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Prefacio

E para mim uma honra e um prazer escrever o prefacio deste livro, envolvendo os
conceitos atuais na patologia do joelho.

Os meus cumprimentos aos coordenadores e autores dos textos.

No momento atual, a articulacdo do joelho continua a ser uma das mais investigadas,
descritas e faladas no mundo da ortotraumatologia e da medicina desportiva.

Sao muitos os capitulos aqui apresentados, envolvendo a avaliagdo e o tratamento das
lesdes especificas do joelho, incluindo o ligamento cruzado anterior, o ligamento cruzado
posterior, a cartilagem articular, a articulagdo patelofemoral, os meniscos e as outras estrutu-
ras, ndo esquecendo patologias especificas e o joelho degenerativo.

Eu, que acompanho o mundo do joelho hé 40 anos, e tendo nogdo da evolugado constante
do conhecimento e da interpretacdo das suas patologias e tratamentos, reconheco a impor-
tancia desta realizacdo que elogio.

Serd uma ajuda importante para todos os que se dedicam a este tema e sera, para os
doentes, o reconhecimento de que poderado ter um melhor tratamento.

José Carlos Leitdo
Especialista em Ortopedia
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Notas previas

Ao longo das tultimas décadas, a articulagdo do joelho ganhou relevo na comunidade
cientifica e na sociedade em geral.

No desporto e na alta competicao, as lesdes do joelho sao das mais frequentes, o que
obriga a um conhecimento mais aprofundado desta patologia, sendo necessario proporcio-
nar tratamentos cada vez mais eficazes e com um menor tempo de recuperagao.

Num contexto de combate ao sedentarismo e a prevencdo das doengas cardiovasculares,
desenvolveram-se agdes que estimulam a pratica de atividade fisica e de desportos com im-
pacto, o que levou a um aumento progressivo da incidéncia de doencas degenerativas das
articula¢des de carga, e nomeadamente da artrose do joelho.

Assim, e talvez como resultado destes fatores, nos tltimos anos temos assistido em Por-
tugal a uma melhoria significativa da qualidade dos servigos prestados pelos especialistas
desta area, com o seu reconhecimento pela comunidade cientifica internacional. A partici-
pagao ativa de portugueses em eventos cientificos internacionais e o aumento gradual do
nudmero de publica¢des nas exigentes revistas internacionais sdo o espelho desta qualidade.

Deve também reconhecer-se o mérito do coeditor desta obra, Prof. Doutor Jodo
Espregueira-Mendes, neste extraordindrio trabalho de divulgacao e valorizacao da qualida-
de da Ortopedia em Portugal.

Nos dias de hoje, posso dizer com confianga que um atleta profissional, ou qualquer
outro doente com uma lesdo do joelho, sera tratado de forma tao notavel em Portugal como
em qualquer outro pais da Europa ou nos Estados Unidas da América.

Agradeco a todos os autores a colaboragao.

Pedro Pessoa
Coordenador

Xt
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A patologia da articulagdo do joelho tem, nos dias de hoje, uma enorme relevancia em
virtude da frequéncia e severidade das lesdes. Com uma populagdo cada vez mais ativa, quer
em idades mais jovens quer em idades mais avangadas, ja ndo é admissivel a cessacdo da
pratica de atividade fisica, é necessério oferecer solugdes terapéuticas que lhes permitam dar
seguimento as suas atividades fisicas, sociais e do dia a dia sem limitag¢des.

O tratamento de lesdes do joelho requer uma abordagem multidisciplinar para provi-
denciar aos nossos doentes o melhor cuidado médico possivel. Para compreendermos as
diferentes patologias da articulagdo do joelho, exige-se um conhecimento especifico e abran-
gente da anatomia, biomecénica, fisiopatologia, técnicas de diagndstico, capacidade rege-
nerativa dos tecidos e abordagens de tratamento disponiveis. O desenvolvimento de novas
técnicas de diagndstico mais sensiveis e de abordagens cirtrgicas minimamente invasivas
revelam um futuro promissor no tratamento das patologias do joelho e no desportista.

A primeira edigdo do livro O Joelho apresenta de uma forma acessivel e compreensivel
nao s6 a anatomia, o exame fisico e a imagiologia do joelho, como também o diagnéstico e
tratamento das principais lesdes desta articulacdo. O nosso objetivo primordial mantém-se,
pelo que editamos um livro que esperamos seja utilizado como um manual de consulta por
ortopedistas, reumatologistas, fisiatras, radiologistas, médicos de medicina geral e familiar
e que possa ser também consultado por internos de qualquer especialidade, fisioterapeu-
tas, enfermeiros, professores de educacdo fisica, osteopatas e outros profissionais de sau-
de implicados no diagndstico e tratamento de lesdes do joelho. Apés mais de uma década,
publicamos a segunda edigdo desta obra que descreve as novidades e tltimas evidéncias no
diagndstico e tratamento de lesdes do joelho.

Queremos agradecer a todos os autores e a todos aqueles que, de forma direta ou indi-
reta, contribuiram com dedicagdo e empenho e tornaram possivel a concretizagdo desta obra.

Jodo Espregueira-Mendes
Coordenador



© Lidel - EdicBes Técnicas

Figura 1.4 * Transplante osteocondral (mosaicoplastia).

Figura 1.5 * Aloenxerto osteocondral para tratamento de grandes defeitos de cartilagem
(cortesia do Dr. Paulo Jorge Carvalho).
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1

LESOES CARTILAGINEAS: INDICACOES, TRATAMENTO

E TECNICA CIRURGICA

Joaquim Fontes Lebre, Ricardo Sousa

INTRODUCAO

As lesdes cartilagineas do joelho sdo
muito comuns, estando presentes em cerca
de 60% de doentes submetidos a artroscopia.
Embora néo se saiba exatamente o que as ca-
racteriza, grande parte das lesdes da cartila-
gem sdo assintomaticas. E importante realcar
que ndo h4, até ao momento, uma indicagdo
clara para tratar cirurgicamente doentes
assintométicos, embora exista a possibilidade
real de essa lesdo vir a tornar-se sintomatica.
Nao obstante, as lesdes cartilagineas podem
mesmo progredir, levando a uma degene-
racdo articular precoce, em especial no caso
de lesdes em zonas de carga. O objetivo do
tratamento das lesdes cartilagineas sintoma-
ticas € aliviar a dor, melhorar a funcéo e per-
mitir o retorno ao mesmo nivel de atividade
fisica ou desportiva, sempre que possivel.

BIOLOGIA DA CARTILAGEM

A cartilagem hialina ou articular é o
tipo de cartilagem mais abundante no corpo
humano. Esta fina camada de tecido conjun-
tivo, altamente especializado, ndo possui
vascularizagdo, vasos linfaticos nem enerva-
¢do, o que, por um lado, lhe oferece proprie-
dades viscoeldsticas e durabilidade tinicas,
mas, por outro, acarreta uma capacidade
regenerativa muito limitada. Macroscopica-
mente, a cartilagem sauddvel é branca, algo
brilhante e lisa, o que reflete a sua principal
fungdo, ou seja, oferecer uma superficie arti-
cular com baixo coeficiente de friccao. Outra
funcdo fundamental é facilitar a transmissdo
e dispersdo de cargas para o 0sso subcon-
dral subjacente.

O seu comportamento biomecanico é
mais facilmente compreendido quando se
encara a cartilagem como um tecido com
duas fases distintas: fase liquida e fase
solida. A fase liquida é constituida essen-
cialmente por dgua, com alguns ides inor-
ganicos, e é responsavel por cerca de 80%
do peso total da cartilagem. A fase sélida,
porosa e permeavel, é constituida essen-
cialmente pela matriz extracelular, cujos
principais constituintes sdo o colagénio
(75%) e os proteoglicanos (20 a 30%), pro-
duzidos e mantidos pelos condrécitos resi-
dentes que, embora ocupem apenas cerca
2% do volume da cartilagem articular, sdo
responsaveis por manter a sua homeostase.
O colagénio tipo II é, de longe, a fibra pre-
dominante na cartilagem hialina (>90%),
embora outros tipos, em especial colagénio
tipo IIT (~10%), também estejam presentes.
As fibras de colagénio oferecem integrida-
de estrutural e resisténcia a forcas de tensao
e cisalhamento, sendo preponderantes nas
camadas mais superficiais. Os proteogli-
canos, dos quais o agrecano €, de longe, o
mais comum (~90%), sdo proteinas hidrofi-
licas constituidas por varias cadeias de gli-
cosaminoglicanos (p. ex.: glucosamina, aci-
do hialurénico, etc.) ligados de forma cova-
lente a uma proteina central. Sdo as forcas
hidroeletrostéticas — entre os agregados de
proteoglicanos e o liquido intersticial — que
oferecem resisténcia as forgas de compres-
sdo. Quando a cartilagem é submetida a
carga, a pressdo no liquido intersticial au-
menta, levando a um extravasamento do
liquido, que reflui para a matriz quando a
carga termina.
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Figura 2.1 ¢ Distincao da zona sintomatica na palpagao do joelho. Com o joelho a 90 graus de flexao
as interlinhas correspondem a localizagao dos meniscos. As superficies laterais a rotula correspondem
a vertente distal dos condilos femorais. A: Face interna do joelho; B: Face externa do joelho.

literatura. Alguns autores dividem-nos em
testes de pressdo e testes de rotagdo, sendo
sempre baseados na tentativa de desencade-
ar o desconforto causado por uma rotura me-
niscal durante uma rotagao forgada da perna,
com ou sem pressdo local ou axiall'8l.

O teste de McMurray é o mais utilizado,
porque se aplica na mesma posi¢do em que
o joelho é palpado e inspecionado: dectibi-
to dorsal, com flexdo da anca e joelhol*3.
Durante uma flexdo do joelho superior a
90 graus, o examinador segura o joelho com
uma mdéo e o calcanhar com a outra, aplican-
do rotagdes (interna e externa) da perna atra-
vés da manipulagdo do calcanhar, enquanto
pressiona a respetiva interlinha articular.
Nesta posicdo, o examinador consegue con-
trolar gradualmente o grau de desconforto
causado pela manobra e deve manter um
olhar atento sobre o facies do doente. Uma
prova meniscal muito dolorosa deixara o
doente apreensivo em relacdo ao exame
objetivo e ao médico.

Num doente com anamnese e palpacado
muito sugestivas de lesio meniscal, mas
com teste de McMurray duvidoso, poder-
-se-4 aumentar a exigéncia, aplicando um
teste em carga. O teste de Thessaly faz-se
com o doente em pé e em apoio monopo-
dalico. Classicamente, é descrito com o joe-

lho em 20 graus de flexdo!*®l. O examinador
segura as maos do doente e provoca a rota-
¢do do seu corpo. Dado que o movimento
fisiolégico do menisco aumenta quando o
joelho atinge os 60 graus de flexdo, faz al-
gum sentido realizar o teste de Thessaly
em graus progressivos de flexdo. Esta im-
pressdo é sustentada pelo facto de os seus
autores experimentarem este teste a 5 e a 20
graus de flexdao. Apuraram 65% de sensibi-
lidade (para uma lesao de qualquer um dos
meniscos) a 5 graus de flexdo e 80% de sen-
sibilidade a 20 graus de flexao.

Uma meta-andlise recente (n = 1234)
apurou uma sensibilidade de 61% (entre
45% e 74%) e uma especificidade de 84%
(entre 69% e 92%) para o teste de McMur-
ray. O mesmo trabalho calcula que o teste
de Thessaly tem uma sensibilidade de 75%
(53% a 89%) e uma especificidade de 87%
(65% a 96%)42l. H& uma baixa especifici-
dade das provas meniscais na presenca de
demais comorbilidades do joelho, nomeada-
mente artropatia degeneratival*’l.

Impressao clinica

Foi ja testado o significado estatistico
de achados positivos cumulativos!sl. Numa
andlise de 576 doentes, feita por Lowery,



34

O Joelho

Figura 2.6 * Lesao meniscal interna, identificada apenas com introdugao do gancho na sua superficie
inferior. A: Inspecao visual; B: Inspecao com gancho. Ver figura a cores em extratexto.

Figura 2.7 ¢ Detalhe da importancia da inspecao com gancho. A: Inspecao do menisco a mostrar irregula-
ridade na metade inferior do corno posterior; B: Flap instavel evidenciado durante a palpagao com gancho.

garrote mostrard sangramento em alto débi-
to (ramo direto da artéria geniculada) e é das
poucas indicagdes para utilizacdo de radio-
frequéncia em tecido meniscal (Figura 2.8).

A reabilitacdo da meniscectomia artros-
copica é guiada pelo quadro inflamatério.
Uma vez que a causa mecanica para as quei-
xas foi ja removida, podemos assumir que
qualquer queixa pds-operatdria estd relacio-

nada com a morbilidade cirdrgica. A maio-
ria dos doentes tera dor e derrame articular
por um periodo de trés a seis semanas!®®l.
Durante esse tempo, é aconselhavel o apoio
parcial, para permitir algum “repouso” da
cartilagem, bem como o acompanhamento
pela Medicina Fisica e de Reabilitacdo, de
modo a controlar os quadros inflamatério e
algico, restauracdo das amplitudes articula-

Figura 2.8 ¢ Abertura de garrote apdos meniscectomia parcial externa a demonstrar hemorragia ativa.
A: Este ramo da geniculada é constante e localiza-se na transicao do terco médio para o terco posterior
do menisco externo, na sua metade inferior; B: Termocoagulacao com ponteira de radiofrequéncia.
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Figura 3.2 e A: Estudo radiografico; B: Tomografia axial computorizada.

TRATAMENTO

Subluxacao tibioperonial proximal
atraumatica

Nos casos de subluxa¢do ndo trauma-
tica sintomética da ATPP, o tratamento de
escolha é o conservador. Os doentes com
queixas algicas substanciais devem ser imo-
bilizados com gesso cilindrico durante duas
a trés semanas, juntamente com alteragdo de
atividades e evitar a hiperflexdo do joelho?!l.
Um periodo de reabilitagdo funcional, com
refor¢o dos miuisculos isquiotibiais e regresso
progressivo as atividades, pode ser benéfi-
col?8], A colocacio de ortéteses ou bandas de
suporte distais & cabega do perénio pode aju-
dar a diminuir os sintomas de instabilidade.
Nestes casos, a indicagdo cirtirgica é rara.

Luxacao tibioperonial proximal aguda

O tratamento deve ser imediato, para
evitar morbilidade a longo prazo. As opgoes
de tratamento incluem reducéo fechada sem
imobilizagao, reducédo fechada com imobili-
zacdo e redugdo aberta com fixagédo interna
temporaria.

A redugéo fechada é utilizada como tra-
tamento inicial nos quatro tipos de luxacao
aguda da ATPP. A injegdo de anestésico
local costuma ser suficiente para o doente
tolerar a manobra. E exercida pressdo dire-
tamente sobre a cabeca peronial, juntamente

com flexdo de 100 graus do joelho, rotagdo
externa e dorsiflexdo do tornozelol12231,

A imobilizacdo apds a redugdo com su-
cesso € controversa. Alguns autores defen-
dem a utilizagdo de uma banda elastica e mo-
bilizagdo completa imediata com carga total,
se os doentes apresentarem estabilidade da
ATPP e mobilizagdo passiva do joelho indo-
lorl’®. Outros autores preferem imobilizar
acima do joelho durante trés a quatro sema-
nas, seguido de banda elastica e mobilizagdo
com carga progressiva até as seis semanas,
ap6s a reducaol®l. Ogden et al. reportaram
que 57% dos doentes submetidos a reducao
fechada necessitaram, posteriormente, de ci-
rurgia por persisténcia dos sintomasl?11.

A reducao aberta da ATPP esta indi-
cada caso a redugdo fechada nédo tenha su-
cesso nos casos de luxagdo antero-lateral,
pOstero-medial e superior e quando existe
instabilidade persistente apés a reducdo
fechadal'”l. Ap6s a redugdo aberta, devem
reparar-se a cdpsula e os ligamentos e fixar
temporariamente a ATPP. Diversas técni-
cas estdo descritas, incluindo fixagdo com
fios de Kirschner, pinos bioabsorviveis ou
parafusos esponjosos (Figura 3.3)[222537.3,
E recomendado um periodo de seis semanas
de imobilizacdo sem carga apds a cirurgia.

Apesar da diversidade de tratamentos,
a maioria dos doentes tem boa qualidade
de vida e apresenta bons resultados funcio-
naisl®L.
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da como crénica), é importante saber o local
e grau de rotura, lesdes associadas, idade e
motivagdo desportiva.

A maioria dos autores concorda que ha
indicagdes muito limitadas para a cirurgia
em fase aguda e que, normalmente, passam
pela sua reinsercado, associada ou nao a re-
constru¢do/aumento.

Se a lesio do LCM ¢é ao nivel do seu

Lesoes ligamentares: o que ha de novo?

terco proximal, por norma, cicatriza e ndo
deixa limitagdo funcional. Por outro lado,
na rotura ao nivel do terco distal (pela in-
terposi¢do dos tenddes que se inserem no
pes anserinus) pode ocorrer uma lesdo tipo
Stener, que tem indicacdo para a reinser¢do
do LCM em fase aguda. Importante também
sera avaliar se a lesdo € intersticial ou se ha
avulsdo (Figura 3.7).

Figura 3.7 * A: Lesao tipo Stener do LCM; B: Pormenor da tunelizagao do LCM; C: e D: Radiografia

e RM pos-operatorias. Ver figura a cores em extratexto.

57



68

O Joelho

Figura 3.18 * Radiografia lateral do joelho, de-
monstrando o calculo do Porto ratio — quociente
entre a distancia antero-posterior da superficie
aplanada do condilo femoral lateral (XY) e a dis-
tancia antero-posterior do prato tibial lateral (AB).

DIAGNOSTICO

O mecanismo de lesdo é bem conheci-
do, normalmente atraumaético, num movi-
mento de pivd, como a recegdo a um salto
ou alteracoes de direcdo em desaceleracao.
O paciente descreve uma sensagao de “res-
salto”, instabilidade e edema. Do ponto de
vista do exame clinico, os testes pivot shift ou
de Lachman e um sinal de gaveta anterior
positivo confirmam, normalmente, o diag-
nostico clinico. No entanto, o exame fisico
é limitado pela experiéncia do observador,
apresentando fortes dificuldades com o pa-
ciente acorado, principalmente em casos de
trauma recentel’el.

Instrumentos que permitem quantificar
a laxidez articular do joelho sdo uma ferra-
menta importante na decisdo terapéutica.
Uma das mais populares é o artrémetro KT-
-1000, que consegue quantificar de maneira
simples a translagdo sagital da articulacao
tibiofemoral. No entanto, o seu uso é limi-
tado, por ndo dar informacdes respeitantes
a instabilidade rotatéria, ter uma quantifi-
cagdo grosseira e um nimero de falsos ne-
gativos ndo desprezavel, nao sendo possivel
de o utilizar em associagdo com os métodos
de imagem. Neste sentido, foi desenvolvido
um instrumento de medic&o objetiva, de for-
ma a colmatar as lacunas existentes, o Porto
Knee Testing Device (PKTD) (Figura 3.19)[171.

Figura 3.19 ¢ Fotografia do Porto-Knee Testing
Device para medicao da laxidez sagital e rota-
toria do joelho.

O PKTD pode ser utilizado com resso-
nancia magnética ou tomografia axial com-
putorizada, aliando, assim, de forma sinér-
gica uma avaliacdo anatémica e funcional do
joelho. Este dispositivo permite ndo s6 ava-
liar a translacdo sagital, mas também a ins-
tabilidade rotatéria do joelho. As medicdes
sdo realizadas com o joelho em repouso e
ainda com a aplicagdo de uma forga péstero-
-anterior e rotatdria para os compartimentos
medial e lateral do joelho. A diferenca entre
as medi¢Oes com a aplicagdo de forca e em
repouso quantifica a translagao tibial. Os
resultados sdo obtidos calculando a distan-
cia entre a linha (perpendicular ao prato
tibial) tangente ao ponto mais posterior do
prato tibial e uma segunda linha (parale-
la & primeira) tangente ao posto mais pos-
terior do condilo femoral'®! (Figura 3.20).
Num dos primeiros estudos realizados, o
PKTD demonstrou associacdo da transla-
¢do postero-anterior com os resultados do
KT-1000, assim como da laxidez rotatdria
(rotagdo interna e externa) com o teste pivot
shift realizado sob anestesia. Recentemen-
te, num estudo com 61 pacientes, o PKTD
demonstrou-se eficaz na quantificagdo da
laxidez do joelho multiplanar, quando com-
parado com o joelho contralateral, com uma
sensibilidade de 93% no caso da translagao
anterior global do joelho (soma da transla-
¢do antero-posterior dos pratos tibiais in-
terno e externo) e especificidade de 94%, se
considerarmos a rotagdo global do joelho
(soma da rotagéo interna e externa no con-
dilo femoral lateral)"l. No caso particular
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Figura 3.25 ¢ Preparagao de aloenxerto do tendao de Aquiles.

marcha em hiperextensdo. A otimizagdo da
fungdo do joelho é essencial para o sucesso
dos procedimentos cirtirgicos.

REABILITACAO

O éxito do tratamento conservador e ci-
rurgico das lesdes do LCP estd dependente
do cumprimento de um rigoroso programa
de reabilitagdo poés-operatério. O processo
de cicatrizagdo ou integracdo dos enxertos
tem de ser protegido, mas é necessario uma
mobilizacdo precoce e um fortalecimento
quadricipital para que se atinjam os resul-
tados desejados. Este balanco entre protecao
e mobilizacdo precoce é dificil de gerir, sen-
do essencial uma avaliacdo multidiscipli-
nar para aferir as particularidades de cada
doente.

Embora ndo exista consenso sobre o
protocolo a seguir, o objetivo principal visa
proteger o ligamento ou o enxerto das for-
gas que provocam desvio posterior da tibia,
limitando, assim, o stress sobre a plastia até
a ocorréncia de integragdo. Nesse sentido,
foram desenvolvidas ortéteses dindmicas
estabilizadoras do joelho, com apoio da face
posterior da perna. Da anélise dos progra-

mas documentados na literatura, durante
as primeiras seis semanas é necessario a
utilizagdo da referida ortétese bloqueada
em extensao, mas com mobiliza¢do passiva
em decubito ventral entre os 0 e os 90 graus,
para impedir a contragdo dos isquiotibiais
durante seis semanas!3-52821,

Durante este periodo, a possibilidade de
marcha em carga virtual, com ortétese blo-
queada em extensdo, dependera do doente,
tipo de enxertos utilizados, qualidade da
fixacdo e magnitude da lesdo inicial. En-
tre as seis e as 12 semanas, os cuidados de
mobilizagdo passiva mantém-se, mas é per-
mitida a carga com a ortétese bloqueada a
70 graus. A partir desse periodo pode ser re-
alizada mobilizacdo ativa e marcha em car-
ga, mas mantendo o uso de ortétese até aos
quatro a cinco meses. Quanto as fases e pro-
gressdo entre etapas de reabilitagdo, o pro-
grama deve respeitar a evolucdo do doente e
ser otimizado consoante os sinais e sintomas
em cada fase.

De um modo geral, todo o processo de
reabilitagdo até ao regresso as atividades
desportivas tem uma duragdo minima de
nove a 12 meses. O treino muscular e pro-
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Figura 3.29 * Algoritmo de tratamento.

De ressalvar que o alinhamento do
membro inferior tem uma importancia pri-
mordial em casos crénicos, sendo um dos
fatores mais importantes a considerar em
cirurgia reconstrutiva, ndo devendo ser
ignorado no tratamento de instabilidade
ligamentar. Deve considerar-se a possibili-
dade de uma osteotomia corretiva perante
um desvio de mais de 3 graus em varo ou
um eixo que passe a mais de 30% do prato
tibial mediall40l.

Dois estudos coorte (nivel de evidén-
cia II) que comparam reparagdo vs. re-
construgdo em casos agudos de lesao do
CPL encontram-se descritos na literatura.
Stannard et al.’®l documentaram uma sé-
rie que incluia 39 pacientes com reparacdo
e 25 pacientes tratados com reconstrugéo,
utilizando com uma técnica anatémica.
A taxa de faléncia no grupo da reparacao foi
de 37%, comparativamente a 9% no grupo
da reconstrugdo, com um seguimento de
dois anos. Levy et al.[’7l descrevem um es-
tudo comparativo com 10 joelhos operados
em dois tempos cirdrgicos (primeiro tempo

com reparacdo aguda dos ligamentos cola-
terais e segundo tempo com reconstrugdo
do pivo central) e 18 pacientes operados
com uma reconstru¢do num utnico tempo
cirtargico. Este estudo demonstra uma taxa
de faléncia de 40% no grupo da reparagao,
comparativamente a 6% no grupo da re-
construcao.

Em casos agudos, nos quais ndo existe
avulsdo dssea, bem como em casos crénicos,
advogamos a utilizagdo de uma técnica de
reconstru¢do num tinico tempo cirtirgico.

Existem varias técnicas de reconstrugao
ligamentar descritas, tanto anatémicas como
ndo anatémicas.

As técnicas ndo anatémicas sdo basea-
das em isometria e ndo consideram as refe-
réncias anatémicas e as estruturas lesadas.

Larson!*!l descreveu uma técnica de re-
construgdo isométrica com tunel na cabega
do perdnio e ancoragem do enxerto na inser-
¢do femoral do LCL. Apresentou 14 casos em
que foi capaz de estabilizar as for¢as em varo.

Como referido anteriormente, devido a
distancia entre a inser¢do do LCL e o tend&o
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Principios cirlrgicos
Tlneis 0sseos

A realizagdo de vérios ttneis 6sseos no
fémur distal e tibia proximal pode ser com-
plicada, devido ao possivel conflito entre os
mesmos. Outro problema consiste no risco
de faléncia dos mecanismos de fixagcao dos
enxertos, pela inexisténcia de stock 6sseo
suficiente entre os enxertos para a fixacao e
reincorporagao dos mesmos.

Moatshel*!l publicou, em 2016, um arti-
go sobre o estudo da relagdo entre ttineis do
LCP e LPO durante a reconstrucéo ligamen-
tar, reportando uma taxa de convergéncia de
66,7%, quando o tunel do LPO ¢é direciona-
do ao tubérculo de Gerdy, recomendando,
assim, a realizagao deste direcionado 15 mm
medial ao tubérculo de Gerdy e o ttnel do
LCM superficial 30 graus distalmente, de
forma a evitar convergéncia do LCP.

Estudou também a convergéncia dos
taneis femorais laterais entre o LCL e o td-
nel do tendao popliteo, recomendando uma
angulagdo de 35 a 40 graus no plano axial e
0 graus no plano coronal (Figura 3.32).

%
N 4

Figura 3.32 ¢ Encerramento e colocacao dos
dois drenos. Ver figura a cores em extratexto.

No lado femoral medial, o tiinel do LCM
superficial deve ser realizado com uma an-
gulagdo de 40 graus no plano coronal e axial

Lesoes ligamentares: o que ha de novo?

e o LPO 20 graus no plano axial e coronal,
para evitar o conflito com o tinel do LCP.

Tensionamento

Na reconstru¢do multiligamentar, a se-
quéncia do tensionamento dos enxertos é
importante e controversa.

Alguns autoresl?04243] recomendam res-
tabelecer, inicialmente, a tensido do LCP,
para restaurar o pivo central e o step-off
tibial, seguido pela tensdo do LCA em ex-
tensdo, de forma a assegurar a extensio
completa do joelho. Deve seguir-se o CPE e,
finalmente, o complexo péstero-medial.

Outros autores recomendam a fixagdo
do CPE, para evitar rotagdo externa tibial, e
posteriormente o LCA[. O estudo biome-
canico de Winfort et al. revela que, na insu-
ficiéncia das estruturas pdstero-externas, a
fixagdo da plastia do LCA aumenta a rotagdo
externa da tibia*°l.

Os autores defendem a fixa¢do do LCP
entre 70 a 90 graus, seguido da fixagdo do
CPE a 60 graus e depois o LCA em neutro,
a 0 graus.

Em caso de necessidade de reparagao
das estruturas internas ou pdstero-internas,
esta deve ser realizada no final (Figura 3.33).

ENXERTOS

Relativamente ao tipo de enxerto, sdo
varias as opgdes disponiveis, que terdo de
ser ponderadas. Existem mdltiplos fatores
que poderdo determinar a decisdo.

A primeira decisdo devera ser a opgao
entre um enxerto aut6logo ou um aloenxerto.

Se optarmos pelos autélogos, teremos
de decidir se serd do membro homolateral
ou contralateral. Se o doente ja foi operado
e ja foram utilizados os tenddes pretendidos
ou se tem uma tendinose que contraindique
a utilizacdo do tenddo desejado, as nossas
opg¢odes ficam limitadas.

Se a opgdo for um aloenxerto, a primeira
prioridade serd conhecer a sua disponibili-
dade, dado que em Portugal nem sempre
existe. H4 ainda fatores a ponderar no mo-
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Lesoes da articulacao patelofemoral e aparelho extensor

Figura 4.4 ¢ A: Avaliacao de bascula da rotula e palpagao dos bordos medial e lateral; B: Avaliacao
do percurso da rotula no movimento flexao-extensao (a mudanga de orientacao é traduzida pelo
S vermelho); C: Palpagao do tendao rotuliano entre os dedos do examinador e avaliacao da altura da
rotula a 30 graus de flexao; D: Manobra de apreensao — o examinador exerce uma forgca de lateral e
avalia se existe apreensao por sensagcao de instabilidade ou dor do paciente.

Figura 4.5 ¢ A, B e C: Avaliagao do /-sign, com o paciente sentado. Num movimentoda flexao a
extensao & visivel um ressalto na rotula que, muitas vezes, traduz displasia troclear visivel na tomo-

grafia computorizada (D).

tuada, habitualmente, com o doente em pé,
de joelhos estendidos e pernas relaxadas.
E considerado um valor normal quando in-
ferior a 15 graus no homem ou 20 graus na
mulher.

Alguns autores defendem que se deve
repetir esta avaliacdo com o joelho fletido
a 90 graus (ver Figura 4.4), pois, desta for-
ma, existe alguma tensdo no quadricipite e
no rotuliano, na posi¢do de maior contacto
da rétula com a tréclea, possibilitando uma
avaliacdo empirica de um vetor de forga no
sentido de desvio lateral da rétulal!l.

Crepitacao

Esta é uma das queixas clinicas mais fre-
quentes dos pacientes com sindrome DPF.
Pode ser confirmada através da palpacao
da rétula, sem exercer grande pressdo, e pe-
dindo ao paciente que flita e estenda ativa-
mente o joelho.

Avaliagao de bascula (inclinagao) da
rotula

Com o doente em posigdo supina, com
os membros inferiores em extensdo com-
pleta e relaxados, faz-se a palpagdo dos
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Lesoes da articulacao patelofemoral e aparelho extensor

Figura 4.13 * Avaliacao artroscopica da patelofemoral, confirmando-se condromalacia da rotula (A); ava-
liacao da asa externa da rotula (B); libertacao da asa externa da rotula com sonda de radiofrequéncia (C).
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( Dor patelofemoral com instabilidade patelar
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Laxidez patelofemoral
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inénci RX normal

proeminencia >4 mm

A
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Medializacao Distalizacao llBa|a"90 Artroscopia joelho considerar
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Figura 4.14 ¢ Algoritmo de tratamento de instabilidade patelofemoral. MCDT: meios complementares
de diagnostico e terapéutica. Adaptado de Fithian et al., 2008111,

As taxas de recorréncia apés tratamen- ~ Quadro 4.1 e Indicacdes para cirurgia de estabili-
to conservador variam entre 15 a 44% num  2a€ao rotuliana precoce em instabilidade patelo-
4

. 1 . L femoral.l1?!
primeiro episédio, e até 50%, em episédios

Doentes com alteracbes anatbmicas
Luxagao com trauma minimo
Doentes com teste de apreensao positivo

subsequentes[?4l. Se o teste de apreensao for
positivo, hd um elevado risco de recorréncia
em atletas!!l Lesao OCD concomitante

Acirurgia precoce estd indicadaem casos Atletas praticantes de modalidades com ele-
selecionados (Quadro 4.1), para evitar IPF vado risco de IPF
recorrente e osteocondrite dissecante (OCD). > Atletas de alta competicao

VVVYVYY
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Fortalecimento muscular

Nas ultimas décadas, a base do trata-
mento do “joelho do saltador” tem sido
o fortalecimento muscular excéntrico do
quadricipite. Uma revisdo sistemdtica re-
cente concluiu que o exercicio excéntrico é o
tnico tratamento com elevado nivel de evi-
déncia no tratamento desta patologia.

Este tipo de fortalecimento estimula o
processo de remodelacado das fibras de cola-
génio no tendao, demonstrando efeitos be-
néficos no tratamento desta patologia, quer
em atletas quer em ndo atletas, sem apresen-
tar efeitos adversos, especialmente quando
a patologia estd nos estadios iniciais.

Vdrios tipos de protocolos de fortaleci-
mento muscular excéntrico estdo disponi-
veis, sem que se tenha conseguido demons-
trar qual o mais eficaz.

Um dos protocolos que demonstrou efi-
cécia foi desenvolvido por Curvin e Stanish,
na década de 80 do século XX, e consiste num
programa de agachamentos (Figura 4.27) de
trés séries de 10 repeticdes, realizados diaria-
mente durante seis semanas, em que a veloci-
dade do agachamento vai aumentando pro-
gressivamente ao longo da primeira semana

Figura 4.27 e Fortalecimento muscular excéntri-
co do quadricipite, através do agachamento con-
vencional. A: Posicao inicial do agachamento;
B: Posicao final do agachamento.

e entre a segunda e sexta semanas é adicio-
nada resisténcia. Apds a sexta semana, a fre-
quéncia passa a ser trissemanal.

Um outro protocolo de fortalecimento
muscular excéntrico isocinético do quadri-
cipite, em cadeia cinética aberta, de frequén-
cia trissemanal ao longo de oito semanas,
também demonstrou eficdcia.

Um dos aspetos criticos deste exercicio
excéntrico é a existéncia de dor tendinosa.
De acordo com os trabalhos de Alfredson
et al., o exercicio excéntrico deve ser dolo-
roso e, quando se chega ao ponto em que o
exercicio se torna indolor, a carga deve ser
aumentada, para o tornar novamente des-
confortavel.

Mais recentemente, comparou-se a efi-
cécia do treino excéntrico do agachamento
convencional com o agachamento em declive
(Figura 4.28), revelando-se este dltimo mais
eficaz. Preconiza-se, atualmente, que o for-
talecimento excéntrico seja realizado numa
tabua inclinada (com inclinacdo entre os 15
e os 30 graus) e que a flexdo do joelho nédo
ultrapasse os 60 graus, de modo a evitar car-
ga excessiva na articulagdo patelofemoral.

A

Figura 4.28 < Fortalecimento muscular excéntri-
co do quadricipite em tabua inclinada (15 graus).
A: Posicao inicial do agachamento em tabua in-
clinada, com apoio monopodalico sobre membro
lesionado. B: Posicao final do agachamento, nao
ultrapassando os 60 graus de flexao do joelho.
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da base do fragmento, a fim de se estimular
e potenciar a cicatrizagao.

Todos os materiais descritos estdo asso-
ciados a alguma morbilidade, como a mi-
gragdo ou extrusdo de parafusos a superfi-
cie cartilaginea, e, nos casos de dispositivos
reabsorviveis, a fraturas e fragmentacao, re-
agdes de sinovite, corpo estranho ou liticas,
que podem acompanhar a biodegradacao
que decorre entre seis meses a ano e meio.

Lesao irrecuperavel

A escolha da opgdo cirtirgica tem de
estar, forcosamente, condicionada pela loca-
lizagdo e dimensao do defeito e pela idade e
expectativa funcional do doente.

Em 2018, temos uma pléiade de solu-
¢des disponiveis que podemos agrupar da
seguinte forma:

> Estimulacido da matriz éssea:
— Desbridamento e microfraturas;

> Transferéncias condrais e osteo-
condrais:

— Autoenxerto de condrocitos (au-
tologous chondrocyte implantation —
ACI)/ Autoenxerto de condrdcitos
por inducdo de matriz (matrix-
-induced autologous chondrocyte im-
plantation - MACI);

— Mosaicoplastia;

—Porto GUT ;

— Condilo interno/Mega OAT ;

— Aloenxerto;
> Biomateriais/Matrizes:

—Matrizes biolégicas — biomateriais;
» Terapias celulares:

— Fatores de crescimento;

— Plasma rico em plaquetas;

- Engenharia genética molecular.

Se o desbridamento, curetagem, perfu-
ragOes de Pridie da cratera e excisdo isolada
do corpo livre (Figura 5.8) ndo tém cabimen-
to, nos dias de hoje, para a OCD, por néo se-
rem técnicas reparadoras ou reconstrutivas,
poderdo estar indicadas para casos de lesdes
condrais em pacientes de outros grupos eta-
rios com restri¢des de atividade fisica e limi-
tagdes por comorbilidades.

As microfraturas de Steadman (Figura
5.9), ap6s curetagem do leito lesional, apos-
tam na estimulacdo da medula dssea por
perfuragdes conicas de cerca de 2 a4 mm de
profundidade, promovendo a exterioriza-
¢do das células mesenquimatosas e fatores
de crescimento para o defeito condral, for-
mando um codgulo que evolui para fibro-
cartilagem obturadora. E realizada num s6
tempo, por artroscopia, mas com indicagao
especifica para defeitos condrais, sendo que
o fragmento da OCD revela-se, vulgarmen-

Figura 5.8 ¢ A: Desbridamento e curetagem artroscopica da cratera; B: Excisao artroscopica de
fragmento irrecuperavel. Ver figura a cores em extratexto.
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Tabela 5.1 ¢ Clinica na osteonecrose do joelho.

Caracteristicas ON primaria ON secundaria ON pos-artroscopia
Idade <45 anos >50 anos Indiferente
Género + Masculino + Masculino (3:1) Indiferente

Caracteristicas
da dor

Inicio sibito
Dor intensa

Inicio progressivo
Dor ligeira

Inicio pos-artroscopia
Dor ligeira a moderada

Lateralidade

+++ Unilateral (>95%)

+++ Bilateral (>80%)

Unilateral

Numero lesdes

++ Lesao isolada:
condilo femoral medial

Multiplas  localizacoes:
condilos femorais, pratos
tibiais

++ Lesao isolada: compar-
timento intervencionado

Tamanho lesao Pequeno Grande -
Envolvimento de >90 %
outras articula- | Raro Cabeca femoral, Umero | Nao
coes proximal, tornozelo
Meniscectomia, desbrida-
mento cartilagineo, liga-
Fatores de risco Ausentes Presentes (ver Quadro 5.1) mentoplastia do cruzado

anterior,  procedimentos
com radiofrequéncia ou
laser

No exame fisico, o elemento mais rele-
vante consiste na dor a palpacdo do local
envolvido, sendo caracteristica comum aos
trés subtipos. A palpacdo permite, muitas
vezes, localizar a area dolorosa, com parti-
cular destaque para o condilo femoral me-
dial, a 4rea mais vezes envolvida. Durante
a fase aguda, podera estar presente um der-
rame articular ligeiro a moderado e limita-
¢do da amplitude articular secundéria a dor,
com espasmo muscular associado.

AVALIACAO IMAGIOLOGICA

Radiografia

Numa avaliacdo inicial, devem ser re-
alizadas radiografias simples do joelho nas
incidéncias antero-posterior, perfil e axial
da rétula. Em estadios iniciais, estes exames
podem ndo revelar qualquer alteracdo, uma
vez que a doenga é primariamente da medu-
la 6ssea. A medida que a doenca progride,
podem ser observaveis lesdes dsseas radio-

lucentes com um halo circundante escleré-
tico, ou mesmo achatamento da area envol-
vida. Em estadios avangados, com colapso
subcondral significativo, serdo evidentes al-
teragoes degenerativas, como estreitamento
da interlinha articular, esclerose subcondral
e osteofitos.

Varios sistemas de classificacdo da
SPONK foram descritos tendo por base a
radiografiall017],

A classificacio de Koshino!”?l, descrita
em 1979, inclui critérios clinicos e imagiol6-
gicos. Ja a versdo modificada por Agliettil0]
perdura como a classifica¢do mais usada
(Quadro 5.2).

Para a ON secundéria, Mont e Hunger-
ford desenvolveram um sistema de classi-
ficacao baseado na classificacdo de Ficat e
Arlet para ON da ancal*'7¢l (Quadro 5.3).

A radiografia, particularmente o tama-
nho da lesdo, pode apresentar implica¢des
prognosticas. Em radiografias de incidéncia
antero-posterior (AP), lesdes com menos de
1 cm sdo classificadas de pequenas!>17771,
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6

ARTROSE

6.1

TRATAMENTO CONSERVADOR:
O PAPEL DOS BIOLOGICOS

Patricia Gamelas, Afonso Cardoso, Nuno
A. Ribeiro, Joao Gamelas

INTRODUCAO

Durante décadas considerada uma
doenca nao inflamatdria, a osteoartrose €,
atualmente, dada a evidéncia crescente da
presenca de inflamagdo em doentes com
esta patologia, considerada inequivocamen-
te uma doenga inflamatdrialll.

A inflamacdo na osteoartrose tem dife-
rentes e complexas vias, dificeis de controlar,
que tém sido estudadas para se conseguir
novos tipos de drogas anti-inflamatérias que
possam, também, inibir danos articulares.

No entanto, a falta de um completo en-
tendimento acerca dos complexos processos
envolvidos na etiopatogenia e na fenotipa-
gem adequada tornam dificil encontrar tera-
pias que possam ser eficazes na maioria dos
doentes com osteoartrose.

A abordagem terapéutica atual estd, por
isso, fortemente focada no controlo da infla-
magao, e todos os tratamentos considerados
eficazes na osteoartrose sdo também conhe-
cidos por terem algumas propriedades anti-
-inflamatorias.

Mais recentemente, as terapéuticas
biolégicas tentam, para além do objetivo
comum das vias inflamatdrias, ter também
efeitos na regeneragao da cartilagem/?l.

Talvez por isso, a transferéncia de co-
nhecimento para a osteoartrose da terapia
bioldgica na artrite reumatoide (que revolu-
cionou o seu tratamento na ultima década)
tem sido lental®l.

O tratamento da artrose do joelho é se-
melhante ao de outras articulagdes de carga,
como a da anca, mas com algumas particu-
laridades, devido a sua maior complexidade
anatomica e funcional, e estd dividido em
duas vertentes: tratamento conservador e
tratamento cirtrgico. O tratamento cirtrgi-
co serd tratado noutros capitulos, pelo que
neste abordaremos apenas o tratamento co-
mummente designado por conservador.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

As medidas conservadoras tém um pa-
pel fundamental na abordagem da dor e da
incapacidade relacionadas com a osteoar-
trose, particularmente na populagdo geriéd-
trical*l. De acordo com as principais guide-
lines da American College of Rheumatology
(ACR)/Colégio Americano de Reumatolo-
gia, as recomendag¢des para a abordagem
inicial da osteoartrose comegam com medi-
das conservadorasl®l.

Ortoteses plantares e calcado

No controlo sintomético da gonartrose,
o uso de ortéteses plantares de cunha lateral
é geralmente recomendado (Osteoarthritis
Research Society International — OARSI®];
ACRDI). Estas palmilhas tém sido especifi-
camente estudadas para uso na osteoartrose
com deformidade em varo, por diminuirem
o grau de varismo do joelho, ao forgar a pro-
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Figura 6.2 ¢ A: Método de Miniacci; B: Método
de Noyes.

Como vantagens, permite o contacto 6sseo
direto, com maior estabilidade mecanica,
permitindo carga mais precoce, facilitando
a consolidacao dssea. Além disso, ndo altera
o slope tibial e ndo reduz a altura da rétula.
Como desvantagens, necessita de uma abor-
dagem lateral, com risco acrescido de lesdo
do nervo ciatico popliteo externo, exige uma
osteotomia associada do perénio proximal
ou a disrupg¢do da articulagdo tibioperonial
superior, necessita de dois cortes, dificultan-
do a precisdo da corregdo, encurta o compri-
mento da tibia e dificulta a conversdo para
artroplastia totall®’l. Na osteotomia de adi¢do
medial, é necessario apenas um corte trans-
versal na tibia, permitindo ndo s6 um contro-
lo mais preciso do grau de correcido no plano
coronal, mas também a capacidade de alterar
o alinhamento no plano sagital, particular-
mente 1til perante algumas instabilidadesli-
gamentares. Além de evitar as desvantagens
da técnica de subtragdo, torna mais facil a
conversdo para artroplastia total. Como des-
vantagens, apontam-se a reducdo da altura
da rétula, que torna o procedimento inade-

Artrose

quado nos casos de patela baixa, o risco de
aumento inadvertido do slope tibial, a neces-
sidade de um implante que ofereca maior es-
tabilidade, a utilizacdo de enxerto e o maior
tempo requerido até a carga total. No entan-
to, as evolugdes da técnica de adigdo, com a
osteotomia biplanar, ascendentel3!l ou des-
cendentel®?, em funcdo da altura da rétula,
e a fixagdo com placas modernas de angulo
fixo ajudaram a minimizar as desvantagens,
permitindo uma mobiliza¢do precoce e redu-
zindo a necessidade de enxerto. O resultado
funcional ndo parece ser diferente entre as
duas técnicas®¥34. Duivenvoorden®>%1 su-
gere que a osteotomia de adi¢ao estd associa-
da a mais complicagdes, sobretudo relaciona-
das com dor na zona dadora do enxerto utili-
zado, mas que a osteotomia de subtragdo, por
seu lado, apresenta uma taxa de conversao
em artroplastia mais elevada. Agarwalal®]
comparou as duas técnicas, utilizando pla-
cas de angulo fixo, com maior estabilidade,
e concluiu que os dois grupos apresentaram
resultados semelhantes e positivos, mas com
vantagem da osteotomia de adi¢do, nas esca-
las funcionais. Contudo, faltam ainda estu-
dos prospetivos, comparativos e com longo
tempo de seguimento que comparem as duas
técnicas, utilizando os novos implantes de
fixacdo disponiveis.

Figura 6.3 ¢ Osteotomia de adicao medial da
tibia proximal.
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NAVEGACAO CIRURGICA

Desde a sua publicagdo inicial, a coloca-
¢do dos componentes na artroplastia total do
joelho (AT]) envolveu técnicas de maos livres
e foi sujeita a posicionamentos incorretos,
instabilidade articular e descolamento dos
componentes. A instrumentagdo convencio-
nal tem vindo a ser desenvolvida desde ha
trés décadas, para aumentar a fiabilidade e
reprodutibilidade do posicionamento dos
componentes na AT]. Nos ultimos 20 anos,
tecnologias computacionais foram adapta-
das a sistemas de navegacao, de forma a me-
lhorar estes aspetos técnicos. Inicialmente, a
cirurgia de navegacdo assistida por compu-
tador (CAS) utilizava dispositivos colocados
no campo operatério em comunicagao Otica
com sensores remotos, para avaliar o movi-
mento do membro inferior e posicionamen-
to dos implantes (Optical CAS). Blakeney e
colaboradores reportaram menor ntimero de
outliers, quando considerado o alinhamen-
to mecanico obtido superior a 3 graus, na
comparagdo com CAS (19%), alinhamento
extramedular (38%) e intramedular (36%),
mas nao foram capazes de demonstrar que
estas diferencas tinham influéncia no resul-
tado funcional. Cip e colaboradores também
obtiveram melhor alinhamento mecanico
com CAS (90%), comparado com a técnica
convencional (81%), mas nao verificaram
diferenca na taxa de revisdo aos cinco anos.
Por outro lado, Steiger e colaboradores su-
geriram que a CAS estaria associada a uma
menor taxa de revisio de CAS-AT], quan-
do realizadas em doentes com menos de 65
anos de idade.

Desde o aparecimento dos sistemas
6ticos CAS que o custo relacionado com a
inconsisténcia de beneficios relatados, no-
meadamente no que respeita aos resultados
funcionais e taxa de revisdo, tém impedido
a expansao e adocdo generalizada deste
sistema. Os novos sistemas de navegacdo,
baseados num acelerémetro, que incorpo-
ram sensores dindmicos e comunicagdo por

Artrose

radiofrequéncia, demonstraram melhores
resultados, no que concerne ao alinhamen-
to, quando comparados com os sistemas de
comunicacdo 6tica. Nam e colaboradores e
Goh e colaboradores demonstraram melho-
res resultados da CAS baseado num acele-
rometro, em termos de alinhamento meca-
nico (92,5%), comparado com a CAS classica
(86,3%). No entanto, os dltimos concluiram
néo existir diferenga significativa no que se
refere ao resultado funcional aos seis meses.
Embora este novo sistema represente uma
inovacdo técnica, com melhor fiabilidade,
mais comodidade, portatil e mais econémi-
co, ndo demostrou, ainda, superioridade re-
lativamente a instrumentagdo convencional

da AT]J.

MANUFATURA ADITIVA — IMPRESSAO 3D

A impressdo tridimensional (3D) tem
numerosas aplicagdes, e tem vindo a ga-
nhar enorme interesse no mundo médico,
ao longo das ultimas décadas. Esta técnica
permite uma renderizagdo/representacao
3D de determinados objetos ou segmentos
anatémicos com recurso a uma impressora.
A constante evolugdo da qualidade e das
potencialidades desta técnica contribuiu
para a sua crescente utilizacdo em Medi-
cina, nomeadamente em Ortopedia, na
cirurgia da coluna vertebral, cirurgia ma-
xilofacial, Neurocirurgia, Cirurgia Cardio-
toracica, etc.

A maioria dos ortopedistas processa
imagens bidimensionais de radiografia sim-
ples ou obtidas por tomografia axial compu-
tadorizada (TAC) ou ressonancia magnética
(RM) para colher as informagdes possiveis,
relativamente aos casos clinicos com que se
deparam. Isso implica um elevado nivel de
conhecimentos e experiéncia no ambito da
radiologia. A emergéncia dos modelos 3D
de TAC, RM, radiografias simples ou ima-
gens de ecografia consistiu numa melhoria
muito apreciada no estudo de patologias
complexas.
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6.4

A ERA DAS COMPLICACOES:
COMO RESOLVER?

Joao Paulo R. de Sousa, Henrique Cruz,
Maria Miguel Carvalho

INTRODUCAO

Apesar dos excelentes resultados obti-
dos com a artroplastia total do joelho (AT])
12 com a sua utilizacdo generalizada, ao
longo dos tltimos 20 a 25 anos, a melhoria
da técnica cirtrgica, a introdugdo de no-
vos métodos de planeamento, a melhoria
dos materiais e design dos implantes, o es-
for¢o dedicado a recuperagdo intra e pds-
-hospitalar, continuamos sem conseguir um
grau de satisfacdo alto para uma franja nédo
negligenciavel dos nossos doentesl*?l. Esta
insatisfagdo é, em si, uma complicagdo que
nem sempre conseguimos entender e objeti-
var, e que depende de uma multiplicidade
quase infinita de fatores que ndo dominamos
na totalidade, sendo frequente o “joelho per-
feito” num doente insatisfeito ou o inverso,
um doente satisfeito com um implante longe
daquilo que desejamos e planeamos.

Esta tentativa de redugdo da percenta-
gem de doentes insatisfeitos comega, obvia-
mente, na selecdo dos pacientes, quer pelo
seu perfil psicoldgico quer pelo nivel de
sofrimento e incapacidade pré-operatoria,
havendo a obrigagdo de gerir cuidadosa-
mente as expectativas do doente, adequan-
do aquilo que espera da cirurgia ao que sera
licito esperar de uma cirurgia com resultado
mediano. Nao haverd melhor fermento para
um mau resultado do que a AT] num doente
depressivo, com uma artrose incipiente, que
pouca ou nenhuma medicacdo faz para o
joelho que tanto lhe déil®7.

Selecionado o paciente e colocada a indi-
cagdo, segue-se uma fase muito importante,
e tantas vezes negligenciada na pressao dia-
ria da atividade excessiva: o planeamento.

Falhar o planeamento é planear a compli-
cagdo. Iniciar uma ATJ] sem ter uma nogado
da deformidade axial, frontal e sagital, sem
ter uma nogdo, mesmo que aproximada, do
tamanho dos implantes ou sem conhecer o
valor do angulo Q é abrir a porta a uma série
de fatores que potenciam as complicagdes.

Finalmente, e para que o cirurgido, par-
ticularmente o mais novo, perceba o que
pode estar a oferecer a um doente quando
lhe propde esta intervencdo, uma artroplas-
tia primaria ndo deve ser realizada sem o
respeito ganho pelo prévio acompanhamen-
to de, pelo menos, um caso de infecdo peri-
protésica, com tudo o que envolve de meios,
sofrimento para o doente e limitagdo funcio-
nal residual (Figura 6.7).

Figura 6.7 ¢ Radiografia de um doente de 71
anos, cujas cirurgias primarias se realizaram no
inicio dos anos 90 do século XX, revisto por
infecao a esquerda, em 2008, nao resolvida,
que termina em artrodese. A direita, revisao por
descolamento assético, em 2007, com infecao
periprotese.

OSTEOLISE E DESCOLAMENTO ASSETICO

A ostedlise é um facto verificavel nas
ATJ e a sua progressdo conduz ao desco-
lamento ou a diminuicdo da resisténcia es-
trutural e a fraturas peri-implante, que sdo
causa de faléncia (Figura 6.8).
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Figura 6.31 ¢ A: Faléncia de revisao cimentada (radiografia do joelho antero-posterior); B: Faléncia
de revisao cimentada (radiografia do joelho de perfil); C: Nova revisao, utilizacao de hastes, anéis de
metal trabecular, femoral e tibial, autoenxerto com sistema de rimagem-irrigacao-aspiragao (radiografia
do joelho antero-posterior); D: Nova revisao, utilizacdao de hastes, anéis de metal trabecular, femoral
e tibial, autoenxerto com sistema de rimagem-irrigacao-aspiragcao (radiografia do joelho de perfil).

Figura 6.32 * A: Imagem da sequéncia pré-operatoria, cirurgia primaria e cirurgia de revisao, num
caso de revisao por infecao ao fim de 18 meses. A importancia da manutencao da altura da inter-
linha; B. Imagem da sequéncia pré-operatoria, cirurgia primaria e cirurgia de revisao, num caso de
revisao por infecao ao fim de 18 meses. A importancia da manutengao da anatomia, offset posterior.

e sagital. A cortical femoral anterior é uma
boa referéncia para a transla¢do femoral, no
plano sagital. Para definir a correta rotagdo
do componente femoral, a linha transepi-
condilar é a principal referéncia. O plano da
osteotomia tibial, com o joelho em flexao, é
outra referéncia importante e a cortical fe-
moral anterior também dé o seu contributo.
Definida a orienta¢do, a correta dimensao
do implante ird determinar o offset posterior
correto. Na tibia, o alinhamento endome-
dular d4 o alinhamento nos planos frontal
e sagital. Ja a TAT e as restantes referéncias
extra-articulares auxiliam na determinacao

da rotagdo. A dimensdo do implante tibial
é determinada pela anatomia da tibia pro-
ximal, dentro das compatibilidades entre
componentes femorais e tibiais.

Finalmente, mas ndo menos importan-
te, temos de determinar a correta altura
da linha articular. Temos cinco referéncias
possiveis: o epicondilo medial, o epicondilo
lateral, a cabega do perénio, a TAT e o polo
inferior da rétula (Tabela 6.4).
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Fraturas a volta do joelho: desafios para a artroscopia

Figura 7.4 ¢ A: Passagem do fio de sutura no LCA; B: Passagem de dois fios de sutura no LCA;
C: Utilizagao do guia de reconstrucao do LCA; D: Realizacao do tunel tibial para a passagem dos
fios; E: Fragmento ja reduzido e tenso ap0s passagem dos fios no tunel tibial; F: Fixacao com botao

cortical. Ver figura a cores em extratexto.

Tipos de fixagcao

O ntmero de pontos de fixagdo é ainda
um assunto alvo de controvérsia na litera-
tura. O nimero de pontos de fixagdo varia
de 1 a 4, dependendo, em grande parte, do
dispositivo de sutura e da técnica utilizada.
E necessario, por isso, investigagdo adicio-
nal sobre esta tematicall819],

Reynders et al. (15) apresentam uma série
de 26 casos de fraturas (16 do tipo Il e 10 do
tipo III) com desvio da eminéncia intercon-
dilar da tibia tratados com parafuso intra-
focal, colocado por via artroscépica, com au-

xilio de anilha. N&o é descrita rigidez nem le-
sdes condrais iatrogénicas. A excecdo de trés
doentes do tipo II, todos apresentavam al-
gum grau de laxidez residual, sem impacto
aparente no resultado clinico. Em quatro
doentes com lesdo do tipo III, foi observada
uma laxidez residual sem défice funcional.
Em dois casos com lesédo do tipo III, foi neces-
sério fazer a reconstrucdo do LCA trés anos
apods o trauma. Os autores verificaram que a
fixacdo da fratura com parafuso é uma técnica
fiavel e segura, embora se observe, na maio-
ria dos casos, alguma instabilidade residual.

249
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» Deformacdo interna da metéfise,
em bico, com zonas hipotranspa-
rentes de cartilagem;

» Subluxagdo externa da tibia.

O angulo metafiso-diafisario superior
a 16 graus foi identificado como fator de
mau prognéstico e progressdo da defor-
midade. Um angulo femorotibial superior
a 20 graus identifica uma crianca em risco
de desenvolver a doenga.

Figura 8.13 ¢ Crianga de 7 anos com doenga
de Blount.

O tratamento depende da gravidade
da lesdo, mas deve ser iniciado precoce-
mente, para um melhor prognéstico. A
classificagdo de Langenskiold descreve
seis estddios de evolugao radioldgica até
ao encerramento fisario interno. Os esta-
dios I e Il sédo reversiveis com a utiliza¢do
de ortétese de correcio KAFO 24 horas

por dia, nas criangas até aos 3 anos. Apds
0s 3 anos, a utilizacao de ortétese na do-
enga de Blount ndo tem resultados satisfa-
térios. O tratamento indicado a partir des-
ta idade, e até aos 4 anos, é a osteotomia
tibial proximal, mesmo nas fases iniciais
da doenca. A idade critica dos 4 anos é um
importante fator prognéstico no resultado
desta intervencao cirtrgica.

Nos estadios IV e V ja ocorreu encer-
ramento fisario, pelo que o tratamento de
eleigdo € a osteotomia de realinhamento,
associado a epifisidlise ou remocdo da
barra 6ssea e interposigdo de gordura. Es-
tes estadios avangados tém progndsticos
reservados, pois ndo é rara a recidiva da
deformidade e a necessidade de reinter-
vencgao.

Genu valgum

O alinhamento em valgo é normal na
crianga entre os 2 e os 8 anos. Simultane-
amente, a anteversdo do colo do fémur,
presente ainda nesta idade, favorece o
posicionamento dos membros em rotagao
interna durante a marcha (intoeing), o que
exacerba a perce¢ao do valgo. Nestas ida-
des, na presenca de um valgo simétrico
e auséncia de evidéncia de baixa estatu-
ra (percentil inferior a 3) e de histéria de
trauma, infe¢do ou doenca metabdlica,
ndo é indicado qualquer estudo radiolé-
gico. A abordagem clinica passa pelo es-
clarecimento e tranquiliza¢do dos cuida-
dores.

Apo6s os 8 anos, o genu valgum idio-
patico pode ter indicacdo para tratamen-
to, se produzir alteracdo significativa da
marcha, dificuldade nas atividades dia-
rias de corrida e participacdo desportiva,
ou se condicionar instabilidade rotuliana.

Embora ndo seja claro na literatura
qual o angulo de valgismo que condicio-
naré sequelas na idade adulta, a maioria
dos autores favorece a indicacdo cirtirgica
para modelagdo do crescimento désseo se
houver uma distancia intermaleolar su-
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