cicatrização fibrosa do ligamento glenoumeral

inferior (4);

3. Hiperlaxidez subjacente (4);

4. Instabilidade multidirecional (2);

Como já referido neste artigo, a resolução do

problema da distensão posterior da cápsula

aquando da sua luxação anterior passa pela

utilização da técnica de plicatura posterior,

como complemento à técnica de Bankart, por

via artroscópica. Estudos efetuados mostram

uma melhoria dos scores subjetivos - ASES -

mas carecem ainda de mais evidência que o

comprovem de forma categórica (76).

Não obstante um alargado leque de

recomendações que aconselham quais os

pacientes a incluir numa abordagem

artroscópica, o papel da cirurgia aberta,

principalmente das técnicas de “batente ósseo”

- Bristow e Latarjet - é ainda relevante para

certas situações, normalmente mais graves.

O ISIS aponta o recurso a estas técnicas caso

se verifique um score superior a 4 (6).

Complementarmente, as revisões efetuadas

neste âmbito concluem que a abordagem por

via aberta deve ser utilizada quando o paciente

apresenta um ou mais dos seguintes:

1. Perda óssea glenoidal superior a 25% (aspeto

da “pera invertida”) (17);

2. Lesões de Hill-Sachs com perda óssea entre

20-40% ou “engaging” (3; 17; 65) lesões ósseas

glenoidais e umerais conjuntas (65);

4. Envolvimento em desportos ou ocupações

de alto risco - rugby, escalada, lançadores,

carpintaria (5; 22; 43) instabilidade grave,

caracterizada por uma laxidez anterior com

valor 3+ nos testes de carga e translação (load

and shift) (6 ;17; 22) recidiva da instabilidade,

mesmo após cirurgia artroscópica (22).

Relativamente às lesões de Hill-Sachs, a

literatura mais recente aconselha que nas

situações em que se verifique uma perda óssea

de 20-40% se complemente a técnica de

Bristow-Latarjet com uma “remplissage”

efetuada artroscopicamente, ou através do

preenchimento da lesão com auto ou

aloenxertos (17; 53; 77; 78; 79; 80); e que as perdas

ósseas superiores a 40% sejam corrigidas

através hemi-artroplastia do ombro (17; 16).
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Conclusão

A Instabilidade Anterior Recorrente do

Ombro é um problema comum e alvo de

grande investigação. De facto, a sua

abordagem cirúrgica é um tema vasto e

controverso, existindo um sem número

de estudos sobre o assunto. No entanto,

da análise objetiva destas publicações

resulta que a maior parte destes se trata

de estudos retrospetivos com muitas falhas

metodológicas, que tornam difícil a sua

comparação e extrapolação de resultados.

Desta forma, a pesquisa bibliográfica teve

de ser efetuada criteriosamente, atentando

aos métodos utilizados e analisando

criticamente as conclusões apresentadas.

A mais-valia desta revisão é a compilação

num só artigo da informação mais recente

no que concerne às indicações para a

abordagem cirúrgica da instabilidade

anterior do ombro. De facto, existem já

evidências que recomendam a cirurgia de

Bankart artroscópica para determinados

subgrupos de doentes, com resultados

iguais ou superiores à cirurgia aberta com

recurso a batente ósseo, aos quais se

juntam as vantagens da abordagem mini

invasiva da artroscopia.

Para além disso, neste artigo também se

concluíram quais as lesões que devem ser

encaminhadas diretamente para uma

intervenção aberta (Bristow-Latarjet),

esclarecendo assim o papel de ambas as

abordagens para a obtenção dos melhores,

suportados pelas evidências científicas.

Os autores reconhecem que esta não se

trata de uma revisão sistemática, podendo

este argumento ser apontado como uma

fonte de enviesamentos. No entanto, a

heterogeneidade dos estudos torna difícil a

sistematização da sua procura e análise, e

apenas a pesquisa exaustiva de publicações,

com especial ênfase para as mais recentes

permitiu a agregação destas indicações.

Importa salientar que é ainda necessária

uma maior uniformização no desenho

dos estudos neste campo, para que seja

possível da sua comparação seja possível

extrair níveis máximos de evidência.

Em suma, é atualmente possível diferenciar

qual a melhor abordagem cirúrgica para

cada situação de instabilidade anterior

recorrente do ombro, consoante critérios

clínicos e imagiológicos objetivos, no

sentido de maximizar os resultados e

satisfação dos pacientes.
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Lista de abreviaturas e siglas

ALPSA

Avulsão da bainha perióssea do labrum anterior

ASES

American shoulder and elbow surgeons

ISIS

Instability and severity index score

RMN

Ressonância magnética

RX

Radiografia simples

SLAP

Labrum superior de anterior para posterior

TAC

Tomografia axial computadorizada

VAS

Visual analogue scale
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Resumo

Objetivo: O objetivo desta monografia é avaliar

e discutir as opções de tratamento para a

luxação acromioclavicular tipo III, de forma a

tentar uniformizar decisões de tratamento,

nomeadamente quanto à opção: conservador

vs cirúrgico, fase aguda vs fase crónica e cirurgia

aberta ou artroscópica.

Fontes de dados: Os artigos foram obtidos

através de uma pesquisa na MEDLINE,

utilizando como palavras-chave

“acromioclavicular dislocation” ou

“acromioclavicular separation” Foram

selecionados os artigos publicados desde 2000

e que se referiam exclusivamente ao

tratamento das lesões tipo III.

Síntese de dados: A avaliação dos scores de

Constant dos diversos trabalhos revistos,

apresenta valores mais elevados para os

doentes tratados cirurgicamente na fase aguda

(90,4- 97pts vs. 80.7). No entanto só tem

relevância estatística significativa para o grupo

dos atletas e trabalhadores manuais pesados.

Relativamente à avaliação subjectiva do

doente, que tenta objetivar a satisfação e o

retorno à função prévia, a diferença dos valores

obtidos é ainda mais acentuada, quando se

opta pelo tratamento cirúrgico, em fase aguda,

por via artroscópica, independentemente da

técnica utilizada (82,5%-96% vs 77,6%).

Conclusão: A abordagem conservadora continua

a ser considerada uma boa prática na população

em geral, no entanto, em atletas e trabalhadores

pesados, a cirurgia em fase aguda revela-se a

opção mais acertada. A via artroscópica, pelo

sua maior precisão na reconstrução anatómica

e pelas vantagens da cirurgia minimamente

invasiva, parece apresentar vantagens sobre

a cirurgia clássica aberta.

Palavras-chave: ortopedia; luxação

acromioclavicular; rockwood tipo III;

artroscopia ombro.



Introdução

A luxação acrómio-clavicular (1) é uma das mais

frequentes lesões traumáticas do ombro,

representando 9-12% de todas estas (2-4).

Homens entre os 20 e os 40 anos e praticantes

de desportos de contato são os mais afetados
(2, 5, 6). As luxações AC são divididas em 6 tipos

segundo a classificação de Rockwood. Os tipos

I e II, são os de menor gravidade, com o

tratamento conservador preconizado para estes

tipos. Os tipo IV, V e VI, são por outro lado, os

de maior gravidade, estando o tratamento

cirúrgico indicado. Enquanto nestes tipos de

luxação o tratamento para cada um deles está

bem definido, o mesmo já não acontece para o

tipo III. Este tipo de luxação gera muita polémica

quanto ao tratamento a utilizar. O objetivo desta

revisão é perceber a situação atual do

tratamento das luxações AC tipo III: indicações

para cada um dos tipos de tratamentos;

tratamento cirúrgico em fase aguda vs fase

crónica e opções cirúrgicas disponíveis.

Materiais e métodos

Com recurso à MEDLINE, através da PubMed,

pesquisaram-se artigos, utilizando como termos

chave da pesquisa “acromioclavicular

dislocation ou acromioclavicular separation”.

Dos artigos resultantes, foram escolhidos

aqueles que foram publicados até 2000, que

referiam luxações acromioclaviculares tipo III

no seu estudo e que se encontravam redigidos

em português ou inglês. Foram obtidos 68

artigos que foram lidos na íntegra e utilizados

na elaboração desta revisão.

Tratamento conservador ou cirúrgico?

Esta é a grande controvérsia no tratamento

das luxações acromioclaviculares tipo III. Ao

longo das últimas décadas, o caminho a tomar

na decisão de tratamento tem vindo a alterar-

se. Num estudo realizado em 1974 (7), Powers

et al. revelou que a maioria dos ortopedistas

optavam pela cirurgia para tratar as luxações

AC tipo III. Esta realidade modificou-se e, em

2007, Nissen e Chatterjee (8) publicaram os

resultados de um inquérito realizado a

membros da American Orthopedic Society for

Sports Medicine, onde 86% dos inquiridos

revelaram optar pela via conservadora.

O tratamento conservador (suporte braquial,

gelo tópico e anti inflamatórios), tem sido

defendido como a atitude a tomar, com

estudos a revelaram bons resultados desta

terapêutica, bem como algumas vantagens em

relação ao tratamento cirúrgico. Uma delas,

imediata, é a ausência de riscos cirúrgicos,

como infeções ou problemas com o material

usado (migração do material, reações de corpo

estranho ou falência do material, etc.), assim

como questões anestésicas. Em termos de

resultados finais, muitos estudos afirmam que

estes são iguais ou melhores que os cirúrgicos.

Salter, Tibone e Walsh, revelaram que a função

do ombro após o tratamento conservador é

equivalente ao pós cirúrgia (9-11). Walsh também

refere que o mesmo acontece com os testes

de força. Bannister et al, corroborou estas

opiniões, tendo observado resultados mais

satisfatórios com o tratamento conservador,

bem como um regresso à atividade diária

normal mais precoce (12). Smith, notou a

manutenção da redução da luxação em todos
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os casos da sua série, contra duas perdas de

redução no grupo cirúrgico (13). Outra possível

vantagem, que não é abordada nestes estudos,

é a relação custo benefício, uma vez que o

tratamento conservador é simples,

tecnicamente fácil, e de baixo custo. Dentro

do panorama atual dos serviços de saúde, este

é um parâmetro que merece ser avaliado com

maior exaustão.

Bathis et al, revelou que 84% de 104 médicos

de centros de trauma na Alemanha, tratam os

luxações AC tipo III cirurgicamente (14). Apesar

das desvantagens em termos de possíveis riscos

da cirurgia, há estudos que defendem a

abordagem cirúrgica. Gstettner et al publicou

vantagens da cirurgia (15). Constant score (90,4

vs. 80,7), Força (21,4 vs. 17,1), função

autoavaliada (89,2% vs. 77,6%) e resultados bons

e excelentes (87,5% vs. 58,8%) são os parâmetros

avaliados com diferenças estatisticamente

significativas. Os outros parâmetros avaliados,

apesar de não haver diferenças estatisticamente

significativas, revelaram alguma superioridade

da intervenção cirúrgica. Smith et al, sugere

evidência de que o constant score é mais elevado

nos paciente sujeitos a cirurgia (13). Também

refere que o resultado cosmético é superior com

o tratamento cirúrgico. Melhores resultados

cosméticos também foram observados por Di

Francesco et al, referindo ainda que no que

respeita aos outros parâmetros avaliados, não

existiram diferenças (16).

À luz de todos estes resultados, pode-se concluir

que os estudos mais antigos revelam piores

resultados com o tratamento cirúrgico,

enquanto os estudos mais recentes revelam

não existir diferenças ou apenas um grau ligeiro

de superioridade do tratamento cirúrgico. Isto

pode dever-se ao tipo de cirurgia analisada nos

primeiros trabalhos, que fixava de forma rígida

a articulação. Este tipo de fixação acarreta muitos

problemas, nomeadamente de caráter

biomecânico, pois a AC é uma articulação cuja

dinâmica é muito importante para a função global

do ombro (17). Hoje em dia os métodos cirúrgicos

utilizados tentam uma abordagem mais

anatómica e biomecanicamente mais natural.

A população em geral terá possivelmente mais

benefícios com o tratamento conservador, uma

vez que os riscos são mínimos, o custo é baixo

e os resultados funcionais satisfatórios. Em

caso de falência do tratamento conservador

ao final de 3 meses, a abordagem cirúrgica está

indicada (2; 17; 18). Outras situações que também

podem constituir indicação para o tratamento

cirúrgico na população em geral são: a

deformidade inaceitável após tratamento

conservador ou mesmo preferência do doente
(17); alguns grupos populacionais com grandes

exigências físicas, como trabalhadores com

profissões pesadas com grande exigência tanto

ao nível de força como ao nível de liberdade

de movimentos (12; 13; 19; 20).

Atletas de alta competição também beneficiam

de uma abordagem cirúrgica. Algumas

modalidades desportivas exigem muito da

articulação AC, nomeadamente desportos de

contacto e de lançamento, estando, estes

indivíduos, em grande risco de falência do

tratamento conservador. Por esse motivo, alguns

atletas devem ser considerados para tratamento

cirúrgico primariamente, nomeadamente se a

lesão for no lado dominante (12; 13; 17; 19; 20). Este

critérios para decisão cirúrgica, não se têm vindo
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a alterar significativamente ao longo dos anos,

uma vez que os estudos realizados para tentar

responder a esta pergunta embarram todos no

mesmo problema: o baixo número de

participantes e a grande variedade de técnicas

cirúrgicas disponíveis, que levam a resultados

muito diferentes. No entanto, a perceção de

que a generalidade dos doentes deva ser tratada

de forma conservadora, é correta, uma vez que

oferece bons resultados. Peca ainda assim, por

algum sub-tratamento de alguns casos que vão

requerer abordagens cirúrgicas mediante a

falência do tratamento. Os impactos nos doentes

que necessitam de um segundo tratamento,

não estão claramente evidenciados na literatura,

sendo uma questão que necessita investigação

para melhores critérios surgirem.

Apesar de anteriormente, as técnicas cirúrgicas

serem altamente falíveis, hoje em dia as técnicas

utilizadas permitem reconstruções anatómica

e biomecanicamente muito próximas do normal.

Isto permitiu que estudos mais recentes

começassem a observar vantagens na utilização

de cirurgia nestes grupos, uma vez que permitia

uma melhor estabilidade da articulação e uma

melhor manutenção da redução. Uma

abordagem cirúrgica, permitirá também evitar

uma possível baixa mais prolongada, uma vez

que falências do tratamento conservador serão

mais frequentes neste grupo, obrigando a um

grande número de segundas intervenções.

Tratamento em fase aguda ou crónica?

Em geral, apesar da literatura não aprofundar

muito esta temática, considera-se que o

tratamento da luxação em fase aguda possui

vantagens em relação ao tratamento na fase

crónica. Uma vantagem é a reparação direta dos

ligamentos afetados com uma reconstrução mais

precisa (2). De realçar portanto, que o tratamento

é tanto mais eficaz, quanto mais precoce for

efetuado (nas primeiras duas semanas). Rolf et

al confirma esta tese (21). O constant score foi

mais elevado (87,17 vs. 78,10), as complicações

foram menores e a satisfação dos doente foi

mais elevada no grupo tratado na fase aguda.

Afirma ainda uma tendência pessoal para tratar

cirurgicamente na fase aguda as luxações tipo

III à luz dos seus resultados. Weinstein et al

também reportou que a reparação do ligamento

coracoclavicular de forma precoce, obtém

melhores resultados que o tratamento tardio
(20). Bastou uma diferença de 3 semanas para a

cirurgia apresentar melhores resultados. Quando

comparou com os resultados da cirurgia após 3

meses, estes foram ainda mais esclarecedores,

com diferenças estatisticamente significativas.

A cirurgia precoce também melhorou o regresso

à atividade desportiva e ao trabalho pesado.

A cirurgia em fase aguda parece então ser uma

boa hipótese, nomeadamente para grupos

onde a articulação esteja sobre constante stress

(atletas, trabalhadores manuais, soldados, etc.).

O tratamento cirúrgico em fase crónica, resulta

habitualmente de uma primeira tentativa de

tratamento conservador falhada. Vários motivos

podem ser apontados para a falência do

tratamento, como: dor, rigidez do ombro, limitação

de movimentos ou deformidade inaceitável.

Existem mais de 70 cirurgias descritas, sendo

que a grande maioria resulta de pequenas

modificações à técnicas base. Uma das técnicas

mais utilizadas o é a transferência do ligamento

coraco-acromial (também conhecido como
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procedimento de Weaver-Dunn) (2; 22). Apesar

de ter bons resultados, esta técnica apresenta

algumas limitações, devido a apresentar apenas

30% da resistência e 10% da rigidez dos

ligamentos coracoclavicular nativos (2). Também

a perda de redução ronda os 20%, o que é

considerado um valor muito elevado (20). Hoje

em dia são utilizados materiais mais evoluídos,

o que melhorou muito os resultados, tanto do

ponto de vista biomecânico como na

manutenção da redução (4; 20; 23; 24).

Outro tratamento bem estabelecido é o

“coracoclavicular cerclage”. Uma grande

vantagem desta técnica é não ser necessário

suporte rígido após a cirurgia (4). Vários

materiais podem ser usados com este

procedimento, sendo que os tendões do

músculo gracilis, semi-tendinoso e extensor

do hálux são os que possuem resistência e

rigidez semelhante ao ligamento nativo (24-27).

O uso de tendão do músculo semi-tendinoso

foi superior ao Weaver-Dunn no estudo

conduzido por Tauber et al, com constant score

de 96 +/- 5 versus 81 +/- 8. A satisfação do

doente também foi superior com o tendão de

ST, bem como o mobilidade foi maior que o

Weaver-Dunn. O uso de tendão do flexor radial

do carpo também foi testado por Grutter et al,

revelando-se também ele superior que o

procedimento de Weaver-Dunn modificado,

com forças tensionais equivalentes ao

ligamento intacto (28). Uma outra vantagem

deste procedimento é o facto de ser possível

colocar os implantes através de uma cirurgia

artroscopica (29), com menos complicações

cirúrgicas. Complicações desta técnica são os

problemas na fixação dos materiais às

estruturas ósseas, e fraturas ósseas de stress

devido ás forças aplicadas pelos fixadores.

Fixação da articulação acrómio-clavicular é

outra técnica alternativa, que oferece fixação

temporária da articulação. Esta fixação pode

ser feita com parafusos (procedimento de

Bosworth), ansas de sutura, botões, âncoras

de sutura e fios de Kirschner (17; 30; 31). Estas

técnicas possuem uma particularidade de

colocarem a pressão exercida sobre a

articulação em apenas dois pontos. Isto pode

provocar osteólise ou fraturas da clavícula,
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Figura 1 - 39 anos, atropelado quando seguia de bicicleta.
Traumatismo no ombro direito em 9/10/2011, operado
às 72 horas com tigh-rope por via artroscópica. De salientar
a boa redução.
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acrómio e apófise coracóide (31). A falência do

material também é algo muito comum. O

procedimento de Bosworth é o mais utilizado,

no entanto é tecnicamente difícil a correta

colocação do parafuso, mesmo com recurso a

fluoroscopia (32; 33). O uso de botões obtém

resultados satisfatórios e pode ser feito através

de artroscopia (17). Os fios de Kirschner já foram

abandonos devido à alta taxa de falência, e

inúmeras complicações devido à migração do

material (34-38). Uma técnica que tem obtido

bons resultados é a utilização de um placa com

gancho. No seu estudo, Gstettner et al, revelou

melhores resultados no tratamento com a placa

do que o tratamento conservador (constant

score 90,4 vs. 80,7) (15). No entanto também

reportou falência, nomeadamente a erosão do

através do acrómio do gancho. Este método

não obteve bons resultados, quando

comparado à técnica de Weaver-Dunn (39). Di

Francesco et al trataram por meio de uma placa

com gancho 20 pacientes com luxação tipo III,

com 85% os resultados bons a excelentes e

constant score de 91pts (16). Para além destes

resultados, 17 doentes tinham, na RM,

cicatrização dos ligamentos CC. Ao final do 1º

ano, 3 doentes tinham perdido a redução.

Kienast et al, também usando placa com

gancho, obteve um constant score médio de

92,4 pts, com 89% dos resultados bons a

excelentes (5). A percentagem de complicações

foi de 10,6%, com re-luxação após retirada da

placa e infecção superficial da pele a causaram

mais de metade das complicações.

Apesar desta grande variedade de técnicas

cirúrgicas, nenhuma provou ser eficaz o suficiente

para ser o Gold-Standard. Muitos problemas

com a avaliação das cirurgias, é o tamanho

pequeno dos grupos, e pluralidade das cirurgias,

que não permitem uma correta comparação

entre elas. No entanto, pode-se retirar desta

análise que algumas técnicas parecem obter

melhores resultados que outras. A fixação da

articulação, apesar de aparentemente eficaz

temporariamente, possui uma alta taxa de

complicações. Os métodos com melhores

resultados, e por isso, à partida mais

recomendado, são a utilização de tendão de

semitendinoso, extensor do hálux ou grácilis.

Estes possuem uma biomecânica mais parecida

com os ligamentos nativos e oferecem resultados

a médio prazo muito bons em comparação com

as outras técnicas analisadas. No entanto, é

necessário uma investigação mais aprofundada,

nomeadamente no desenvolvimento do material

utilizado para fixação ao osso. Uma vez resolvida

a questão, a utilização destes tendões poderá

vir a tornar-se o Gold-Standard do tratamento

cirúrgico da luxação AC.

Cirurgia artroscópica vs cirurgia aberta

A cirurgia artroscópica, é uma área com grande

potencial no tratamento da luxação

acrómioclavicular. A cirurgia aberta possui muitas

complicações, daí a cirurgia artroscópica poder

vir a melhorar a panorama cirúrgico e abrir novas

portas no tratamento destas lesões. Numa

comparação com a mesma técnica por via aberta,

a cirurgia artroscópica obteve menos complicações

(redução de cerca de 30% para 12%) (40). Numa

primeira instância, temos a problemática da

cicatriz. Com a cirurgia artroscópica a incisão é

mais pequena, melhorando os resultados estéticos

da cirurgia e diminuindo complicações resultantes

da dor cicatricial (2; 41). Como a incisão é mais
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pequena e a agressão tecidular menor, resultam

menos efeitos adversos com menos dor e

inflamação local (2; 41). Outra importante vantagem

da artroscopia é manter absolutamente intacta a

musculatura deltóide (40). Melhor visualização das

estruturas é conseguida com o recurso à

artroscopia, o que permite uma maior precisão

no posicionamento do material, reduzindo o

número de falências (41; 42). Esta melhor visualização

permite a correta observação de estruturas

adjacentes, minimizando os riscos de lesão quer

de nervos, quer de vasos ou outros tecidos

envolventes da articulação (41). O tratamento

de lesões associadas, também poderá ser um

importante factor, uma vez que cerca de 25% das

luxações apresentam lesões intra-articulares cuja

visualização por via aberta não é fácil (42).

As técnicas cirúrgicas utilizadas na cirurgia

artroscópica são baseadas nos princípios

utilizadas na cirurgia aberta.

Boileau et al, publicaram os seus primeiros

resultados da técnica de Weaver-Dunn

artroscópico (43), apresentando resultados

satisfatórios, ou muito satisfatórios, na maioria

dos doentes. 9 de 10 doentes operados,

regressaram ao mesmo nível de atividade

desportiva que tinhamantes da lesão. O Subject

Shoulder Value subiu de 36% para 82,5% e não

existiram perdas de redução. Apenas foi

reportado uma complicação, resultante de uma

infecção superficial num dos pacientes. A técnica

de Weaver-Dunn modificada foi usada também

por Hosseini et al, com o autor a relatar bons

resultados, sem complicações a reportar, e

sem perdas de redução da luxação (44).

.Murena et al, publicaram a sua série dos primeiros

16 doentes tratados em fase aguda, com redução

da luxação e fixação simples com botão

extracortical sob controle artroscópico (42).

Obtiveram bons resultados, com o Constant score

final a fixar-se nos 97 pts. Refere que todos os

pacientes recuperaram a mobilidade completa

do ombro e ficaram assintomáticos pelo que estão

satisfeitos com os resultados da cirurgia, embora

25% tenham perdido a redução conseguida com

a cirurgia e tendo também reportado infeção

superficial em dois pacientes (12,5%).

Vários autores, tentaram ir mais longe na fixação

anatómica desta articulação utilizando um duplo

feixe sintético com botão extracortical para

proporcionar melhor cicatrização e mimetização

funcional dos ligamentos coracoclaviculares.

Salzmann et al (45), reportaram a sua experiência

com esta técnica, tendo obtido uma melhoria

do score de constant dos 34,5 para 94,3 pts, o

que revela uma grande melhoria na função do

ombro operado. Dos 23 pacientes, 22 não tinham

dor com o movimento. Ainda assim, registaram

3 complicações: uma fratura da apófise

coracóide, uma perda de fixação do material e

uma infecção superficial. Scheibel et al, tal como

Salzmann et al, reconstruiram os ligamentos CC

utilizando um duplofeixe de “tight-rope” (41). O

constant score foi de 91,5 pts, com alta taxa de

resultados bons a excelentes, revelando muito

boa função do ombro após a cirurgia. A distância

CC foi reduzida de 22,1mm pré-op para 8,9mm

pós-op (distância CC contra-lateral era de

8,6mm). Não observaram fraturas da apófise

coracoide ou da clavícula nem perda de redução.

No entanto 89,3% dos doentes tiverem algum

grau de migração dos implantes, sem que isso

afetasse os resultados.

Outro autor a utilizar a mesma técnica foi Cohen

Manuel Gutierres • 235

Luxação acromioclavicular tipo III: opções de tratamento



(40). No seu estudo, o foi de 91 pts, sem

pacientes com dores após a correção. O regresso

ao trabalho foi feito após 8 sem e ao desporto

após 4 meses. 90% dos pacientes ficou satisfeito

com os resultados e repetiria o procedimento.

Entre as técnicas aqui descritas, as vantagens da

fixação anatómica em fase aguda dos ligamentos

coracoclaviculares com duplo tight parece ser

consensual. O problema deste tipo de análise, é

o baixo número de participantes em cada um

dos estudos, o que limita o valor das possíveis

conclusões a retirar. Ainda assim, parecem ficar

bem patentes os bons resultados, com um

constant score consistentemente acima dos 90

pts. Os problemas habitualmente reportados

nos estudos, prendem-se com a eventual perda

de fixação do material, Nos doentes com mais

de 3 semanas de lesão a opção por fixação

apenas com material sintético já não é tão

consensual. A possibilidade de fazer uma

verdadeira reconstrução dos ligamentos conóide

e trapezóide com recurso a isqueotibiais, por via

artroscópica, ainda que reforçada por material

sintético, poderá no futuro ganhar mais adeptos,

à semelhança do que sucedeu na cirurgia aberta.

É necessário no entanto aguardar por resultados

de séries mais extensas e com recuos maiores,

para poder definir com segurança o Gold-

Standard no tratamento destas lesões.
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Conclusão

O traratamento das luxações

acromioclaviculares tipo III embora ainda

um tema controverso, parece poder

apontar para algumas certezas. A opção

por um tratamento cirúrgico em primeira

escolha em atletas e trabalhadores

manuais pesados é consensual. Sem

qualquer dúvida também, como

comprovam as diferenças nos scores

avaliados, a cirurgia em fase aguda, isto

é até às 3 semanas, apresenta vantagens.

Ainda estão em desenvolvimento técnicas

de reconstrução anatómico,

nomeadamente com recurso a tendões

isqueotibiais, para tentar ultrapassar os

problemas da fase crónica. Por último a

opção pela cirurgia artroscópica parece

um caminho inevitável, pela superioridade

da cirurgia minimamente invasiva

relativamente à abordagem clássica.
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Resumo

As Roturas parciais da coifa dos rotadores

(RPCR) são uma lesão frequentemente

causadora de dor no ombro e potencialmente

incapacitante. A sua prevalência, em estudos

cadavéricos, está estimada entre 13 e 32%.

Este trabalho visa a compilação da informação

mais recente sobre a abordagem terapêutica

desta patologia, com especial atenção na

importância da cirurgia e suas indicações. A

análise da literatura atual evidencia que os

avanços na artroscopia tornaram possível a

visualização e tratamento de lesões que, até

então, não tinham indicação para tratamento

cirúrgico. A cirurgia deve ser considerada

quando o tratamento conservador das RPCR

não apresenta melhorias ao fim de 12 semanas.

Há ainda controvérsia em relação à técnica

cirúrgica que garanta melhores resultados, mas

tudo indica haver benefício cirúrgico

independentemente da técnica utilizada.

As evidências apontam que, existe benefício

em realizar a cirurgia das RPCR com

atingimento >50% do footprint, quando o

tratamento conservador não é eficaz, com

melhorias significativas nas escalas de medição

de resultados (constant score, ASES score e

VAS). A sutura transtendinosa pode ser

efetuada em pacientes portadores de RPCR

com menos de metade do footprint atingido.

Alguns autores acreditam que desta forma é

possível evitar a progressão da rotura,

diminuindo a carga exercida sobre a porção

intacta do tendão.

São necessários estudos mais homogéneos

que, permitam a comparação direta e a

realização de meta-análises, a estudos de

follow-up significativo que permitam avaliar

os resultados a longo prazo.

Palavras-chave: ombro; coifa dos rotadores;

roturas parciais da coifa dos rotadores;

tratamento coifa dos rotadores; artroscopia

ombro.



Introdução

Roturas parciais da coifa dos rotadores (RPCR)

são uma causa comum de dor no ombro, sendo

a sua incidência estimada entre 13% e 32% em

estudos cadavéricos e, embora muitas destas

lesões não se encontrem diagnosticadas, estima-

se que a sua prevalência seja superior às roturas

completas da coifa dos rotadores (1).

RPCR são normalmente divididas em função

do lado do tendão que se encontra afetado:

bursal, articular ou intratendinosa. Estas últimas

são de difícil diagnóstico, mesmo com recurso

a artroscopia. O tendão do músculo supra

espinhoso é o mais frequentemente envolvido

neste tipo de lesões (2). As lesões do lado

articular ocorrem numa proporção de 2:1

relativamente às do lado bursal (3; 4).

Patofisiologia

A omalgia pode ser de causa intrínseca,

extrínseca ou até mesmo ser uma dor referida,

com origem noutra localização (5).

As lesões de causa intrínseca estão relacionadas

com a idade do paciente, causas metabólicas,

alterações vasculares e alterações degenerativas.

Por sua vez, as lesões extrínsecas incluem

conflito subacromial, eventos traumáticos

agudos e microtrauma repetitivo.

Neer descreveu como principal causa de RPCR,

as lesões associadas com o conflito subacromial.

Atualmente acredita-se que os principais fatores

responsáveis pela patogénese das RPCR são as

lesões degenerativas inerentes ao envelhecimento,

podendo estas apresentar resultados histológicos

completamente distintos em função do doente

(quadro 1) (6).

Classificação

Ellman (7) desenvolveu uma sistema de

classificação das RPCR baseado na sua localização

(articular - A, bursal - B, intratendinosa - C) e na

extensão da lesão no footprint (Grau 1: <3 mm;

Grau 2: 3-6 mm; Grau 3:> 6 mm). No seu estudo,

Ellman estimou uma média de 12mm para a

espessura do tendão da coifa.

Snyder (8) também propôs um sistema de

classificação das RPCR que tem em conta não

só o próprio tendão mas também a presença

de sinovite na articulação e procura avaliar de

uma forma mais global a gravidade da lesão

(quadro 2). Snyder é também responsável pela

classificação de um tipo específico de RPCR -

as lesões PASTA (partial articular sided tendon

avulsion) onde a porção bursal do tendão do

músculo supraespinhoso continua intacta.

Trata-te de uma lesão muitas vezes encontrada

em atletas, resultante de movimentos

repetidos de tração do ombro.

Quadro 1 - Alterações degenerativas observáveis na
histologia dos tendões da coifa dos rotadores.

• Estreitamento do tendão

• Desorientação das fibras de colagénio

• Degeneração mixoide

• Degeneração hialina

• Metaplasia condroide

• Calcificação

• Proliferação vascular

• Infiltração de gordura

B - Ombro
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Diagnóstico

Clinicamente, o doente apresenta dor

acompanhada de diminuição da função do

ombro, sendo a dor de predomínio noturno e

na realização de atividades que impliquem

elevação do membro superior (8; 9).

Estudos recentes apontam a hipótese de não

haver uma cura espontânea neste tipo de

lesões, podendo mesmo haver uma progressão

quando não detetadas. A RM e a ecografia,

embora sejam os exames auxiliares de eleição

para confirmar o diagnóstico de roturas

completas, têm-se revelado menos confiáveis

no que toca a deteção de RPCR. Wright e

Cofield, constataram que de 18 doentes com

RPCR comprovada artroscópicamente, apenas

6 tinham tido um resultado positivo na RM (10).

Hodler analisou uma população de 36 doentes

e comparou o diagnóstico artroscópico com o

diagnóstico obtido previamente através de

RM. Foi possível observar uma percentagem

de 83% falsos negativos (11). Stetson et al,

compararam os resultados da ArtroRM com

os diagnóstico artroscópico em 50 doentes. A

sensibilidade obtida foi de 91%; especificidade

85%; valor preditivo positivo 84% e taxa de

falsos negativos de 9% (12).

Novas técnicas permitiram melhorar a

sensibilidade e especificidade da RM na deteção

de RPCR, como é o exemplo da supressão de

gordura, que provoca um aumento de sinal na

presença de fluido. Mesmo recorrendo a esta

técnica, a correta identificação das lesões pode

ser dificultada se houver tendinite, que é por

vezes difícil de distinguir das RPCR. No entanto,

muitas lesões de tendinite podem já ter

associada, rotura parcial da coifa (12).

Os exames auxiliares de diagnóstico

habitualmente considerados com mais utilidade

no estudo da coifa dos rotadores são a ecografia,

RM e ArtroRM e, embora cada um destes

exames tenha particularidades que justificam a

sua utilização em relação a outro, parece não

haver um consenso geral acerca de qual será o

mais adequado para a deteção das lesões da

coifa. Numa metanálise (1) que incluiu 65 artigos
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Quadro 2 - Southern California Orthopaedic Institute (SCOI)
Rotator cuff tear classification system. Partial thickness tears. (Snyder)

Normal

Minimal superficial bursal or synovial irritation or slight capsular fraying

over a small area

Fraying and failure of some rotator cuff fibres in addition to synovial

bursal or capsular injury.

More severe rotator cuff injury fraying and fragmentation oftendon

fibres often involving the whole of a cuff tendon, usually <3cm

Very severe partial rotator cuff tear that contains a sizeable flap tear

and more than one tendon

Grau 0

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Atualização na abordagem da instabilidade anterior



que fizessem referência aos valores de

sensibilidade e especificidade da ArtroRM, RM

e ecografia na deteção de roturas da coifa, os

autores pretenderam avaliar qual o exame mais

adequado para a deteção deste tipo de lesões.

Neste estudo, a ArtroRM revelou-se como

aquele que apresenta maior sensibilidade e

especificidade para a deteção tanto de roturas

completas, como parciais (figura 1). As diferenças

obtidas entre a ecografia e RM não foram

estatisticamente significativas, tanto na deteção

de RPCR como roturas completas.

Tratamento conservador

O tratamento das RPCR utilizando uma

abordagem conservadora que inclui

modificação dos estilos de vida, AINE,

fisioterapia com fortalecimento muscular e,

eventualmente, infiltração local com corticoide

apresenta resultados satisfatórios em alguns

casos quer sob o ponto de vista objetivo quer

na satisfação dos doentes. A fisioterapia surge

em primeiro plano quando se fala de

tratamento conservador, juntamente com os

AINE's. Consiste essencialmente na modificação

de atividades que provoquem dor,

alongamento da articulação do ombro de forma

a manter a mobilidade e flexibilidade,

fortalecimento da musculatura peri-escapular

e, por último, em exercícios que permitam uma

melhoria da propriocepção da articulação, bem

como da coordenação. As infiltrações com

corticoide têm um papel importante no

controlo a curto prazo da dor, nomeadamente

nos doentes com sintomas álgicos mais severos.

Este tipo de terapia pode ter efeitos

indesejados se utilizada de uma forma repetida,

devendo a sua aplicação ser desencorajada, a

não ser que a cirurgia seja uma alternativa não

viável e a dor muito debilitante para o doente.

Alguns estudos demonstraram que a repetição

destas injeções por mais de 4 vezes está

associada a um maior risco de falência do

tendão após cirurgia reparadora da lesão (4).

Para certos casos o tratamento conservador

não é eficaz, havendo o risco de progressão

para rotura completa dado o baixo potencial

de regeneração da coifa constatado em estudos

histológicos que observaram a ausência de

reparação ativa no local da lesão, retração do

tendão e ausência de irrigação sanguínea (13;

14). Yamanaka e Matsumoto demonstraram

que roturas parciais que não melhoram com

tratamento conservador, têm risco elevado de

progressão para rotura completa ao fim de 2

anos (15). Nestes, a cirurgia é uma alternativa

a considerar. Pelaliteratura disponível, deve

concluir-se que houve falência do tratamento

conservador, quando:

B - Ombro
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Figura 1
Distribuição de sensibilidades e percentagem de falsos
positivos (1-especificidade) da ARM (o), MR (  ) e ecografia
(x) na deteção de RPCR.



• Rotura parcial recente que não melhora após

12 semanas de tratamento conservador

(pacientes idosos poderão necessitar de mais

tempo);

• Rotura parcial crónica que não melhora após

6 semanas de tratamento conservador (2).

Do ponto de vista histológico, é possível

constatar que não ocorre regeneração da

interface tendão-osso quando é efetuada uma

reparação da lesão por cirurgia, mas sim um

processo de cicatrização (5). Desta forma,

numerosos estudos têm sido feitos, no sentido

de encontrar uma solução que permita obter

uma cura para a lesão através da regeneração

completa da estrutura inicial (tendão-

fibrocartilagem-osso).

A fraca capacidade de regeneração da coifa

dos rotadores é conhecida. A partir do

momento em que se verifica a rotura parcial,

a tendência é para esta se manter estável ou

progredir para rotura completa. Portanto,

qualquer agente que promova a regeneração

tecidular, como são considerados os fatores

de crescimento (PRP´s),  poderia ser

considerado uma adição benéfica às hipóteses

de tratamento das RPCR. No entanto, a

bibliografia sobre o tema não o confirma, e é

necessária mais informação que permita

entender o papel das células inflamatórias, e

dos seus mediadores, na regeneração do

tendão e na forma como estes controlam o

processo. Os estudos clínicos disponíveis, não

concluem que a utilização de fatores de

crescimento na cirurgia reparativa das RPCR

apresente melhorias no resultado final (16-19).

Tratamento cirúrgico

A cirurgia nas RPCR, especialmente com a

evolução da técnica de artroscopia, tornou-se

uma alternativa viável ao tratamento

conservador, com bons resultados tanto no que

toca ao alívio sintomático para as lesões de grau

I e II, onde se verifica um atingimento <50% do

footprint, bem como na hipótese reparativa para

as lesões de grau III (>50% do footprint atingido).

As opções passam essencialmente por

descompressão subacromial, descompressão

subacromial com desbridamento ou cirurgia

reparadora. O tratamento cirúrgico tem como

objetivo resolver quer o conflito subacromial

quer a própria rotura. O primeiro pode ser tratado

cirurgicamente através da descompressão

subacromial com ou sem desbridamento,

apresentado bons resultados no que respeita à

redução da dor (2), mantendo-se, no entanto,

algum risco de progressão para rotura completa

em doentes mais idosos com um processo de

tendinose avançado (9; 20). Relativamente à rotura,

um dos critérios importantes na decisão cirúrgica

é a percentagem de atingimento do footprint

bem como as exigências físicas e expetativas do

doente (no caso dos atletas), a idade do mesmo,

qualidade do tendão e, por fim, a experiência do

cirurgião (21). Os resultados até agora obtidos em

estudos sugerem que os pacientes com um

atingimento >50% do footprint, têm um maior

benefício em realizar cirurgia reparadora

relativamente à realização de desbridamento

e/ou acromioplastia (11; 13; 22).
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Lesões de grau I e grau II

Liem et. Al, na tentativa de chegar a uma

conclusão sobre a melhor forma de tratamento

de roturas parciais com menos de 50% de

atingimento do tendão e situadas no lado

articular, realizaram um estudo retrospetivo

que avaliou 46 doentes portadores de rotura

classificada com os graus I e II de Ellman (sendo

que o grau III ficou excluído). Todos os doentes

portadores de rotura de grau I foram submetidos

a descompressão subacromial sem reparação

da lesão nem desbridamento. Para as lesões

de grau II, não houve igualmente reparação da

lesão, mas foi efetuada descompressão

subacromial e desbridamento. Para analisar os

resultados obtidos, foram utilizados o ASES score
(23) que obteve uma melhoria de 37.4 ± 17.1

pontos no pré-operatório, para 86.6 ± 13.9

pontos no pós-operatório. A VAS teve uma

diminuição global de 7.4 ± 2.2 no pré-operatório,

para 2.1 ± 2.2 no pós-operatório. O constant

score pós-operatório teve uma média de 87.6

pontos. Por último, foi utilizada uma escala que

focava a capacidade de realização de atividades

da vida diária, que por sua vez obteve 28.3 ±

3.0 pontos no pós-operatório comparativamente

aos 14.6 ± 7.0 pontos obtidos no pré-operatório.

Todos estes dados foram estatisticamente

significativos (p <0.001) e os dados foram

analisados de uma forma global uma vez que

não houve diferença assinalável entre o grupo

com lesão grau I e o grupo com lesão grau II (2).

Apesar dos resultados anteriores, Ellman et al.
(20) estimaram que 25% e dos doentes tratados

por acromioplastia e/ou desbridamento são ao

longo prazo submetidos a nova cirurgia da coifa,

principalmente em idades mais avançadas.

Strauss et al. estimaram uma taxa de recorrência

entre 6.4%-34.6% dos doentes (9). Estudos

biomecânicos mostram que a alteração nos

padrões de força exercidos sobre a coifa dos

rotadores juntamente com o baixo potencial

de cura das roturas da coifa, predispõe para a

propagação da rotura (9).

A sutura transtendinosa, pode ser efetuada em

quase todas as roturas parciais do lado articular,

principalmente em doentes jovens, ativos e que

estão envolvidos em atividades que exijam

grande esforço da articulação glenohumeral (24).

Lesões de grau III

Relativamente lesões de grau III, Weber et al.

observaram resultados significativamente piores

em doentes tratados por desbridamento e

acromioplastia do que nos doentes tratados por

cirurgia reparadora. O autor recomenda cirurgia

reparadora em todas as RPCR com atingimento

superior a 50% do footprint. Burkhart et al.

acreditam uma vez que o footprint do tendão

varia entre 12 e 21mm, todas as roturas

superiores a 6mm devem ser reparadas (24-26).

No que diz respeito à técnica cirúrgica utilizada,

alguns cirurgiões preferem completar a rotura e

posteriormente proceder à sutura. Os resultados

clínicos obtidos com esta técnica são satisfatórios
(11; 27). No entanto, outros autores defendem que

ao completar a rotura se está a sacrificar a parte

intacta do tendão, sendo esse um dos argumentos

utilizados a favor da sutura transtendinosa, assim

como o facto desta técnica permitir um restauro

mais anatómico relativamente à cobertura do

footprint.

Apreleva et al. (28), através de um estudo

B - Ombro
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tridimensional, observaram o efeito da técnica

utilizada no que diz respeito à cobertura do

footprint alcançada após a reparação. Segundo

estes autores, a conversão em rotura completa

com posterior sutura restaurou apenas 67%

do footprint original. Por sua vez a sutura

transtendinosa permitiu a cobertura de

aproximadamente 85% do footprint original.

Embora a importância da cobertura final

alcançada não esteja ainda estabelecida, pensa-

se que quanto mais próximo do original for o

resultado obtido, melhor será o processo de

cicatrização e fortalecimento dos tendões

reparados (29).

Shin SJ (21) pôs a hipótese de que doentes com

atingimento >50% do footprint em roturas parciais

do lado articular (PASTA) e nos quais o tratamento

conservador tinha falhado, teriam benefício

em ser submetidos a cirurgia reparadora,

independentemente da técnica utilizada. Num

estudo prospetivo randomizado, foram incluídos

48 doentes com RPCR com atingimento >50%

do footprint. Os doentes foram divididos

aleatoriamente por 2 grupos. 24 doentes (grupo

I) foram submetidos a cirurgia reparadora por

sutura transtendinosa enquanto que, os restantes

(grupo II) foram submetidos a cirurgia reparadora

por conversão em rotura completa. Os resultados

foram significativamente melhores em ambos os

grupos comparativamente ao período pré-

cirúrgico após um tempo médio de follow-up de

31 meses. A função total do ombro assim como

amplitude máxima de movimentos, foram mais

rapidamente alcançadas no grupo II (ASES score:

54.9 ± 3.7 no grupo I VS 64.6 ± 3.2 no grupo II;

p=0.037). A dor avaliada pela VAS foi menor no

grupo II (2.8 ± 0.5) comparativamente ao grupo

I (5.9 ± 0.4) (p=0.001) nos 3 meses após a cirurgia.

O autor conclui que a artroscopia reparadora das

RPCR com atingimento >50% do footprint

proporciona melhorias funcionais significativas

e alívio da dor, independentemente da técnica

usada. Embora o grupo II tenha tido menor

morbilidade pós-operatória, a integridade do

tendão não é mantida, não tendo sido possível

retirar conclusões acerca do risco nova rotura a

longo prazo. Por outro lado, no grupo I, apesar

de uma recuperação funcional mais lenta, foi

possível manter a integridade do tendão e

alcançar uma cobertura total do footprint.

Num outro estudo (30) os autores pretenderam

demonstrar a percentagem de cura em doentes

com RPCR >50% submetidos a conversão da

rotura parcial em rotura completa, seguida de

sutura. A cirurgia foi indicada aos doentes que

realizaram tratamento conservador adequado

e que não apresentaram melhoria ao fim de 3

meses. Neste estudo foram incluídos 41 doentes

(42 ombros) com idade média 53 anos. Os

resultados obtidos mostram uma subida média

no ASES score de 46.1 no período pré-operatório

para 82.1 no período pós-operatório. 37 dos 41

doentes estavam curados do ponto de vista

estrutural aos fim de 6 meses após cirurgia. A

satisfação global dos doentes foi de 93%. A idade

média dos pacientes que apresentaram

recorrência da rotura foi de 62.8 anos, maior

que a idade média dos pacientes que

apresentaram uma recuperação integral da

estrutura da coifa (51.8 anos) (p=0.02), salientado

a importância da idade no sucesso do tratamento

cirúrgico das RPCR. Os resultados obtidos no

estudo concluem que a conversão de RPCR em

rotura completa seguida de cirurgia reparadora

é uma opção de tratamento altamente eficaz.
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Discussão

Os argumentos utilizados pelos diversos

autores a favor da conversão de RPCR em

rotura completa com posterior reparação,

apontam no sentido de esta permitir um

melhor acesso para o desbridamento da rotura

e remoção de tecido degenerativo, melhorando

as condições vasculares locais, antes da sutura

(30). Por outro lado, alguns autores preferem

optar pela sutura transtendinosa da lesão

alegando que assim se consegue um restauro

da porção medial do footprint, mantendo a

porção lateral intacta. Desta forma consegue-

se um restauro completo do footprint original,

minimizando possivelmente o risco de alguma

incompatibilidade tensão comprimento (24).

Analisando os resultados mencionados nos

artigos analisados é possível afirmar que as

RPCR têm pouco potencial de cura espontânea

da lesão e o desbridamento e acromioplastia

não alteram a progressão da doença da coifa.

Nos pacientes com RPCR e atingimento> 50%

do footprint, a cirurgia reparadora apresenta

benefício para os doentes, independentemente

da técnica utilizada. Nos estudos onde foi

possível a comparação entre conversão em

rotura completa e sutura transtendinosa, os

resultados apontam para uma recuperação

mais lenta nos pacientes tratados por sutura

transtendinosa. No entanto, com esta técnica

é mantida a integridade completa da porção

de tendão saudável.

B - Ombro

Conclusão

Pelos dados disponíveis constata-se que,

embora a primeira opção para o

tratamento de RPCR continue a ser o

tratamento conservador, a indicação

cirúrgica nas lesões da coifa não se aplica

só às formas completas, mas também

às formas parciais para alívio sintomático

e eventual a reparação da rotura.

Conclui-se assim que as RPCR, em que o

tratamento conservador não seja eficaz,

e que apresentem atingimento <50% do

footprint, podem ser tratadas (do ponto

de vista de controle da dor e inflamação),

por desbridamento da rotura com ou sem

acromioplastia, apresentado melhorias

significativas nas escalas de medição de

resultados, mas não evitando uma

eventual posterior progressão da rotura.

A sutura transtendinosa pode ser opção

em doentes jovens onde a rotura por

etiologia degenerativa está à partida

excluída, não só como forma de

restabelecimento dos padrões de força

exercidos sobre a coifa, como também

de modo a evitar a progressão da rotura.

Para as RPCR com atingimento >50%

do footprint, a reparação cirúrgica,

independentemente da técnica cirúrgica

utilizada, tem-se mostrado benéfica.

Não foram encontrados resultados

estatisticamente significativos, que

evidenciem benefício em completar a

rotura relativamente à sutura

transtendinosa. Ambas as técnicas

apresentaram melhorias significativas

nos estudos analisados.
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Lista de abreviaturas e siglas

ArtroRM

Artro-ressonância magnética

RM

Ressonância magnética

RPCR

Roturas parciais da coifa dos rotadores

VAS

Visual analogue scale

ASES

American shoulder and elbow surgeons
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Resumo
Objetivo: revisão da literatura sobre as opções

de tratamento da rutura maciça da coifa dos

rotadores.

Fonte de dados: A informação foi pesquisada

recorrendo à base de dados Pubmed através

das seguintes palavras-chave: “massive”,

“rotator”, “cuff”, “tear”, “treatment”. A

pesquisa foi restringida a artigos em inglês ou

português, com menos de 5 anos. Após seleção,

foram consultados 55 artigos.

Síntese de dados: A Rutura Maciça da Coifa

dos Rotadores é um desafio ortopédico

complexo com uma reparação tecnicamente

difícil e taxa de recorrência distintamente

superior à das ruturas mais pequenas. O seu

tratamento apresenta uma alta taxa de falência,

sendo esta influenciada por fatores como:

idade do doente, degeneração gorda ou

retração muscular. A escolha do tratamento

deve ser condicionada pela idade, exigências

funcionais e sintomas do doente.

Conclusão: São várias as opções existentes para

o tratamento da rutura maciça da coifa. O

tratamento conservador atingiu bons resultados

em muitos pacientes, ficando muitos deles

assintomáticos e com função satisfatória. O

desbridamento artroscópico, descompressão

subacromial e tenotomia do bicípite têm como

grande objetivo o alívio sintomático e poderão

estar indicados em pacientes idosos, com baixas

exigencies funcionais, cuja queixa principal é a

dor. A reparação deve ser tentada principalmente

em pacientes jovens, sintomáticos e com elevadas

exigências funcionais. Tanto a hemiartroplastia

como a artroplastia reversa poderão estar

indicadas na rutura maciça e artropatia da coifa,

sendo a artroplastia reversa o tratamento mais

eficaz, apesar da não desprezível taxa de

complicações a médio prazo.

Palavras-chave: rutura; maciça; coifa;

rotadores; tratamento.
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Introdução

A rotura maciça da coifa dos rotadores

apresenta-se como um desafio ortopédico

complexo tanto no alívio da dor como na

restauração da função do ombro (1). A sua

reparação apresenta uma taxa de recorrência

superior e resultados inferiores à das reparações

das roturas menores (2; 3). No entanto, serem

maciças não é sinónimo de serem irreparáveis (2).

As roturas da coifa são as roturas

musculotendinosas mais comuns (4), sendo que

a prevalência das roturas maciças varia entre

10% a 40% e aumenta com a idade (2; 5-7).

Os primeiros estudos a usarem o termo “rotura

maciça” datam das décadas de 70, 80 (1). Desde

aí, foram várias as definições e classificações

propostas, não havendo consenso quanto à

correta. Cofield et al  (2) definiram rotura maciça

como sendo a rotura com pelo menos 5cm de

diâmetro. Já Zumstein et al (8) consideraram que

é maciça quando ocorre destacamento de dois

ou mais tendões. Tauro et al (2) propõem um

índice calculado pela multiplicação da dimensão

anteroposterior pela mediolateral da rotura.

As roturas podem ainda ser classificadas como

sendo agudas ou crónicas. Apenas

excecionalmente ocorrem roturas maciças agudas,

isto é, exclusivamente traumáticas e, por norma,

acontecem em pacientes jovens (9) ou com fatores

de risco como osteopenia severa iatrogénica

devido, por exemplo, à administração prolongada

de esteroides (10). Já as crónicas ocorrem quase

exclusivamente em pacientes mais velhos (9)

e, para serem consideradas como tal, temos de

ter presente alterações degenerativas crónicas

musculotendinosas (10). Estas podem ainda ser

subclassificadas como crónicas agudizadas,

quando um evento traumático aumenta uma

rotura pré-existente (10).

A classificação das roturas pode ainda ser

baseada na sua localização: posterosuperiores

(atingimento dos tendões do supraespinhoso,

do infraespinhoso e, por vezes, do tendão do

redondo menor) ou anterosuperiores (tendões

do supraespinhoso e do subescapular,

associadas a instabilidade ou rotura do tendão

proximal do bícipite) (9), sendo que as roturas

maciças anterosuperiores são menos

frequentes (5 a 20%) que as posterosuperiores

(28%) (2). A maioria dos pacientes (77%) tem a

rotura no lado dominante (11).

Por último, Loew e Raiss propuseram uma

classificação baseada nos sintomas e achados

radiológicos que divide os ombros com rotura

maciça da coifa em 3 tipos distintos (quadro 1) (12).

Fatores biomecânicos

A estabilidade dinâmica da articulação

glenoumeral assenta na sinergia das forças do

músculo deltoide e da coifa dos rotadores nos

diferentes planos (2). Quando ocorre uma rotura

maciça estas forças acopladas são modificadas

levando à instabilidade e perda de funções,

sendo uma das alterações mais importantes a

migração superior da cabeça umeral (6; 9; 13).

Loehr afirmou que a lesão de apenas um tendão

não influencia o padrão de movimento,

enquanto que lesões de 2 ou mais causam de

facto instabilidade articular (14).

Ainda num contexto introdutório, faz sentido

perceber e definir as várias entidades que podem

estar relacionadas e/ou serem consequência

da rotura Maciça da Coifa dos Rotadores.
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Degeneração muscular e infiltração gorda

A perda da inserção tendinosa no osso altera

a fisiologia, estrotura e função muscular. Surge

assim atrofia, e, consequentemente, retração

muscular, fibrose progressiva e aumento do

conteúdo adiposo. Vários estudos morfológicos

referem acumulação adiposa intrafascicular,

extrafascicular e em locais intratendinosos,

não estando a origem dos adipócitos bem

definida. Revelam ainda que a infiltração

adiposa pode surgir tão cedo como 6 semanas

após a rotura (5) e que o grau de degeneração

muscular e de infiltração gorda aumenta com

o tamanho da mesma (4).

O Estadiamento de Goutallier baseia-se nos

resultados evidenciados pela TC e divide a

infiltração gorda em 5 estádios (quadro 2) (5).

A infiltração gorda ganha importância quando

estudos clínicos constatam que se associa a

um pior prognóstico e a taxas de falência pós-

cirúrgicas mais altas (5; 15). O grau de infiltração

gorda do supraespinhoso e infraespinhoso

parece estar relacionado com pior prognóstico
(4; 16; 17). Já o grau de infiltração adiposa na

RMN é um forte fator preditivo de recorrência

de rotura pós-operatória (9).

Artropatia da coifa dos rotadores

Este termo foi utilizado pela primeira vez por Neer

em 1983 (18). Está descrita como sendo a presença

de rotura maciça da coifa associada a migração

superior da cabeça umeral, diminuição da distância

acromioumeral, erosão das tuberosidades do

úmero proximal (“femoralização”) e ainda

acetabulização do acrómio (2; 19).

O paciente típico é do sexo feminino com 70 ou

mais anos, com história de dor progressiva e

movimentos do ombro limitados pela rigidez.

Tipo I - Artrítico

dor em movimento

mantida

diminuição do espaço articular;

erosão da glenoide; migração e

esclerose subcondral da cabeça

umeral; osteófitos; ossificação

do arco coracoacromial

65%

Queixa principal

Amplitude / movimento

Achados radiológicos

Prevalência

Tipo II - Não Reativo

diminuição das capacidades

funcionais com pseudoparalisia

muito limitada

migração superior da cabeça

umeral; sem alterações

osteoartríticas; espaço articular

mantido

24%

Tipo III - Necrótico

dor permanente

extremamente limitada

destruição da cabeça umeral e

da glenoide; colapso da superfície

articular; fraturas subcondrais

11%

Quadro 1 - Classificação de Loew e Raiss

Quadro 2 - Estadiamento de Goutallier

músculo normal (sem depósitos adiposos)

algum depósito adiposo

mais músculo que tecido adiposo

mesma quantidade de músculo e de tecido adiposo

mais tecido adiposo do que músculo

Estádio 0

Estádio I

Estádio II

Estádio III

Estádio IV

Rotura maciça da coifa dos rotadores. Soluções?
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A dor noturna é comum e Neer et al referem

uma média de 9,8 anos de história de dor, tendo

muitos dos pacientes já recorrido a injeções de

corticoides para alívio sintomático. Um aspeto

importante é o de que, ao contrário da rotura

da coifa isolada, os pacientes com artropatia da

coifa terão perda de amplitude de movimento

ativo e passivo (18; 20).

Pseudoparalisia

A pseudoparalisia define-se como uma

“incapacidade de elevar ativamente o braço

na presença de uma amplitude de movimento

passiva livre e na ausência de lesão neurológica”

e é causada pela migração superior da cabeça

umeral (18). Pode afetar a elevação anterior ou

a rotação externa (10).

Neuropatia do nervo supraescapular

A neuropatia do nervo supraescapular é

considerada uma condição rara, mas é mais

comum nos pacientes com rotura maciça (4). É

caracterizada pela presença de dor e fraqueza

muscular (2). Boykin et al relataram alterações

na EMG consistentes com esta entidade em

42% dos pacientes com rotura maciça (21).

Berhouet et al reafirmam a raridade deste

achado (22).

Diagnóstico

A apresentação da rotura maciça da coifa dos

rotadores é inconsistente. A dor sentida tem

graus variáveis (9) e alguns pacientes não referem

qualquer trauma enquanto outros relatam um

evento traumático e uma perda de função aguda

com ou sem sintomas prévios. No entanto,

podemos dizer que os pacientes típicos são

idosos com história de dor progressiva e

limitação dos movimentos do ombro associada

a rigidez (18). A perda de amplitude é, por norma,

mais marcada no movimento de abdução (10).

Durante a inspeção, há certos sinais que podem

ser visualizados como a atrofia peri-escapular na

fossa supra e infraespinhosa, a atrofia do deltóide

e a deformidade “Popeye” presente quando há

rotura do tendão proximal do bicípite (9).

O défice muscular presente é também variável

de acordo com o músculo envolvido na rotura.

Quando ocorre rotura do supraespinhoso, dá-

se fraqueza durante a abdução; a rotura do

infraespinhoso provoca alterações na rotação

externa e quando há rotura do subescapular,

então a fraqueza surge durante a rotação interna
(20). Assim, no exame físico das roturas

posterosuperiores podemos constatar redução

na abdução, na flexão anterior e na rotação

externa ativa, sendo esta última provada por um

sinal “external rotation lag” positivo. Podemos

ainda encontrar um sinal “hornblower” também

positivo (2). Já quando examinamos uma rotura

anterosuperior, há certos sinais que são

tipicamente positivos devido ao envolvimento

do subscapular, como o teste de “belly-press”,

teste de retirada ou teste de Gerber e o teste de

“bear hug”.

Os estudos imagiológicos têm um papel

fundamental tanto no diagnóstico como na

seleção do tratamento, sendo que os exames

de imagem mais utilizados são a ecografia e a

ressonância magnética (2). A ressonância

magnética tem uma sensibilidade de cerca de

100% no diagnóstico de roturas da coifa,

permitindo uma estimativa precisa do tamanho
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e padrões de roturas complexas, da retração,

da infiltração gorda e do envolvimento do

tendão bicipital (figura 1) (2). A ecografia tem

a grande vantagem de ser um exame dinâmico

que permite a avaliação do ombro durante

manobras provocativas. Acresce que é um

exame com baixo custo e não invasivo (9).

Contudo, tem a desvantagem de ter uma

sensibilidade e especificidade dependentes do

operador e de não penetrar no osso, sendo

um método mau na avaliação de roturas

grandes em que os tendões estão retraídos

medialmente ao bordo lateral do acrómio (9).

A tumografia computorizada auxilia o

planeamento cirúrgico quando há anormalidades

erosivas na glenoide, especialmente se

procedimentos como osteotomia da glenóide

estão a ser considerados (20). É também uma mais

valia na avaliação da competência do arco

coracoacromial (2). O uso da radiografia torácica

permitiu a criação da Classificação Radiológica de

Hamada, em 1990, composta por 5 estádios que

refletem a evolução temporal da rotura e uma

sucessiva progressão da artropatia (quadro 3) (16).

Tratamento

As roturas maciças da coifa dos rotadores têm

um historial de tratamento desfavorável já que

a reparação é tecnicamente difícil e a taxa de

recorrência é distintamente maior que a da

associada às roturas pequenas (2; 17). A escolha

do tratamento, por si só, é muitas vezes mais

complicada do que a sua execução. Agravando

esta dificuldade, durante o curso do tratamento

é possível que o paciente mude de ideias, já que

os sintomas podem ficar insuportáveis e as

exigências funcionais podem passar de baixas

para elevadas (ou vice-versa). Além do mais,

uma rotura eventualmente reparável pode, em

pouco tempo, torna-se irreparável (10).

A abordagem das roturas maciças é bastante

desafiante, com taxas de falência de 20% a 90%-

94% (5; 23; 24), dependendo de diversos fatores

como a idade do paciente, degeneração gorda

e atrofia e retração muscular. O “outcome” geral

e a capacidade de cura correlacionam-se

inversamente com o tamanho e a retração da

rotura (9; 17; 23). Para além disso, o fator tempo

é também preponderante (22). Petersen et al

(25) seguiram 42 pacientes com rotura maciça

traumática dolorosa e constataram que os

resultados da reparação cirúrgica das roturas

da coifa traumáticas associadas a fraqueza são

melhores quando a reparação ocorre no máximo

4 meses após a lesão.

Outro ponto importante no que diz respeito ao

Figura 1 - Ressonância Magnética de um ombro direito
de um homem de 52 anos revela rutura maciça da coifa
dos rotadores com migração superior da cabeça umeral,
retração tendinosa e atrofia/esteatose muscular.

Rotura maciça da coifa dos rotadores. Soluções?
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tratamento é a consciencialização de que

“roturas maciças” não é sinónimo de “roturas

irreparáveis”! São vários os sinais que conferem

a uma rotura o estatuto de irreparável, como a

migração superior estática da cabeça umeral,

um intervalo acromioumeral reduzido ou

inexistente e uma infiltração gorda de ³ 50% da

musculatura da coifa dos rotadores (2; 26). Há

outros achados indicativos de irreparabilidade

como a pseudoparalisia da elevação anterior e

o facto de uma rotura ser anterosuperior (10).

Quando as roturas são de facto irreparáveis

há duas opções possíveis: tratamentos

paliativos como a tenodese ou desbridamento

ou procedimentos de salvamento como

transferência de tendões ou a artroplastia

reversa (figura 2) (26; 27).

Tratamento conservador

O tratamento conservador deve incluir a

modificação ativa, os analgésicos orais, a

fisioterapia e as injeções intra-articulares (18).

Alguns autores defendem que será preferível

tratar as roturas maciças de forma conservadora

já que a sua reparação cirúrgica é seguida por

uma alta taxa de recorrência (2). No entanto, o

grande obstáculo a esta abordagem é o facto

de não haver provas de que o tratamento

conservador altere o curso natural da história

da doença (10). Assim, não deve ser usado em

roturas reparáveis de pacientes com exigências

funcionais elevadas e deve ser reservado para

Quadro 3 - Classificação Radiológica de Hamada

intervalo acromioumeral >6 mm

intervalo acromioumeral <5 mm

intervalo acromioumeral <5 mm e acetabulização do arco coracoacromial

articulação glenoumeral estreitada

sem acetabulização

com acetabulização

colapso da cabeça umeral (devido a osteonecrose)

Estádio I

Estádio II

Estádio III

Estádio IV

Estádio IV a)

Estádio IV b)

Estádio V

Figura 2 - Rutura maciça irreparável com cabeça umeral
completamente exposta.
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pacientes sem dor significativa (9; 10). O

tratamento conservador tem mostrado

resultados inconsistentes e dececionantes a

longo prazo (27), tendo sido particularmente

desapontantes em pacientes com sintomas há

mais de 6 meses, facto reconhecido por Bokor

et al (2)(9). Já o tratamento conservador da rigidez

é quase sempre um sucesso, resultando muitas

vezes em alívio da dor e restauração da função
(10). Zing et al estudaram os resultados a médio

prazo do tratamento conservador de 19

pacientes com rotura maciça da coifa. Os

pacientes mantiveram uma boa função do

ombro e preservaram a amplitude de

movimento ativo. Contudo, a infiltração gorda

e osteoartrose glenoumeral progrediram,

levando inevitavelmente à degeneração articular
(10; 28). Assim, o uso de tratamento conservador

tem de ser ponderado com os pacientes devido

ao risco de artropatia da coifa dos rotadores e

de infiltração gorda irreversível (2).

Reeducação anterior do deltóide

A reeducação do deltóide como método de

reabilitação está validada por estudos

biomecânicos recentes que desafiaram a visão

tradicional do deltóide como sendo elevador

da cabeça umeral. Gagey et al concluíram que

uma das funções do músculo é prevenir a

migração superior da cabeça do úmero e a

consequente compressão contra a glenóide na

presença de uma rotura maciça. Este método

de reabilitação é mais utilizado em idosos com

múltiplas comorbilidades que contraindicam

cirurgia. Levy et al estudaram 17 pacientes nos

quais foi aplicado este método associado a

analgesia. Em 90% dos pacientes, o efeito

estabilizador conseguido pelo recrutamento do

deltóide (anterior) foi suficiente para melhorar

as capacidades funcionais e diminuir a dor (29).

Tratamento cirúrgico

Desbridamento e descompressão subacromial

O objetivo principal do desbridamento é o de

remover as fontes de dor, podendo ser

realizado por via aberta ou artroscópica (9). Em

ambas as abordagens há a preocupação de

libertar o ligamento coracoacromial, já que é

um importante obstáculo ao deslizamento

anterosuperior da cabeça umeral (10; 20). O

desbridamento está indicado em pacientes

idosos, com baixas exigências funcionais (9; 20),

cuja queixa principal é a dor mas com boa

preservação do movimento ativo e forças

transversa e coronal da articulação glenoumeral

intactas (2). Está ainda indicado em pacientes

incapazes de serem submetidos a uma

recuperação pós-cirúrgica longa (30).

Os resultados quanto a este procedimento são

díspares e é ponto assente que o desbridamento

subacromial tem piores resultados nas roturas

maciças do que nas roturas mais pequenas (10).

Em comparação com outras opções cirúrgicas, os

estudos mostram inferioridade do desbridamento.

Num estudo randomizado de roturas maciças

mas reparáveis, o desbridamento teve menos

sucesso clínico e mais degeneração articular

do que a reparação tendinosa. Para além disso,

não há qualquer prova de que o desbridamento

seja mais eficaz que a tenotomia bicipital isolada
(10). Os pacientes submetidos apenas a

desbridamento artroscópico têm uma melhoria das

capacidades funcionais menos acentuada que

os submetidos a reparação parcial artroscópica

Rotura maciça da coifa dos rotadores. Soluções?
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(30). Rockwood et al reportaram 44 casos (88%)

de entre 50 nos quais ocorreu diminuição da

dor e melhoria da função e força após

desbridamento e descompressão. Já Gartsman et

al registaram modestas melhorias na dor e função

após desbridamento e descompressão por via aberta,

mas verificaram diminuição da força. Também Zjivac

et al constataram deterioração da força e função

com o passar do tempo após desbridamento

artroscópico (2). Liem et al (31) estudaram

retrospectivamente 31 pacientes, com média de

idade de 71 anos, submetidos a desbridamento,

tenotomia bicipital e manutenção do arco

coracoacromial. Após uma média de 47 meses, o

score ASES melhorou significativamente de 24.0 para

68.9 e os scores de dor diminuíram de 7.8 para 2.0.

Apesar da existência de alguns resultados

desapontantes, há certas vantagens inegáveis do

desbridamento e descompressão subacromial

artroscópicos: o programa de reabilitação é mais

rápido; as taxas de complicações são baixas, pois

é um procedimento pouco invasivo; e traz a

possibilidade de a cirurgia ser feita em ambulatório
(30).

Tenotomia bicipital

Sendo a tendinopatia da longa porção do bicípite

uma causa comum de dor e desconforto nos

pacientes com roturas maciças da coifa, faz

sentido que a tenodese ou tenotomia possa levar

a alívio sintomático. Contudo, como não previnem

a degeneração articular, não estão indicadas para

pacientes com roturas reparáveis e exigências

funcionais elevadas (2; 10). Existe o receio de que

este procedimento possa levar a migração

superior da cabeça umeral e a pseudoparalisia.

No entanto, estudos retrospetivos têm mostrado

que não há evidências desta migração superior

e que é incontestável que a tenotomia bicipital

não provoca pseudoparalisia, associando-se até

a melhoria da função, muito provavelmente

devido ao alívio da dor (9; 10).

Os resultados têm sido promissores. Boileau

et al reviram 68 pacientes submetidos a

tenotomia bicipital ou tenodese e, passados 3

anos, 78% mostraram-se satisfeitos e todos

recuperaram a elevação ativa (9). Walch et al

estudaram os resultados de 307 tenotomias

bicipitais artroscópicas realizadas a pacientes

com roturas maciças irreparáveis ou que não

estavam dispostos a colaborar na reabilitação

necessária após cirurgia de reparação da coifa.

Após 57 meses, a média do score de constante

aumentou de 48 pontos para 68 e a taxa de

satisfação atingiu os 87% (2; 10).

Deltoid flap

O deltoid flap foi descrito pela primeira vez em

1978 por Takaishi e revisto, em 1985, pelos

cirurgiões franceses Apoil e Augereau (32). Tem

como principal desvantagem o compromisso da

integridade do músculo deltóide (33). As conclusões

quanto à utilidade deste procedimento são

bastante díspares. Schneeberger concluiu que o

deltoid flap modificado é uma alternativa viável

para o tratamento das roturas da coifa irreparáveis

em pacientes jovens, já que dos 57 pacientes 91%

revelaram alívio da dor (33). Já Glanzmann não

encontrou qualquer vantagem desta técnica

invasiva face ao desbridamento artroscópico,

o qual não altera a integridade do deltóide.

Constatou, após a reconstrução de 31 roturas

maciças, que a taxa de sobrevivência do deltoid

flap foi inferior a 20%. Tanto Glanzmann como



Manuel Gutierres • 265

Lu afirmam que este procedimento não previne

a migração superior e as alterações osteoartríticas
(32; 34).

Artrodese glenoumeral

A artrodese glenoumeral é um procedimento

difícil e mal tolerado pelos pacientes. Neste

momento há poucas indicações para artrodese

de roturas maciças da coifa, sendo reservada

para alívio da dor de pacientes submetidos a

múltiplas cirurgias sem sucesso, com história

de infeção ou um deltóide ineficiente (2; 20).

Reparação completa

Resultados bons a excelentes, melhoria

significativa da qualidade de vida, taxas de

satisfação de cerca de 94% e desaceleração da

degeneração articular estabeleceram esta

técnica como o gold standard do tratamento

de roturas maciças da coifa (35). Mesmo assim,

Bjurkenheim et al relataram que os resultados

de reparações de roturas maciças eram

marcadamente inferiores aos das reparações

de roturas mais pequenas (2). A possibilidade

de cura com a reparação completa está

relacionada com o tamanho da rotura, a

distância acromioumeral, o grau de atrofia

muscular, a quantidade de infiltração adiposa

e, ainda, com o tempo que passa entre a rotura

e o procedimento, devendo por isso ser

reparada o mais rapidamente possível (10; 36).

Um dos pontos mais importantes na reparação

é a mobilização do tendão retraído para o seu

local de inserção na grande tuberosidade. Assim

sendo é essencial que as aderências

subacromiais e subdeltoideias sejam removidas

e que o tecido bursal seja excisado para melhor

visualização do padrão de rotura. Lo e Burkhart

referem que 90% de 94 roturas maciças podiam

ser reparadas primariamente ao osso após uma

lise adequada das adesões usando a técnica

de convergência das margens (2; 9).

As opiniões divergem quanto à técnica que deve

ser usada na reparação completa. A reparação

“double row” tem sido defendida por alguns

autores, alegando possuir melhores caraterísticas

biomecânicas, maior contacto osso-tendão e

menor taxa de recorrência comparativamente

com a reparação “single row”(2). Park J. Y. et al

mostraram que os scores ASES e de constant após

reparações “double row” eram significativamente

melhores que após reparação “single row” (37).

Papadopoulos et al verificaram que as suturas em

“double-row” têm taxas mais elevadas de

cicatrização do tendão (35). Outros autores afirmam

que o uso da “double row” pode resultar numa

tensão exagerada da coifa. Por esta mesma razão,

Snyder et al defendem que se faça uma reparação

“medializada” com uma “single row” de suturas

na margem articular (2). Quanto à comparação

das vias de abordagem (artroscópica vs aberta),

não há fortes evidências de que uma tenha

melhores resultados do que a outra, apesar da

via artroscópica se tornar cada vez mais popular
(10; 38). Beauchamp et al (39) estudaram as

vantagens e desvantagens do uso de anestesia

local com sedação em vez de anestesia geral.

O estudo demonstrou que a anestesia local

com sedação permite um suficiente controlo da

dor, para além de possibilitar um teste in vivo da

robustez da reparação. Dá ainda a oportunidade

de serem operados pacientes que de outra

forma não seriam: pacientes com um alto risco

Rotura maciça da coifa dos rotadores. Soluções?



B - Ombro

266 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro

anestésico ou com contraindicações para

anestesia locorregional.

Como referido anteriormente, quando possível

executá-la, a reparação completa permite

resultados bastante favoráveis. Lam and Mok

reviram 74 pacientes com 65 ou mais anos

submetidos a reparação de rotura maciça

sintomática. Dois anos depois, 84% dos pacientes

estavam satisfeitos e 93% atingiram alívio da

dor (2). Zumstein et al (8) seguiram 27 pacientes

submetidos a reparação transóssea por via

aberta. Após 3,1 anos, todos os pacientes

mostraram resultados bons a excelentes e 22

pacientes permaneceram satisfeitos com o

resultado após 9,9 anos. Contudo, houve uma

taxa de recorrência de 57%.

Apesar dos excelentes resultados, a reparação

completa não está isenta de complicações. As

complicações mais comuns da reparação por

via aberta são o descolamento do deltóide, uma

nova rotura e a infeção (40). O descolamento do

deltóide normalmente ocorre 6 semanas após

a cirurgia, no período de reabilitação ativa do

ombro. Causa diminuição da força e

deformidade, mas também diminuição da dor.

Num estudo com 112 pacientes com rotura

maciça da coifa tratados com reparação por via

aberta, foram registados 9 pacientes (8%) com

descolamento do deltóide. Gumina et al

recomendam para a sua prevenção o uso de

suturas mais grossas e em U (40). Quanto à

existência de uma nova rotura, foi constatado

que a maioria ocorre precocemente no período

pós-operatório e que o tamanho da rotura inicial

e a idade do paciente influenciam a sua

incidência (35; 41). Jost et al verificaram ainda

uma relação entre a extensão da infiltração

gorda dos músculos infra e supraespinhoso e a

ocorrência de nova rotura (2). Foram identificadas

técnicas de reforço para diminuir a probabilidade

de recorrência da rotura: suturas mais fortes;

outras configurações de suturas (ex: técnica de

Mason-Allen); âncoras das suturas mais largas

e mais rígidas (35).

Reparação parcial

Quando não é possível a reparação completa,

devido à extensão da rotura, à retração ou fraca

qualidade do tecido, a reparação parcial pode

levar também à melhoria da dor e das

capacidades funcionais, tendo atingido altas

taxas de satisfação (9; 15; 42). Duralde and Bair

estudaram 24 pacientes submetidos a reparação

parcial por via aberta, por não ser possível a

reparação completa. 43 meses após a cirurgia,

67% dos pacientes tiveram resultados excelentes

e 92% estavam satisfeitos com o resultado.

Burkhart et al obtiveram resultados semelhantes

em 14 pacientes (2). Berth et al concluíram ainda

que os pacientes submetidos a reparação parcial

artroscópica têm uma melhoria mais acentuada

das capacidades funcionais e uma recuperação

mais marcada nas atividades do dia a dia do que

os pacientes submetidos apenas a

desbridamento artroscópico (30).

Enxertos de tecidos

São utilizados quando há deficiência de tecido

para se poder atingir uma reparação sem tensão.

Dão suporte mecânico e têm propriedades

biológicas que favorecem a proliferação e

diferenciação celular. Podem ser dividos em

dois grandes grupos: sintéticos e biológicos.
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Os biológicos podem ainda ser subdivididos

em autólogos (longa porção do bicípite) ou

aloenxertos (derivados da derme ou submucosa

do intestino delgado) (2; 43; 44). Tem sido

recomendada a descontinuação ou a moderação

do uso de enxertos sintéticos e de submucosa

devido ao risco de resposta inflamatória e de

reação de corpo estranho (2; 10; 44; 45).

Enxerto de derme

A reparação com uso de aloenxerto de derme

humana é uma técnica que leva a melhoria

significativa da dor, amplitude de movimento e

força. Gupta et al estudaram 24 pacientes com

boa amplitude de movimento ativo, ausência

de infiltração adiposa de alto grau ou artrose

glenoumeral e verificaram uma taxa de satisfação

de 100%. A ecografia pós-operatória após 3 anos

demonstrou reparações completamente intactas

na maioria dos pacientes. Não ocorreu infeção

nem rejeição de tecido. O estudo sugere que este

aloenxerto tem a capacidade de se comportar

como um tendão nativo tanto biomecanicamente

como histologicamente (23). Bond et al (46; 47)

estudaram 16 pacientes submetidos a reparação

artroscópica com enxertos de derme e 15 desses

pacientes ficaram satisfeitos com o resultado,

tendo havido incorporação total do enxerto em

13 deles. Já Burkhead et al examinaram 17

pacientes e, 1,2 anos após a cirurgia, 24%

mostraram algum grau de recorrência (2).

Enxerto de longa porção do bícipite

Sendo um autoenxerto, este método tem menor

risco de inflamação e de reação de corpo

estranho. Sano et al obtiveram uma taxa de

sucesso de reconstrução de 92.9%, considerando

esta opção como uma das melhores para as

roturas maciças irreparáveis (43).

Transferência de tendões

O tamanho da rotura e a degeneração irreversível

e retração de unidades musculotendinosas

causadas pela mesma, faz com que em 30% das

roturas a reinserção do tendão lesado não seja

possível (27; 48). Assim, surgiu possibilidade de usar

outro tendão como substituto. A técnica tem

como objetivo cobrir o defeito cranial, restabelecer

a ampitude de movimento e criar um efeito

depressor ativo (49). O candidato ideal é um

paciente jovem com rotura maciça irreparável

sem artrose glenoumeral, mas com função

alterada devido à perda de rotação externa e à

fraqueza, sendo essa a sua queixa principal (2; 9).

Transferência do grande dorsal

A transferência do grande dorsal para

tratamento da rotura maciça da coifa foi

inicialmente proposta por Gerber et al (figura

3) (2; 48; 50). É mais utilizada em roturas

posterosuperiores com consequente rotação

externa descompensada e fraqueza da abdução
(11; 49). Alguns autores defendem que é esta

técnica é também uma opção válida para

pseudoparalisias da rotação externa (10). Para

que a transferência possa restabelecer o

balanço das forces coronais e transversais, o

tendão subscapular e o músculo deltoide têm

de estar intactos, sendo este achado um pré-

requisito para esta cirurgia (27; 49).

Weening et al (27) seguiram 16 pacientes

submetidos a esta transferência para
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tratamento de roturas irreparáveis associadas

a dor crónica e prejuízos funcionais. Dos 16

pacientes, apenas 1 não mostrou melhoria da

dor e das capacidades funcionais. Contudo,

atividades como lavar a cabeça e pendurar

roupas permaneceram difíceis. Esta dificuldade

pode ser justificada pela incapacidade do

grande dorsal em centrar a cabeça umeral na

articulação como é feito pelos músculos da

coifa. No seu estudo, Zafra et al registaram

uma melhoria da dor em 88% dos pacientes
(48). Miniaci and MacLeod relataram uma taxa

de satisfação de 83%, Warner and Parsons de

73% e Iannotti et al de 64% (2). Em média a

transferência do grande dorsal causa um ganho

de 35º na elevação anterior ativa, um ganho

de 10º na rotação externa ativa e um aumento

de 70% na força de abdução. No entanto, não

deve ser esperado um retorno a uma amplitude

e força normais. Ainda não é possível dizer se

a transferência concomitante do redondo

maior influência os resultados (11).

Este procedimento registou um baixo número

de complicações, atingindo os 9,5% segundo

Namdari et al (11; 27). Contudo, foi detetado que

em mais de 50% dos ombros submetidos à

transferência do grande dorsal houve um

aumento da migração superior (11). Gumina et

al (40) descreveu o descolamento do deltoide

como sendo uma das complicações mais comuns.

Transferência do grande peitoral

A transferência do grande peitoral é mais usada

nas roturas anterosuperiores, já que está

indicada para roturas irreparáveis do subscapular
(2; 9; 10). Jost et al relataram resultados

satisfatórios em 24 de 30 pacientes, enquanto

Wirth and Rockwood relataram o mesmo em

10 de 13. Resch et al obtiveram resultados bons

a excelentes em 9 de 12 pacientes (2).

Hemiartroplastia

A hemiartroplastia tornou-se o procedimento

cirúrgico convencional para a artropatia da coifa,

apesar dos resultados mistos. Está indicada para

o tratamento de roturas maciças associadas a

osteoartrose glenoumeral e/ou subacromial

com músculo deltoide intacto (10; 20).

Os resultados são controversos. A maior série de

pacientes com artropatia da coifa submetidos a

hemiartroplastia foi revista por Sanchez-Sotelo

et al. Foram revistos 33 ombros de 30 pacientes,

com um follow-up de 5 anos. Foram conseguidos

bons resultados em 67% dos pacientes. O score

médio de dor baixou de 4.2 para 2.2. No entanto,

9 pacientes mantiveram dor moderada, 8 ombros

sofreram erosão superior progressiva da glenoide,

14 erosão do acrómio e 2 pacientes sofreram

Figura 3 - Mobilização do músculo grande dorsal para a
sua transferência.
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uma fratura acromial (20). Field et al reviram os

resultados da hemiartroplastia de 16 pacientes

com artropatia da coifa, dos quais 63% obtiveram

resultados satisfatórios. Williams and Rockwood

relataram os resultados de 21 hemiartroplastias

e, apesar de 86% terem resultados satisfatórios,

apenas 12 pacientes ficaram sem dor (2).

Há uma forte preocupação de que a

hemiartroplastia levará a perda progressiva de

osso. Esta progressiva erosão glenoidal e acromial

tem sido proposta como explicação para os maus

resultados e a permanência da dor pós-operatória.

Procedimentos anteriores à hemiartroplastia

têm sido também apontados como responsáveis

pelo insucesso do procedimento (2; 20).

Artroplastia total

Apesar do sucesso clínico no tratamento da

osteonecrose, os resultados no tratamento da

artropatia da rotura da coifa não têm sido tão

bons (20).

Artroplastia reversa

A artroplastia reversa restaura a superfície da

articulação glenoumeral, tratando a artrose (19);

bloqueia a migração superior da cabeça umeral

e transforma o movimento do deltoide em

movimento rotacional, mantendo a estabilidade

articular (1). A literatura aponta a rotura irreparável

da coifa como sendo a indicação mais acertada

para artroplastia reversa, assim como defende

que a artroplastia reversa é o tratamento mais

eficaz da rotura irreparável com pseudoparalisia

da elevação anterior (10). Um número crescente

de publicações suporta a eficácia da artroplastia

reversa no tratamento da artropatia da rotura

da coifa (20), sendo esta a indicação mais comum

deste procedimento (19; 51). É ainda uma opção

viável para os pacientes com dor e disfunção que

não são eficazmente tratados com a artroplastia

convencional (51). A artroplastia reversa é incapaz

de corrigir a pseudoparalisia da rotação externa.

Assim, quando estamos perante uma

pseudoparalisia combinada da elevação anterior

e da rotação externa, aconselha-se a combinação

da artroplastia reversa com a transferência do

grande dorsal (10).

Ao contrário de outros procedimentos, um

ligamento coracoacromial intacto não é um pré-

requisito. A primeira grande contraindicação

desta técnica é, logicamente, a ausência de um

deltoide funcional, já que é necessária uma

função deltoideia normal para a recuperação

da elevação ativa após artroplastia reversa (1;

 19; 20). São também consideradas

 contraindicações a inexistência de stock de osso

glenoideu adequado, infeções prévias do ombro

e comorbilidades médicas significativas (20).

Os resultados a curto prazo têm sido

encorajadores, mas os a longo prazo são ainda

alvo de estudo. A literatura disponível apresenta

uma taxa de sobrevivência prostética de 91% aos

120 meses (10, 52). Feeley (20) conclui que, após

artroplastia reversa, a elevação ativa é melhorada

de forma considerável, apesar das melhorias na

rotação externa serem variáveis. Refere também

que a dor é reduzida para o mínimo ou até

ausência em 81% a 96% dos pacientes. Também

Gerber (10) afirma que este procedimento é

responsável pela melhoria drástica da dor em

pacientes com roturas maciças irreparáveis.

Acrescenta ainda que tem tido resultados bastante
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satisfatórios no tratamento de pacientes

anteriormente submetidos a reparações falhadas.

Mulieri et al (51) estudaram 72 ombros submetidos

a artroplastia reversa para tratamento de rotura

maciça da coifa dos rotadores sem artrose

glenoumeral. 95% dos pacientes ficaram satisfeitos

com o resultado, tendo mostrado melhoria nos

scores ASES, SST e SF-36, assim como melhoria

da amplitude de movimento. Boileau et al (53)

estudaram os resultados da artroplastia reversa

em 46 pacientes, 61% dos quais apresentavam

artrose glenoumeral. Constatou que não havia

diferença na melhoria, nos scores de dor e na

amplitude de movimento comparando os

pacientes com artrose e sem artrose.

Apesar do sucesso clínico desta opção cirúrgica,

o seu uso está limitado pela alta taxa de

complicações. Mulieri e Wall (51) registaram uma

taxa de complicações de 19-20%. Segundo uma

revisão de 186 pacientes, as complicações mais

comuns são a deslocação (7,5%) e a infeção (4%).

Menos frequentemente, ocorrem fraturas da

glenóide, fraturas umerais, paralisia do nervo

radial e “loosening” da glenoesfera (2). Werner et

al estudaram 58 pacientes submetidos a

artroplastia reversa e verificaram que a taxa global

de complicações foi de 50% e que 33% dos

pacientes necessitaram de revisão prostética
(2, 20). Realçaram a importância do risco de

hematoma e infeção pós-operatória, devido ao

espaço morto que rodeia a prótese (2). Sirveaux

et al reportaram uma taxa de complicação de

15% e Frankle et al de 21.7% (20). O risco de

complicações é mais do dobro na cirurgia de

revisão do que na cirurgia primária (2, 19). A cirurgia

prévia é um fator de risco para complicações,

necessidade de nova cirurgia e taxa de

sobrevivência prostética reduzida. Tanto Werner

como cuff registaram melhores resultados quando

a artroplastia reversa foi feita como primeira

opção comparativamente com quando foi usada

após reparação ou artroplastia falhada (1; 54).

Outros tratamentos

Terapias biológicas celulares

A rotura da coifa dos rotadores cura com uma

camada de tecido cicatricial que torna a reparação

mais propícia a falhar. As terapias biológicas

celulares têm o potencial de melhorar este processo

de cicatrização, estando a ser desenvolvidos estudos

com citocinas e fatores de transcrição, como

o scleraxis, com o objetivo de se criar uma terapia

que melhore a reparação das roturas e diminua a

taxa de falência anatómica (7; 55).
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Conclusão

A rotura maciça da coifa dos rotadores

apresenta-se como um desafio ortopédico

complexo e são várias as opções

terapêuticas existentes. O tratamento

conservador atingiu bons resultados em

muitos pacientes, ficando muitos deles

assintomáticos e com função satisfatória,

através de mecanismos de compensação

por potenciação de grupos musculares

acessórios da coifa. O desbridamento

artroscópico, descompressão subacromial

e a tenotomia do bicipete poderão estar

indicados em pacientes idosos, com baixas

exigências funcionais e cuja queixa

principal seja a dor. A reparação completa

deve ser tentada sempre que possível,

principalmente em pacientes jovens,

sintomáticos e com elevadas exigências

funcionais. A técnica de double-row é

biomecanicamente mais favorável e tem

uma menor taxa de recorrência. A

transferência de tendões como o do

grande dorsal, poderá constituir uma

opção para pacientes mais jovens, nos

quais a reparação não é possível. Quanto

à substituição prostética, tanto a

hemiartroplastia como a artroplastia

reversa poderão estar indicadas na rotura

maciça e artropatia da coifa. A artroplastia

reversa apresenta-se como o tratamento

mais eficaz, em especial quando existe

pseudoparalisia, mesmo apresentando

uma não desprezível taxa de complicações.
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Resumo

Introdução: As lesões tendinosas e musculares

são muito frequentes em desportistas, existindo

uma intensa investigação para encontrar novas

formas de tratamento que permitam uma

recuperação mais precoce. Justifica-se assim

o interesse pelas terapias com fatores de

crescimento, com o objetivo de acelerar a

cicatrização tecidular. O plasma rico em plaquetas

(ou plasma rico em fatores de crescimento) é

uma fração do sangue autólogo obtida por

centrifugação, com uma concentração

plaquetária superior à fisiológica. O objetivo

desta revisão é avaliar a repercussão clínica e/ou

imagiológica desta terapia no tratamento das

tendinopatias mais frequentes (rotulianas,

aquilianas, do cotovelo e da coifa dos rotadores)

e nas lesões musculares. Pretendemos também

analisar eventuais efeitos adversos e a possível

influência de fatores externos.

Materiais e métodos: Foram incluídos 62

artigos, entre 2004 e 2012 sobre plasma rico

em plaquetas ou a sua aplicação nas lesões

musculares e/ou tendinosas.

Resultados: O plasma rico em plaquetas é eficaz

no tratamento das epicondiloses e tendinopatias

rotulianas, o mesmo não sucedendo nas

tendinopatias crónicas do Aquiles. Também ao

nível da coifa dos rotadores, esta aplicação não

parece ser muito benéfica, apenas tendo algum

impacto na diminuição da dor e na prevenção das

recidivas pós-operatórias. Nas lesões musculares,

os poucos estudos encontrados parecem

confirmar um efeito positivo desta terapia.

Discussão e conclusão: É possível que os

diferentes resultados observados se devam à

não uniformização dos protocolos de

preparação e aplicação do plasma rico em

plaquetas. Em estudos futuros é necessário

padronizar estes parâmetros de modo a

maximizar o efeito terapêutico.
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Introdução

As lesões tendinosas são frequentes em adultos

jovens e de meia-idade (1). Segundo a literatura,

tendinopatia é o termo usado para designar a

tríade de dor, edema e disfunção (2-4), incluindo:

tendinites, tendinoses e ruturas (5). As tendinoses

são muito frequentes nos desportistas

recreativos (6; 7); já as ruturas são comuns na

alta competição, ocorrendo por traumatismo

agudo ou em tendões cronicamente lesados (5;

8). A hipovascularização dos tendões condiciona

a sua lenta cicatrização (3; 7; 9; 10), dificultando o

tratamento conservador.

As lesões musculares também são comuns em

atletas (11; 12), podendo ser causadas por

contusão, estiramento ou laceração (5; 13), sendo

as duas primeiras as mais frequentes (12; 13). A

maioria é tratada conservadoramente (14) e

recorrendo a anti-inflamatórios não esteroides

após a fase aguda, embora estes fármacos

possam prejudicar a cicatrização muscular (5; 13).

Da procura de novas opções de tratamento, que

permitam um retorno precoce à atividade com

menores taxas de recidiva, surgiu o interesse

pela aplicação das terapias com fatores de

crescimento (2, 4). O plasma rico em plaquetas

(PRP) define-se como “uma fração do sangue

autólogo, que possui uma concentração de

plaquetas acima do valor normal” (4). A maioria

dos autores admite um valor de 1,000,000

plaquetas/L como definição, correspondendo a

uma concentração 2,5 a 8 vezes superior à

fisiológica (6; 10; 12).

As primeiras descrições desta terapia

remontam aos anos 90 (4; 9; 15), sendo aplicada

na medicina desportiva desde 2003 (16).

Nas fases iniciais, a introdução de fatores de

crescimento pode estimular a cicatrização

fisiológica (9). É bem conhecido o papel das

plaquetas, através da libertação de grânulos

alfa que contêm fatores de crescimento (17; 18).

Estas preparações são vantajosas por conterem

moléculas com diferentes ações e em

concentrações fisiológicas, mimetizando ao

máximo a secreção normal (18-20). As principais

moléculas presentes no PRP e envolvidas na

cicatrização são referidas na tabela 1.

A técnica de preparação do PRP implica a aspiração

de sangue periférico, seguida de centrifugação (4;

9; 21). Estão descritos diversos protocolos com

diferenças na concentração de plaquetas (22), tipo

de anticoagulantes (19), percentagem de leucócitos
(9) e modo de ativação (com trombina, cálcio ou

colagénio solúvel) (4; 19). Após preparação, o PRP

pode ser aplicado nas 8 horas seguintes (19). A

dose (19; 23), a duração da aplicação (19) e a idade
(24; 25) podem influenciar o efeito terapêutico.

Na literatura surgem diferentes designações

consoante o protocolo usado, contudo o produto

final encaixa-se geralmente em um destes tipos:

plasma rico em plaquetas, puro ou com

leucócitos; fibrina rica em plaquetas, pura ou

com leucócitos (12; 26; 27). As matrizes de fibrina

formam-se por polimerização do PRP, permitindo

a libertação gradual dos fatores de crescimento
(4; 7; 28) e a ancoragem de células (4).

O PRP pode ser aplicado por injeção ou como

adjuvante à cirurgia (4; 21). De acordo com as

Guidelines da Associação Americana de Cirurgiões

Ortopédicos (29), deve evitar-se o uso de anti-

inflamatórios não esteroides 1-2 semanas antes

e até 2 semanas após o tratamento (12; 21; 29); e

estão contraindicados os corticosteroides nas 2-
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3 semanas e os anticoagulantes nos 5 dias que

precedem a injeção (29). A maioria dos autores

aconselha a injeção guiada por ecografia (4; 21;

29), na região intra ou peri-lesional (4). Após a

intervenção, recomenda-se repouso, gelo,

compressão e elevação, por 48 horas (4); com

início precoce de fisioterapia (12). Caso existam

sinais de inflamação local, história de neoplasias,

alterações hematológicas, septicémia ou febre,

o PRP está contraindicado (12; 21; 29).

Estão descritos os efeitos angiogénicos (4),

mitogénicos (4), analgésicos (9), anti-inflamatórios,

antibacterianos (4; 9; 20) e hemostáticos (9) do PRP.

Também é reconhecido o seu papel na cicatrização

de feridas (9). Alguns dados sugerem também um

efeito protetor sobre condrócitos (9; 25) e tenócitos
(30). Na ortopedia é usado no tratamento de

várias lesões musculosqueléticas (4; 20).

É consensual que o PRP é uma terapia segura,

nunca tendo sido descritos efeitos sistémicos
(4; 18; 31; 32). Entre os efeitos adversos potenciais

incluem-se fibrose, infeção e carcinogénese (4;

18). A hemorragia, lesão dos tecidos e dor são

complicações frequentes (12).

O estudo da aplicação clínica do PRP nas lesões

musculares é ainda muito pouco desenvolvido.

Nas lesões tendinosas a literatura é vasta em

estudos animais e científicos, sendo questionável

a sua extrapolação para os humanos (4; 18). As

lesões mais estudadas neste contexto são as

tendinopatias rotulianas, aquilianas, da coifa

dos rotadores e do cotovelo.

O objetivo desta revisão é avaliar a repercussão

clínica e/ou imagiológica da aplicação de

preparações ricas em fatores de crescimento

no tratamento das tendinopatias mais estudadas
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Efeito

Tabela 1 - Principais fatores de crescimento com relevância na cicatrização dos tecidos

Tabela 1 - PDGF - Fator de Crescimento derivado das Plaquetas; TGF-b1- Fator de crescimento transformador beta um; EGF-
Fator de crescimento epidérmico; VEGF- Fator de crescimento endotelial vascular; HGF- Fator de crescimento hepático; IGF-
1: Fator de crescimento insulínico tipo um; FGF- Fator de crescimento fibroblástico; ** - fonte: plaquetas; †- fonte: plasma;
††- fonte: plasma/fígado

Proliferação do tecido conjuntivo(3, 4, 17, 18, 20); Angiogénese(4, 14);

Estimulação da síntese de outros fatores(18);

Síntese de colagénio/matriz extracelular e inibição da sua degradação(3, 4, 17);

Supressão da proliferação celular; imunossupressão(17);

Proliferação/diferenciação das células mesenquimatosas e epiteliais(4, 18);

Potenciação de outros fatores de crescimento(18);

Quimiotaxia, síntese de colagénio(17);

Angiogénese(3, 4, 17, 18, 20);

Angiogénese; anti-fibrose(3, 17, 18, 20, 55);

Quimiotaxia(18, 20);

Crescimento/regeneração muscular(18, 20);

Osteogénese(4, 17);

Síntese proteica(4);

Proliferação de fibroblastos, mioblastos, queratinócitos, condrócitos(17, 18);

Angiogénese(17, 18);

PDGF**

TGF-b1**

EGF**

VEGF**

HGF†

IGF-1††

FGF**
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nesta área, abordando também a sua aplicação

nas lesões musculares. Adicionalmente

pretendemos analisar os efeitos adversos e a

influência de fatores externos, de modo a poder

inferir sobre a eficácia deste método.

Métodos

Procedeu-se à pesquisa de artigos utilizando

a base de dados MEDLINE, via PubMed, usando

como palavra-chave “platelet-rich plasma”

isoladamente e em combinação com os termos

“tendinopathies” e “muscle injuries”. Numa

segunda fase, as listas bibliográficas de todos

os estudos incluídos foram manualmente

revistas, sendo adicionados mais seis artigos.

A pesquisa foi restrita a artigos em inglês,

português e espanhol; e limitada entre 2006 e

2012, tendo-se incluído um artigo de 2004 pela

sua relevância. Foram encontrados 75 artigos

sobre plasma rico em plaquetas ou sobre a sua

aplicação nas lesões musculares e/ou

tendinosas, dos quais (após leitura integral)

apenas 62 foram incluídos.

Resultados

Na maioria dos estudos, a análise dos

resultados foi feita através de questionários

de avaliação funcional e da imagiologia.

Lesões musculares

Foram incluídos quatro estudos de aplicação

do PRP nas lesões musculares.

Um estudo piloto comparou a aplicação de

múltiplas injeções (média de 5.4) de soro

condicionado autólogo com injeções de

Traumeel®+Actovegin® (média de 8.3), no

tratamento de distensões musculares do membro

inferior (13). Os resultados favoreceram o grupo

submetido ao soro condicionado autólogo, com

um tempo de retorno à competição

significativamente inferior (16.6 dias versus 22.3

dias no grupo controlo) e resolução imagiológica

mais precoce do edema/ hemorragia (13).

O tratamento da rotura aguda do adutor longo

com três injeções semanais de PRP obteve alívio

da dor, resolução imagiológica e retorno à

competição sete dias após o final do tratamento
(24). O tratamento da distensão aguda do

semimembranoso com uma injeção de PRP

também se associou a bons resultados clínicos,

funcionais e imagiológicos, após 17 dias (33).

Sánchez et al relataram a aplicação de PRP em

futebolistas profissionais com lesões musculares,

resultando em melhoria clínica e funcional em

metade do tempo esperado, com resolução

imagiológica total (34). As roturas pequenas

tiveram uma evolução favorável com uma única

injeção; já nas roturas de média ou grande

dimensão foram necessários dois ou três

tratamentos semanais (34).

Lesões tendinosas

O estudo da aplicação de PRP nas lesões

tendinosas está bem documentado, tendo-se

incluído 26 artigos.

Tendinopatias do cotovelo

Foram encontrados seis estudos relativos à

aplicação de PRP nas tendinopatias do cotovelo,

todas elas de evolução crónica (35-40) (tabela 2).
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Um estudo avaliou a capacidade angiogénica

do PRP aos seis meses, revelando uma melhoria

da morfologia do tendão e aumento da

vascularização na região miotendinosa, embora

não significativos (39).

Tendinopatias dos rotadores da coifa

Incluíram-se seis artigos relativamente à

aplicação de PRP nas tendinopatias dos

rotadores da coifa (41-46), sendo os resultados

muito divergentes (tabela 3).
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Tabela 2 - Tendinopatias do cotovelo

Tabela 2 - ECR- Ensaio Clínico Randomizado; PRP- Plasma rico em plaquetas; ¶¶ EVA- Escalas visuais analógicas; ‡Índice
DASH - Índice de Incapacidade do braço, ombro e mão;  PRTEE-Patient-related tennis elbow evaluation;  LES- Liverpool Elbow
score;
§- às oito semanas, 60% do grupo controlo abandonou o estudo; **- a diferença entre grupos foi de 11, sendo que a diferença
mínima para que haja significado clínico foi definida como 10, neste caso favorecendo o grupo submetido a injeções de
sangue autólogo (resultados questionáveis pois uma maior percentagem de paciente deste grupo recorreu a cirurgia, sendo
excluídos da análise); ¶- comparativamente à avaliação inicial não se encontraram diferenças significativas (p=0.438); ‡‡-
às seis semanas observou-se uma diferença significativa na redução da dor, favorecendo o grupo submetido a PRP, essa
diferença desapareceu aos 6 meses.

A negrito os valores de p que traduzem diferenças estatisticamente significativas (p<0.05).

Referência
Tipo de
Estudo Patologia

Grupo de
Intervenção

Grupo de
Controlo Avaliação

Seguimento
(meses)

Resultados:
grupo de

intervenção
(média)

Resultados:
grupo de
controlo
(média)

Mishra
et al(35)

Peerbooms
et al(36)

Gosens
et al(37)

Creaney
et al(38)

Thanasas
et al(40)

Coorte

ECR

ECR

ECR

ECR

Epicondilose

Epicondilose
lateral

Epicondilose
lateral

Tendinose
do cotovelo

Epicondilose
lateral

1 Injeção PRP
(n=15)

1 Injeção PRP
(n=51)

1 Injeção PRP
(n=51)

2 Injeções PRP
(n=80)

1 Injeção PRP
(n=14)

1 Injeção
bupivacaína
(n=15)

1 Injeção
corticosteroide
(n=49)

1 Injeção
corticosteroide
(n=49)

2 Injeções
sangue autólogo
(n=70)

1 Injeção
sangue autólogo
(n=70)

EVA¶¶ de dor
Índice de
performance
da Mayo Clinic

EVA de dor
Índice de
Incapacidade
DASH‡

EVA de dor
Índice de
Incapacidade
DASH‡

Questionário
PRTEES

EVA de dor LESS

25,6

12

26

6

6

Às 8 semanas:
Dor:
redução de 60%
Índice Mayo:
melhoria de 52%
Final do
seguimento:
Dor:
redução de 93%

Dor:
redução de 63,9%
DASH:
redução de 66%

EVA:
redução para 21.3
Índice DASH:
redução para 17.6

PRTEE:
melhoria de
35.8 pontos**

Dor:
redução de
70.8%‡‡

LES:
melhoria de 33.3%

Às 8 semanasS:
Dor:
redução de 16%
Índice Mayo:
melhoria de 14%

Dor:
redução de 24%
DASH:
redução de 17,4%

EVA¶:
redução para 42.4
Índice DASH¶:
redução para 36.5

PRTEE:
melhoria de
46.8 pontos**

Dor:
redução de
57.8%‡‡

LES:
melhoria de 26.9%

Fatores de crescimento no tratamento de lesões musculotendinosas



Existem também relatos de sucesso na

aplicação de membranas de fibrina durante a

reparação artroscópica de uma rotura do

supraespinhoso (47) e na tendinite calcificante

desse mesmo tendão (48).

Tendinopatias aquilianas

Um total de seis estudos foram incluídos nos

quais se aplicou PRP nas tendinopatias

Aquilianas (49- 54) (tabela 4).

Apenas se observou um efeito benéfico do PRP

em dois dos estudos: no tratamento das roturas

do Aquiles (49) e nas tendinopatias crónicas (54).

Contrariando estes dados, há descrições da

aplicação de múltiplas injeções de PRP no

tratamento de roturas agudas do Aquiles,

resultando em reparação acelerada do tendão

confirmada clinica e imagiologicamente (8). A

aplicação de preparações ricas em fatores de

crescimento no tratamento de complicações

pós-cirúrgicas do Aquiles também obteve

resultados funcionais satisfatórios (55).

B - Ombro

Tabela 3 - Tendinopatias da coifa dos rotadores

Referência
Tipo de
Estudo Patologia

Grupo de
Intervenção

Grupo de
Controlo Avaliação

Seguimento
(meses)

Resultados:
grupo de

intervenção
(média)

Resultados:
grupo de
controlo
(média)

Castricini
et al(41)

Rha
et al(42)

Jo
et al(43)

ECR

ECR

Coorte

Rotura
crónica
da coifa dos
rotadores

Tendinose
do supraes-
pinhoso

Rotura
completa do
tendão dos
rotadores da
coifa

Reparação
artroscópica
+
PRFM
(n=43)

2 Injeções
PRP (n=20)

Reparação
artroscópica
+ PRP
(n=19)

Reparação
artroscópica
(n=45)

Microtenotomia
percutânea
(n=19)

Reparação
artroscópica
(n=23)

Índice de
Constant

Integridade
do tendão
(por RM)

Índice
SPADI‡

Amplitude de
movimentos

EVA de dor

Amplitude de
movimentos

Satisfação
global

Ressonância
Magnética

Força

Índices
funcionais
(Sistema de
pontuação da
ASES,,
Constant,
Sistema de
pontuação da
UCLA, DASH‡‡,
SST, SPADI)

20.2

6

19.7

Constant:
melhoria para
89 pontos

Melhoria da
estrutura do
tendão

SPADI: 17.7

Amplitude de
movimentos††
RI: 6.3°
FL: 8.4°
RE: 6.9 °
Ab: 9 °

Dor: diminuição
gradual

Melhoria da
amplitude de
movimentos,
exceto na RE

Satisfação: 89%

Taxa de recidiva
da rotura: 26.7%

Aumento global
da força, exceto
no infraespinhoso

ASES: 87.61
Constant: 79.12
UCLA: 31.78
DASH: 13.19
SST: 9.83
SPADI: 12.03

Constant:
melhoria para
89.2 pontos

Melhoria da
estrutura do
tendão

SPADI: 29.5

Amplitude de
movimentos††
RI: 3.9°
FL: 4.3°
RE: 4.6 °
Ab: 5.4 °

Dor: diminuição
gradual

Melhoria da
Abdução e da
flexão anterior;
sem melhorias na
RE e RI

Satisfação: 91%

Taxa de recidiva
da rotura: 41.2%

Aumento global
da força, exceto
no infraespinhoso

ASES: 89.92
Constant: 82
UCLA: 30.83
DASH: 8.48
SST: 10.57
SPADI: 10.08
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Referência
Tipo de
Estudo Patologia

Grupo de
Intervenção

Grupo de
Controlo Avaliação

Seguimento
(meses)

Resultados:
grupo de

intervenção
(média)

Resultados:
grupo de
controlo
(média)

Randelli
et al(44)

Barber
et al(45)

Randelli
et al(46)

Reparação
artroscópica
+PRP
(n=14)

Reparação
artroscópica
+ sutura de 2
PRFM
(n=20)

Reparação
artroscópica
+ PRP (n=26)

Piloto
prospe-
tivo

Casos e
controlos

ECR

Rotura
completa
da coifa
dos
rotadores

Rotura
completa
de 1 ou 2
tendões da
coifa dos
rotadores

Rotura
completa
do tendão
da coifa dos
rotadores

24

31

24

Reparação
artroscópica
+PRP
(n=20)

Reparação
artroscópica
(n=27)

EVA de dor

Índice de
Constant

Sistema de
pontuação da
UCLA

Ressonância
Magnética

Índice de
Rowe

Sistema de
Pontuação
da ASES

SANE¥

SST

Índice de
Constant

EVA de dor

Índice de
Constant

Sistema de
pontuação da
UCLA

SST

Força

Ressonância
Magnética

Dor: redução de
5.31 para 1.00**

Constant:
melhoria de 54.62
para 85.23**

UCLA: melhoria
de 16.54 para
32.92**

Persistência
da rutura: 30%

Rowe: 94.9

ASES: 95.7

SANE: 94.5

SST: 11.3

Constant: 88.1

Dor: redução
de 4.8 para 1.1

Constant:
melhoria
para 82.4

UCLA: melhoria
para 33.3

SST: melhoria
para 11.3

Força: melhoria
para 4.3Kg

Recidiva da
rotura: 40%

Persistência
da rutura: 60%

Rowe: 84.8

ASES: 94.7

SANE: 93.7

SST: 11.4

Constant: 84.7

Dor: redução
de 6.4 para 2.4

Constant:
melhoria
para 78.7

UCLA: melhoria
para 31.3

SST: melhoria
para 10.9

Força: melhoria
para 4Kg

Recidiva da
rotura: 52%

Tabela 3 - ECR- Ensaio Clínico Randomizado; PRP- Plasma rico em plaquetas; RM- Ressonância Magnética; PRFM- Matriz
de fibrina rica em plaquetas; EVA- Escala Visual Analógica; ‡‡Índice DASH - Índice de Incapacidade do braço, ombro e mão;
‡SPADI - Índice de Dor e Incapacidade no Ombro; Sistema de pontuação da Sociedade Americana de Cirurgia do Ombro e
Cotovelo (ASES); UCLA – University of California Los Angeles;SST- Teste simples do ombro; ¥SANE - Avaliação numérica única;
Amplitude de movimentos: RE – Rotação externa; RI- Rotação interna; ¶-PRP mostrou-se superior à microtenomia a partir
das 6 semanas e até ao final do seguimento (p<0.05); †† - melhorias em graus. **- Diferenças estatisticamente significativas:
p0.001.

A negrito os valores de p que traduzem diferenças estatisticamente significativas (p<0.05).
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Tabela 4 - Tendinopatias aquilianas

Referência
Tipo de
Estudo Patologia

Grupo de
Intervenção

Grupo de
Controlo Avaliação

Seguimento
(meses)

Resultados:
grupo de

intervenção
(média)

Resultados:
grupo de
controlo
(média)

Sánchez
et al(49)

de Vos
et al(50)

de Vos
et al(51)

de Jonge
et al(52)

Schepull
et al(53)

López
Gavito
et al(54)

Casos e
Controlos

ECR

ECR

ECR

ECR

Prospetivo
analíticoz

Rotura
completa
do Aquiles

Tendinose
aquiliana

Tendinose
aquiliana

Tendinose
aquiliana

Rutura
aguda do
Aquiles

Tendinose
aquiliana
e/ou
fasciite
plantar
crónica

Cirurgia +
PRP (n=6)

1 Injeção
PRP (n=29)

1 Injeção
PRP (n=27)

1 Injeção
PRP (n=27)

Cirurgia+
injeção PRP
(n=16)

1 Injeção
PRP
(n=12)

Cirurgia (n=6)

1 Injeção
salina
(n=27)

1 Injeção
salina
(n=27)

1 Injeção
salina
(n=27)

Cirurgia
(n=14)

-

Tempo até
recuperação
total
(amplitude
total de
movimentos,
corrida e
treino)

Ecografia

Questionário
VISA-A‡

Satisfação

Retorno ao
desporto

Ecografia

Questionário
VISA-A

Satisfação

Retorno ao
desporto

Ecografia

Elasticidade

Índice de
elevação do
calcanhar

Questionário
ATRS¥

Amplitude
de
movimentos

EVA de dor
Escala
AOFAS

32 (50
para os
controlos)

6

6

12

12

4

Amplitude total
de movimentos:
7 semanas

Corrida:
11 semanas

Treino:
14 semanas

Área seccional
transversa:
aumento
de 298%

VISA-A: melhoria
de 21.7 pontos

Satisfação: 56%

Retorno ao
desporto: 78%

Melhoria da
estrutura
tendinosa

Neovascularização:
Sem diferenças
relativamente
ao basal

VISA-A: melhoria
de 31.6 pontos

Satisfação: 59.3%

Retorno ao
desporto: 56.5%

Melhoria da
estrutura
tendinosa:7.2%

Elasticidade:239

Índice de
elevação do
calcanhar:69

ATRS : 78†

FP: 8°

FD:3°

Dor: melhoria
de 9 para
2 pontos

Escala AOFAS:
melhoria de 39
para 97 pontos

Amplitude total
de movimentos:
11 semanas

Corrida:
18 semanas

Treino:
21 semanas

Área seccional
transversa:
aumento
de 499%

VISA-A: melhoria
de 20.5 pontos

Satisfação: 63%

Retorno ao
desporto: 67%

Melhoria da
estrutura
tendinosa

Neovascularização:
Sem diferenças
relativamente
ao basal

VISA-A: melhoria
de 25 pontos

Satisfação: 59.3%

Retorno ao
desporto: 41.7%

Melhoria da
estrutura
tendinosa: 8.4%

Elasticidade:237

Índice de
elevação do
calcanhar:67

ATRS: 89†

FP:3.5°

FD:2.5°

Tabela 4 - ECR- Ensaio Clínico Randomizado; PRP- Plasma rico em plaquetas; PRFM - Matriz de fibrina rica em plaquetas;
‡VISA-A- Victorian Institute of Sports Assesment-Achilles; ¥ ATRS- Achilles tendon Total Rupture Score; AOFAS - American
Orthopaedic Foot and Ankle Society; †- ATRS inferior equivale a uma função significativamente inferior no grupo tratado
com PRP; Amplitude de movimentos: FP Flexão plantar; FD- flexão dorsal.

A negrito os valores de p que traduzem diferenças estatisticamente significativas (p<0.05).
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Tendinopatias do rotuliano

Incluíram-se quatro estudos com a aplicação do

PRP nas tendinopatias rotulianas.

Dois ensaios clínicos avaliaram a aplicação de

PRP na cicatrização das áreas dadoras de

enxertos para reconstrução do ligamento

cruzado anterior (56, 57). Num deles, após seis

meses, a administração de PRP resultou em

menor área de tendão não regenerada e menos

dor, comparativamente aos controlos (56). No

outro estudo, aos 12 meses apenas a avaliação

funcional se mostrou significativamente superior

no grupo submetido ao PRP (57).

Dois estudos testaram o tratamento da tendinose

rotuliana com três injeções quinzenais de PRP
(58; 59). Aos seis meses, verificou-se uma melhoria

significativa do estado de saúde e da atividade

física, com retorno ao desporto dois meses após

o final do tratamento (58). Comparando a

aplicação de PRP com a fisioterapia, observou-

se apenas uma vantagem significativa do PRP

no nível de atividade desportiva (59).

Complicações

Em 14 dos estudos nenhuma reação adversa

foi reportada (8; 13; 24; 33; 43; 44; 46; 47; 49; 50; 52; 56;

57; 59). Nos restantes foram apenas descritas

reações inflamatórias localizadas: dor

moderada (duração entre um dia e quatro

semanas) (36; 37; 40; 42; 58); dor associada a rigidez
(58); síndrome dolorosa regional complexa

(tardia) (54) e infeção profunda (53).

Discussão

Com exceção das tendinopatias do cotovelo,

em geral, os estudos de maior qualidade têm

resultados menos animadores. O PRP parece

mais eficaz no tratamento das epicondiloses,

com resultados insatisfatórios nas

tendinopatias Aquilianas.

Alguns autores explicam estas divergências

alegando que existem diferenças entre os

mecanismos de reparação dos tendões

associados ao suporte do peso e dos não

sujeitos a essa carga (2; 6; 16) e entre os tendões

sinoviais e extra-sinoviais (60). A concentração

de plaquetas parece também ser um fator

determinante, sendo o benefício clínico

atingido com aumentos de cerca de quatro

vezes na sua concentração (10); aumentos

superiores podem ter um efeito inibitório,

enquanto as concentrações inferiores são

subterapêuticas (9). Contudo, um estudo

recente reportou ausência de efeitos inibitórios

com concentrações 50 vezes superiores às

fisiológicas (61), permanecendo desconhecida

a concentração ótima de plaquetas (23). A

percentagem de leucócitos é também um tema

controverso, com a maioria dos autores a favor

da sua exclusão (9; 17; 20; 21; 45), embora alguns

defendam o seu papel antimicrobiano (4; 27; 28)

e anti-inflamatório (25; 27). Os anestésicos locais

podem também influenciar os resultados (4).

Na maioria das tendinopatias os fenómenos

inflamatórios são mínimos ou ausentes, nem

sempre se justificando o tratamento com anti-

inflamatórios (50). Os corticosteroides (outrora

o gold-standard da terapia) têm bons

resultados a curto prazo, mas a longo prazo

aumentam o risco de rotura (1; 30). A abordagem
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atual passa pelos programas de treino

excêntrico, obtendo-se resultados satisfatórios
(2; 50).

A aplicação do PRP foi bem-sucedida nas

epicondiloses, com melhorias clínicas e

funcionais significativas a longo prazo;

mostrando-se superiores aos anestésicos locais
(35) e aos corticosteroides (36; 37) e equivalentes

ao sangue autólogo (38; 40). A superioridade dos

corticosteroides manteve-se até às 12 semanas,

sendo o PRP superior a longo prazo (36; 37).

Considerando a relação custo-eficácia, é

provável que a injeção de PRP não seja

adequada a curto prazo (36).

Nas tendinopatias da coifa dos rotadores os

resultados divergem. Como adjuvante à

artroscopia, a aplicação de PRP resultou em

melhoria funcional e clínica (41; 43-47). Contudo

apenas quatro destes estudos compararam

estes resultados com a artroscopia isolada, não

evidenciando diferenças na maioria dos

parâmetros avaliados (41; 43; 45; 46). Num destes

estudos, a aplicação de matrizes de fibrina

associou-se a menor taxa de recidivas de rotura
(45); noutro ensaio clínico o PRP mostrou-se

clinicamente vantajoso somente nos primeiros

seis meses, não existindo diferenças após dois

anos (46). De acordo com estes resultados, o

uso de PRP como adjuvante à artroscopia não

parece ter qualquer impacto (41; 43). No

tratamento da omalgia crónica, as injeções de

PRP foram eficazes (42).

Relativamente às tendinopatias aquilianas, a

aplicação de PRP nas lesões agudas associa-se

a cicatrização acelerada com recuperação

funcional precoce (8, 49). Nas tendinopatias

crónicas, a maioria dos estudos não encontrou

qualquer benefício a curto ou longo prazo (50-

53); um deles sugerindo uma diminuição

funcional após o tratamento com PRP (53).

Apenas um estudo obteve bons resultados,

porém é um estudo não comparativo (54).

Nas tendinopatias rotulianas, embora os dados

da literatura sejam insuficientes, os resultados

dos estudos até agora realizados são

encorajadores (58; 59).

Apesar da escassez de informação

relativamente ao uso de PRP no músculo, a sua

aplicação nas lesões agudas obteve bons

resultados em todos os estudos encontrados,

com recuperação acelerada (entre 7 e 17 dias)
(13; 24; 33). A dimensão das lesões pode determinar

o protocolo de tratamento, com as roturas

maiores necessitando de múltiplas injeções (34).

O timing de injeção do PRP pode ser importante

no tratamento das lesões agudas. No músculo,

a aplicação entre o primeiro e o terceiro dias

pós-lesionais traduziu-se por uma  recuperação

funcional acelerada (13; 33). Nas lesões agudas

do tendão Aquiliano, a administração de PRP

nos primeiros cinco dias obteve resultados

desanimadores comparativamente aos

controlos (53). Já o tratamento nas primeiras

duas semanas demonstrou um efeito muito

superior ao grupo controlo (49); bem como a

administração após os primeiros seis dias, à

qual se associou uma recuperação acelerada
(8). Continua por esclarecer se a aplicação

destas terapias é igualmente eficaz no período

agudo ou se é mais vantajosa após esta fase.

A fenestração dos tendões antes da injeção

pode ter um efeito positivo na cicatrização (12;

42), tendo sido usada por seis estudos (36; 37; 39;
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44; 58; 59). Rha et al compararam a aplicação de

PRP com a microtenotomia percutânea nas

tendinopatias do supraespinhoso, verificando

eficácia por parte de ambas as técnicas, com

superioridade do PRP no alívio sintomático e

na recuperação funcional (42). Esta técnica pode

ter um efeito sinergístico ao PRP e ser um fator

de confusão na avaliação dos resultados.

Sabe-se que a estimulação mecânica também

potencia a reparação tendinosa (62). Segundo

Virchenko et al, a carga mecânica e o PRP

aceleram a cicatrização, atuando de modo

independente (62). Assim, os fatores de

crescimento atuam numa fase inicial, sendo

posteriormente necessário o aumento da carga

mecânica para a recuperação total (62).

O PRP pode ser uma opção nas lesões

refratárias aos tratamentos conservadores,

evitando-se procedimentos mais invasivos (60).

Devido aos resultados divergentes não existem

recomendações específicas sobre a sua

aplicação. O Comité Olímpico Internacional

aconselha a sua utilização cautelosa, até que

surjam novas evidências (15).

Conclusão

É possível que os diferentes resultados

observados  se  devam à  não

uniformização dos protocolos de

preparação e aplicação. Em estudos

futuros é necessário padronizar alguns

parâmetros: o volume, o tipo de

preparação, o número de injeções, o

timing e duração do tratamento e os

protocolos pós injeção, de modo a

maximizar o seu efeito.

Segundo as evidências atuais, a

aplicação de PRP é eficaz nas

epicondiloses; sem benefício nas

tendinopatias aquilianas crónicas. Nas

tendinopatias da coifa dos rotadores os

resultados divergem. Relativamente às

lesões musculares e rotulianas, apesar

da literatura ser insuficiente, parece

existir um efeito clínico e imagiológico

positivo do PRP.

Os fatores de crescimento constituem

uma família heterogénea possuindo

diversas funções, algumas das quais

antagónicas. No futuro poderá

ponderar-se a terapia dirigida à lesão,

escolhendo, purificando e conjugando

os fatores de crescimento, de acordo

com as funções que pretendemos

potencializar face às necessidades dos

tecidos alvo.
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Resumo

Objetivo: Revisão sistemática sobre as opções

de tratamento atuais da tendinopatia

calcificante da coifa dos rotadores (TCCR).

Fontes de dados: A informação foi obtida

recorrendo à base de dados PubMed através

das seguintes palavras-chave: “calcific”,

“tendinopathy”, “tendinitis”,  “rotator”,

“cuff”,”shoulder”, “treatment”. A pesquisa foi

restringida a artigos em inglês ou português,

com menos de 10 anos. Houve inclusão de 8

artigos de data prévia à definida pela sua

singular relevância para o tema. Após seleção,

foram consultados 48 artigos.

Síntese de dados: O tratamento da

tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores

envolve várias linhas de tratamento, a realizar

sucessivamente. A abordagem inicial,

conservadora não invasiva, inclui o uso de anti-

inflamatórios não esteróides e analgésicos

orais, fisioterapia (com ondas de choque extra-

corporais) e corticosteróides (orais ou

intramusculares), visando sobretudo atuar na

redução da sintomatologia. Na segunda linha

de tratamento, já invasiva, destacam-se a

infiltração com corticóides (diluídos em

lidocaina) e a “barbotage” guiada por ecografia,

que atua não só na sintomatologia, mas

também na resolução da patologia subjacente,

com excelentes resultados comprovados. Por

fim, a cirurgia artroscópica, é uma abordagem

com óptimos índices de sucesso, apenas

limitada pela sua invasividade, custo e possíveis

complicações.

Conclusões: Tendo em conta a natureza

autolimitada da patologia, o tratamento

conservador é a 1ª escolha, tendo sofrido

avanços com a inclusão da iontoforese, ondas

de choque extracorporais elavagem com

agulhas guiada por ecografia. O tratamento

artroscópico reserva-se para quando ocorre

falência dos outros tratamentos, apresentando

excelentes resultados.

Palavras-chave: tendinopatia; tendinite;

calcificante; coifa; rotadores; ombro;

tratamento.



Introdução

A tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores

é uma das causas mais frequentes de morbilidade

do ombro, com uma prevalência estimada de

2,7% a 22% (1-6).

É responsável por aproximadamente 10% das

consultas por dor no ombro (7).

Afeta 1,5 vezes mais mulheres, na faixa etária

dos 30 aos 50 anos, sendo o ombro direito afetado

mais comummente do que o esquerdo. A

condição é bilateral em 10% dos casos (1; 2; 4; 8).

A patologia é causada pela deposição de cristais

de cálcio, constituídos principalmente por

hidroxapatite, nas inserções tendinosas dos

músculos da coifa dos rotadores (9). Destes, o

tendão do supraespinhoso é o mais afetado,

em 80% dos casos (1; 4).

Etiopatogenia

A etiopatogenia da TCCR é ainda incerta,

principalmente quanto aos estímulos que

induzem a deposição de cristais, no entanto,

várias teorias tem sido propostas (1; 4; 5; 7; 9).

Teorias mais antigas apoiavam uma etiologia

degenerativa, no entanto, a teoria mais aceite

atualmente é descrita por Uhthoff (10-12), que

descreve um ambiente celular interativo em

que a calcificação é mediada por células,

normalmente seguida por reabsorção fagocítica,

tendo assim em consideração a natureza auto

resolutiva da patologia (1; 4; 5; 7; 9-12).

Uhthoff e colegas descrevem assim três

estágios principais de calcificação: pré-calcifica,

calcifica e pós-calcifica (10-12).

A fase pré-calcifica é caracterizada por

metaplasia fibrocartilagínea dos tenócitos nas

áreas avasculares do tendão (zona crítica). Os

estímulos que desencadeiam a metaplasia não

são conhecidos (1; 3; 4; 7; 9-12).

A segunda fase, calcifica, é subdividida em 3

estágios: formativa, repouso e reabsorção.

Na fase formativa os cristais de cálcio são

depositados em vesículas da matriz que

coalescem e formam depósitos de calcificação

separados por fibrocartilagem. Esta

fibrocartilagem é lentamente erodida pelos

depósitos em expansão (1; 3; 5; 9-12).

A fase de repouso é caraterizada pelo cessar

da deposição calcifica, ficando os depósitos

envolvidos em tecido fibrocartilagíneo. É um

período de latência variável, com pouca

inflamação (1; 9-12).

Durante estas duas primeiras fases os depósitos

de cálcio têm uma aparência semelhante a giz.

Ambas são crónicas, podendo durar anos e

estão associadas a graus variáveis de dor,

constante ou intermitente, tanto em repouso

como em movimento, especialmente com a

abdução (9; 10).

Na fase final de reabsorção os depósitos de

cálcio são invadidos pormacrófagos,

polimorfonucleares e fibroblastos que realizam

fagocitose e removem o cálcio (1; 3; 5; 9-12). Os

estímulos que a desencadeiam também não

são conhecidos (3; 5; 9).

Nesta fase os depósitos assemelham-se a pasta

dentífrica, mas aparecem mal definidas nas

radiografias e produzem pouca ou nenhuma

sombra na ecografia (3; 9; 10). É a fase mais
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dolorosa da patologia (3) devido à invasão

vascular e aumento das células fagocíticas

associados com edema e aumento da pressão

intratendinosa (13). Tem uma duração típica de

aproximadamente duas semanas com posterior

melhoria (9; 10).

A última fase chamada pós-calcifica consiste

na substituição dos depósitos por tecido de

granulação, ocorrendo assim reparação do

tendão via fibroblastos e novos vasos,

originando colagénio e tecido cicatricial (1; 3-5;

9; 10; 12).

Olivia et al (2) observou o aumento de expressão

de transglutaminase 2, catepsina K e

osteopontina nas áreas calcificadas do tendão

supraespinhoso, no entanto o seu papel na

patogénese ainda é indeterminado.

Foi relatada uma relação entre a TCCR e doenças

endócrinas, nomeadamente hipotiroidismo e

diabetes, observando-se que a prevalência das

doenças endócrinas era maior nos doentes com

tendinopatia e que os indivíduos com doenças

endócrinas desenvolviam sintomas mais cedo,

por mais tempo e tinham maiores taxas de

necessidade cirúrgica (1; 2; 4).

Manifestações clínicas

A apresentação clínica consiste em dor no

ombro, com muitos doentes referindo

diminuição da amplitude de movimentos e da

mobilidade na tentativa de evitar o

aparecimento de dor (1).

Uhthoff e Sarkar (12) relacionaram os sintomas

com os mecanismos patológicos e fases da

doença, associando assim a dor crónica à fase

formativa, fase repouso e também à fase pós-

calcifica, estando a dor aguda mais ligada à

fase de reabsorção.

A osteolise da grande tuberosidade é uma

forma incomum de TCCR associada a pior

prognóstico clínico e funcional (4; 14).

Métodos diagnósticos

A radiografia simples num plano ântero-

posterior em posição neutra com rotação

interna e externa é geralmente suficiente para

fazer o diagnóstico (1; 4; 8). Os depósitos

normalmente encontram-se a 1,5-2cm da

inserção proximal do tendão, na chamada zona

crítica (1). Na fase de reabsorção os depósitos

têm má visualização radiográfica (8).

A ecografia é tão sensível quanto a radiografia

para localizar os depósitos, que aparecem

híperecoicos (1; 4).

Ecografia com Doppler é útil para prever a

evolução da patologia assim como a

probabilidade desta causar dor (4; 15; 16). Em

pacientes sintomáticos revela grandes depósitos,

sinal power doppler positivo e alargamento do

espaço subacromial capsular (1; 15).

A RM raramente está indicada (8), sendo mais

utilizada em pacientes com dor refratária por

ajudar a identificar complicações como rotura

da coifa (1; 4; 14).

Existem vários sistemas de classificação para

categorizar os tipos de depósito (1; 4; 7) (tabela 1).

A french society of arthroscopy (17) - define

quatro tipos de depósitos morfológicos, sendo

que os depósitos C e D encontram-se na fase

de reabsorção, sendo portanto responsáveis

Tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores. Soluções atuais
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pelos períodos de maior dor. Os depósitos A e

B encontram-se bloqueados antes dessa fase,

associados assim a TCCR crónica (8).

Gärtner e Heyer (18) definem três tipos de

calcificação - I, II e III - também em relação à

apresentação morfológica.

Bosworth (6) descreveu uma classificação

baseada no tamanho radiográfico das

calcificações.

Tratamento

A TCCR não possui tratamento universalmente

aceite ou protocolos internacionais definidos para

abordar a patologia, existindo variadas técnicas

descritas com resultados variáveis (19-22).

O tratamento escolhido tem em consideração

a sintomatologia, a fase da doença e a resposta

do doente ao tratamento (5; 7). Tendo em

consideração a natureza auto resolutiva da

patologia, as calcificações tendem a

desaparecer em alguns anos ou quando

tratadas conservadoramente (3; 8; 20; 23; 24).

No entanto, considerando a variabilidade na

evolução natural da doença e que o tempo até

haver resolução espontânea muitas vezes é

extenso e afeta negativamente a qualidade de

vida do doente, muitas vezes há necessidade

de procurar outra linha de tratamento, havendo

sempre preferência por aquele menos invasivo,

seguro, barato e  com bons resultados a curto

e médio prazo (23; 25-27).

Tratamento conservador

É a pedra basilar do tratamento, possuindo um

leque variado de opções, envolvendo

principalmente repouso, fisioterapia, anti-

inflamatórios não esteroides orais, injeções

locais de corticosteroides, ondas de choque

Tabela 1

Classificação dos depósitos

Tipo

A

B

C

D

I

II

III

Pequenas

Médias

Grandes

Sociedade Francesa de Artroscopia (17)

Gärtner e Heyer (18)

Bosworth (6)

Descrição

Homogéneos, densos, contornos definidos

Segmentados, densos, contornos definidos

Heterogéneos, contornos suaves

Calcificações distróficas nas inserções dos

tendões.

Densos, bem circunscritos, formativo

Contorno suave/denso ou definido/transparente

Translucente e enevoado sem contorno definido,

reabsortivo

< 0,5cm

0,5 - 1,5cm

> 1,5cm
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extra-corporais e “barbotage” guiado por

ecografia (1; 7; 8; 22; 24-28).

É bem-sucedido em 90% dos casos (4; 7; 22; 23).

Como tal deve ser tentado por um longo

período de tempo - 6 meses - antes de se

ponderar terapias mais agressivas (1; 22).

Pacientes na fase aguda/de reabsorção

beneficiam com este tratamento, atuando na

dor e comorbilidades (8).

Ogon (29) num estudo com o objetivo de definir

fator esprognósticos para tratamento não

cirúrgico em doentes com TCCR crónica, definiu

depósitos Gärtner tipo III e a falta de extinção

sonográfica dos depósitos como fatores

prognóstico positivos para o tratamento não

cirúrgico, devendo a cirurgia estar contraindicada

nestes casos.

Estas opções têm cada uma delas vantagens,

desvantagens e controvérsia associados, fatores

bem resumidos por Suzuki (1) na tabela 2.

Não invasivas

Fisioterapia

A fisioterapia é a primeira opção de tratamento
(3; 19; 27), procurando evitar a rigidez que advém

da dor. Aplica movimentos delicados, como

rotação medial e lateral com elevações frontais,

sendo que à medida que a dor diminui, a

amplitude aumenta e aumentando-se então

os exercícios posturais (8).

Existe possibilidade de associar a fisioterapia a

outras modalidades como ultrassom, iontoforese

e hipertermia, sendo que a associação ao

ultrassom tem particular eficácia, e os resultados

com hipertermia parecem ser igualmente

promissores (28).

Kachewar (3) refere que o ioga é um bom exercício

por aumentar a flexibilidade articular e diminuir

o stress.

Vantagens

Não invasivo,  nível de evidência

quando comparado a placebo

Barato, bem tolerado com

anestesia minima, destruição

mecanica dos depósitos

Visualização direta, remoção

direta dos depósitos,

trata patologia associada

Tratamento

Ondas de choque

extracorporais

Lavagem com agulha

guiada por ecografia

Artroscopia

Desvantagens

Doloroso, necessita de anestesia,

reações adversas locais,

disponibilidade limitada,

equipamento especial

Dependente de operador,

invasivo,  eventual bursite

após o procedimento

Opção mais invasiva/cara, maior

tempo de recuperação, riscos

anestésicos gerais associados

Controvérsias

Densidade do fluxo de energia,

número de pulsos,

número de sessões

Tamanho e número de agulhas,

número perfurações,

efeito das perfurações

Calcificação residual,

descompressão subacromial,

reparação da coifa dos rotadores

Tabela 2

Opções terapêuticas avançadas e suas vantagens, desvantagens e controvérsia (1)

Tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores. Soluções atuais
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Iontoforese

A iontoforese não provou ser melhor que o

placebo (26; 27). A sua eficácia é alvo de

discordância, com estudos afirmando que a

associação de iontoforese e fisioterapia tem

melhores resultados do que a fisioterapia

isolada (3) enquanto outros não encontraram

vantagens em adicionar a iontoforese (9).

Anti-inflamatórios orais

Os AINES orais oferecem bons resultados no

alívio da dor a curto prazo, mas a longo prazo

ainda não foi comprovado, tendo sempre, no

entanto, o risco associado ao uso prolongado

destes fármacos a nível gastrointestinal,

cardiovascular e renal (28).

Hipertermia

A hipertermia, usando diatermia micro-ondas

local, foi descrita como uma opção segura, mas

que necessita ainda de estudos a longo prazo

para estabelecer a sua eficácia (4; 30).

Atua atenuando os sintomas e favorecendo a

reabsorção dos depósitos (3), tendo já sido

testada em associação com o barbotage com

bons resultados (3; 31).

Ultra-som terapêutico

O ultrassom, usado vastamente como método

diagnóstico, pode ser utilizado para fins

terapêuticos, apresentando um nível de eficácia

ainda indeterminado (3; 4; 32). Possui a capacidade

de estimular a acumulação local de células

sanguíneas mononucleares periféricas apartir da

ativação das células endoteliais. A intensidades

maiores, consegue despoletar/acelerar a

destruição dos microcristais estimulando deste

modo os macrófagos a atuar sobre as

calcificações. Por fim, pela sua capacidade de

aumentar a temperatura dos tecidos expostos,

consegue ampliar o fluxo sanguíneo e

metabolismo locais (3).

Estão descritos bons resultados relativamente à

dor e na redução da calcificação a curto prazo (32).

Ondas de choque extracorporais

A terapia com ondas de choque extracorporais

- ESWT - é uma terapia não invasiva que atua

dirigindo ondas de choque de graus variáveis

de energia numa determinada área do corpo,

promovendo a destruição do tecido fibroso e

sua reabsorção, com promoção da

revascularização e regeneração dos tecidos.

Foi também postulada a hipótese de que

atuaria atenuando a transmissão de estímulos

dolorosos (3; 7; 24).

É uma técnica com registos de eficácia

comprovados, nomeadamente na redução da

dor e melhoria da função da coifa. A sua utilidade

como tratamentode 2ª linha de tratamento, após

falência do tratamento conservador básico, é

altamente aceite (3; 4; 9; 28; 33; 34), havendo inclusive

registos de eficácia semelhante à cirurgia a curto

prazo (3; 8; 9; 24; 25; 28; 34).

Não existe ainda consenso nem evidência clara

na literatura relativamente à dose exata,

número e frequência de sessões necessárias

para atingir o melhor resultado clínico (7; 33).

Farr et al (33) não encontrou diferenças clínicas

ou radiológicas entre utilizar uma sessão única
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de alta energia e duas sessões de energia baixa,

tendo ambos revelado melhoras significativas

na função do ombro, resultados estes que

coincidem com os descritos por Pleiner (35).

Já Huisstede (34) refere que apenas ESWT com

energia alta é eficaz, considerando que o tratamento

esta associado a poucos riscos e é barato.

Rebuzzi (24) por sua vez afirma que sessões

repetidas de baixas doses são eficazes e têm

a vantagem de poder ser administradas sem

necessidade de analgésicos, estes que são

frequentemente administrados aos pacientes,

principalmente quando tratados com doses

energéticas elevadas (1; 32).

Assim, uma única sessão com energia elevada

parece conseguir obter bons resultados

relativamente às restrições clínicas e à dor, mas

parece ser mais dolorosa ao executar necessitando

frequentemente de sedação (1; 8; 32-34).

O procedimento não está livre de complicações,

nomeadamente dor durante o procedimento,

mais acentuada e frequente com altas energias,

reações locais como petéquias, equimoses,

hematomas e eritema, havendo ainda descrições

de casos com osteonecrose da cabeça do úmero

em procedimentos com alta energia (1; 4; 24).

Rebuzzi (24) no seu estudo comparando as ondas

de choque de baixa energia e a cirurgia

artroscópica refere não haver vantagens clínicas

com artroscopia. Considerando que os custos

da cirurgia são 5-7 vezes maiores, dá

preferência ao ESWT até por menos invasivo.

No que diz respeito à fase da doença, esta

técnica mostrou melhor resposta quando

administrado a doentes com patologia

refratária fora da fase aguda de reabsorção (1).

Electroestimulação

A neuroestimulação elétrica transcutânea-

TENS - atua ao promover a anestesia, tendo

também sido usada na fase crónica da patologia

para aumentar a reabsorção dos depósitos (5;

23). Existem no entanto estudos que

observaram que apenas duas sessões de ondas

de choque extra-corporais foram superiores a

12 sessões de electroestimulação em aliviar a

dor e melhorar o funcionamento do ombro

após 2, 4 e 12 semanas de tratamento (32).

EDTA

O Disódio EDTA é um aminoácido que pode

ser utilizado como agente quelante, sendo

capaz de ligar-se e remover depósitos de cálcio.

Pode ser administrado por iontoforese ou

mesoterapia (4; 27; 32).

Cacchio (27) afirma que o uso de EDTA faz

desaparecer as calcificações, sendo igualmente

eficaz em reduzir a dor e melhorar a função

do ombro com segurança, resultados que se

mantiveram com um ano de seguimento.

Declara uma eficácia semelhante ao ESWT e

por isso deve ser considerado uma alternativa

válida, mais barata e mais facilmente disponível.

Plasma rico em plaquetas

A utilização de plasma rico em plaquetas é uma

técnica ainda em evolução que tem sido

utilizada no tratamento da tendinopatia

crónica. Estudo com células humanas e equinas

apoiam o seu uso no tratamento de patologia

dos tendões, sendo que nas cirurgias do ombro

tem sido utilizada apenas para melhorar a dor

após reparação da coifa (8).

Tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores. Soluções atuais
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Invasivas

Injeções corticoides locais e analgésicos

As injeções locais de corticoides e analgésicos

estão entre os tratamentos mais usados (7; 36).

A intervenção típica é injetar corticoides

juntamente com analgésicos locais, tendo ambos

melhores resultados do que o placebo (28).

É uma técnica simples, fácil de realizar, com

pouco risco de complicações, barata e com boa

disponibilidade (36). Apresenta bons resultados

no alívio e controlo de sintomas ligeiros (5; 13; 26;

28), mas baixa evidência de benefícios a longo

prazo (8; 28).

O risco associado à técnica pode ser minimizado

executando a injeção com controle de imagem,

para conformar que a injeção é paratendinosa

e não intratendinosa (28).

Barbotage/ “needling”

Um dos tratamento mais usados, o needling/

aspiração percutânea guiada por ecografia, é

muitas vezes aplicado quando os tratamentos

mais conservadores não são eficazes (1; 4; 36; 37).

O objetivo desta técnica é reduzir a pressão

local e remover os depósitos, sabendo-se que

a remoção parcial dos depósitos facilita a

descompressão das cavidades calcificadas e

promove a reabsorção espontânea de cálcio (20).

Pode ser realizada com o paciente sentado ou

em decúbito lateral (7), associando anti-

inflamatórios não esteroides orais e anestésico

local (1), sendo o processo normalmente guiado

por ecografia, que ultrapassou a fluoroscopia

como método de guia, por ter melhor precisão

e resposta clínica (1; 4; 9; 22; 38). Após o procedimento

a agulha é muitas vezes retirada da cápsula

subacromial ainda sob guia ecográfico e são

injetados corticosteroides locais (1; 38). Os pacientes

ficam normalmente em observação por um curto

período de tempo e têm alta com medicação

anti-inflamatória opcional e indicação para aplicar

gelo localmente (1; 9; 38).

É tipicamente bem tolerado com diminuição

da dor em 48 horas (1; 9).

As complicações descritas para o procedimento

são minor, como reações vagais, dor pós-

procedimental e um caso descrito de bursite

sética (1; 22).

É um dos únicos tratamentos com alto nível

de evidência de sucesso em estudos, tendo

vários relatos de bons resultados a médio e

longo prazo (26; 36; 39).

A técnica especifica a utilizar tem, no entanto,

diferentes abordagens, não havendo consenso

acerca da importância da remoção total ou

não dos depósitos (7; 20), quanto ao número de

agulhas a utilizar no procedimento (23) e quanto

a perfurar múltiplos locais (36; 40) ou manter a

agulha fixa apenas num local numa tentativa

de minimizar o dano à coifa (1; 7; 39).

De Witte (36)  num estudo comparando needling

e lavagem percutânea guiada por ecografia

contra injeção de corticoides subacromiais,

encontrou melhores resultados clínicos e

radiográficos no primeiro grupo, admitindo no

entanto que, comparativamente às infiltrações,

o needling é mais invasivo, necessita melhor

técnica do operador e equipamentos, demora

mais e pode ser doloroso durante e após o

procedimento, reiterando no entanto os

melhores resultados em estudos retrospetivos
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e clínicos. Neste estudo, observou ainda que

a barbotage tinha melhores resultados em

pacientes com calcificações do tipo II e III de

Gärtner, resultados que vão de acordo com

outros estudos mais antigos, definindo assim

uma vantagem da barbotage para certos tipos

de calcificações - II e III de Gärtner - e que estes

tipos de calcificações podem ser resistentes a

outros tratamentos.

Suzuki (1) também refere num artigo que

pacientes com calcificações tipo B/II tem

melhor taxa de redução/eliminação de

depósitos do que os pacientes com o tipo A/I.

Yang-Soo Kim (20) comparou esta técnica com

as ondas de choque, concluindo que ambas

melhoravam o resultado clínico e eliminavam

os depósitos, no entanto o needling era mais

eficaz na recuperação de função do ombro e

no alívio da dor a curto prazo.

Krasny (40) comparou o uso da associação

barbotage/ESWT com as ondas de choque

extra-corporais isoladamente, concluindo que

a combinação estava associada a taxas de

eliminação de depósitos estatisticamente

significativas mais altas (60% vs 32,5%), menos

dor durante o procedimento das ondas de

choque (VAS scores de 5.8 vs 8.3) e menores

taxas de necessidade de cirurgia artroscópica

(20% vs 45%).

Scofienza (13) refere melhoria dos resultados

ao associar uma solução salina quente ao

procedimento com 2 agulhas, alegando que

reduz a duração do procedimento em 25%,

diminui a incidência de bursites pós-

procedimento e tem melhor taxa de remoção

de calcificações.

Serafini (26) fez uma avaliação do efeito da

barbotage a curto prazo e após 10 anos contra

placebo, onde obteve resultados a curto prazo

melhores para o  primeiro grupo, no entanto

aos 10 anos os outcomes eram semelhantes.

Cirurgia artroscópica

10% dos doentes são resistentes ao tratamento

conservador e aparentam permanecer numa

fase formativa prolongada com sintomatologia

crónica (4; 7; 22; 23), tornando necessária a

intervenção cirurgica.

Assim, a cirurgia é a última opção terapêutica
(36), estando indicada quando há falência do

tratamento conservador (1; 22) com sintomas

graves debilitantes com duração superior a 6

meses (4; 7; 41; 42).

A cirurgia artroscópica é atualmente mais

utilizada por ser menos invasiva e ter resultados

equivalentes à cirurgia aberta clássica (1; 22).

Existe controvérsia acerca do procedimento

específico a utilizar, variando desde a remoção

das calcificações combinado com

descompressão subacromial, descompressão

subacromial apenas e remoção das calcificações

apenas (1; 7; 24; 25).

Vários artigos referem que a descompressão

subacromial é indicada quando existem sinais

de irritação subacromial (1; 25; 43), havendo

também relatos da sua eficácia em melhorar

a dor pós-operatória (43; 44).

Marder  (45)  num estudo comparando

acromioplastia combinada com descompressão

subacromial contra remoção dos depósitos

apenas refere que o tempo até voltar ao

Tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores. Soluções atuais
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emprego era superior no primeiro grupo (18

semanas vs 11 semanas) e que os resultados

a longo prazo eram semelhantes.

Maier (46) e Porcellini (41) realizaram estudos

nos quais procederam à remoção dos depósitos

calcificos sem utilizar acromioplastia, tendo

obtido excelentes resultados em 91% dos

pacientes, sugerindo que este procedimento

não influencia o outcome dos pacientes,

resultados apoiados por Gosens (8).

Lam (7), resumindo as evidências atuais

disponíveis, aponta as principais indicações

para realizar acromioplastia na tabela 4.

Outra discordância na literatura deriva da

necessidade de remover a totalidade dos

depósitos, sendo que alguns autores apoiam

a importância da remoção total das

calcificações (4; 24; 41) e outros referem que

calcificações residuais não têm impacto

negativo nos resultados (4; 7; 46; 47).

Seil (47) num estudo com 54 pacientes submetidos

a remoção artroscópica de calcificações encontrou

excelentes resultados num seguimento de 2 anos

em 92% dos pacientes.

Estudos comparando ondas de choque extra-

corporais com remoção artroscópica dos

depósitos encontraram resultados melhores

com cirurgia nos pacientes com calcificações

tipo A/I, tendo a eficácia sido semelhante para

as calcificações tipo B/II (1; 24; 25).

Rebuzzi (24) descreve sucesso do procedimento

artroscópico em 50-82% dos casos.

Apesar da eficácia comprovada do procedimento,

este tem um custo elevado, requer hospitalização,

longa reabilitação e possíveis complicações (23;

36) como a rotura do tendão do supraespinhoso
(43).

Bethune (22) descreve uma técnica que pode

ser útil na remoção artroscópica dos,

aproximadamente 18%, casos, em que não foi

possível visualizar os depósitos, com a inserção

artroscópica de uma mini-sonda ecográfica

que vai ajudar na deteção das calcificações,

confirmando depois o sucesso com ecografia

e radiografia pós-operatória.

Cho (48) reporta taxas de sucesso radiográfico

entre os diferentes tratamentos, tendo as

ondas de choque extra-corporais taxas entre

15-70%, a barbotage entre 28-76% e a cirurgia

artroscópica 72%.

Sinais radiológicos de conflito mecânico.  (acrómio tipo III, esclerose  do acrómio e tuberosidade maior).

Sinais intraoperatórios de conflito mecânico.  (kiss lesion - rotura parcial do lado bursal da coifa com alterações em espelho na lado acromial).

Depósitos de cálcio tipo C com contornos mal definidos e aparência heterogênea na radiografia.

Tabela 4

Indicações para realizar acromioplastia (7)
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Conclusão

A tendinopatia calcificante é uma patologia

ortopédica frequente e existem várias opções

terapêuticas disponíveis. As calcificações do

tipo A e B, pela sua relação com a fase de

reabsorção, que é a mais dolorosa, são as

que requerem tratamento prioritário.

O tratamento conservador é a 1ª escolha

terapêutica. A natureza auto resolutiva da

patologia e os bons resultados destas

técnicas a curto e médio prazo são os pilares

que apoiam tal escolha. Assim, a fisioterapia

e os anti-inflamatórios não esteróides orais

são as opções iniciais para atuar na patologia.

Quando esta 1ª linha de tratamento falha,

as segundas opções envolvem tratamentos

mais elaborados, que procuram a resolução

da sintomatologia evitando a realização de

cirurgia. Entre elas estão as ondas de choque,

barbotage guiada por eco e as infiltrações

com corticóides. São técnicas mais invasivas,

mas também bastante estudadas e com

resultados positivos bem estabelecidos. O

needling/barbotage parece ser mais eficaz

na recuperação da função e alívio da dor,

sendo no entanto mais invasivo, mais

exigente em termos técnicos e mais

demorado do que as ondas de choque.

Quanto à abordagem mais indicada  para

cada fase da patologia, a barbotage parece

ser mais apropriada para a resolução de

calcificações tipo II e III de Gardner, enquanto

as ondas de choque apresentam maior

eficácia em doentes com doença refratária,

fora da fase aguda de reabsorção.

Em caso de ineficácia das duas primeiras

linhas de tratamento por mais de 6 meses, a

opção terapêutica recai sobre a cirurgia, sendo

esta atualmente praticada artroscópicamente.

Realiza-se remoção das calcificações, com

bursectomia e descompressão subacromial

no caso de existirem sinais de irritação

subacromial. Esta intervenção possui altas

taxas de sucesso e resultados positivos no

alívio da dor descritos na bibliografia, no

entanto, o seu custo, tempo de reabilitação

e eventuais complicações pós-operatórias

limitam o seu uso.

São necessários mais estudos prospetivos,

principalmente a longo prazo, com técnicas

e metodologias padronizadas, para

estabelecer o melhor tratamento para a

tendinopatia calcificante da coifa dos

rotadores.

Tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores. Soluções atuais
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Tratamento

conservador/

não cirurgico

Gärtner III

Tratamento

Fase em que tem

maior eficácia

Ondas de choque

Fora da fase aguda

Barbotage

Gärtner II e III

Tabela 3

Diferente eficácia terapêutica nas diversas fases da patologia

Cirurgia artroscópica

Gärtner I

Figura 1
Remoção artroscópica da calcificação através de uma
pequena abertura na coifa e usando cureta.

Figura 2
Imagem radiológica de uma volumosa calcificação da coifa
dos rotadores antes (A) e após a sua limpeza artroscópica
(B).

Tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores. Soluções atuais
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Novas abordagens no diagnóstico e tratamento da capsulite adesiva do ombro

Resumo

Objetivo: Revisão sistemática das opções

terapêuticas atuais para a capsulite adesiva

idiopática do ombro.

Fontes de dados: Pesquisa realizada na base

de dados MEDLINE/PubMed utilizando os

MeshTerms: “adhesive capsulitis”, “frozen

shoulder”, “diagnosis”, “treatment”. De seguida

foram selecionados os artigos de língua

portuguesa ou inglesa publicados nos últimos

10 anos, tendo posteriormente sido excluídos

os não relevantes com base no título, leitura

do abstract e artigo completo.

Síntese de dados: Foi encontrado benefício

quer na fisioterapia isolada, em estádios iniciais

especialmente com técnicas dentro dos limites

da dor, quer concomitantemente a outras

abordagens terapêuticas. Foram também

encontradas fortes evidências do benefício da

associação de fisioterapia com a injeção intra-

articular de corticosteroides. A injeção intra-

articular de corticosteroides isolada é benéfica

apenas a curto prazo e não existem diferenças

significativas entre as diferentes doses ou

métodos de injeção. Existem evidências da

eficácia da distensão capsular artrográfica,

manipulação sob anestesia ecorticosteroides,

sobretudo em casos refratários. Não foram

encontradas benefícios significativos com o

uso de corticosteroides orais, AINEs ou

acupuntura.

Conclusão: Existem variadas opções eficazes

para o tratamento da capsulite adesiva. Nas

fases iniciais deve optar-se por medidas

conservadoras, com especial destaque para a

fisioterapia dentro dos limites da dor associada

à injeção intra-articular de baixa dose de

corticosteroides. Nos casos refratários, o

tratamento cirúrgico deve ser sugerido,

nomeadamente a artroscopia por menor

associação a complicações quando comparada

com a manipulação sob anestesia.

Palavras-chave: capsulite adesiva; “frozen

shoulder”; diagnóstico; tratamento.



Introdução

A capsulite adesiva é uma patologia caraterizada

por um quadro espontâneo de dor insidiosa e

difusa no ombro associada a restrição progressiva

dos movimentos ativos e passivos da articulação

glenoumeral (1). Quase 150 anos após a sua

primeira descrição, continua uma entidade

incerta. A própria terminologia, utilizada pela

primeira vez em 1945, é também controversa,

uma vez que esta condição se encontra

relacionada com a contração e espessamento

cápsula glenoumeral, em particular do ligamento

coracoumeral no intervalo dos rotadores,no

entanto sem adesões ao úmero (1; 2).

A capsulite adesiva é classificada em primária

e secundária. A primária tem etiologia

desconhecida, sem aspetos na história e exame

físico que pareçam contribuirpara o surgimento

da doença e será abordada nesta revisão (3). A

capsulite adesiva secundária é provocada por

um evento ou condição desencadeadora

localizada no ombro como traumatismo, fratura

e cirurgia, ou sistémica como diabetes mellitus,

anormalidades tiroideias, etc. (2). A diabetes

mellitus é a condição mais associada a este

distúrbio,estimando-se uma incidência de

capsulite adesiva em 20% desta população (4).

Acredita-se que a prevalência desta patologia

seja de 2-5% na população geral. No entanto,

julga-se que a verdadeira prevalência seja na

realidade inferior e difícil de determinar, não só

porque a sintomatologia vaga e insidiosa leva a

inúmeros erros diagnósticos, mas também porque

a maior parte dos estudos incluem amostras com

comorbilidades específicas com maior incidência

de capsulite adesiva do que a população geral (2;

3; 5; 6). Esta patologia ocorre principalmente entre

a 4ª e a 6ª década de vida e pensa-se que é

ligeiramente mais frequente nas mulheres (7).

Alguns defendem que afeta com maior frequência

o lado não-dominante e que em cerca de 20-30%

dos casos recorre no ombro contralateral,

normalmente nos primeiros 5 anos após a

resolução do primeiro quadro, recorrendo apenas

raramente no ombro ipsilateral, ainda que a

literatura seja muito pouco concordante em

relação a estes dados (1; 3; 7-10). Embora seja

considerada uma condição benigna e tenha sido

descrita como autolimitada resolvendo-se em

cerca e 2 a 3 anos, estima-se que 20-50% dos

casos continuem com dor leve a moderada e

restrição dos movimentos num período de até

10 anos (4; 11).

A etiologia da capsulite adesiva também

continua incerta e as teorias são variadas. No

entanto, as evidências apontam para uma

resposta inflamatória crónica com subsequente

fibrose capsular que possivelmente envolve o

aumento da deposição de citocinas como TGF-

_, PDGF, TNF-_ e IL-1 (1-3; 7). Existem também

estudos que defendem uma associação com a

contratura de Dupuytren que poderá envolver

as mesmas anormalidades. As alterações

encontradas incluem: contração e fibrose do

ligamento coracoumeral, espessamento e

fibrose do intervalo dos rotadores, contração

da cápsula anterior e inferior, diminuição do

volume articular (5-6 cc), obliteração do recesso

axilar e neovascularização (2; 3).

A evolução desta patologia pode ser dividida

em três fases. A fase inicial aguda, “freezing

phase”, é caraterizada pelo aparecimento

insidioso de dor difusa e restrição da amplitude

dos movimentos ativos e passivos da articulação
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glenoumeral e tem uma duração de cerca de

10 a 36 semanas (figura 1). Na segunda fase,

“frozen phase”, durante cerca de 4 a 12 meses

a dor diminui ligeiramentemas a restrição de

movimentos mantém-se, com perda quase total

da rotação externa. Na fase de resolução,

“thawing phase”, ocorre, espontaneamente,

melhoria progressiva da amplitude de

movimentos e resolução da dor. Esta última

fase tem uma duração média de 30 meses (12

a 42 meses) (3; 6-8).

Numerosos estudos tentaram determinar qual

o tratamento mais eficaz para a capsulite

adesiva. No entanto, atualmente,apesar das

várias opções, não há consenso entre os

autores em relação ao tratamento mais

vantajoso e em que fases da doença deve ser

realizado (4; 12; 13). A maioria das evidências é

inconclusiva devido à metodologia precária

dos estudos (14).

Diagnóstico

Não existe método de diagnóstico standard

para esta condição sendo feito com base no

exame clínico, exclusão de outras patologias,

aspeto radiográfico normal e achados na

Ecografia, Ressonância Magnética (RM) e Artro

Ressonância Magnética (Artro-RM) que têm

nos últimos anos sido utilizadas de forma

crescente (2; 15). O diagnóstico precoce desta

patologia é de extrema importância uma vez

que permite instituição de terapia antes da

progressão do espessamento e contratura da

cápsula observados em estádios avançados (15).

Na clínica deve-se pesquisar uma dor difusa de

início insidioso com evolução de pelo menos

quatro semanas que interfere com as atividades

da vida diária. A dor noturna é também comum,

queixando-se o doente de dor mais intensa ao

dormir sobre o lado afetado. É também frequente

a restrição dolorosa dos movimentos ativos e

passivos da articulação glenoumeral, com especial

destaque na rotação externa (mais 50% restrição)

e na elevação (menos de 100º) (1; 3).

Na radiografia normalmente não se observam

alterações, à exceção de uma ligeira osteopenia

periarticular da cabeça e colo do úmero que

pode ser encontrada ocasionalmente (1; 3; 7; 15).

O papel mais importante da radiografia é a

possibilidade de descartar outras patologias

como tendinite calcificante da coifa dos

rotadores, osteoartrose, necrose avascular ou

fraturas que podem também provocar restrição

dolorosade movimentos e serem diagnosticadas

erradamente como capsulite adesiva (15; 16).

Para um diagnóstico mais preciso é geralmente

necessária a realização de ecografia, RM ou

Artro RM (15).

Figura 1
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Com a utilização de ecografia o diagnóstico

pode ser sugerido por espessamento das

estroturas no intervalo dos rotadores,

nomeadamente do ligamento coracoumeral,

e restrição do movimento do tendão do

músculo supraespinhoso durante a abdução.

Com o eco-doppler poderá ser detetada

inflamação sinovial (figura 2). Este método tem

vantagens quando comparada com a RM e

Artro RM uma vez que é de menor custo, mais

rápida, dinâmica e de fácil acesso (2; 3; 15).

A RM é um meio auxiliar de diagnóstico não-

invasivo efetivo não só para casos em que há

suspeita desta condição, mas também fornece

informações que podem ajudar o clínico a

diferenciar entre os diferentes estádios da doença
(3; 15; 17). Embora não seja diagnóstico, alguns

defendem que se possa correlacionar o grau de

espessamento capsular, medido no recesso axilar,

com o estádio clínico da capsulite adesiva (16).

Entre outros achados, são visualizáveis aspetos

caraterísticos desta condição como: o

espessamento do ligamento coracoumeral e

capsular no intervalo dos rotadores e recesso

axilar (superior a 4mm) e ainda obliteração do

espaço subcoracoide pela cápsula espessada

(figura 3). Assim, a RM permite o diagnóstico

precoce quando a clínica é inespecífica, determinar

possivelmente o estádio patofisiológico e ainda

descartar outras patologias do ombro (15).

Com a Artro RM podem não só observa- se

algumas das caraterísticas encontradas na RM

não artrográfica, nomeadamente o

espessamento do ligamento coracoumerale

da cápsula, possivelmente com maior precisão,

como também detetar diminuição do volume

articular (1; 3; 15). No entanto, alguns afirmam

que tanto a RM quanto a Artro RM, apesar dos

achados úteis, não são indicados como meios

de diagnóstico para a capsulite adesiva e devem

ser apenas utilizadas como método de exclusão

de outras patologias intra-articulares (3).

Tratamento

Existe um número variado de opções

terapêuticas para o tratamento da capsulite

adesiva: fisioterapia, injeção intra-articular de

Figura 2

Figura 3



Manuel Gutierres • 317

corticosteroides, manipulação sob anestesia

(MSA), artroscopia, etc. Durante os estádios

iniciais onde predomina a dor, o tratamento

deve ser direcionado para o alívio desta. Devem

aconselhar-se os doentes a limitar as atividades

de acordo com a sua tolerância (7). O objetivo

secundário é a melhoria da amplitude de

movimentos (4).

Tratamento conservador

O tratamento conservador, como a fisioterapia,

é recomendado na “freezing phase”, devendo

este ser a abordagem escolhida antes de serem

adotados métodos mais invasivos (4; 6). A maioria

dos doentes com capsulite adesiva recuperarão

com tratamento não cirúrgico (16; 18).

Fisioterapia

A fisioterapia isolada não só é um tratamento

eficaz largamente aceite, como também é um

complemento para outras formas terapêuticas,

especialmente para melhoria da rotação

externa do ombro (1; 3), sendo que alguns

consideram mesmo ser crucial para o sucesso
(4). Atualmente são utilizadas variadas

modalidades como aplicação de calor húmido,

exercícios de fortalecimento, alongamentos e

exercícios manuais (7; 19; 20). Diversos estudos

têm comparado esta variedade de modalidades

com conclusões diversificadas, sendo assim

difícil determinar qual a mais benéfica (4; 9; 20).

A maioria dos estudos em que foram feitas

comparações entre duas intervenções não

detetaram diferenças significativas entre as

técnicas (21).

Em diversas investigações, foram comparadas

as técnicas de mobilização glenoumeral inferior,

anterior e posterior de baixo e alto grau, com

melhoria significativa ao fim de 12 meses para

ambas as abordagens. Alguns autores

concluíram que a abordagem de alto grau foi

significativamente mais efetiva no

restabelecimento da mobilidade e redução da

incapacidade (20-22). Em oposição, outros

defendem que a quantidade de força aplicada

deve ser ajustada à condição do doente,

limitando-se à sua tolerância, sendo que se for

insuficiente não terá efeito terapêutico e se

for excessiva produzirá dor extrema, lesão

periarticular e abandono do tratamento,

devendo-se assim optar por alongamentos

prolongados progressivos de baixa carga,

método considerado seguro e eficaz (7; 9; 23).

Num estudo com nível de evidência tipo I, foi

comparada a eficácia de três modalidades

diferentes de fisioterapia: fisioterapia em

grupo, fisioterapia individual e programa de

exercício domiciliário. Verificou-se não só

melhoria sintomática do ombro de maior grau

como também melhor controlo da ansiedade

com a fisioterapia em grupo direcionado para

recuperação rápida com o mínimo de

intervenções. Constatou-se também benefícios

em relação ao custo-efeito e self-management.

No entanto, a fisioterapia standard continua

a ser uma boa alternativa e foi demonstrado

ser significativamente melhor que exercícios

domiciliários não-supervisionados (6).Noutro

estudo com nível de evidência tipo II em que foi

comparada fisioterapia regular com uma nova

técnica de contra-tração associada a fisioterapia,

esta demonstrou maior recuperação da função

Novas abordagens no diagnóstico e tratamento da capsulite adesiva do ombro
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da articulação glenoumeral quando comparada

com o grupo que recebeu apenas fisioterapia

normal. No entanto são necessários estudos

mais aprofundados para normalizar esta

conclusão (24). Alguns aconselham um programa

de “Multimodal Care” que inclui mobilização,

órteses do ombro e alongamentos com exercícios

de fortalecimento, que parece ser benéfico para

o alívio sintomático, embora as evidências sejam

limitadas (25; 26).

Quando comparada à artroscopia, a fisioterapia

produz resultados semelhantes, mas sem a

agressão cirúrgica e com melhor custo-

benefício (27).

Injeção intra-articular decorticoesteróides

Embora bastante utilizados, estudos recentes

apontam que esta terapêutica pode ter interesse

no controle da dor na fase aguda, mas a

dosagem, o método e lugares anatómicos da

injeção ainda não estão bem definidos (28).

Os corticosteroides têm sido administrados na

articulação glenoumeral de diversas formas,

nomeadamente por via anterior, lateral e/ou

posterior (4; 29). Embora clinicamente seja prática

comum a injeção via abordagem anterior ou

posterior, estudos que compararam diferentes

técnicas não encontraram diferenças significativas

na melhoria da dor ou amplitude de movimentos
(11).Não existe também concordância em relação

à dose ótima de corticosteroides intra-articulares.

Yoon et al., não detetou diferença significativa

entre os grupo de baixa (20mg) ou elevada (40mg)

dose, indicando, em razão dos seus efeitos

colaterais, o uso preferencial de baixa dose de

corticosteroides para o tratamento da capsulite

adesiva (30).

Uma limitação do uso de corticosteroides intra-

articulares é o facto das injeções cegas poderem

ser imprecisas em cerca de 60% dos casos,

podendo o uso corrente de injeção guiada por

ecografia ou fluoroscopia ultrapassar este problema
(8; 16). Foi demonstrado em vários estudos que esta

prática melhora a precisão e resultados

comparativamente à “blind-technique” (3; 31).

Existem evidências de que a injeção de

corticosteroides inicial pode reduzir a dor e

melhorar a amplitude de movimentos a curto

prazo e que o seu benefício pode ser aumentado

a curto e a médio prazo quando estas injeções

são seguidas de fisioterapia (11; 21). Quando

comparados com a fisioterapia como forma de

tratamento isolado, existem fortes evidências

do benefício da injeção de corticosteroides no

alívio rápido da dor, a curto prazo (4-6 semanas),

mas não a longo prazo (11; 22; 30; 32; 33).

Num estudo que comparou a injeção de

corticosteroides e o benefício dos analgésicos

intra-articulares isolados, melhorias significativas

foram encontradas com a administração de

corticosteroides (22). Por outro lado, existem

evidências de que esta forma de tratamento

tem resultados semelhantes à fisioterapia isolada

e a tratamentos mais invasivos como a MSA  e

a distensão articular (28; 32; 34).

Distensão capsular guiada por ecografia

As intervenções guiadas por ecografia são úteis

uma vez que, para além de não envolverem

radiação, é possível observar a trajetória da

agulha em tempo real. Esta técnica apresenta

vantagens quando comparada com a

fluoroscopia, TC e RM uma vez que estes são

menos práticos, mais morosos e envolvem
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radiação ou uma agulha específica (35).

Uma das modalidades de distensão capsular é a

utilização de ácido hialurónico. O tempo ideal entre

injeções é de uma semana e os efeitos são

normalmente observados após a segunda injeção
(36). Num estudo em que foi comparada esta

abordagem com a injeção de corticosteroides, foi

constatada maior eficácia a favor da distensão

com ácido hialurónico na rotação externa passiva

(10º) às 2 e 6 semanas, não tendo sido observadas

diferenças significativas no alívio da dor ou na

recuperação da função. Este estudo concluiu

também que esta abordagem é uma boa

alternativa à injeção intra-articular de

corticosteroides podendo ser especialmente útil

nos doentes com Diabetes Mellitus ou

contraindicados ao uso de corticosteroides (37).

Calis et. al, também concluiu que esta abordagem

é eficaz no tratamento da capsulite adesiva quando

comparada com a injeção de corticosteroides

isolada, fisioterapia e exercício (36).

A hidrodistensão capsular guiada por ecografia

é uma procedimento que tem por objetivo a

distensão da cápsula contraída por aumento

da pressão injetando grandes quantidades de

cloreto de sódio na articulação glenoumeral

até rotura (9). Existem evidências de que produz

alívio da dor e da amplitude de movimentos,

principalmente quando é seguido de

fisioterapia (28; 38). Outros estudos constataram

que a distensão salina com ou sem

corticosteroides concomitante é mais eficaz do

que a MSA, verificando que após 6 meses os

resultados foram melhores com este

procedimento mas com menos riscos, resultando

também em maior nível de satisfação por parte

dos doentes. No entanto os efeitos parecem não

persistir para além as 6-12 semanas (9; 28; 39; 40).

Distensão capsular artrográfica

Pode ser realizada com cloreto de sódio,

anestésico local, esteroides, contraste ou ar.

Deve ser reservado a pacientes que não

melhorem apesar da fisioterapia (22). É também

considerada uma boa opção terapêutica para

o alívio rápido dos sintomas da capsulite

adesiva. Foram observados melhores

resultados quando seguida de fisioterapia (38).

Não foram encontradas evidências significativas

da eficácia da distensão capsular com ou sem

corticosteroides (39; 41). No entanto Rysns et

al., ao comparar a distensão com injeção de

corticosteroides com injeção placebo salina

para determinar se os resultados se deviam

apenas ao aumento de volume proporcionado,

constatou uma melhoria significativa com o

uso concomitante de corticosteroides (32).

Outros

Os anti-inflamatórios não-esteróides, embora

sejam largamente usados nas fases iniciais/

inflamatórias para alívio da dor a curto prazo, não

existem estudos que comprovem o seu benefício

quando comparados com placebo (3; 7; 9).

A prednisona numa dose de 40 a 60mg/dia durante

duas a três semanas proporciona um alívio mais

rápido dos sintomas a curto prazo, mas os efeitos

dos corticosteroides orais nem são significativos

após 6 semanas nem existem evidências de que

diminuíam a duração da doença (29).

Estudos concluíram que pode haver um

moderado benefício a curto prazo com a

Novas abordagens no diagnóstico e tratamento da capsulite adesiva do ombro
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realização de acupuntura associado a exercício
(22), no entantoa utilidade desta abordagem

terapêutica continua indeterminada (21).

Tratamento cirúrgico

O tratamento cirúrgico da capsulite adesiva é

considerado após falha no tratamento

conservador. Estimam-se em 10% os doentes

que não respondem ao tratamento não-invasivo
(25; 26). Não existem diretrizes definidas para esta

transição. No entanto, independentemente do

tratamento conservador escolhido, normalmente

considera-se uma abordagem cirúrgica apenas

após cerca de 6 meses de tratamento não-

cirúrgico com pouca ou nenhuma melhoria clínica
(3; 4; 8; 12; 16; 42). O seu benefício na capsulite

adesiva refratária/severa está provado (43).

Num questionário recente realizado a

profissionais de saúde, apenas 3%

recomendaram tratamento cirúrgico na fase

aguda, enquanto 47% recomendaram na

segunda e terceira fases da doença (4). Alguns

defendem o início de fisioterapia pós-operatória

imediata, inicialmente, após 1-2 semanas, com

exercícios ligeiros isométricos e após 2-3

semanas com exercícios isotónicos. A amplitude

de movimentos sem restrição completa deve

ser idealmente obtida em 12 a 16 semanas (4).

Manipulação sob anestesia

Este procedimento envolve estabilização da

omoplata com o ombro em flexão, abdução e

adução, seguido de rotação interna e externa

máxima. Alguns estudos defendem bons resultados

com esta técnica principalmente ao nível da

amplitude de movimentos (44), outros não

encontraram diferenças significativas em

comparação com outras formas de tratamento (45).

Existem evidências modestas do benefício da

MSA no alívio da dor e recuperação de

mobilidade quando seguida de fisioterapia (46).

No entanto, outros autores não encontraram

diferenças significativas na melhoria da dor,

função, incapacidade ou amplitude de

movimentos a curto, médio ou longo prazo

entre a MSA isolada e MSA associada a exercício

quando comparadas a apenas fisioterapia (21;

45). Quando comparada com a distensão

artrográfica, foram observados melhores

resultados com a distensão aos 6 meses (21).

A MSA tem sido associada a diversas

complicações iatrogénicas intra-articulares tais

como fratura umeral, luxação glenoumeral, lesão

do plexo braquial, lesão da coifa dos rotadores,

hemartrose, etc. (4; 46; 47). No entanto, alguns

defendem que estas lesões não têm relevância

clínica ou que poderão ser minimizadas pela

realização adequada da técnica (44; 47). Outros

aconselham que este procedimento seja evitado

em doentes com osteoporose, osteopenia ou

recorrência de MSA prévia (46). Outra limitação

da manipulação é o facto do estiramento dos

tecidos, poder provocar dor intensa após o

término do efeito da anestesia, levando ao

atraso da recuperação (8).

Artroscopia

A artroscopia permite combinar a distensão

da articulação glenoumeral com uma série de

outros procedimentos como a libertação de

aderências, a abertura do intervalo dos

rotadores, a capsulotomia circular, a seção do
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ligamento coracohumeral e deve ser seguida

de fisioterapia pós-cirúrgica (2).

Vários estudos têm apoiado o papel deste

tratamento como seguro e efetivo no tratamento

da capsulite adesiva (27; 48; 49). Atualmente esta

abordagem tem vindo a substituir a MSA como

tratamento de eleição para a capsulite adesiva

refratária uma vez que os pacientes atingem

melhoria da dor/função mais rápida e significativa

e não estão sujeitos aos mesmos riscos, sendo

que têm sido descritos resultados preservados a

longo prazo (média 7,5 anos) (9). Diversos autores

apoiam o uso da artroscopia, alegando que, para

além dos bons resultados obtidos, possibilita

aprofundar e confirmar o diagnóstico ao permitir

a avaliação completa do ombro durante o

procedimento (4; 8). Outros, pelo contrário

defendem que atualmente as evidências não

suportam a utilização desta técnica (50).

Estudos recentes não demonstraram maiores

ganhos na amplitude de movimentos com a

libertação mais extensa da cápsula (libertação

anterior vs libertação anterior e posterior) (9).

Alguns autores aconselham que a distensão

pode ser associada previamente,

simultaneamente ou posteriormente a

manipulação com melhores resultados (8).

Num estudo em que se comparou a distensão

capsular artroscópica associada a manipulação

com a injeção intra-articular de corticosteroides

isolada, ambos foram eficazes na melhoria da

dor e da amplitude de movimentos. No entanto

os objetivos foram obtidos em menor tempo

pelo grupo que realizou distensão (6 semanas

vs 12 semanas) (51). Grant et al., comparou a

distensão artroscópica com a MSA obtendo

apenas evidências de um baixo benefício a

favor da distensão isolada ou em associação à

manipulação, aconselhando esta técnica em

razão do menor número de complicações (52).

Por outro lado, Jerosch et al., concluíu que a

distensão tem maior benefício na redução da

dor e melhoria do movimento, mesmo a longo

termo, sendo uma opção valiosa, mais precisa,

controlada e com menos complicações do que

a manipulação (12).

Cirurgia aberta

Os tratamentos cirúrgicos têm mudado de

procedimentos abertos para artroscópicos e

assim sendo, a técnica aberta, embora eficaz,

tem caído em desuso (4). Esta é atualmente

utilizada com raridade, podendo ser benéfica

nos casos refratários à MSA e distensão

artroscópica (9).

Novas abordagens no diagnóstico e tratamento da capsulite adesiva do ombro
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Conclusão

A capsulite adesiva idiopática é uma

patologia do ombro, extremamente

dolorosa e limitadora que, apesar da

literatura abundante publicada, continua

pouco esclarecida em numerosos aspetos.

A sua etiologia é desconhecida, mas

acredita-se que ocorra inflamação

sinovialda articulação glenoumerale

subsequente fibrose capsular progressivas.

O correto diagnóstico desta condição, com

a exclusão de outras patologias, é um passo

crucial na orientação do doente. Embora o

diagnóstico seja maioritariamente clínico,

a ecografia, a RM e a Artro RM têm ganho

crescente importância, por permitirem

descartar outras condições de forma mais

exata. No entanto, atualmente, continuam

a existir inúmeros casos erroneamente

diagnosticados como capsulite adesiva.

Apesar das diversas opções terapêuticas

disponíveis, ainda não há consenso global

entre os autores em relação à abordagem

mais adequada para o tratamento da

capsulite adesiva idiopática.

Inicialmente deve optar-se sempre por

medidas conservadoras, sendo que a

maioria dos doentes recupera com

tratamento não-cirúrgico.

Existem evidências que demonstram a

eficácia da fisioterapia não só de forma

isolada como em associação a outras

abordagens terapêuticas, sendo

considerada por muitos autores como um

componente essencial do tratamento.

Embora não pareçam existir diferenças

significativas entre as diversas modalidades,

parece haver maior benefício com técnicas

que permitam o controle da dor.

A injeção de corticosteroides é uma forma

de tratamento eficaz, principalmente

quando guiada por ecografia, existindo

evidências do seu benefício a curto, mas

não a longo prazo (após 6 semanas).

Também parecem não existir diferenças

quanto à dose e método da injeção, por

isso alguns autores aconselham o uso de

doses menores com a finalidade de

minimizar os seus possíveis efeitos

adversos.

A distensão capsular com ácido hialurónico

guiada por ecografia parece ser também

útil no tratamento da capsulite adesiva,

sendo principalmente adequado nos

pacientes com diabetes Mellitus ou com

contraindicações para o uso de

corticosteroides.
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A hidrodistensão é um método eficaz, com

resultados semelhantes à MSA, mas com

menores taxas de complicações, embora o

seu efeito pareça não durar além as 6-12

semanas.

A distensão capsular artrográfica é

considerada uma boa opção para o alívio

rápido da dor principalmente em casos

refratários à fisioterapia.

Os corticosteroides orais, embora

providenciem melhoria da dor a curto prazo,

parecem não diminuir a duração da doença.

Tanto a terapêutica com anti-inflamatórios,

como a acupuntura não demonstraram

benefício quando comparadas com placebo.

A associação de injeção de corticosteroides

guiada por ecografia com fisioterapia

reabilitadora, demonstrou melhoria

estatisticamente significativa sendo

defendida por muitos como abordagem

ideal para fases iniciais.

Deve reservar-se o tratamento cirúrgico

para os casos em que os resultados não

foram satisfatórios com abordagens

conservadoras, ou seja, após cerca de 6

meses com pouca ou nenhuma melhoria

clínica. Independentemente da opção

terapêutica cirúrgica, deve ser seguida de

reabilitação com fisioterapia.

A MSA e a distensão artroscópica são

eficazes no tratamento da capsulite adesiva

idiopática, incluindo nos casos severos e

complicados. A MSA, embora muito popular

no passado, é encarada com cepticismo

pelas frequentes complicações associadas.

Esta abordagem tem vindo a ser substituída

pela distensão artroscópica.

Alguns autores defendem que a distensão

mais extensa da cápsula não está associada

a maiores benefícios quando comparada

com uma libertação mais limitada.

Novas abordagens no diagnóstico e tratamento da capsulite adesiva do ombro
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Resumo

Objetivo: O presente trabalho constitui uma

revisão bibliográfica acerca da evolução do

tratamento cirúrgico da omartrose, tendo como

objetivos a identificação das várias opções

técnicas existentes e suas principais

controvérsias, bem como a apresentação de

novas perspetivas futuras. Para o efeito

realizou-se uma pesquisa de artigos através da

MEDLINE, usando duas queries:

("Arthroplasty"[Mesh] AND "Shoulder

Joint"[Mesh]) e ((Arthroplasty AND Shoulder)

NOT medline[sb]). Foram obtidos no total 937

artigos e, após a leitura do abstract ou integral,

selecionados 99, considerados pertinentes para

o assunto em questão.

Os resultados sugerem que existem atualmente

várias opções cirúrgicas, nomeadamente

hemiartroplastia, artroplastia total, artroplastia

invertida ou mesmo novos designs como o

resurfacing. A artroplastia tem-se mostrado eficaz

no tratamento da omartrose com uma evolução

extraordinária nas últimas décadas.

Procedimentos como a hemiartroplastia e

artroplastia total têm provado o seu sucesso

e longevidade. Contudo, devido à preocupação

com erosão e o descolamento do componente

glenóideo, novas técnicas alternativas como o

resurfacing têm sido sugeridas. Atualmente, a

artroplastia total invertida é o melhor tratamento

para artropatia da coifa dos rotadores.

Não existe uma terapêutica cirúrgica ideal,

sendo cada procedimento mais adequado para

uma ou outra situação. No futuro, o tratamento

passará por inovações no resurfacing e

restauração biológica das superfícies articulares

com métodos cada vez menos invasivos.

Palavras-chave: ortopedia; ombro; artroplastia;

omartrose.
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Introdução

A omartrose é uma patologia caraterizada pela

degeneração da cartilagem glenoumeral e do

osso subcondral que pode causar dor, rigidez

e perda funcional (1). É primária, se não possui

causa específica, ou secundária, quando existe

uma etiologia subjacente (traumática, infeciosa,

malformações congénitas, entre outras) (2).

(figura 1 e 2) A omartrose pode ser classificada em

concêntrica ou excêntrica. O tipo excêntrico é

o mais frequente, com erosão glenóidea

assimétrica e um grau variado de subluxação

da cabeça umeral, sendo o atingimento

posterior, na maioria dos casos. A omartrose

concêntrica também é comum. Menos

frequente é a omartrose excêntrica com erosão

anterior. A presença de uma glenóide displásica

por natureza é um achado mais raro (3).

Apesar da exata incidência e história natural

da omartrose não serem bem conhecidas (4),

pensa-se que sua frequência tem aumentado

com o envelhecimento da população (2; 5).

Embora não seja tão prevalente como a artrose

da anca ou joelho, estudos revelaram que

32.8% da população acima dos 60 anos é

afetada (6; 7).

Existem vários tratamentos não cirúrgicos

disponíveis para o tratamento da omartrose,

contudo, nem sempre são eficazes. Nestes

casos, a artroplastia, é uma excelente

alternativa pois permite a redução da dor, a

melhoria da função e da qualidade de vida,

sendo considerada, atualmente, o tratamento

standard para a omartrose avançada (6; 8). A

mortalidade aos 90 dias após artroplastia na

omartrose é de 0,53% (9).

Figura 1
Omartrose grave com acentuada redução da interlinha
articular e esclerose subcondral

Figura 2
Omartrose com atingimento da cartilagem umeral e
glenoideia

B - Ombro
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Apesar de, ao longo das últimas décadas, o

número de artroplastias no ombro ter vindo a

aumentar (3; 9-16), este é ainda pouco significativo

quando comparado com as grandes articulações

de carga (anca e joelho). Exemplificativamente,

a cada 10 artroplastias da anca apenas uma é

realizada no ombro (13; 17).

Nos EUA, onde número de procedimentos é

melhor conhecido, aproximadamente 47.000

artroplastias foram realizadas em 2008, um

valor 2.5 vezes superior comparativamente

aos anos anteriores. O incremento da

população idosa e do número de próteses,

avanços médicos e maior número de cirurgiões

ortopédicos, são possíveis causas atribuídas a

esse crescimento (13). É de salientar que as

artroplastias totais sofreram um aumento

proporcionalmente superior, que já havia sido

previsto (16), em parte devido à aprovação da

artroplastia total invertida em 2003.

Noutros países (16), como Portugal, vários têm

sido os esforços no sentido de implementar

um registo nacional. Atendendo ao segundo

relatório anual do registo português de

artroplastias (2010-2011), 283 substituições

primárias do ombro foram realizadas com um

registo de 71%, sendo 77% dos procedimentos

em mulheres (18).

Ao longo dos últimos anos, a artroplastia do

ombro tem sofrido avanços substanciais (19). A

primeira artroplastia remonta o ano de 1853,

na Roménia (20), embora muitas vezes este feito

seja atribuído ao cirurgião francês Péan, em

1893 (21). Nos anos 50, Neer apresentou uma

prótese umeral, para tratamento de fraturas

umerais proximais complexas, que viria a ser

considerada o gold standard da artroplastia

moderna. Em 1970, Grammont revolucionou

a artroplastia do ombro com uma prótese

invertida, na qual uma glenosfera convexa

articulava com uma parte umeral côncava (20;

22). Uma década mais tarde, o resurfacing da

cabeça umeral foi 4 proposto como tratamento

da omartrose (23) e em 1995 surge o conceito

de resurfacing biológico da glenoide (24; 25).

Com o presente trabalho de revisão

bibliográfica, pretende-se estudar a evolução

do tratamento cirúrgico da artrose do ombro,

comparando as várias opções técnicas

existentes como a hemiartroplastia, a

artroplastia total, a artroplastia invertida ou

novos designs como o resurfacing.

Materiais e métodos

Utilizando a MEDLINE, procedeu-se à pesquisa

de artigos, usando duas queries:

-"Arthroplasty"[Mesh] AND "Shoulder

Joint"[Mesh]

- “(Arthroplasty AND Shoulder) NOT

medline[sb]”

A pesquisa foi restrita a artigos em inglês,

francês, português e espanhol, publicados nos

últimos 10 anos.

Foram obtidos 937 artigos. Após a leitura do

abstract ou integral, foram selecionados 99

artigos, considerados pertinentes para o

assunto em estudo.
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Hemiartroplastia

A hemiartroplastia, substituição protésica do

úmero proximal, foi introduzida por Neer, em

1953, no tratamento de fraturas complexas do

úmero. Inicialmente, a prótese, em monobloco,

existia num número limitado de tamanhos, o

que nem sempre permitia a adaptação ao

paciente. Os implantes modulares minimizaram

este problema ao permitirem a conjugação de

vários tamanhos de cabeça umeral e haste,

além de facilitarem a revisão cirúrgica (10; 17; 19;

26). Contudo, a superioridade dos seus

resultados não está comprovada (27). A prótese

de terceira geração, ao regular a posição

relativa da cabeça umeral e da haste, adapta-

se melhor às caraterísticas anatómicas

individuais (19; 28) conduzindo a melhores

outcomes funcionais (17; 29). (figura3)

Na presença de uma cartilagem glenóidea

intacta, a hemiartroplastia apresenta resultados

satisfatórios no tratamento da omartrose (6; 10;

12; 21; 30; 31), sendo este tipo de prótese o mais

indicado, nestes casos. O mesmo não se verifica

na presença de erosão glenóidea excêntrica
(32). A infeção ativa, a artropatia neuropática e

a paralisia da musculatura periescapular são

contraindicações para a realização de

hemiartroplastia ou artroplastia total (3).

Devido à ausência de guidelines bem definidas,

a escolha entre estes dois procedimentos é

ainda controversa (9), baseando-se,

frequentemente, na preferência dos cirurgiões
(33). Ambos melhoram dor, a função e a

qualidade de vida (6), sendo semelhante o nível

de atividade pós-cirúrgica dos dois tratamentos
(8). Contudo, a hemiartroplastia acarreta

menores custos iniciais, menor tempo cirúrgico,

e menores 7 perdas hemáticas

comparativamente à artroplastia total (1; 8; 31),

apresentando a vantagem de não possuir as

complicações do implante glenóideo (6; 10; 21;

26; 30; 34-38).

No que diz respeito à longevidade protésica,

alguns autores demonstram a menor

durabilidade comparativamente à artroplastia

total (31), enquanto outros não encontram

diferenças significativas (35).

Segundo a literatura, a taxa de satisfação da

hemiartroplastia primária encontra-se entre

47% e 80,4%, (1; 30; 31; 35; 36), sendo a necessidade

de revisão cirúrgica, a dor e a limitação da

abdução/rotação externa os motivos de

insatisfação mais comummente referidos (31).

Figura 3
Hemiartroplastia com cuidadosa reconstrução e
posicionamento do troquiter
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A prevalência de revisão cirúrgica encontra-se

entre 0.7% e 30% (1; 9; 30; 31; 35; 37; 39), sendo

inferior entre pacientes com fratura umeral ou

menores necessidades funcionais (9). A erosão

glenóidea, sobretudo na parte superior, é a

complicação mais frequente da

hemiartroplastia e aquela que mais vezes leva

à necessidade de revisão cirúrgica. Tem uma

prevalência de 3,8% a 95%, constitui cerca de

17,6% de todas as complicações (1; 10; 12; 30; 31;

34; 35; 37; 39-41) e geralmente encontra-se

associada ao mau posicionamento protésico
(40). Recentemente, foi proposto um novo

método radiográfico, simples, objetivo e

reprodutível, que permite quantificar a erosão

glenóidea e a migração da cabeça umeral (42).

Outras complicações frequentemente associadas

à hemiartroplastia são a rigidez (41), a

instabilidade/subluxação (30; 31; 35; 37) e as fraturas

ou radiolucências umerais (30; 31; 37).

No jovem, a hemiartroplastia parecia ser a

alternativa ideal para o descolamento

glenóideo associado, frequentemente, à

artroplastia total. Contudo, estudos

demonstraram a sua inferioridade em termos

de alívio de dor, satisfação, elevação ativa (35)

e longevidade protésica. É de salientar que

apesar de numa fase inicial a sobrevida da

hemiartroplastia ser claramente inferior à da

artroplastia total, esta diferença extingue-se

ao longo do tempo (30). Outro aspeto a ter em

consideração é o facto da conversão cirúrgica

da hemiartroplastia para artroplastia total,

frequentemente associada a erosão da

glenoide, apresentar resultados inferiores à

artroplastia total primária (26).

O “Ream and Run” é um procedimento recente

que consiste no reaming, ou seja, alisamento,

concêntrico da glenoide com um raio 1 a 2mm

superior à prótese umeral. Aumenta a

estabilidade gleno-umeral e evita as cargas

excêntricas prevenindo, desta forma, a erosão

glenóidea assimétrica. Clinton et al

demonstraram que embora seja necessário

mais tempo de recuperação, necessário à

regeneração da cartilagem articular, os

resultados funcionais do “Ream and Run” são

semelhantes à artroplastia total (43) e têm-se

revelado promissores no paciente jovem (44).

Artroplastia total

Em 1972, Neer introduz o componente

glenóideo na artroplastia (45), realizando com

sucesso o seu objetivo: a prótese total do

ombro (figura 4) (22; 46).

Figura 4
Prótese total do ombro com componente glenoideo
cimentado (abordagem deltopeitoral)

A artroplastia no tratamento da omartrose
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Como referido anteriormente, vários estudos

têm demonstrado a sua superioridade

comparativamente à hemiartroplastia (1; 8; 21;

34; 36-38), inclusive em relação ao custo-

eficiência (47).

A prevalência de complicações, entre 12% e

14,7% (14; 48), tem diminuído bastante nos

últimos anos (48). O descolamento do

componente glenóideo, instabilidade, rigidez,

mau posicionamento protésico, desgaste do

polietileno, fraturas periprotésicas,

descolamento do implante umeral, lesões

neurológicas e infeção são as principais

complicações da artroplastia total (14; 22; 39-41;

48-51), co-existindo muitas das vezes (40; 41). A

taxa de revisão cirúrgica varia entre 5% e 42%
(1; 14; 30; 35; 37; 48) e geralmente é multifatorial
(40; 52).

O descolamento asséptico do componente

glenóideo é, indubitavelmente, a principal

complicação da artroplastia total (10; 22; 39, 45;

46; 53) com uma prevalência até 96% (3; 7; 14; 36;

37; 39-41; 54), requerendo revisão cirúrgica em

apenas 7% dos casos (14). Existem vários fatores

que podem contribuir para esta complicação,

salientando-se o elevado stress mecânico

imposto pelo componente umeral e a má

qualidade do stock ósseo glenóideo (10; 11; 32;

46; 52; 55; 56). A presença de linhas radiolucentes

com 1,5mm ou mais e evidência de migração

do implante indiciam o descolamento

glenóideo (7; 11; 52). Pfahler et al foram os

primeiros a constatar a progressão destas 10

linhas com o tempo e verificaram a sua

associação com o outcome em estádios mais

avançados (37).

Devido à falha frequente, o componente

glenóideo tem sido alvo de diversos estudos.

O polietileno que o constitui é vulnerável,

sofrendo deformação plástica e erosão (32), e

cuja espessura, quanto mais afilada, mais

aumenta o risco de descolamento. Desta forma

é preferível o uso de componentes mais

espessos, desde que o tensionamento dos

tecidos o permita (57). No que concerne ao

design posterior, alguns estudos revelam que

uma forma convexa apresenta maior

resistência ao descolamento (3; 58) enquanto

outros revelam resultados semelhantes entre

este design convexo e o design plano (46).

Estudos comparativos não encontraram

diferenças significativas nos micromovimentos,

padrões típicos de migração ou sobrevida entre

os componentes glenóideos pegged e em

quilha (59). Porém, outros estudos anteriores

haviam demonstrado uma maior frequência

de linhas radiolucentes neste último (3).

Recentemente, Gunther et al evidenciaram os

resultados promissores de um novo sistema

de fixação tipo “inset” que, ao estar embutido

na glenóide, diminui o risco de descolamento

comparativamente ao design de fixação

convencional (60).

O componente glenóideo fixo com cimento

ainda é considerado o goldstandard (3; 7).

Avanços na técnica de cimentação têm sido

propostos e baseados, sobretudo, na

experiência dos cirurgiões. Young et al (45)

comparam aspetos como a preparação do osso,

tipo de cimento e sua administração e

verificaram que, atualmente, a maioria dos

cirurgiões limita ao máximo a resseção óssea,

limpa e seca cuidadosamente o osso antes da
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aplicação do cimento que deve ser,

preferencialmente, pressurizada (55).

A glenoide “metal-backed” surgiu como

alternativa à fixação com cimento e, apesar

das expectativas criadas, possui elevadas taxas

de falha (13,4%) (53) e revisão cirúrgica (36). Das

complicações salientam-se:

rigidez/instabilidade da articulação, dissociação

da interface com o metal e erosão rápida do

polietileno (3; 32; 53; 54). Contudo, este

componente, devido à sua estrotura porosa

que facilita a integração e aposição ósseas,

apresenta maior resistência ao descolamento

comparativamente aos implantes

convencionais (53).

Existe ainda um implante glenóideo híbrido

que, tal como o nome indica, possui

caraterísticas dos dois tipos de fixação:

cimentação e “metal-backed” (56).

A existência de uma deformidade glenóidea

complica a colocação do implante, sendo por

vezes necessário reaming para correção da

mesma (3; 56; 61). Contudo, não existem dados

específicos sobre a quantidade de osso que

deve ser retirado para corrigir a deformidade

sem pôr em causa o stock ósseo glenóideo.

Autores verificaram que uma retroversão

superior a 15º-20º, não pode ser corrigida

simplesmente com reaming glenóideo

assimétrico, aconselhando-se, nestes casos, o

recurso ao excerto ósseo (62; 63). Como a

reconstrução glenóidea não é realizada sempre

da mesma forma, um sistema de classificação

pós-cirúrgico constitui uma ferramenta útil

para uma descrição mais rigorosa e uniforme

da mesma (64).

Atendendo ao facto da colocação do

componente glenóideo ser exigente, novas

técnicas foram desenvolvidas para facilitar este

procedimento. Recentemente, foi descrito um

sistema de navegação por computador que

permite a medição das orientações umeral e

glenóidea, durante o procedimento cirúrgico
(65). Também com 12 recurso ao computador,

a implantação do componente glenóideo possui

acuidade superior comparativamente às

técnicas convencionais (66).

Como referido anteriormente, o tratamento

de pacientes jovens com artroplastia total é

controverso devido, sobretudo, à maior

frequência de complicações do componente

glenóideo (4; 34; 67). Este tipo de implante deve

ser criteriosamente usado, tendo sempre em

consideração as elevadas expectativas pré-

cirúrgicas destes pacientes (20; 68).

Em contrapartida, a idade bastante elevada

não é, por si só, um impedimento à realização

de artroplastia, porque embora haja

necessidade de maior número de transfusões

e mais tempo de cuidados pós-cirúrgicos, a

frequência de complicações é semelhante aos

pacientes mais jovens (69).

Artroplastia total invertida

Após a sua introdução, em 1970, a artroplastia

total invertida não teve o sucesso esperado
(20). (figura5)

Inicialmente, um componente glenóideo

pequeno e um centro de rotação lateralizado

conduziam à falha precoce da glenosfera (70).

As modificações no design protésico logo se

A artroplastia no tratamento da omartrose



sucederam e incluíram um componente umeral

mais pequeno e horizontalizado, um centro de

rotação mais medial e distal e uma glenosfera

maior sem colo. Com o tensionamento do

deltoide inerente a estas alterações, a

artroplastia invertida possibilita a abdução do

braço, mesmo na presença de uma coifa dos

rotadores disfuncional (22; 71-73), fazendo com

que seja o tratamento de eleição nesta

patologia. Contudo, as suas indicações têm-se

expandido para a revisão de artroplastia total

falhada, artrite reumatoide e tumores umerais
(49; 74).

Apesar de possuir maiores custos e taxa de

complicações (70), este a artroplastia invertida

tem-se demonstrado superior no tratamento

da artropatia da coifa dos rotadores

comparativamente à hemiartroplastia (75; 76) e

além disso, tem sido a prótese de escolha em

idosos, pacientes com exigências funcionais

baixas ou com uma elevação anterior do braço

< 90º (71; 77).

A ausência de lesão do deltoide tem sido um

requisito para a obtenção de bons resultados

funcionais, contudo já foi descrito um caso,

complicado de disfunção glenóidea,  eficazmente

tratado recorrendo à artroplastia invertida

associada a transferência de grande dorsal (78).

A artroplastia invertida apresenta um elevado

número de complicações, nomeadamente,

instabilidade, infeção e notching (71; 73; 79; 80).

O notching define-se como a erosão escapular

causada pelo contacto repetido do componente

umeral com a parte inferior do colo da

omoplata e é classificado em vários graus.

Ocorre sobretudo com a adução do braço e é

detetado, geralmente, nos primeiros meses

após a cirurgia (73). Segundo a literatura, a

prevalência encontra-se entre 44% e 96% (79;

81) e a sua gravidade e incidência aumentam

ao longo do tempo (71; 81).

Kowalsky et al verificaram que alguns modelos

de implante estavam associados a maior

prevalência desta complicação (79). A associação

do nocthing com a falha protésica ou resultados

funcionais ainda é controversa. Enquanto

alguns autores demonstram piores outcomes

em artroplastias atingidas por notching (81)

outros não o verificam esta associação (82).

Tentando esclarecer as possíveis causas de

notching, Bougghebri et al, numa análise

artroscópica, visualizaram o contacto direto
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Figura 5
Artroplastia total invertida sendo visíveis os clips utilizados
na sutura após a abordagem transdeltódea efetuada
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da prótese umeral com a omoplata e  verificaram

que este era maior com adução e menor em

abdução. Constataram ainda que glenosferas

maiores parecem diminuir a erosão escapular (82).

Valenti et al, ao usarem próteses menos

medializadas, constataram a redução da taxa

de descolamento glenoideu e ausência de

notching (83). Enquanto Edwards et al, ao

contrário das suas expectativas, verificaram

que a inclinação inferior do componente

glenóideo não diminui o nocthing (84).

Teoricamente o notching escapular poderia

conduzir ao descolamento da glenosfera,

contudo ainda não foi confirmada nenhuma

relação (79). Gutiérrez et al demonstraram que

implantes glenóideos inclinados inferiormente

apresentam maior estabilidade e menor falha

da glenosfera (85).

A infeção profunda é uma das complicações

mais devastadoras, cuja incidência tem vindo

a aumentar neste tipo de prótese

comparativamente à artroplastia total

convencional (86). A aplicação de cimento

impregnado de antibiótico pode ajudar a

prevenir esta complicação (87).

A instabilidade também complica,

frequentemente, a artroplastia invertida (88).

A infeção, o deslocamento protésico, a falta

de tensionamento do deltoide, o conflito e a

disfunção do subescapular constituem causas

possíveis de instabilidade, sendo o

conhecimento da etiologia fundamental para

o seu tratamento (88).

Enquanto alguns autores consideram que um

defeito ósseo glenóideo significativo constitui

uma contraindicação para a artroplastia total

invertida, outros apresentam novas soluções,

por exemplo, recorrendo ao aloenxerto ósseo,

cujos resultados têm sido semelhantes aos

pacientes sem essa deformidade (89; 90).

Defeitos ósseos no úmero proximal também

podem existir, nomeadamente, após uma

artroplastia anterior falhada, condicionando

as opções terapêuticas. Nestes casos, o

aloenxerto umeral permite melhorar a

estabilidade do canal medular do úmero,

restaurar o stock ósseo e, consequentemente,

a tensão do deltoide (91).

Relativamente à abordagem cirúrgica, a

deltopeitoral e a transdeltóidea são as mais

usadas atualmente.

A abordagem transdeltóidea preserva o tendão

do músculo subescapular e o ligamento

anterior permitindo uma maior estabilidade

pós-operatória. Esta técnica origina um menor

alongamento do braço diminuindo a frequência

de lesões neurológicas, fratura do acrómio ou

da espinha da omoplata, contudo não permite

uma tão boa visualização podendo levar a mau

posicionamento dos componentes, risco de

lesão do deltoide e lesão dos ramos distais do

nervo axilar (70; 92).

A maioria dos cirurgiões prefere a abordagem

deltopeitoral (93). Esta via, ao proporcionar um

melhor posicionamento do componente

glenóideo, diminui a frequência de

descolamento e conflito inferior e, além disso,

preserva o deltoide, que é fundamental para

a funcionalidade do ombro (49). Contudo implica

a desinserção do subescapular que depois é

reinserido na esperança de melhorar a rotação

interna e conferir uma maior estabilidade
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anterior (70). Geralmente é também preferida

nas revisões cirúrgicas.

Um estudo demonstrou que não existe

diferença entre as duas abordagens no outcome

funcional, embora a abordagem transdeltóidea

resulte habitualmente num corte umeral mais

distal, que pode ser corrigido, usando um

implante de polietileno mais espesso (49).

Novos designs: resurfacing

O resurfacing consiste no revestimento das

superfícies articulares e foi descrito no ombro,

pela primeira vez, em 1942, quando Jones

recorreu ao uso de fáscia lata como tecido de

interposição na fratura umeral complexa (94).

Em 1970, este procedimento foi proposto no

tratamento da omartrose (23).

Inicialmente utilizou-se a prótese do resurfacing

femoral cimentada. Mais tarde, foi  desenvolvido

um sistema de fixação sem cimento com uma

pequena haste central. E recentemente, devido

à elevada frequência de  descolamento dos

componentes, foi  introduzido um revestimento

de hidroxiapatite (95).

Em 1995, surge o conceito de resurfacing

biológico da glenoide, com cápsula anterior do

ombro ou fáscia lata utilizadas como tecidos

de interposição (24; 25). Além destes, outros

tecidos têm sido usados, atualmente: tendão

calcaneano, menisco lateral, tecidos sintéticos,

entre outros (3). Mais tarde, o resurfacing parcial

foi proposto para o tratamento de defeitos

limitados da cartilagem articular (95).

Presentemente, as principais indicações para

o resurfacing são a incongruência gleno-umeral

dolorosa, coifa dos rotadores intacta (3) e

deformidades ou presença de material

ortopédico (96) no úmero proximal que não

permitam a aplicação de uma prótese com

haste (20). São contraindicações para o seu uso:

lesão da coifa dos rotadores irreparável, stock

ósseo inadequado ou fratura umeral complexa.

Relativamente às suas vantagens, é de salientar

a diminuição da resseção óssea, menor tempo

cirúrgico, menor prevalência de fraturas

periprotésicas, maior facilidade da cirurgia de

revisão e reduzido número de complicações (95).

O resurfacing no paciente jovem tem sido alvo

de vários estudos. A associação de resurfacing

biológico da glenoide à hemiartroplastia revela

bons resultados no alívio da dor e nas

capacidades funcionais (25; 94). O resurfacing

umeral isolado também tem demonstrado

resultados bastante positivos, com diminuição

das queixas álgicas, elevada satisfação dos

pacientes e boa longevidade do componente
(23; 97). Mais tarde, a combinação deste último

com resurfacing biológico glenóideo trouxe

tanto de resultados positivos, com diminuição

da dor e aumento da funcionalidade (24; 98)

como de negativos, com outcomes pouco

favoráveis e curta longevidade dos tecidos de

interposição utilizados (99). A colocação

artroscópica do tecido de interposição é um

tratamento inovador que tem demonstrado

resultados promissores (100).

Tentativas de autotransplantes foram

realizadas para restaurar a cartilagem articular
(34). Futuramente, o tratamento ideal poderia

passar, também, pela reconstrução biológica

com recurso a terapia génica e aplicação de

células stem (5).
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Conclusão

A omartrose é uma patologia debilitante

que pode ser tratada eficazmente com

recurso à artroplastia. Nas últimas

décadas, este procedimento tem evoluído

extraordinariamente, tanto a nível dos

implantes como na técnica de fixação.

A hemiartroplastia e artroplastia total

têm provado o seu sucesso e longevidade,

porém a escolha entre eles ainda é

controversa. A preocupação com erosão

e o descolamento do componente

glenóideo, que são as principais

complicações inerentes a estes implantes,

têm gerado a necessidade de pensar em

técnicas cirúrgicas alternativas como o

resurfacing, sobretudo em pacientes mais

jovens.

Atualmente, a artroplastia total invertida

é tratamento de eleição para a artropatia

da coifa dos rotadores, cujos avanços e

indicações se expandiram rapidamente

desde a sua aprovação. Contudo, o

notching continua uma complicação

desta prótese que ainda não está

completamente ultrapassada.

Não existe um tratamento cirúrgico ideal,

sendo a opção por cada uma das técnicas

dependente de múltiplos fatores

individuais. Futuramente, o tratamento

passará também por inovações no

resurfacing ou restauração biológica das

superfícies articulares com métodos cada

vez menos invasivos.
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Abstact
Rheumatoid arthritis is the most common

inflammatory joint disease. It is characterized

by a proliferative synovitis that symmetrically

affects several joints and, if not promptly

diagnosed and treated, leads to severe joint

destruction. Shoulder involvement by

rheumatoid arthritis is very common, affecting

more than half of the patients and almost all

patients with long-standing disease have their

shoulder joints severely damaged. As a result

of joint destruction patients present significant

shoulder pain, upper limb impairment and,

consequently, a decreased quality of life.

Shoulder arthroplasty has shown to be a

reliable treatment for patient with rheumatoid

arthritis of the shoulder refractory to

conventional therapy. Both significant pain

relief and functional improvement have been

delivered by this treatment modality and,

therefore, patient's quality of life is

ameliorated. A careful preoperative assessment

and an early referral to an orthopedic surgeon

are paramount in order to properly plan joint

replacement and avoid complications.

Keywords: Shoulder; Arthroplasty; arthritis,

Rheumatoid.



Introdução

Rheumatoid arthritis (RA) is the most common

inflammatory joint disease, affecting 0.5-1%

of the world's population (1; 2). It is a chronic,

systemic autoimmune disease characterized

by symmetrical inflammatory polyarthritis that

results in progressive joint destruction,

deformity and disability (2; 3).

Due to the polyarticular nature of RA, shoulder

involvement is frequent, although generally

occurring late in the disease process (4). It is

estimated that 65-90% of RA patients complain

of shoulder pain (5) and that 80-90% of patients

with more than 15 years of disease duration

have their shoulder joints severely affected (6).

As a result, patients have significant upper limb

function impairment with a consequent

decrease in their quality of life. Early detection

and treatment of rheumatoid arthritis of the

shoulder is therefore crucial.

The intention of the following paper is to review

the role of arthroplasty as a therapeutic

strategy in the treatment of the rheumatoid

shoulder and to emphasize the importance of

early referral to an orthopedic surgeon.

Search strategy and criteria

A comprehensive search of the US National

Library of Medicine (PubMed) using the terms

“shoulder”, “arthroplasty”, and “rheumatoid

arthritis” was performed. Studies that involved

at least 5 rheumatoid arthritis patients treated

with shoulder arthroplasty, written in English

or Portuguese, and published between the

years 2000 and 2012 were included. Articles

that solely presented mixed results in terms

of etiology or did not include primary

arthroplasties were excluded, as so were

reports to which we had no access to full text.

Clinical patterns

RA of the shoulder is characterized by a

proliferative synovitis (pannus) that affects

bone, cartilage and the periarticular soft tissues

leading to bone loss, thinning of cartilage,

muscle atrophy, fatty infiltration, tendinitis

and bursitis. Patients may present with pain,

swelling, loss of strength, stiffness and/or

motion restriction (7).

The disease mainly affects the glenohumeral

joint although involvement of the subacromial

bursa and acromioclavicular joint may be

present in an early stage. The sternoclavicular

joint may be affected but rarely requires specific

treatment. Failure of the rotator cuff usually

occurs late in the disease process. Joint

destruction most commonly follows the typical

symmetrical pattern of RA (8).

Imaging

Considering the severity of morbidity caused

by shoulder RA, early detection of inflammation

is crucial for the prevention of irreversible

damage. Imaging studies are essential for

diagnosis and to guide treatment. They should

be performed based on symptoms.

Conventional radiography is capable of

detecting bone erosions, joint space narrowing,

juxta-articular osteoporosis, cysts and

subluxations but is unable to detect early

disease manifestations such as inflammatory
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changes in soft tissues and the earliest stages

of bone erosion (9; 10).

Magnetic resonance imaging (MRI) and

musculoskeletal ultrasound (US) are more

sensitive than radiography in demonstrating

synovial, cartilage and bone lesions (9; 10). US

can visualize effusion, bursitis and tendon

integrity (7; 11; 12). MRI can be used to accurately

evaluate synovitis, bone and cartilage damage,

soft tissue and the rotator cuff (7; 9; 10; 13). MRI

provides good images of the glenoid fossa,

information on muscle and bone stock (7), and

is the only exam capable of showing bone

marrow edema (9; 10). Hence, MRI is now the

reference standard to assess the rheumatoid

shoulder and a crucial exam for surgical

planning (7).

Computed tomography (CT) was considered a

reference standard in the assessment of bone

erosions, it however visualizes soft tissue

inadequately in comparison to MRI, and thus

has been superseded by the latter. CT is useful

when a precise assessment of bone destruction

and stability is needed, such as preoperative

evaluation (7, 9).

Treatment

Management of shoulder RA should always

start with appropriate pharmacological agents

(analgesics, non-steroidal anti-inflammatory

drugs, glucocorticoids and/or synthetic or

biological disease-modifying antirheumatic

drugs) (7). Treatment should start as soon as

RA is diagnosed or suspected. It has been

shown that early and aggressive treatment is

effective in minimizing inflammation, pain,

stiffness and in preventing radiographic

progression (14-16). Local glucocorticoid

injections are the firstline local treatment in

patients with shoulder symptoms but without

joint space loss (7). If these measures fail,

radiosynovectomy may be an effective option

if performed early (7; 17). When conservative

management does not result in sufficient

improvement, surgical procedures are the

remaining treatment option. In the early stages

of joint destruction surgical synovectomy is

effective in pain reduction and joint function

improvement (7; 18).

Arthroplasty should be considered when joint

space loss is noted on radiographs or when

pain and functional impairment cannot be

controlled by other treatment modalities (7; 19).

The surgical option

Surgical treatment of the rheumatoid shoulder

has a dual role by preventing disease

progression and treating pain and dysfunction.

Decisions to perform surgery should always be

based on imaging findings, degree of pain and

disability and the patient's wishes.

Surgical synovectomy and debridement is

recommended when patients do not

experience pain alleviation with 6 months of

conventional therapy. Both the open and

arthroscopic approaches are valid, although

arthroscopic synovectomy is less invasive.

Removal of the inflamed synovial lining

decreases pain and swelling and slows disease

progression. In addition mechanical irritants

such as unstable cartilage flaps and loose bodies

are removed by this modality (18; 20).



B - Ombro

352 • Controvérsias em Patologia do Joelho e do Ombro

Shoulder arthroplasty is indicated when all the

other treatment options fail to control symptoms

or as soon as joint space loss is noted on

radiographs (7). Shoulder joint replacement

relieves pain and improves function, and

consequently ameliorates quality of life (21).

Preoperative considerations

When planning joint replacement surgery the

following aspects should be taken into account:

• RA is a polyarticular disease, affecting several

joints simultaneously. It is essential to always

consider the state of other joints in the surgical

plan. Function of the limb may continue to be

impaired after surgery if other joints of the

same limb are affected (22; 23) thus there is

usually an indication for arthroplasty of multiple

ipsilateral joints. Whether to first replace the

shoulder or the elbow is an unsolved problem
(22). A one-stage surgery may be an option

when both ipsilateral elbow and shoulder

arthroplasty is needed. Good results, matching

those of a 2-stage surgery have been obtained,

with the advantage of a single hospital stay

and the use of less anesthetics (22; 23).

Additionally, patients undergoing lower limb

surgery require the use of crutches

postoperatively which increases shoulder load,

therefore lower limb surgery should be

performed before shoulder surgery (24).

• Age is an important factor in decision-making.

Although shoulder arthroplasty is usually

reserved for older patients, young patients may

have their shoulder joints sufficiently affected

requiring arthroplasty. The increased physical

demands of younger patients, the need for

prosthesis with a longer life span and the

possibility of a future revision surgery are all

aspects that influence the decision process (25).

• Bone quality in RA is poor due both to the

underlying disease as well as to therapy with

glucocorticoids (26). It is important not to delay

surgery as inadequate bone stock limits surgical

treatment and is associated to several

complications (27-29). Furthermore, it is essential

to correctly evaluate bone status preoperatively

in order to properly select prosthesis.

• RA patients have an increased risk of infection

compared to general population in part from

the disease itself and in part from the

immunosuppressive therapy (30; 31). Risks and

benefits of continuing or stopping medications

during the perioperative time should be

carefully balanced for both uncontrolled

disease and treatment increase infection rate.

• RA of the shoulder joint causes thinning and

fatty degeneration of the rotator cuff. Sperling

et al evaluated the condition of the rotator

cuff intraoperatively, and found that 45% of

shoulders had thinning of the rotator cuff and

24% had a full-thickness tear (32). Similar results

were found by Trail and Nuttall. In their study,

35% of shoulders had a thin and atrophic

rotator cuff , 47% had a tear, of which 24%

were full-thickness (33). It is important to assess

the integrity of the rotator cuff before surgery

for cuff tears and fatty infiltration are associated

to worse outcomes (32; 34; 35) and appropriate

techniques are available for these cases.
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Total shoulder arthroplasty

Total shoulder arthroplasty (TSA) consists in

the replacement of glenoid and the humeral

head and is indicated in RA patients with an

intact or reparable rotator cuff and adequate

bone stock (figure 1) (27; 36; 37).

TSA has shown to provide satisfactory long-

term pain relief and improvement in range of

motion (ROM) and arm function (32; 33; 38; 39).

Sperling et al., in a retrospective study that

included 195 TSA in rheumatoid patients, found

that TSA significantly reduces pain and

improves range of motion and is well tolerated

with a survival rate of 89% at 20 years.

Additionally, they showed that reductions in

pain and gains in abduction were greater in

patients with an intact rotator cuff and that

these patients have a lower risk of revision

(compared to those with a torn or thin rotator

cuff) (32). These findings are in accordance with

previous results reported by Trail and Nuttall.

They observed satisfactory pain relief as well

as improvement in movement and strength,

and good mid-term survival rates. An

association of better results with an intact

rotator cuff was also reported by these authors
(33). Likewise, in an analysis of prognostic

factors in arthroplasty of the rheumatoid

shoulder a positive correlation was found

between clinical outcome and the state of the

rotator cuff (37). Good survivorship for TSA in

the long-term was also reported by Deshmukh

et al. In their analysis TSA had a failure rate of

5.9 % in RA patients (40).

Clement et al. evaluated the outcomes of TSA

in 48 rheumatoid shoulders. Constant Scores

were significantly improved and survival rates

were 91.7% at 5 years and 89% at 10 years.

This study differs from the rest for it uses a

metal-backed glenoid component, opposed to

the all-polyethylene glenoids used in the other

reports (41).

Figure 1
A – Anteriorposterior radiograph of the right shoulder of
a patient who underwent total shoulder arthroplasty.

B- Axillary view of the same patient.
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Hemiarthroplasty

Hemiarthroplasty (HA), consisting in a stemmed

prosthesis placed on the humeral side, is

indicated in patients with a massive cuff tear

that has allowed superior migration or with

insufficient bone stock for glenoid component

fixation. An intact cartilaginous glenoid surface

is required when performing HA (42; 43).

HA provides satisfactory long-term pain relief

and gain in ROM (32; 33; 38; 44).

Sperling et al. analyzed 109 rheumatoid

patients with HA. They found significant pain

reduction and improvement in ROM and a

survivorship of 89% at 20 years 32. A similar 20

years survival rate has been previously reported

by these authors (38).

A more recent study on risk factors for revision

surgery has reproduced the survival rates

reported by Sperling et al. A 91.8% survivorship

at 20 years was found for HA in RA patients.

Higher revision rates were found to be

associated to younger age and higher body

mass index (45).

Good outcomes in pain reduction and ROM

improvement for HA were also reported by

Gadea et al. A survival rate of 100% at ³8 years

was documented by these authors (44).

Total shoulder arthroplasty vs hemiartroplasty

Different results have been obtained when

comparing HA to TSA. Some studies have shown

no difference in terms of pain relief and function

improvement (32-34; 46) and survival rates were

found to be similar for both groups (32). The same

results were seen when comparing HA and TSA

in young patients (25). Contrarily, Pfahler et al.

found better outcomes with TSA in comparison

to HA in the rheumatoid patient (47). A systematic

review showed the same results (39).

Whether to choose TSA or HA when there is

an intact rotator cuff and adequate bone stock

remains controversial. Both prosthesis have

similar survival rates and deliver good outcomes

in respect to pain and function. HA has been

the preferred treatment for younger patients,

although there seems to be no difference in

outcomes when using either prosthesis. The

risk of component loosening in the long-term

and the alterations of bone stock complicating

further surgery caused by TSA are the main

reasons for this choice. Other reasons favoring

HA over TSA may include the simpler and

quicker technique in HA and lower costs (27).

Surface replacement arthroplasty

Surface replacement arthroplasty involves the

replacement of the damaged joint-bearing

surfaces. With this technique anatomy is

restored with minimal bone resection (48).

Resurfacing of the humeral head has similar

indications to those of stemmed arthroplasty (49)

and is suitable for patients with elbow prosthesis
(49; 50). Resurfacing should be avoided in patients

with > 40% of humeral head loss or when the

humeral bone is too soft to provide fixation (49).

Good outcomes in terms of pain and function

have been delivered to rheumatoid patients

with shoulder surface replacement arthroplasty
(49-52).
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Levy et al. reported on 75 surface replacement

arthroplasties for the treatment of rheumatoid

shoulder with a mean follow-up of 6.5 years.

Pain relief and improvement in ROM was

achieved with surface replacement arthroplasty

and was comparable to that obtained by

conventional TSA. Revision surgery was needed

in only 3 patients, two of which underwent

arthroplasty as a “limited goal” procedure (49).

Their results are consistent with outcomes in

a previous mid-term report by Levy and

Copeland in 2001 where 41 rheumatoid

shoulders underwent resurfacing arthroplasty.

Reduction in pain and improvements in ROM

were observed: 97.5 % of patients considered

their shoulder to be better or much better after

surgery. Only one patient, that also underwent

arthroplasty as a “limited goal procedure”,

required revision surgery (51). A more recent

study by the same authors with a mean follow-

up of 8.6 years and involving 103 shoulders

replicated these outcomes (48). In a report of

45 rheumatoid shoulders with surface

replacement of the humeral head, all patients

had substantial pain relief and improvement

in function and therefore improvements in

activities of daily living. No differences in

outcome were observed in patients when

analyzing the rotator cuff status.

No complications were noted in this study (50).

Similar outcomes in terms of pain and function

were obtained by Thomas et al. in 2005. No

revision surgery was required in the 5-year

survival analysis (52).

Reverse total arthroplasty

Reverse total shoulder arthroplasty (RSA)

consists in a convex articular surface that is

fixed to the glenoid and a humeral stem with

a concave proximal end. It is indicated in

patients with massive irreparable cuff tears or

as a revision arthroplasty for failed HA or TSA

(figure 2) (53).

Figure 2
A – Anteriorposterior radiograph of the right shoulder of
a patient who underwent reverse total arthroplasty.

B- Axillary view of the same patient.
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RSA has delivered good pain relief and

improvements in upper-limb function to RA

patients (54-57).

A prospective study with a minimum follow-

up of 2 years (average 36 months) involving

21 rheumatoid shoulders, all with rotator cuff

deficiency, demonstrated significant

improvement in pain, function and ROM.

Clinical outcomes measures were not related

to Larsen grade, atrophy of any of the rotator

cuff muscles, degree of preoperative

glenohumeral instability or degree of glenoid

erosion. When questioned about their

satisfaction, 85% of patients rated the

outcomes as good or excellent. Three patients

required reoperation, two due to infection and

one to a fracture after a fall (54).

Rittmeister and Kerchbaumer reported on eight

shoulders that underwent reverse total

arthroplasty for RA and an irreparable rotator

cuff. The study had a mean follow-up of 53.4

months. All patients were satisfied with the

outcome of surgery. They all had significant

pain relief and functional improvement. Slight

improvements in arm strength, mostly of arm

flexion were observed. In this study 3 patients

required revision surgery, all due to failure of

acromial osteosynthesis and 2 of them required

further surgery due to loosening (56).

A recent short-term study prospectively

analyzed outcomes of reverse total arthroplasty

on 17 severely destructed rheumatoid

shoulders with an irreparable rotator cuff tear.

Function was found to improve after surgery

achieving 80.7% of normal population's for the

Constant score. Although there were functional

limitations, patients had marked pain relief,

improvement in activities of daily living and

reduction in the negative psychosocial effects

of RA resulting in increased quality of life. A

high degree of patient satisfaction was

documented during the 2 year follow-up. None

of the implants required revision surgery (55).

These findings replicate those of an earlier

retrospective analysis (57). In a recent study

with a mean follow-up of 3.8 years and that

involved 18 primary RSA, Constant scores and

function were significantly improved. All

patients, except for one, were satisfied or very

satisfied with the results and no revision

surgeries were required (58).

Complications

As in all surgeries, shoulder arthroplasty is not

free from complications. Component loosening,

defined as implant migration or a periprosthetic

radiolucent line of 2mm, is a common

complication of shoulder arthroplasty, although

only a few shoulders require revision. Aseptic

loosening mostly occurs on the glenoid side

and has been associated to poor bone stock,

rotator cuff insufficiency, poor cementing

technique and osteolysis due to polyethylene

wear (28; 59-62).

Glenoid erosion due to contact between the

metal humeral head and the glenoid cavity is

a frequent complication and exclusive to

hemiarthroplasty. As a result, patients present

pain that may be sufficient for them to require

revision surgery (59).

Notching of the scapular neck is a complication
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unique to RSA and results from repetitive

impact of the humeral component against the

scapula. It has shown to be the most common

complication of RSA and is concerning, for bone

loss could potentially lead to glenoid loosening,

although its clinical significance remains

controversial (53; 63).

Complications common to all prosthesis include

instability, infection, periprosthetic fractures,

neural injuries, soft-tissue lesions and

hematomas. Postoperative instability is one of

the most frequently reported complications

and has been associated to various factors,

namely, malpositioning, inadequate

glenosphere diameter, deltoid dysfunction,

poor subscapularis muscle, impingement and

glenoid wear (28; 53; 61; 63).

Deep infection most frequently develops

secondary to patients' imunossupressive state

and, although uncommon, is a devastating

complication of shoulder joint replacement (28;

64).

Fractures may occur intra-operatively or

postoperatively, and can involve both the

humerus and the glenoid. Intraoperative

fractures are mostly due to osteopenia and

technical errors (28; 29; 63). Acromial fracture

may occur in RSA but usually only require

symptomatic treatment (29; 63).

Injuries to the brachial plexus, axillary and

radial nerves are relatively common

complications of shoulder arthroplasty but are

usually spontaneously reversible, and result

from surgical technique, patient positioning

and excessive tension (28; 64).

Tears of the rotator cuff and rupture of the

subscapularis tendon are relatively frequent

and may compromise shoulder arthroplasty

by placing the shoulder at risk of instability.

Deltoid muscle dysfunction secondary to

axillary nerve injury or iatrogenic detachment

can severely compromise outcomes but is a

rare complication when the extended

deltopectoral approach is used (28; 64).

Postoperative hematomas may occur and be

large enough to require reoperation for

evacuation or drainage but are preventable by

the use of drains, proper hemostasis and by

delaying motion of the shoulder (64).

Minimizing complications and future

considerations

With advances in prosthetic designs and

refinements in surgical techniques shoulder

arthroplasty has become a safe procedure,

especially when there's an appropriate patient

assessment and proper surgical timing.

Glenoid component loosening is the most

important concern of shoulder arthroplasty.

Efforts have been made to improve glenoid

fixation and, therefore, prevent loosening. In

order to optimize congruency between the

implant and the bone, reaming of the glenoid

subchondral bone is advised (28; 61; 65). In patients

with glenoid bone deficiency bone grafting can

be used to improve component fixation (61; 65;

66). Cemented allpolyethylene components are

the current gold standard in TSA. Of the two

available designs, keeled and pegged, the latter

have shown to provide better postoperative

results in terms of lucency (67; 68). Cementing

techniques have evolved over the years. The
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current recommendation is to inject the cement

with a syringe and mechanically pressurize it.

It is important to minimize subchondral bone

removal, clean all blood and soft-tissue debris

and meticulously dry the glenoid before cement

insertion. Overstuffing should be avoided (69).

Cementless designs for total shoulder

replacement, that theoretically offer many

advantages over cemented prosthesis, have

been developed but results have been

discouraging (28; 70). In the future, cementless

implants designs using technology that

encourage bone ingrowth may be an option
(68). Polyethylene wear has been identified as

a major factor of glenoid loosening. Alternative

bearing surfaces to the conventional metal-

on-polyethylene bearing may be a solution to

this problem. Metal-on-metal, ceramic-on-

ceramic and ceramic-on-polyethylene bearings

have been tested in vitro and used in lower

limb arthroplasty and all have shown favorable

wearing characteristics compared to metal-on-

polyethylene bearing. However, their use has

been limited due to real and potential

difficulties (71). Increasing material's resistance

to wear may be another possible approach to

minimizing glenoid loosening. Cross-linking of

polyethylene molecules by reducing the

mobility between adjacent polyethylene chains

increases the material's resistance to

deformation and wear. Highly cross-linked

polyethylene bearings have been used in lower

limb arthroplasty with promising results (71).

Biologic resurfacing of the glenoid with soft-

tissues like joint capsule, fascia lata, meniscal

allograft and Achilles tendon allograft has been

described to reduce glenoid wear and may be

used in hemiarthroplasty to prevent glenoid

erosion, particularly in the young patient (27;

28; 67). Notching of the scapula can be

minimized by placing the glenosphere in a distal

position and by lateralizing the center of

rotation (53; 63).

In patients with ipsilateral shoulder and elbow

implants short stemmed prosthesis may be

used to overcome the difficulties posed by long

stems (35).

Arthroplasty is most commonly performed by

a deltopectoral approach which requires an

incision of about 17cm and the release of the

subscapularis tendon. A new and less invasive

approach, only requiring a 5cm incision lateral

to coracoid process and minimal periarticular

soft-tissue disruption, is being developed.

Advantages of this minimally invasive approach

include reduced morbidity, faster recovery and

improved outcome and cosmesis (72; 73).

In addition to advances in the surgical field

with the use of improved prosthetic designs

and new materials and approaches, it is

important to also improve the pharmacological

treatment of shoulder RA in order to slow down

disease progression, improve general health

and decrease local destruction.
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Conclusion

Shoulder arthroplasty is a reliable treatment

option for patients with rheumatoid arthritis

of the shoulder refractory to conventional

treatment. The procedure significantly reduces

pain and improves function, and therefore

ameliorates patient's quality of life. Best results

are achieved when patients are carefully

assessed and when extensive bone loss is

prevented by early referral to orthopaedic

surgery.
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