g

brought to you by i CO

metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Biblioteca Digital da Producéo Intelectual da Universidade de S&o Paulo (BDPI/U

TRANSPLANTE AUTOLOGO DE CONDROCITOS -

AUTOLOGOUS CHONDROCYTE IMPLANTATION - SERIES OF 3 CASES

RELATO DE TRES CASOS

Riccardo Gomes Gobbi', Marco Kawamura Demange’, Ronald Bispo Barreto?, José Ricardo Pécora®,
Marcia Uchda de Rezende?, Tarcisio E.P Barros Filho®, Christiane Bertachini Lombello®

RESUMO

A cartilagem hialina recobre as superficies articulares e tem um
papel importante na reducdo da fricgdo e da carga mecénica das
articulag@es sinoviais, como o joelho. Este tecido nédo é suprido
de vasos, nervos ou circulagdo linfatica, o que pode ser uma
das razdes pela qual a cartilagem articular tem uma péssima
capacidade de cicatrizagdo. As lesdes condrais, quando atingem
0 0sso subcondral (lesdo osteocondral), ndo cicatrizam e podem
progredir para artrose com o passar do tempo. Em pacientes
jovens, o tratamento dos defeitos condrais do joelho ainda é um
desafio, principalmente as lesdes maiores de 4cm. Uma das op-
¢Oes de tratamento nesses pacientes é o transplante autélogo de
condrdcitos, que por ndo violar 0 0sso subcondral e por reparar
o defeito com tecido semelhante a cartilagem hialina, teria a
vantagem teorica de ser mais biol6gico e mecanicamente supe-
rior, quando comparado a outras técnicas. Descreveremos nesse
artigo a experiéncia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da Universidade de S&do Paulo (I0T-
HCFMUSP) com o transplante autlogo de condrdcitos (ACI),
através do relato de trés casos.

Descritores — Joelho; Transplante autélogo; Condrdcitos

ABSTRACT

Hyaline cartilage in the surface of synovial joints plays an
important role in lowering stress and attrition in joints such as
the knee. This tissue has no blood vessels, nerves, nor lymphatic
drainage, which in part explains why articular cartilage has
such poor capacity for healing. Chondral lesions reaching the
subchondral bone (osteochondral lesions) do not heal and may
progress to osteoarthritis as time passes. In young patients,
treatment of such defects is challenging, especially in lesions
larger than 4 cm. One option in young adults is the autologous
chondrocyte implantation, capable of filling the defect with
tissue similar to hyaline cartilage without violating the sub-
chondral bone. Theoretically, it has biological and mechanical
advantages over other surgical options. In this paper, we de-
scribe the experience with this procedure in a series of 3 cases
at the Institute of Orthopedics and Traumatology, University
of S&o Paulo.
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INTRODUCAO

A cartilagem hialina recobre as superficies articu-
lares e tem um papel importante na reducao da fricgéo
e da carga mecanica das articulagdes sinoviais, como
0 joelho. Este tecido ndo é suprido de vasos, nervos

ou circulacao linfatica, limitando sua capacidade de
cicatrizacdo®. A lesdo ou degeneragdo da cartilagem
articular diminui a mobilidade e, frequentemente, é
causa de dor a movimentacdo e em casos mais graves
é causa de deformidades e dores constantes*?).
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As lesbes condrais, quando atingem 0 0sso subcon-
dral (lesdo osteocondral), ndo cicatrizam e podem pro-
gredir para artrose com o passar do tempo©®),

Excelentes resultados clinicos podem ser obtidos nos
pacientes idosos, com artrose grave, quando tratados
com artroplastia total do joelho. Em pacientes jovens,
o tratamento dos defeitos condrais do joelho ainda ndo
estdo padronizados pela literatura, apesar de algumas
tentativas de organiza-los em forma de algoritmos de
conduta™®. Entre as alternativas terapéuticas, pode-se
citar uma simples lavagem articular, com ou sem de-
bridamento, onde se consegue remover as substancias
e corpos livres que degradam a cartilagem e causam
dor®. Perfuracdes, microfraturas e abrasdes regeneram a
superficie articular com tecido semelhante a cartilagem
hialina (fibrocartilagem), a partir de células mesenqui-
mais medulares’?, Mosaicoplastia (transplante osteo-
condral aut6logo) e transplante autélogo de crondrdci-
tos, do inglés ACI (autologus cartilage implantation)®,
sdo outras alternativas de tratamento.

A unidade funcional da cartilagem articular é forma-
da pelas diferentes camadas de células condrais e pelos
0ss0s subcondral e esponjoso, abaixo da cartilagem.
As técnicas que interferem na placa 6ssea subcondral
(perfuragdes, microfraturas e mosaicoplastia) podem até
restabelecer a superficie articular, mas ndo restauram a
unidade funcional da cartilagem, especialmente a funcao
de absorcéo de impacto. Por ndo violar o 0sso subcon-
dral e por reparar o defeito com tecido semelhante a
cartilagem hialina, a técnica de ACI, teoricamente teria
vantagens biol6gicas e mecanicas em comparagdo as
outras®™, apesar dessa superioridade ndo ter sido de-
finitivamente provada. Deste modo, a utilizacdo dessa
técnica ainda é controversa, seja pelo seu alto custo
ou pela falta de evidéncia cientifica definitiva para sua
utilizagdo em larga escala.

Descreveremos nesse artigo, a experiéncia do Insti-
tuto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Cli-
nicas da Universidade de Sdo Paulo (IOT-HCFMUSP)
com o transplante autélogo de condrécitos (ACI), atra-
vés do relato de trés casos.

CASUISTICA E METODOS

Inicialmente, descreveremos a técnica que utilizamos
para o transplante dos condrocitos.

O procedimento € realizado em dois tempos. Inicial-
mente € realizada uma bidpsia da cartilagem, que € envia-
da para a cultura de condrdcitos (proliferacéo celular) no
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laboratorio. Em uma etapa seguinte € realizada a implan-
tacdo celular, que consiste em artrotomia, preparagdo do
defeito condral, coleta do periosteo, fixacdo hermética deste
sobre a lesdo com pontos e cola de fibrina, injecéo do con-
centrado de condrdcitos e fechamento da ferida cirtrgica.

Coleta da cartilagem para expanséao celular

Durante a avaliagao artroscopica, o cirurgido deve
realizar um debridamento delicado da leséo e remover
possiveis corpos e fragmentos de cartilagem livres na
articulagdo. Somente entdo, deve-se realizar a coleta
da cartilagem para expansao celular, de areas do fémur
que ndo recebem carga (bordas superomedial e supe-
rolateral dos condilos femorais e na parede lateral do
notch intercondilar).

Para a coleta da cartilagem, utiliza-se cureta ou pin-
ca de biopsia de disco intervertebral e obtém-se trés
ou guatro pequenos fragmentos de cartilagem, com
espessura total ou parcial livres, de 0sso subcondral.
Para se obter uma digestdo enzimatica e cultura celular
adequada sdo necessarios, aproximadamente, 200 a
300mg de cartilagem articular, correspondendo a apro-
ximadamente a 1cm?.

Neste mesmo procedimento, deve-se coletar também
200ml de sangue venoso do paciente. Deste sangue € ex-
traido o soro que serd utilizado junto ao meio de cultura
para a proliferacédo celular.

Expanséo celular in vitro

O principal objetivo da manipulagdo in vitro de con-
drécitos € aumentar o nimero de células. Este processo
comeca com a digestéo enzimética da matriz cartilaginosa,
que corresponde a aproximadamente 90% do tecido. Para a
proliferacdo dos condrocitos deve-se empregar a culturaem
monocamada. Neste sistema, as celulas sdo cultivadas em
frascos de cultura de 25cm?, com meio de cultura DMEM
| HAMF12 suplementado com 10% de soro autélogo®?.
O soro autologo € utilizado como fonte de hormonios e
fatores de crescimento para as células em cultura. Nessas
condi¢des, devido as alteracbes morfoldgicas e funcio-
nais, 0s condrdcitos adquirem capacidade proliferativa.
Os condrocitos sdo mantidos neste sistema de cultura em
monocamada por um periodo médio de quatro semanas,
para a obtencdo de aproximadamente 10 X 10° células,
concentracdo considerada como dose terapéutica®®.

Atualmente, existem trés geracdes de cultura de con-
drocitos. A primeira, a cultura celular € realizada em
monocamada e o implante celular no defeito € coberto
com um pedaco de peridsteo autdlogo (ACI-P) ou esta
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cobertura é feita por uma membrana manufaturada de
colageno I/111 (ACI-C). Na segunda geracgdo, ap6s expan-
sdo celular em monocamada as células sdo depositadas
sobre uma membrana/matriz carreadora, obtendo-se uma
membrana semeada de condrocitos. Na terceira geragao
de ACI, a cultura dos condrdcitos é depositada sobre
uma matriz de &cido hialurdnico estruturado em trés
dimensdes, permitindo uma distribuicdo homogénea
dos condrdcitos dentro da lesdo. Nossa técnica consiste
da primeira geragéo.

Segundo tempo cirargico

Realiza-se uma incisdo parapatelar, medial ou lateral
padrdo e o joelho € aberto por meio de uma miniartro-
tomia. Apos uma exposicao adequada, a lesdo deve ser
debridada de todo o tecido inviavel. Retira-se a cartila-
gem doente que rodeia a lesdo, regulariza-se as fissuras
e erosdes condrais de dentro do defeito e debrida-se o te-
cido fibroso presente na base da lesdo. O objetivo desse
preparo inicial do defeito é obter uma les&o rodeada de
cartilagem saudavel e com o fundo livre de sangue. Uma
vez que o defeito tenha sido preparado, deve-se fazer
um molde da lesdo, utilizando uma folha de aluminio
ou de papel estéril. Este molde € utilizado para ajudar a
retirada do enxerto de periosteo na proxima etapa.

Enxerto de periosteo

O enxerto de peridsteo é obtido através de uma in-
cisdo sobre a tibia proximal medial, aproximadamen-
te, 4cm distal a pata-de-ganso (Figura 1). O peridsteo
¢ dissecado, retirando-se toda gordura e fascia aposta
sobre ele. O molde da leséo, obtido anteriormente, é
posicionado e o peridsteo é demarcado com a adicéo
na borda de 1-2mm. Este cuidado é tomado, pois existe
uma tendéncia de retracdo do peridsteo apés sua coleta.
Em seguida, corta-se o enxerto sobre a marca realizada
e, utilizando um descolador de peridsteo, remove-se a
membrana periosteal do 0sso. Quanto mais fina a mem-
brana, menor o risco de hipertrofia e de fibrilagdo do
peridsteo, além de possibilitar uma injecdo mais vo-
lumosa do concentrado de condrocitos. Deve-se evi-
tar a perfuracdo do enxerto durante a coleta. Deve-se,
também, fazer uma marca no enxerto para identificar a
camada interna do periosteo.

Sutura do enxerto de periosteo e implante dos
condracitos

A camada interna do periésteo contém células con-
drogénicas que, em combinagdo com os condrécitos

Figura 1 — Retirada do enxerto de peridsteo
implantados, ajudam na producéo do tecido reparador.
Esta camada, previamente identificada, deve ser volta-
da para a parte 6ssea da lesdo e ancorada com pontos
separados de fios 5-0 ou 6-0. Estes pontos devem ser
realizados com agulhas pequenas e cortantes, comegan-
do de fora-para-dentro no periosteo e terminando de
dentro-para-fora na cartilagem, com o né sendo apertado
no lado do periosteo, evitando, desta forma, o corte da
cartilagem pelo fio. Estes pontos devem ser espacados
entre si em 3-4mm e os intervalos devem ser selados
com cola de fibrina. Em seguida, checa-se a existéncia
de algum local de vazamento injetando-se, suavemen-
te, soro fisioldgico sob o peridsteo. Certificando-se do
fechamento hermético da lesdo, o cirurgido deve injetar
para dentro do defeito o concentrado de condrdcitos
autologos (Figura 2).

O procedimento se encontra resumido na Figura 3.

Figura 2 — Injecdo da cultura de condrdcitos no defeito preparado
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Figura 3 — Desenho esquematico do procedimento do transplante autélogo de condrdcitos (Brittberg, 1994)")

Durante os anos de 2006 e 2007 foram realizados trés
transplantes autélogos de condrécitos (ACI) no Grupo
de Joelho do IOT-HCFMUSP. Todos 0s casos possuiam
lesOes condrais que acometiam toda a espessura da carti-
lagem (Outerbridge™? ou International Cartilage Repair
Society [ICRS]®® grau 1V) e sem resposta satisfatoria
ao tratamento clinico (duracdo minima de trés meses)
ou a outras opcOes de tratamento cirurgico.

CASO 1

Paciente, masculino, 26 anos

Apresentava queixa de dor no joelho esquerdo com du-
racdo de um ano, sem historia de traumas ou entorses desse
joelho. Como antecedente, é portador de sequela de parali-
sia infantil no membro inferior direito desde a infancia.

Ao exame fisico, ndo apresentava derrame ou aumento
de volume no joelho acometido. For¢a muscular normal
e apresentava um geno varo discreto. Possuia um arco de
movimento normal e n&o apresentava sinais de instabili-
dades ou lesbes meniscais. A avaliagdo clinica, pré-opera-
toria, revelou um IKDC subjetivo de 31,03 (percentil < 5)
e a escala de Lysholm com pontuagéo de 40.

Em relacdo aos exames de imagem, apresentava uma
lesdo compativel com osteocondrite dissecante, no con-
dilo femoral medial na area de carga, lesdo confirmada
por exame de ressonancia magnética, evidenciando ainda
que o fragmento era inviavel para fixacdo. A radiografia
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panoramica dos membros inferiores evidenciou um
eixo mecanico de oito graus de varo.

Inicialmente foram instituidos métodos de tratamento
ndo operatdrios, com medicac¢des analgésicas e con-
droprotetoras, fisioterapia e retirada de sobrecarga me-
canica, sem sucesso. Como o paciente ndo apresentou
melhora, optou-se por tratamento cirdrgico.

Foi submetido a cirurgia artroscdpica de retirada de
amostra da cartilagem, fora de area de carga na parte
lateral da troclea femoral, quando, também, foi visu-
alizada a lesdo que apresentava area total de 5cm? de
cartilagem descolada, sem defeito 6sseo subcondral sig-
nificante (< 5mm). A amostra de cartilagem foi enviada
para cultura para multiplicacdo das células condrais.

Apbs 35 dias foi submetido ao segundo tempo do
transplante de condrdcitos, juntamente com osteotomia
com correcdo do varo.

Apds seis meses, novamente foi levado a sala ci-
rargica para retirada da placa e nova artroscopia para
inspecgdo da area transplantada.

CASO 2

Paciente, masculino, 40 anos

O paciente tinha historia de dor no joelho esquerdo
iniciada ha sete anos, apos entorse do joelho durante
pratica esportiva.
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Iniciou 0 acompanhamento no nosso servi¢o quando
ja apresentava trés anos de histéria. Nessa época foi re-
alizado o diagndstico de uma lesdo no menisco medial e
por isso foi submetido a meniscectomia parcial do corno
posterior do menisco medial. Inicialmente respondeu bem
ao tratamento, porém evoluiu apds um ano com novas
queixas de dor no joelho. Foi optado por nova artrosco-
pia, em que foi realizada revisdo da meniscectomia e foi
diagnosticada les&o condral completa (grau 1V) de 1cm?
no céndilo femoral medial em area de carga. No mesmo
tempo cirargico foi realizada perfuracdo do defeito con-
dral (técnica de microfraturas) como tratamento.

Como a evolucéo néo foi satisfatoria e o paciente ain-
da apresentava quadro de dor medial no joelho, dois anos
e meio depois foi novamente encaminhado ao centro ci-
rargico para realizagdo de osteotomia valgizante da tibia
para correcdo de varo e primeiro tempo do transplante de
condrocitos para a coleta de cartilagem sadia. A avaliacao
clinica pré-operatoria, nessa época, revelou um IKDC
subjetivo de 28,74 (percentil < 5) e a escala de Lysholm
com pontuacao de 75.

O segundo tempo do transplante de condrdcitos foi
realizado 45 dias depois com a implantacéo das células
de cultura no defeito condral.

CASO 3

Paciente, 33 anos

O paciente tinha histéria de dor no joelho esquerdo
iniciada ha 20 anos, apds trauma leve na adolescéncia.
Apresentava dor leve, sem restri¢do funcional até seis me-
ses antes de iniciar tratamento em nosso servico, quando
iniciou piora progressiva da dor.

A ressonancia magnética realizada no inicio do acom-
panhamento revelou uma lesdo osteocondral grande, na
area de carga do condilo femoral medial, com um frag-
mento 6sseo destacado e deslocado. Como a leséo ana-
tdmica era importante, e ndo tinha apresentado melhora
durante os seis meses de tratamento fora de nosso servico,
foi optado pelo transplante de condrécitos para tratamento
cirargico. A avaliacdo clinica pré-operatoria revelou um
IKDC subjetivo de 24,14 (percentil < 5) e a escala de
Lysholm com pontuacéo de 39.

O primeiro tempo do ACI foi realizada com a retirada
de cartilagem s& para a cultura.

O segundo tempo do transplante de condrdcitos foi
realizado 34 dias depois, via artrotomia do joelho. Como a
lesdo ndo era apenas cartilaginosa e havia uma perda 6ssea
do leito da leséo, optou-se por realizar enxertia do iliaco

para preencher a falha 6ssea; 0 0sso esponjoso foi coberto
por uma camada de peridsteo suturada na cartilagem ao
redor; sobre esse peridsteo foi realizada a implantagdo das
células de cultura, por sua vez recoberta com nova camada
de periosteo (técnica em “sanduiche”). Nessa mesma ci-
rurgia foi retirado o fragmento (corpo livre) osteocondral
destacado, que era inviavel para fixacao.

RESULTADOS

O caso 1 apresentava idade de 26 anos na época da
cirurgia de transplante de condrdcitos, tinha lesdo condral
de origem atraumatica (osteocondrite dissecante), com
tempo de existéncia de aproximadamente um ano. A area
da lesdo era grande, com 5¢cm?, no condilo femoral me-
dial em area de carga. Como condicGes associadas, pos-
suia geno varo e sequela de paralisia infantil no membro
contralateral. A avaliacdo clinica pré-operatoria revelou
um IKDC subjetivo de 31,03 (percentil < 5) e a escala
de Lysholm com pontuagdo de 40. Na avaliagdo clinica
pos-operatdria, com 12 meses de seguimento, apresen-
tava pontuagdo no IKDC de 57,47 (percentil < 5), e na
escala de Lysholm de 70. Apesar de referir melhora dos
sintomas, ainda mantinha quadro algico.

O caso 2 apresentava idade de 40 anos, na época da
cirurgia de transplante de condrdcitos, tinha lesdo condral
de origem traumatica com tempo de existéncia longo, de
aproximadamente oito anos. A area da leséo era de 1cm?,
no condilo femoral medial em area de carga. Como lesao
associada, possuia lesdo meniscal medial e geno varo. A
avaliacdo clinica pré-operatoria revelou um IKDC sub-
jetivo de 28,74 (percentil < 5) e a escala de Lysholm
com pontuacdo de 75. Na avaliacdo clinica pds-operatdria
com 18 meses de seguimento, apresentava pontuagdo no
IKDC de 49,43 (percentil = 5), e na escala de Lysholm
de 94. Apesar de referir melhora dos sintomas, ainda
mantinha quadro algico significativo.

O caso 3 apresentava idade de 33 anos na época da
cirurgia de transplante de condrdcitos, tinha lesdo condral
de origem atraumatica com tempo de existéncia longo de
aproximadamente 20 anos. A érea da leséo era de 5cm?,
no condilo femoral medial em area de carga. N&o possuia
nenhuma lesédo associada. A avaliagdo clinica pré-opera-
toria revelou um IKDC subjetivo de 24,14 (percentil < 5)
e a escala de Lysholm com pontuacdo de 39. Na avalia-
cao clinica pds-operatdria com 16 meses de seguimento,
apresentava pontuacéo no IKDC de 60,92 (percentil 10),
e na escala de Lysholm de 84. Apesar de referir melhora
dos sintomas, ainda mantinha quadro algico.
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DISCUSSAO

A cirurgia de transplante autologo de condrécitos (ACI)
é considerada uma op¢ao no tratamento das lesdes de es-
pessura total da cartilagem articular (Outerbridge®? ou In-
ternational Cartilage Repair Society [ICRS]®® grau 1V).

ACI deve ser considerado como a segunda linha de
tratamento dos defeitos condrais <2cm? e ser utilizado
somente quando outras técnicas mais simples, como mi-
crofraturas, falharam. Por outro lado, se os defeitos s&o
maiores que 2cm?, pode-se utilizar o ACI como opcéo ini-
cial do tratamento”. A localizacdo do defeito deve ser na
superficie articular femoral ou patelar e deve ser acessivel
por meio de uma artrotomia aberta. A indicacao definitiva
pelo uso do ACI deve ser, somente considerada, durante a
avaliacdo artroscopica. Este procedimento é o que melhor
determina a localizacdo, profundidade e tamanho do defei-
to, além de avaliar a qualidade da cartilagem circunscrita
e o estado da superficie condral oposta a lesdo®*1%), Para
se obter um melhor resultado com a técnica é fundamental
ndo haver sobrecarga mecanica sobre a cartilagem; desta
forma, os pacientes devem ter suas deformidades (varo e
valgo) e qualquer instabilidade ligamentar (anteroposte-
rior, colaterais e patelar), corrigidas antes do procedimento
de ACI, sob o risco de falha do tratamento®),

Considera-se como contraindicagdes ao ACI, os pa-
cientes com osteoartrite grave e a presenca de lesdes bi-
polares (kissing lesions) 0sso-sobre-0sso (leséo através da
articulacdo, ou seja, fémur e tibia)®¥. Por isso, além do
exame fisico, deve ser obtida uma radiografia do joelho
na incidéncia de Rosenberg et al®” (AP do joelho com
carga e fletido a 45°) para excluir uma doenca degenerativa
articular avancgada. Outras contraindicagdes séo artrite reu-
matoide ou outra doenca autoimune, do tecido conjuntivo
em atividade e, paciente com neoplasias malignas®¥.

Os candidatos a ACI devem passar, obrigatoriamente,
por uma avaliacdo artroscopica, etapa fundamental para
0 planejamento pré-operatorio. As imagens de RM ainda
ndo tém sensibilidade e nem especificidade suficiente para
a avaliacdo de determinadas lesdes condrais. Além disso,
somente a artroscopia possibilita uma visualizacéo direta e
palpacdo da cartilagem articular, desta forma, se diagnostica
alterac@es de sua consisténcia e de possiveis delaminacoes
parciais. Apenas o exame artroscopico do joelho permite de-
terminar, exatamente, o tamanho e profundidade do defeito
condral, e a qualidade da cartilagem que o rodeia®4,

Nos casos em questdo havia dois pacientes com o diag-
nostico de osteocondrite com area grande (5¢cm?) e outro
com leséo condral traumatica de area pequena (1cm?). O
primeiro e terceiro casos foram submetidos diretamente ao
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tratamento com ACI pelo tamanho da leséo; o segundo,
passou antes por uma tentativa sem sucesso de microfra-
turas, opcéo de escolha para lesdes daquele tamanho. Os
dois primeiros casos apresentavam um geno varo com
deformidade <10°, e ambos foram submetidos & corre¢ao
desse desvio, para maximizar os resultados clinicos. No
caso 1 foi optado por uma osteotomia de fechamento de
cunha lateral, pois apresentava um encurtamento do lado
oposto pela sequela de paralisia infantil, e no caso 2 foi
optado pela classica osteotomia valgizante de abertura de
cunha medial tipo Puddu. Nenhum dos casos apresentou
complicagBes pds-operatorias relevantes.

Peterson et al*® acompanharam por uma média de 5,6
anos, 58 pacientes com o diagnostico de osteocondrite
dissecante, tratados com ACI. 91% dos pacientes tiveram
bons ou excelentes resultados clinicos, alguns com defeito
6sseo0 maior que 10mm de profundidade. No entanto, a
recomendacdo atual é enxertar os defeitos 6sseos maiores
que 8mm®%, Em um estudo que avaliou 244 pacientes,
com seguimento clinico de dois a 10 anos, foi observado
melhora clinica, subjetiva e objetiva, importante quando
tratados por ACI. Grande parte destes pacientes tinha lesdo
no condilo femoral ou osteocondrite dissecante. A porcen-
tagem de bons e excelentes resultados foi alta (84-90%),
para os pacientes com lesdes do condilo femoral isoladas,
por outro lado, foi baixa (média de 74%), para aqueles com
outro tipo de lesdo (patelar, troclear e mltiplas lesdes)®).
Para estudar a durabilidade a longo prazo do ACI, 61 pa-
cientes foram acompanhados por 5-11 anos (media de 7,4
anos), apos a cirurgia. Depois de dois anos, 50 de 61 pa-
cientes tinham bons ou excelentes resultados e apos 5-11
anos de evolucdo 51 de 61 pacientes foram graduados
como bhons e excelentes resultados. O total de falhas foi
de 16% (10/61 pacientes), sendo que todas as falhas do
ACI ocorreram nos dois primeiros anos. Entéo, o alto per-
centual de pacientes com bons e excelentes resultados nos
dois primeiros anos, permaneceram bem por um periodo
longo de seguimento pés-operatdriot®,

Muitos autores compararam a técnica do ACI com
outros procedimentos de reparo da cartilagem, porém
somente alguns deles conseguiram desenhar estudos
com grau de evidéncia clinica relevante. No geral, as
evidéncias ndo comprovam a superioridade do ACI
sobre a técnica de microfraturas e mosaicoplastia, por
exemplo(@20-22),

Em relacéo aos resultados clinicos dos casos opera-
dos em nosso servigo, observamos apenas uma melhora
discreta no quadro dos pacientes. Pode-se questionar a
indicacdo de ACI no caso 1, uma vez que a presenca de
sequela de paralisia infantil no membro inferior oposto é
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um fator significativo de sobrecarga no joelho operado,
porém isso € verdadeiro para qualquer outra opgao cirGr-
gica de tratamento da les&o condral. Apesar disso, essa
sobrecarga pode ter comprometido os resultados clinicos
do tratamento. O caso 2, também apresentou uma melhora
pouco significativa nos sintomas algicos, porém, o paciente
também € portador de fator de sobrecarga no reparo con-
dral: a meniscectomia parcial do menisco medial. Dessa
forma consideramos que os resultados obtidos ndo sdo de-
sencorajadores, pois provavelmente a melhora seria ainda
mais significativa em casos ideais, apesar da situacao ideal
ser conseguida poucas vezes no tratamento das lesdes con-
drais. Consideramos que a dor referida n&o se devia apenas
a lesdo condral, mas, também, aos outros fatores presentes
nesses pacientes, o que limitou a melhora algica.

Outra consideracdo a ser realizada é em relagdo aos
custos e baixa disponibilidade da técnica. Sem davida,
0 ACI deve ser, preferencialmente, considerado uma
segunda op¢ao nos tratamentos das lesdes condrais, uma
vez que o custo é muitas vezes maior que a microfratura
(considerada a técnica de escolha na abordagem cirdr-
gica inicial da maioria das lesdes condrais completas),
além de necessitar de dois procedimentos cirargicos
(inclusive um deles aberto) e pela baixissima disponi-
bilidade em territdrio nacional.

O Maci® (Verigen AG, Leverkusen, Alemanha)®@®
considerada a segunda geracdo, e o Hyalograft-C® (Fidia
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CONCLUSAO
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