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RESUMO

Introducao: A Protese Total do Joelho (PTJ) é um procedimento que se iniciou
por volta de 1820 e que ja conheceu varias revolucdes e inovacdes. Percorreu-
se um longo que caminho, desde as complicacfes iniciais da quase total falta
de mobilidade até ao problema actual de desgaste do diferente material usado

na construcdo da protese.

E um procedimento que actualmente é aceite e proposto para o
tratamento da patologia articular em qualquer das suas formas (degenerativa,
traumatica, inflamatéria ou tumoral), ganhando cada vez mais adeptos em

relacdo ao tratamento meédico ndo invasivo.

Os avancos levam a uma maior estabilidade, mobilidade e duracdo

diminuindo cada vez mais os resultados adversos e co-morbilidades.

Métodos: Foram pesquisados nas bases de dados electrénicas Pubmed,
E-medicine, Highwire, Medline, artigos com as palavras “Total Knee
Replacement History”, compreendidos entre 1950-2010 e na biblioteca

universitaria nos livros da disciplina médica de Ortopedia.

Concluséo: Desde os primoérdios da disciplina de Ortopedia que se tenta
fazer face as dores e substituir o joelho na sua fungéo locomotora e de suporte.
Este trabalho tenta reproduzir a imensa viagem que nos leva a conhecer,
considerar, recomendar e inovar a Protese Total do Joelho, relatando a sua
histéria, desde a simples jungéo entre 0ssos através da cavidade medular até a

cirurgia mini-invasiva que utiliza biomateriais para uma maior biomecéanica com

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva



A Prétese Total do Joelho: A Historia da Arte — Revisdo Bibliografica

consequente maxima durabilidade.

Palavras-chave: Protese total do joelho, Joelho, Prétese em Charneira, Protese

Unicompartimental.
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ABSTRACT

Introduction: Total Knee Replacement (TKR) is a procedure that began around
1820 and has already met several revolutions and innovations. That was a long
road that ran from the initial complications of the almost total lack of mobility to
the current problem of wear of different materials used in construction of the
prosthesis.

This is a procedure that is accepted and currently proposed for the treatment of
articular pathology in any form (degenerative, traumatic, inflammatory or
tumoral), gaining more supporters in relation to non-invasive medical treatment.
Advances lead to greater stability, mobility and duration diminishes more
adverse outcomes and co-morbid conditions.
Methods: It was searched the electronic databases Pubmed, E-medicine,
Highwire, Medline, articles with the words "Total Knee Replacement History",
between 1950-2010 and the university library on the books of the medical
discipline of Orthopaedics.
Conclusion: Since the dawn of the discipline of Orthopaedics who tries to cope
with the pain and replace the knee on his mobility and support. This work
attempts to reveal the great journey that leads us to know, consider,
recommend and innovate the Total Knee Replacement, telling her story, from
the simple union junction between bone marrow cavity through to the medullary
canals until the mini-invasive surgery that use biomaterials with consequent a

greater biomechanical with maximum durability.

Key-words: Total Knee Replacement, Knee, Knee Endoprosthesis, Hinged

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva
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Prosthesis, Unicompartmental Prosthesis.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

1 - Prologo

O joelho, articulagcdo intermédia do membro inferior, tem um lugar de
destaque e da maior importancia na locomog¢édo humana. Para compreender
esta articulacdo é necessario um esforco de varias disciplinas como a
anatomia, a biomecanica, a fisiologia e com especial incidéncia, neste trabalho,

a cirurgia ortopédica, nomeadamente, a substituicdo desta mesma articulacao.

A posicdo erecta faz com que o Homem além do movimento
caracteristico dos quadrupedes, a flexdo-extenséo, tenha associado a rotagao.
Por outro lado, para a manutencdo da postura erecta em hiperextensao, com
minimo esfor¢co muscular, desenvolve mecanismos de apoio e de estabilidade

como o de autobloqueio.

Sado estes componentes anatdmicos, articulares e neurovasculares que

vamos agora “estudar”.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva
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1.1 - O Joelho — Anatomia

O joelho é constituido a nivel 6sseo por trés elementos: o fémur, a tibia e

a rotula

Vamos entdo analisar cada um deles.

1.1.1 - O Fémur

E 0 0sso mais longo e mais volumoso no corpo, constituindo por si s6 o
esqueleto da coxa. E aproximadamente um quarto da altura da pessoa
(aproximadamente 48 centimetros). O fémur consiste na diafise (corpo) e duas
epifises (extremidades) uma superior e outra inferior. A diafise ou corpo
apresenta a forma de um prisma triangular, podendo-se distinguir trés faces e

trés bordos.

A face anterior da insercdo aos musculos crural e subcrural.
A face postero-externa da insercdo ao musculo crural.
A face postero-interna ndo apresenta inser¢cdes musculares.
O bordo interno e externo séo arredondados.

O bordo posterior, também conhecido por linha aspera, é muito espesso,
dando insercdo ao vasto interno no seu labio interno, ao vasto externo no seu

labio externo, aos trés adutores e a curta porcao do bicipete no seu interticio.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva
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Em baixo, a linha aspera bifurca-se para dar dois ramos que alcancam
os condilos. Estes dois ramos de bifurcagdo delimitam o triangulo popliteu, um

espaco triangular de base inferior.

Em cima, a linha aspera trifurca-se, dando origem a trés ramos: o
externo ou crista do grande gluteo, terminando no grande trocéanter e da
insercdo ao grande gluteo; o médio ou crista pectinea, alcanca o pequeno
trocanter e d& insercdo ao musculo pictineo; e o ramo interno ou crista do vasto
interno passa por baixo do pequeno trocanter, alcancando a face anterior do
corpo do osso, onde se denomina crista ou linha intertrocanteriana, para

insercao do vasto interno.

Podera haver outro ramo, situado por fora da crista pectinea, a crista do

pequeno adutor, onde se insere 0 musculo com 0 mesmo nome.

O buraco nutritivo principal do fémur, encontra-se, normalmente, ao nivel

da linha &spera.

A extremidade superior do fémur consiste em cabeca, duas saliéncia,
duas volumosas — o grande e o0 pequeno trocanter. Entre a cabeca e os
trocanteres encontra-se o colo anatomico e, entre o corpo e a extremidade

superior do fémur, o colo cirdrgico.

A cabeca do fémur projecta-se supero-medialmente e ligeiramente para
a frente quando se articula com o acetabulo. A cabeca esta fixada ao corpo do

fémur pelo colo féemur.

A cabeca representa dois tercos de uma esfera, encontrando-se, por

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva
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baixo e atrads do seu centro, uma depresséao, a fosseta do ligamento redondo.

O grande trocanter encontra-se situado por fora do colo, projectando-se
superior e posteriormente onde o colo se une ao corpo do fémur. E achatado

transversalmente apresentando duas faces e quatro bordos.

A face externa apresenta a impressdao do médio gluteo, onde se insere

este musculo.

A face interna apresenta a cavidade digital, onde se inserem os dois

musculos obturadores e os dois gémeos pélvicos.

O bordo superior apresenta uma faceta onde se insere o musculo

piramidal da bacia.

O bordo inferior apresenta a crista do vasto externo, onde se insere este

musculo.

O bordo posterior continua-se com a crista ou linha intertrocanteriana

posterior.
O bordo anterior d& insercéo ao pequeno gluteo.

O pequeno trocanter encontra-se situado na porcdo posterior e inferior

do colo, dando inser¢cdo ao muasculo psoas-iliaco.

O pequeno trocanter estad ligado ao grande trocanter pelas linhas
intertrocanterianas, encontrando-se, adiante, a linha intertrocanteriana anterior

e, atras, a linha intertrocanteriana posterior.

O colo anatomico, ou simplesmente colo, encontra-se situado entre a

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva
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cabeca e o grande e pequeno trocanteres. Dirige-se obliguamente para baixo e
para fora, formando o seu grande eixo com o grande eixo do corpo do fémur

um angulo de 130°.

O colo cirurgico separa o corpo da extremidade superior do fémur.

A extremidade inferior apresenta, adiante, uma superficie articular, a

troclea femoral.

Na face posterior verifica-se a existéncia de duas porcdes Osseas,

condilos femurais, separados um do outro pela chanfradura intercondiliana.

Os condilos s&o diferenciados sagitalmente por externo e interno,

apresentando cada um deles seis faces.

A face superior continua-se com o corpo do 0Sso.

As faces inferior, anterior e posterior articulam-se com a cavidade

glenodeia da tibia.

A face externa do cobndilo interno e a face interna do céndilo externo

formam a chanfradura intercondiliana e dao insercéo aos ligamentos cruzados.

A face interna do céndilo interno apresenta: a tuberosidade interna que
da insercdo ao ligamento lateral interno da articulacao do joelho, o tubérculo do
grande adutor, onde se insere este musculo e ainda uma pequena escavagao

para insercao do musculo gémeo interno.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva
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Vision anterior

Vision posterior

A face externa do
condilo externo apresenta a
tuberosidade externa, para
o ligamento lateral externo
da articulacdo do joelho e
ainda duas escavacoes,
sendo uma para o0 musculo
gémeo externo e outra para

0 musculo popliteu.

A extremidade

CADERA Y MUSLO LAMINA 455
Fig. 1 - Fémur, vista anterior e posterior, in Netter *

inferior do fémur apresenta ainda, adiante e por cima da tréclea, o escavado
supratroclear, onde se articula a porcéo superior da rétula e, atras e por cima
da chanfradura intercondiliana, o triangulo popliteu, que estd separado do
corpo do fémur por uma linha transversal, a linha intercondiliana, encontrando-
se ainda, por cima dos céndilos, os tubérculos supracondilianos interno e

externo, onde se inserem 0s musculos gémeos.

1.1.2 - A Tibia

-

E um osso longo, situado na lado antero-medial da perna, quase
paralelo ao peronio. A extremidade proximal da tibia é volumosa porque as
suas cavidades glenoideias interna e externa articulam-se com os grandes

coOndilos do fémuir.

Na porcdo média existem duas saliéncias que se denominam tubérculos,

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 10
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onde entre eles, se situa a espinha da tibia, que se ajusta a fossa intercondilar

do fémuir.

O corpo da tibia tem a forma de um prisma triangular e tem 3 faces:
medial, lateral e posterior. A margem anterior possui a tuberosidade da tibia,
ampla e obliqua, que fornece a ligagcdo distal ao ligamento rotuliano. Esta

mesma margem é subcutanea e por isso mais proeminente.

O corpo € mais fino na juncdo dos tercos medial e distal. A extremidade
distal da tibia ndo tem o volume da proximal, contendo duas facetas articulares
para o peronio e para o astragalo. Uma projeccdo direccionada inferiormente, a
partir do lado interno da extremidade inferior, € um maléolo interno, que possui
uma faceta, na sua face externa, para a articulagdo com o astragalo.

Cdndilo Medial

Céndilo Lateral——5= RydG ContiloMedinl =y
N B <

Tuberosidade da Tibia 05 Area Intercondilar Anterior Eminéncia Intercondilar

Linha Solear————"

JI Forame Nutricio
Facelateral— | y

Face Medial ‘

Didfise—"" Face Posterior

Incisura Fibula.r\/

Face Articular Inferior-

Face Articular Inferior

Fig.2 - Tibia, vista anterior e posterior, in Rouviére *

A margem inter0ssea da tibia € aguda onde d& inser¢cdo para uma
membrana fibrosa densa — membrana inter6ssea — que une os dois 0ssos da
perna. Na face posterior da parte proximal do corpo da tibia encontra-se uma

crista diagonal rugosa — a linha para o musculo solear — que corre infero-

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 11
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internamente para a margem interna, aproximadamente um terco do trajecto
para baixo do corpo da tibia. Imediatamente distal a linha do musculo séleo
encontra-se um sulco vascular direccionado obliqguamente, que conduz a um
grande foramén nutritivo. A partir dele o canal nutritivo corre inferiormente na

tibia, antes de se abrir na cavidade medular.

1.1.3 - A Rotula

3 )
Face i"\
Anterior ot
T
;" A
L \.I‘, f
t‘.';fk,‘, i
?!‘ _‘- ; o
Margem / il 'l
Medal

Margem
Lateral

Fig.3 - Rétula, vistas anterior e posterior, da esquerda para direita, in Rouviére 2

A rétula € um pequeno 0sso, sendo denominado, 0 maior 0SSO
sesamoide. A rotula ossifica, frequentemente, a partir de mais de um centro e

pode permanecer em duas ou mesmo trés partes ao longo da vida do 0sso.

A sua porgdo mais afilada € inferior, a superficie articular é posterior,

encontrando-se esta dividida em duas facetas, das quais a maior é externa.

A rétula apresenta duas faces, dois bordos, uma base e um vértice.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 12
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A face anterior apresenta estrias verticais paralelas e numerosos

orificios vasculares.

A face posterior apresenta, na unido dos seus tras quartos superiores
com o quarto inferior, uma linha transversal. A porcao superior relaciona-se
com a tréclea femural e encontra-se dividida por uma crista vertical que a divide
em duas facetas: a faceta lateral interna e a externa, que se adaptam

respectivamente a porcao interna e externa da troclea femural.

Nos seus bordos inserem-se 0os musculos vastos e as asas da rotula.

A sua base da insercdo adiante ao tenddo do quadricipite crural.

O vértice ou bico da insercdo ao ligamento rotuliano.

1.2 - Articulagédo do Joelho

1.2.1 - Introducéo

A articulacdo do joelho é a maior do corpo, sendo considerada como
uma articulacdo em charneira modificada, a qual permite uma grande
variedade de movimentos, envolvendo rotacao e deslizamento planar entre as

superficies articulares.

A articulagdo humana do joelho possui grande estabilidade,

especialmente em extensao, e tem, ao mesmo, tempo uma vasta possibilidade

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 13
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de movimento.

Na articulacdo do joelho, a estabilidade e mobilidade coexistem com
uma eficicia e eficiéncia Unica no corpo humano, havendo uma transformacao

e uso dos musculos como agentes ligamentares.

1.2.2 - Superficies Articulares

A artrologia do joelho e da perna € constituida pelo fémur, a tibia e a
rétula, sendo uma articulacdo que pode ser subdividida em duas: uma
constituida pelo fémur e pela rotula, denominada de articulacdo fémuro-
rotuliana e é uma trocleartose; a outra, constituida pelo fémur e pela tibia e é
denominada de articulacdo fémuro-tibial, sendo classificada como uma

bicondilartrose, apresentando ainda dois meniscos interarticulares interpostos.

A superficie articular do fémur compreende: as areas condilianas, que se
encontram opostas a tibia e estdo separadas, no lado oposto, pela fossa
intercondiliana; e a superficie rotuliana, que une os condilos na frente e se

encontra oposta a superficie.

A superficie condiliana medial tem duas partes, nomeadamente uma
parte posterior que se encontra paralela a superficie condiliana lateral e € igual
a esta Ultima em extensdo, e uma superficie condiliana anterior, em extensdo
obligua que balanca lateralmente; esta area, que é aproximadamente
triangular, ndo tem correspondéncia no céndilo lateral o qual tem forma

aproximadamente esférica. Cada superficie condiliana é convexa de lado a

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 14
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lado e da frente para trds e quando observada quer lateral, quer medialmente
aparenta uma forma espiral. A forma como o s coOndilos se tornam
progressivamente rasos, a medida que sdo observados da frente para tras, é
um factor de importancia singular no mecanismo da articulacdo. A superficie
rotuliana € dividida por uma ranhura pronunciada numa parte média menor e
numa zona lateral maior e mais proeminente. A superficie articular, na rotula, €
geralmente oval e é dividida numa grande area lateral e numa menor area
medial por uma aparente aresta vertical, mesmo no 0sso mole.

A cobertura cartilaginosa revela uma outra subdivisdo das superficies;
em cada lado da aresta vertical, existem duas arestas esbatidas e transversais
que separam trés facetas em cada lado; uma outra aresta vertical esbatida
delimita uma face medial perpendicular, adjacente a fronteira medial da
superficie articular. Em flexdo aguda, a face medial repousa na face crescente
no céndilo medial do fémur; a restante face encaixa em sucessao de cima para
baixo com a superficie rétular do fémur, a medida que a articulacdo se move
em extensdo total. Na posi¢do vertical, quando os dois calcanhares estéo
juntos, cada fémur esta direccionado para baixo e mediamente hum angulo de
aproximadamente 10 graus com o plano médio.

A tibia é praticamente vertical, os dois 0ssos encontram-se num angulo
definido na articulacdo do joelho. Os musculos quadriceps femorais assumem
o alinhamento do fémur, mas o ligamento da rétula, tal como a tibia, é vertical.
Por esta razdo a rotula tende a deslocar-se, lateralmente, durante extensdes
forcadas na articulacdo do joelho. Esta situacdo é evitada, em parte, pela

proeminente superficie lateral rotuliana do fémur, e também pela accdo da
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parte inferior do musculo vasto medial, o qual esta inserido na fronteira medial
da rotula. As superficies articulares da tibia sdo as éareas cobertas por
cartilagem na superficie superior de cada condilo tibial. Estas superficies sao
separadas pelas areas triangulares intercondilianas anterior e posterior, as
quais se situam a frente e atrds da eminéncia intercondiliana. A superficie
articular medial é oval e concava. A superficie lateral, menor e mais circular, €
cOncava de lado a lado e convexa da frente para tras; posteriormente €&
prolongada para baixo nas costas do coéndilo, em relagdo com o tendao
popliteo. Uma tira achatada periférica em cada céndilo fica por baixo do
menisco. As superficies articulares tibiais estdo longe de serem congruentes
com os condilos femorais, 0s quais se situam sobre elas; mas o efeito desta

incongruéncia é diminuido pela interposicdo do menisco.

1.2.3 - Capsula Articular

A capsula articular que reveste a articulacdo é fina e escassa em
algumas areas, fixando-se ao fémur superiormente, imediatamente proxima
das margens articulares dos céndilos e também a da fossa intercondiliana,
posteriormente. A capsula fibrosa é escassa no condilo lateral, para permitir
gue o tenddo do musculo popliteo saia da articulacdo, para se fixar na tibia.
Inferiormente, a capsula fibrosa fixa-se na margem articular da tibia, excepto
onde o tenddo do musculo popliteo cruza o osso. A rétula e o ligamento da
rétula servem como capsula, anteriormente. A extensa membrana sinovial

reveste a face interna da capsula fibrosa e fixa-se na periferia da rétula e nas
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margens dos meniscos — os discos fibrocartilagineos entre as faces articulares
da tibia e do fémur. A membrana sinovial reflecte-se, a partir da face posterior
da articulacéo, para os ligamentos cruzados. A reflexdo da membrana, entre a
tibia e a rotula, cobre o corpo adiposo infrarotuliano. A membrana sinovial
reveste o corpo adiposo e os ligamentos cruzados separando-os da cavidade
articular.

A prega sinovial infrarotuliana mediana estende-se posteriormente do
corpo adiposo até a fossa intercondiliana do fémur. As pregas alares
projectam-se da prega sinovial para as margens laterais da rotula. A prega
sinovial infrarotuliana é uma prega de membrana sinovial, que se estende
abaixo do nivel da face articular da rétula até a parte anterior da face
intercondiliana. A cavidade articular do joelho estende-se acima da rétula como
a bolsa suprarotuliana, que se situa profundamente aos musculos articulares
do joelho e vasto intermédio. A membrana sinovial da capsula articular é
continua com o revestimento sinovial desta bolsa. Esta bolsa estende-se,
normalmente, aproximadamente cinco centimetros acima da rotula, podendo

estender-se metade do caminho acima da face anterior do fémur.

1.2.4 - Ligamentos Extracapsulares

O Ligamento rotuliano é a parte distal do tenddo do musculo quadriceps
femoral, sendo uma faixa fibrosa forte e espessa, que passa do apice e
margens adjacentes da rétula para a tuberosidade da tibia. O ligamento

rotuliano € o ligamento anterior da articulagdo do joelho. Funde-se com os
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retinaculos medial e lateral da rotula, que sdo expansdes aponevroticas dos
muasculos vastos medial e lateral e da fascia profunda suprajacente. Os
retinaculos sustentam a capsula articular do joelho, lateralmente.

O Ligamento colateral fibular (ligamento colateral lateral) é arredondado
e em forma de corddo, sendo resistente. Estende-se inferiormente a partir do
epicondilo lateral do fémur até a face lateral da cabeca da fibula. O tendéo do
musculo popliteo passa profundo no ligamento colateral fibular, separando-o do
menisco lateral. O tenddo do musculo biceps femoral também é dividido em
duas partes por este ligamento.

O Ligamento colateral tibial (ligamento colateral medial) € uma faixa
achatada forte, que se estende do epicdondilo medial do fémur até ao condilo
medial e parte superior da face medial da tibia. Neste ponto médio, as fibras
profundas do ligamento colateral tibial estdo firmemente presas ao menisco
medial. O ligamento colateral tibial, mais fraco do que o ligamento colateral
fibular, € mais frequentemente danificado.

O Ligamento popliteo obliquo é uma expansdo do tenddo do musculo
semimebranaceo que reforca a capsula fibrosa, posteriormente. O ligamento
tem origem na zona posterior ao condilo medial da tibia e passa supero-
lateralmente para se fixar na parte central da face posterior da capsula fibrosa.

O Ligamento popliteo arqueado €, também, um reforco da céapsula
fibrosa, posteriormente. Tem origem na face posterior da cabeca da fibula,
passa supero-medialmente sobre o tenddo do musculo popliteo e espalha-se

sobre a face posterior da articulagéo do joelho.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 18



A Prétese Total do Joelho: A Historia da Arte — Revisdo Bibliografica

1.2.5 - Ligamentos Intra-Articulares

Os ligamentos cruzados unem o fémur e a tibia, cruzando dentro
dacéapsula articular da articulacdo, mas fora da cavidade articular sinovial. Os
ligamentos cruzados estdo localizados no centro da articulagcdo e cruzam um
com o outro, obliguamente, como na letra X, fornecendo estabilidade para a
articulacéao do joelho.

O ligamento cruzado anterior (LCA) tem origem na area intercondiliana
anterior da tibia, imediatamente atras da fixacdo do menisco medial: ele
estende-se para cima, para tras e lateralmente para se fixar a parte posterior
do lado medial docondilo lateral do fémur. O LCA possui um suprimento
sanguineo relativamente escasso. E afrouxo quando o joelho é flectido e tenso
qguando esta completamente destendido, impedindo o deslocamento posterior
do fémur sobre a tibia e a hiper-extenséo da articulacdo da joelho. Quando a
articulacdo é flectida, formando um angulo recto, a tibia ndo pode ser
tracionada anteriormente porque € contida pelo ligamento cruzado anterior
(LCA).

O ligamento cruzado posterior (LCP) é o mais forte dos dois ligamentos
cruzados, tendo origem na area intercondiliana posterior da tibia. O LCP passa
acima e a frente do lado medial do ligamento cruzado anterior, para se fixar na
parte anterior da face lateral do céndilo medial do fémur. O ligamento cruzado
posterior € estirado durante a flexdo da articulagdo do joelho, impedindo o

deslocamento anterior do fémur sobre a tibia ou o deslocamento posterior da

tibia sob o fémur. Também ajuda a impedir a hiper-extensédo da articulacdo do
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joelho. No joelho flectido, que sustenta peso, o ligamento cruzado posterior é o

principal responsavel pela estabilizacéo para o fémur.

Rodilla: ligamentos cruzados y colaterales

Rodilla derecha en flexion: vision anterior

Ligamento cruzado anterior Ligamento cruzado posterior

Condilo lateral
del fémur (cara
articular)

Condilo medial del fémur (cara articular)

Tendan del poplitea Menisco medial

Ligamento colateral igamenlto colateral tibial

peroneo

Menisco lateral Condilo medial de la tibia

Ligamento

transverso de la rodilla Tuberosidad de la tibia

Cabeza del peroné
Rodilla derecha en
xtension: vision p ior

Tubérculo de Gerdy:
Ligamento cruzado posterior
Ligamento cruzado anterior

Ligamento menisco-
5 femaral posterior
Tubérculo del aductar en el ) pUstene

epicondilo medial del (émur
Condilo lateral

del féemur (cara
Candilo medial del fémur (cara articular) articular)

Tendon del popliteo

Menisco medial
Ligamento colateral

peroneo
Ligamento colateral tibial
Menisco lateral

Condilo medial de la tibia Cabeza del peroné

RODILLA LAMINA 475

Fig. 4 - Ligamentos Cruzados e Colaterais na Rétula, in Netter *
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1.2.6 - Os Meniscos

Os meniscos tém como funcao proteger a cartilagem, que actuam como
absorventes de choque, ajudando na congruéncia, na estabilidade e na
irrigacdo articular. S&o fibrocartilagens que possuem éarea de sustentacdo
iguais nas duas superficies articulares, com area maxima em hiperextensao.

Como sdo mais espessos externamente e cbncavos na superficie
articular proximal, os meniscos estao inseridos na superficie articular tibial,
relativamente chata. Como né&o existe suprimento sanguineo na fibrocartilagem,
as lesbes meniscais ndo séo auto-reparadas.

Os meniscos da articulacdo do joelho sao placas semilunares
defibrocartilagem, situadas na face articular da tibia. Os meniscos sdo mais
espessos nas suas margens externas e afilados, nas margens nao fixas no
interior da articulagéo. Cuneiformes em corte transversal, 0S meniscos estdo
firmemente fixados nas suas extremidades as areas intercondiliana da tibia. As
suas margens externas fixam-se a capsula fibrosa da articulacédo do joelho. Os
‘ligamentos coronarios” séo fibras capsulares que se fixam nas margens dos
meniscos até aos condilos da tibia. Uma faixa fibrosa delgada — o ligamento
transverso do joelho — une-se as margens anteriores dos meniscos, permitindo
gue se movam juntos durante os movimentos do joelho.

O menisco interno € em forma de C e mais largo posterior do que
anteriormente. A sua extremidade anterior prende-se na area intercondiliana,
anterior a fixacdo do ligamento cruzado anterior. A sua extremidade posterior
prende-se na area intercondiliana posterior, anterior a fixacdo do ligamento

cruzado posterior. O menisco interno adere, firmemente, a face profunda do

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 21



A Prétese Total do Joelho: A Historia da Arte — Revisdo Bibliografica

ligamento colateral tibial.

O menisco externo é quase circular e € 0 menor e mais movel do que o
menisco interno. O tenddo do musculo popliteo separa o menisco externo do
ligamento colateral fibular. Um fasciculo tendineo forte, o ligamento menisco
femoral posterior, une o menisco externo com o ligamento cruzado posterior e

o condilo interno do fémur.

1.3 - Componente Vascular E Nervoso

As artérias que suprem a articulacdo do joelho sdo ramos geniculares
dos ramos femoral, popliteo e recorrentes anterior e posterior das artérias
recorrente tibial anterior e circunflexa fibular, que formam a anastomose
genicular a volta do joelho. Os ramos geniculares médios da artéria poplitea
penetram na capsula fibrosa da articulacdo do joelho e suprem os ligamentos
cruzados, membrana sinovial e margens periféricas dos meniscos.

A inervacdo da articulacdo do joelho provém do nervo cutaneo
intermediario da coxa, ramo interrotular, do nervo ciatico, do nervo Obturatério,

do nervo femoral, do nervo Tibial e finalmente nervo Fibular comum.
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1.4 - Movimentos Da Articulacdo Do Joelho

O joelho tem na flexdo e na extensdo o0s seus principais movimentos;
existindo possibilidade de rotacdo quando o joelho é flectido. Quando o joelho
estd completamente estendido com a perna e o pé no solo, o joelho trava, em
virtude da rotacdo medial do fémur sobre a tibia. Esta posi¢cdo torna o membro
inferior uma coluna sdlida e mais adaptada para a sustentacdo de peso.
Quando o joelho esta bloqueado, os musculos da perna e da coxa podem
relaxar brevemente, sem tornar a articulacdo do joelho muito instavel. Para
“destravar” o joelho o musculo popliteo contrai-se, girando o fémur
lateralmente, de modo que a flexdo do joelho possa ocorrer. Os principais
movimentos da articulacéo do joelho e os musculos que os produzem sao:
Flexdo — principalmente pelos musculos posteriores, o movimento é limitado
pelo contacto entre a regido solear.

Rotacdo medial — possivel quando o joelho estd parcialmente flectido —
musculos popliteo, semitendineo e, ligeiramente, pelo semi-membranoso — o
movimento € controlado pelos ligamentos cruzados.

Rotacdo lateral — musculo biceps femoral — 0 movimento € controlado pelos
ligamentos colaterais.

Extensdo — principalmente pelo musculo quadriceps femoral — o movimento é

limitado a medida que os ligamentos cruzados e colaterais se esticam.
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1.5 - Joelho Valgo e Varo

O fémur estéa assente, obliqguamente, criando um angulo com a tibia, no
joelho.

Uma angulacdo medial da perna em relacdo a coxa é uma deformidade
chamada joelho varo que causa distribuicdo desigual de peso. Toda a presséo
€ exercida pelo lado interno da articulacdo do joelho, que resulta em artrose —
destruicdo das cartilagens do joelho. Por causa do angulo exagerado do joelho
no caso de um joelho varo, a rétula tende a mover-se lateralmente quando a
perna € estendida. Este movimento € aumentado pela forca de traccdo do
musculo vasto lateral.

Uma angulacao lateral da perna em relacdo a coxa € joelho valgo (genu
valgum). As criancas parecem ter, habitualmente, pernas tortas por um ou dois
anos apos comecarem a andar, e joelhos valgos sdo, frequentemente,

observados em crianc¢as de dois a quatro anos de idade.

Genu vaigum Normai Genu varum

Fig. 5 - Esquema representativo de joelho Normal, joelho Valgo e joelho Varo *
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1.6 - Biomecéanica Do Joelho

1.6.1 - Introducéo

O joelho transmite cargas, participa no movimento, auxilia na
conservacao do equilibrio e promove a amplificacdo das forcas transmitidas a
perna.

O joelho sustém forcas e movimentos bastante elevados, por se situar
entre dois ossos de elevado comprimento (fémur e tibia), tornando-se
particularmente sujeito a lesées.

Embora o movimento do joelho ocorra simultaneamente em trés planos,
0 movimento num Uunico plano (sagital) € tdo distinto relativamente aos
restantes planos, que podemos dizer que é o principal movimento do joelho.

As andlises biomecanicas basicas podem resumir-se ao movimento num
plano e a forca exercida por um grupo de musculos, permitindo, esta
simplificacdo, uma compreensdo dos movimentos e uma previsdo das
principais forcas e momentos no joelho. Analises dinamicas mais avancadas da
biomecanica da articulacdo do joelho incluem todos os tecidos moles da
articulacdo (ligamentos, meniscos e cartilagem), estruturas complexas que
continuam a ser objecto de investigacdo. Analises de movimento, em qualquer
articulacdo, requerem o uso de dados cinematicos. A cinematica € uma parte
da mecéanica que lida com os movimentos de um corpo, sem ter em
consideracdo as forcas ou o peso. Andlises das forcas e momentos que

actuam na articulacdo implicam a utilizacdo de dados cinematicos e cinéticos.
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1.6.2 - Cinematica

A cinematica define a amplitude do movimento e descreve a superficie
de movimento de uma articulagcdo em trés planos: frontal, sagital e transversal
A origem da medicdo das posicbes, em cada plano, € definida a partir da
posicdo anatdmica natural do corpo humano. Assim, a analise a superficie de
movimento pode ser realizada, facilmente, para as articulagcdes tibio-femoral e
rétulo-femoral. Qualquer alteracdo na amplitude ou na superficie de movimento
do joelho ird alterar a distribuicdo de cargas na articulacdo, com consequéncias
nefastas.

Na articulacdo tibio-femoral, o movimento desenvolve-se nos trés
planos, mas a amplitude de movimento é bastante superior no plano sagital. O
movimento neste plano, da extensdo maxima para a flexdo maxima, varia dos
0° para, aproximadamente, 140°. O movimento no plano transversal, rotacdo
interna-externa, é influenciado pela posicdo da articulacdo no plano sagital.
Com o joelho em plena extenséao, a rotacao é, completamente, restringida pelo
encaixe dos condilos femorais nos tibiais. Isto ocorre, principalmente, pelo facto
de o codndilo femoral medial ser mais longo do que o lateral. A amplitude de
rotacdo do joelho aumenta a medida que este flecte, atingindo-se o maximo a
90° de flexdo. Com o joelho nesta posicéo, a rotacao externa pode variar de Q°
a 45° e a rotacao interna dos 0° a 30°. ApOs os 90° de flexdo, a amplitude de
rotacdo interna e externa decresce devido a restricdo imposta pelos tecidos

moles, em torno da articulagao.

O movimento no plano frontal varo/valgo, é, também, afectado pelo
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movimento de flexdo. A extensdo completa do joelho limita praticamente a
totalidade do movimento no plano frontal. O movimento de varo/valgo passivo
aumenta com a flexdo do joelho até 30°, mas cada um destes ndo ultrapassa
alguns graus. Com uma flexdo para além de 30°, o movimento no plano frontal
torna a diminuir devido a limitagdo imposta pelos tecidos moles.

A amplitude de movimento da articulacéo tibio-femoral é extremamente
importante para a desempenho do joelho, nas varias actividades fisiologicas, e
pode ser determinado, através de analises cinematicas. O movimento desta
articulacéo, durante o ciclo da marcha, foi medido em todos os planos. Proximo
da extensdo completa do joelho inicia-se a fase de apoio do pé (0% do ciclo da
marcha) com o tocar do calcanhar, e a fase final do apoio do pé antes de
levantar (cerca de 60% do ciclo da marcha).A flexdo maxima ocorre (cerca de
60°), aproximadamente, a meio da fase de pé levantado.

O movimento, no plano transversal, durante a marcha tem sido estudado
por diversos investigadores, através da utilizacao de técnicas de imagem com a
utilizacao de referéncias no fémur e na tibia. A rotacdo da tibia, relativamente
ao fémur, varia, aproximadamente, entre 4° e 13°. A rotacdo externa da tibia
inicia-se durante a extensao do joelho, na fase de pé apoiado, e alcanca o valor
maximo no fim da fase de pé levantado, antes do apoio do calcanhar. A rotacao
interna é notada durante a flexdo, na fase de pé levantado. No plano frontal, a
méaxima abducéo da tibia € observada durante a extensédo na fase de toque do
calcanhar e inicio da fase de apoio; a adugdo maxima ocorre quando o joelho
esté flectido, durante a fase de pé levantado. O total do movimento varo/valgo

€, em média, de 11°.Uma amplitude de movimento, a partir da extenséo
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completa de no minimo 117° de flexdo, parece ser necessaria para
desempenhar as actividades diarias correntes. Uma restricdo na amplitude do
movimento do joelho pode ser compensada por um incremento de movimento
noutras articulacbes. O aumento da velocidade nas diferentes actividades
requer uma amplitude maior de movimento da articulacéo.

Um dos métodos utilizados para a analise do movimento tibio-femoral é
0 método do centro instantaneo de movimento, que permite uma analise do
movimento relativo entre a tibia e o fémur, no plano sagital e no plano frontal,
mas ndo no plano transverso. Quando um corpo roda sobre outro,
instantaneamente, existe um ponto que ndo se move, sendo este ponto o
centro instantaneo de movimento. As superficies de movimento podem deslizar
entre si ou rolar, nos casos onde existe rolamento de um corpo sobre outro, o
centro instantaneo de movimento situa-se na superficie de movimento dos
corpos. No joelho, a superficie de movimento ocorre entre os condilos femorais
e tibiais e entre a fossa intercondiliana e a rétula. Como ja referido, o
movimento na articulacéo tibia-fémur ocorre em trés planos, mas é bastante
reduzido nos planos frontal e transverso. No caso da articulacédo rétula-fémur, o
movimento tem lugar em dois planos, simultaneamente, no frontal e no

transverso, mas € bastante superior neste ultimo.
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2 - PROTESE TOTAL DO JOELHO: HISTORIA

2.1 - Introducéo

No final do século XIX, a resolu¢do do problema da artrose era baseada

na experiéncia individual, com pouca investigacao ou evidéncia cientifica.

O conceito de artroplastia dos tecidos moles do joelho dominou o
pensamento cirdrgico da reconstrucdo do joelho no primeiro terco do século
XX. A metade do século foi controlada pela era da interposicao de metal e das
“dobradicas” uni-axiais. Somente no ultimo ter¢co do século XX, se aplicaram os
principios que constituem a base da artroplastia moderna do joelho.

Hoje, a maioria das substituicbes do joelho sdo executadas em casos
graves de osteoartrites, condicdo esta que foi mal compreendida e,
frequentemente, ignorada nos primordios da cirurgia ortopédica.

A histéria é, naturalmente, estanque e contigua, mas com 0 avanco
registado na cirurgia e na tecnologia, pode levar-nos a rever conceitos que se
tornaram obsoletos ou foram rejeitados.

Em seguida, vamos percorrer os estadios dessa evolucgao.

Fig. 6 - Joelho Normal e Joelho apés Artroplastia
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2.1 - Artroplastia de Interposicao

Em 1826, Barton tentou uma das primeiras ressecc¢des simples numa
articulacdo, com algum sucesso inicial*>. No entanto, o paciente vem a sofrer,
mais tarde, de anquilose.

Volvidos trinta e cinco anos, Ferguson relata no Medical Times'* a
primeira e bem sucedida artroplastia do joelho, com a interposicéo de tecido
moles. Cinco anos apOs a operacédo, o paciente foi descrito como tendo “um
membro util”.

Esta situacdo despertou bastante interesse e fundamentou o
conhecimento essencial para a interposicdo de tecidos moles com outros
materiais, 0 que poderia impedir a anquilose. Em 1860, o cirurgido francés
Aristide Verneuil mostrou que a interposicéo de tecidos moles poderia impedir a
anquilose ap6s resseccdo da articulagdo temporo-mandibular’®>.  John
B.Murphy, de Chicago utilizou, em 1910, tecidos autogéneos suturados entre
as superficies medial e lateral da articulacéo, para impedir a anquilose 6ssea®®.

Em 1918, William Stevenson Baer, da Universidade de Johns Hopkins,
publicou uma série de 28 casos de artroplastia do joelho por interposicdo®’,
utilizando parte da bexiga de porco, embebida em cromato de potassio, como
tecido de interposicdo. Relatou 15 resultados eficazes, apresentando uma taxa
de sucesso de 54%. Em 1928, Albee publica uma série de 10 casos onde
interp6s a fascia lata com gordura, apresentando bons resultados em nove
pacientes®®. Mais recentemente, em 1958, McGaw e Shaw utilizaram pele

interposta de forma similar e com resultados surpreendentes.
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Os problemas associados a estas tentativas de reconstrucdo das
articulagcbes com tecidos moles resultavam, sobretudo, de infeccdes e de
anquiloses. Consequetemente, os cirurgides comecaram a investigacao do uso
de novos materiais, incluindo o plastico e o metal. O Vitallium (a marca
registrada da Howmedica para o Cromio-Cobalto) foi usado, inicialmente, por
Venables e Stuck em 1938. Possuia excelentes propriedades de resisténcia ao
desgaste e ndo sofria corroséo. Esta inovacao permitiu a passagem a era pos
1938 nas proteses metalicas, levando, ao esmorecimento da artroplastia
interposicional.

No inicio dos anos quarenta, os cirurgides comecaram a relatar o
sucesso do uso das préteses em Vitallium, em situacdes de artroplastias totais

I*° e Smith-Petersen® aplicaram este conceito ao

da anca. Willis Campbel
joelho e empregaram placas de Vitallium numa artroplastia de interposicdo. A
prétese de Smith-Petersen revestiu, realmente, o fémur distal e foi a percursora
da hemi-artroplastia distal do fémur.

Este foi o inicio do uso dos biomateriais, deixando a comunidade
ortopédica seduzida pelos mesmos, no entanto, os estudos, sobre o desgaste

destes, eram poucos e ndo comecaram até a era da artoplastia moderna da

anca, nos anos setenta.
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2.3 - Hemi-artroplastia Tibial

Themistocles Gluck, publicou um artigo no “Arthroplasty -
Transplantation — Implantation of Foreign Bodies’em 1894, onde descreveu o
uso de um corpo de marfim com uma haste intramedular introduzida na tibia
para produzir uma hemiartroplastia do joelho®*. Embora desconhecido, os
cirurgibes estavam a comecar a dirigir-se para o problema da fixacéo.

Por volta de 1950, DePalma® relatava o uso de préteses tibiais
fabricadas em acrilico. A escolha do material recai, hovamente, nos metais
quando em 1966, Macintosh®?* utilizou um implante tibial metalico. Este,
introduziu uma nova técnica que comecava por corrigir toda a deformacéo do
prato tibial com utilizacdo de gesso. Quando a deformacdo se apresentava
demasiado severa, executava um corte na parte mais deformada como
primeiro passo. Removia o minimo de 0sso possivel do prato tibial, tendo o
maximo cuidado em preservar os ligamentos colaterais medial e lateral, assim
como os ligamentos cruzados anterior e posterior. Os pratos tibiais metalicos
eram, entdo, introduzidos, sem nenhuma fixacdo 6ssea, e mantidos na posicéo
adequada somente pela tensdo de compressdo dos ligamentos colaterais (o
precursor do balanco ligamentar). Os implantes apresentavam-se em Varios
tamanhos e espessuras, permitindo assim, corrigir as deformacdes de joelho
varo e valgo. Estas tentativas de artroplastia, embora simples no conceito, séo
a base para as substituicbes unicompartimentais do joelho da actualidade.
Permitiam corrigir deformidades do joelho valgo ou varo com uma perda

minima de osso durante a sua implantacdo. Mantinham, também, o balanco
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ligamentar do joelho por nédo sacrificar os ligamentos colaterais, um conceito

cuja importancia foi redescoberta para as substituicdes condilares.

2.4 - Hemi-artroplastia Femoral

Smith-Petersen, Massachusetts, pioneiro da artroplastia de interposi¢cao
da anca, experimenta o Vitallium em 1940, revestindo a extremidade distal do
fémur (joelho). Desenvolveu, entdo, um molde femoral distal feito do referido
material, como um dispositivo de superficie para o fémur, numa tentativa de
criar uma hemi-artroplastia femoral e empregou este modelo em trés joelhos
com artrose reumatdide no final da década de quarenta *°.

Em 1954, Kraft e Levinthal fizeram uma préotese de grande dimenséao
para a reconstrucao total da extremidade distal do fémur, apos a resseccao de
um grande tumor %°.

Em meados dos anos cinquenta, do séc. XX, Platt, inglés, produziu uma
forma condilar em aco inoxidavel para o lado femoral. Como Macintosh, Platt
também, usou um programa extensivo pré-operativo de fisioterapia. O
componente foi ajustado sobre o 0sso, mas néo fixado, e a osteotomia do 0sso
e da rotula foi realizada ao mesmo tempo. Os joelhos com degeneracao foram
enxertados com 0sso para criar um suporte sélido ao implante.

Assim como na hemi-artroplastia tibial, estas proteses femorais
possuiam a vantagem de promover uma perda minima de 0sso, com a
correccao das deformacbOes varo/valgo e, intrinsecamente, do balanco

ligamentar, mas ficaram associadas a uma elevada taxa de infeccdo e de
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instabilidade. O uso de plastico na substituicdo da zona distal do fémur nao

parece ter sido muito popular.

2.5 - Artroplastia Total de Charneira

Em 1891, foi aplicada a primeira protese totalmente articulada do joelho,
era feita de marfim e fixa com um cimento de resina, pedra-pomes e gesso.
Estes implantes foram considerados, pela comunidade cientifica, como de
rapida reabsorcéao!

N&o foram utilizadas até aos anos
cinquenta, onde com o advento dos metais
nao reactivos, as proteses de charneira se
tornaram na artroplastia padrdao. A
necessidade de uma charneira era
demasiado evidente, jA que a artrite do
joelho provocava instabilidade e,
consequentemente, era essencial fornecer
estabilidade através do implante.

Borje Walldius da Suécia foi o

primeiro a introduzir uma protese Fig. 7 - Protese em Charneira ®
charneira prototipo em resina de acrilico, em pacientes com reumatismo severo
em Outubro de 19517,

Posteriormente, as proteses foram feitas de metal, pelo facto deste tipo

27
|

de material®’ apresentar melhores propriedades face ao desgaste do que o
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acrilico. Inicialmente, foi usado o aco inoxidavel com um componente de rolo
em Teflon e mais tarde o rolo de Teflon foi substituido por uma liga de Cromio-
Cobalto fixo por um parafuso e uma porca de travamento. Note-se que estas
préteses ndo possuiam o angulo valgo para a haste femoral e ndo se fazia a
distincdo entre proteses do joelho direito ou esquerdo, pelo que eram
universais.

Em 1950 Shiers?® produziu uma prétese de charneira com uma haste
tibial de 15cm de comprimento e um rolamento de rolo na zona posterior,
potencializando o nivel de flexdo, sem interferéncia dos ligamentos. Esta
prétese tinha um componente femoral com uma haste de 17,5cm de
comprimento e a charneira atravessava a protese, ocupando cerca de 3,6cm. A
inexisténcia de um angulo valgo no componente femoral era um aspecto
consideravel, sendo que as hastes femorais e tibiais se apresentavam
alinhadas.

Os implantes iniciais ndo eram cimentados, mas persistia o problema do
descolamento, assim como a fractura das hastes, o que originou a
consequente utilizagdo do cimento.

McKee de Norwich, em Inglaterra (pioneiro da prétese da anca em
metal), desenvolveu, também, uma prétese para o joelho. O componente
femoral tinha uma haste de 10 cm de comprimento e era fixa ao 0sso através
de parafusos sobre o0 mesmo e sem angulo valgo na haste femoral. Esta
prétese era muito semelhante a de Walldius. McKee fez um desenvolvimento
mais detalhado da sua prétese, substituindo os parafusos por cimento e

alterando a forma da haste para uma forma coénica de 3 laminas. Este
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investigador concluiu que o cimento distribui melhor a carga, visto que o uso de
uma lamina ou de parafusos tende a concentrar a mesma.

O grupo francés “Groupe pour |'Utilasation et 'Etude des Prothéses
Articulairs” desenvolveu a protese de charneira GUEPAR. Esta proétese tinha o
seu eixo de rotacdo colocado mais posteriormente. Teve um breve periodo de
popularidade, mas, mais uma vez, sofria de inaceitaveis niumeros de infeccdes
e descolamentos. Contudo, a GUEPAR IlI, produzida pela Sulzer, ainda
subsiste, em especial para joelhos muito instaveis e reumaticos, continuando a
ter o seu lugar na cirurgia de revisao.

O conselho cirargico do Royal National Orthopaedic Hospital introduziu a
prétese de Stanmore, em 1969, apds varios anos a utilizar a protese de Shiers.
Esta foi recomendada para artroplastias com grande perda éssea. Era
constituida por titanio, com hastes de 160mm e um componente de rolo em
Crémio-Cobalto-Molibdénio, com um inserto em polietileno de alta densidade.
Diferente das de Shiers e Walldius, a prétese de Stanmore tinha uma forma
oval na seccdo da haste. Tendo esta, um angulo de 8° valgo e estando
posicionada anteriormente a extremidade tibial, para permitir um maior campo
de flexdo, de 2° de hiper-extensdo até 120° de flexdo. A falange femoral era
alongada, uma caracteristica que ainda se encontra em proteses modernas. A
prétese era cimentada e o seu desenho foi modificado varias vezes ao longo do
tempo.

As primeiras préteses de charneira provocaram elevadas taxas de
descolamento e de faléncia mecéanica. Além disso, quando falhavam, era muito

dificil “salvar” a perna devido a grande quantidade de osso que ja tinha sido
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removido. Este problema levou a introducdo das proteses semi-constrangidas
de charneira, como a de Sheehan.

Outro desenvolvimento das proteses de charneira foi a chamada
charneira relaxada (Sloppy-hinge), um exemplo do grupo do qual a protese de
charneira esférico-centrada faz parte, introduzida em 1981. Esta protese era,
basicamente, condilar com uma ligacdo por um sistema de esfera e haste.
Permitia algum grau de rotacdo e fornecia, também, alguma estabilidade nos
planos valgo e varo.

Concluindo, a prétese total de charneira foi um elemento muito
importante no desenvolvimento da artroplastia do joelho, testemunhado

particularmente pelos estudos referentes a sua faléncia.

2.6 - Artroplastia Semi-Constrangida

Estas proteses foram desenvolvidas, essencialmente, para tentar
resolver o problema colocado pela rotagao tibial em varo-valgo.

A prétese de Sheehan, permitia a rotacdo na flexdo mas provocava
rigidez na extenséo, tentando reproduzir o0 mecanismo natural de travamento
do joelho no projecto da protese.

Sheehan, Dublin, desenvolveu um variado numero de protétipos de
proteses para testar em joelhos cadavéricos. O condilo femoral do seu
protétipo tinha dois raios de curvatura combinados numa transicdo suave, O
que permitia uma constante mudanca do centro de rotagdo durante a flexéo.

Os dois condilos femorais eram posicionados com um angulo, como num cone,
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0 que possibilitava a extremidade tibial liberdade para rodar na flexdo, mas
travava-a em extensdo. Assim sendo, o componente tibial possuia uma forma
complexa, com dois sulcos de condilos céncavos, fundindo-se numa “tecla”
intercondilar em forma de cogumelo. Em extensdo, o componente femoral
estava, literalmente, agarrado a extremidade tibial. N&o existia nenhum
componente rotuliano na protese, que, eficazmente, encaixasse no entalhe
intercondiliano, deixando deste modo, pelo menos, um encaixe femoral natural.
Infelizmente faltou largura a prétese, que ndo se estendeu até aos ligamentos
colaterais. Assim, embora parecesse que a prétese de charneira apresentasse
a vantagem da estabilidade, esta revelava-se, de facto, instavel ao esforco de
flexdo no plano frontal (varo-valgo). Na verdade, este comportamento era
semelhante a um pivot no centro do joelho. Este defeito, combinado com a
pequena area de contacto dos condilos femorais nos sulcos tibiais, conduziu a
elevadas taxas de desgaste do polietileno e a rotura, pela base, da “tecla” em
forma de cogumelo intercondilar. Embora a protese desse a impressao de néo
necessitar dos ligamentos colaterais, 0 seu resultado estava muito dependente
da integridade desses mesmos ligamentos. Resultava em risco de falha,
particularmente em joelhos varo com osteoartrite severa, 0os quais tinham o
ligamento medial contraido e o ligamento lateral distendido. Ainda que a propria
prétese, com o angulo na haste femoral de nove graus, -corrigisse,
automaticamente, o alinhamento da perna, o joelho continuava desequilibrado
e as forcas inerentes a este desequilibrio continuavam a agir sobre a protese.
Estas préteses semi-constrangidas foram interessantes

biomecanicamente e satisfatdrias pela técnica de insercdo. Tiveram o0 seu auge
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nos finais dos anos setenta, mas nao contribuiram com nada de significativo

para o sucesso da artroplastia do joelho.

2.7 - Artroplastia Total de Superficie do Joelho

Esta técnica, ainda utilizada nos dias de hoje, estabeleceu as bases para
0 sucesso actual da artroplastia do joelho, tendo a sua origem nos finais dos
anos sessenta.

A sua concepcao abrangeu dois conceitos principais: primariamente a
artroplastia da superficie articular procurava substituir unicamente a superficie
articular dos condilos femoral e tibial, deixando a zona intercondilar e os
ligamentos cruzados intactos. Este conceito deriva, essencialmente, da prétese
de Macintosh e as suas descendentes sao, hoje, as préteses
unicompartimentais. O outro conceito substitui ndo apenas a superficie articular
dos céndilos de ambos os ossos, mas também o sulco femoral e prevé a
incisdo de um ou ambos os ligamentos cruzados, com o componente tibial a
cobrir completamente a superficie da tibia. Estes implantes sdo denominados,
geralmente, de “substituicdo condilar’, mas naturalmente substituem muito
mais do que os condilos. De notar que a articulacdo rétulo-femoral continua a
ser, ainda, a sua principal fraqueza.

Para muitos cirurgides, as suas principais atrac¢oes residem no facto de
evitar uma remo¢ao macica de 0sso, assim como precaver a terrivel dificuldade
de salvamento, apdés uma artroplastia de charneira. Este tipo de prétese

“condilar” tem uma importancia relevante na sua qualidade no mercado actual,
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uma vez que a técnica € mais facil de executar e os resultados sdo mais
consistentes e menos dependentes do cirurgido do que as substituicbes de
superficie articulares puras (unicomportamentais).

Ambos os modelos tiveram importancia crucial na evolugcéo das préteses
do joelho. No principio, ndo existia henhuma restricdo a rotacéo tibial, contudo
esta era, claramente, influenciada pelo detalhe da forma da superficie tibial. Os
dois tipos dependiam da compreensdo correcta do balanco ligamentar e do
alinhamento dos membros, bem como do problema da diferenca entre a flexao
e a extensao, que se tornou evidente para a maioria dos cirurgides no final dos

anos oitenta, inicio dos anos noventa.

2.8 - Artroplastia De Substituicdo Da Superficie Articular

Frank Gunston, no final dos anos sessenta, desenhou uma
revoluciondria protese total do joelho, enquanto trabalhou no laboratério de
biomecanica de Charnley, dedicado a cirurgia da anca. Baseou o0 seu desenho
no principio de blocos de Macintosh e fez o seu primeiro implante em 1968, por
substituicdo do osso danificado e confiando nas tensbes dos ligamentos
envolventes para garantir a estabilidade. A protese consistia em dois
componentes femorais semicirculares de metal, que se ajustam em dois
componentes concavos tibiais de polietieno de alta densidade. Os
componentes femorais eram entalhados nos condilos femorais e a rétula e o
sulco femoral eram preservados. Esta protese tornou-se, desta forma, em duas

artroplastias unicompartimentais do joelho.
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Charnley ficou impressionado com os resultados obtidos e pensou que
esta artroplastia se adequava a joelhos reumatdéides. Esta foi a primeira vez
que metal, polietiieno e cimento foram utilizados numa artroplastia total do
joelho, abrindo o caminho para as proteses modernas utilizadas nos dias de
hoje. Este implante demonstrou, claramente, que a instabilidade clinica do
joelho reumatoide era sobretudo devida a eroséo da cartilagem e do osso, mais
do que a destruicdo dos ligamentos colaterais.

O implante minimalista de Gunston permitiu maior estabilidade fisiol6gica
do que a estabilidade mecéanica dada pelas pesadas proteses de charneira.
Esta prétese representou uma grande rotura nos processos até ai
desenvolvidos, mas infelizmente o seu minimalismo levou a sua faléncia
mecanica, uma vez que 0s componentes femorais estreitos exerciam elevadas
pressbes nas superficies de movimento do componente de polietileno. A
técnica de Gunston tornou-se popular durante algum tempo, dando origem nos
anos setenta a numerosas préoteses dela descendente: a Marmor, a
Manchester, a Polycentric, a Unicondylar e a Duocondylar.

Este foi o desenvolvimento mais significativo na artroplastia total do
joelho que conduziu a resultados consistentes e de qualidade, rivalizando com
os da artroplastia total da anca.

A protese Imperial College London Hospital (ILCH) foi desenvolvida no
final dos anos sessenta, sendo o primeiro protétipo aplicado em Marco de
1970. A protese femoral de crémiocobalto resultou do re-design do componente
femoral do Massachusetts General, jA comprovada e utilizada, a qual foi

acrescentada uma pequena haste que era cimentada no local com a ajuda de
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guias que asseguravam uma posi¢ao correcta. Tal faz com que os ligamentos
colaterais se encontrem em tenséo na extensao e em relaxamento em flex&o, o
que permitia a rotacdo. A parte anterior do componente era lisa para prevenir a
hiper-extensdo e encaixa no prato tibial de polietilieno de alta densidade para
permitir flexdo de 90°. Este conceito de um cilindro num sulco raso permitia
excelente estabilidade no plano medial-lateral devido a sua largura, em
contraste com a estreita largura intercondilar da charneira semi-constrangida
de Sheehan.

O componente tibial era cimentado, mas tinha também dois grampos
para uma estabilidade adicional (os grampos foram retirados em modelos mais
recentes). Era a primeira prétese a incluir guias especiais e instrumentacao
para ajudar a realizacao dos cortes 0sseos e implantacdo correcta. O aparelho
tensor do joelho, desenvolvido por Freeman e Day*° em 1974, é uma heranca
técnica de Freeman e do ICLH utilizado para controlar o alinhamento e a
instabilidade varo-valgo, sendo parte da instrumentacdo da maioria das
préteses condilares. Esta foi uma etapa crucial, ndo somente por enfatizar a
importancia do balanco ligamentar, mas tornou todo o processo reprodutivel,
revelando-se desde entdo numa etapa essencial na artroplastia do joelho.

Em 1980 Freeman e Samuelson, com a ajuda do engenheiro inglés
Tuke, modificaram a protese ICLH, deslocando a superficie articular tibial
posteriormente e diminuindo o tamanho do labio tibial posterior. Esta prétese,
de Freeman-Samuelson, permitia uma maior amplitude de flexdo do que a
prétese ICLH (flexdo fisioldégica versus 90° da ICLH) e tinha, também, uma

troclea no componente femoral para ajudar a evitar os problemas da sub-
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luxacao lateral rotuliana existentes na ICLH.

Walker, Ranawat e Insall contribuiram com duas proteses, a unicondilar
e a bicondilar, que possuia uma pequena ponte a ligar os dois componentes
condilares femorais. Em 1974 introduziram a primeira protese Total Condilar.
Esta prétese continha muitas das ideias de Freeman, tais como o sacrificio dos
dois ligamentos cruzados, executando cortes de angulo recto no 0sso e criando
espacos iguais e paralelos em flexdo e extensdo. Consistiu em dar forma
anatomica aos condilos femorais, em criar uma falange rotulo-femoral e em
estabelecer um componente rotuliano de polietileno, distinguindo-se da
primeira protese implantada por Insall em Fevereiro de 1974, que possuia uma
pega colocada na parte central do componente tibial. Antes de Walker deixar o
Hospital for Special Surgery (HSS) em Julho 1976, desenvolveram-se as
préteses Condilares totais Il e 11l

Os anos setenta foram um periodo de experiéncias e, mesmo apos o
inicio da utilizacdo da prétese Condilar Total, a protese Bicondilar continua a
desenvolver-se. A evolucdo da protese bicondilar foi denominada birotuliana,
que era tricompartimental. A pequena ponte da protese bicondilar expandiu-se
para dentro da falange rotuliano e foi-lhe adicionado um apoio. Permitia a
existéncia de uma ou duas partes no componente tibial, com o entalhe para o
ligamento cruzado posterior e uma pega central tibial para melhorar a fixacao
tibial. Ranawat usou estas proteses, de 1974 a 1976, e relatou os resultados na
Academia Americana em 1978. Esta foi descontinuada ja que houve
dificuldades em implantar esta prétese preservando o ligamento cruzado

posterior, existia, também uma maior incidéncia de revisdo e a qualidade dos
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resultados que ndo foram superiores aos apresentados pela prétese Condilar
Total.

Em retrospectiva, esta experiéncia comparativa, no HSS, estabeleceu
eficazmente a confianca e a reprodutibilidade do desenho condilar, mas foi
necessaria uma década de estudos clinicos antes do reconhecimento
generalizado. E possivel ver numa exibicdo de produtos ortopédicos uma
grande variedade de préteses disponiveis, especialmente na categoria condilar.

Em geral, as diferencas sdo mais 6bvias na instrumentacédo do que nos
implantes propriamente ditos. Cada fabricante tem o seu préprio instrumental e
podemos, certamente, estar gratos a competicao verificada entre os diferentes
fabricantes que permite ao cirurgido diferentes hipoteses de escolha. Existem,
entretanto, diferencas que, apesar de nao serem fundamentais na
operacionalidade da protese, como sejam a preservacdo do 0SSO, O
alinhamento da perna, o balango ligamentar, o campo de extensao flexdo, as
areas de contacto e, mais recentemente, a espessura do polietileno,
representam grandes variacdes. As areas de continuado debate dizem respeito
a articulacao rétulo-femoral e a preservacdo ou sacrificio do ligamento cruzado
posterior. O conjunto formado pelo balanco ligamentar e pela estabilidade é
interessante. As proteses condilares, de forma a utilizarem um Unico
componente tibial, exigem o sacrificio do LCA, uma acc¢do que facilita a
colocacdo dos componentes, por permitir deslocar a tibia no sentido anterior.
N&o ha qualquer necessidade de controlo anterior, uma vez que a tibia ndo se
desloca anteriormente durante a flexdo. No entanto, o deslocamento posterior €

um problema que requer atencao.
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Existem trés métodos para controlar o esfor¢co de traccdo dos musculos
durante a flexdo. As charneiras e as proteses com um contraforte tibial (por
exemplo Insall-Burnstein) confiam na mecanica da prétese e alternativamente,
o LCP pode ser poupado e juntamente com o ligamento colateral medial (LCM)
promove a estabilidade quando esticado. Este € o mecanismo usado na
prétese Kinematic. Em dltima instancia, se o LCA e o LCP forem sacrificados, a
estabilidade é conferida pelo cirurgido, realizando o balanco dos LCM e LCL
com a correcta espessura do inserto tibial, mecanismo este empregue nas

préteses Freeman-Samuelson e Condilar Total.

2.9 - Realidade Das Proteses Actuais

Nos dias que correm existe uma grande variedade de proteses do
joelho.

Actualmente, os estudos procuram desenvolver proteses seguindo uma
l6gica de economia do capital 6sseo, 0 que conduziu a elaboracdo de
desenhos que provocam menos corte 0sseo limitando-se, muitas vezes, ao
simples raspar das superficies do compartimento do joelho, assim como,
reduzir a evasao para colocacdo do implante no paciente.

Os tipos de proteses, actualmente utilizadas na artroplastia do joelho,
sao divididos em modelos especificos para cada grupo:

- Préteses parciais unicompartimentais;

- Préteses fémur-rotulianas;

- Préteses totais de deslizamento (prato fixo);
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- Préteses totais de deslizamento (prato movel);

- Préteses de restricao varo-valgo.

Os diferentes tipos de proteses sédo aplicados em conformidade com as
lesbes que fundamentam a realizacdo da artroplastia. Um principio
fundamental basico é a economia 6ssea, isto €, possibilidade de implantar uma
prétese que minimize o corte do volume ésseo, permitindo uma intervencao
mais simples e, sobretudo, admitindo a possibilidade de retoma cirdrgica futura
em condicbes técnicas satisfatérias. Se a artrose se limita a um sO
compartimento, é boa indicacdo clinica para a protese unicompartimental, na
condicdo de que os outros compartimentos estejam intactos e de que o0s
ligamentos estejam em bom estado. Podemos, entdo, ter uma proétese
unicompartimental fémurtibial medial, fémur-tibial lateral ou fémur-rotuliana.

Se varios compartimentos se apresentarem lesados, a indicacao sera de
prétese total de deslizamento e, de preferéncia, o modelo com componente em
polietileno moével. Estas proteses sao frequentemente indicadas, na medida em
gue se aplicam quer em caso de artroses muito evoluidas quer na revisdo de
préteses, utilizando, se necessario, as técnicas de restauracdo dos ligamentos
ou a reconstrucdo 6ssea. Como se V€, permanecem poucas indicacdes para as
préteses de charneira e sdo essencialmente para joelhos com grandes

deformacdes, grande instabilidade ou revisdes dificeis com préteses totais.
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2.9.1 - Préoteses Unicompartimentais

Se as lesdes do joelho forem limitadas a parte interna ou a parte externa
(condilo medial ou céndilo lateral) da articulacéo, pode ser suficiente substituir,
apenas, as superficies articuladas da zona atingida. Actualmente o design
deste tipo de proteses €, basicamente, constituido por 2 ou 3 componentes.

,'fthopedie.COh No caso de 2 componentes, um é femoral
‘,‘} em metal e o outro é tibial em polietileno; no

caso da protese de 3 componentes, que a

+,

' sdo metdlicos, um em polietilieno e no seu

seguir é descrita com mais pormenor, dois

Fig. 8 - Protese Unicompartimental ° conjunto formam a superficie de substituicdo
da articulacdo no céndilo lesado. Um dos componentes metalicos com a
designacédo de prato tibial (componente tibial) aplica-se na tibia, na zona do
condilo (lateral ou medial) a substituir. Este €, normalmente, de uma liga de
cromio-cobalto ou de titanio e pode ser fixo com ou sem cimento. O outro
componente metalico, denominado componente femoral, aplica-se no céndilo
do fémur que se pretende substituir e € de uma liga de crémio-cobalto, sendo a
sua superficie de deslizamento convexa, com a forma da articulacao condilar e
completamente polida para reduzir ao maximo o desgaste da protese e
prolongar o mais possivel a sua vida util. Pode ser aplicado ao fémur, com ou
sem cimento ésseo. Finalmente, o terceiro componente € em polietileno de alta
densidade e é colocado entre os componentes femoral e tibial. Os bons

resultados das proteses unicompartimentais sdo observados quando aplicadas
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no tratamento de uma artrose limitada a um céndilo. Ndo devem ser utilizadas
para tratar artrite reumatoide ou outro reumatismo inflamatério, porque o risco
de rapida extensédo as restantes superficies articulares € significativo, nem em
joelhos cujos ligamentos cruzados ndo se encontrem em boas condi¢des ou,

ainda, em joelhos com desvios superiores a 20° em varo-valgo.

2.9.2 - Proteses Fémur-Rotulianas

Estas proteses podem aplicar-se quando a zona danificada se resume a
superficie articular entre o fémur e a rotula. Seguem o mesmo principio da
prétese unicompartimental, com a limitacdo da prétese a zona danificada e cujo
design de base € constituido por 2 componentes. Um componente femoral em
metal, normalmente numa liga de crémio-cobalto, com uma forma céncava a
acompanhar a curvatura intercondilar do fémur, no plano sagital, e convexa no
plano transverso, para permitir 0 encaixe ao deslizamento do componente
rotuliano em polietileno de alta densidade. Os cortes femoral e rotuliano séo
bastante reduzidos para a sua aplicacdo. O componente femoral pode ser
aplicado com ou sem cimento, enquanto o componente rotuliano é fixo a rétula
com cimento apos corte parcial desta.

O argumento dos partidarios das préteses fémur-rotulianas resume-se
ao facto da artrose continuar a evoluir com o tempo e este tipo de
procedimento atrasara a necessidade de aplicagdo da prétese de deslizamento
total. Em caso de desvio lateral do joelho (varo valgo) ndo devem ser utilizadas

estas proteses.
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2.9.3 - Pr6teses Totais De Deslizamento De Prato Fixo

As proteses de deslizamento beneficiaram de um melhor conhecimento
da fisiologia do joelho, em especial das nocdes de rolamento, deslizamento e
rotacao tibial. As proteses de charneiras foram abandonadas em proveito de
préteses totais de deslizamento, que surgiram no inicio dos anos 70, mais
respeitadoras da anatomia do joelho e, em especial, do seu sistema ligamentar.
Elas substituem a totalidade das superficies articulares do fémur, da tibia e da
rétula. S&o wusadas mais frequentemente do que as proteses
unicompartimentais e sdo constituidas por dois componentes separados, um
tibial que comporta dois sub-componentes, um metéalico designado por prato
tibial normalmente em titanio, que por razdes de flexibilidade esta fixo a tibia, e
outro em polietileno amovivel que se fixa no prato tibial e, ainda, um
componente femoral metalico, normalmente, em cromio-cobalto, com forma
condilar e que se encaixa na extremidade do fémur. No componente femoral
articula-se, ainda, a rotula em contacto directo com este ou por intermédio de
um componente rotuliano, em polietileno, que pode ser colocado na roétula
aguando da cirurgia. O prato tibial pode, também, estar munido de uma haste,
para aumentar a sua estabilidade. E colocado sobre a extremidade proximal da
tibia apos o corte num plano da mesma, sendo este normalmente feito pelo
ponto mais baixo da zona condilar da tibia. Os cortes do lado femoral séo
realizados planos, justapostos e adaptam-se a forma arredondada dos céndilos
femorais, correspondendo ao desenho da prétese, de forma a conseguir-se um

perfeito encaixe do componente no fémur e evitar o uso de hastes femorais.
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Existe uma grande variedade de dimensdes para que se adaptem as
condi¢cBes anatomicas de cada paciente. Estes componentes metalicos podem
ser fixos somente por contacto press fit a0 0sso ou com cimento 0sseo.
Actualmente existem trés familias deste tipo de proétese:

-Proétese para preservacao de ambos os ligamentos cruzados (LCP e LCA);
-Préteses com conservacgao do ligamento cruzado posterior (LCP);

-Proétese poéstero-estabilizadas (PS) para substituicdo do LCP e LCA.

2.9.4 - Prétese Para Preservacdo De Ambos Os Ligamentos Cruzados

A forma de restaurar, o mais aproximadamente possivel, a
funcionalidade do joelho apds artroplastia € mantendo ambos os ligamentos
cruzados anteriores, substituindo apenas as superficies femoral e tibial,
preservando ao maximo as estruturas anatémicas do joelho. Esta técnica pode
ser utilizada fazendo a biartroplastia unicompartimental com um desenho em
gue os componentes estdo ligados entre si. Contudo, certos factores limitam a
pratica da preservacdo de ambos os ligamentos: a instabilidade dos
componentes devido as suas reduzidas dimensdes; as pequenas espessuras
dos componentes em polietileno resultam em excessivo desgaste, deformacéo

e a dificuldade do procedimento cirargico.
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2.9.5 - Préteses Com Conservacao Do Ligamento Cruzado Posterior

Actualmente, cerca de dois tercos das artroplastias do joelho sé&o
efectuadas com a preservacdo do LCP, apesar de um gradual crescimento do
uso de desenhos com substituicho do mesmo. Existem razfes para que a
conservacao do LCP seja tdo popular. Uma delas € que o LCP promove o
deslocamento posterior do fémur, o que permite um aumento da forca exercida
pelo musculo quadriceps e, combinada com angulo do prato tibial na direccdo
posterior, permite um grau de flexdo mais elevado cirdrgica € mais facil do que
a técnica de preservacdo do LCA e do LCP. No entanto, esta exige cuidados,
em especial na obtencdo de uma tenséo correcta do LCP. Por esse motivo, 0
risco de erro e de maus resultados é mais significativo. Com o tempo,
assistimos, por vezes, a uma distensdo do LCP e ao surgimento de uma
laxidez posterior. Em certas posicfes, 0 paciente pode mesmo ter problemas

de estabilidade.

2.9.6 - Proteses Com Componente De Polietileno Fixo Pdstero-

Estabilizadas

Estas proteses necessitam da supressao dos dois ligamentos cruzados
e foram as primeiras a serem utilizadas. O prato de polietileno tem no centro
uma elevacdo que impede a tibia de recuar e a forma geométrica desta
elevacdo, em forma de came, provoca o efeito de rollback do fémur durante o

movimento de flexdo, substituindo assim, o efeito do LCP.
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Estas proteses apresentam, como principais vantagens, o aumento da
capacidade de forca do musculo quadriceps, para angulos de flexado elevados,
e 0 aumento da amplitude de flex&o, ja que impede a sobreposicdo dos tecidos
moles na zona posterior do joelho. A came e as formas das superficies dos
componentes femorais e tibiais possibilitam o controlo do movimento antero-
posterior, controlando a posicdo de contacto entre os componentes femoral e
tibial, durante o movimento de flexdo, assim como, a rotacdo interna-externa

tibial.

2.9.7 - Prétese Com Componente De Polietileno Moével

As proteses onde o componente de polietileno colocado entre o prato
tibial e o componente femoral, ambos metalicos, pode movimentar-se, sao
conhecidas por préteses de menisco movel e foram introduzidas no mercado
em meados dos anos 70. Estas proteses tentam imitar o joelho natural, onde o
componente de polietileno se assemelha ao menisco natural, tanto na
acomodacdo dos movimentos como na direc¢do antero-posterior e na rotacao
interna-externa, mantendo uma boa area de contacto durante toda a amplitude
de flexao.

A principal razdo deste desenho reside em minimizar o desgaste e a
deformacgédo do componente de polietileno, permitindo uma cinematica proxima
a do joelho natural.

Existem diversos desenhos que permitem a mobilidade do componente

de polietileno, em simples rotacdo, em deslizamento antero-posterior ou na
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combinacdo desses movimentos. Estas préteses sédo, com efeito, constituidas
por duas articulacdes, uma entre a face inferior plana do polietileno e a face
superior plana do prato tibial e uma outra entre a superficie superior concava
de polietileno e o céndilo do componente femoral de forma convexa. Como
resultado, obtém-se uma liberdade préxima da fisiologica e uma diminuicdo das
tensdes ao nivel dos componentes da protese e da articulagdo fémur-rotuliana.
Este tipo de protese pode ser aplicado nos casos de sacrificio do LCP ou,
também, na sua substituicdo através do efeito de came no componente tibial.

A maior parte dos pacientes possui uma prétese de componente de
polietileno fixo, que reduz drasticamente a dor e pode durar muitos anos. Em
certos casos, a actividade e pesos excessivos, podem acelerar o processo de
desgaste dos componentes na prétese de componente de polietileno fixo,
causando a perda dos componentes e originando dor. No caso de um paciente
mais jovem, mais activo ou mais pesado é recomendado, algumas vezes, 0 uso
da protese com componente de polietileno mével para potencializar o tempo de
vida da mesma, reduzindo o seu desgaste. O cirurgido deve, também,
considerar o sexo, o tipo de ocupacdo profissional, a intensidade da dor, a
interferéncia com o estilo de vida e outras condicdes médicas na escolha da
prétese apropriada. Como desvantagem, quando comparadas com as de
componentes fixos, as préteses de componente moével sdo menos favoraveis a
fraqueza ligamentar da articulacdo. Elas aumentam as hipdteses de
desencaixe da articulacdo se o estado dos ligamentos colaterais ndo for o

melhor.
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2.9.8 - Préteses De Restricdo Varo-Valgo

Estas préteses podem ser sem ligacdo rigida entre os componentes
tibial e femoral, e, normalmente, designam-se por proteses de deslizamento
super-estabilizadas com elevada constricdo condilar, ou com ligacédo rigida,
designando-se por proteses de charneira. Nas proteses super-estabilizadas
existe uma significativa elevacdo da parte central (poste central) do
componente de polietileno, que encaixa na caixa existente no componente
femoral. Esta elevacao permite o deslocamento relativo antero-posterior, assim
como o movimento de flexdo entre os componentes tibial e femoral, limitando o
deslocamento na direccdo medial-lateral e a rotacdo varo-valgo. Este poste
central deve estar bem dimensionado, para resistir aos esfor¢cos varo-valgo.
Por vezes, utiliza-se um pino em aco no interior do poste de polietileno, de
forma a aumentar a sua resisténcia mecanica.

No entanto, em casos em que se prevéem esforcos bastantes elevados
em varo-valgo, deve-se optar pelas proteses de charneira, que permitem a
ligacdo rigida entre a tibia e o fémur. Foi conseguida uma grande melhoria
pelas préteses charneiras rotativas, ja que sdo munidas de um dispositivo
mecanico que permite a rotacdo entre o fémur e a tibia.

Por estes motivos, logo que os ligamentos estdo destruidos ou onde a
destruicdo O0ssea é muito apreciavel, o cirurgido pode optar por este tipo de
proteses. De modo a aumentar a capacidade de fixacdo ao osso deste tipo de
préteses, elas possuem hastes longas que podem ser fixas, com ou sem

cimento, no fémur e na tibia. A grande desvantagem deste tipo de protese é a
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elevada evasdo 0ssea necessaria para a sua implantacao.

2.10 - Materiais Utilizados Nas Proteses Do Joelho

As primeiras proteses utilizadas eram em aco inoxidavel. Este material €,
ainda, utilizado para certas proteses. Actualmente, preferem-se as ligas de
cromio-cobalto, que sdo bastante mais resistentes ao desgaste e, por esse
motivo, produzem menos residuos, quase sempre mal tolerados e muitas
vezes responsaveis pelos descolamentos das préteses. As ligas de titanio sédo
utilizadas, normalmente, para o prato tibial metalico. A elasticidade do titanio,
relativamente a do aco, é mais proxima do 0sso, o que reduz os riscos de
reabsorcdo 6ssea em torno da protese. Ao contrario, o titanio e as suas ligas
nao devem ser utilizados em superficies sujeitas a esfor¢os de atrito, porque se
desgasta muito rapidamente com a formacdo de particulas que geram
reaccoes inflamatdrias, sendo indispensavel uma nova cirurgia.

Os materiais ceramicos macicos sao utilizados, ha algum tempo, pelos
japoneses, mas ainda ndo existem resultados conhecidos destes. Os materiais
constituintes das superficies de contacto deslizante devem ser escolhidos em
funcdo da maior ou menor libertacdo de particulas, pelo desgaste que ai
ocorre. O componente tibial, que serve de apoio ao componente femoral, &
guase sempre em polietileno. Este tem, normalmente, uma espessura minima
de oito milimetros para limitar o risco de fluéncia e desgaste precoce.

A evolucdo, para as proteses femorais em cromio-cobalto, esta ligada as

melhores propriedades triboldgicas que possui, face aos agos inoxidaveis e as
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ligas de titanio. Os desenvolvimentos japoneses, para as proteses com
componente femoral em ceramica, destinam-se a reduzir as forcas de atrito
com o polietileno. No entanto, apresenta um risco de maior fragilidade e

possibilidade de rotura por choque.

2.11 - Fixacao Das Proteses Do Joelho

No joelho normal, quatro ligamentos asseguram que 0s 0ssos fiquem
posicionados e ligados entre si. Durante a substituicdo do joelho, alguns
desses ligamentos, assim como as superficies de contacto, sdo substituidas
por novas superficies artificiais da prétese. Esses componentes necessitam
ligar-se quer a tibia quer ao fémur. Para isso existem, normalmente, duas
solucbes que podem ser usadas de forma integral ou hibrida. Uma delas € o
uso de cimento (Poli-Metil-Metacrilato) de cura (endurecimento) rapido como
elemento de ancoragem da protese ao 0sso. O outro tipo de fixacéo é feito sem
cimento, com penetracao de tecido ésseo na superficie do implante, preparada

para tal, e obtendo-se desta forma a fixacao.

2.11.1 - Fixacdo Com Cimento

Foi a introducéo, realizada por J. Charnley, do Poli-Metil-Metacrilato
como cimento 6sseo que possibilitou o desenvolvimento das préteses totais da
anca cimentadas. As proteses do joelho, que surgiram mais tardiamente,

beneficiaram da experiéncia acumulada pelas proteses da anca. A maioria das
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artroplastias do joelho é realizada com a aplicacdo de cimento. Geralmente, 0s
resultados das artroplastias cimentadas sédo considerados eficazes. A
longevidade e a performance da artroplastia dependem de varios factores,
como o nivel de actividade fisica do paciente, 0 seu peso e estado de saude. O
cimento 0sseo € aplicado em estado pastoso e solidifica em cerca de 10
minutos. A fixacdo cimentada cria uma estabilidade entre a interface protese-
cimento, assim como, uma ligacdo mecanica primaria solida entre o cimento e
0 0ss0, permitindo uma distribuicdo uniforme das cargas entre o implante e o
0SSO0.

Actualmente, os componentes metalicos raramente sofrem rotura mas,
ocasionalmente, podem descolar-se do 0sso. Dois processos, um mecanico e
outro biolégico, podem contribuir para o seu descolamento. O processo
mecanico resulta do movimento natural, quando o joelho é sujeito a cargas e
tensdes, que a prétese transfere para o0 0sso subjacente. Devido a remocao de
osso durante a artroplastia, a carga sera “absorvida” pelos 0ssos esponjosos e
cortical periférico, que estdo nessa zona. Se as cargas sao mais fortes do que
a resisténcia mecanica do 0sso subjacente, ao fim de algum tempo a prétese
comecara por migrar (afundar) e, consequentemente, descolar-se-a do 0sso e
do cimento. O processo biolégico resulta, essencialmente, das cargas
aplicadas ao joelho que podem levar ao desgaste dos diferentes componentes
com a libertacdo de microparticulas. Estas podem provocar desgaste excessivo
do componente de polietileno. As particulas microscopicas livres da articulagéo
(polietileno e cimento) sdo absorvidas pelas células em torno da mesma, dando

origem a uma resposta inflamatdria na tentativa de elimina-las. Esta resposta
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inflamatoria pode originar perda Ossea, processo designado de ostedlise. O
osso enfraquece e o descolamento da protese acontece. Apesar de se
reconhecerem estes mecanismos de fracasso, a ligacéo entre cimento e 0sso €
geralmente duravel e segura. A artroplastia cimentada foi prosperamente usada
em todos o0s grupos de pacientes para quem a artroplastia total €
recomendada, incluindo os pacientes jovens e activos com doenca

degenerativa avancada.

2.11.2 - Fixacao Sem Cimento

Nos anos oitenta foram introduzidas novas proteses no mercado, com o
objectivo de proporcionar fixacdo directa ao 0sso, sem 0 uso de cimento. Essas
préteses tém uma topografia superficial que conduz a um intra-crescimento do
0SS0 sobre a superficie das mesmas. A maior parte possui uma textura ou um
revestimento que permite ao Novo 0SSO penetrar para 0s poros da superficie.
Podem ser usados parafusos ou pegas para estabilizar a protese até que o
crescimento do osso ocorra. Devido a dependéncia do crescimento do 0sso
para conseguir estabilidade, os implantes sem fixacdo por cimento exigem um
tempo maior de recuperacdo. Alguns desenhos de proteses ndo cimentadas
atingiram 0 mesmo sucesso que as proteses cimentadas, quer na supressao
da dor, quer na funcionalidade do joelho. Contudo, as préteses nao cimentadas
nao resolveram os problemas de desgaste e de perda 6ssea. Em todos os
desenhos de proteses, o metal (titAnio ou crémio-cobalto) desliza e escorrega

sobre o polietileno de alta densidade, gerando particulas microscopicas, que
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podem activar respostas inflamatdrias e provocar ostedlise.

Devido a relativamente recente utilizacdo de proteses ndo cimentadas, a
comparacao com o uso das proteses cimentadas, em termos de resultados a
longo termo, ainda n&o é possivel. Mas, resultados de estudos a curto prazo
mostram taxas de sucesso comparaveis com as proteses cimentadas.
Diferentes tipos de superficies permitem a osteointegracdo do 0SSO
directamente sobre a protese em metal, como as micro-esferas metalicas ou
metal poroso micrografico mostrando a incorporacdo de tecido 6sseo na
superficie de hidroxiapatite.

Outra técnica mais recente baseia-se no principio de revestimentos de
superficie osteocondutores, surgida em 1986 para as proteses da anca. O
principio é simples: projecta-se (por uma tocha de plasma) uma fina camada
(150 microns em média) de hidroxiapatite que se fixa a superficie da protese. A
hidroxiapatite € um composto mineral do osso que pode ser fabricado
guimicamente. O o0sso vizinho identifica a hidroxiapatite como um dos seus
constituintes, fixando-se sobre o revestimento e, portanto, sobre a proétese.
Esta técnica € utilizada sobre certas préteses do joelho, em particular, para a

fixacdo do componente femoral.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 59



A Prétese Total do Joelho: A Historia da Arte — Revisdo Bibliografica

3 - IndicacOes para Artroplastia Total do Joelho

A lista que a seguir se apresenta ndo tende a ser definitiva e comeca
sempre com a avaliacdo clinica do doente, do seu estado, da sua

funcionalidade e em ultima estancia do grau do seu sofrimento.

- Dor insuportavel no joelho, que nédo respondeu a terapias ndo invasivas
alternativas;
- Dor que impede ou limita actividades de importancia para o paciente;
- Rigidez na articulacao do joelho;
- Instabilidade na articulacéao;
- Grande deformacéo no joelho varo/valgo;
- Impossibilidade de dormir por causa de dor no joelho;
- Inchaco em torno do joelho;
- Artrose pdés traumatica no joelho;
- Tumor no joelho.
- Osteonecrose.
E de referir também alguns exemplos de patologias onde a artroplastia
do joelho pode ser aplicada: artrite reumatéide; gonartrose ou osteoartrose;

artrose pos-traumatica e faléncia de osteotomia tibial alta.
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4 - Contra — Indicacdes Para a Artroplastia Total do Joelho

Nesta lista encontram-se indicadas ndo sO as gerais como as
particulares para cada tipo de artroplastia:
- Artropatia inflamatoria;
- Infeccdo articular activa;
- Sépsis;
- Hemocromatose,;
- Condrocalcinose;
- Alteracdes osteocartilagineas de qualguer um dos restantes compartimentos
do joelho;
- Desalinhamento femoro-rétular;
- Deformidade articular acentuada,;

- Disfuncdo do mecanismo de extensao.

Pedro Miguel Gongalves Oliveira e Silva 61



A Prétese Total do Joelho: A Historia da Arte — Revisdo Bibliografica

5 - Discussao e Conclusao

A artroplastia do joelho consiste em montar uma articulagéo artificial, que
permita a mesma funcionalidade do joelho natural. A osteoartrite do joelho é
uma das doencas mais comuns em pessoas idosas, afectando cerca de 7,5%
da populacdo acima dos 55 anos, e aproximadamente 2% da populacdo sofre
de osteoartrite grave. O tratamento mais frequente e efectivo, nesta condigéo, é
a artroplastia total do joelho (ATJ).

Actualmente, muitas instituicbes conduzem a investigacdo nha
clarificacdo dos esforgcos que ocorrem no joelho, num contexto de avaliagcédo
das proteses e dos principais motivos das suas faléncias. Com os recentes
avancos na tecnologia da computagdo, os modelos de simulacdo em
computador tornaram-se uma ferramenta essencial na avaliagdo dos
movimentos, das forcas e das tensbes ocorridas no joelho em diferentes
actividades locomotoras. Estes modelos baseiam se, essencialmente, na
geometria anatdmica (musculos, 0ssos, ligamentos, entre outros) e na analise
dos movimentos e forcas para determinar a envolvente mecéanica das zonas da
articulacao (tensdes superficiais, cargas condilares).

Hoje, os modelos numéricos tridimensionais com base na obtencéo
detalhada da informagdo geométrica do paciente, através da Imagem de
Ressonancia Magnética (RM) ou Tomografia Axial Computorizada (TAC),
permitem a realizagdo de simulagcbes com um nivel da aproximagcdo muito

elevado a realidade fisiologica do joelho.
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Esta dissertacdo tenta elaborar um resumo historial sobre os passos que
a PTJ enfrentou, desde a sua fundacédo, onde era considerado um processo
inexequivel, até aos dias de hoje, onde é indicada por rotina e onde existe
ainda espaco para uma grande progressdo a nivel cirdrgico, a nivel

biofuncional, a nivel biomecéanico e a nivel de duracdo e desgaste.
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