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Osteoartrose

1.Introdução

· Distúrbio das articulações diartrodiais caracterizado clinicamente por dor e limitação funcional, radiograficamente por osteófitos e estreitamento do esforço articular e histopatologicamente por alterações da integridade da cartilagem

· É  a mais comum doença articular, daí ter um importante impacto econômico, pois é uma grande causa de dias parados por parte dos trabalhadores e responsável por grande mobilização de recursos com medicação analgésica e antiinflamatória de uso crônico

· A etiologia não é muito clara mas sabe-se que pertence a uma família de distúrbios que tem a cartilagem como órgão alvo e fatores biodinâmicos com papel central, daí a idade, peso e profissão serem fatores de risco importantes

· O tratamento é sintomático (dor), e a cirurgia ortopédica aparece como expediente utilizado quando um tratamento mais conservador não consegue controlar satisfatoriamente os sintomas

2.Epidemiologia

· É o distúrbio articular mais comum, sendo uma das doenças mais comuns no idoso

· Tem uma prevalência de 2% na faixa etária abaixo de 45 anos; 30% entre 45-64 anos e 68% na faixa acima de 65 anos (dados referentes ao sexo feminino), evidenciando uma forte relação com a idade e reforçando assim a teoria da osteoartrose  ser uma doença degenerativa

· A prevalência em homens é ligeiramente mais alta na faixa abaixo dos 45 anos enquanto é mais prevalente em mulheres nas idades acima de 55(exceto quando afeta o quadril), sugerindo uma relação com o período reprodutivo feminino

· A osteoartrose atinge predominantemente a articulação do quadril em homens mais velhos ao passo que as articulações interfalangianas proximais (IFP) e da base do polegar são as mais afetadas em mulheres idosas

· Articulações submetidas a traumatismos repetidos ou uso excessivo tem prevalência mais alta de acometimento (ex. trabalhadores da lavoura de algodão e milho[mãos e pés] e mineiros[joelho e coluna] )

· Há uma grande variação na distribuição da osteoartrose nas diferentes regiões do mundo, observando-se que na China, entre os negros jamaicanos, sul-africanos e indianos há uma menor prevalência de osteoartrose de quadril do que nos caucasianos. Por outro lado, mulheres afro-americanas exibem uma maior taxa de acometimento do joelho que as caucasianas etc

· Dentre as articulações afetadas(sobretudo no sexo feminino), a interfalangiana distal (IFD) é a que exibe um padrão familiar mais bem documentado, encontrando-se achados articulares 2 a 5 vezes mais freqüentemente em mulheres que tem historia previa da doença na família

· É interessante observar que entre os maratonistas, indivíduos que são submetidos a grandes cargas de esforço físico sobretudo em grandes articulações de MMII, não é observada uma maior prevalência de osteoartrose, fato que parece ser explicado por uma seleção natural a que são submetidos estes atletas, ou seja, os que teriam pré-disposição para desenvolver esta entidade clinica, acabam deixando o esporte mais precocemente

· Observa-se também uma relação (inexplicável) negativa entre o habito de fumar e a osteoartrose

3.Histopatologia

· Ao exame macroscópico ou artroscópico aparecem áreas ulceradas focais de cartilagem expondo o osso ebúrneo subjacente (com aspecto de marfim) que ocorrem nas áreas de sustentação de cargas da superfície articular ( alterações em estagio avançado   

· Em estagio mais precoce, manifesta-se como amolecimento da superfície da cartilagem, progredindo para fibrilação das camadas superficiais, perda da espessura da  cartilagem , surgimento de fendas pra dentro da profundidade da cartilagem e, por fim, perda de sua integridade, com liberação de fragmentos desta cartilagem. O osso também participa neste processo, com alterações reativas (esclerose óssea) sob as áreas de perda de cartilagem, surgimento de cistos ósseos subcondrais que podem se comunicar com o espaço articular e expandir-se para dentro de geodos, e osteófitos marginais (crescimento de cartilagem e osso novos) em áreas que não são responsáveis por sustentação do peso

4.Patogênese

· Observa-se exaustão dos condrócitos com perda da matriz e de células, perda da integridade da cartilagem e por fim, ulceração. As razoes do insucesso do reparo do colágeno não são conhecidas, mas podem estar relacionadas a fatores  mecânicos que impedem a aposição apropriada da matriz da cartilagem, ou a incapacidade de voltar a formar a complexa arquitetura tridimensional nos indivíduos maduros

· O processo responsável pela degradação do colágeno e dos proteoglicanos na osteoartrose são acionados por enzimas proteolíticas que estão sendo sintetizadas e liberadas pelos próprios condrócitos. Estes podem responder as citocinas liberadas pelas células inflamatórias no liquido sinovial, porem parece que na osteoartrose a condrólise condrocítica é iniciada principalmente por alterações nas propriedades mecânicas da matriz circundante

5.Características clínicas

· Início silencioso e mesmo em estágios mais avançados não nota-se muita relação entre os sintomas clínicos e a integridade da cartilagem e osso

· A dor é o sintoma que predominantemente leva ao diagnóstico, iniciando em uma articulação e deixando outras doloridas subseqüentemente. Dor profunda, com rigidez após a inatividade, acentuada com o uso das articulações envolvidas, podendo irradiar para estruturas próximas e aliviada com o repouso, alivio este observado nas fases mais iniciais, pois quando em estágios avançados pode ser mais grave, persistente, dificultando a função normal e ate mesmo o sono

· Os mecanismos que levam a dor não são bem conhecidos, mas devem desencadear processos na sinóvia, osso e estruturas de apoio (músculos e ligamentos), pois a cartilagem é aneural

· Mesmo quando grave, a osteoartrose não costuma cursar com febre, perda de peso, anemia ou aumento da VHS

· De uma maneira geral as queixas referem-se mais às articulações metatarsofalangianas (MTF) do primeiro artelho (hálux valgo ou joanete), articulação IFP e IFD, carpometacárpica (CMC) do polegar, quadris, joelhos e coluna lombar e cervical

· É interessante constatar que algumas articulações “de peso” como  o tornozelo são poupadas na osteoartrose, sendo mais acometida na osteoartrose secundaria

· Ao exame físico, as articulações podem ser dolorosas a palpação, com crepitação e amplitude dos movimentos diminuída. Tumefação articular pode ser devida a derrame sinovial concomitante ou hipertrofia óssea e osteófitos

· Casos avançados mostram deformidades macroscópicas com subluxação das articulações envolvidas

· Muitos consideram que a osteoartrose é invariavelmente progressiva e que fatalmente haverá necessidade de prótese, mas há muitos casos onde ela se estabiliza sem pioras dos sintomas ou ate mesmo verifica-se uma melhora da sintomatologia

6.Articulações especificas

a)  Mão

· Aumentos ósseos constantes e lentamente progressivos das articulações IFD são denominados nódulos de Heberden e representam esporões osteofíticos marginais

· As vezes o início dos sintomas é agudo, com vermelhidão súbita e hipersensibilidade; estas alterações podem causar deformidades nestas articulações, com desvio lateral e flexor

· Os nódulos parecem ter tendência familial com dominância feminina (mulheres apresentam 10 x mais que homens)

· Estes mesmos nódulos, quando nas articulações IFP, são chamados de nódulos de Bouchard

· A única outra articulação comumente afetada é a CMC do polegar, causando dor com o uso (torcer roupas, manipular chaves-de-fenda e maçanetas)

b) Joelho

· Causa freqüente de deambulação dolorida; bastante relacionada com o peso e mais prevalente em mulheres 

· O compartimento medial do espaço articular femorotibial é o  mais acometido, causando uma deformidade em varo (pernas arqueadas)

· A doença patelo-femoral também é comum

· Deve-se excluir outras causas de dor no joelho como desarranjos internos, lesões de tecidos moles, bursite e cistos de Baker, assim como condromalácia de patela em mulheres jovens

· Ao exame físico observa-se crepitação, dor e diminuição da amplitude do movimento; derrames não são raros, mas podem ser difíceis de reconhecer

c) Quadril

· Acredita-se que a maioria dos casos de osteoartrose do quadril aparece como conseqüência de displasia discreta da cabeça femoral e/ou do acetábulo ( incongruência das superfícies articulares

· Cursa comumente com dor na virilha, com sintomas na coxa anterior e joelho também com certa freqüência

· É importante destacar que a maior parte dos pacientes que se queixam de dor no quadril na verdade tem dor lombar (osteoartrose da coluna lombar)

· O achado mais precoce é a perda da rotação interna mas, com  o avanço da doença, há limitação dos movimentos em todas as direções e o paciente tem indicação de cirurgia

d) Pé

· A primeira articulação MTF é a estrutura primaria mais envolvida, com tumefação óssea associada com deformidade (joanete)

· Mais prevalente em mulheres, havendo relação com os estresses anormais impostos pelo calcado

· Em casos extremos, o espaço articular pode estar destruído, caracterizando o hálux rígido

e) Coluna vertebral

· A dor é localizada ou irradiada na forma de radiculopatia

· A compressão pode causar fraqueza muscular, hiporreflexia e parestesia ou hipoestesia

· Deve ser diferenciada da hiperostose esquelética difusa, que cursa com acentuada calcificação dos ligamentos paraespinhosos e preservação das articulações espinhais artrodiais

f)  Osteoartrose generalizada primária

· Caracteriza-se pelo acometimento de 3 articulações ou mais, sendo mais prevalente em mulheres idosas e atingindo principalmente articulações IFP, IFD da mão, joelho e coluna vertebral

7.Achados laboratoriais

· O envolvimento é restrito à cartilagem e tecidos circundantes, não apresentando sintomas sistêmicos

· A VHS está normal e sem reagentes de fase aguda; Hb e leucograma normais; o liquido sinovial não parece ter processo inflamatório, com poucos leucócitos (<3000/mm3) e com boa viscosidade

· Ocasionalmente encontra-se cristais de hidroxi apatita de Ca++ ,pirofosfato de Ca++  e fragmentos de cartilagem no liquido sinovial

· O fator reumatóide está ausente na maioria dos pacientes ou levemente elevado(elevação fisiológica)

8.Radiologia e imagem

· Achados patognomônicos na radiografia simples são os osteófitos nas margens das articulações envolvidas, estreitamento do espaço articular e reação óssea caracterizada por esclerose subcondral e cistos ósseos  na doença mais avançada

· O raio-X é considerado insensível se houverem alterações destrutivas na cartilagem, sendo melhor detectados na artroscopia

· A RM mostra a cartilagem como uma imagem positiva e é muito usada para demonstrar as principais lesões da cartilagem, como as lacerações meniscais

· A ultra-sonografia e a cintilografia estão sendo melhor desenvolvidas para a avaliação das articulações envolvidas

9.Tratamento

· Concentra-se na melhora da função física e alívio da dor

· Não há terapia capaz de afetar o processo histopatológico básico, ou seja, terapia capaz de inibir a degradação da cartilagem ou exacerbação de sua síntese

· As drogas de escolha são os ANTIINFLAMATÓRIA

10.Terapia farmacológica

· Agentes analgésicos simples, como o acetaminofeno

· O sucesso é devido às propriedades analgésicas dos AINE, não por suas propriedades antiinflamatórias

· Particularmente no idoso com reserva renal diminuída e maior incidência de sangramento gastrointestinal alto, o acetaminofeno e outros analgésicos simples devem ser a escolha

· Quando houver inflamação (osteoartrose erosiva) ou sintomas não bem controlados com analgésicos simples, doses mais baixas de AINE podem ser efetivas

· Injeções intra-articulares de vários preparados esteróides também controlam os sintomas articulares, mas ressalta-se que não se deve repetir mais de 3 ou 4 vezes por ano em qualquer articulação, devido osteoartrose risco de haver potencialização da degradação da cartilagem

· A terapia com esteróides sistêmicos é inútil

11.Medidas físicas

· Fisioterapia e programas de exercício podem ser benéficos, apesar de serem constantemente ignorados; são importantes não apenas devido à proteção muscular em si (atrofia) bem como devido ao fato de que a preservação da função muscular contribui para uma menor sobrecarga articular, uma vez que os músculos amortecem o efeito do peso sobre as articulações

· Terapia com calor e frio tem efetividade variável

· Períodos de repouso durante o dia podem ser importantes coadjuvantes no tratamento

· Uso de calcados acolchoados

12.Cirurgia ortopédica

· Maior progresso isolado no tratamento da osteoartrose nos últimos 50 anos

· Recomendada para pacientes em que o controle clinico ótimo falhou e a dor interfere com o sono e a atividade

· Para pacientes com alinhamento alterado em ossos do quadril ou joelho em fase inicial (osteotomia)

· Para jovens é contra indicado devido a possibilidade, ainda que reduzida, de insucesso da cirurgia, principalmente por afrouxamento da prótese

· A revisão é possível, mas a porcentagem de insucessos é ainda maior

· A cirurgia artroscópica é também indicada para remoção de corpos livres e para reparar defeitos intrínsecos do joelho, ombro ou tornozelo

· A lavagem artroscópica pode ser efetiva no alívio da dor 

