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DEFINICAO

* A osteoartrose ¢ uma sindrome caracterizada por degeneracao da cartilagem articular,
alteracoes do osso subcondral, alteracoes inflamatorias intra-articulares, crescimento 6sseo
petiarticular, causando dor e perda funcional do membro afetado.'” Atualmente, essa
sindrome ainda nio apresenta cura efetiva através dos métodos de prevencao, de diminui¢ao

de sua progressio ou de tratamento sintomatico propostos.'>*>

* A osteoartrose afeta cerca de 15% da populacao mundial adulta, o que a torna uma doenca
de alto impacto socioeconémico para o individuo, bem como para toda a sociedade.® Isso
representa, nos Estados Unidos, por exemplo, um custo aproximado de 60 bilhoes de
délares/ano para o tratamento direto dessa degeneragao."*’

* Os fatores de risco universais mais importantes sao: idade, sobrecarga articular excessiva e

lesoes articulares - fraturas e lesGes ligamentares.'

¢ A osteoartrose da articulagao tibiotarsica esta presente em 4,4% dos pacientes que procuram
atendimento ortopédico, devido a osteoartrose dos membros inferiores.

¢ Diferentemente da degeneragao articular do quadril (58%) e do joelho (67%), a osteoartrose
do tornozelo é de origem primaria em apenas 9% dos casos. As causas secundarias - artrite
reumatoide, hemocromatose, hemofilia ou osteonecrose - estao presentes em 13% dos casos.
A etiologia pos-traumatica € a principal causa, representando 78% das causas de degeneragao
articular tibiotarsica, sendo 62% devido a fraturas ao redor do tornozelo e 16% devido a
lesoes ligamentares.””

* Pessoas com artrose do tornozelo tendem a ser mais jovens do que os demais pacientes com
degeneracao articular dos membros inferiores e apresentam perda funcional mais acelerada,
com progressio para os estagios finais da doenca entre 10 e 20 anos, apds o inicio da lesio.’

FISIOPATOGENIA

¢ Diversas caracteristicas anatomicas e biomoleculares do tornozelo sao fatores determinantes
para entender a susceptibilidade a degeneragao da cartilagem dessa articulagao.

* A area articular total da tibiotarsica é de 350mm? e esta submetida a 500N de for¢a, enquanto
o quadril e o joelho, com éreas articulares de, respectivamente, 1.100mm? e 1.120mm?, sdo
submetidas a mesma for¢a.'"'* Assim a pressdo sobre a cartilagem articular do tornozelo pode
ser até trés vezes maior do que nas demais articulagdes dos membros inferiores. De toda
forma, a distribuicao de carga nas articulagdes congruentes, como o tornozelo e o quadril,
diferem da distribuicao de carga no joelho, distribuindo as for¢as compressivas em uma area
maior, possivelmente permitindo que cartilagem do tornozelo seja mais fina que a cartilagem
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do joelho. A espessura da cartilagem articular no tornozelo varia entre 1,0mm e 1,62mm,
sendo mais fina do que a do quadril (de 1,35mm a 2,0mm) e que a do joelho (de 1,69 a
2,55mm)."

* Os estudos biomoleculares comparativos em humanos mostram a cartilagem do tornozelo
com maior densidade de sulfato de glicosaminoglicanos, menor médulo de equilibrio, menor
rigidez dinamica, menor componente de agua ¢ menor permeabilidade hidraulica do que a do
joelho. Essas propriedades influenciam a capacidade de deformacao a compressao durante
o ciclo de carga.'*"® A organizacio do colageno da cartilagem do tornozelo e do joelho se
assemelham, porém a distribui¢ao dos condrocitos ¢ diferente. No tornozelo, na camada
superficial da cartilagem, os condrécitos se apresentam agrupados.'

* Associado a essas caracteristicas, o tecido de cartilagem do tornozelo submetido a lesao
mostra aumento da sintese de colageno, sendo os condrécitos do tornozelo metabolicamente
malis ativos que os do joelho, apresentando maior viragem de aggrecan, maior sensibilidade a
estimulos anabélicos, seguidos por remogao de interleucina-1 e menor resposta do condrécito

a estimulos inflamatdrios.!”°

¢ Somam-se como fatores determinantes na fisiopatogenia: maus-alinhamentos estruturais ou
adquiridos do membro inferior, desequilibrio e fraqueza muscular ao redor da articulagao
tibiotarsica, idade, género, raca e predisposi¢io genética.>®

DIAGNOSTICO E SISTEMA DE CILASSIFICACAO

¢ A apresentagdo clinica é na forma de dor na regiao da interlinha articular, associada ou nio a
aumento de volume (derrame articular), e limitacao da amplitude de movimento articular, da
funcao, do trabalho e das atividades de lazer. Tal condi¢ao pode diminuir a qualidade de vida,
como doengas como osteoartrose do quadril, insuficiéncia renal dialitica, insuficiéncia cardiaca
congestiva ou radiculopatia.”’ Outras alteracGes clinicas associadas sao atrofia muscular
da perna e alteragoes do padrao de marcha, principalmente, mudangas na cinematica e na
cinética.*?*

* A investigacdo inicial por imagem ¢ realizada com radiografias com carga que podem mostrar
diferentes graus de diminui¢ao do espago articular, formagao de osteofitos, de esclerose e de
cistos subondrais. O Sistema de Classificacio Morrey e Wiedeman é baseado nesses achados
radiogrificos.”’

* A ressonancia magnética (RM) corresponde ao exame de imagem nao invasivo mais sensivel
e especifico para avaliar a cartilagem articular e, por meio de protocolos de aquisi¢ao e
de analise de imagem especificos, também permite acessar a morfologia e a composicao
bioquimica desse tecido.”

* A localizagao precisa, o tamanho da area acometida e a profundidade da lesao cartilaginosa
sao fundamentais para a sele¢ao da op¢ao de tratamento. Dessa forma protocolos de
ressonancia voltados para a cartilagem e equipamentos com maiores campos magnéticos, de

trés a sete Teslas, melhoram a visualizacdo da cartilagem e das lesdes associadas.”

* Novas técnicas de RM para estudo da cartilagem, como a analise quantitativa volumétrica, o
mapeamento dGEMRIC, o mapeamento T1-rho, o mapa T2 e a RM com s6dio-23 permitem
acessar a microestrutura e, indiretamente, aspectos funcionais da cartilagem do tornozelo,

melhorando o diagnéstico e o tratamento das lesdes condrais e osteocondrais.’

* Recentemente, a técnica de SPECT possibilitou associar as informagoes morfologicas e
bioquimicas na investigacao da osteoartrose do tornozelo, mostrando-se util para localizagao
da degeneracio ativa, especialmente, em areas onde o numero e configuragao da articulagao

sao complexos.”
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ALGORITMO DE TRATAMENTO ESTAGIADO

* A decisao pelo tratamento depende da intensidade da dor e da limitagao funcional, do grau de
degeneracao articular, da etiologia, da localizagao articular, da condi¢ao sistémica, da qualidade
Ossea, do alinhamento do membro inferior, da estabilidade ligamentar, da idade, seguindo os
estagios propostos pelo algoritmo de tratamento. (Figura 1)
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FIGURA 1 | Algoritmo de tratamento estagiado da osteoartrose tibiotdrsica

TRATAMENTO NAO-CIRURGICO

ESTAGIO I

¢ Principalmente indicado para pacientes com osteoartrose leve ou moderada, dor leve e ndo
diaria, pequena limitagao funcional, de qualquer etiologia, boa qualidade 6ssea, adequado
alinhamento do membro inferior, com articulagdo estavel, em qualquer faixa etaria.



OSTEOARTROSE DO TORNOZELO ¢ Medicina e Cirurgia do Tornozelo e do Pé

* Os objetivos sao: melhorar a sintomatologia, manter a amplitude de movimento articular
remanescente e prover situacao para adequado tratamento cirargico futuro.

o Orteses e palmilhas

- As orteses e palmilhas para o tratamento da artrose do tornozelo devem atuar mantendo
a articulacdo em posi¢do neutra durante a marcha. Algumas 6rteses também limitam a
mobilidade do tornozelo no plano sagital, reduzindo, assim, a instabilidade articular e a
sobrecarga sobre a cartilagem lesada.”’

- Apesar de estudos mostrarem resultados satisfatérios com o uso de palmilhas corretivas

)38,39

no tratamento da osteoartrose do joelho (com deformidade em varo)””, o mesmo nao foi

observado para o tratamento da osteoartrose do tornozelo.””*

° Analgésicos e anti-inflamatérios

- Os analgésico e os anti-inflamatérios apresentam efeitos comprovados para a dor, sendo
que o segundo mostra ainda alivio adicional na osteoartrose ativa.

- No entanto, devido a varios efeitos colaterais sistémicos e pelo fato de ndo evitarem a
progressao da degeneragao, sio medicamentos nao utilizados como uma solugao a longo
prazo.

o Fisioterapia

- Nos casos de OA tornozelo leve e moderada, a fisioterapia pode ajudar na preservagao
da amplitude de movimento e aumentar a estabilidade articular dinamica, por meio do

fortalecimento muscular, o que ¢ util, inclusive, no tratamento futuro com artroplastia total
do tornozelo.®

° Viscossuplementagiao

- Atualmente ha um aumento significativo no interesse pela viscossuplementag¢ao intra-articular
de 4cido hialurénico no tornozelo como op¢ao de tratamento para degeneracio articular.”!

- Em pacientes com OA, os condrdcitos, assim como as células sinoviais, produzem
niveis aumentados de citocinas inflamatérias, como a interleucina 1 (IL-1p) e o fator
de necrose tumoral alfa (TNF-a), que, por sua vez, diminuem a sintese de colageno e
aumentam mediadores catabodlicos, como metaloproteinases (MMPs) e outros mediadores
inflamatorios, como interleucina 8 (IL-8), interleucina 6 (IL-6), prostaglandina E2 (PGE2)
e 6xido nitrico (NO).*** Uma proteina chave no processo patoldgico da OA é a CD44,
encontrada na superficie de condrocitos, sinovioblastos e macrofagos e que é capaz de
inibir a sintese de citocinas inflamatérias, quando ligada ao AH.*

- O 4cido hialuronico é um importante modulador, principalmente por meio da intera¢ao
com receptores CD44 presente nos sinovidcitos “fibroblast-like”.* Portanto, além dos
efeitos mecanicos de promover melhor distribuicao de forgas, de diminuir a pressdao sobre
os condrocitos 46 e de recuperar as propriedades reoldgicas do liquido synovial”’, o acido
hialurénico também atua bioquimicamente, diminuindo a expressao génica das citocinas e
das enzimas associadas a OA, diminuindo a produgao de prostaglandinas e a concentrag¢ao
intra-articular de metaloproteinases.**®

- Mei-Dan et al.” estudaram 16 pacientes com OA tornozelo sintomatico, que receberam
inje¢oes intra-articulares de 25mg de hialuronato de sédio durante cinco semanas
consecutivas. Houve uma melhora de 20% na amplitude de movimento e uma redugao
significativa na dor avaliada pela escala visual analdgica e pontuacoes do tornozelo e do retropé.
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1. observaram melhora da dor e da funcdo do tornozelo em uma série de

- Suneta
cinquenta pacientes com artrose do tornozelo tratados com trés injegoes intra-articulares
semanais de acido hialuronico. Outra série de casos prospectiva revelou que Hylan GF 20
(Novartis) era eficaz em reduzir significativamente a dor associada com OA do tornozelo,

efeito que parece durar, mesmo apos seis a sete meses de tratamento.”

- A seguranca parece ser semelhante ao das aplicagdes amplamente executadas no
tratamento de OA de diversas articulagdes, tais como no joelho, quadril, ombro e mao.”"*
- Achados de meta-analises sugerem que a viscossuplementacao com HA intra-articular
pode reduzir significativamente a dor em pacientes com OA tornozelo em comparagao
com o estado antes do tratamento e que essa op¢ao de tratamento ¢ supetior a outras
terapias conservadoras em pacientes sintomaticos. Contudo nao ha consenso quanto
ao numero total de injecSes e o volume a ser utilizado por dose para que se consiga um

resultado terapéutico satisfatorio.”’

TRATAMENTO CIRURGICO

ESTAGIO II

o Cirurgia de preservagao articular

- Principalmente indicado para pacientes com osteoartrose moderada, dor diaria de
intensidade significativa, limitagao funcional pequena ou moderada, de etiologia pos-
traumatica ou primaria, com boa qualidade 6ssea, com assimetria de alinhamento dos
membros inferiores, instabilidade articular, faixa etaria de niao idosos, sem comorbidades
sistémicas.

- Os objetivos sao restabelecer a biomecanica, o alinhamento e a estabilidade articular,
desacelerar a evolucao da degeneragao articular permitindo postergar procedimentos mais
invasivos.

o Desbridamento articular

- Ha controvérsia sobre o valor de desbridamento articular no tratamento de tornozelo AO.*
Estudos realizados em pacientes com artrose do joelho indicam que a lavagem articular
e o desbridamento na auséncia de causas mecanicas que justifiquem o procedimento
propotcionam alivio da dor apenas no curto prazo.”® Assim ha maior evidéncia de que o
desbridamento com abordagem de todos os fatores concomitantes envolvidos na etiologia
da OA - remocao de ostedfitos e de corpos soltos, a ressec¢ao de tecido cicatricial e de
tecido sinovial hipertréfico e técnicas de reparo de defeitos osteocondrais cartilagem focais
- apresentam melhora da dot, do edema e da rigidez no curto e no médio prazo.”™ -2

o Desbridamento articular artroscopico

- Lesoes especificas associadas a OA, como osteo6fitos, corpos soltos e defeitos condrais,
podem ser tratados com artroscopia. No entanto apresenta resultados piores em

comparagio a outros diagnésticos.”

o Artrodiastase

- Acredita-se que a aplicagao de tracio em uma articulagio possa otimizar a nutri¢ao e
as propriedades de reparagiao por meio da retirada da carga. Isso ¢é realizado com o uso
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de fixadores externos, que permitem a distracao na linha articular, com manuteng¢ao do
movimento articular, o que tem efeitos positivos na pressao do fluido articular. Aldegheri
et al.” descreveram este procedimento para o tratamento de lesdes degenerativas do quadil
em pacientes jovens em 1979.
- Alguns trabalhos mostram resultados satisfatérios com esse tipo de abordagem em
pequenas séries de casos,** %
nao definitivo, com o objetivo de postergar a artroplastia ou a artrodese do tornozelo,

porém essa op¢ao deve ser entendida como um procedimento

sendo indicado para pacientes jovens.

o Osteotomias

- Em pacientes com assimetria de alinhamento dos membros inferiores (varo ou valgo)
associados a OA tornozelo, a cirurgia de realinhamento ¢ um tratamento alternativo a fusao
ou a artroplastia em casos selecionados.

- As osteotomias podem ser simples - tibia e fibula -, ou combinadas - perna e calcaneo -,
associadas ou nio a procedimentos de partes moles.”’

- O objetivo ¢ o de transferir a carga de areas com cartilagem danificada para as areas
com boa qualidade de cartilagem, melhorando a congruéncia articular, desacelerando a
progressao da OA e reduzindo a dor.

- Pagenstert et al.®®

encontraram melhora do score AOFAS no seguimento de 5 anos, em 35
pacientes consecutivos com OA pos-traumatica, tratados com realinhamento da perna e do
retropé.

- A selecdo acurada dos pacientes e a adequada corre¢ao do angulo de alinhamento articular

sa0 cruciais para o sucesso.®"

o Tratamento de lesdo osteocondral - reparo de defeitos osteocondrais cartilagem
focais

Microfraturas

- O procedimento de microfraturas consiste na realizacao de pequenas perfuragoes
no osso subcondral, apds a regularizacao da lesao associada a remog¢ao da camada
calcificada da cartilagem articular. Este procedimento tem como principio a obten¢ao de
um coagulo formado por células mesenquimais provenientes da medula éssea.

- Mais recentemente, alguns centros vém utilizando concentrados de aspirado
medular (contendo células mesenquimais), seguindo a mesma linha de raciocinio
do procedimento de microfraturas, porém sem agredir o osso subcondral. Este
procedimento encontra-se em desenvolvimento e em estudo. A logica dele baseia-se na
obtengdo de um conteudo de células pluripotentes, teoricamente, numa concentragao
superior a da microfratura, sem agredir o osso subcondral. Estudos em animais vém
demonstrando a formagao de um tecido de reparo superior 70 comparando o uso de
concentrado de aspirado medular com o procedimento de microfraturas. Além disso
diversos estudos clinicos descrevem incidéncia de alteragoes significativas do osso
subcondral (como cistos dsseos e ostedfitos intra-lesionais) apds procedimentos de

microfratura.”’?

- Os fatores de mau prognostico deste procedimento sao o tamanho da lesao, quando
acima de 1,5cm?, o que significa um didmetro maior do que 1,2cm™; lesdes nio contidas
e a presenca de lesdes cisticas associadas a lesio osteocondral.”™
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Transferéncia osteocondral autéloga

- A transferéncia osteocondral baseia-se na utilizacio de um cilindro osteocondral obtido
de uma area de baixa demanda, usualmente do joelho: da regiao intercondilar, da por¢ao
lateral da tréclea imediatamente proximal a area de carga do condilo lateral ou da crista
lateral proximal da tréclea.

- Este procedimento ¢ indicado para lesoes de até 2cm2 de area, com acometimento
da cartilagem isoladamente ou da cartilagem com o osso subcondral, como nas
osteocondrites dissecantes. O principal fator limitante na realizacao de transferéncia
osteocondral consiste na morbidade da area doadora, restringindo a quantidade e o
tamanho dos cilindros a serem utilizados.

Implante autélogo de condrécitos

- O implante autélogo de condrécitos consiste numa terapia celular para o tratamento de
lesGes da cartilagem articular em que, inicialmente, realiza-se uma bidpsia de cartilagem
para cultivo dos condrocitos. Esta expansio celular é realizada num laboratério por,
aproximadamente, seis semanas. Num segundo procedimento cirurgico, realiza-se
o desbridamento da lesdo e o implante de condrodcitos. Nas primeiras geragoes, este
implante era realizado com o uso de uma membrana de peridsteo, mas, atualmente,
utiliza-se membrana de colageno (semeada durante a cirurgia ou com as células
previamente cultivadas na membrana).

ESTAGIO 3

o Artroplastia Total do Tornozelo (ATT)

- Principalmente indicado para pacientes com osteoartrose grave, dor diaria de intensidade
importante, elevada limitagao funcional, de qualquer etiologia, com boa qualidade
6ssea, com adequado alinhamento dos membros inferiores ou com assimetria leve, com
articulacdo estavel, na faixa etaria ndo idosos e com auséncia de comorbidades sistémicas
graves.

- Os objetivos sio: restaurar o arco de movimento funcional, eliminar a dor e melhorar a

qualidade de vida.

- Os desenhos iniciais das proteses totais de tornozelo comegaram nos anos 1970 e, apesar
das elevadas taxas de insucesso vividas com as primeiras geracoes de proteses,” varios
grupos seguiram pesquisando e, hoje, dispomos de diferentes implantes que se aproximam
das exigéncias anatomicas e funcionais dessa articulagao.

- Essa evolugao resultou na melhora nos resultados, tornando esse procedimento mais
popular no tratamento da osteoartrose do tornozelo.”

- A analise da literatura aponta como principal avango o conceito do “apoio mével”, no
qual os componentes protéticos se relacionam com varios graus de liberdade, sem que
ocorra constri¢ao da articulagao. As proteses de terceira geracao, dotadas de trés elementos
- componente tibial, componente talar e componente intermediario - sao as mais bem

sucedidas até o presente momento.””"”

- Contudo a ATT ainda apresenta elevadas taxas de complicagdo em comparagao as de
artroplastias do joelho e do quadril.*” As complica¢oes intraoperatorias devem-se as
dificuldades de alinhamento dos componentes, cortes 6sseos e fraturas dos maléolos; e, no
petiodo pés-operatdrio, estao relacionadas a deiscéncia da incisio cirurgica e a infecgao.”™"!

A longo prazo, a maior complicagdo € a soltura asséptica dos componentes tibial ou talar,
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seguida de fratura por estresse, de retracdo capsular e de tecidos moles periarticulares.®
- Assim a sele¢cao minuciosa de pacientes ¢ fundamental para o sucesso desse procedimento.

- As contraindica¢oes incluem osteonecrose, doenga vascular periférica grave, neuropatia
periférica, infeccao articular recente ou prévia, instabilidade ligamentar grave, grande
desalinhamento membro inferior, ma qualidade 6ssea.®

- Ha, ainda, a opgao de substitui¢ao articular completa, por meio de aloenxerto bipolar
da articulagdo tibiotarsica a fresco, procedimento que representa uma alternativa util
em doentes cuidadosamente selecionados, principalmente em pacientes jovens e ativos,
permitindo o alivio da dor e a manuten¢ao da mobilidade articular funcional. Contudo sao
necessarios mais estudos sobre o comportamento imunolégico da cartilagem transplantada
nesse tipo de procedimento.**

ESTAGIO 4

o Artrodese

- Principalmente indicado para pacientes com osteoartrose grave, dor diaria de intensidade
importante, elevada limitagao funcional, de qualquer etiologia, com boa qualidade
Ossea, com adequado alinhamento dos membros inferiores ou com assimetria leve, com
articulagao estavel, nas faixa etarias de idosos e de adultos jovense com auséncia de
comorbidades sistémicas graves.

- Os objetivos sao: restabelecer o alinhamento do membro inferior e eliminar a dor.

o Tibiotarsica e tibiotalocalcaneana

- Pacientes com OA tornozelo avancada sem indicagao para artroplastia total do tornozelo
e aqueles que apresentam falha da ATT representam a parcela de pacientes que podem
se beneficiar desse procedimento de salvamento. Muitas técnicas cirurgicas e materiais de

fixacdo ja foram desctito na literatura.**

- A opgao entre artrodese tibiotalar ou tibiotalocalcaneana dependera da condigao de
degeneracao, da dor e do alinhamento da articulagao subtalar.

- Este procedimento tem, geralmente, bom resultado funcional e elevada taxa de
alivio sintomatico. Sem duavida, o posicionamento adequado da fusio articular, no
intraoperatorio, tem impacto direto nos resultados clinicos alcancados. Dessa forma as
angulagdes de 5° de angulagio em valgo, cerca de 5% a 10° da rotacdo externa e posi¢io em
neutro na flexo-entensio do tornozelo devem ser alcancados.”’

- Como desvantagens temos: tempo de recuperagao pos-operatoria até atingir a
consolidagio, indices de nao uniao dolorosa, discrepancia de comprimento entre os
membros inferiores, edema cronico, soltura do implante e fratura peri-implante.”®
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