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Cirurgias ortopédicas em pacientes reumaticos
Orthopaedic surgeries in rheumatic patients
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RESUMO

Entre todas as doengas reumaticas existentes, a artrite reumatdide
€ a que mais necessita de multiplos procedimentos cirlrgicos.
As articulagbes mais acometidas na artrite reumatdide séo: os
punhos, as metacarpofalangicas e interfalangicas proximais,
metatarsofalangicas e joelhos sendo que, outras articulagdes
sdo envolvidas com a evolucdo da doenga. Com a progressdo do
quadro, ocorre a extensdo do processo inflamatorio para estruturas
periarticulares do tecido conjuntivo, como tenddes e ligamentos e, isso
associado ao acometimento osteo-cartilaginoso, leva a instabilidades
articulares e deformidades dsseas secundarias. Logo, o tratamento
cirirgico visa tratar ndo somente o comprometimento articular,
mas também as deformidades e as instabilidades. Sinovectomias
abertas ou artroscopicas levam ao alivio da dor, enquanto tenotomias
e transferéncias tendinosas visam a correcdo de deformidades e a
recuperacdo funcional da articulac@o. As artroplastias séo excelentes
opcOes para manter a amplitude de movimento da articulacéo e ter
uma articulagéo funcional sem dor. As artrodeses sdo usadas, quando
existe um intenso comprometimento articular e ndo ha indicagdes
para a artroplastia e apesar de limitarem a amplitude de movimento,
apresentam um bom alivio da dor, podendo ser funcionais quando
feitas na posicdo correta de flexo-extensao.

Descritores: Artrite  reumatoide/cirurgia; Doengas reumaticas/
cirurgia; Artroplastia; Artrodese

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis is the most common rheumatic disease that
needs surgical intervention. The most affected joints are the wrists,
metacarpophalangeal, interphalangeal, metatarsophalangeal, and
knees. The others joints are affected in the development of the
disease. During its progression, the inflammatory process extends
to the periarticular structures of the connective tissue as tendons
and ligaments. These involvements of soft tissue with osteoarticular
involvement lead to instability and deformities. Open or arthroscopic
synovectomies lead to pain relief, while tenotomies and tendons
transfer aim to correct deformities, as well as regain function of the
joint. Arthroplasty is an excellent choice in order to have a good
range of motion, functional and not a painful joint. Arthrodesis is

chosen, when there is an intense articular involvement and there is
no indication for arthroplasty. Although, it limits the range of motion
it can achieve pain relief and function, when performed in the right
angle of flexion and extension.

Keywords: Arthritis, rheumatoid/surgery; Rheumatic diseases/
surgery; Arthroplasty; Arthrodesis

INTRODUCAO

Entre todas as doencas reumaticas existentes, a artrite
reumatoide (AR) é a que mais necessita de multiplos
procedimentos cirargicos. As articulagdes mais
acometidassao: ospunhos,asmetacarpofalangicas (MF),
interfalangicas proximais (IFP), metatarsofalangicas e
joelhos, sendo que outras articulagdes sdo envolvidas
com a evolucdo da doengca. A dor e a rigidez
caracteristicamente sdo piores ao acordar e apos
grandes periodos de imobilizacdo, sendo a duracéo
dos sintomas um bom indicador do grau de atividade
da doenca®. Com sua evolugdo, ocorre 0 processo
inflamatério se estende para estruturas periarticulares
do tecido conjuntivo, como tend&es e ligamentos e
isso, associado ao acometimento osteo-cartilaginoso,
leva a instabilidades articulares e deformidades 6sseas
secundarias.

COLUNA CERVICAL REUMATOIDE

A porcdo proximal da coluna cervical é a mais
vulneravel as alteracbes do processo reumatico. A
instabilidade atlanto-axial (IAA), a migragdo superior
do odontdide (MSO) e a subluxacdo subaxial (SS) séo
0s tipos mais freqiientes de instabilidade na coluna
cervical, observados nos pacientes reumaticos. Os
pacientes podem apresentar sintomas relacionados com
a instabilidade e compressdo dos elementos nervosos,
embora essas alteracdes possam ser assintomaticas®®,
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N&o existe conduta ndo-cirargica para o tratamento
das instabilidades cervicais em pacientes reumaticos. O
tratamento de elei¢do para a IAA ¢ a artrodese C1-C2,
feita atualmente pela fixacdo transarticular. A inclu-
sdo do occipital na area de artrodese é necessaria nos
pacientes que apresentam MSO. A descompressdao de
estruturas nervosas também deve ser realizada quando
necessaria®?.

OMBRO REUMATOIDE

A AR raramente acomete o ombro em suas fases iniciais.
Nas fases avancadas, 91% dos pacientes apresentam
queixas relacionadas aos ombros®. Acomete tanto a
articulacao gleno-umeral como a coraco-clavicular. Em
10 a 50% dos pacientes ocorre ruptura completa do
manguito rotador, na maioria desses pacientes® com
lesdo associada do cabo longo do biceps.

O tratamento do ombro com AR pode ser feito em
partes moles e em partes 6sseas. Em partes moles, a
sinovectomia pode ser indicada nas fases precoces, sem
destruicdo osteocartilaginosa importante®. As lesdes
de manguito, quando presentes, devem ser tratadas.
Em relagdo aos procedimentos 6sseos, podem envolver
a articulagao acrdémio-clavicular, gleno-umerais ou am-
bas, de acordo com o quadro clinico de cada paciente®,
Na articulagéo acromioclavicular, quando dolorosa, de-
ve-se indicar a ressec¢do de 1,0 a 1,5 cm distais da clavi-
cula (cirurgia de Mufford). Na glenoumeral, as op¢bes
sdo a artroplastia parcial ou total. Lesdo do manguito
rotador e destruigdo 6ssea significativa da glendide sao
contra-indica¢bes para a artroplastia parcial, sendo in-
dicadas as proéteses totais®.

COTOVELO REUMATOIDE

O cotovelo é a articulagdo menos acometida pela AR
mas, com a evolu¢do do quadro, 0os movimentos de
flexo-extensdo do cotovelo e de prono-supinagdo do
antebraco ficam prejudicados. O sistema ligamentar
do cotovelo também é afetado com a progressdo da
doenca, levando a instabilidade articular®. O processo
inflamatério intenso pode levar a lesdes musculares e
compressdes nervosas, principalmente dos nervos radial
e ulnar.

As opcgdes cirdrgicas sdo: 1 — sinovectomia (aberta
ou artroscoépica), indicada nos casos iniciais da doenga,
mas ndo recomendada nos casos de rigidez acentuada e
instabilidade; 2 — osteotomias, utilizadas nos casos para
descompressdo das areas de impacto; 3 — artrodese,
contra-indicada na AR por incompatibilidade funcio-
nal; 4 — a artroplastia total do cotovelo é o tratamento
gue traz os melhores resultados, mas indicados nos ca-
sos avancados da doenca; 5 — artroplastia de resseccdo
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e interposicéo, cirurgia de salvamento indicada na falha
da artroplastia total,

PUNHO REUMATOIDE

A sinovectomia dorsal € a cirurgia basica para o punho
reumatoide, jamais sendo feita isoladamente, mas
combinada com sinovectomia da articulagdo radioulnar
distal (ARUD) ou com a resseccdo da extremidade
distal da ulna e estabilizacdo do carpo. A resseccao
do nervo interésseo posterior na base do quarto
compartimento é agora considerada um passo classico
da cirurgia sobre o dorso do punho®, A sinovectomia
artroscopica é tecnicamente possivel nas articulacdes
radiocarpais, mediocarpais e mesmo na ARUD®,
A resseccdo da extremidade distal da ulna € essencial
para permitir uma sinovectomia completa da ARUD,
para restaurar a pronossupinacao e proteger os tenddes
extensores contra ruptura. Porém, apos sua ressec¢do
€ importante estabilizar o punho e o coto da ulna. As
artroplastias e artrodeses devem ser evitadas sempre
gue possivel. As artroplastias podem ser realizadas em
casos mais avangados, porém o implante de silicone de
Swanson oferece bons resultados a curto e médio prazo.
Mas, em longo prazo ha o aparecimento de sinovite
reacional e fraturas®?, A artrodese é a op¢do em casos
de falha da prétese. A artrodese parcial pode ser usada
em alguns casos, j& a artrodese total do punho pode ser
necessaria em alguns raros pacientes, tipo anquilose em
grande flexdo, grande instabilidade, ruptura dos tenddes
extensores do punho, necessidade do uso de muletas ou
fracasso de artroplastias®. A artrodese bilateral deve
ser evitada, mas quando necessaria, deve ser feita com
um punho em flexdo e outro em extensao, facilitando a
higiene e as atividades dirias.

MAO REUMATOIDE

= Sinovectomia: o tempo ideal para a sinovectomia
cirlrgica é quando existe sinovite abundante por
mais de seis meses, sem envolvimento articular, de-
formidade e instabilidade grosseira e resistente ao
tratamento conservador. A sinovectomia da articu-
lacdo metacarpofalangiana (MF) é feita levantando
0 capuz extensor pela borda ulnar para ndo enfra-
quecer a borda radial a qual devera ser cuidadosa
e paciente, retirando a sindvia no fundo-de-saco,
placa volar, etc. Se constatada instabilidade articu-
lar, os ligamentos deverdo ser retencionados®+, A
sinovectomia da articulacdo interfalangiana proxi-
mal (IFP) deverd ser feita entre as bandas centrais e
laterais do aparelho extensor, radial e ulnarmente,
seguindo-se 0s mesmos principios da sinovectomia
da articulacdo MF, o mesmo se aplica para as de-
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mais articulac@es. Caso exista alguma lesdo na car-
tilagem ou mesmo instabilidade excessiva, a melhor
opgdo é a artrodese™®. A mobilizacdo precoce
pés-operatoria € de extrema importancia para um
bom resultado clinico.

e Desvio ulnar dos dedos: o tratamento cirdrgico
do desvio ulnar dos dedos baseia-se na gravidade
da lesdo. A protese de Swanson com correcdo da
deformidade é a melhor opcéo cirlrgica em casos
com o envolvimento 6sseo. Caso a cartilagem esteja
preservada, faz-se a sinovectomia como ja descrito,
liberando a placa volar e, pelo acesso dorsal, faz-se
a liberacéo dos tenddes flexores e a tenossinovecto-
mia, se necessaria. Se houver subluxacédo volar, de-
vera ser reduzida com estabilizagdo dos ligamentos
colaterais que poderdo ser retencionados. Pode-se
realizar a transferéncia da musculatura intrinseca da
borda ulnar do segundo, terceiro e quarto dedos para
a borda radial do terceiro, quarto e quinto dedos. A
borda radial do segundo dedo deve ser encurtada e
a borda ulnar do quinto dedo, tenotomizada®+*9,

e Dedo em pescoco de cisne: o tratamento cirdargi-
co do dedo em pescoco de cisne (deformidade em
hiperextensao da articulacdo IFP e flexdo da inter-
falangiana distal) comeca pela a articulagdo MF,
como descrito anteriormente, e em seguida, para a
articulagdo IFP com sinovectomia e liberagdo das
bandeletas laterais e, se necessario, o alongamen-
to da banda central. Caso persista a deformidade,
a articulacdo deve ser estabilizada, limitando-se a
extensdo. A articulagdo interfalangiana distal deve
ser manipulada e fixada temporariamente com um
fio de Kirschner®#+19,

< Dedo em botoeira: quando a deformidade se reduz
passivamente, o tratamento é iniciado com sinovec-
tomia da articulacédo IFP, sendo que as bandeletas
laterais sdo liberadas e elevadas dorsalmente. Fixa-
se a articulacdo IFP com um fio de Kirschner em
extensdo e encurta-se a banda central o suficiente
para corrigir a deformidade. Caso necessario pode-
se fixar a articulacdo interfalangiana distal (IFD)
com um fio de Kirschner a 20° de flexdo. Em casos
mais graves, com a MF bem comprometida ou com
cirurgia prévia, deve-se proceder com artrodese.
Caso a MF esteja em boas condic¢des e tenha bom
progndstico, a artroplastia com proteses flexiveis de
silicone de Swanson podera ser indicada®+19),

« Polegar: o polegar representa praticamente me-
tade da preensdo da médo, o que demonstra a sua
importancia. Quanto a movimentacéo do polegar, a
articulacdo carpometacarpiana € a mais importante,
devendo ser evitada ao maximo a artrodese dessa
articulagdo. A indicagéo cirargica mais recomenda-
da é a artroplastia.
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= Na articulagdo MF com destrui¢éo osteocondral, o
tratamento sera a artrodese a 20° de flexdo, caso a
cartilagem ndo apresente lesdo a cirurgia de sino-
vectomia e de corre¢do de partes moles com redi-
recionamento do tendao extensor longo do polegar.
Na articulacdo IFD, a sinovectomia precoce com
estabilizacdo ¢ a indicagdo, ja em casos de compro-
metimento articular, artrodese ¢ uma boa opcédo
mesmo em casos de artrodese da MF(417,

* Roturas tendinosas da mao: nos casos de rotura ten-
dinosa, a sutura término-terminal em geral ndo ¢ pos-
sivel, devido a extensdo da area acometida. A técnica
mais comumente usada € a transferéncia tendinosa. Os
tenddes extensores sdo geralmente lesados no nivel
da cabeca da ulna. O quinto dedo é o mais comumen-
te lesado, logo o quarto dedo. A ruptura dos tenddes
extensores pode ser reparada com tenorrafia término-
lateral do coto distal no dedo vizinho. Quando a lesdo
dos tenddes extensores ocorre em todos os dedos, ndo
ha tendo vizinho para se fazer sutura término-lateral, o
flexor superficial do quarto ¢ transferido para estender
o quarto ¢ o quinto dedo, e o flexor superficial do ter-
ceiro dedo para estender o segundo e terceiro dedo. O
tenddo do extensor longo do polegar ocorre ao nivel do
tubérculo de Lister e a transferéncia do extensor proprio
do indicador ¢ uma boa opgéo. Os tenddes flexores sdo
geralmente lesados na altura da espicula do escafoide.
O tendao mais comumente lesado ¢ o extensor longo do
polegar. A transferéncia do flexor superficial do quarto
dedo para o coto distal do flexor do polegar ¢ uma boa
opcdo. A lesdo do flexor superficial do segundo dedo
ndo necessita reparo, ja a ruptura isolada do tendao fle-
xor superficial do segundo dedo é melhor tratada pela
artrodese da articulagdo IFD (%18,

QUADRIL REUMATOIDE

O quadril ndo é aarticulacdo mais acometida pela AR,
mas quando afetado esta associado ao acometimento
de outras articulacbes dos membros inferiores. O
tratamento cirdrgico consiste de algumas opcdes:
1 - sinovectomia: ndo é uma opg¢do muito utilizada
no quadril reumatdide; 2 — osteotomia: ndo é o
tratamento indicado na AR, ja que o tratamento
cirirgico ndo impede a progressao da doenca;
3 - artrodese: também ndo esta indicada na AR
do quadril, pois varias articulagdes podem estar
acometidas pela AR; 4 — atroplastia total do quadril:
€ o tratamento cirdrgico mais indicado na AR. As
artroplastias cimentadas sdo as melhores opces
pela méa qualidade Gssea dos pacientes portadores da
AR (Figura 1). Nos casos mais graves de protrusdo
acetabular, o enxerto 6sseo no fundo do acetdbulo
tem produzido bons resultados®?,



Figura 1. Quadril de paciente reumatica. A. Quadril direito com prétese. Quadril
esquerdo com artrose grave; B. Pés-operatdrio de prétese total do quadril
esquerdo

JOELHO REUMATOIDE

O acometimento do joelho na AR ocorre geralmente na
fase avancada da doenca, quando esté presente em 70%
a 80% dos pacientes, sendo 0 acometimento simétrico
e tricompartimental®, A cirurgia deve ser indicada na
falha do tratamento conservador. Entre as cirurgias de
partes moles, podemos destacar as tenoplastias e as
sinovectomias. As tenotomias, servem para prevencao
ou tratamento de deformidades, podendo ser ou nao
associadas a procedimentos 6sseos®?. Uma vez que a
maioria dos pacientes com AR apresenta deformidades
em flexdo e emvalgo (Figura2), asliberaces geralmente
sao realizadas no retinaculo lateral, tendao do popliteo,
banda ilio-tibial, capsula péstero-lateral, ligamento
colateral lateral e triceps sural. As sinovectomias sao
indicadas na fase inicial inflamatéria da doenga e na
auséncia de destruicdo articular significativa; e na
presenca de pannus®,

Figura 2. Deformidade em valgo do joelho, tipica da artrite reumatoide

Entre os procedimentos 6sseos se incluem: as oste-
otomias, a artrodese e as artroplastias. As osteotomias
podem ser indicadas em uma fase intermediaria da do-
enca, porém sem os efeitos biologicos observados em
pacientes com osteoartrose. A artrodese é um procedi-
mento raramente indicado na AR, que acomete varias
articulac@es e, com isso, 0s pacientes ndo toleram a per-
da de movimento da articulagdo do joelho®. A artro-
plastia total do joelho (ATJ) é o procedimento cirdrgico
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mais realizado em deformidades graves do joelho em
pacientes com AR®2D vide figura 3. A protese de joe-
Iho na AR deve sempre ser cimentada com substitui¢io
do ligamento cruzado posterior®b, Muitas vezes neces-
sitam de maior estabilidade intrinseca do que aquela
fornecida pelas proteses convencionais (préteses cons-
tritas ou em dobradica).

Figura 3. Joelho reumatdide. A. Radiografia pré-operatéria; B. Radiografia pds-
operatéria de prétese total de joelho

TORNOZELO E PE REUMATOIDE

Na avaliagdo clinica do tornozelo reumatdide impde-se um
exame fisico cuidadoso, com o objetivo de distinguir entre a
doenga inflamatoria articular e o envolvimento periarticular
(tendinites e tenossinovites). A avaliagdo do eixo articular
ndo deve ser esquecida, ja que nos desvios em valgo (mais
freqlientes) € necessdrio definir se hd o envolvimento
apenas do retropé ou se existe uma inclinacdo associada
do talus ao nivel da articulagdo tibiotarsica®?. As op¢des
cirargicas sdo: 1 — sinovectomia: indicada na presenga de
sinovite sem lesdo condral. Nos casos de sinovite cronica
isolada ou associada a tenossinovite, a sinovectomia
associada a tenossinovectomia ¢ a melhor opgdo®); 2 — a
artrodese tibiotarsica: estd indicada nos casos de extensa
lesdo condral do tornozelo; 3 —como as corregdes das
deformidades podem ser necessarias®?, recomenda-se a
artroplastia pelos bons resultados®®.

TRATAMENTO CIRURGICO DO PE REUMATOIDE

Entre as opc¢Oes cirdrgicas, as mais indicadas sdo: 1 —
sinovectomia: varios estudos demonstram sua eficacia,
no entanto ndo ha evidéncias de que esse tipo de
tratamento possa prevenir a destruicdo articular®; 2
— tenossinovectomia: método utilizado como profilaxia
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de rupturas tendinosas ou para melhorar a mobilidade
e forca. O tendédo do tibial posterior € o mais acometido
no pé, com consequente disfun¢do. No entanto, para
obter bons resultados nas cirurgias de partes moles
€ necessario que nao haja comprometimento da
cartilagem articular nas articulag@es envolvidas®,

O antepé ¢ a principal regido acometida pelas de-
formidades nos pacientes reumaticos, em aproximada-
mente 90% dos casos. Nas deformidades do halux, as
principais opg¢des cirdrgicas sdo: a ressec¢do da cabeca
metatarsal ou da base da falange proximal (Keller) e a
artrodese metatarsofalangica. Nas luxa¢cdes metatarso-
falangicas dos dedos menores, pode ser indicada a res-
sec¢do das cabecas dos metatarsos, da base da falange
proximal, ou ambas. Para os dedos em garra, as melho-
res opcdes sdo: resseccdo da falange média, dos condi-
los da falange proximal ou artrodese interfalangica®.
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