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RESUMO 

 
 
Bonadio MB. Tratamento das lesões de edema medular ósseo no joelho pela técnica 

de subcondroplastia [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2019. 

 
 
INTRODUÇÃO: O edema medular ósseo pode ser encontrado em diversas doenças 

do joelho e existe ainda grande controvérsia quanto à sua classificação e 

nomenclatura na literatura, principalmente, em vista dos estudos mais recentes, a 

partir do ano de 2000, quando a repercussão clínica de tais alterações de imagens de 

ressonância magnética começaram a ser melhor avaliadas. Estudos demonstraram a 

correlação do edema ósseo com a dor e a progressão da osteoartrite. Um novo método 

cirúrgico desenvolvido para o tratamento dessas lesões é denominado 

subcondroplastia e consiste na injeção de substituto ósseo pastoso no local do edema 

medular ósseo. O objetivo do presente trabalho é avaliar a técnica de subcondroplastia 

no Brasil quanto a  sua aplicabilidade e os resultados no tratamento do edema medular 

ósseo. MÉTODOS: Foram incluídos pacientes com idade entre 40 e 85 anos, com dor 

no joelho há pelo menos 6 meses, associada à ressonância magnética com lesão de 

hipersinal em ponderação de T2 na tíbia ou fêmur. Os pacientes foram avaliados 

segundo a escala visual analógica de dor e pela escala de KOOS, IKDC subjetivo e 

SF36, uma semana antes da cirurgia e com 1, 3, 6, 12, 24 e 48 semanas após. Também 

foi realizada avaliação por imagem do joelho afetado com radiografia e ressonância 

magnética, sendo tais exames realizados no pré-operatório e após 48 semanas da 

cirurgia. A subcondroplastia foi realizada com técnica desenvolvida para o 

preenchimento da área de lesão óssea medular, guiada por fluoroscopia, com 



substituto ósseo em pasta à base de fosfato de cálcio. RESULTADOS: O 

preenchimento foi realizado com sucesso em 20 joelhos, sendo 11 lesões no côndilo 

femoral medial e 12 no planalto tibial medial. A avaliação pela escala de KOOS 

apresentou uma melhora significativa durante o seguimento na avaliação de sintomas 

(p<0,001), dor (p<0,001), função diária (p<0,001), função esportiva (p=0,006) e 

qualidade de vida (p<0,001). As avaliações pelas escalas do IKDC subjetivo 

(p<0,001) e dor pela EVA (p<0,001) também apresentaram melhora significativa. Na 

avaliação da qualidade de vida pela escala SF-36, os critérios de capacidade funcional 

(p<0,001), aspectos físicos (p<0,001), estado geral de saúde (p=0,015), vitalidade 

(p=0,017), aspectos sociais (p<0,003), aspectos emocionais (p<0,001) e saúde mental 

(p=0,019) apresentaram melhora significativa e apenas o critério de dor (p=0,398) não 

obteve melhora significativa.  A escala radiográfica de Kellgren-Lawrence ao final do 

seguimento foi significativamente pior que a pontuação pré-operatória (p=0,025). 

Doze ressonâncias magnéticas realizadas após 48 semanas de seguimento foram 

avaliadas, com seis pacientes apresentando redução do edema. A impacção estava 

pior em 5 joelhos, não houve alteração em 6 joelhos e em apenas 1 houve redução da 

impacção. Todos os pacientes conseguiram deambular, sem apoio adicional, já no 

primeiro dia após o procedimento. Como complicações, dois pacientes apresentaram 

extravasamento de enxerto para partes moles. CONCLUSÃO: A técnica de 

subcondroplastia é segura, apresenta melhora rápida e sustentada de dor e 

desempenho funcional dos pacientes em um seguimento de 48 semanas. 

 

Descritores: Artroplastia subcondral; Doenças da medula óssea; Articulação do 

joelho; Estudos de coortes; Substitutos ósseos; Osteoartrite do joelho; Imagem por 

ressonância magnética. 



 

ABSTRACT 

 

Bonadio MB. Treatment of bone marrow edema lesions of the knee with 

subchondroplasty technique [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2019. 

 

INTRODUCTION: Bone marrow edema can be found in several pathologies of the 

knee and there is still great controversy regarding classification and nomenclature in 

the literature, especially in view of the most recent studies since the year 2000, when 

the clinical repercussion of such magnetic resonance imaging began to be better 

evaluated. Studies have shown the correlation of bone edema with pain and 

osteoarthritis progression. A new surgical method developed for the treatment of 

these lesions is called subchondroplasty and consists of the injection of a paste 

substitute at the site of bone marrow edema. The aim of the present study was the 

development of the subchondroplasty technique in Brazil to evaluate its applicability 

and results in the treatment of bone marrow edema. METHODS: We included 

patients aged 40 to 85 years, with pain in the knee for at least 6 months, associated 

with increased uptake MRI lesion on T2 weighting in the tibia or femur. The patients 

were evaluated according to the visual analogue pain scale and the KOOS, subjective 

IKDC and SF36 scales one week before surgery and at 1, 3, 6, 12, 24 and 48 weeks 

after surgery. We also performed image evaluation of the affected knee with 

radiography and MRI, which were performed preoperatively and after 48 weeks of 

surgery. The subchondroplasty was performed using a technique developed to fill the 

area of bone marrow lesion, guided by fluoroscopy, with a bone substitute in a paste 



based on calcium phosphate. RESULTS: The filling was successfully performed on 

20 knees, with 11 lesions on the medial femoral condyle and 12 on the medial tibial 

plateau. The KOOS score showed a significant improvement during the evaluation of 

symptoms (p<0.001), pain (p<0.001), daily function (p<0.001), sports function 

(p=0.006) and quality of life (p<0.001). Evaluations by the subjective IKDC scales 

(p<0.001) and pain by the VAS (p <0.001) also showed significant improvement. In 

the evaluation of the SF-36 quality of life the criteria of functional capacity (p<0.001), 

physical aspects (p<0.001), general health status (p=0.015), vitality (p=0.017), social 

aspects (p<0.003), emotional aspects (p<0.001) and mental health (p=0.019) 

presented significant improvement, and only the pain criteria (p=0.398) showed no 

significant improvement. The Kellgren-Lawrence scale at the end of the follow-up 

was significantly worse than the preoperative score (p=0.025). Twelve magnetic 

resonances performed after 48 weeks of follow-up were evaluated, with six patients 

presenting with edema reduction. The impaction was worse in 5 knees, in 6 there was 

no alteration and in 1 there was reduction of impaction. All patients were able to 

walk, without additional support, on the first day after the procedure. As 

complications, two patients presented extravasation of graft to soft parts. 

CONCLUSION: The subchondroplasty technique is safe and presents rapid and 

sustained improvement of pain and functional performance of patients at a 48-week 

follow-up. 

 

Descriptors: Arthroplasty, subchondral; Bone marrow diseases; Knee joint; Cohort 

studies; Bone substitutes; Osteoarthritis, knee; Magnetic resonance imaging. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Edema medular ósseo é o termo genérico mais classicamente utilizado para 

descrever uma lesão de alto sinal identificada nas ponderações sensíveis a líquido na 

ressonância magnética.1-3 O termo foi descrito inicialmente em 1988 durante a 

avaliação de 10 pacientes com osteoporose transitória do quadril ou do joelho que 

apresentavam baixo sinal em T1 e alto sinal em T2 na medular óssea, cujas biópsias 

excluíram necrose isquêmica e metástases. Acreditando que as alterações na 

ressonância magnética representavam aumento transitório no conteúdo aquoso 

medular (edema),  na falta de melhor nomenclatura e para enfatizar o caráter genérico 

da condição, propuseram a denominação: “Síndrome do edema transitório da medula 

óssea”.4 

Zanetti et al.5, em 2000, realizaram exame de ressonância magnética, 1 a 4 dias 

antes da cirurgia, em 16 pacientes submetidos à artroplastia total do joelho, e 

correlacionaram os achados com a avaliação histopatológica. Com isso, foi 

demonstrado que a anormalidade de sinal na ressonância magnética, até então 

denominada como edema ósseo, em joelhos com osteoartrite, representa na verdade 

uma série de anormalidades histológicas (tecido normal, necrose da medular óssea, 

trabéculas necróticas ou remodeladas, fibrose, edema e hemorragia), sendo que o 

edema propriamente dito não é o constituinte principal.  

O edema medular ósseo pode ser encontrado em diversas patologias e condições 

do joelho como traumas, tumores, osteonecroses secundárias, imobilizações, 

síndromes de edema transitório e osteoartrite 2, 3, 6-9. Existe ainda uma grande 

controvérsia quanto à classificação e nomenclatura na literatura, principalmente, em 



	 2	

vista dos estudos mais recentes a partir do ano de 2000, quando a repercussão clínica 

das alterações de imagens em ressonância magnética começaram a ser melhor 

avaliadas. 

Estudos demonstraram a correlação do edema ósseo com a dor, a progressão da 

osteoartrite, as alterações de alinhamento dos membros inferiores, o peso e o perfil 

lipídico dos pacientes.10-30 Tais achados associados aos estudos histológicos das áreas 

de edema medular ósseo levaram ao reconhecimento de uma condição de 

insuficiência do osso subcondral. Essa fratura de insuficiência ocorre geralmente 

associada a lesões degenerativas da articulação com a presença de lesões do menisco 

e/ou cartilagem.2, 31-34 Sendo assim, o alto sinal encontrado nessas situações é por 

vezes denominado como lesão óssea medular (bone marrow lesion), uma vez que se 

trata de uma lesão estrutural do osso subcondral e não um edema da região.  

Tais resultados trouxeram o questionamento sobre a necessidade e indicação de 

tratamentos para os edemas medulares ósseos. Entre as diversas propostas de 

tratamento, o tratamento conservador se baseia principalmente na restrição de carga 

no membro afetado associado ao uso de anti-inflamatórios e analgésicos, por um 

período de 3 a 8 meses, conforme sintomatologia e controle radiográfico.2, 35 Outras 

linhas de tratamento não cirúrgico propuseram o uso de fármacos como a  

prostaciclina e o bisfosfonato.36-39  

A prostaciclina é um vasodilatador que busca uma melhor perfusão de tecidos 

com irrigação comprometida. A droga também reduz a permeabilidade capilar, inibe a 

agregação plaquetária e reduz a concentração de radicais livres. Porém, o efeito 

específico responsável pela melhora da dor na lesão medular óssea não é conhecido. 

A eficácia da prostaciclina no tratamento das lesões medulares ósseas foi demonstrada 
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em alguns estudos de curto seguimento36, 37, porém com maus resultados em estágios 

mais avançados.40 

A segunda droga proposta para o tratamento do edema ósseo, o bisfosfonato, 

inibe a atividade dos osteoclastos e reduz a reabsorção óssea. O objetivo do uso dessa 

medicação é evitar o colapso do osso subcondral, decorrente da reabsorção óssea 

local, causada pela reação à fratura de insuficiência. Dessa forma, a droga permitiria 

um melhor suporte estrutural até que o processo regenerativo local formasse uma 

estrutura óssea nova e suficiente para o suporte da carga. Os resultados de estudos 

clínicos são controversos. Meier et al.39 não identificaram diferença significativa entre 

ibandronato e o placebo no único estudo clínico randomizado e duplo cego. Porém, 

outros estudos já apresentaram benefícios clínicos e radiográficos no uso da droga.38 

Um novo método de tratamento cirúrgico para essas lesões foi então desenvolvido 

com o objetivo de estabilizar mecanicamente a lesão e estimular a recuperação do 

trabeculado ósseo local. A técnica chamada de subcondroplastia consiste na injeção 

de substituto ósseo pastoso no local do edema medular ósseo que, uma vez aplicado, 

passa por um processo endotérmico de cristalização com enrijecimento do composto, 

que adquire rigidez capaz de auxiliar no suporte mecânico da região. O substituto 

ósseo possuiu porosidades de diferentes diâmetros, funcionando como um arcabouço 

estruturado para a incursão de vasos sanguíneos e tecido ósseo neoformado, tendo 

assim propriedade osteocondutora. O mesmo também é absorvido de forma gradativa, 

em uma velocidade que permita a regeneração óssea. 

Resultados clínicos iniciais das primeiras séries de casos apresentam uma melhora 

significativa da dor e função dos pacientes submetidos à subcondroplastia. Não existia 

até o início do presente estudo a disponibilidade dessa técnica no Brasil. Dessa forma, 

a motivação do presente trabalho foi a avaliação da técnica de subcondroplastia no 
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Brasil visando sua aplicabilidade e os resultados no tratamento do edema medular 

ósseo.  

 

2 OBJETIVOS 
 

O objetivo primário desta tese é:  

1- Avaliar a eficácia da técnica de subcondroplastia no tratamento de pacientes 

com edema medular ósseo no joelho, pela avaliação da melhora da dor e da 

função, com seguimento mínimo de 48 semanas.  

Os objetivos secundários desta tese são:  

1- Avaliar a segurança e a viabilidade técnica da subcondroplastia no joelho,  

2-  Avaliar o aspecto da ressonância magnética com enfoque na progressão da 

degeneração do osso subcondral. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 Edema medular ósseo 

 

Wilson et al.41, em 1988, avaliam 10 pacientes com dor no quadril ou joelho, com 

radiografias sem alterações ou com osteopenia inespecífica. Todos os pacientes 

apresentam aumento de captação na cintilografia da articulação acometida. O exame 

de ressonância magnética, das áreas afetadas, identifica um padrão de baixo sinal na 

ponderação de T1 e alto sinal na ponderação em T2. Biópsias realizadas em 4 

pacientes excluem processo necrótico ou metastático. Os autores na época acreditam 

que as alterações de imagem decorrem de um aumento de água na medular óssea 

local, propondo pela primeira vez o termo “Síndrome de edema ósseo transitório”. 

Bergman et al.42, em 1994, pela primeira vez realizam uma correlação entre as 

lesões de edema ósseo encontradas nas ressonâncias de pacientes com osteoartrite 

com a avaliação histológica. O osso ressecado durante a artroplastia total de joelho de 

nove pacientes é avaliado histologicamente, sendo encontrada uma correlação das 

áreas de edema ósseo com áreas de substituição da gordura medular por um tecido 

fibroso, também associadas a uma região mais focal de espessamento do trabeculado 

ósseo. 

Yamamoto e Bullough33, em 2000, avaliam a histologia de 14 joelhos com o 

diagnóstico clínico e radiológico de osteonecrose primária. Pela análise histológica, 

os pacientes são divididos em três grupos: o grupo 1 com fratura subcondral sem 

evidência de necrose; o grupo 2 com fratura subcondral associada à necrose focal que 

se limitava à área entre a linha de fratura e a superfície articular; o grupo 3 com 
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achados indeterminados devido ao desprendimento da área da superfície articular. Os 

autores observam que a progressão nestes três grupos acompanham a progressão na 

escala radiográfica de Koshino43, sendo que todos os joelhos no grupo 1 estão no grau 

dois da classificação radiográfica, todos no grupo 2 estão no grau três e aqueles no 

grupo 3 estão no grau três ou quatro. Baseados nesses achados e nas características 

histológicas, os autores propõem que o evento inicial da osteonecrose primária do 

joelho é a fratura de insuficiência.  

Zanetti et al.5, em 2000, também realizam uma avaliação histológica das áreas de 

edema ósseo após a artroplastia total de joelho, encontrando nas áreas de edema uma 

maior presença de necrose, fibrose da medular e alterações do trabeculado, quando 

comparadas às áreas controles, sem alteração de sinal na ressonância magnética. A 

presença de edema não apresenta diferença significativa. 

Felson et al.14 em 2001 encontram, entre pacientes com osteoartrite, uma maior 

prevalência (p<0,001) de lesões de edema ósseo naqueles com dor (77,5%) quando 

comparados aos pacientes sem dor (30,0%). A diferença também é significativa 

quando avaliada a presença de grandes edemas ósseos, presentes em 35,9% dos 

pacientes com dor e em apenas 2,0% dos pacientes sem dor (p<0,0001).  

Felson et al.44, em 2003, realizam estudo de seguimento da história natural da 

osteoartrite em 256 pacientes. Nesse estudo, foi observada uma maior prevalência de 

edema ósseo no compartimento medial em pacientes com um alinhamento do membro 

varo e maior prevalência no compartimento lateral em pacientes com alinhamento 

valgo. A correlação da presença do edema ósseo com a maior progressão da 

osteoartrite é também evidenciada, avaliada pela redução do espaço articular na 

radiografia, mesmo após o ajuste pelo alinhamento do membro. Pacientes com edema 
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ósseo apresentam uma chance 6,5 vezes maior de progressão da osteoartrite quando 

no compartimento medial e 6,0 vezes maior quando no compartimento lateral. 

Sowers et al.27, em 2003, avaliam a ressonância magnética de 120 mulheres com 

idade entre 35 e 55 anos, sendo estas divididas igualmente em quatro grupos 

conforme a presença de osteoartrite e dor (Grupo 1: osteoartrite e dor; Grupo 2: 

osteoartrite sem dor; Grupo 3: sem osteoartrite com dor; e, Grupo 4: sem dor e sem 

osteoartrite). A presença de edema ósseo e lesão da cartilagem são avaliadas. A 

presença de algum edema ósseo na imagem da ressonância magnética é semelhante 

entre os 4 grupos, porém lesões maiores que 1cm de diâmetro apresentam uma 

prevalência maior entre os pacientes do grupo 1.  

Lo et al.22, em 2005, correlacionam a razão entre a densidade óssea do 

compartimento medial e lateral (razão M:L) do joelho com a presença de edema ósseo 

em cada um dos compartimentos. Pacientes que manifestam edema ósseo no 

compartimento medial apresentam uma razão M:L maior (maior densidade no 

compartimento medial), enquanto pacientes com lesões no compartimento lateral 

apresentam uma razão M:L menor (maior densidade no compartimento lateral). Tais 

dados sugerem a relação de um aumento da densidade óssea nas lesões de edema 

ósseo, assim como sugerem uma relação de tais lesões com a transmissão de carga na 

articulação.  

Hunter et al.18, em 2006, avaliam a ressonância magnética de 217 pacientes, 

repetindo o exame com 15 e 30 meses de seguimento. Durante o seguimento, 99% das 

lesões de edema ósseo não se alteram ou aumentam. Os compartimentos com a maior 

presença de edema ósseo apresentam o maior índice de perda de cartilagem no 

período e um aumento do edema ósseo é fortemente correlacionado com uma piora 

nas escalas de avaliação da superfície condral. A progressão ou surgimento de novas 
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lesões de edema ósseo ocorrem mais frequentemente em pacientes com alteração do 

alinhamento do membro.  

 Kijowski et al.19, em 2006, avaliam a presença de edema ósseo na ressonância 

magnética de 132 pacientes, correlacionando estas com os achados de inspeção 

artroscópica da superfície condral. Lesões condrais de maior grau apresentam uma 

maior prevalência de edemas ósseos assim como uma associação com uma maior 

profundidade e área do edema. 

Felson et al.16, em 2007, realizam estudo prospectivo com seguimento de 15 

meses para avaliação da relação entre o edema ósseo e a dor de pacientes com 

osteoartrite. A prevalência de aumento do edema ósseo durante o seguimento é de 

49,1% em joelhos com dor e de 26,8% em joelhos sem dor (p<0,001). Além disso, a 

associação entre o aumento do edema ósseo e a dor é ainda mais significativa quando 

considerados os aumentos maiores que dois pontos na Whole-organ MRI Score. Os 

autores concluem que existe uma relação entre o aumento do edema na ressonância 

magnética e a dor. 

Kornaat et al.45, em 2007, realizam estudo prospectivo de 2 anos avaliando a 

evolução do edema ósseo em pacientes com osteoartrite. Um total de 182 pacientes 

são avaliados e 136 (75%) têm algum edema ósseo na ressonância magnética.  Em 54 

(40%) pacientes há aumento do edema ósseo, em 27 (20%) pacientes há redução do 

edema ósseo e em 9 (7%) pacientes não há alteração. As alterações observadas não 

apresentam relação com a escala de Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis(WOMAC) quanto à dor ou função. 

Guymer et al.17, em 2007, avaliam a ressonância magnética do joelho dominante 

de 176 mulheres assintomáticas e sem história de trauma no joelho ou clínica de 

osteoartrite. Uma prevalência de 13,1% de edema ósseo é encontrada, sendo 7,4% de 
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edema ósseo grande (maior que um quarto do compartimento acometido). O 

compartimento medial é o mais acometido, com prevalência de 9,1%, enquanto o 

lateral é de 4,0%. Fatores de risco independentes para a presença de edema ósseo são: 

peso, índice de massa corpórea (IMC), perda de cartilagem e área óssea do planalto 

tibial. Os autores concluem que a presença do edema ósseo está associada a fatores de 

risco e alterações estruturais iniciais da osteoartrite. 

Baranyay et al.10, em 2007, realizam estudo com avaliação de ressonância 

magnética de 297 pacientes assintomáticos e sem história prévia de trauma no joelho. 

Trinta e nove (13%) pacientes apresentam edema ósseo. Os seguintes itens 

apresentam uma correlação positiva com a presença de edema ósseo: lesão condral 

em compartimentos medial e lateral, maior idade, maior peso, maior área óssea do 

planalto tibial e gênero masculino. 

Kröner et al.46, em 2007, avaliam o efeito da cirurgia de osteotomia tibial 

proximal valgizante, no edema medular ósseo do compartimento medial. Em uma 

série de casos com 26 pacientes, os autores encontram uma redução no volume do 

edema medular ósseo do compartimento medial e uma correlação da redução do 

edema com a melhora clínica dos pacientes pela escala da Associação Japonesa de 

Ortopedia.  O estudo também evidencia que os pacientes com maior correção do eixo 

anatômico obtêm uma maior redução no volume do edema ósseo e uma melhora 

clínica mais expressiva. 

Raynauld et al.23, em 2008, avaliam a ressonância magnética de 107 pacientes 

com osteoartrite com um seguimento de 24 meses, sendo que destes, 71 pacientes 

apresentam edema ósseo no início do estudo. No período do estudo, não é observada 

diferença significativa no tamanho das lesões. Os resultados mostram correlação 

independente entre a mudança do tamanho do edema ósseo e a perda do volume de 
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cartilagem no côndilo femoral medial. É importante salientar que os pacientes 

incluídos nesse estudo fazem parte de um estudo maior para avaliação do efeito da 

utilização via oral de bisfosfonatos na osteoartrite do joelho, o que pode ter 

influenciado a evolução do edema ósseo e da osteoartrite. 

Scher et al.26, em 2008, realizam estudo retrospectivo com avaliação da 

ressonância magnética de pacientes com osteoartrite, com seguimento mínimo de 3 

anos, no qual demonstram que os pacientes com edema ósseo apresentam um risco 

8,95 vezes maior de serem submetidos à artroplastia total do joelho se comparados a 

pacientes sem edema ósseo. Os pacientes com um edema ósseo de padrão global 

(acometendo todo o côndilo femoral ou tibial) apresentam um risco 5,45 vezes maior 

que pacientes com edema focal, edema cístico ou sem edema e 13,04 vezes maior 

quando comparado apenas a pacientes sem edema. A divisão em diferentes padrões 

do edema ósseo objetiva uma melhor definição dessas lesões na osteoartrite, para 

compreensão das correlações clínicas. 

Davies-Tuck et al.11, em 2009, avaliam a história natural do edema ósseo durante 

o período de 2 anos, com o seguimento da ressonância magnética de 271 pacientes 

assintomáticos e sem apresentação clínica de osteoartrite. Uma prevalência de edema 

ósseo de 14% é encontrada. IMC elevado (OR 1,15) e o desenvolvimento de dor 

durante o período do estudo (OR 4,2) são associados com uma maior presença do 

edema. Nesse estudo, não é encontrada associação com idade ou gênero. 

Romer et al.24, em 2009, avaliam a evolução do edema ósseo e a relação com a 

perda da cartilagem em pacientes com osteoartrite ou com risco para doença. 

Trezentos e noventa e cinco joelhos são incluídos do estudo Multicenter 

Osteoarthritis (MOST). Comparados aos joelhos que mantêm o edema ósseo estável, 

o risco de progressão da degeneração condral é 2,8 vezes maior naqueles com 
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progressão do edema ósseo e 3,5 vezes maior em joelhos com novas lesões. Nos 

joelhos com regressão do edema, o ritmo de progressão da osteoartrite é semelhante 

ao grupo de referência.  

Hunter et al.47, em 2009, estudam peças ressecadas a partir do corte tibial da 

artroplastia de pacientes com edema ósseo. A avaliação realizada com 

microtomografia das peças demonstra que as áreas de edema ósseo apresentam uma 

maior fração de volume ósseo, menor densidade mineral, maior espessura do 

trabeculado ósseo e maior espaço entre as trabéculas. 

Unay et al.29, em 2009, realizam estudo para avaliar a evolução de edema ósseo 

em ressonância magnética de pacientes sem osteoartrite, durante o período de um ano. 

Pacientes com lesões meniscais ou com lesão condral grau 3 ou maior são excluídos 

desse trabalho. Os pacientes são instruídos a usar muletas nas seis primeiras semanas 

do seguimento, sem carga por 3 semanas e carga parcial nas 3 seguintes. A regressão 

do edema ósseo, da dor no repouso e da dor em atividades são analisadas. Uma 

correlação é encontrada entre a redução do edema com a redução da dor durante a 

atividade, porém não com a redução da dor em repouso.  

Englund et al.13, em 2010, estudam a relação de lesões meniscais com o aumento 

ou surgimento de novos edemas ósseos. Um total de 1344 joelhos com osteoartrite ou 

em risco do estudo MOST são acompanhados. O risco relativo de surgimento de 

novas lesões de edema ósseo é de 1,5 em joelhos com alteração do menisco medial e 

de 4,3 nos com alteração do lateral. O risco correspondente para o aumento de edemas 

ósseos pré-existentes é de 2,4 para alterações meniscais do compartimento medial e 

2,6 do lateral. Não é observada diferença quando comparado o risco relativo para 

lesão ou extrusão meniscal como variáveis de exposição separadas. 
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Dore et al.12, em 2010, realizam estudo para avaliar a história natural da evolução 

de edema ósseo em seguimento médio de 2,7 anos. Em 25% dos casos, as lesões 

observadas no início do estudo diminuem e em 24% aumentam. Em pacientes sem 

evidência radiográfica de osteoartrite, é encontrada uma associação entre alterações 

de dor e função com as variações do edema ósseo, não sendo encontrada essa mesma 

relação em pacientes com evidências radiográficas de osteoartrite. Uma correlação 

entre a gravidade do edema ósseo no início do estudo e a realização da artroplastia 

total do joelho (OR 2,1) é também demonstrada. 

Roemer et al.25, em 2010, avaliam a associação entre a erosão do osso subcondral 

com o edema ósseo. A erosão do osso subcondral é definida como o achatamento ou 

depressão da superfície óssea articular. Em avaliação de 1025 joelhos do estudo 

MOST, é encontrada uma forte associação entre a presença do edema ósseo e a 

prevalência de erosão subcondral no mesmo compartimento e também com o 

surgimento de novas áreas de erosão durante o seguimento de 30 meses. 

Tanamas et al.28, em 2010, realizam estudo com o acompanhamento de 108 

pacientes com osteoartrite, no qual encontram uma associação entre presença inicial 

de edema ósseo e um menor volume condral no planalto tibial assim como a redução 

do volume condral em dois anos de seguimento. É observada uma associação entre o 

aumento do edema ósseo e a redução do volume condral e aumento do risco de 

realização de artroplastia total do joelho acometido em 4 anos.  

Zhao et al.30, em 2010, utilizam uma avaliação quantitativa T1rho em ressonância 

magnética para mensuração da progressão da degeneração condral em pacientes com 

osteoartrite. É demonstrada uma associação entre maiores valores de T1rho com a 

presença do edema ósseo no início do estudo. Também são observados maiores 

valores de T1rho na cartilagem sobre os edemas ósseos, quando comparada com a 
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cartilagem do mesmo compartimento, sobre osso sem alterações de sinal. Durante o 

seguimento de um ano, é observado um aumento mais expressivo dos valores de 

T1rho nas áreas de edema ósseo. Um último dado apresentado nesse estudo é a 

associação entre o aumento da intensidade do edema ósseo, porém não do volume, 

com a maior elevação do valor de T1rho, sugerindo que a intensidade do sinal possa 

ser um dado mais relevante que o volume do edema para a avaliação da gravidade da 

lesão. 

Segal et al.48, em 2012, demonstram que a elevação da média e pico de estresse de 

contato está associada à piora da morfologia da cartilagem e à progressão do edema 

ósseo em pacientes com osteoartrite, em um seguimento de 30 meses. 

Kazakia et al.49, em 2013, realizam estudo com a avaliação de 18 peças de 

planalto tibial retirados durante a artroplastia de joelho de 10 pacientes. Os autores 

encontram maiores frações de volume ósseo e maior espessura do trabeculado ósseo 

nas áreas de edema ósseo. Nessas áreas, identifica-se um trabeculado com menor taxa 

de fósforo e carbono, um infiltrado colágeno fibroso e aumento do remodelamento 

ósseo. Tais alterações coincidem com a topografia de degeneração da cartilagem 

articular. Os achados reforçam a correlação local entre o conjunto cartilagem, osso e 

medular, no desenvolvimento da osteoartrite. 

Ratzlaff et al.50, em 2013, validam um novo sistema de mensuração automatizada 

do volume do edema ósseo. No mesmo estudo, realizam uma validação clínica do 

método, na qual encontram uma associação entre a dor no joelho ao suportar carga 

com o volume total do edema ósseo no fêmur. Não é observada a mesma associação 

com o volume do edema tibial.   

Lim et al.21, em 2013, realizam uma revisão sistemática da literatura e encontram 

uma forte relação entre o alinhamento mecânico dos membros inferiores e lesões 
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meniscais com a presença de edema ósseo em pacientes com osteoartrite. Os estudos 

incluídos apresentam importante heterogeneidade de sintomas e grau radiográfico da 

osteoartrite dos participantes. 

Lim et al.20, em 2014, em revisão sistemática da literatura encontram uma forte 

associação entre a concentração sérica de colesterol e a presença de edema ósseo em 

pacientes com osteoartrite. Já em pacientes com obesidade, é evidenciada uma 

associação moderada.  A revisão inclui 30 estudos, sendo 17 considerados de alta 

qualidade, porém com significativa heterogeneidade de sintomas e estágio 

radiográfico da osteoartrite entre as populações dos estudos. 

Beckwée et al.51, em 2015, realizam uma a revisão sistemática com meta-análise 

para avaliar a influência da carga no joelho nas lesões da medular óssea. Aumentos de 

carga no compartimento (momento de adução e alinhamento do membro) e lesão 

estruturais do compartimento (lesões de menisco ou cartilagem) aumentam o risco de 

presença e progressão da lesão medular óssea. O peso corporal também aumenta o 

risco da presença da lesão, porém em menor grau. Já a atividade física apresenta 

resultados contraditórios. 

Zhu et al.52, em 2016, estudam a associação do nível sérico da Proteína C 

Reativa (PCR) com a lesão óssea medular e a dor em paciente com osteoartrite do 

joelho. Durante um período de 24 meses, são avaliados 192 pacientes. Os autores 

relatam que um maior nível de PCR no início do seguimento está relacionado com a 

presença da lesão óssea medular. Durante o seguimento, uma alteração do nível de 

PCR está positivamente associada às escalas de mensuração da lesão. Os níveis de 

PCR têm fraca associação com o grau de dor dos pacientes, não sendo significante 

após ajustes pelas alterações das lesões ósseas medulares. 
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Teichtahl et al.53, em 2017, realizam análise de pacientes da coorte 

Osteoarthritis Initiative e observam a associação entre a presença do edema ósseo no 

platô tibial com perda acelerada do volume de cartilagem, progressão radiográfica da 

osteoartrite e maior risco de ser submetido à artroplastia do joelho. A análise de 

progressão dos parâmetros avaliados é realizada após 48 meses da avaliação inicial. 

Nos pacientes sem critérios de osteoartrite na radiografia da avaliação inicial, a 

presença de lesão óssea medular é um fator de risco para o desenvolvimento de 

osteoartrite durante o período de seguimento. No mesmo estudo também é observada 

associação semelhante entre a extrusão do menisco com a progressão da osteoartrite 

de joelho, através dos mesmos parâmetros. 

Hussain et al.54, em 2017, em uma revisão sistemática da literatura com 

inclusão de 26 artigos, identificam a alta prevalência de menisectomias e lesões 

meniscais em pacientes com osteonecrose primária do joelho. São identificadas 

principalmente lesões da raiz posterior do menisco medial, que aumentam de forma 

significativa a pressão de contato no compartimento, criando um ambiente favorável à 

fraturas de insuficiência. Os autores sugerem ainda que o termo osteonecrose é uma 

interpretação equivocada da etiologia e patogênese da doença, devendo-se considerar 

sua substituição pelo termo fratura de insuficiência..  

Muratovic et al.55, em 2018, analisam 84 peças de platôs tibiais ressecados 

durante artroplastias do joelho e comparam os achados histológicos entre as áreas 

com e sem edema medular ósseo. Nas áreas de edema medular ósseo, são encontrados 

uma maior quantidade de microfraturas, maior densidade de osteócitos, maior 

densidade arteriolar e alteração das características vasculares (paredes arteriais 

espessadas e aumento do índice parede/lúmen). Os autores acreditam que tais achados 

corroboram com a teoria mecânica na gênese da lesão óssea medular, pela presença 
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das microfraturas, assim como as alterações arteriais locais demonstram um fator 

vascular nessas lesões. 

 

3.2 Nomenclatura e classificação do edema ósseo 
 

Hofmann et al.8, em 2004, em artigo de revisão classificam os edemas ósseos 

identificados em ressonância magnética em três grandes grupos: isquêmico, mecânico 

e reativo. O grupo de edemas isquêmicos inclui osteonecrose (primária e secundária), 

síndrome do edema medular ósseo, osteocondrite dissecante e distrofia simpática 

reflexa. O grupo de edemas mecânicos inclui contusão, microfraturas, sobrecarga e 

fratura de estresse. Já o último grupo, de edemas reativos, inclui as artrites 

infecciosas, a osteoartrite, o edema pós-operatório e os neoplásicos. 

Roemer et al.9, em 2009, publicam artigo baseado em uma revisão da literatura e 

consenso de especialistas com uma divisão dos edemas ósseos. Os autores dividem os 

edemas ósseos em dois grupos maiores de edemas traumáticos e não traumáticos. O 

primeiro grupo de edemas traumáticos inclui contusão óssea, fraturas, osteonecrose 

primária do joelho, fratura de insuficiência e por sobrecarga.  O segundo grupo de 

edemas não traumáticos inclui os de origem vascular (osteonecrose secundária), os 

associados à osteoartrite, as síndromes de edema transitório, a osteocondrite 

dissecante, os tumores e os edemas reacionais.  

Folkes et al.7, em 2010, revisam as causas do edema ósseo em ressonância 

magnética separando as mesmas em 6 diferentes classes: osteoartrite, trauma, necrose, 

síndromes de edema ósseo transitório, tumores e inflamatória. Nessa divisão, o grupo 

‘trauma’ inclui as contusões e trações decorrentes de trauma agudo e o grupo 

‘necrose’ inclui tanto a osteonecrose primária quanto a secundária. O grupo de 
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síndromes de edema ósseo transitório inclui a osteoporose transitória e a osteoporose 

regional migratória, sobre a qual os autores questionam se não fariam parte do 

processo de uma possível osteonecrose primária. 

Manara et al.3, em 2014, publicam artigo de revisão no qual dividem os edemas 

ósseos em 8 classes: trauma, degenerativo, inflamatório, vascular, infeccioso, 

metabólico, iatrogênico e neoplásico. Dentro do subgrupo do trauma, estão incluídos 

os seguintes itens: fraturas, osteoporose transitória, sobrecarga, contusão e lesões 

osteocondrais. A classe degenerativa inclui a osteoartrite e a classe inflamatória as 

artrites inflamatórias e inflamações sistêmicas. A classe vascular inclui a osteonecrose 

secundária e a distrofia simpática reflexa; e a classe metabólica inclui a gota e as 

doenças de depósito de hidroxiapatita. A classe iatrogênica inclui os edemas pós-

cirúrgicos. 

Collins et al.6, em 2016, em artigo de revisão sobre o edema ósseo medular, 

destacam a imprecisão da literatura na nomenclatura sobre o assunto, com a alteração 

observada em ressonância magnética podendo ser causada por um amplo espectro de 

diagnósticos. Os autores dividem as lesões em três grupos: isquêmico, mecânico e 

reativo. No primeiro grupo estão incluídos a osteonecrose secundária, a osteonecrose 

primária, a osteocondrite dissecante e a distrofia simpática reflexa. O grupo de origem 

mecânica inclui o mau alinhamento de membro, as lesões ligamentares e meniscais, 

as contusões, a sobrecarga e as fraturas. Já o último grupo, reativo, inclui infecções e 

tumores. 

Kon et al.2, em 2016, em artigo de revisão, classificam o edema ósseo de duas 

formas distintas, sendo a primeira em lesões traumáticas e não traumáticas e, a 

segunda classificação, em lesões reversíveis e não reversíveis. Nas lesões traumáticas, 

os autores incluem a lesão traumática subcondral contusional ou por avulsão. Já entre 
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as não traumáticas, os autores incluem diversos diagnósticos com algumas 

subdivisões. Uma primeira subdivisão inclui as lesões degenerativas, presentes na 

osteoartrite, geralmente associadas às lesões da cartilagem e menisco. Um segundo 

subgrupo inclui patologias reversíveis (osteoporose transitória, osteoporose regional 

migratória, distrofia simpática reflexa) e não reversíveis (osteonecrose primária e 

secundária), tendo ainda a fratura de insuficiência como uma condição que pode se 

encaixar nas duas situações. O último subgrupo inclui os edemas ósseos que surgem 

após as cirurgias para o tratamento de lesões condrais. O artigo ainda pontua outras 

causas de alteração na imagem da ressonância magnética, como a erosão óssea por 

doenças inflamatórias, alterações da hematopoese, neoplasias e desuso. 

 

3.3 Subcondroplastia 
 

Sharkey et al.56, em 2012, apresentam o primeiro relato de caso com uso da 

subcondroplastia para o tratamento de uma lesão de edema ósseo em um paciente com 

osteoartrite. Uma paciente do sexo feminino, com 51 anos de idade, apresenta-se com 

dor no joelho há 8 meses, sem melhora de sintomas com tratamento conservador, 

sendo evidenciada uma lesão de edema ósseo no planalto tibial medial no exame de 

ressonância magnética. A paciente foi submetida à artroscopia que evidenciou 

avançada degeneração condral do planalto tibial medial. A mesma é submetida à 

subcondroplastia no local da lesão, apresentando importante melhora de dor e de 

qualidade de vida, com manutenção dos resultados obtidos até o seguimento final, 31 

meses após o procedimento.  
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Nesse primeiro artigo, os autores apresentam o racional para o desenvolvimento 

da técnica, com uma reestruturação da integridade estrutural do osso subcondral 

associado a um estímulo a reparação do osso afetado. 

Em 2013, Abrams et al.57 expandem a indicação do uso da subcondroplastia para 

o tratamento de lesões de osteocondrite dissecante, com a apresentação de um caso de 

osteocondrite dissecante no planalto tibial lateral, tratado com a técnica. Os autores 

indicam a injeção do fosfato de cálcio no osso subcondral, abaixo da lesão da 

osteocondrite, em pacientes com lesões estáveis, com dor no local, associada à 

presença de edema ósseo na imagem de ressonância magnética. A indicação tem o 

objetivo de estabilizar mecanicamente a lesão, reduzindo a dor do paciente até a 

reparação do osso subcondral.  

Farr et al.58, em 2013, também acrescentam indicações para o uso da 

subcondroplastia com a descrição do uso da técnica também na articulação 

femoropatelar. No mesmo artigo, os autores apresentam uma coorte retrospectiva de 

59 casos com um seguimento médio de 14,7 meses, com 83,1% dos pacientes com 

mais de 6 meses de seguimento. Os pacientes com mais de 6 meses de seguimento 

apresentam uma melhora da escala visual analógica (EVA) de dor de 7,5 para 3,1, da 

escala da International Knee Documentation Commitee (IKDC) de 30,6 para 53 e da 

escala de qualidade de vida SF-12 de 39,8 para 36,7 no seguimento final. Quinze 

pacientes (25%) mantêm uma dor significativa no joelho, optando pela realização da 

artroplastia de joelho em um período médio de 10,1 meses após a subcondroplastia. 

Caetterjee et al.59, em 2015, realizam estudo retrospectivo com a avaliação de 22 

pacientes submetidos à subcondroplastia com um seguimento mínimo de 6 meses. A 

média da Injury and Osteoarthritis Outcomes Score (KOOS) pré-operatória foi de 

39,5 (±21,8) e no pós-operatório de 71,3 (± 23) (p<0,01). Já pela escala de Tegner 
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Lysholm, a média pré-operatória foi de 48 (±15,1) e pós-operatória de 77,5 (±20,6) 

(p<0,01). Uma correlação inversa entre o grau de osteoartrite pela escala de Kellgren-

Lawrence e a escala de Tegner Lysholm pós-operatória é identificada, demostrando 

que quanto mais avançada a degeneração articular, pior torna-se o resultado funcional 

final. Os autores consideram pela escala de Tegner Lysholm que 7 dos 22 pacientes 

obtêm um resultado ruim, 3, moderado, 5, bom e 7, excelente. Dessa forma, os 

autores concluem que a subcondroplastia é uma técnica ineficiente para o tratamento 

das lesões de edema ósseo na osteoartrite, por uma taxa de sucesso de apenas 55%.  

Wyland60, em carta ao editor, questiona a conclusão dos autores, justificando que 

a graduação da escala de Tegner Lysholm é definida para pacientes submetidos à 

reconstrução do ligamento cruzado anterior e não para pacientes com osteoartrite. 

Também argumenta que dos 22 pacientes operados, 20 (91%) obtêm alguma melhora 

quando comparados à função pré-operatória. 

Colon et al.61, em 2015, realizam estudo comparando o comportamento de 

penetração no osso de sete marcas diferentes de substitutos ósseos disponíveis no 

mercado nos Estados Unidos, para o procedimento de subcondroplastia. Testes 

biomecânicos são realizados, simulando a injeção do material em blocos de 

polietileno que reproduzem a estrutura do trabeculado ósseo metafisário. Dos sete 

produtos testados, dois (AcuFill® e StructSure®) possibilitam a injeção. O restante dos 

materiais entra em fase de separação devido a pressões maiores de injeção e não 

atravessam o orifício de saída da seringa.   

Em 2015, Cohen et al.62 publicam uma coorte retrospectiva de 66 pacientes 

submetidos à subcondroplastia. São incluídos pacientes que procuram os autores com 

indicação de artroplastia do joelho, que apresentam lesão de edema medular ósseo na 

ressonância magnética e dor localizada na topografia da lesão. Pacientes dessa coorte 
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apresentam sintomas em média há 22,4 meses, com falha de tratamento conservador, 

com uma osteoartrite até grau 3 pela escala radiográfica de Kellgreen-Lawrence. É 

observada uma melhora significativa da EVA de dor, com uma melhora média de 4,3 

em 6 meses e 4,5 pontos em dois anos de seguimento. A escala de IKDC subjetivo 

também apresenta uma melhora de 17,2 e 17,8 pontos em seis meses e dois anos de 

seguimento, respectivamente. A análise de Kaplan-Meier demonstra uma sobrevida 

de preservação da articulação (não realização da artroplastia) de 70% em dois anos. 

Agten et al.63, em 2016, descrevem os achados de imagem em radiografia, 

tomografia e ressonância magnética de 9 pacientes submetidos à subcondroplastia.  

Os autores descrevem a ocorrência de extravasamento do substituto ósseo em partes 

moles, que é reabsorvido com o tempo e não deve ser confundido com ossificações. 

Na ressonância, são descritas áreas de baixa intensidade nos locais de injeção, sendo 

que, nos primeiros 6 meses, a área ocupada pelo material injetado pode apresentar 

uma borda de alto sinal nas ponderações sensíveis a líquido.  Já na tomografia, 

observa-se o fácil reconhecimento do trajeto da cânula de injeção assim como a 

presença do extravasamento para partes moles. 

Yoo et al.64, em 2016, avaliam 22 pacientes submetidos a 23 artroplastias do 

joelho, sendo 7 unicompartimentais e 16 totais, após a realização da subcondroplastia. 

Os autores avaliam os resultados clínicos iniciais, complicações e dificuldades 

técnicas. Quando comparados a um grupo controle pareado de pacientes sem a 

realização prévia da subcondroplastia, não são encontradas diferenças significativas 

quanto aos três quesitos. 

Bonadio et al.65, em 2017, realizam estudo com uma série de casos iniciais 

com 5 pacientes submetidos à subcondroplastia, avaliando os resultados clínicos 

durante um seguimento de 6 meses. O estudo utiliza um substituto ósseo (Graftys 
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HBS®) diferente dos estudos anteriores de subcondroplastia. Os autores conseguem 

injetar o substituto ósseo nas áreas de edema ósseo medular e obtêm melhora 

significativa na escala de KOOS e na dor dos pacientes. Como complicações, é 

descrito um procedimento com extravasamento do substituto ósseo para partes moles, 

sem necessidade de procedimentos adicionais e sem comprometimento do resultado. 

Dold, Parretta e Youm66, em 2017, reportam um caso de osteomielite após 

injeção de substituto ósseo à base de fosfato de cálcio. O paciente apresenta uma saída 

de secreção após a primeira semana do procedimento, que é tratada com sete dias de 

cefalexina. Após 4 meses da subcondroplastia, apresenta novamente saída de 

secreção, sendo diagnosticada uma coleção intraóssea. É realizado um desbridamento 

cirúrgico, havendo aspecto purulento do conteúdo da coleção intraóssea. Na cultura 

da ferida operatória, um Staphylococcus aureus multissensível é isolado, sendo 

realizado tratamento com antibiótico endovenoso por 6 semanas, com resolução 

completa da infecção em até um ano de seguimento. 

Astur et al.67, em 2018, realizam uma revisão da literatura para avaliação da 

técnica de injeção de fosfato de cálcio no osso subcondral, para o tratamento das 

lesões da medular óssea. Os autores levantam 8 estudos com um total de 164 

pacientes. Os estudos avaliados demonstram melhora funcional dos pacientes. Como 

resultado do levantamento, os autores concluem que ainda existem poucos trabalhos 

avaliando a técnica e, apesar dos bons resultados obtidos até o momento do 

levantamento, ainda são necessários estudos com maior nível de evidência para 

melhor compreensão da indicação e técnica do procedimento.   

Bernhard et al.68, em 2018, reportam um caso de uso da subcondroplastia para 

o tratamento de uma fascite plantar que falhou ao tratamento inicial com fasciectomia. 

A subcondroplastia é realizada no osso calcâneo próximo à origem da fáscia plantar, 
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onde existia um edema ósseo medular, associada à nova fasciectomia. O paciente 

obtém uma melhora progressiva dos sintomas conseguindo voltar às atividades 

esportivas completas após 3 meses do procedimento. Os autores concluem que a 

subcondroplastia pode ser considerada quando existir a possibilidade de a dor ter 

origem no edema ósseo medular, porém essa é apenas uma descrição isolada de um 

caso. 

Brimmo et al.69, em 2018, realizam estudo para avaliar o uso da 

subcondroplastia no tratamento da lesão medular óssea pós-traumática em modelo 

canino. Este é um estudo duplo cego randomizado, com 32 joelhos, sendo um grupo 

tratado com subcondroplastia e um grupo controle, com a introdução da mesma 

cânula, porém sem injeção do substituto ósseo.  Os animais são avaliados com 3, 6, 12 

e 24 meses, referente à função clínica dos joelhos, dor, derrame articular e perda do 

arco de movimento. O grupo da subcondroplastia apresenta diferença significativa 

apenas nas avaliações de 12 e 24 meses, com uma menor perda do arco de 

movimento. A avaliação da MicroTC identifica uma maior fração de volume ósseo e 

maior espessura trabecular um ano após a cirurgia, o que não se repete na análise de 

dois anos. 

 

4 MÉTODOS  
 

O presente estudo foi realizado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(IOTHCFMUSP). Foi obtida aprovação pela Comissão Científica do IOTHCFMUSP 

e pela Comissão de Ética para análise de projetos de pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPESQ) 
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(Anexo 1). Foi obtido também consentimento informado dos pacientes incluídos 

(Anexo 2). O presente estudo está registrado no ClinicalTrial.gov com identificação 

NCT03941977. 

 

4.1 Critérios de Inclusão 
 

Para o presente estudo, foram incluídos pacientes do ambulatório do Grupo de 

Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP, segundo os 

seguintes critérios de inclusão:  

- Idade entre 40 e 85 anos;  

- Ambos os gêneros; 

- Dor no joelho há pelo menos 6 meses; 

- Imagem de alto sinal em região subcondral de planalto tibial ou côndilos 

femorais na ponderação em T2 com supressão de gordura da ressonância 

magnética.  

 

4.2 Critérios de Exclusão 
 

Foram estabelecidos como critérios de exclusão para o presente trabalho:  

- Doenças hematológicas ativas;  

- Insuficiência renal dialítica; 

- Não deambular; 

- Osteoartrite de joelhos com classificação radiológica de Kellgren-Lawrence 

superior a 3; 
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- Alinhamento de membros inferiores em valgo ou varo superior a 8 graus em 

relação ao eixo mecânico; 

- Alterações radiográficas degenerativas da articulação femoropatelar, 

associadas a sintomas de dor anterior do joelho. 

 

4.3 Avaliação inicial 

 

 Todos os pacientes incluídos no estudo foram submetidos à avaliação inicial, 

na qual foram realizados os seguintes exames e escalas: 

- Ressonância magnética do joelho acometido, conforme protocolo padrão da 

radiologia do IOTHCFMUSP; 

- Radiografia panorâmica de membros inferiores para mensuração do 

alinhamento do membro; 

- Radiografia em incidências anteroposterior com carga e perfil dos joelhos; 

- Escalas funcionais de IKDC subjetivo, KOOS e SF-36v1; 

- Escala visual analógica de dor. 

 

4.4 Exame de ressonância magnética 
 

Exames de ressonância magnética foram realizados em aparelho de 1,5 T (Signa 

Excite HD; GE Healthcare, Waukesha, WI, USA) e foi utilizada uma bobina 

específica para exames em joelho (HD TRKnee 8 Ch High Resolution Knee Array). 

As sequências realizadas foram as estabelecidas para o atendimento da rotina 

assistencial de pacientes da nossa instituição.  
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Detalhes sobre a sequência encontram-se no Anexo 3. 

 

4.5 Avaliação radiográfica e ressonância magnética 
 

As radiografias foram avaliadas e classificadas por um radiologista especialista 

em musculoesquelético, segundo a classificação de Kellgren-Lawrence. As 

radiografias não foram identificadas quanto ao momento de realização, antes ou após 

o procedimento. Porém, em muitos casos era possível se identificar sinais do 

procedimento na imagem, impossibilitando o cegamento do avaliador. 

Nas imagens da ressonância magnética foi avaliada a localização do edema ósseo 

em relação ao osso acometido (fêmur ou tíbia) e o compartimento acometido (medial 

ou lateral). Também foi avaliada a extensão do edema dividida em  três níveis 

conforme a porcentagem de acometimento da área do corte coronal do côndilo 

femoral ou platô tibial, sendo grau 1 menor que 25%, grau 2 entre 25% e 50% e grau 

3 maior que 75%. No osso subcondral também foi registrada a presença de linha de 

fratura, cistos e impacções/colapsos da superfície articular. A presença de impacção 

foi aferida em milímetros (Figura 1). 
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Figura 1 - Corte coronal de exame de ressonância magnética de joelho direito em 
ponderação T2, ilustrando um edema medial ósseo no côndilo femoral medial, 
correspondente à área de coloração branca apontada pela seta 

4.6 Avaliação clínica e funcional 

 
Os pacientes foram avaliados pelas escalas funcionais: KOOS (Anexo 4) e IKDC 

subjetivo (Anexo 5). Também foi avaliada a qualidade de vida pelo questionário SF-

36v1 (Anexo 6). 

4.7 Acompanhamento dos pacientes 
 

Os pacientes foram seguidos em consultas ambulatoriais com 1, 3, 6, 12, 24 e 48 

semanas após o procedimento cirúrgico. As escalas funcionais foram repetidas em 

todas as consultas. A escala de qualidade de vida foi repetida com 24 e 48 semanas. 

As radiografias e ressonância magnética foram repetidas entre 48 e 52 semanas após a 

cirurgia sendo este um período possível para a programação do exame e dentro de um 

intervalo que não altere os resultados encontrados. 
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4.8 Descrição da técnica cirúrgica 
 

As ressonâncias magnéticas dos pacientes foram mapeadas no centro cirúrgico 

para definição da área da lesão, assim como o planejamento do ponto de injeção no 

centro da lesão, da trajetória e do ponto de entrada da cânula (Figura 2). A trajetória 

da cânula foi definida priorizando um ângulo adequado de ataque para o ponto de 

entrada e distâncias maiores de trajetória intraóssea, com o objetivo de evitar o 

extravasamento do substituto ósseo pelo orifício de entrada da cânula. 

Figura 2 – Planejamento pré-operatório na imagem da ressonância magnética a) Corte 
coronal de ressonância magnética de joelho esquerdo em ponderação T2 com edema 
medular ósseo no côndilo femoral medial; b) Corte coronal com mapeamento da área 
do edema (linha laranja) e ponto alvo para injeção (asterisco em laranja); c) Corte 
coronal com duas opções de planejamento de trajetória para introdução da cânula 
(setas amarelas); d) Corte sagital de ressonância magnética de joelho esquerdo em 
ponderação T2 com edema medular ósseo no côndilo femoral medial; e) Corte sagital 
com mapeamento da área do edema (linha laranja) e ponto alvo para injeção (asterisco 
em laranja); f) Corte coronal com duas opções de planejamento de trajetória de 
introdução da cânula (setas amarelas) 
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Os procedimentos foram realizados sob raquianestesia, em centro cirúrgico. Os 

pacientes foram posicionados em decúbito dorsal em mesa radiotransparente, com um 

coxim abaixo do quadril ipsilateral, para melhor controle da rotação externa do 

membro e um coxim também sob o joelho ipsilateral, auxiliando na incidência lateral 

da fluoroscopia, evitando a sobreposição da imagem do joelho contralateral. 

O material para o procedimento foi: 

- Uma cânula metálica de 8G com orifício de saída distal e lateral na ponta, 

- Embolo metálico da cânula com ponta introdutória com corte, 

- Embolo metálico da cânula com ponta romba, 

- Torneira descartável de três vias de alto fluxo para infusão, 

- Cinco seringas de 1mL com rosca na ponta, 

- Uma seringa de preparo do substituto ósseo Graftys HBS®. 

 

Conforme planejamento pré-operatório, com auxílio da fluoroscopia em 

incidências de frente e perfil, o ponto de entrada da cânula foi demarcado, com o 

posicionamento da cânula sobre a pele (Figuras 3, 4 e 5). Incisões de 5 mm de 

comprimento foram realizadas com lâmina de bisturi n.11 no ponto de entrada na 

pele. As cânulas foram introduzidas, com controle da fluoroscopia, em direção ao 

centro da lesão previamente determinado (Figura 2b e 2e). A progressão foi feita 

manualmente ou com auxílio de martelo, quando encontrada maior resistência.  
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Figura 3 - a) Fotografia com visão anterior de joelho direito com cânula sobre o 
joelho para programação de trajeto para introdução da cânula; b) Imagem de 
fluoroscopia intraoperatória em incidência anteroposterior do planejamento do trajeto 
da cânula de superolateral para inferomedial, com alvo no côndilo femoral medial 
	

																																		 	
Figura 4 - a) Fotografia com visão lateral do joelho direito com cânula sobreposta 
para programação do trajeto para introdução da cânula; b) Imagem de fluoroscopia 
em incidência de perfil do planejamento do trajeto para introdução da cânula 
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Figura 5 - Fotografia em visão lateral de joelho direito com linha desenhada no trajeto 
planejado para introdução de cânula posicionada no seu ponto de entrada, conforme 
direção do planejamento 

 

Durante a introdução da cânula, incidências oblíquas de fluoroscopia foram 

realizadas para evitar a perfuração da cortical oposta, sendo a introdução da cânula 

realizada de forma bastante cuidadosa ao se aproximar da cortical oposta, com a 

possibilidade de utilização da ponta romba para cânula, dificultando a perfuração da 

cortical. 

 O substituto ósseo foi então preparado com a mistura do conteúdo sólido com o 

líquido até alcançar estado líquido/pastoso e transferido para seringas de 1 ml. A 

transferência para seringas de menor diâmetro é importante para conseguir um fluxo 

de injeção com aplicação de menor pressão. Os substitutos ósseos quando submetidos 

a pressões maiores passam para uma fase de separação na qual o líquido se separa da 

parte sólida, impossibilitando a entrega do material na área desejada.   
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As seringas de 1 ml foram conectadas nas cânulas já posicionadas no local 

determinado para o preenchimento. O substituto ósseo foi injetado, intercalando a 

passagem de um êmbolo metálico pela cânula, entre cada seringa.  Por meio de 

fluoroscopia foi possível visualizar a distribuição do produto na medular óssea, 

garantindo que a aplicação estava de acordo com o mapeamento da lesão e 

controlando a presença de possíveis extravasamentos. A quantidade de produto 

injetada era definida pelo controle de preenchimento da área da lesão pela 

fluoroscopia. Em casos de extravasamento intra-articular, a injeção era interrompida. 

Após finalizada a injeção, aguardou-se 5 minutos antes da retirada da cânula, com 

intuito de reduzir o refluxo do material pelo orifício de entrada (Figura 6).  

            
Figura 6 - Imagem	de	fluroscopia	intraoperatória	em	incidência	anteroposterior	
de	 joelho	 direito,	 após	 retirada	 da	 cânula,	 com	 possível	 visualização	 do	
substituto	ósseo	 injetado	na	área	de	mais	radiopaca	no	côndilo	 femoral	medial	
circulada	em	amarelo 
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4.9 Substituto ósseo 
 

Para escolha do substituto ósseo mais adequado para o procedimento de 

subcondroplastia, foi procurado um substituto ósseo que possuísse características que 

possibilitassem a boa realização da técnica cirúrgica e o sucesso dos resultados. O 

produto deve ter uma adequada injetabilidade, permitindo a saída da seringa pela 

cânula e permear entre as trabéculas ósseas sem danificar as mesmas. Também deve 

ter um processo de solidificação/cristalização que não emita calor, para evitar a 

danificação da área injetada, com um tempo de trabalho (do preparo até a 

solidificação) suficiente para o procedimento. Uma vez completo o processo de 

solidificação, o material deve ter uma consistência semelhante a do osso metafisário 

local, possibilitando o auxílio no suporte e distribuição de carga, porém sem causar 

uma área de maior rigidez. Por último, deve ser um produto osteocondutor, 

permitindo o crescimento ósseo para regeneração da área tratada. 

O Graftys HBS® é um composto de fosfato de cálcio, formado através da mistura 

de uma parte sólida (sais de fosfato de cálcio) com uma parte líquida (solução aquosa 

de fosfato de sódio), com um tempo de trabalho de 15 minutos, podendo ser injetado 

por uma cânula de 14G ou de maior. Possui uma reação de cristalização com aumento 

de temperatura máximo de três graus Celsius, com uma porosidade final com 

adequada osteocondução para integração e substituição óssea. Ao final do processo de 

cristalização, o Graftys HBS® apresenta uma resistência de compressão de 14Mpa70.  

Devido a essas características o Graftys HBS® foi considerado adequado para a 

técnica de subcondroplastia. 

4.10 Cuidados pós-operatórios 
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Determinamos como período de internação dos pacientes uma noite. Desta forma, 

os pacientes receberam alta hospitalar no dia seguinte do procedimento. Foi permitida 

carga total conforme dor, com amplitude de movimento livre. Durante a internação os 

pacientes receberam analgesia com dipirona 1g por via endovenosa realizada de 6 em 

6 horas, associada a tramadol 100mg endovenoso de 8 em 8 horas, se apresentassem 

dor forte maior que 7. Após a alta, os pacientes receberam analgesia com dipirona 1g 

via oral de 6 em 6 horas, associada a tramadol 100mg via oral de 8 em 8 horas, se dor 

forte, por uma semana. 

Os pontos da incisão cirúrgica eram retirados na primeira consulta ambulatorial 

após 1 semana da cirurgia, se ainda não cicatrizado nesse período, era postergado por 

mais uma semana. Os pacientes não realizaram fisioterapia ou qualquer tipo de 

reabilitação após o procedimento. 

4.11 Análise Estatística 
 

As variáveis clínicas e demográficas dos pacientes foram reportadas com uso de 

estatística descritiva. Variáveis quantitativas foram apresentadas através da mediana e 

de valores extremos. Variáveis qualitativas foram apresentadas através de números 

absolutos e frequências (%).  

A análise de variância (ANOVA) com medidas repetidas foi utilizada para avaliar 

mudanças nas escalas funcionais e de qualidade de vida ao longo do tempo. As 

pontuações nas escalas de avaliações clínicas foram representadas através da média e 

cada momento do tempo. Para os dados faltantes, foi realizada a imputação de dados 

através do método da última observação levada adiante.  

O teste de Wilcoxon pareado foi utilizado para comparar a pontuação na escala 

radiográfica de Kellgren-Lawrence pré-operatória e após 48 semanas. 
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Um valor de P<0,05 foi considerado estatisticamente significante. As análises 

estatísticas foram realizadas com o programa STATA (StataCorp, Texas, USA), 

versão 14.  

  

5 RESULTADOS   

 

Pelos critérios de seleção do estudo, no período de dezembro de 2014 a julho de 

2017, realizamos o procedimento em 20 pacientes; destes, 18 completaram o tempo 

total de seguimento de 48 semanas, um paciente completou 24 semanas de 

seguimento e um paciente completou 6 semanas de seguimento.   

Cinco (25%) dos pacientes eram do sexo masculino e 15 (75%) do sexo feminino, 

com mediana de idade de 59,5 anos, com idade máxima de 85 anos e mínima de 50 

anos, com IMC mediano de 30,6 (extremos 24,2 – 40,1). O preenchimento com o 

substituto ósseo foi realizado no côndilo femoral medial em 11 joelhos e no planalto 

tibial medial em 12 joelhos. Nove joelhos eram direitos e 11 esquerdos, todos com 

alinhamento varo, com uma mediana de 4º (Tabela 1). 
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Tabela 1- Dados clínicos e antropométricos dos pacientes 

ID Idade Sexo Lateralidade 
Local da 

subcondroplastia 
Kellgren-
Lawrence 

Alinhamento do 
membro em graus 
(Varo+/Valgo-) IMC 

1 61 F D CFM 1 3,1 30,0 
2 69 M E PTM 2 4,2 40,1 
3 58 F E CFM 2 3,8 36,7 
4 85 F E CFM 3 1,7 28,5 
5 70 F D CFM 2 3,2 31,2 
6 58 M D CFM + PTM 3 3,6 25,6 
7 50 F D CFM + PTM 1 6,4 28,3 
8 57 F E PTM 2 6,8 33,7 
9 67 M D PTM 2 5,3 33,3 

10 57 F E PTM 3 3,4 26,8 
11 52 M D CFM 1 2,3 31,2 
12 69 F E PTM 1 2,9 34,0 
13 55 F E PTM 3 5,3 29,4 
14 72 F D CFM 2 4,8 26,6 
15 54 F E CFM 3 3,3 26,0 
16 69 F E PTM 2 6,4 28,0 
17 62 F D PTM 3 6,7 31,2 
18 79 F E PTM 1 4,3 33,6 
19 56 F E CFM + PTM 3 2,1 31,2 
20 50 M D CFM 1 5,7 24,2 

Mediana 59,50 
   

2 4,0 30,6 
*CFM: Côndilo Femoral Medial  
**D: Direito 
***E: Esquerdo 
****F: Feminino 
*****M: Masculino 
****** PTM: Platô tibial medial  
 

Nas avaliações pela escala de KOOS, houve melhora significativa nos critérios de 

sintomas, dor, função diária, função esportiva e qualidade de vida. A avaliação pela 

escala de IKDC subjetivo apresentou uma melhora significativa no período de 

seguimento, assim como a EVA de dor (Tabela 2; Gráficos 1, 2 e 3). Pela escala de 

IKDC subjetivo, 17 (85%) pacientes apresentaram melhora da pontuação (Gráfico 4). 

Da mesma forma, pela EVA de dor, 17 (85%) tiveram melhora superior a 2 pontos 

(Gráfico 5). 

 



	 37	

Tabela 2 - Média das avaliações clínicas pelas escalas de KOOS (dentro dos seus 
subgrupos de sintomas, dor, função diária, função esportiva e qualidade de 
vida), IKDC subjetivo e EVA de dor 

Escalas de avaliação clínica Pré-op 
1 

Sem 
3 

Sem 
6 

Sem 
12 

Sem 
24 

Sem 
48 

Sem p1 
KOOS Sintomas 45,0 64,1 67,1 72,4 69,6 77,6 84,4 p<0,001 
KOOS Dor 40,7 72,4 70,6 69,7 68,3 79,9 79,4 p<0,001 
KOOS Função Diária 47,1 73,8 75,1 74,9 72,9 81,3 85,9 p<0,001 
KOOS Função Esportiva 6,8 21,3 31,3 28,0 26,8 35,8 28,8 p=0,006 
KOOS Qualidade de Vida 20,3 47,5 53,1 47,2 47,5 53,4 62,2 p<0,001 
IKDC Subjetivo  28,4 52,5 54,3 53,7 50,6 59,8 59,1 p<0,001 
EVA de dor 7,0 3,3 3,2 3,0 3,0 2,7 2,5 p<0,001 

*Pré-op: Pré-operatório 
**Sem: Semanas 
1ANOVA para medidas repetidas 
 
 
Gráfico 1- Evolução da média da escala de KOOS em seus diferentes subgrupos 
(sintomas, dor, função diária, função esportiva e qualidade de vida), no período de 
seguimento 

 
* sem: semanas 
**Pré-op: Pré-operatório 
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Gráfico 2 - Evolução da média da escala de IKDC Subjetivo no período de 
seguimento 

          
* IC: Intervalo de confiança  
** sem: semanas 
***Pré-op: pré-operatório 
 

Gráfico 3 - Evolução da média da escala visual analógica de dor no período de 
seguimento 

          
*Pré-op: Pré-operatório 
**sem: Semanas 
***IC: Intervalo de confiança  
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Gráfico 4 – Porcentagem de pacientes com melhora da escala de IKDC subjetivo ao 
final do seguimento 

 

Gráfico 5 - Porcentagem de pacientes com melhora maior que 2 pontos pela EVA de 
dor ao final do seguimento 
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A avaliação da qualidade de vida pela escala de SF-36 apresentou melhora 

significativa na capacidade funcional, aspectos físicos, vitalidade, estado geral de 

saúde, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Apenas o subgrupo da 

dor não apresentou melhora significativa (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Média das avaliações da qualidade de vida pela escala SF-36v1 dentro dos 
seus subgrupos de capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 
de saúde, vitalidade aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental 

SF-36 Pré-op 24 Sem 48 Sem p1 
Capacidade Funcional 35,38 57,69 71,92 p<0,001 
Aspectos Físicos 17,31 42,31 80,77 p<0,001 
Dor 59,85 70,15 69,38 p=0,398 
Estado Geral de Saúde 66,15 68,77 79,69 p=0,015 
Vitalidade 52,69 58,46 76,92 p=0,017 
Aspectos Sociais 62,38 69,54 86,54 p<0,003 
Aspectos Emocionais 30,77 61,54 84,62 p<0,001 
Saúde Mental 60,92 64,62 81,54 p=0,019 

*Pré-op: Pré-operatório 
**sem: semanas 
1ANOVA para medidas repetidas 

 

Antes do procedimento seis pacientes tiveram classificação radiográfica de 

Kellgren-Lawrence grau I, sete pacientes, grau II e sete pacientes, grau III. Dos 17 

pacientes com radiografias pós-operatórias, cinco apresentaram piora na classificação 

ao final do seguimento. A pontuação na escala radiográfica de Kellgren-Lawrence 

após 48 semanas do procedimento foi significativamente pior que a pontuação pré-

operatória (Z=-2,236, p=0,025). Não houve, porém, relação da piora radiográfica com 

a piora da escala funcional de IKDC ou com a EVA de dor. Todos os pacientes com 

piora da classificação radiográfica tiveram uma melhora de pelo menos dois pontos na 

escala de dor e também uma melhora na escala funcional de IKDC (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Progressão da artrose pela classificação de Kellgren-Lawrence e diferença 
das escalas de IKDC e EVA de dor do período pré-operatório para o 
seguimento final com 48 semanas 

ID 
K-L 

Pré-op 
K-L 48 

Sem 
Evolução do 

K-L ∆ EVA ∆ IKDC 
1 1 2 Pior -6 24,1 
2 2 2 Igual -6 -9,2 
3 3 3 Igual -4 33,4 
4 3 3 Igual -9 28,7 
5 2 3 Pior -7 44,9 
6 3 3 Igual -3,6 -5,75 
7 1 2 Pior -2,3 36,8 
8 2 2 Igual -7,4 61 
10 3 3 Igual -7,6 45,96 
13 2 2 Igual -2,1 16,1 
14 2 2 Igual -7,1 48,36 
15 3 3 Igual -2,1 28,7 
16 2 3 Pior -5,8 75,9 
17 3 3 Igual -4,5 -10,36 
18 1 1 Igual -6,2 7,2 
19 3 3 Igual -2,1 25,32 
20 1 2 Pior -3,7 28,8 

* K-L: Kellgren-Lawrence  
**Pré-op: Pré-operatório 
*** Sem: semanas 
****∆: Diferença 
 
 

Das 20 ressonâncias magnéticas iniciais, em 8 (40%) observou-se edema grau 1, 4 

(20%), edema grau 2 e 8 (40%), edema grau 3.  Cistos subcondrais foram encontrados 

em 6 (30%) joelhos, fraturas do osso subcondral em 12 (60%) e impacção da 

superfície articular em 6 (30%). Doze ressonâncias magnéticas realizadas após 48 

semanas de seguimento foram avaliadas, sendo que 3 (25%) não tinham mais edema, 

7 (58,3%) tinham edema grau 1 e 2 (16,7%), edema grau 2. Seis (50%) pacientes 

apresentaram redução do edema. Impacções da superfície articular foram encontradas 

em 7 (58,3%) joelhos, sendo que em 5 (41,6%) joelhos houve piora da impacção, em 

6 (50%) não houve alteração e em 1 (8,3%) houve redução da impacção.  (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Avaliações dos exames de ressonância magnética pré-operatórios e após as 
48 semanas de seguimento. 

ID 

Grau 
Edema 
Pré-op 

Grau 
Edema 
48 Sem 

Cisto 
Pré-op 

Cisto  
48 Sem 

Fratura 
Pré-op 

Impacção 
Pré-op 
(mm) 

Impacção    
48 Sem 
(mm) 

1 2 1 N S S 0 1 
2 1 2 S S N 0 1 
3 3 1 S S S 1 2 
4 3 1 S S S 2 2 
5 3 1 N S S 1 1 
6 1 - N - N 0 - 
7 1 1 N S S 0 0 
8 1 0 N N S 1 0 
9 3 - N - S 4 - 

10 1 1 S S N 0 0 
11 3 - N - S 0 - 
12 2 - N - N 0 - 
13 3 - N - S 2 - 
14 3 - N - S 0 - 
15 2 2 S S N 0 0 
16 2 - N - N 0 - 
17 1 - N - N 0 - 
18 3 0 N N S 0 0 
19 1 1 N N S 0 1 
20 1 0 S S N 0 1 

*Pré-op: Pré-operatório 
**S: Sim 
***N: Não 
****Sem: Semanas 
 

Como complicações, dois pacientes apresentaram extravasamento do substituto 

ósseo, sendo um através de uma perfuração da cortical oposta pela ponta da cânula na 

região anterolateral da tíbia e outro no ponto de entrada da cânula da região 

supracondiliana lateral do fêmur. O primeiro paciente apresentou desconforto no 

ponto de extravasamento, sendo necessária nova cirurgia, após três meses da 

subcondroplastia, para retirada do material extravasado, com melhora completa após a 

retirada do material. Já o segundo paciente apresentou moderado desconforto pelo 

período de uma semana, próximo ao ponto de entrada da cânula, desaparecendo após 
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esse período. Através do seguimento radiográfico foi observado a reabsorção do 

material extravasado (Figura 7). 

 
Figura 7 - Radiografias em incidência anteroposterior do joelho esquerdo do paciente 
de identificação 3, que apresentou extravasamento do enxerto na região 
supracondiliana medial a) Radiografia imediatamente após a cirurgia com seta em 
amarelo apontando a imagem do material extravasado; b) Radiografia após 48 
semanas de seguimento com reabsorção do material extravasado 

 

Todos os pacientes conseguiram deambular, sem apoio adicional, já no primeiro 

dia após o procedimento.  

 

 

6 DISCUSSÃO 
 

Obtivemos, com essa série de casos, resultados positivos com o uso da técnica 

cirúrgica de subcondroplastia no tratamento de edema medular ósseo no joelho. Foi 

possível realizar a técnica com sucesso, conseguindo injetar o substituto ósseo nas 

áreas acometidas, obtendo resultados significantes de melhora clínica e de 

desempenho funcional dos pacientes. Principalmente, se destacou a redução 



	 44	

importante da dor em curto espaço de tempo. Esses resultados vão ao encontro da 

literatura atual, na  qual a técnica testada em séries de casos apresenta resultados 

clínicos de melhora expressiva 56, 58, 62, 65, com exceção do estudo de Chatterjee et 

al.59. 

Importante também é a manutenção dos bons resultados durante o período de 

seguimento de 48 semanas. Demonstrou-se a capacidade da técnica de gerar um alívio 

de sintomas duradouro, além do tempo de reabsorção do substituto ósseo, o que talvez 

ocorra por uma remodelação da estrutura óssea, evitando a recidiva de lesões nas 

áreas tratadas. Porém, ainda são necessários estudos histológicos e de maior 

seguimento, para completa compreensão dos efeitos da subcondroplastia e seus 

resultados em longo prazo. 

Outro achado importante é a progressão radiográfica da osteoartrite de cinco 

pacientes apesar de uma melhora funcional de sintomas. Tal achado corrobora o 

conhecido fato de uma dissociação clinicorradiológica na osteoartrite do joelho e 

perpetua um questionamento sobre a origem da dor desses pacientes. Acreditamos 

que esses casos demonstram a capacidade da subcondroplastia em tratar o 

componente de dor óssea, melhorando a dor, a função e a qualidade de vida, mesmo 

que não interrompa a história natural da degeneração da articulação.  

Estudos nos últimos vinte anos vêm demonstrando de forma clara a importância 

do osso subcondral para a longevidade da articulação. O edema ósseo medular ou 

lesão óssea medular é um sinal de alteração ou mesmo falha do osso subcondral, 

tendo uma importante correlação com os sintomas do paciente e a progressão do 

processo degenerativo do joelho 12, 14-16, 18, 24, 27-29. 

No presente estudo a avaliação do osso subcondral pelo exame de ressonância 

magnética demonstrou uma boa preservação estrutural. Apesar de cinco pacientes 
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apresentarem um aumento na progressão da impacção, nenhum paciente apresentou 

impacção maior que 2 mm após a subcondroplastia, sendo este um desvio aceitável no 

tratamento de lesões articulares. A aferição de uma alteração de apenas 1mm também 

é limítrofe quanto à sensibilidade de seu método, podendo ocorrer devido a uma 

variação do método e não de uma verdadeira alteração do osso subcondral.  

 Outro fator positivo foi que apesar de mais da metade dos pacientes ter uma linha 

de fratura no exame inicial, nenhuma das avaliações finais apresentou destacamento 

da superfície articular. Já a avaliação da área de alto sinal que apresentou uma 

redução em sete dos pacientes, apesar de ser algo desejado e positivo, é um resultado 

esperado independentemente de uma intervenção cirúrgica, devido à resolução do 

quadro agudo e à redução da reação local após 48 semanas. 

A subcondroplastia, devido a seus bons resultados, surge como uma interessante 

opção de tratamento para essas lesões com uma proposta de estruturação mecânica e 

biológica da região, adicionando a vantagem de ser uma técnica minimamente 

invasiva e com baixa morbidade para o paciente 56, 58, 62.  

Atualmente o edema medular ósseo sintomático é tratado com analgésicos, 

fisioterapia e principalmente com a redução de carga mecânica na articulação afetada, 

sendo necessários períodos de três a oito semanas de uso de muletas, com retirada 

completa da carga, para melhora dos sintomas35. O uso de suportes da marcha, para 

restrição de carga, muitas vezes é inviável em pacientes idosos que possuem 

limitações de força e função dos membros superiores. Por isso, muitas vezes estes não 

aderem à recomendação de restrição de carga ou ficam restritos à cadeira de rodas ou 

ao repouso na cama. Tal restrição de atividade, de forma tão intensa, pode ter 

consequências severas para o sistema musculoesquelético e para funcionalidade do 

idoso, sendo de difícil recuperação71. Por outro lado, ao não se proteger o 
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compartimento acometido, alguns edemas ósseos podem evoluir de forma bastante 

desfavorável com colapso ou até destacamento da superfície osteocondral. 

Outra opção de tratamento para pacientes com uma osteoartrite mais avançada do 

joelho, associada a edema medular ósseo, é a artroplastia total do joelho. Porém, esta 

é uma cirurgia de grande porte, com maior morbidade e maiores riscos72, 73. Riscos 

que muitas vezes contraindicam sua realização em pacientes com comorbidades. A 

artroplastia, por ser uma cirurgia de substituição da articulação, é definitiva e tem uma 

sobrevida, podendo ser necessários procedimentos ainda mais complexos de revisão, 

principalmente em pacientes abaixo dos 60 anos em uma população com expectativa 

de vida em ascensão. Dessa forma, procedimentos de preservação da articulação, 

como a subcondroplastia, ganham importância quando se leva em consideração que 

muitos dos edemas medulares ósseos ocorrem em pacientes com menos de 60 anos, 

sendo metade dos pacientes na amostra deste estudo.  

Tais fatores tornam atraente a possibilidade de um tratamento de baixa morbidade, 

que possibilita uma melhora de sintomas e recuperação funcional mais rápida e com 

menos restrições. Dessa forma, em nossa visão, a subcondroplastia teria boa indicação 

para pacientes com fraturas de insuficiência do osso subcondral, na qual há um dano 

estrutural claro do osso subcondral. Especialmente em pacientes com menos de 60 

anos de idade, na qual procedimentos que preservem a articulação são de maior 

interesse. Porém, também seria uma alternativa adequada para pacientes mais idosos, 

com alto risco cirúrgico e menor demanda funcional, nos quais o alívio dos sintomas, 

mesmo que parcial, com procedimentos de menor morbidade pode ter significantes 

ganhos funcionais.  

No entanto, ainda existe uma grande indefinição na literatura sobre os diferentes 

padrões de imagem, sem um consenso da classificação das lesões genericamente 
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denominadas como edema medular ósseo. Tal situação acaba por limitar dois aspectos 

importantes. Primeiro, há um conhecimento pouco preciso sobre a história natural do 

edema medular ósseo, pois a maioria dos estudos não diferenciam condições 

diferentes, impossibilitando a definição precisa de tempo de evolução, fatores de 

prognóstico, sintomas e consequências para a articulação acometida. Segundo, 

consequentemente, também não existem boas avaliações das diferentes propostas de 

tratamento, impossibilitando qualquer fluxograma ou definição de indicação das 

diferentes terapias. 

Tal situação tem impacto direto na avaliação da subcondroplastia e nos resultados 

deste estudo. Os estudos que avaliam a técnica de injeção de substituto ósseo nas 

áreas de edema medular ósseo não fazem uma distinção sobre os diferentes padrões 

ou possíveis causas para as lesões tratadas, impossibilitando uma melhor definição de 

indicação da técnica e prejudicando as avaliações de resultados, já que não há uma 

análise distinta entre as diferentes condições que podem ser consideradas como 

edemas medulares ósseos. Por isso, apesar de resultados semelhantes em alguns 

estudos, é importante a definição de uma classificação e terminologia mais detalhada 

e clara para as lesões de edema ósseo medular, buscando uma melhor padronização de 

classes e etiologias das diferentes imagens. Sem tal definição, a avaliação e 

comparação de diferentes tratamentos se torna difícil e pouco fidedigna, pois a base 

de cada estudo pode estar em patologias diferentes. Por essa razão, também são 

necessários estudos que busquem avaliar a patogênese dos diferentes padrões de 

edema ósseo. Atualmente ainda existem poucos estudos correlacionando as alterações 

na ressonância magnética com achados histológicos e os existentes não buscam 

diferenciação entre padrões de imagem, considerando todos as lesões de edema ósseo 

como uma condição única 5, 42, 47, 49. 
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Acreditamos que a divisão sugerida por Kon et al.2 possa ter uma melhor relação 

com a fisiopatologia e prognóstico das diferentes lesões, conseguindo assim auxiliar 

no manejo do tratamento de cada classe. Ao determinarem um grande grupo inicial de 

lesões traumáticas, os autores já separam um distinto grupo de condições agudas e de 

gênese mecânica externa, com características completamente diferentes das demais 

lesões. A segunda divisão proposta em lesões reversíveis e não reversíveis direciona o 

tratamento, uma vez que lesões reversíveis devem ser em princípio tratadas de forma 

conservadora, com expectativa de um bom resultado. Já lesões não reversíveis exigem 

tratamentos mais agressivos, na tentativa de interromper a progressão da lesão e 

consequentemente uma rápida degeneração da articulação. 

O presente estudo apresenta como limitações um número de pacientes ainda 

pequeno e a ausência de um grupo controle para uma melhor avaliação da eficácia da 

técnica de subcondroplastia. Porém, acreditamos que a prevalência de edema medular 

ósseo sintomático, com alterações que justifiquem a injeção de substituto ósseo, seja 

limitada, o que justifica a dificuldade na ampliação do N deste estudo.  Uma segunda 

limitação é o tempo de seguimento que mesmo com 48 semanas, ainda é curto para 

uma avaliação mais adequada do efeito na progressão da osteoartrite. No entanto, tais 

limitações não afetam a importância das conclusões alcançadas. 

Atualmente, o estudo tem sua importância como um passo inicial em uma linha de 

pesquisa do uso de injeções ósseas percutâneas para o tratamento das doenças que 

afetam o osso subcondral. Este é o primeiro trabalho na área no Brasil, tornando 

possível a realização da técnica de forma segura e eficiente em seu objetivo, 

mostrando resultados clínicos semelhantes ao da literatura existente, mesmo com 

utilização de materiais diferentes dos artigos iniciais. Porém, ainda são necessários 

estudos adicionais com o objetivo de uma melhor compreensão das doenças do osso 
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subcondral, aprimoramento das indicações da subcondroplastia e melhor análise dos 

resultados da técnica com a possibilidade de grupos controles de diferentes desenhos, 

uma vez que não existe um tratamento padrão-ouro para as lesões de edema ósseo 

medular. 

Como perspectivas futuras para subcondroplastia, acreditamos em uma evolução 

dos procedimentos de injeções ósseas para o tratamento de lesões do osso subcondral, 

com o desenvolvimento de novos produtos ainda mais especializados e com maior 

potencial de tratamento das patologias nessa região. O procedimento atualmente ainda 

tem uma ação biológica reduzida. Além da atual estruturação mecânica, poderá ser 

possível a associação com drogas que tenham uma ação mais ativa na resolução 

dessas lesões. Nesta mesma linha, acreditamos em uma evolução no estudo do osso 

subcondral, já que atualmente é clara a participação deste na etiologia de parte das 

osteoartrites do joelho. O primeiro passo deve ser a definição de padrões de alterações 

do osso subcondral, entendendo melhor as diferentes etiologias será possível o 

desenvolvimento de novas modalidades e fluxos de tratamento.  Dessa forma, 

poderemos talvez tratar o osso subcondral em uma fase inicial, tentando evitar a 

falência e degeneração da articulação, assim como atualmente tratamos as lesões da 

cartilagem, menisco e ligamentos.  

 

 

7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo mostram que a técnica de subcondroplastia 

realizada com enxertos adequados é segura e associada à melhora de dor e 
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desempenho funcional clinicamente significativo. A melhora clínica pela redução de 

dor em mais de dois pontos na EVA, associada à melhora nas atividades diárias e 

qualidade de vida dos pacientes ocorre em curto prazo de seguimento e se sustenta em 

médio prazo, até 48 semanas. Ao final do seguimento não se observou uma 

progressão significativa da degeneração osso subcondral. 
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8 ANEXOS 

 

Anexo 1- Carta de aprovação da CAPPESQ  
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Anexo 2 – Termo de consentimento livre esclarecido 

 

 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

____________________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: .................. 
BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ............................................................. 
CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ...................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .............................................................................................................................. 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº ................... APTO: ............................. 
BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ...................................................................... 
CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............).................................................................................. 

________________________________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA   

Tratamento das lesões de edema medular ósseo do joelho pela técnica 
de Subcondroplastia 

 
 

PESQUISADOR : Dr. Marco Kawamura Demange 

CARGO/FUNÇÃO: Chefe Grupo Joelho  INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº  

UNIDADE DO HCFMUSP: IOT HC-FMUSP 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO   RISCO MÉDIO X 

 RISCO BAIXO   RISCO MAIOR □ 

  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 36 meses 
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Anexo 3 - Parâmetros de aquisição da ressonância magnética 

Sequência/ 
Parâmetro 

TE TR ET BW Freq. Fase NEX FOV Espaçamento Espessura 
de corte 

Coronal T1 
 

Min 
Full 

400-600 4 41,67 320 192 2 17,0 0,6 3,0 

Axial T2 FS 
 

45,0 3000-5000 12 31,25 288 192 2 16,0 0,6 3,0 

Sagital T2 FS 45,0 3000-5000 12 31,25 320 224 2 17,0 0,5 3,5 

Coronal T2 FS 45,0 3200-5000 12 31,25 288 224 2 17,0 0,6 3,5 

Sagital T2 45,0 3000-5000 12 31,25 320 224 2 17,0 0,5 3,5 
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Anexo 4 - Questionário Injury and Osteoarthritis Outcomes Score (KOOS) 
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Anexo 5 - Questionário International Knee Documentation Commitee (IKDC) 
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Anexo 6 - Questionário Qualidade de Vida SF-36v1 
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