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RESUMO

Estudo prospectivo e comparativo entre as técnicas de
perfuração do osso subcondral e artroplastia por abrasão
das lesões condrais do joelho foi realizado de forma alea-
tória em dois grupos de dez pacientes cada um. Ambas as
técnicas foram realizadas por via videoartroscópica, sen-
do que em sete pacientes o resultado do tratamento inicial
foi reavaliado aos seis meses de pós-operatório através de
uma segunda artroscopia. O resultado comparativo
baseou-se na resposta clínica ao tratamento estabelecido,
sendo que o número de resultados insatisfatórios foi igual
em ambos os grupos, sem que se pudesse verificar a supre-
macia de uma técnica sobre a outra.

SUMMARY

Perforation x abrasion of subchondral bone in the treat-
ment of chondral lesions of the knee by videoarthroscopic
vision

A prospective study comparing subchondral bone perfo-
ration and abrasion arthroplasty to treat knee chondral le-
sion was performed in 2 groups of 10 patients each. Both
techniques were performed by videoarthroscopic vision. Seven
patients were submitted to a second look after the first pro-
cedure. Comparative results were based on the remaining
symptoms after the treatment. Both techniques presented sim-
ilar results, with equal incidence of bad results in each group.

INTRODUÇÃO

As lesões condrais, principalmente ao nível do joelho, per-
manecem como a mais imprevisível lesão articular no que se
refere ao tratamento cirúrgico.

As dificuldades do tratamento ficam mais evidentes quando
constatamos que, ainda hoje, os ensinamentos preconizados
por Pridie(5), no seu clássico trabalho, em muito pouco foram
alterados. Mesmo a abrasão das úlceras condrais, desenvolvi-
da por Lanny Johnson(2,3), nada mais é do que uma variante das
perfurações subcondrais de Pridie. Entretanto, para que a
abrasão possa ser realizada, faz-se necessário o uso do
escarificador motorizado (shaver), de alto custo, principalmen-
te se considerarmos a atual crise financeira vivida em nosso
país. Assim sendo, surge ao natural o questionamento sobre
sua validade e suas vantagens sobre o método de perfurações
do osso subcondral. Isso porque ambos os métodos podem ser
realizados sob visão artroscópica e o método de Pridie não
requer nenhum investimento adicional além de um perfurador
manual, instrumental comum em qualquer bloco cirúrgico.

O esclarecimento desta questão é importante, principalmente
para os indivíduos que estão a iniciar a artroscopia, porque
nem todos dispõem das vultosas quantias necessárias para a
aquisição simultânea de um conjunto completo de videoar-
troscopia, pinças e instrumental motorizado.

CASUÍSTICA

Vinte pacientes submetidos à artroscopia necessitaram de
tratamento de importantes lesões condrais. No grupo 1, foram
avaliados seis homens e quatro mulheres, idade máxima de 53
e mínima de 29 (média de 39 anos). No grupo 2, foram
avaliados cinco homens e cinco mulheres, idade máxima de
54 e mínima de 31 (média de 34,5 anos).

A forma de tratamento instituído foi escolhida aleatoria-



Rev Bras Ortop _ Vol. 30, Nº 8 – Agosto, 1995 563

PERFURAÇÕES X ABRASÃO DO OSSO SUBCONDRAL NO TRATAMENTO DAS LESÕES CONDRAIS DO JOELHO POR VIA ARTROSCÓPICA

Fig. 1 – Lesão do côndilo medial tratada por desbridamento condral,
curetagem e perfuração do osso subcondral Fig. 2 – Preenchimento irregular da lesão vista na fig. 1

Fig. 3 – Desbridamento condral e artroplastia por abrasão de lesão do
côndilo medial

Fig. 4 – Constatação de preenchimento satisfatório de lesão vista na fig.
3 por tecido fibroso regular e uniforme

mente, sendo que um grupo submeteu-se a desbridamento
condral e abrasão, enquanto que o outro grupo submeteu-se a
desbridamento condral com perfurações do osso subcondral.
Os procedimentos foram realizados em ambos os grupos sob
visão videoartroscópica.

Uma vez que o termo lesão condral engloba grande varieda-
de de tipos e graus de um mesmo problema, decidimos que só
entrariam no trabalho pacientes portadores de úlceras de origem
traumática, fosse trauma único ou microtrauma de repetição,
com exposição do osso subcondral. As lesões foram
classificadas de I a IV, conforme a aparência da cartilagem(3).

Mesmo após o desbridamento da cartilagem descolada, as
bordas limítrofes à úlcera deveriam ser firmes e o tamanho

total da lesão não deveria ser maior do que 2,5cm nem menor
que 1cm de diâmetro.

Para tentar diminuir o número de variáveis e tentar tornar o
trabalho mais conclusivo, avaliamos apenas as lesões do sulco
intercondíleo e do côndilo femoral medial com características
traumáticas, ou seja, com a cartilagem adjacente normal.

MÉTODO

A) Perfurações do osso subcondral – Uma vez confirma-
do o diagnóstico, procedíamos ao desbridamento da cartila-
gem descolada, até encontrarmos cartilagem firme e sadia, com
auxílio de um saca-bocados (pituitária). Em seguida, o fundo
da úlcera era curetado com uma cureta afiada até atingirmos o
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osso subcondral. A seguir, com um perfurador manual e um
fio de Kirschner de 2,5mm, realizavam-se múltiplas
perfurações do osso subcondral, mantendo-se uma distância
de 3 a 4mm entre cada perfuração, que não excedia a 3mm de

profundidade (figura 1). Uma vez terminados os furos
necessários, procedia-se a nova curetagem, para eliminar
eventuais rugosidades na entrada das perfurações, seguida de
exaustiva lavagem.

Fig. 5 – Seqüência de condrectomia e artroplastia por abrasão do sulco
intercondíleo

Fig. 6 – Constatação aos seis meses de pós-operatório do preenchimento
irregular da lesão vista na fig. 5

TABELA 1
Achados clínicos e cirúrgicos do método de Pridie (perfurações)

Achados clínicos PrO Achados TO PO 6 meses Relatório

1ª artr 2ª artr

1. Crepitação + derrame + dor Úlcera CM de 2,5cm D S/ crepitação e derrame –
aos grandes esforços

2. Crepitação + derrame + dor Úlcera SI 2x1cm D Persistência da Preenchimento parcial da
ao subir e descer escadas sintomatologia inicial úlcera com tecido fibroso

(30%), refeito procedimento
3. Crepitação + derrame Úlcera SI 2x1,5cm Remissão derrames e –

diminuição da crepitação
4. Claudicação por dor + Lesão tipo III CM Remissão derrame, Úlcera completamente preenchida,

derrame articular persistência dor moderada paciente melhorou a partir do 8º mês
aos esforços

5. Crepitação + derrame + dor Úlcera CM Evolução excelente, –
assintomático

6. Derrames de repetição Fratura condral Paciente muito bem, –
1x1,5cm sem queixas

7. Crepitação + derrames Lesão tipo III SI Persistência dos Não quis fazer nova artroscopia
de repetição derrames

8. Crepitação + derrame + dor Úlcera CM Paciente com queixa de Lesão preenchida, bom tecido
dor aos esforços fibroso irregular, mas regularização

das protuberâncias
9. Crepitação + derrame + dor Lesão tipo III SI Remissão derrames, dor –

leve aos grandes esforços
10. Derrame Lesão tipo III CM Assintomático –

artr: artroscopia; PrO: pré-operatório; TO: transoperatório; PO: pós-operatório; CM: côndilo medial; SI: sulco intercondíleo; D: diâmetro.
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B) Abrasão – As etapas iniciais deste procedimento são
iguais às do anterior, inclusive no que se refere à curetagem
dos restos de cartilagem. Uma vez delimitada e curetada toda a
lesão, procedíamos a raspagem do fundo da úlcera com o
escarificador motorizado. De preferência, deixavam-se discre-
tos sulcos no leito da úlcera (figuras 3 e 5), de modo a permitir
fixação mais satisfatória do tecido fibroblástico em
desenvolvimento. Apesar do escarificador motorizado simul-
taneamente aspirar os fragmentos resultantes da escarificação,
essa aspiração é insuficiente, razão pela qual faz-se também
necessária exaustiva lavagem articular ao fim do procedimen-
to.

O pós-operatório de ambos os grupos foi igual. Protegía-
mos o paciente por três semanas, fazendo-o caminhar de
muletas, sem carga, mas com mobilização ativa irrestrita.

Os critérios de avaliação clínica pós-operatória dos resulta-
dos procuraram detectar a diminuição ou ausência de crepita-
ção, derrame ou dor.

Como era necessário que se estabelecesse uma data, decidi-
mos que, na avaliação do 6º mês pós-operatório, novo proce-
dimento artroscópico seria indicado nos pacientes sintomáti-
cos (figuras 2, 4 e 6). Essa indicação foi sugerida para oito
pacientes (quatro em cada grupo) e realizada em sete, por que

um deles recusou-se.

RESULTADOS

Os achados da avaliação clínica pré e pós-operatória, assim
como a descrição das lesões encontradas nos procedimentos
cirúrgicos, podem ser observados nas tabelas 1 e 2.

Sendo que a avaliação clínica, em que se comparavam os
achados pré e pós-operatórios, foi o principal critério de avali-
ação dos resultados, nem todos os pacientes foram submeti-
dos a uma segunda artroscopia. Dentro desse critério, por
coincidência, encontramos três resultados insatisfatórios em
cada um dos dois grupos submetidos a técnicas diferentes de
tratamento da lesão condral.

DISCUSSÃO

Assim como qualquer indústria atualizada, as fábricas de
material ortopédico e artroscópico conhecem e aplicam o po-
der da propaganda na venda de seus equipamentos. O ortope-
dista de hoje é visto como um consumidor que precisa ser
dirigido para a aquisição de uma tecnologia cara, frágil e de
difícil manutenção. Torna-se necessário, portanto, revesti-la

TABELA 2
Achados clínicos e cirúrgicos da artroplastia por abrasão

Achados clínicos PrO Achados TO PO 6 meses Relatório

1ª artr 2ª artr

1. Crepitação + derrame + dor Úlcera SI 2x1cm D Paciente muito bem –

2. Dor + claudicação Lesão tipo III CM Paciente bem –

3. Dor + derrames Úlcera SI 1,5x1cm Persistência dos derrames Preenchimento irregular de tecido
fibroso, refeito 1º procedimento

4. Derrames de repetição Lesão tipo III CM Remissão derrame, –
paciente bem

5. Dor + derrame aos esforços Lesão tipo III CM Persistência da dor Preenchimento satisfatório da lesão,
evolução melhorou após este
procedimento

6. Dor + derrames Lesão tipo IV CM Paciente bem –

7. Dor + derrames + falseios Lesão tipo III CM Persistência da dor Preenchimento insatisfatório da
lesão, refeito 1º procedimento

8. Dor + crepitação Úlcera SI Paciente bem –

9. Dor + derrame + falseios Lesão tipo III CM Persistência dos falseios Lesão reavaliada durante
reconstrução artroscópica do LCA
mostrou-se totalmente preenchida

10. Crepitação + derrames Lesão tipo III SI Assintomático –
de repetição

artr: artroscopia; PrO: pré-operatório; TO: transoperatório; PO: pós-operatório; CM: côndilo medial; SI: sulco intercondíleo; D: diâmetro; LCA: ligamento cruzado anterior.
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de um conceito de modernidade que direta ou subliminarmen-
te torne as técnicas anteriormente utilizadas ultrapassadas ou
fora de moda. Maciçamente assediado por essa propaganda,
orientada para o enaltecimento dessa nova tecnologia, muitas
vezes o ortopedista deixa-se ofuscar pelo brilho do novo sem
questionar sua validade.

A conta dessa adesão invariavelmente terá de ser repassada
para a comunidade, que é o consumidor final indireto, o que
acaba alavancando o custo social e individual da medicina
ortopédica para níveis cada vez mais altos e elitistas.

Em nenhum momento pretendeu-se questionar as vantagens
da cirurgia artroscópica. Entretanto, não conseguimos, no
nosso trabalho, detectar nenhuma diferença importante nos
resultados obtidos no tratamento das lesões condrais do nosso
protocolo, entre a utilização dos instrumentos motorizados(1-

3) e dos instrumentos manuais(4-6).
Consideramos essa conclusão extremamente importante,

quando comparamos o preço e a longevidade dos instrumen-
tos motorizados com o preço e a longevidade dos instrumen-
tos manuais, muito mais acessíveis.

Esperamos, também, que este trabalho sirva de alerta para
essa propaganda sem controle e sem cobrança, praticada pelas
indústrias de materiais ortopédicos, com o único objetivo de
vender mais e com o maior preço possível.

Por fim, vale ressaltar que nossa casuística é pequena e as
lesões tratadas foram basicamente aquelas do sulco intercon-
díleo e as do côndilo medial, sendo que nenhuma delas ultra-

passou 2,5 x 1,5cm. Não podemos afirmar, entretanto, que os
mesmos resultados serão obtidos com lesões maiores ou em
outras áreas do joelho.

CONCLUSÕES

1) O presente estudo não pôde verificar a supremacia de
uma técnica sobre a outra.

2) A utilização de instrumentos motorizados não mostrou
supremacia em relação ao uso de instrumentos manuais.

3) Ambas as técnicas apresentaram resultados compatíveis
com os da literatura internacional.
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