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cionadas com a reconstrução de perdas de substân-
cia óssea, onde os aloenxertos ósseos criopreserva-
dos podem estar indicados.
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Abstract

In the last decade, considerable modifications in
the surgical procedures recommended for the
treatment of rheumatoid knee have been obser-
ved. This was due to all the medical developments
achieved in pharmacology and therapeutic as well
as a significant quality improvement of the rheu-
matologist’s intervention. 

The synovectomy and, namely, the total knee
arthroplasty represent the most commonly proce-
dures used in the surgical treatment of the rheuma-
toid knee.

An arthroscopic followed by a radionuclide
synovectomy can be an appropriate treatment in a
knee with an inflammatory arthritis (Larsen radio-
graph grade I/II). The ideal patient for synovectomy
must present an early disease, absence of defor-
mity or instability, good range of motion and pre-
served articular cartilage. 

On the other hand, a total knee arthroplasty re-
presents the only possible operation to treat a rheu-
matoid knee with a severe bone and cartilage da-
mage (Larsen radiograph grade IV/V), including
younger patients.

Total knee arthroplasty is, actually, a successful
operation providing pain relief and the restoration
of the function. Nevertheless, the excellent/good
short and medium-term results achieved, do not
resist over time.

Similarly to what happens with every other ar-
thoplasty joint replacements, the particules that
come from the wear of the biomaterials included
in its composition are the cause of biological into-
lerance reactions, which can lead to the need of a
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Resumo

Na última década assistiu-se a uma modificação
assinalável dos tipos de procedimentos cirúrgicos
mais recomendados para o tratamento do joelho
reumatóide, devido tanto aos avanços alcançados
na área da terapêutica medicamentosa, quanto a
uma melhoria significativa da qualidade da
intervenção médica desenvolvida pelos reumato-
logistas.

A sinovectomia articular e, particularmente, a
artroplastia total representam os procedimentos
mais usados no tratamento cirúrgico do joelho reu-
matóide.

Nas artrites de estádio radiológico Larsen I e II –
a sinovectomia por via artroscópica, seguida por
uma sinoviórtese radioisotópica, pode constituir
uma solução eficaz. O candidato ideal deve apre-
sentar-se num estádio inicial da doença, sem de-
formidades ou instabilidades articulares, com boas
amplitudes dos movimentos articulares e, ainda,
com a cartilagem articular preservada. 

A artroplastia total do joelho constitui a única in-
tervenção possível para o tratamento dos casos em
que a destruição osteocartilagínea se apresenta em
grau avançado, mesmo em doentes jovens – está-
dio radiológico Larsen IV e V. Apesar da artroplas-
tia total do joelho representar uma intervenção de
elevado sucesso clínico, os excelentes/bons resul-
tados alcançados, a curto e médio prazo, não resis-
tem à prova do tempo. À semelhança do que acon-
tece com todas as outras artroplastias de substitui-
ção articular, as partículas provenientes do desgas-
te dos biomateriais incluídos na sua composição
são causa de reacções de intolerância biológica,
que podem conduzir à falência da prótese e à ne-
cessidade da sua substituição. Uma substituição
protética levanta questões de ordem técnica rela-
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new implant. The replacement prosthesis raises
technical issues related to the reconstruction of
bone mass losses, where the cryopreserved bone al-
lografts can be recomended.

Keywords: Knee; Rheumatoid Arthritis; Surgery;
Synovectomy; Total Knee Arthroplasty.

Introdução

O envolvimento do joelho na AR, como manifesta-
ção inicial, é pouco comum. Contudo, 90% dos
doentes acabam por apresentar uma artrite do joe-
lho, unilateral em 30% a 35% dos casos.1

A sinovite articular determina as destruições car-
tilagínea, óssea e ligamentar que, por sua vez, são
agravadas pelas solicitações mecânicas durante a
marcha, conduzindo, no seu conjunto, a um desa-
linhamento da articulação. Numa fase mais tardia,
surgem as deformações fixas, por retracção das par-
tes moles peri-articulares e eventualmente do pi-
vot central, em valgo ou em varo, esta pouco fre-
quente, e também as deformações em flexo, em ro-
tação externa e, ainda, a retracção e sub-luxação do
aparelho extensor.2

Assim que as medidas farmacológicas e a fisio-
terapia se manifestarem insuficientes para contro-
lar o processo reumatóide, torna-se necessário re-
correr à cirurgia. Quando indicada, a cirurgia cons-
titui apenas uma das etapas do tratamento global
do doente e deve ser efectuada em tempo útil, de
forma a oferecer o melhor resultado. 

O escopo primordial da cirurgia das doenças
reumáticas reside não tanto na perfeição da execu-
ção técnica do acto operatório, condição a alcan-
çar em toda a actividade cirúrgica, seja ela qual for,
mas sobretudo no estabelecimento de um plano
de tratamento que contemple a determinação das
prioridades cirúrgicas.

De uma forma geral, procura-se com a cirurgia,
e numa ordem de prioridades decrescentes, ali-
viar/suprimir a dor, melhorar a função, prevenir as
destruições osteoarticulares, corrigir as deformi-
dades e melhorar a estética. O objectivo central a
alcançar deve ser funcional. É a função global que
é necessário preservar ou restabelecer, sendo cer-
to que os bons resultados analíticos obtidos articu-
lação por articulação nem sempre reflectem uma
verdadeira melhoria funcional.

No que concerne ao membro inferior, um doen-
te que apresenta uma incapacidade funcional do-

lorosa originada por uma artrite de um ou dos dois
joelhos, não levanta dificuldades na planificação
da cirurgia, à semelhança do que acontece com a
gonartrose. Porém, nas situações clínicas com en-
volvimento poliarticular, as mais frequentes, re-
querem um estudo clínico mais cuidadoso, de for-
ma a determinar qual a articulação que deve ser
operada em primeiro lugar. Para isso, pode ser ne-
cessária uma intervenção da equipa médico-cirúr-
gica que trata o doente, particularmente do reuma-
tologista e do fisiatra.

A ordem das intervenções cirúrgicas mais reco-
mendadas poderá ser a seguinte: em primeiro lu-
gar, cirurgia do pé e do tornozelo, excepto se hou-
ver necessidade de corrigir um desvio axial do joe-
lho; depois, a cirurgia da anca e, por último, a ci-
rurgia do joelho.3,4,5 Todavia, a prática clínica ensina
que cada doente constitui um caso particular, ha-
vendo necessidade de valorizar as interrelações
biomecânicas das articulações e a fisiopatologia
das deformidades, os imperativos de técnica cirúr-
gica e também a reabilitação pós-operatória. Nes-
te contexto, o estudo das lesões do membro supe-
rior assume a maior importância, de forma a per-
mitir uma recuperação funcional eficaz. Acresce,
ainda, salientar que deve intervir-se em mais de
uma articulação no mesmo tempo operatório,
sempre que tal for possível, com a intenção de mi-
nimizar o sofrimento do doente e rentabilizar ao
máximo os períodos de hospitalização. 

Neste trabalho, pretende-se descrever os pro-
cedimentos cirúrgicos mais recomendados para o
tratamento do joelho reumatóide, levando em con-
ta os avanços terapêuticos mais recentes e tam-
bém o resultado da nossa experiência clínica. 

Procedimentos cirúrgicos

A sinovectomia articular e as artroplastias repre-
sentam, actualmente, e num lugar de destaque, os
procedimentos cirúrgicos mais usados no trata-
mento do joelho reumatóide. Com efeito, na últi-
ma década assistiu-se a uma modificação assina-
lável em relação aos procedimentos cirúrgicos para
o tratamento das doenças reumáticas. Assim, a ci-
rurgia dos quistos poplíteos, denominados tam-
bém por quistos de De Baker, a capsulotomia pos-
terior do joelho, indicada na correcção de um fle-
xo, o realinhamento da patela, a patelectomia e a
osteotomia supracondiliana do fémur, para cor-
recção de um flexo do joelho, encontram cada vez
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menos indicações. 
De forma semelhante, o princípio da osteoto-

mia correctiva tibial no joelho varo e da osteoto-
mia femoral no joelho valgo, torna-se contestável,
uma vez que provocam a solicitação em carga de
um compartimento que apresenta já alterações ou
que poderá vir a apresentar no decurso da evolu-
ção da AR. Todavia, podem estar indicadas osteo-
tomias femorais ou tíbiais correctivas, em casos
seleccionados, como é exemplo uma consolida-
ção óssea viciosa justa-articular, na qual uma os-
teotomia correctiva pode ser necessária antes da
implantação de uma prótese total do joelho. 

Por outro lado, a indicação de uma artrodese do
joelho é excepcional, a não ser no caso de uma ar-
trite com uma anquilose quase completa, onde se
torna difícil implantar uma prótese de substituição
articular. A artrodese está, actualmente, quase re-
servada para o tratamento das infecções incontro-
láveis que ocorrem em artroplastias do joelho. 

Na nossa maneira de ver, a modificação profun-
da dos procedimentos cirúrgicos mais recomenda-
dos para o tratamento do joelho reumatóide de-
veu-se, em grande parte, tanto aos avanços al-
cançados na área da terapêutica medicamentosa,
com o intuito de conseguir a remissão da doença,
quanto a uma melhoria significativa da assistên-
cia médica desenvolvida pelos reumatologistas e
fisiatras. 

Para além disso, o aperfeiçoamento das próteses
totais do joelho modificou completamente o prog-
nóstico funcional das doenças reumáticas, resti-
tuindo ao doente o que ele mais deseja: o alívio/su-
pressão da dor e uma independência locomotora
de boa qualidade. Podemos dizer que a artroplas-
tia do joelho constitui, actualmente, o procedi-
mento mais usado no tratamento cirúrgico do joe-
lho reumatóide.

Com efeito, levando em conta a casuística ope-
ratória da Unidade de Cirurgia Reumatológica dos
HUC,6 referente ao período compreendido entre
Novembro de 2002 e Junho de 2005, num total de
702 intervenções efectuados em doentes com ar-
trite reumatóide, 109 dessas operações foram rea-
lizadas a nível do joelho (15,5%), onde se incluem
35 sinovectomias articulares e 52 prótese totais do
joelho (Quadro I). Ainda assim, nesse mesmo pe-
ríodo de tempo verificou-se que foi a nível das ar-
ticulações do punho e dos dedos que se situaram
as principais indicações operatórias, num valor
igual a 255, o que corresponde a 36,3% do núme-
ro total de intervenções cirúrgicas.

Este dado estatístico encontra justificação na
expressão clínica da artrite reumatóide, que apre-
senta uma predilecção pelas pequenas articula-
ções da mão e do punho que, por sua vez, são cons-
tituídos por um número elevado de articulações e
tendões. 

Artroplastia total do joelho

Os progressos verificados, nos últimos anos, na
evolução da artroplastia total do joelho, contribuí-
ram consideravelmente para a melhoria dos resul-
tados funcionais e exerceram uma influência sig-
nificativa nas indicações operatórias, à semelhan-
ça com o que se passou com a artroplastia da anca.
Com efeito, os modelos actualmente disponíveis
apresentam um desenho muito próximo da ana-
tomia normal do joelho, permitindo alcançar um
bom resultado clínico com uma baixa frequência
de complicações (Figura 1a). Para isso, é determi-
nante a qualidade da técnica cirúrgica, por forma
a conseguir-se um realinhamento do membro in-
ferior, com um ângulo tibiofemoral em valgo ana-
tómico, um balanço ligamentar e uma interlinha
articular correctos, bem como uma patela centra-
da na componente femoral.7,8,9,10

Nos casos em que o joelho apresenta uma de-
formidade considerável, com um flexo superior a
60º-70º, associada muitas vezes a perdas de subs-
tância óssea, num osso osteoporótico, está indica-
do utilizar uma prótese de charneira ou similar.11

Na grande maioria das situações, a discussão cen-
tra-se actualmente na conservação ou não do liga-
mento cruzado posterior nas próteses semicons-
tritivas, bem como no revestimento ou não reves-
timento da patela.

Tanto as próteses que conservam o ligamento
cruzado posterior, quanto as próteses que o sacri-

Quadro I. Intervenções cirúrgicas realizadas a 
nível do joelho, nos HUC, entre Novembro de
2002 e Junho de 2005

Sinovectomia 35
Prótese total 52
Correcção de flexo 2
Revisão de prótese 6
Outras (biopsias, quistos, tenotomias) 14
Total 109
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das em cirurgia ortopédica, o desgaste tribológico
dos biomateriais incluídos na sua composição
conduz à formação de partículas, as quais estão na
origem de reacções de intolerância biológica – no-
meadamente as partículas do polietileno – que,
por sua vez, conduzem à formação de lises ósseas
periprotéticas, comprometendo desta forma a es-
tabilidade mecânica da prótese. 

A longo prazo, assiste-se a uma falência mecâ-
nica da artroplastia, com desprendimento dos im-
plantes do suporte ósseo, tornando-se necessário
a implantação de uma nova prótese. Uma recolo-

ficam, demonstraram excelentes resultados clíni-
cos, melhores do que os obtidos no tratamento da
gonartrose e, ainda, idênticos ou mesmo superio-
res aos das artroplastias totais da anca.12-15 No que
concerne ao revestimento protético da patela, so-
mos de parecer que esta deve ser revestida sempre
que o seu estado estrutural o permita. 

Todavia, os excelentes resultados alcançados a
curto e médio prazo com as artroplastias totais do
joelho não resistem à prova do tempo. Com efeito,
à semelhança do que acontece com todas as ou-
tras artroplastias de substituição articular aplica-

Figura 1. Cirurgia de substituição articular: a) próteses totais primárias do joelho, cimentadas, com sacrifício do 
ligamento cruzado anterior. b) descolamento asséptico de prótese total cimentada do joelho. Implantação de uma nova
prótese de revisão cimentada. Reconstrução das lises ósseas associadas, com aloenxerto esponjoso granulado 
criopreservado.

a

b
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cação artroplástica do joelho levanta aspectos par-
ticulares de técnica cirúrgica, de forma a criar uma
situação similar à da artroplastia primária. Para
isso, torna-se necessário reconstruir as perdas de
substância óssea e, ao mesmo tempo, conseguir
uma fixação estável dos novos implantes protéti-
cos. Para a reconstrução das lises ósseas associa-
das ao descolamento asséptico dos diversos tipos
de próteses de substituição articular, têm sido apli-
cados também diversos tipos de enxertos ósseos e
biomateriais de substituição óssea, sintéticos ou de
origem animal.16-18 Neste contexto, a aplicação de
enxertos ósseos de origem humana é uma prática
corrente no nosso Serviço, onde se dispõe de um
Banco de Tecidos (Figura 1b).

O Banco de Tecidos dos Hospitais da Universi-
dade de Coimbra (HUC) iniciou a sua actividade
em 1982 e, até ao final do ano de 2006, disponibi-
lizou 4.988 tecidos de origem humana (aloenxer-
tos) para a cirurgia reconstrutiva do aparelho lo-
comotor, neurocirurgia e cirurgia maxilo-facial. Os
aloenxertos são colhidos em dadores humanos vi-
vos (cabeças femorais excisadas durante a implan-
tação de artroplastias da anca), em morte cerebral
(colheitas multi-orgãos) e em paragem circulató-
ria. O Banco de Tecidos dos HUC dispõe, actual-
mente, de enxertos ósseos, osteocartilagíneos e
tendinosos criopreservados (de todos os tipos, di-
mensões e formas), de fascia lata criopreservada,
de enxertos corticais descalcificados e prepara,
conjuntamente com a Unidade de Terapia Celular
dos HUC, concentrados plaquetários autógenos. 

Assim sendo, uma vez que dispomos de um
Banco de Tecidos, é da maior importância conser-
var os tecidos ósseos excisados durante a implan-
tação de uma artroplastia primária, particular-
mente nos doentes com AR, uma vez que estes po-
dem vir a ser aplicados mais tarde na reconstrução
cirúrgica de perdas de substância óssea, se houver
necessidade de aplicar um novo implante, com as
vantagens reconhecidas no que concerne à segu-
rança microbiológica. Caso contrário, o recurso a
aloenxertos ósseos e/ou a biomateriais de origem
sintética ou animal constitui uma outra solução.

Sinovectomia articular

Importa assinalar que as potencialidades demons-
tradas pelas artroplastias totais do joelho não se-
cundarizaram a sinovectomia articular. A sinovec-
tomia representa uma modalidade terapêutica

efectiva no tratamento da artrite do joelho, refrac-
tária à aspiração/lavagem artroscópica ou à sino-
viórtese radioisotópica e química.19,20

As expectativas que se criaram com a sinovec-
tomia, particularmente com a sua aplicação às
grandes articulações, como o joelho, e a conse-
quente eliminação de grandes áreas de um tecido
imunocompetente, centraram-se durante muito
tempo para além da salvação da articulação ope-
rada. Acreditava-se que, inclusivamente, se pode-
ria obter um efeito directo do tipo sistémico, uma
vez que revelava a normalização de diversos parâ-
metros inflamatórios. No entanto, o aumento do
número de recidivas à medida que o tempo ia de-
correndo, constituiu um motivo de debate. No fi-
nal, as expectativas mais optimistas desvanece-
ram-se com as investigações controladas pelo «Bri-
tish Council of Rheumatism» e pela «American
Arthritis Foundation» que contestaram a utilidade
clínica e radiológica da sinovectomia.21,22

Sem aprofundar outros estudos controlados que
demonstraram o contrário e com argumentos de
peso, a sinovectomia do joelho, sobretudo por via
artroscópica, continua a ser praticada com fre-
quência nos países germânicos e escandinavos,
nos estádios precoces Larsen I e II, com provas da-
das sobre o alívio/supressão da dor e a melhoria da
função, apesar de não influenciar o processo evo-
lutivo da destruição articular.2,23-25 Não obstante
esta realidade, como não é a imagem radiológica
que se opera mas sim o doente que sofre, deve con-
siderar-se a sinovectomia como uma intervenção
de elevada eficácia clínica. 

Com efeito, nas artrites que não respondem de
forma satisfatória às modalidades terapêuticas
médicas, a sinovectomia por via artroscópica (Fi-
gura 2a) pode oferecer um resultado eficaz e por
um período razoável de tempo, 8-10 anos em al-
gumas séries.20,26 No sentido de completar a destru-
ição do tecido sinovial patológico, à semelhança do
que acontece com o ombro, a sinovectomia artros-
cópica deve ser seguida por uma sinoviórtese ra-
dioisotópica, seis semanas mais tarde, uma vez
que, então, o resultado é significativamente me-
lhor.27-29 Como se disse, o resultado está também
dependente da evolução natural da doença, cons-
tituindo cada doente um caso particular. A sino-
vectomia artroscópica está indicada nas fases pre-
coces da doença, no estádio radiológico Larsen I e
II.19 Neste contexto, o Serviço de Reumatologia dos
HUC em parceria com o Serviço de Medicina Nu-
clear introduziu em 2005, a sinoviórtese radioiso-
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tópica para o tratamento da artrite do joelho, usan-
do o Yttrium. Por isso, o nosso protocolo cirúrgico
actual inclui a sinoviórtese radioisotópica às seis
semanas do pós-operatório.

Nas situações que se apresentam com uma si-
novite hipertrófica tem-se efectuado uma sinovec-
tomia articular por via aberta. Deste modo, atra-
vés de uma via de abordagem curta, a necessária e
suficiente, procede-se à excisão de quase toda a si-
novial patológica, particularmente no comparti-
mento anterior do joelho (Figura 2b). Os resulta-
dos alcançados têm sido muito satisfatórios, ape-
sar de alguns trabalhos da literatura mostrarem a
ocorrência de uma diminuição da mobilidade ar-
ticular pós-operatória e uma maior degradação ra-
diológica, quando comparados com os resultados
da sinovectomia por via artroscópica.30 Todavia,
não existem actualmente estudos a longo termo
que suportem, de forma inequívoca e nestas situa-
ções, a superioridade de uma técnica em relação à
outra. 

Conclusões

A intervenção cirúrgica na AR deve ser reservada

para os doentes que não respondem satisfatoria-
mente a um tratamento médico bem conduzido e
nos estádios iniciais da doença, de forma a evitar
o estabelecimento de lesões articulares irreversí-
veis e a alcançar o melhor resultado.

A abordagem cirúrgica do joelho na AR assen-
ta, na maior parte das situações, na implantação
de uma prótese total e na sinovectomia articular.
Outros tipos de intervenções encontram cada vez
menos indicações, face aos excelentes/bons resul-
tados demonstrados pelas artroplastias totais do
joelho. 

A sinovectomia articular (nomeadamente por
via artroscópica) deve ser considerada como uma
intervenção de elevada eficácia clínica, apesar de
não impedir a degradação osteocartilagínea do jo-
elho. Todavia, pode permitir um ganho de tempo
precioso em relação à implantação de uma even-
tual artroplastia total do joelho.

Com a intenção de se conseguir alcançar a su-
posta remoção total do tecido sinovial patológico,
o nosso protocolo cirúrgico referente à sinovecto-
mia articular do joelho inclui uma sinoviórtese ra-
dioisotópica às seis semanas do pós-operatório.

Na cirurgia de revisão das próteses totais do joe-
lho, os aloenxertos ósseos podem estar indicados
na reconstrução de perdas de substância óssea,
uma vez que os autoenxertos expressam limita-
ções quanto à quantidade disponível e quanto à
qualidade do osso e, ainda, quanto ao carácter ia-
trogénico da sua colheita. Outra solução é a im-
plantação de substitutos ósseos, de origem sinté-
tica ou animal. 
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