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RESUMO

Bonadio MB. Tratamento das lesoes de edema medular dsseo no joelho pela técnica
de subcondroplastia [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao

Paulo; 2019.

INTRODUCAO: O edema medular 6sseo pode ser encontrado em diversas doengas
do joelho e existe ainda grande controvérsia quanto & sua classificagdo e
nomenclatura na literatura, principalmente, em vista dos estudos mais recentes, a
partir do ano de 2000, quando a repercussao clinica de tais alteragdes de imagens de
ressonancia magnética comecgaram a ser melhor avaliadas. Estudos demonstraram a
correlacdo do edema 6sseo com a dor e a progressao da osteoartrite. Um novo método
cirargico desenvolvido para o tratamento dessas lesdes ¢ denominado
subcondroplastia e consiste na injecdo de substituto 6sseo pastoso no local do edema
medular 6sseo. O objetivo do presente trabalho € avaliar a técnica de subcondroplastia
no Brasil quanto a sua aplicabilidade e os resultados no tratamento do edema medular
6sseo. METODOS: Foram incluidos pacientes com idade entre 40 e 85 anos, com dor
no joelho ha pelo menos 6 meses, associada a ressonancia magnética com lesdo de
hipersinal em ponderagdo de T2 na tibia ou fémur. Os pacientes foram avaliados
segundo a escala visual analdgica de dor e pela escala de KOOS, IKDC subjetivo e
SF36, uma semana antes da cirurgia e com 1, 3, 6, 12, 24 e 48 semanas ap6s. Também
foi realizada avaliagcdo por imagem do joelho afetado com radiografia e ressondncia
magnética, sendo tais exames realizados no pré-operatorio e apds 48 semanas da
cirurgia. A subcondroplastia foi realizada com técnica desenvolvida para o

preenchimento da drea de lesdo Ossea medular, guiada por fluoroscopia, com



substituto 0sseo em pasta a base de fosfato de célcio. RESULTADOS: O
preenchimento foi realizado com sucesso em 20 joelhos, sendo 11 lesdes no condilo
femoral medial e 12 no planalto tibial medial. A avaliacdo pela escala de KOOS
apresentou uma melhora significativa durante o seguimento na avaliagdo de sintomas
(p<0,001), dor (p<0,001), fungdo diaria (p<0,001), funcdo esportiva (p=0,006) e
qualidade de vida (p<0,001). As avaliacdes pelas escalas do IKDC subjetivo
(p<0,001) e dor pela EVA (p<0,001) também apresentaram melhora significativa. Na
avalia¢do da qualidade de vida pela escala SF-36, os critérios de capacidade funcional
(p<0,001), aspectos fisicos (p<0,001), estado geral de satde (p=0,015), vitalidade
(p=0,017), aspectos sociais (p<0,003), aspectos emocionais (p<0,001) e saide mental
(p=0,019) apresentaram melhora significativa e apenas o critério de dor (p=0,398) nao
obteve melhora significativa. A escala radiografica de Kellgren-Lawrence ao final do
seguimento foi significativamente pior que a pontuagdo pré-operatéria (p=0,025).
Doze ressonancias magnéticas realizadas apos 48 semanas de seguimento foram
avaliadas, com seis pacientes apresentando redu¢do do edema. A impacg¢do estava
pior em 5 joelhos, ndo houve alteragdo em 6 joelhos e em apenas 1 houve reducgio da
impaccdo. Todos os pacientes conseguiram deambular, sem apoio adicional, j4 no
primeiro dia ap6s o procedimento. Como complicacgdes, dois pacientes apresentaram
extravasamento de enxerto para partes moles. CONCLUSAO: A técnica de
subcondroplastia ¢ segura, apresenta melhora répida e sustentada de dor e

desempenho funcional dos pacientes em um seguimento de 48 semanas.

Descritores: Artroplastia subcondral; Doencas da medula dssea; Articulagdo do
joelho; Estudos de coortes; Substitutos dsseos; Osteoartrite do joelho; Imagem por

ressonancia magnética.



ABSTRACT

Bonadio MB. Treatment of bone marrow edema lesions of the knee with
subchondroplasty technique [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina,

Universidade de Sdo Paulo”; 2019.

INTRODUCTION: Bone marrow edema can be found in several pathologies of the
knee and there is still great controversy regarding classification and nomenclature in
the literature, especially in view of the most recent studies since the year 2000, when
the clinical repercussion of such magnetic resonance imaging began to be better
evaluated. Studies have shown the correlation of bone edema with pain and
osteoarthritis progression. A new surgical method developed for the treatment of
these lesions is called subchondroplasty and consists of the injection of a paste
substitute at the site of bone marrow edema. The aim of the present study was the
development of the subchondroplasty technique in Brazil to evaluate its applicability
and results in the treatment of bone marrow edema. METHODS: We included
patients aged 40 to 85 years, with pain in the knee for at least 6 months, associated
with increased uptake MRI lesion on T2 weighting in the tibia or femur. The patients
were evaluated according to the visual analogue pain scale and the KOOS, subjective
IKDC and SF36 scales one week before surgery and at 1, 3, 6, 12, 24 and 48 weeks
after surgery. We also performed image evaluation of the affected knee with
radiography and MRI, which were performed preoperatively and after 48 weeks of
surgery. The subchondroplasty was performed using a technique developed to fill the

area of bone marrow lesion, guided by fluoroscopy, with a bone substitute in a paste



based on calcium phosphate. RESULTS: The filling was successfully performed on
20 knees, with 11 lesions on the medial femoral condyle and 12 on the medial tibial
plateau. The KOOS score showed a significant improvement during the evaluation of
symptoms (p<0.001), pain (p<0.001), daily function (p<0.001), sports function
(p=0.006) and quality of life (p<0.001). Evaluations by the subjective IKDC scales
(p<0.001) and pain by the VAS (p <0.001) also showed significant improvement. In
the evaluation of the SF-36 quality of life the criteria of functional capacity (p<0.001),
physical aspects (p<0.001), general health status (p=0.015), vitality (p=0.017), social
aspects (p<0.003), emotional aspects (p<0.001) and mental health (p=0.019)
presented significant improvement, and only the pain criteria (p=0.398) showed no
significant improvement. The Kellgren-Lawrence scale at the end of the follow-up
was significantly worse than the preoperative score (p=0.025). Twelve magnetic
resonances performed after 48 weeks of follow-up were evaluated, with six patients
presenting with edema reduction. The impaction was worse in 5 knees, in 6 there was
no alteration and in 1 there was reduction of impaction. All patients were able to
walk, without additional support, on the first day after the procedure. As
complications, two patients presented extravasation of graft to soft parts.
CONCLUSION: The subchondroplasty technique is safe and presents rapid and
sustained improvement of pain and functional performance of patients at a 48-week

follow-up.

Descriptors: Arthroplasty, subchondral; Bone marrow diseases; Knee joint; Cohort

studies; Bone substitutes; Osteoarthritis, knee; Magnetic resonance imaging.



1 INTRODUCAO

Edema medular 6sseo ¢ o termo genérico mais classicamente utilizado para
descrever uma lesdo de alto sinal identificada nas ponderacdes sensiveis a liquido na
ressonancia magnética.'”” O termo foi descrito inicialmente em 1988 durante a
avaliagdo de 10 pacientes com osteoporose transitdria do quadril ou do joelho que
apresentavam baixo sinal em T1 e alto sinal em T2 na medular 6ssea, cujas biopsias
excluiram necrose isquémica e metdstases. Acreditando que as alteracdes na
ressonancia magnética representavam aumento transitério no conteudo aquoso
medular (edema), na falta de melhor nomenclatura e para enfatizar o carater genérico
da condi¢do, propuseram a denominagdo: “Sindrome do edema transitério da medula
ossea”.*

Zanetti et al.’, em 2000, realizaram exame de ressonancia magnética, 1 a 4 dias
antes da cirurgia, em 16 pacientes submetidos a artroplastia total do joelho, e
correlacionaram os achados com a avaliagdo histopatologica. Com isso, foi
demonstrado que a anormalidade de sinal na ressonancia magnética, até entdo
denominada como edema dsseo, em joelhos com osteoartrite, representa na verdade
uma série de anormalidades histoldgicas (tecido normal, necrose da medular 6ssea,
trabéculas necrdticas ou remodeladas, fibrose, edema e hemorragia), sendo que o
edema propriamente dito ndo ¢ o constituinte principal.

O edema medular 6sseo pode ser encontrado em diversas patologias e condi¢des
do joelho como traumas, tumores, osteonecroses secundarias, imobilizagdes,

2, 3, 6-9

sindromes de edema transitdrio e osteoartrite Existe ainda uma grande

controvérsia quanto a classificagdo e nomenclatura na literatura, principalmente, em



vista dos estudos mais recentes a partir do ano de 2000, quando a repercussao clinica
das alteracdes de imagens em ressonancia magnética comecaram a ser melhor
avaliadas.

Estudos demonstraram a correlacdo do edema 6sseo com a dor, a progressao da
osteoartrite, as alteracdes de alinhamento dos membros inferiores, o peso e o perfil

ST . 10-30
lipidico dos pacientes.

Tais achados associados aos estudos histologicos das areas
de edema medular 6sseo levaram ao reconhecimento de uma condigdao de
insuficiéncia do osso subcondral. Essa fratura de insuficiéncia ocorre geralmente
associada a lesdes degenerativas da articulagdo com a presenca de lesdes do menisco
e/ou cartilagem.” *'?* Sendo assim, o alto sinal encontrado nessas situagdes ¢ por
vezes denominado como lesdo 6ssea medular (bone marrow lesion), uma vez que se
trata de uma lesdo estrutural do osso subcondral e ndo um edema da regido.

Tais resultados trouxeram o questionamento sobre a necessidade e indicagdo de
tratamentos para os edemas medulares Osseos. Entre as diversas propostas de
tratamento, o tratamento conservador se baseia principalmente na restri¢do de carga
no membro afetado associado ao uso de anti-inflamatérios e analgésicos, por um
periodo de 3 a 8 meses, conforme sintomatologia e controle radiografico.” *> Outras
linhas de tratamento ndo cirlrgico propuseram o uso de farmacos como a
prostaciclina e o bisfosfonato.**>’

A prostaciclina ¢ um vasodilatador que busca uma melhor perfusao de tecidos
com irrigacdo comprometida. A droga também reduz a permeabilidade capilar, inibe a
agregacdo plaquetaria e reduz a concentragdo de radicais livres. Porém, o efeito

especifico responsavel pela melhora da dor na lesdo medular 6ssea ndo ¢ conhecido.

A eficécia da prostaciclina no tratamento das lesdes medulares 0sseas foi demonstrada
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em alguns estudos de curto seguimento™

, porém com maus resultados em estagios
mais avancados.*

A segunda droga proposta para o tratamento do edema 6sseo, o bisfosfonato,
inibe a atividade dos osteoclastos e reduz a reabsor¢ao 6ssea. O objetivo do uso dessa
medicagdo ¢ evitar o colapso do osso subcondral, decorrente da reabsor¢do Ossea
local, causada pela reagdo a fratura de insuficiéncia. Dessa forma, a droga permitiria
um melhor suporte estrutural até que o processo regenerativo local formasse uma
estrutura 6ssea nova e suficiente para o suporte da carga. Os resultados de estudos
clinicos sdo controversos. Meier et al.>” ndo identificaram diferenca significativa entre
ibandronato e o placebo no unico estudo clinico randomizado e duplo cego. Porém,
outros estudos ja apresentaram beneficios clinicos e radiogréaficos no uso da droga.”®

Um novo método de tratamento cirtirgico para essas lesdes foi entdo desenvolvido
com o objetivo de estabilizar mecanicamente a lesdo e estimular a recupera¢do do
trabeculado 6sseo local. A técnica chamada de subcondroplastia consiste na injecao
de substituto dsseo pastoso no local do edema medular 6sseo que, uma vez aplicado,
passa por um processo endotérmico de cristalizagdo com enrijecimento do composto,
que adquire rigidez capaz de auxiliar no suporte mecanico da regido. O substituto
6sseo possuiu porosidades de diferentes didmetros, funcionando como um arcabougo
estruturado para a incursdo de vasos sanguineos e tecido O0sseo neoformado, tendo
assim propriedade osteocondutora. O mesmo também ¢ absorvido de forma gradativa,
em uma velocidade que permita a regeneracao Ossea.

Resultados clinicos iniciais das primeiras séries de casos apresentam uma melhora
significativa da dor e fun¢do dos pacientes submetidos a subcondroplastia. Nao existia
até o inicio do presente estudo a disponibilidade dessa técnica no Brasil. Dessa forma,

a motivacdo do presente trabalho foi a avaliacdo da técnica de subcondroplastia no



Brasil visando sua aplicabilidade e os resultados no tratamento do edema medular

0SSeo.

2  OBJETIVOS

O objetivo primario desta tese é:

1- Avaliar a eficdcia da técnica de subcondroplastia no tratamento de pacientes
com edema medular dsseo no joelho, pela avaliacio da melhora da dor e da
funcdo, com seguimento minimo de 48 semanas.

Os objetivos secundarios desta tese sdo:
1- Awvaliar a seguranca e a viabilidade técnica da subcondroplastia no joelho,
2- Avaliar o aspecto da ressonancia magnética com enfoque na progressao da

degeneracao do osso subcondral.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Edema medular 0sseo

Wilson et al.*!

, em 1988, avaliam 10 pacientes com dor no quadril ou joelho, com
radiografias sem alteragdes ou com osteopenia inespecifica. Todos os pacientes
apresentam aumento de captagdo na cintilografia da articulagdo acometida. O exame
de ressonancia magnética, das areas afetadas, identifica um padrdo de baixo sinal na
ponderacdo de T1 e alto sinal na ponderacio em T2. Bidpsias realizadas em 4
pacientes excluem processo necrotico ou metastatico. Os autores na época acreditam
que as alteragdes de imagem decorrem de um aumento de 4gua na medular Ossea
local, propondo pela primeira vez o termo “Sindrome de edema 0sseo transitorio”.
Bergman et al.*’, em 1994, pela primeira vez realizam uma correlagio entre as
lesdes de edema dsseo encontradas nas ressondncias de pacientes com osteoartrite
com a avaliagdo histolégica. O osso ressecado durante a artroplastia total de joelho de
nove pacientes ¢ avaliado histologicamente, sendo encontrada uma correlagdo das
areas de edema 6sseo com areas de substituicdo da gordura medular por um tecido
fibroso, também associadas a uma regido mais focal de espessamento do trabeculado
0sseo.
Yamamoto e Bullough®, em 2000, avaliam a histologia de 14 joelhos com o
diagnostico clinico e radiologico de osteonecrose primaria. Pela analise histologica,
os pacientes sdo divididos em trés grupos: o grupo 1 com fratura subcondral sem

evidéncia de necrose; o grupo 2 com fratura subcondral associada a necrose focal que

se limitava a area entre a linha de fratura e a superficie articular; o grupo 3 com



achados indeterminados devido ao desprendimento da area da superficie articular. Os
autores observam que a progressao nestes trés grupos acompanham a progressdao na
escala radiografica de Koshino®, sendo que todos os joelhos no grupo 1 estdo no grau
dois da classificagdo radiografica, todos no grupo 2 estdo no grau trés e aqueles no
grupo 3 estdo no grau trés ou quatro. Baseados nesses achados e nas caracteristicas
histoldgicas, os autores propdem que o evento inicial da osteonecrose primaria do
joelho ¢ a fratura de insuficiéncia.

Zanetti et al.’, em 2000, também realizam uma avaliagdo histologica das areas de
edema 0Osseo apods a artroplastia total de joelho, encontrando nas areas de edema uma
maior presen¢a de necrose, fibrose da medular e alteragdes do trabeculado, quando
comparadas as areas controles, sem alteracdo de sinal na ressonancia magnética. A
presenca de edema ndo apresenta diferenca significativa.

Felson et al.'*

em 2001 encontram, entre pacientes com osteoartrite, uma maior
prevaléncia (p<0,001) de lesdes de edema 6sseo naqueles com dor (77,5%) quando
comparados aos pacientes sem dor (30,0%). A diferenga também ¢ significativa
quando avaliada a presenca de grandes edemas dsseos, presentes em 35,9% dos
pacientes com dor e em apenas 2,0% dos pacientes sem dor (p<0,0001).

Felson et al.**

, em 2003, realizam estudo de seguimento da historia natural da
osteoartrite em 256 pacientes. Nesse estudo, foi observada uma maior prevaléncia de
edema 0sseo no compartimento medial em pacientes com um alinhamento do membro
varo e maior prevaléncia no compartimento lateral em pacientes com alinhamento
valgo. A correlagdo da presenca do edema Osseo com a maior progressdo da

osteoartrite ¢ também evidenciada, avaliada pela reducdo do espaco articular na

radiografia, mesmo apds o ajuste pelo alinhamento do membro. Pacientes com edema



Osseo apresentam uma chance 6,5 vezes maior de progressao da osteoartrite quando
no compartimento medial e 6,0 vezes maior quando no compartimento lateral.

Sowers et al.27, em 2003, avaliam a ressondncia magnética de 120 mulheres com
idade entre 35 e 55 anos, sendo estas divididas igualmente em quatro grupos
conforme a presenca de osteoartrite € dor (Grupo 1: osteoartrite e dor; Grupo 2:
osteoartrite sem dor; Grupo 3: sem osteoartrite com dor; e, Grupo 4: sem dor e sem
osteoartrite). A presenca de edema 6sseo e lesdo da cartilagem sdo avaliadas. A
presenca de algum edema 0sseo na imagem da ressonancia magnética ¢ semelhante
entre os 4 grupos, porém lesdes maiores que lcm de didmetro apresentam uma
prevaléncia maior entre os pacientes do grupo 1.

22 . ~ . ,
1.7°, em 2005, correlacionam a razdo entre a densidade oOssea do

Lo et a
compartimento medial e lateral (razdo M:L) do joelho com a presen¢a de edema 6sseo
em cada um dos compartimentos. Pacientes que manifestam edema Osseo no
compartimento medial apresentam uma razdo M:L maior (maior densidade no
compartimento medial), enquanto pacientes com lesdes no compartimento lateral
apresentam uma razdo M:L menor (maior densidade no compartimento lateral). Tais
dados sugerem a relacdo de um aumento da densidade dssea nas lesdes de edema
6sseo, assim como sugerem uma relagdo de tais lesdes com a transmissdo de carga na
articulacao.

Hunter et al.'®

, em 2006, avaliam a ressonancia magnética de 217 pacientes,
repetindo o exame com 15 e 30 meses de seguimento. Durante o seguimento, 99% das
lesdes de edema dsseo ndo se alteram ou aumentam. Os compartimentos com a maior
presenca de edema Osseo apresentam o maior indice de perda de cartilagem no

periodo e um aumento do edema 6sseo ¢ fortemente correlacionado com uma piora

nas escalas de avaliacdo da superficie condral. A progressao ou surgimento de novas



lesoes de edema dsseo ocorrem mais frequentemente em pacientes com alteracao do
alinhamento do membro.

Kijowski et al."”

, em 2006, avaliam a presenga de edema dsseo na ressonancia
magnética de 132 pacientes, correlacionando estas com os achados de inspegao
artroscopica da superficie condral. Lesdes condrais de maior grau apresentam uma
maior prevaléncia de edemas Osseos assim como uma associacdo com uma maior
profundidade e area do edema.

Felson et al.'¢

, em 2007, realizam estudo prospectivo com seguimento de 15
meses para avaliacdo da relacdo entre o edema oOsseo e a dor de pacientes com
osteoartrite. A prevaléncia de aumento do edema dsseo durante o seguimento ¢ de
49,1% em joelhos com dor e de 26,8% em joelhos sem dor (p<0,001). Além disso, a
associagdo entre o aumento do edema 6sseo e a dor ¢ ainda mais significativa quando
considerados os aumentos maiores que dois pontos na Whole-organ MRI Score. Os
autores concluem que existe uma relacdo entre o aumento do edema na ressonancia
magnética e a dor.

Kornaat et al.¥

, em 2007, realizam estudo prospectivo de 2 anos avaliando a
evolucdo do edema 0sseo em pacientes com osteoartrite. Um total de 182 pacientes
sdo avaliados e 136 (75%) tém algum edema 6sseo na ressonancia magnética. Em 54
(40%) pacientes ha aumento do edema 6sseo, em 27 (20%) pacientes ha reducao do
edema 6sseo e em 9 (7%) pacientes ndo hé alteracdo. As alteragcdes observadas nao
apresentam relagdo com a escala de Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis WOMAC) quanto a dor ou funcgao.

Guymer et al.'’, em 2007, avaliam a ressonancia magnética do joelho dominante

de 176 mulheres assintomaticas e sem historia de trauma no joelho ou clinica de

osteoartrite. Uma prevaléncia de 13,1% de edema 6sseo ¢ encontrada, sendo 7,4% de



edema Osseo grande (maior que um quarto do compartimento acometido). O
compartimento medial ¢ o mais acometido, com prevaléncia de 9,1%, enquanto o
lateral ¢ de 4,0%. Fatores de risco independentes para a presen¢a de edema dsseo sdo:
peso, indice de massa corporea (IMC), perda de cartilagem e area 6ssea do planalto
tibial. Os autores concluem que a presenca do edema dsseo esta associada a fatores de
risco e alteracdes estruturais iniciais da osteoartrite.

1.10, em 2007, realizam estudo com avaliagdo de ressonancia

Baranyay et a
magnética de 297 pacientes assintomaticos e sem historia prévia de trauma no joelho.
Trinta e nove (13%) pacientes apresentam edema oOsseo. Os seguintes itens
apresentam uma correlacdo positiva com a presenca de edema 6sseo: lesdo condral
em compartimentos medial e lateral, maior idade, maior peso, maior area dssea do
planalto tibial e género masculino.

Kroner et al.*

, em 2007, avaliam o efeito da cirurgia de osteotomia tibial
proximal valgizante, no edema medular 6sseo do compartimento medial. Em uma
série de casos com 26 pacientes, os autores encontram uma redu¢do no volume do
edema medular 6sseo do compartimento medial e uma correlacio da redugdo do
edema com a melhora clinica dos pacientes pela escala da Associacdo Japonesa de
Ortopedia. O estudo também evidencia que os pacientes com maior corre¢do do eixo
anatomico obtém uma maior reducdo no volume do edema 6sseo e uma melhora
clinica mais expressiva.

Raynauld et al.”’

, em 2008, avaliam a ressonincia magnética de 107 pacientes
com osteoartrite com um seguimento de 24 meses, sendo que destes, 71 pacientes
apresentam edema 6sseo no inicio do estudo. No periodo do estudo, ndo ¢ observada

diferenca significativa no tamanho das lesdes. Os resultados mostram correlagido

independente entre a mudanga do tamanho do edema 6sseo e a perda do volume de
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cartilagem no coéndilo femoral medial. E importante salientar que os pacientes
incluidos nesse estudo fazem parte de um estudo maior para avaliagdo do efeito da
utilizagdo via oral de bisfosfonatos na osteoartrite do joelho, o que pode ter
influenciado a evoluc¢do do edema dsseo e da osteoartrite.

Scher et al.?®, em 2008, realizam estudo retrospectivo com avaliagdo da
ressonancia magnética de pacientes com osteoartrite, com seguimento minimo de 3
anos, no qual demonstram que os pacientes com edema Osseo apresentam um risco
8,95 vezes maior de serem submetidos a artroplastia total do joelho se comparados a
pacientes sem edema dsseo. Os pacientes com um edema 6sseo de padrao global
(acometendo todo o condilo femoral ou tibial) apresentam um risco 5,45 vezes maior
que pacientes com edema focal, edema cistico ou sem edema e 13,04 vezes maior
quando comparado apenas a pacientes sem edema. A divisdo em diferentes padrdes
do edema 6sseo objetiva uma melhor defini¢do dessas lesdes na osteoartrite, para
compreensdo das correlagdes clinicas.

Davies-Tuck et al."', em 2009, avaliam a historia natural do edema 6sseo durante
o periodo de 2 anos, com o seguimento da ressonancia magnética de 271 pacientes
assintomaticos e sem apresentacdo clinica de osteoartrite. Uma prevaléncia de edema
osseo de 14% ¢ encontrada. IMC elevado (OR 1,15) ¢ o desenvolvimento de dor
durante o periodo do estudo (OR 4,2) sdo associados com uma maior presenca do
edema. Nesse estudo, ndo ¢ encontrada associagdo com idade ou género.

Romer et al.**, em 2009, avaliam a evolugdo do edema dsseo ¢ a relagdo com a
perda da cartilagem em pacientes com osteoartrite ou com risco para doenga.
Trezentos e noventa e cinco joelhos sdo incluidos do estudo Multicenter
Osteoarthritis (MOST). Comparados aos joelhos que mantém o edema 6sseo estavel,

o risco de progressdo da degeneracdo condral ¢ 2,8 vezes maior naqueles com
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progressdo do edema oOsseo e 3,5 vezes maior em joelhos com novas lesdes. Nos
joelhos com regressdo do edema, o ritmo de progressdo da osteoartrite ¢ semelhante
ao grupo de referéncia.

Hunter et al.*’

, em 2009, estudam pecas ressecadas a partir do corte tibial da
artroplastia de pacientes com edema Osseo. A avaliagdo realizada com
microtomografia das pecas demonstra que as areas de edema 0sseo apresentam uma
maior fragdo de volume o6sseo, menor densidade mineral, maior espessura do
trabeculado 6sseo e maior espago entre as trabéculas.

Unay et al.”’, em 2009, realizam estudo para avaliar a evolucdo de edema 6sseo
em ressonancia magnética de pacientes sem osteoartrite, durante o periodo de um ano.
Pacientes com lesdes meniscais ou com lesdo condral grau 3 ou maior sdo excluidos
desse trabalho. Os pacientes sdo instruidos a usar muletas nas seis primeiras semanas
do seguimento, sem carga por 3 semanas e carga parcial nas 3 seguintes. A regressao
do edema 06sseo, da dor no repouso e da dor em atividades sdo analisadas. Uma
correlagdo é encontrada entre a reducdo do edema com a reducdo da dor durante a
atividade, porém ndo com a reducdo da dor em repouso.

Englund et al."”, em 2010, estudam a relacdo de lesdes meniscais com o aumento
ou surgimento de novos edemas dsseos. Um total de 1344 joelhos com osteoartrite ou
em risco do estudo MOST s3o acompanhados. O risco relativo de surgimento de
novas lesdes de edema 6sseo ¢ de 1,5 em joelhos com alteragdo do menisco medial e
de 4,3 nos com alteracdo do lateral. O risco correspondente para o aumento de edemas
Osseos pré-existentes ¢ de 2,4 para alteragdes meniscais do compartimento medial e
2,6 do lateral. Nao ¢ observada diferenga quando comparado o risco relativo para

lesdo ou extrusdo meniscal como variaveis de exposi¢do separadas.
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Dore et al.'?

, em 2010, realizam estudo para avaliar a historia natural da evolugdo
de edema 6sseo em seguimento médio de 2,7 anos. Em 25% dos casos, as lesdes
observadas no inicio do estudo diminuem e em 24% aumentam. Em pacientes sem
evidéncia radiografica de osteoartrite, ¢ encontrada uma associa¢do entre alteragdes
de dor e funcdo com as variagdes do edema 6sseo, nao sendo encontrada essa mesma
relacdo em pacientes com evidéncias radiograficas de osteoartrite. Uma correlagio
entre a gravidade do edema 06sseo no inicio do estudo e a realizagdo da artroplastia
total do joelho (OR 2,1) é também demonstrada.

Roemer et al.”>, em 2010, avaliam a associacdo entre a erosdo do osso subcondral
com o edema 6sseo. A erosdo do osso subcondral ¢ definida como o achatamento ou
depressdo da superficie Ossea articular. Em avaliagdo de 1025 joelhos do estudo
MOST, ¢ encontrada uma forte associacdo entre a presenga do edema Osseo e a
prevaléncia de erosdo subcondral no mesmo compartimento e também com o
surgimento de novas areas de erosdo durante o seguimento de 30 meses.

Tanamas et al.”®, em 2010, realizam estudo com o acompanhamento de 108
pacientes com osteoartrite, no qual encontram uma associacdo entre presenga inicial
de edema 6sseo e um menor volume condral no planalto tibial assim como a reducao
do volume condral em dois anos de seguimento. E observada uma associago entre o
aumento do edema dsseo ¢ a redu¢ao do volume condral e aumento do risco de
realizacdo de artroplastia total do joelho acometido em 4 anos.

Zhao et al.*°

, em 2010, utilizam uma avaliacdo quantitativa T1rho em ressonancia
magnética para mensuragdo da progressdo da degeneragdo condral em pacientes com
osteoartrite. E demonstrada uma associacdo entre maiores valores de Tlrho com a

presenga do edema Osseo no inicio do estudo. Também sdo observados maiores

valores de Tlrho na cartilagem sobre os edemas 0sseos, quando comparada com a
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cartilagem do mesmo compartimento, sobre osso sem alteragdes de sinal. Durante o
seguimento de um ano, ¢ observado um aumento mais expressivo dos valores de
Tlrho nas areas de edema 6sseo. Um ultimo dado apresentado nesse estudo ¢ a
associacdo entre o aumento da intensidade do edema 06sseo, porém niao do volume,
com a maior elevagdo do valor de T1rho, sugerindo que a intensidade do sinal possa
ser um dado mais relevante que o volume do edema para a avaliagdo da gravidade da
lesdo.

Segal et al.**

, em 2012, demonstram que a elevacdo da média e pico de estresse de
contato esta associada a piora da morfologia da cartilagem e a progressdo do edema
6sseo em pacientes com osteoartrite, em um seguimento de 30 meses.

Kazakia et al.*’

, em 2013, realizam estudo com a avaliacdo de 18 pecas de
planalto tibial retirados durante a artroplastia de joelho de 10 pacientes. Os autores
encontram maiores fragcdes de volume 6sseo e maior espessura do trabeculado 6sseo
nas areas de edema 6sseo. Nessas areas, identifica-se um trabeculado com menor taxa
de fosforo e carbono, um infiltrado coldgeno fibroso e aumento do remodelamento
6sseo. Tais alteragdes coincidem com a topografia de degeneracdo da cartilagem
articular. Os achados reforcam a correlagdo local entre o conjunto cartilagem, osso e
medular, no desenvolvimento da osteoartrite.

Ratzlaff et al.”°, em 2013, validam um novo sistema de mensura¢ao automatizada
do volume do edema dsseo. No mesmo estudo, realizam uma validacdo clinica do
método, na qual encontram uma associa¢ao entre a dor no joelho ao suportar carga
com o volume total do edema 6sseo no fémur. Nao ¢ observada a mesma associacao
com o volume do edema tibial.

121

Lim et al.”", em 2013, realizam uma revisao sistematica da literatura e encontram

uma forte relagdo entre o alinhamento mecanico dos membros inferiores e lesdes
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meniscais com a presen¢a de edema 6sseo em pacientes com osteoartrite. Os estudos
incluidos apresentam importante heterogeneidade de sintomas e grau radiografico da
osteoartrite dos participantes.

1.20, em 2014, em revisdo sistematica da literatura encontram uma forte

Lim et a
associacdo entre a concentragdo sérica de colesterol e a presenca de edema dsseo em
pacientes com osteoartrite. J& em pacientes com obesidade, ¢ evidenciada uma
associacdo moderada. A revisdo inclui 30 estudos, sendo 17 considerados de alta
qualidade, porém com significativa heterogeneidade de sintomas e estdgio
radiografico da osteoartrite entre as populagdes dos estudos.

Beckwée et al.’', em 2015, realizam uma a revisdo sistematica com meta-analise
para avaliar a influéncia da carga no joelho nas lesdes da medular 6ssea. Aumentos de
carga no compartimento (momento de adugdo e alinhamento do membro) e lesdo
estruturais do compartimento (lesdes de menisco ou cartilagem) aumentam o risco de
presenca e progressdo da lesdo medular 6ssea. O peso corporal também aumenta o
risco da presenca da lesdo, porém em menor grau. J4 a atividade fisica apresenta
resultados contraditérios.

Zhu et al.”’, em 2016, estudam a associacao do nivel sérico da Proteina C
Reativa (PCR) com a lesdo dssea medular e a dor em paciente com osteoartrite do
joelho. Durante um periodo de 24 meses, sdo avaliados 192 pacientes. Os autores
relatam que um maior nivel de PCR no inicio do seguimento est4 relacionado com a
presenga da lesdo Ossea medular. Durante o seguimento, uma alteracdo do nivel de
PCR esta positivamente associada as escalas de mensuragdo da lesdo. Os niveis de

PCR tém fraca associagdo com o grau de dor dos pacientes, ndo sendo significante

apos ajustes pelas alteragdes das lesdes Osseas medulares.
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Teichtahl et al.”’, em 2017, realizam analise de pacientes da coorte
Osteoarthritis Initiative € observam a associagdo entre a presenca do edema 6sseo no
plato tibial com perda acelerada do volume de cartilagem, progressao radiografica da
osteoartrite ¢ maior risco de ser submetido a artroplastia do joelho. A andlise de
progressdo dos parametros avaliados ¢ realizada ap6s 48 meses da avaliacdo inicial.
Nos pacientes sem critérios de osteoartrite na radiografia da avalia¢do inicial, a
presenca de lesdo Ossea medular ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de
osteoartrite durante o periodo de seguimento. No mesmo estudo também ¢ observada
associagdo semelhante entre a extrusdo do menisco com a progressao da osteoartrite
de joelho, através dos mesmos parametros.

Hussain et al.54, em 2017, em uma revisdo sistematica da literatura com
inclusdo de 26 artigos, identificam a alta prevaléncia de menisectomias e lesdes
meniscais em pacientes com osteonecrose primaria do joelho. Sdo identificadas
principalmente lesdes da raiz posterior do menisco medial, que aumentam de forma
significativa a pressdo de contato no compartimento, criando um ambiente favoravel a
fraturas de insuficiéncia. Os autores sugerem ainda que o termo osteonecrose ¢ uma
interpretagdo equivocada da etiologia e patogénese da doenca, devendo-se considerar
sua substituicdo pelo termo fratura de insuficiéncia..

Muratovic et al.”>, em 2018, analisam 84 pegas de platos tibiais ressecados
durante artroplastias do joelho e comparam os achados histologicos entre as areas
com e sem edema medular 6sseo. Nas areas de edema medular 6sseo, sdo encontrados
uma maior quantidade de microfraturas, maior densidade de ostedcitos, maior
densidade arteriolar e alteragdo das caracteristicas vasculares (paredes arteriais
espessadas e aumento do indice parede/limen). Os autores acreditam que tais achados

corroboram com a teoria mecanica na génese da lesdo 6ssea medular, pela presenga
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das microfraturas, assim como as alteracdes arteriais locais demonstram um fator

vascular nessas lesdes.

3.2 Nomenclatura e classificagdo do edema 6sseo

Hofmann et al.’, em 2004, em artigo de revisdo classificam os edemas 0sseos
identificados em ressondncia magnética em trés grandes grupos: isquémico, mecanico
e reativo. O grupo de edemas isquémicos inclui osteonecrose (primdria e secundaria),
sindrome do edema medular 6sseo, osteocondrite dissecante e distrofia simpatica
reflexa. O grupo de edemas mecanicos inclui contusdo, microfraturas, sobrecarga e
fratura de estresse. Ja4 o ultimo grupo, de edemas reativos, inclui as artrites
infecciosas, a osteoartrite, 0 edema pds-operatorio e os neoplasicos.

Roemer et al.”, em 2009, publicam artigo baseado em uma revisdo da literatura e
consenso de especialistas com uma divisdo dos edemas 6sseos. Os autores dividem os
edemas 0sseos em dois grupos maiores de edemas traumaticos e nao traumaticos. O
primeiro grupo de edemas traumaticos inclui contusdo Ossea, fraturas, osteonecrose
priméaria do joelho, fratura de insuficiéncia e por sobrecarga. O segundo grupo de
edemas ndo traumadticos inclui os de origem vascular (osteonecrose secundaria), os
associados a osteoartrite, as sindromes de edema transitério, a osteocondrite
dissecante, os tumores € 0s edemas reacionais.

Folkes et al.”, em 2010, revisam as causas do edema Osseo em ressonancia
magnética separando as mesmas em 6 diferentes classes: osteoartrite, trauma, necrose,
sindromes de edema dsseo transitorio, tumores e inflamatoria. Nessa divisdo, o grupo
‘trauma’ inclui as contusdes e tragcdes decorrentes de trauma agudo e o grupo

‘necrose’ inclui tanto a osteonecrose primdria quanto a secundaria. O grupo de



17

sindromes de edema 0sseo transitorio inclui a osteoporose transitdria e a osteoporose
regional migratoria, sobre a qual os autores questionam se ndo fariam parte do
processo de uma possivel osteonecrose primaria.

Manara et al.’, em 2014, publicam artigo de revisio no qual dividem os edemas
Osseos em 8 classes: trauma, degenerativo, inflamatdrio, vascular, infeccioso,
metabdlico, iatrogénico e neoplasico. Dentro do subgrupo do trauma, estdo incluidos
os seguintes itens: fraturas, osteoporose transitéria, sobrecarga, contusdo e lesdes
osteocondrais. A classe degenerativa inclui a osteoartrite e a classe inflamatoria as
artrites inflamatodrias e inflamacdes sistémicas. A classe vascular inclui a osteonecrose
secunddria e a distrofia simpatica reflexa; e a classe metabdlica inclui a gota e as
doengas de deposito de hidroxiapatita. A classe iatrogénica inclui os edemas pds-
cirargicos.

Collins et al.’, em 2016, em artigo de revisdo sobre o edema Osseo medular,
destacam a imprecisdo da literatura na nomenclatura sobre o assunto, com a alteracao
observada em ressonancia magnética podendo ser causada por um amplo espectro de
diagnosticos. Os autores dividem as lesdes em trés grupos: isquémico, mecanico €
reativo. No primeiro grupo estdo incluidos a osteonecrose secundaria, a osteonecrose
primaria, a osteocondrite dissecante e a distrofia simpatica reflexa. O grupo de origem
mecanica inclui o mau alinhamento de membro, as lesdes ligamentares e meniscais,
as contusdes, a sobrecarga e as fraturas. Ja o ultimo grupo, reativo, inclui infecgdes e
tumores.

Kon et al.?, em 2016, em artigo de revisdo, classificam o edema 6sseo de duas
formas distintas, sendo a primeira em lesdes traumaticas e ndo traumadticas e, a
segunda classificacdo, em lesdes reversiveis e ndo reversiveis. Nas lesdes traumaticas,

os autores incluem a lesdo traumatica subcondral contusional ou por avulsdo. J& entre
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as ndo traumaticas, os autores incluem diversos diagndsticos com algumas
subdivisdes. Uma primeira subdivisdo inclui as lesdes degenerativas, presentes na
osteoartrite, geralmente associadas as lesdes da cartilagem e menisco. Um segundo
subgrupo inclui patologias reversiveis (osteoporose transitoria, osteoporose regional
migratdria, distrofia simpdatica reflexa) e ndo reversiveis (osteonecrose primaria e
secundaria), tendo ainda a fratura de insuficiéncia como uma condi¢do que pode se
encaixar nas duas situagdes. O ultimo subgrupo inclui os edemas 6sseos que surgem
apos as cirurgias para o tratamento de lesdes condrais. O artigo ainda pontua outras
causas de alteragdo na imagem da ressonancia magnética, como a erosao 0ssea por

doengas inflamatdrias, alteragdes da hematopoese, neoplasias e desuso.

3.3 Subcondroplastia

Sharkey et al.’®

, em 2012, apresentam o primeiro relato de caso com uso da
subcondroplastia para o tratamento de uma lesdo de edema dsseo em um paciente com
osteoartrite. Uma paciente do sexo feminino, com 51 anos de idade, apresenta-se com
dor no joelho ha 8 meses, sem melhora de sintomas com tratamento conservador,
sendo evidenciada uma lesdo de edema 6sseo no planalto tibial medial no exame de
ressonancia magnética. A paciente foi submetida a artroscopia que evidenciou
avangada degeneracdo condral do planalto tibial medial. A mesma ¢ submetida a
subcondroplastia no local da lesdo, apresentando importante melhora de dor e de

qualidade de vida, com manutenc¢ao dos resultados obtidos até o seguimento final, 31

meses apds o procedimento.
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Nesse primeiro artigo, os autores apresentam o racional para o desenvolvimento
da técnica, com uma reestruturacdo da integridade estrutural do osso subcondral
associado a um estimulo a reparagdo do osso afetado.

Em 2013, Abrams et al.”’ expandem a indica¢io do uso da subcondroplastia para
o tratamento de lesdes de osteocondrite dissecante, com a apresentacdo de um caso de
osteocondrite dissecante no planalto tibial lateral, tratado com a técnica. Os autores
indicam a injecdo do fosfato de célcio no osso subcondral, abaixo da lesdo da
osteocondrite, em pacientes com lesdes estdveis, com dor no local, associada a
presenga de edema dsseo na imagem de ressonincia magnética. A indicagdo tem o
objetivo de estabilizar mecanicamente a lesdo, reduzindo a dor do paciente até a
reparagdo do osso subcondral.

Farr et al.”®, em 2013, também acrescentam indicagdes para o uso da
subcondroplastia com a descricdo do uso da técnica também na articulacdo
femoropatelar. No mesmo artigo, os autores apresentam uma coorte retrospectiva de
59 casos com um seguimento médio de 14,7 meses, com 83,1% dos pacientes com
mais de 6 meses de seguimento. Os pacientes com mais de 6 meses de seguimento
apresentam uma melhora da escala visual analogica (EVA) de dor de 7,5 para 3,1, da
escala da International Knee Documentation Commitee (IKDC) de 30,6 para 53 e da
escala de qualidade de vida SF-12 de 39,8 para 36,7 no seguimento final. Quinze
pacientes (25%) mantém uma dor significativa no joelho, optando pela realizacdo da
artroplastia de joelho em um periodo médio de 10,1 meses ap6s a subcondroplastia.

Caetterjee et al.”, em 2015, realizam estudo retrospectivo com a avaliagio de 22
pacientes submetidos a subcondroplastia com um seguimento minimo de 6 meses. A
média da Injury and Osteoarthritis Outcomes Score (KOOS) pré-operatoria foi de

39,5 (£21,8) e no pds-operatorio de 71,3 (£ 23) (p<0,01). Ja pela escala de Tegner
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Lysholm, a média pré-operatoria foi de 48 (£15,1) e poés-operatoria de 77,5 (£20,6)
(p<0,01). Uma correlacdo inversa entre o grau de osteoartrite pela escala de Kellgren-
Lawrence e a escala de Tegner Lysholm pds-operatoria ¢ identificada, demostrando
que quanto mais avangada a degeneracao articular, pior torna-se o resultado funcional
final. Os autores consideram pela escala de Tegner Lysholm que 7 dos 22 pacientes
obtém um resultado ruim, 3, moderado, 5, bom e 7, excelente. Dessa forma, os
autores concluem que a subcondroplastia ¢ uma técnica ineficiente para o tratamento
das lesdes de edema dsseo na osteoartrite, por uma taxa de sucesso de apenas 55%.

Wyland®, em carta ao editor, questiona a conclusdo dos autores, justificando que
a graduacdo da escala de Tegner Lysholm ¢ definida para pacientes submetidos a
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior € ndo para pacientes com osteoartrite.
Também argumenta que dos 22 pacientes operados, 20 (91%) obtém alguma melhora
quando comparados a fun¢do pré-operatoria.

Colon et al.%!

, em 2015, realizam estudo comparando o comportamento de
penetracdo no osso de sete marcas diferentes de substitutos o0sseos disponiveis no
mercado nos Estados Unidos, para o procedimento de subcondroplastia. Testes
biomecanicos sdo realizados, simulando a inje¢cdo do material em blocos de
polietileno que reproduzem a estrutura do trabeculado 6sseo metafisario. Dos sete
produtos testados, dois (AcuFill® e StructSure®™) possibilitam a injegdo. O restante dos
materiais entra em fase de separacdo devido a pressdes maiores de injecdo e nao
atravessam o orificio de saida da seringa.

Em 2015, Cohen et al.®* publicam uma coorte retrospectiva de 66 pacientes
submetidos a subcondroplastia. S3o incluidos pacientes que procuram os autores com

indicagdo de artroplastia do joelho, que apresentam lesdo de edema medular dsseo na

ressonancia magnética e dor localizada na topografia da lesdo. Pacientes dessa coorte
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apresentam sintomas em média ha 22,4 meses, com falha de tratamento conservador,
com uma osteoartrite até grau 3 pela escala radiografica de Kellgreen-Lawrence. E
observada uma melhora significativa da EVA de dor, com uma melhora média de 4,3
em 6 meses € 4,5 pontos em dois anos de seguimento. A escala de IKDC subjetivo
também apresenta uma melhora de 17,2 e 17,8 pontos em seis meses e dois anos de
seguimento, respectivamente. A analise de Kaplan-Meier demonstra uma sobrevida
de preservacao da articulacdo (ndo realizacdo da artroplastia) de 70% em dois anos.

Agten et al.”

, em 2016, descrevem os achados de imagem em radiografia,
tomografia e ressonancia magnética de 9 pacientes submetidos a subcondroplastia.
Os autores descrevem a ocorréncia de extravasamento do substituto 6sseo em partes
moles, que ¢ reabsorvido com o tempo e ndo deve ser confundido com ossificacdes.
Na ressonancia, sdo descritas areas de baixa intensidade nos locais de inje¢do, sendo
que, nos primeiros 6 meses, a area ocupada pelo material injetado pode apresentar
uma borda de alto sinal nas ponderagdes sensiveis a liquido. J& na tomografia,
observa-se o facil reconhecimento do trajeto da canula de inje¢do assim como a
presenca do extravasamento para partes moles.

Yoo et al.*

, em 2016, avaliam 22 pacientes submetidos a 23 artroplastias do
joelho, sendo 7 unicompartimentais e 16 totais, apds a realizacdo da subcondroplastia.
Os autores avaliam os resultados clinicos iniciais, complica¢des e dificuldades
técnicas. Quando comparados a um grupo controle pareado de pacientes sem a
realizagdo prévia da subcondroplastia, ndo sdo encontradas diferencas significativas
quanto aos trés quesitos.

65 . , . e e
1.>°, em 2017, realizam estudo com uma série de casos iniciais

Bonadio et a
com 5 pacientes submetidos a subcondroplastia, avaliando os resultados clinicos

durante um seguimento de 6 meses. O estudo utiliza um substituto 6sseo (Graftys
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HBS®) diferente dos estudos anteriores de subcondroplastia. Os autores conseguem
injetar o substituto Osseo nas 4areas de edema Osseo medular e obtém melhora
significativa na escala de KOOS e na dor dos pacientes. Como complicagdes, ¢
descrito um procedimento com extravasamento do substituto 6sseo para partes moles,
sem necessidade de procedimentos adicionais e sem comprometimento do resultado.

Dold, Parretta ¢ Youm®, em 2017, reportam um caso de osteomielite apos
injecdo de substituto 6sseo a base de fosfato de calcio. O paciente apresenta uma saida
de secrecdo apos a primeira semana do procedimento, que ¢ tratada com sete dias de
cefalexina. Apds 4 meses da subcondroplastia, apresenta novamente saida de
secrecdo, sendo diagnosticada uma colegdo intradssea. E realizado um desbridamento
cirargico, havendo aspecto purulento do contetido da colecdo intradssea. Na cultura
da ferida operatoéria, um Staphylococcus aureus multissensivel ¢ isolado, sendo
realizado tratamento com antibidtico endovenoso por 6 semanas, com resolucio
completa da infec¢do em até um ano de seguimento.

Astur et al.”’

, em 2018, realizam uma revisdo da literatura para avaliagdo da
técnica de injecdo de fosfato de calcio no osso subcondral, para o tratamento das
lesdes da medular dssea. Os autores levantam 8§ estudos com um total de 164
pacientes. Os estudos avaliados demonstram melhora funcional dos pacientes. Como
resultado do levantamento, os autores concluem que ainda existem poucos trabalhos
avaliando a técnica e, apesar dos bons resultados obtidos até o momento do
levantamento, ainda sdo necessarios estudos com maior nivel de evidéncia para
melhor compreensao da indicagdo e técnica do procedimento.

Bernhard et al.*®

, em 2018, reportam um caso de uso da subcondroplastia para
o tratamento de uma fascite plantar que falhou ao tratamento inicial com fasciectomia.

A subcondroplastia ¢ realizada no osso calcaneo proximo a origem da féscia plantar,
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onde existia um edema Osseo medular, associada a nova fasciectomia. O paciente
obtém uma melhora progressiva dos sintomas conseguindo voltar as atividades
esportivas completas apos 3 meses do procedimento. Os autores concluem que a
subcondroplastia pode ser considerada quando existir a possibilidade de a dor ter
origem no edema 6sseo medular, porém essa ¢ apenas uma descri¢do isolada de um
caso.

Brimmo et al.%’

, em 2018, realizam estudo para avaliar o uso da
subcondroplastia no tratamento da lesdo medular 6ssea poOs-traumatica em modelo
canino. Este ¢ um estudo duplo cego randomizado, com 32 joelhos, sendo um grupo
tratado com subcondroplastia e um grupo controle, com a introducdo da mesma
canula, porém sem injecao do substituto 6sseo. Os animais sdo avaliados com 3, 6, 12
e 24 meses, referente a funcdo clinica dos joelhos, dor, derrame articular e perda do
arco de movimento. O grupo da subcondroplastia apresenta diferenca significativa
apenas nas avaliacdes de 12 e 24 meses, com uma menor perda do arco de
movimento. A avaliacdo da MicroTC identifica uma maior fracdo de volume dsseo e

maior espessura trabecular um ano apos a cirurgia, o que ndo se repete na analise de

dois anos.

4 METODOS

O presente estudo foi realizado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(IOTHCFMUSP). Foi obtida aprovacao pela Comissao Cientifica do IOTHCFMUSP
e pela Comissio de Etica para andlise de projetos de pesquisa do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CAPPESQ)
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(Anexo 1). Foi obtido também consentimento informado dos pacientes incluidos
(Anexo 2). O presente estudo estd registrado no ClinicalTrial.gov com identificacao

NCT03941977.

4.1 Critérios de Inclusao

Para o presente estudo, foram incluidos pacientes do ambulatorio do Grupo de
Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP, segundo os
seguintes critérios de inclusio:

- Idade entre 40 e 85 anos;

- Ambos os géneros;

- Dor no joelho ha pelo menos 6 meses;

- Imagem de alto sinal em regido subcondral de planalto tibial ou condilos

femorais na ponderacdo em T2 com supressdo de gordura da ressonancia

magnética.

4.2 Critérios de Exclusdo

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo para o presente trabalho:
- Doengas hematoldgicas ativas;
- Insuficiéncia renal dialitica;
- Nao deambular;
- Osteoartrite de joelhos com classificagdo radiologica de Kellgren-Lawrence

superior a 3;
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- Alinhamento de membros inferiores em valgo ou varo superior a 8 graus em
relacdo ao eixo mecanico;
- Alteragdes radiograficas degenerativas da articulagdo femoropatelar,

associadas a sintomas de dor anterior do joelho.

4.3 Avaliagdo inicial

Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a avaliagdo inicial,
na qual foram realizados os seguintes exames e escalas:

- Ressondncia magnética do joelho acometido, conforme protocolo padrao da
radiologia do IOTHCFMUSP;

- Radiografia panoramica de membros inferiores para mensuracdo do
alinhamento do membro;

- Radiografia em incidéncias anteroposterior com carga e perfil dos joelhos;

- Escalas funcionais de IKDC subjetivo, KOOS e SF-36v1;

- Escala visual analogica de dor.

4.4 Exame de ressonancia magnética

Exames de ressonancia magnética foram realizados em aparelho de 1,5 T (Signa
Excite HD; GE Healthcare, Waukesha, WI, USA) e foi utilizada uma bobina
especifica para exames em joelho (HD TRKnee 8 Ch High Resolution Knee Array).

As sequéncias realizadas foram as estabelecidas para o atendimento da rotina

assistencial de pacientes da nossa instituicao.



26

Detalhes sobre a sequéncia encontram-se no Anexo 3.

4.5 Avaliagdo radiografica e ressonancia magnética

As radiografias foram avaliadas e classificadas por um radiologista especialista
em musculoesquelético, segundo a classificacio de Kellgren-Lawrence. As
radiografias ndo foram identificadas quanto ao momento de realizagdo, antes ou apds
o procedimento. Porém, em muitos casos era possivel se identificar sinais do
procedimento na imagem, impossibilitando o cegamento do avaliador.

Nas imagens da ressonancia magnética foi avaliada a localizacdo do edema 6sseo
em relagdo ao osso acometido (fémur ou tibia) e o compartimento acometido (medial
ou lateral). Também foi avaliada a extensdo do edema dividida em trés niveis
conforme a porcentagem de acometimento da 4rea do corte coronal do condilo
femoral ou platd tibial, sendo grau 1 menor que 25%, grau 2 entre 25% e 50% e grau
3 maior que 75%. No osso subcondral também foi registrada a presenca de linha de
fratura, cistos e impacgdes/colapsos da superficie articular. A presenga de impaccao

foi aferida em milimetros (Figura 1).
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Figura 1 - Corte coronal de exame de ressonancia magnética de joelho direito em
ponderacdo T2, ilustrando um edema medial 6sseo no condilo femoral medial,
correspondente a area de coloracdo branca apontada pela seta

4.6 Avaliagao clinica e funcional

Os pacientes foram avaliados pelas escalas funcionais: KOOS (Anexo 4) e IKDC
subjetivo (Anexo 5). Também foi avaliada a qualidade de vida pelo questionario SF-

36v1 (Anexo 6).

4.7  Acompanhamento dos pacientes

Os pacientes foram seguidos em consultas ambulatoriais com 1, 3, 6, 12, 24 e 48
semanas apds o procedimento cirirgico. As escalas funcionais foram repetidas em
todas as consultas. A escala de qualidade de vida foi repetida com 24 e 48 semanas.
As radiografias e ressonancia magnética foram repetidas entre 48 e 52 semanas apos a
cirurgia sendo este um periodo possivel para a programagao do exame e dentro de um

intervalo que ndo altere os resultados encontrados.
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4.8 Descricdo da técnica cirurgica

As ressonancias magnéticas dos pacientes foram mapeadas no centro cirdrgico
para definicdo da area da lesdo, assim como o planejamento do ponto de inje¢do no
centro da lesdo, da trajetoria e do ponto de entrada da canula (Figura 2). A trajetoria
da canula foi definida priorizando um angulo adequado de ataque para o ponto de

entrada e distancias maiores de trajetoria intradssea, com o objetivo de evitar o

extravasamento do substituto 6sseo pelo orificio de entrada da canula.

Figura 2 — Planejamento pré-operatorio na imagem da ressondncia magnética a) Corte
coronal de ressondncia magnética de joelho esquerdo em ponderacdo T2 com edema
medular dsseo no condilo femoral medial; b) Corte coronal com mapeamento da area
do edema (linha laranja) e ponto alvo para inje¢do (asterisco em laranja); c) Corte
coronal com duas opgdes de planejamento de trajetoria para introdu¢do da canula
(setas amarelas); d) Corte sagital de ressonincia magnética de joelho esquerdo em
ponderag@o T2 com edema medular dsseo no condilo femoral medial; e) Corte sagital
com mapeamento da area do edema (linha laranja) e ponto alvo para inje¢ao (asterisco
em laranja); f) Corte coronal com duas opgdes de planejamento de trajetéria de
introducdo da canula (setas amarelas)
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Os procedimentos foram realizados sob raquianestesia, em centro cirurgico. Os
pacientes foram posicionados em dectbito dorsal em mesa radiotransparente, com um
coxim abaixo do quadril ipsilateral, para melhor controle da rotagdo externa do
membro e um coxim também sob o joelho ipsilateral, auxiliando na incidéncia lateral
da fluoroscopia, evitando a sobreposi¢dao da imagem do joelho contralateral.

O material para o procedimento foi:

- Uma canula metélica de 8G com orificio de saida distal e lateral na ponta,

- Embolo metélico da canula com ponta introdutdria com corte,

- Embolo metalico da canula com ponta romba,

- Torneira descartavel de trés vias de alto fluxo para infusdo,

- Cinco seringas de ImL com rosca na ponta,

- Uma seringa de preparo do substituto 6sseo Graftys HBS®.

Conforme planejamento pré-operatério, com auxilio da fluoroscopia em
incidéncias de frente e perfil, o ponto de entrada da cénula foi demarcado, com o
posicionamento da canula sobre a pele (Figuras 3, 4 e 5). Incisdes de 5 mm de
comprimento foram realizadas com lamina de bisturi n.11 no ponto de entrada na
pele. As canulas foram introduzidas, com controle da fluoroscopia, em dire¢do ao
centro da lesdo previamente determinado (Figura 2b e 2e). A progressao foi feita

manualmente ou com auxilio de martelo, quando encontrada maior resisténcia.
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Figura 3 - a) Fotografia com visdo anterior de joelho direito com canula sobre o
joelho para programagdo de trajeto para introdu¢do da canula; b) Imagem de
fluoroscopia intraoperatéria em incidéncia anteroposterior do planejamento do trajeto
da canula de superolateral para inferomedial, com alvo no condilo femoral medial

Figura 4 - a) Fotografia com visdo lateral do joelho direito com canula sobreposta
para programac¢do do trajeto para introdug¢do da canula; b) Imagem de fluoroscopia
em incidéncia de perfil do planejamento do trajeto para introdu¢do da canula
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Figu 5- Ftograﬁa ém V;istﬁo latéral joelito co linha desenhad no trajeto
planejado para introdug¢@o de canula posicionada no seu ponto de entrada, conforme
dire¢do do planejamento

Durante a introdugdo da canula, incidéncias obliquas de fluoroscopia foram
realizadas para evitar a perfuracdo da cortical oposta, sendo a introdug¢do da canula
realizada de forma bastante cuidadosa ao se aproximar da cortical oposta, com a
possibilidade de utilizacdo da ponta romba para canula, dificultando a perfuracdo da
cortical.

O substituto 6sseo foi entdo preparado com a mistura do conteudo sélido com o
liquido até alcancar estado liquido/pastoso e transferido para seringas de 1 ml. A
transferéncia para seringas de menor didmetro ¢ importante para conseguir um fluxo
de inje¢do com aplicagdo de menor pressdo. Os substitutos 6sseos quando submetidos
a pressdes maiores passam para uma fase de separagdo na qual o liquido se separa da

parte s6lida, impossibilitando a entrega do material na area desejada.
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As seringas de 1 ml foram conectadas nas canulas j4 posicionadas no local
determinado para o preenchimento. O substituto 6sseo foi injetado, intercalando a
passagem de um émbolo metalico pela canula, entre cada seringa. Por meio de
fluoroscopia foi possivel visualizar a distribui¢do do produto na medular Ossea,
garantindo que a aplicacdo estava de acordo com o mapeamento da lesdo e
controlando a presenca de possiveis extravasamentos. A quantidade de produto
injetada era definida pelo controle de preenchimento da area da lesdo pela
fluoroscopia. Em casos de extravasamento intra-articular, a injecdo era interrompida.
Apos finalizada a inje¢do, aguardou-se 5 minutos antes da retirada da canula, com

intuito de reduzir o refluxo do material pelo orificio de entrada (Figura 6).

Figura 6 - Imagem de fluroscopia intraoperatoria em incidéncia anteroposterior
de joelho direito, apds retirada da canula, com possivel visualizacdo do
substituto 6sseo injetado na area de mais radiopaca no condilo femoral medial
circulada em amarelo



33

4.9  Substituto 6sseo

Para escolha do substituto 6sseo mais adequado para o procedimento de
subcondroplastia, foi procurado um substituto 6sseo que possuisse caracteristicas que
possibilitassem a boa realizagdo da técnica cirurgica e o sucesso dos resultados. O
produto deve ter uma adequada injetabilidade, permitindo a saida da seringa pela
canula e permear entre as trabéculas 0sseas sem danificar as mesmas. Também deve
ter um processo de solidificacdo/cristalizagdo que ndo emita calor, para evitar a
danificacdo da 4area injetada, com um tempo de trabalho (do preparo até a
solidificagcdo) suficiente para o procedimento. Uma vez completo o processo de
solidificagcdo, o material deve ter uma consisténcia semelhante a do osso metafisario
local, possibilitando o auxilio no suporte e distribuicdo de carga, porém sem causar
uma area de maior rigidez. Por ultimo, deve ser um produto osteocondutor,
permitindo o crescimento dsseo para regeneragao da area tratada.

O Graftys HBS® ¢ um composto de fosfato de calcio, formado através da mistura
de uma parte solida (sais de fosfato de calcio) com uma parte liquida (solu¢do aquosa
de fosfato de s6dio), com um tempo de trabalho de 15 minutos, podendo ser injetado
por uma canula de 14G ou de maior. Possui uma reagdo de cristalizagdo com aumento
de temperatura maximo de trés graus Celsius, com uma porosidade final com
adequada osteocondugdo para integragao e substituicdo dssea. Ao final do processo de
cristalizagdo, o Graftys HBS® apresenta uma resisténcia de compressio de 14Mpa’”.
Devido a essas caracteristicas o Graftys HBS® foi considerado adequado para a

técnica de subcondroplastia.

4.10 Cuidados po6s-operatorios
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Determinamos como periodo de internagdo dos pacientes uma noite. Desta forma,
os pacientes receberam alta hospitalar no dia seguinte do procedimento. Foi permitida
carga total conforme dor, com amplitude de movimento livre. Durante a internagado os
pacientes receberam analgesia com dipirona 1g por via endovenosa realizada de 6 em
6 horas, associada a tramadol 100mg endovenoso de 8 em 8 horas, se apresentassem
dor forte maior que 7. Apds a alta, os pacientes receberam analgesia com dipirona 1g
via oral de 6 em 6 horas, associada a tramadol 100mg via oral de 8 em 8 horas, se dor
forte, por uma semana.

Os pontos da incisdo cirurgica eram retirados na primeira consulta ambulatorial
apos 1 semana da cirurgia, se ainda nao cicatrizado nesse periodo, era postergado por
mais uma semana. Os pacientes ndo realizaram fisioterapia ou qualquer tipo de

reabilita¢do apos o procedimento.

4.11 Analise Estatistica

As variaveis clinicas e demograficas dos pacientes foram reportadas com uso de
estatistica descritiva. Variaveis quantitativas foram apresentadas através da mediana e
de valores extremos. Varidveis qualitativas foram apresentadas através de niimeros
absolutos e frequéncias (%).

A andlise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi utilizada para avaliar
mudangas nas escalas funcionais e de qualidade de vida ao longo do tempo. As
pontuagdes nas escalas de avaliagdes clinicas foram representadas através da média e
cada momento do tempo. Para os dados faltantes, foi realizada a imputag¢do de dados
através do método da ultima observagdo levada adiante.

O teste de Wilcoxon pareado foi utilizado para comparar a pontuagdo na escala

radiografica de Kellgren-Lawrence pré-operatdria e apos 48 semanas.
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Um valor de P<0,05 foi considerado estatisticamente significante. As analises
estatisticas foram realizadas com o programa STATA (StataCorp, Texas, USA),

versao 14.

S RESULTADOS

Pelos critérios de sele¢do do estudo, no periodo de dezembro de 2014 a julho de
2017, realizamos o procedimento em 20 pacientes; destes, 18 completaram o tempo
total de seguimento de 48 semanas, um paciente completou 24 semanas de
seguimento € um paciente completou 6 semanas de seguimento.

Cinco (25%) dos pacientes eram do sexo masculino e 15 (75%) do sexo feminino,
com mediana de idade de 59,5 anos, com idade maxima de 85 anos ¢ minima de 50
anos, com IMC mediano de 30,6 (extremos 24,2 — 40,1). O preenchimento com o
substituto ¢sseo foi realizado no condilo femoral medial em 11 joelhos e no planalto
tibial medial em 12 joelhos. Nove joelhos eram direitos e 11 esquerdos, todos com

alinhamento varo, com uma mediana de 4° (Tabela 1).



Tabela 1- Dados clinicos e antropométricos dos pacientes
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Alinhamento do

Local da Kellgren- membro em graus

ID Idade Sexo Lateralidade subcondroplastia Lawrence (Varo+/Valgo-) IMC
1 61 F D CFM 1 3,1 30,0
2 69 M E PTM 2 4,2 40,1
3 58 F E CFM 2 3,8 36,7
4 85 F E CFM 3 1,7 28,5
5 70 F D CFM 2 32 31,2
6 58 M D CFM + PTM 3 3,6 25,6
7 50 F D CFM + PTM 1 6,4 28,3
8 57 F E PTM 2 6,8 33,7
9 67 M D PTM 2 5,3 33,3
10 57 F E PTM 3 3,4 26,8
11 52 M D CFM 1 2,3 31,2
12 69 F E PTM 1 2,9 34,0
13 55 F E PTM 3 5,3 29,4
14 72 F D CFM 2 4,8 26,6
15 54 F E CFM 3 33 26,0
16 69 F E PTM 2 6,4 28,0
17 62 F D PTM 3 6,7 31,2
18 79 F E PTM 1 4,3 33,6
19 56 F E CFM + PTM 3 2,1 31,2
20 50 M D CFM 1 5,7 242
Mediana 59,50 2 4,0 30,6

*CFM: Condilo Femoral Medial

**D: Direito

*#*E: Esquerdo
****F: Feminino

*x%4k%kM: Masculino

*AxdE* PTM: Plato tibial medial

Nas avaliagdes pela escala de KOOS, houve melhora significativa nos critérios de
sintomas, dor, funcdo didria, fun¢do esportiva e qualidade de vida. A avaliagdo pela
escala de IKDC subjetivo apresentou uma melhora significativa no periodo de

seguimento, assim como a EVA de dor (Tabela 2; Graficos 1, 2 e 3). Pela escala de

IKDC subjetivo, 17 (85%) pacientes apresentaram melhora da pontuagao (Gréfico 4).

Da mesma forma, pela EVA de dor, 17 (85%) tiveram melhora superior a 2 pontos

(Grafico 5).
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Tabela 2 - Média das avaliagdes clinicas pelas escalas de KOOS (dentro dos seus
subgrupos de sintomas, dor, fun¢do diaria, fun¢do esportiva e qualidade de
vida), IKDC subjetivo e EVA de dor

1 3 6 12 24 48

Escalas de avaliacdo clinica Pré-op Sem Sem Sem Sem Sem Sem pl

KOOS Sintomas 450 64,1 67,1 724 69,6 77,6 84,4  p<0,001
KOOS Dor 40,7 724 70,6 69,7 68,3 79,9 79,4  p<0,001
KOOS Fungéo Diaria 47,1 73,8 75,1 749 72,9 81,3 85,9  p<0,001
KOOS Fungéo Esportiva 6,8 21,3 31,3 28,0 26,8 35,8 28,8  p=0,006
KOOS Qualidade de Vida 20,3 47,5 53,1 472 47,5 53,4 62,2  p<0,001
IKDC Subjetivo 284 525 543 537 50,6 59,8 59,1  p<0,001
EVA de dor 7,0 3,3 3,2 3,0 3,0 2,7 2,5 p<0,001

*Pré-op: Pré-operatorio
**Sem: Semanas

'ANOVA para medidas repetidas

Grafico 1- Evolucdo da média da escala de KOOS em seus diferentes subgrupos
(sintomas, dor, funcdo didria, funcdo esportiva e qualidade de vida), no periodo de

seguimento
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Grafico 2 - Evolucdo da média da escala de IKDC Subjetivo no periodo de
seguimento

IKDC subijetivo
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* IC: Intervalo de confianga
** sem: semanas
***Pré-op: pré-operatorio

Grafico 3 - Evolu¢do da média da escala visual analdgica de dor no periodo de
seguimento
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Grafico 4 — Porcentagem de pacientes com melhora da escala de IKDC subjetivo ao
final do seguimento

IKDC Subjetivo

B Melhoraram ™ Pioraram

Grafico 5 - Porcentagem de pacientes com melhora maior que 2 pontos pela EVA de
dor ao final do seguimento

EVA Dor

B Melhoraram > 2 pontos ~ ® Melhoraram < 2 pontos




40

A avaliacdo da qualidade de vida pela escala de SF-36 apresentou melhora
significativa na capacidade funcional, aspectos fisicos, vitalidade, estado geral de
saude, aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. Apenas o subgrupo da

dor ndo apresentou melhora significativa (Tabela 3).

Tabela 3 - Média das avaliagdes da qualidade de vida pela escala SF-36v1 dentro dos
seus subgrupos de capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
de saude, vitalidade aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental

SF-36 Pré-op 24 Sem 48 Sem p'

Capacidade Funcional 35,38 57,69 71,92 p<0,001
Aspectos Fisicos 17,31 4231 80,77 p<0,001
Dor 59,85 70,15 69,38 p=0,398
Estado Geral de Saude 66,15 68,77 79,69 p=0,015
Vitalidade 52,69 58,46 76,92 p=0,017
Aspectos Sociais 62,38 69,54 86,54 p<0,003
Aspectos Emocionais 30,77 61,54 84,62 p<0,001
Saude Mental 60,92 64,62 81,54 p=0,019

*Pré-op: Pré-operatorio
**sem: semanas
'ANOVA para medidas repetidas

Antes do procedimento seis pacientes tiveram classificacdo radiografica de
Kellgren-Lawrence grau I, sete pacientes, grau Il e sete pacientes, grau III. Dos 17
pacientes com radiografias pos-operatdrias, cinco apresentaram piora na classifica¢do
ao final do seguimento. A pontuagdo na escala radiografica de Kellgren-Lawrence
apos 48 semanas do procedimento foi significativamente pior que a pontuagdo pré-
operatodria (Z=-2,236, p=0,025). Nao houve, porém, relacdo da piora radiografica com
a piora da escala funcional de IKDC ou com a EVA de dor. Todos os pacientes com
piora da classifica¢do radiografica tiveram uma melhora de pelo menos dois pontos na

escala de dor e também uma melhora na escala funcional de IKDC (Tabela 4).
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Tabela 4 - Progressdo da artrose pela classificagdo de Kellgren-Lawrence e diferenga
das escalas de IKDC e EVA de dor do periodo pré-operatorio para o
seguimento final com 48 semanas

K-L K-L 48 Evolugao do

1D Pré-op Sem K-L A EVA A IKDC
1 1 2 Pior -6 24,1
2 2 2 Igual -6 -9,2
3 3 3 Igual -4 33,4
4 3 3 Igual -9 28,7
5 2 3 Pior -7 44,9
6 3 3 Igual -3,6 -5,75
7 1 2 Pior -2,3 36,8
8 2 2 Igual -7,4 61
10 3 3 Igual -7,6 45,96
13 2 2 Igual -2,1 16,1
14 2 2 Igual -7,1 48,36
15 3 3 Igual -2,1 28,7
16 2 3 Pior -5,8 75,9
17 3 3 Igual -4,5 -10,36
18 1 1 Igual -6,2 7,2
19 3 3 Igual -2,1 25,32
20 1 2 Pior -3,7 28.8

* K-L: Kellgren-Lawrence
**Pré-op: Pré-operatdrio
**% Sem: semanas
*#*EA: Diferenga

Das 20 ressonancias magnéticas iniciais, em 8 (40%) observou-se edema grau 1, 4
(20%), edema grau 2 e 8 (40%), edema grau 3. Cistos subcondrais foram encontrados
em 6 (30%) joelhos, fraturas do osso subcondral em 12 (60%) e impac¢do da
superficie articular em 6 (30%). Doze ressonancias magnéticas realizadas apos 48
semanas de seguimento foram avaliadas, sendo que 3 (25%) ndo tinham mais edema,
7 (58,3%) tinham edema grau 1 e 2 (16,7%), edema grau 2. Seis (50%) pacientes
apresentaram reducdo do edema. Impacg¢des da superficie articular foram encontradas

em 7 (58,3%) joelhos, sendo que em 5 (41,6%) joelhos houve piora da impacg¢do, em

6 (50%) nao houve alteragcdo e em 1 (8,3%) houve reducio da impacg¢do. (Tabela 5).



42

Tabela 5 - Avaliagdes dos exames de ressonancia magnética pré-operatdrios e apos as
48 semanas de seguimento.

Grau Grau Impacg¢do Impacgao
Edema Edema  Cisto Cisto  Fratura  Pré-op 48 Sem
ID Pré-op 48 Sem Pré-op 48 Sem Pré-op (mm) (mm)
1 2 1 N S S 0 1
2 1 2 S S N 0 1
3 3 1 S S S 1 2
4 3 1 S S S 2 2
5 3 1 N S S 1 1
6 1 - N - N 0 -
7 1 1 N S S 0 0
8 1 0 N N S 1 0
9 3 - N - S 4 -
10 1 1 S S N 0 0
11 3 - N S 0
12 2 - N - N 0 -
13 3 - N - S 2 -
14 3 - N - S 0 -
15 2 2 S S N 0 0
16 2 - N - N 0
17 1 - N - N 0 -
18 3 0 N N S 0 0
19 1 1 N N S 0 1
20 1 0 S S N 0 1
*Pré-op: Pré-operatorio
**S: Sim
***N: Nao

****Sem: Semanas

Como complicagdes, dois pacientes apresentaram extravasamento do substituto
6sseo, sendo um através de uma perfuragdo da cortical oposta pela ponta da canula na
regido anterolateral da tibia e outro no ponto de entrada da cénula da regido
supracondiliana lateral do fémur. O primeiro paciente apresentou desconforto no
ponto de extravasamento, sendo necessdria nova cirurgia, apds trés meses da
subcondroplastia, para retirada do material extravasado, com melhora completa apos a
retirada do material. J4 o segundo paciente apresentou moderado desconforto pelo

periodo de uma semana, proximo ao ponto de entrada da cénula, desaparecendo apos
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esse periodo. Através do seguimento radiografico foi observado a reabsorcdo do

material extravasado (Figura 7).

Figura 7 - Radiografias em incidéncia anteroposterior do joelho esquerdo do paciente
de identificacdo 3, que apresentou extravasamento do enxerto na regido
supracondiliana medial a) Radiografia imediatamente apos a cirurgia com seta em
amarelo apontando a imagem do material extravasado; b) Radiografia apos 48
semanas de seguimento com reabsor¢ao do material extravasado

Todos os pacientes conseguiram deambular, sem apoio adicional, j& no primeiro

dia apds o procedimento.

6 DISCUSSAO

Obtivemos, com essa série de casos, resultados positivos com o uso da técnica
cirargica de subcondroplastia no tratamento de edema medular 6sseo no joelho. Foi
possivel realizar a técnica com sucesso, conseguindo injetar o substituto dsseo nas
areas acometidas, obtendo resultados significantes de melhora clinica e de

desempenho funcional dos pacientes. Principalmente, se destacou a redugdo



44

importante da dor em curto espaco de tempo. Esses resultados vao ao encontro da
literatura atual, na qual a técnica testada em séries de casos apresenta resultados

56, 58, 62, 65

clinicos de melhora expressiva , com exce¢do do estudo de Chatterjee et

al.”’.

Importante também ¢ a manutencdo dos bons resultados durante o periodo de
seguimento de 48 semanas. Demonstrou-se a capacidade da técnica de gerar um alivio
de sintomas duradouro, além do tempo de reabsor¢do do substituto dsseo, o que talvez
ocorra por uma remodelacdo da estrutura Ossea, evitando a recidiva de lesdes nas
areas tratadas. Porém, ainda sdo necessdrios estudos histoldgicos e de maior
seguimento, para completa compreensdo dos efeitos da subcondroplastia e seus
resultados em longo prazo.

Outro achado importante ¢ a progressao radiografica da osteoartrite de cinco
pacientes apesar de uma melhora funcional de sintomas. Tal achado corrobora o
conhecido fato de uma dissociagdo clinicorradioldgica na osteoartrite do joelho e
perpetua um questionamento sobre a origem da dor desses pacientes. Acreditamos
que esses casos demonstram a capacidade da subcondroplastia em tratar o
componente de dor 6ssea, melhorando a dor, a funcdo e a qualidade de vida, mesmo
que ndo interrompa a historia natural da degeneracao da articulacao.

Estudos nos ultimos vinte anos vém demonstrando de forma clara a importancia
do osso subcondral para a longevidade da articulacdo. O edema 6sseo medular ou
lesao Ossea medular ¢ um sinal de alteracdo ou mesmo falha do osso subcondral,
tendo uma importante correlagdo com os sintomas do paciente e a progressao do
processo degenerativo do joelho '> 14716 18:24. 2729
No presente estudo a avaliacdo do osso subcondral pelo exame de ressondncia

magnética demonstrou uma boa preservacdo estrutural. Apesar de cinco pacientes
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apresentarem um aumento na progressao da impacg¢do, nenhum paciente apresentou
impacg¢do maior que 2 mm apos a subcondroplastia, sendo este um desvio aceitdvel no
tratamento de lesdes articulares. A afericdo de uma alteragdo de apenas Imm também
¢ limitrofe quanto a sensibilidade de seu método, podendo ocorrer devido a uma
variagdo do método e ndo de uma verdadeira alteragdo do osso subcondral.

Outro fator positivo foi que apesar de mais da metade dos pacientes ter uma linha
de fratura no exame inicial, nenhuma das avalia¢des finais apresentou destacamento
da superficie articular. J& a avaliagdo da area de alto sinal que apresentou uma
reducdo em sete dos pacientes, apesar de ser algo desejado e positivo, € um resultado
esperado independentemente de uma intervengdo cirirgica, devido a resolucdo do
quadro agudo e a reducdo da reacdo local apos 48 semanas.

A subcondroplastia, devido a seus bons resultados, surge como uma interessante
opcdo de tratamento para essas lesdes com uma proposta de estruturacdo mecanica e
bioldgica da regido, adicionando a vantagem de ser uma técnica minimamente
invasiva e com baixa morbidade para o paciente ** % %,

Atualmente o edema medular dsseo sintomdtico ¢ tratado com analgésicos,
fisioterapia e principalmente com a reducdo de carga mecanica na articulacdo afetada,
sendo necessarios periodos de trés a oito semanas de uso de muletas, com retirada
completa da carga, para melhora dos sintomas®. O uso de suportes da marcha, para
restricdo de carga, muitas vezes ¢ invidvel em pacientes idosos que possuem
limitacdes de forca e fungdo dos membros superiores. Por isso, muitas vezes estes nao
aderem a recomendacao de restricdo de carga ou ficam restritos a cadeira de rodas ou
ao repouso na cama. Tal restrigdo de atividade, de forma tdo intensa, pode ter
consequéncias severas para o sistema musculoesquelético e para funcionalidade do

. . . ~ 71 3
idoso, sendo de dificil recuperagdao’’. Por outro lado, ao ndo se proteger o
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compartimento acometido, alguns edemas 6sseos podem evoluir de forma bastante
desfavoravel com colapso ou até destacamento da superficie osteocondral.

Outra opg¢ao de tratamento para pacientes com uma osteoartrite mais avancada do
joelho, associada a edema medular 6sseo, ¢ a artroplastia total do joelho. Porém, esta

72,73 .
2. Riscos

¢ uma cirurgia de grande porte, com maior morbidade e maiores riscos
que muitas vezes contraindicam sua realizagdo em pacientes com comorbidades. A
artroplastia, por ser uma cirurgia de substitui¢do da articulagao, ¢ definitiva e tem uma
sobrevida, podendo ser necessarios procedimentos ainda mais complexos de revisao,
principalmente em pacientes abaixo dos 60 anos em uma populagdo com expectativa
de vida em ascensdo. Dessa forma, procedimentos de preservagdo da articulacido,
como a subcondroplastia, ganham importancia quando se leva em consideragdo que
muitos dos edemas medulares 6sseos ocorrem em pacientes com menos de 60 anos,
sendo metade dos pacientes na amostra deste estudo.

Tais fatores tornam atraente a possibilidade de um tratamento de baixa morbidade,
que possibilita uma melhora de sintomas e recuperacao funcional mais rapida e com
menos restricdes. Dessa forma, em nossa visao, a subcondroplastia teria boa indicagao
para pacientes com fraturas de insuficiéncia do osso subcondral, na qual ha um dano
estrutural claro do osso subcondral. Especialmente em pacientes com menos de 60
anos de idade, na qual procedimentos que preservem a articulagdo sdo de maior
interesse. Porém, também seria uma alternativa adequada para pacientes mais idosos,
com alto risco cirurgico e menor demanda funcional, nos quais o alivio dos sintomas,
mesmo que parcial, com procedimentos de menor morbidade pode ter significantes
ganhos funcionais.

No entanto, ainda existe uma grande indefini¢cdo na literatura sobre os diferentes

padrdes de imagem, sem um consenso da classificagdo das lesdes genericamente
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denominadas como edema medular 6sseo. Tal situagdo acaba por limitar dois aspectos
importantes. Primeiro, hd um conhecimento pouco preciso sobre a historia natural do
edema medular 6sseo, pois a maioria dos estudos ndo diferenciam condigdes
diferentes, impossibilitando a defini¢do precisa de tempo de evolugdo, fatores de
prognostico, sintomas e consequéncias para a articulacdo acometida. Segundo,
consequentemente, também nao existem boas avaliagdes das diferentes propostas de
tratamento, impossibilitando qualquer fluxograma ou defini¢do de indica¢do das
diferentes terapias.

Tal situagdo tem impacto direto na avaliagdo da subcondroplastia e nos resultados
deste estudo. Os estudos que avaliam a técnica de injecdo de substituto 6sseo nas
areas de edema medular 6sseo ndo fazem uma distingdo sobre os diferentes padroes
ou possiveis causas para as lesdes tratadas, impossibilitando uma melhor defini¢do de
indicacdo da técnica e prejudicando as avaliagdes de resultados, ja& que ndo hd uma
analise distinta entre as diferentes condi¢des que podem ser consideradas como
edemas medulares d0sseos. Por isso, apesar de resultados semelhantes em alguns
estudos, ¢ importante a defini¢do de uma classificacdo e terminologia mais detalhada
e clara para as lesdes de edema 6sseo medular, buscando uma melhor padronizacao de
classes e etiologias das diferentes imagens. Sem tal definicdo, a avaliagcdo e
comparagdo de diferentes tratamentos se torna dificil e pouco fidedigna, pois a base
de cada estudo pode estar em patologias diferentes. Por essa razdo, também sao
necessarios estudos que busquem avaliar a patogénese dos diferentes padrdes de
edema 6sseo. Atualmente ainda existem poucos estudos correlacionando as alteragdes
na ressonancia magnética com achados histologicos e os existentes ndo buscam
diferenciagdo entre padrdes de imagem, considerando todos as lesdes de edema 6sseo

soox e 05,4247, 49
CcCOomo uma COl’ldeaO unica 7 .
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Acreditamos que a divisdo sugerida por Kon et al.” possa ter uma melhor relagio
com a fisiopatologia e prognostico das diferentes lesdes, conseguindo assim auxiliar
no manejo do tratamento de cada classe. Ao determinarem um grande grupo inicial de
lesdes traumadticas, os autores ja separam um distinto grupo de condi¢des agudas e de
génese mecanica externa, com caracteristicas completamente diferentes das demais
lesdes. A segunda divisdo proposta em lesdes reversiveis e ndo reversiveis direciona o
tratamento, uma vez que lesdes reversiveis devem ser em principio tratadas de forma
conservadora, com expectativa de um bom resultado. J& lesdes nao reversiveis exigem
tratamentos mais agressivos, na tentativa de interromper a progressao da lesdo e
consequentemente uma rapida degeneracao da articulagdo.

O presente estudo apresenta como limitagdes um numero de pacientes ainda
pequeno e a auséncia de um grupo controle para uma melhor avaliagcdo da eficicia da
técnica de subcondroplastia. Porém, acreditamos que a prevaléncia de edema medular
6sseo sintomatico, com alteracdes que justifiquem a injecdo de substituto 6sseo, seja
limitada, o que justifica a dificuldade na ampliacdo do N deste estudo. Uma segunda
limitagdo ¢ o tempo de seguimento que mesmo com 48 semanas, ainda ¢ curto para
uma avaliacdo mais adequada do efeito na progressdo da osteoartrite. No entanto, tais
limitagdes nao afetam a importancia das conclusdes alcangadas.

Atualmente, o estudo tem sua importancia como um passo inicial em uma linha de
pesquisa do uso de injecdes Osseas percutaneas para o tratamento das doencas que
afetam o osso subcondral. Este ¢ o primeiro trabalho na area no Brasil, tornando
possivel a realizagdo da técnica de forma segura e eficiente em seu objetivo,
mostrando resultados clinicos semelhantes ao da literatura existente, mesmo com
utilizacdo de materiais diferentes dos artigos iniciais. Porém, ainda sdo necessarios

estudos adicionais com o objetivo de uma melhor compreensdo das doengas do osso
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subcondral, aprimoramento das indica¢des da subcondroplastia e melhor analise dos
resultados da técnica com a possibilidade de grupos controles de diferentes desenhos,
uma vez que ndo existe um tratamento padrdo-ouro para as lesdes de edema dsseo
medular.

Como perspectivas futuras para subcondroplastia, acreditamos em uma evolucao
dos procedimentos de injecdes dsseas para o tratamento de lesdes do osso subcondral,
com o desenvolvimento de novos produtos ainda mais especializados e com maior
potencial de tratamento das patologias nessa regido. O procedimento atualmente ainda
tem uma agdo bioldgica reduzida. Além da atual estruturagdo mecanica, podera ser
possivel a associagdo com drogas que tenham uma acdo mais ativa na resolugdo
dessas lesdes. Nesta mesma linha, acreditamos em uma evolugdo no estudo do osso
subcondral, ja que atualmente ¢ clara a participacdo deste na etiologia de parte das
osteoartrites do joelho. O primeiro passo deve ser a defini¢do de padrdes de alteragdes
do osso subcondral, entendendo melhor as diferentes etiologias serd possivel o
desenvolvimento de novas modalidades e fluxos de tratamento. Dessa forma,
poderemos talvez tratar o osso subcondral em uma fase inicial, tentando evitar a
faléncia e degeneracdo da articulacdo, assim como atualmente tratamos as lesdes da

cartilagem, menisco e ligamentos.

7 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostram que a técnica de subcondroplastia

realizada com enxertos adequados ¢ segura e associada & melhora de dor e
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desempenho funcional clinicamente significativo. A melhora clinica pela reducdo de
dor em mais de dois pontos na EVA, associada a melhora nas atividades diarias e
qualidade de vida dos pacientes ocorre em curto prazo de seguimento e se sustenta em
médio prazo, até 48 semanas. Ao final do seguimento ndo se observou uma

progressao significativa da degeneragdo osso subcondral.
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Anexo 1- Carta de aprovacao da CAPPESQ
20 45

g
] Hospital das Clinicas da FMUSP
il k“ Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: TRATAMENTO DAS LESOES DE EDEMA MEDULAR OSSEQ DO JOELHO PELA TECNICA DE
SUBCONDROPLASTIA

Pesquisador Responsdvel: Marco Kawamura Demange Versao: 1

Pesquisador Executante: Marcelo Batista Bonadio CAAE: 37392614.9.0000.0068
Coautores: Camilo Partezani Helito, Marcia Uchoa de Rezende, José Ricardo Pécora, Gilberto
Luis Camanho

Instituicdo: HCFMUSP

Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 12479

Numero do Parecer: 859.206

Data da Relatoria: 05/11/2014

Apresentagio do Projeto: Este € um projeto para pacientes com leses degenerativas do
joelho.

Objetivo da Pesquisa: Visa testar o beneficio da injecdo de indutor de matriz 6ssea para
estimular a osteogénse subcondral.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: Ha riscos moderados porém encontram-se equacionados
no protocolo.

Comentérios e Consideracies sobre a Pesquisa: O projeto é atual e podera beneficiar esta
enfermidade de altissima prevaléncia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria: O TCLE € sintético, porém
aceitavel.

Recomendagdes: N3o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Nado ha pendéncias.

Situagio do Parecer: Aprovado.

Necessita Apreciacdo da CONEP: N3o.

Consideragdes Finais a critério do CEP: Em conformidade com a Resolugdo CNS n? 466/12 —
cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar
relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d)
manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e
todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico
participante do projeto; f) justificar perante o CEP interrupg&o do projeto ou a ndo publicacdo
dos resultados.

S3o Paulo, 05 de Novembro de 2014

_&MM

Prof. Dr. Alfredc José Mansur
Coordenador
Comissao de Efica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesqy

CEP 05403-010 - S3o Paulo - SP.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@hc.fm.usp.br



Anexo 2 — Termo de consentimento livre esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

T NOME: Lo et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ....ovvoveioieieiesieiions sexo: MO F O
DATA NASCIMENTO: ........ I
ENDERECO ........

BAIRRO: .

2. RESPONSAVEL LEGAL ..ottt ettt sttt s st
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador E1C.) ........ccieriiiiiieiieeie et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......c.cccooiiiiiiiiiien, SEXO: MO rO
DATA NASCIMENTO.: ...... /...

ENDERECO: ..

BAIRRO:

CEP: ...........

DADOS SOBRE A PESQUISA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

Tratamento das lesées de edema medular 6sseo do joelho pela técnica
de Subcondroplastia

PESQUISADOR : Dr. Marco Kawamura Demange
CARGO/FUNGAO: Chefe Grupo Joelho INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°
UNIDADE DO HCFMUSP: IOT HC-FMUSP

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MiNIMO RISCO MEDIO X

RISCO BAIXO RISCO MAIOR [

4.DURACAO DA PESQUISA : 36 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Vocé esta com uma lesd@o 6ssea no joelho. Para tratamento da mesma vocé sera submetido a
um tratamento cirirgico em nosso instituto.

Existem varias modalidades de tratamento para a lesdo 6ssea que vocé apresenta.

Uma técnica foi desenvolvida no intuito de melhorar seus sintomas e diminuir a progresséo da

sua doenca.

Nos do grupo de joelho convidamos vocé a fazer parte de um projeto de pesquisa que fara a
utilizacdo dessa técnica com uso dos documentos de seu prontuario arquivado no 10T-
HCFMUSP e documentacéo fotografica de sua cirurgia.

Vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais dividas em qualquer etapa do estudo. O principal investigador &€ o Dr. Marco
Kawamura Demange, que pode ser encontrado no enderego Rua Dr. Ovidio Pires de Campos,
333, Telefone (11) 3069-6912. Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de
Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 —

E-mail: cappesg@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo;



As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identificacdo de nenhum paciente;

Vocé tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas.

N&o havera despesas para vocé em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.

Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participag@o. Se existir qualquer

despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Ao aceitar fazer parte desta pesquisa, o paciente (vocé€) continuara recebendo a assisténcia
médica do mesmo modo que ja recebe e ndo tera vantagens em relagd@o aos outros pacientes, do
mesmo modo que se recusar entrar na pesquisa também ndo sera prejudicado pela decisdo.

Sempre que tiver qualquer divida em relacdo ao estudo, podera a gqualquer momento
perguntar para um dos médicos de nossa equipe que esclarecera as questdes da melhor forma
que puder.

Se por qualquer motivo vocé desistir de participar da pesquisa, deve avisar um dos médicos
do grupo de joelho e sua decisdo sera respeitada. Ressaltamos ainda que se sua opgdo for
desistir ou ndo aceitar entrar na pesquisa, ndo havera qualquer tipo de problemas no seu
acompanhamento, ou seja, continuara sendo tratada como qualquer outro paciente do nosso
grupo, quer ele participe de uma pesquisa ou ndo.

Em nenhum momento usaremos seu nome, dados pessoais ou fotos que revelem sua
identidade em trabalhos, publicagdes de revistas ou aulas e cursos de medicina.

Qualquer outra duvida, por favor procurar um dos médicos da equipe de joelho do HC, ou
se ndo conseguir nos encontrar, uma de nossas assitentes sociais.

Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador &
o Dr Marco Kawamura Demange, que pode ser enconfrado no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

TEL: 3069-6815, 3069-6818

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-8442
ramais 18, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-8442 ramal 28 - E-mail: cappesq@hcnet.usp.br
E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo & continuidade de seu tratamento na Instituigdo;
Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum paciente;
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
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incluindo exames e consultas. Também n3o ha compensac3o financeira relacionada a sua participagdo.
Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgcamento da pesquisa.
Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo ” Tratamento das lesdes de edema medular 6sseo do joelho pela
técnica de Subcondroplastia”

Eu discuti com o Dr. Marco Kawamura Demange sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais s30 os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participaco & isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou

perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data !/ /

Assinatura da testemunha Data !/ /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.
(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a parﬁcipagéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data ! /
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Anexo 3 - Pardmetros de aquisi¢do da ressonancia magnética
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Sequéncia/ TE TR ET BW Freq. Fase NEX | FOV Espagamento Espessura
Parametro de corte
Coronal T1 Min 400-600 4 41,67 320 192 2 17,0 0,6 3,0
Full
Axial T2 FS 45,0 3000-5000 12 31,25 288 192 2 16,0 0,6 3,0
Sagital T2 FS 45,0 3000-5000 12 31,25 320 224 2 17,0 0,5 35
Coronal T2 FS 45,0 3200-5000 12 31,25 288 224 2 17,0 0,6 35
Sagital T2 45,0 3000-5000 12 31,25 320 224 2 17,0 0,5 35




Anexo 4 - Questionario Injury and Osteoarthritis Outcomes Score (KOOS)

QUESTIONARIO KOOS SOBRE 0 JOELHO

Data: / / Data de nascimento: / /

Nome:

INSTRUCOES: Este questionario pretende saber como vé o seu joelho. Esta
informacdo dar-nos-a dados sobre como se sente em relacdo ao joelho e até
que ponto & que & capaz de desempenhar as suas actividades normais.
Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se n3o fiver a certeza sobre a resposta a
escolher, por favor escolha a que achar melhor.

Sintomas
Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu
joelho durante a dltima semana.

S1. Tem tido o joelho inchado?

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre
O O O O O
S2. Tem sentido ranger. ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o
joelho? .
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
O O O O O
S3. Tem sentido o joelho preso ou bloqueado quando se mexe?
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre
a O O O a
S4. Tem conseguido esticar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente Asvezes Raramente Nunca
O O O O O
S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca
O O O O O
Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez no joelho que
teve na dltima semana. Rigidez € uma sensacao de dificuldade ou lentidao a
mexer o seu joelho.

S6. Até que ponto sente rigidez no joelho logo apos acordar de manha?
Nada Pouco Moderadamente Muito Mutissimo
O O O O O

S7. Até que ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim
do dia?
Nada Pouco Moderadamente Muto Mutissimo
O a O O O
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Dor

P1. Com que frequéncia tem dores no joelho?
Nunca Umavezpormés Umavezporsemana  Todos os dias Sempre
O O O O O

Que intensidade de dor no joelho € que teve durante a ultima semana nas
seguintes actividades?

P2. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho

Nenhuma Pouca Moderada Muta Murtissima
O O O O O
P3. Esticar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Mutz Murtissima
O O O O O
P4. Dobrar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muta Murtissima
O O O O O
P5. Andar sobre uma superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muta Murtissima
O O O O O
P6. Subir ou descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muta Murtissima
O O O O O
P7.A noite. na cama
Nenhuma Pouca Moderada Muta Murtissima
O O O O O
P8. Estar sentado/a ou deitado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muta Murtissima
O O O O O
P9. Estar de pé
Nenhuma Pouca Moderada Mutza Murtissima
O O O O O
Actividades da vida diaria

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcdo fisica. Por funcdo
fisica referimo-nos a sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para
cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu
na ultima semana por causa do seu joelho.

Al. Descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Murtissima
O O O O O

A?2. Subir escadas
Nenhuma Pouca Moderada Mutz Murtissima
O O O O O
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Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau de
dificuldade que teve na ultima semana devido ao seu joelho.

A3. Levantar-se a partir da posi¢do de sentado/a

Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
A4. Manter-se de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
AS. Dobrar-se para baixo/apanhar um objecto
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
A6. Andar numa superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
A7. Entrar ou sair do carro
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
AS8. Ir as compras
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
A9. Calgar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O a O O a
A10. Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
All. Descalgar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
Al2. Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posi¢do do joelho)
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
A13. Entrar/sair da banheira
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
Al4. Estar sentado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima
O O O O O
AlS5. Sentar-se ou levantar-se da sanita
Nenhuma Pouca Moderada Muta Mutissima

O a O O O



Para cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que
sentiu na ultima semana por causa do seu joelho.

A16. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chio, etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima

O O O O O

Al7. Tarefas domésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o po, etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima

O a O O O

Actividades desportivas e de lazer

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcdo fisica, estando
activo/a a um nivel mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo
em conta o grau de dificuldade que teve durante a ultima semana por causa
do seu joelho.

SP1. Por-se de cocoras

Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima
O a O O O
SP2. Correr
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima
O O O O O
SP3. Saltar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima
O O O O O
SP4. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afectado
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima
O O O O a
SPS5. Ajoelhar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mutissima
O O O O O
Qualidade de Vida
Q1. Com que frequéncia € que tem consciéncia do problema que tem no joelho?
Nunca Uma vez pormés Umavezporsemana  Todos os dias Constantemente
O O O O O
Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que poderiam afectar o
joelho?
De modo algum Um pouco Moderadamente Muto Completamente
O O O O O
Qs. Ate que ponto é que a falta de confian¢a no joelho o/a incomoda?
Um pouco Moderadamente Muto Mutissimo
EI O O O a

Q4. Em geral. o joelho causa-lhe muitos problemas?
Nenhuns Poucos Alzuns Muitos Mutissimos
O O O O O

61



62

Anexo 5 - Questionario International Knee Documentation Commitee (IKDC)
Avaliagao Subjetiva IKDC 2000

Nome:
RGHC: TEL: Médico:
Data de hoje: / / Idade atual: Joelho: Dir/Esq
instituto de
Data da lesdo: / / Data da drurgia: / / ortopediae
traumatologia
Cirurgia e b
Sintomas*:

*Marque os sintomas no nivel de atividade mais alto que vocé acredite que possa realizar sem sintomas significantes,
mesmo se Vocé nao esteja, de fato, realizando-as neste nivel,

1. Qual o nivel mais alto de atividade vocé conseguiu realizar sem dor significante no joelho?

Q Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos
tordionais como basquete ou futebol

Q Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis

Q Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).

Q Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.

Q Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

2. Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, com que freqiiéncia vocé sente dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Constantemente

3. Se vocé tem dor, qual a intensidade dessa dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Pior dor Sentida

4. Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, com que intensidade seu joelho ficou rigido
(endurecido) inchado?

Q Nao Ficou

O Levemente

QO Moderadamente
Q Muito

QO Extremamente

5. Qual o nivel mais alto de atividade que vocé pode realizarem inchar (edemaciar) o seu joelho?

Q Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos
tordionais como basquete ou futebol

Q Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis

Q Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).

Q Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.

Q Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

6. Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, seu joelho travou ou teve a sensacao de ficar
preso ?

Q Sim Q Nao
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7. Qual é o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar sem sentir um “falseio” ou falha
significante em seu joelho?

O Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos
tordionais como basquete ou futebol

Q Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis

Q Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).

Q Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.

O Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

ATIVIDADE NO ESPORTE:

8. Qual o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar numa fregiiéndia regular?

Q Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos
tordionais como basquete ou futebol

Q Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis

Q Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).

Q Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no qumtal, jardim.

QO Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

9. Quanto o seu joelho afeta sua habilidade de:

Nenhuma | Dificuldade | Dificuldade | Dificuldade I"‘;e"az
dificuldade minima moderada Extrema "

Realizar
A. | Subir escadas Q w] (m] Q Q
B. | Descer escadas Q (w] (m] (m ] Q
C. Ajoelhar-se Q Q a Q Q
D. | Agachamento Q Q Q Q Q
E. | Sentar com seu joelho dobrado Q Q m] m] m]
F. | Subir numa cadeira Q Q m] Q Q
G. | Correr em linha reta Q Q m] (m ] Q
H. | Saltar e cair sobre a perna a 1 a a a

envolvida
I Parar e reiniciar rapidamente [m] (m) m] a m]
FUNCAO:

Que nota para a funcao do seu joelho numa escala de 0 a 10, sendo 10 funcdo normal, excelente e 0
incapacidade de realizar qualquer das atividades usuais do seu dia-a-dia?

FUNCAO ANTES DE SUA L ESAOQ NO JOELHO:

Naio pode

realizar 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

atividades de Q CI Q Q Q Q Q Q Q Q Q Sem limitacoes
vida diaria

FUNCAO ATUAL DO SEU JOELHO:

Naio pode

realizar 0 2 3 4
atividades de Q El =] m] =]
vida diaria

9 10
Q Sem limitacoes

On
Oo
O
O
o



Anexo 6 - Questionario Qualidade de Vida SF-36v1

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé dina que sua saude é:

64

Excelente Muto Boa Boa Rumm

Muto Ruim

1 2 3 4

5

2- Comparada ha um ano afras, como vocé se classificana sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2 3 4

5

3- Os seguuntes 1tens sao sgbre atiidades que vocé podena fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé tena dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
] ] . N3o, nao
Atividades oo, dificulta | Siew, &ficetia | oo 30
muito um pouco modo al
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muto esforco, fals como correr, 1 “ 3
levantar objetos pesados, participar -
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tals como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vanios lances de escada 1 2 3
€) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar vanos quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
1) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como consegqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nio
a) Vocé dimmmmu a quanfidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostana? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a oufras atividades. 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes prol

blemas com seu trabal

ho

ou outra atividade regular diana, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como

se sentir depnimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé dimmmmu a quanfidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a oufras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostana? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 2
como geralmente faz.
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6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

mnterferiram nas suas atividades socials normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Muto leve Leve Moderada Grave Muto grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor inferferiu com seu trabalho normal (inchundo

o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como fudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voce se sente, em relacdo as ulimas 4 semanas.

. Uma
Amalor | Umaboa | Al
Todo partedo | partedo pargt?s: PEQUENA | Nynca
Tempo parte do
tempo tempo tempo tempo
a) Quanto tempo voce
tem se sentindo cheio de 1 “ 4 5 6
vigor, de vontade, de -
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se senfido uma 1 2 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo voce
tem se sentido tdo
deprimido que nada 1 2 4 5 6
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 4 5 6
tranqiiilo?
e) Quanto tempo wvocé
tem se senfido com 1 2 4 5 6
muita energia’
f) Quanto tempo voce
tem se sentido 1 2 4 5 6
desanimado ou abatido?
g Quanto tempo voce
tem se sentido 1 2 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo vocé
tem se senfido uma 1 2 4 5 6
pessoa feliz?
1) Quanto tempo vocé 1 5 4 5 6
tem se senfido cansado? -




10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos. parentes, etc)?
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Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
N A maioria . A maioria ..
Detinitivamente Nao Definitiva-
. das vezes . das vezes -
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um ouco mais
m P 1 2 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
¢) Eu acho que a minha
) Eu acho q 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude ¢é
) 1 2 3 4 5
excelente
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