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• O conceito de Abrasão Artroscópica foi desenvolvido por LANNY 
JOHNSON, Michigan, EUA, que iniciou os seus trabalhos neste 
sentido em 1979. Fundamentalmente consiste em eliminar 
mecânicamente  a camada superficial (1-2mm) de osso cortical 
esclerótico que se forma durante o processo de osteoartrose  à 
medida que a cartilagem se vai deteriorando, de maneira a expôr os  
vasos sanguíneos intracorticais e deste modo estimular um 
processo de regeneração através da formação de fibrocartilagem.

• Os relatórios subsequentes de outros autores referem resultados 
aleatórios e mesmo o agravamento do estado do doente. Por esse 
motivo este conceito foi posto em dúvida e posteriormente 
abandonado pela maioria dos autores.

• Contudo, no entender de  L. Johnson as causas principais dos 
maus resultados são a falta  de  aderência a princípios 
fundamentais descritos  pelo próprio  desde  o início ( ref. 1), sendo 
esta também a opinião de outros cirurgiões especialistas no 
tratamento deste tipo de patologia ( ref.2) e dos autores deste 
trabalho.

• O conceito de Microfracturas foi desenvolvido por 
RICHARD STEADMAN e col. em Vail, Colorado, EUA, 1994 
(ref.3). Fundamentalmente consiste numa variante 
artroscópica da clássica operação de Pridie (1959), tendo-
se começado a popularizar a partir de 1998.

• O objectivo é idêntico ao da abrasão de L. Johnson.

• A diferença é que tècnicamente é mais fácil e rápida.  
Contudo, a exposição de vasos intracorticais não é 
uniforme mas limitada ás perfurações efectuadas.

OSTEOTOMIAOSTEOTOMIA

• O princípio da descompressão de um compartimento do 
joelho em casos de OA com desvio do eixo significativo e
transferência da carga para o compartimento contra-lateral 
é antigo e aceite na comunidade  ortopédica internacional.

• Para a sua popularização foi particularmente importante a 
contribuição de Coventry, desde 1969 (ref. 4)

• O seu uso diminuiu de maneira significativa nas últimas 
duas décadas, nomeadamente nos EUA, devido a:

- dificuldades técnicas/ complicações 
- recuperação prolongada 
- necessidade de boa cooperação do doente 

e por outro lado 

- resultados cada vez melhores das PTJs

D. do sexo fem., 54A idade, doméstica

Joelho Dto , 5º varo

Lesões femuro-tibiais internas extensas 
(em espelho) grau IV (osso exposto)

Desbridamento e Abrasão da 
Lesão Femoral.

Note-se:
1) integridade da superfície cortical

2) “sangramento” “capilar” uniforme
da superfície condral

(profundidade da abrasão: 1-2mm)

MicrofracturaçãoMicrofracturação da mesma área,
após a abrasão.

São efectuadas perfurações c/ cerca 
de 2 mm (ponta amarela) c/ 
Condropicks (Arthrex)

AbrasãoAbrasão

Aspecto Final   da   Lesão TibialLesão Tibial

MicrofracturasMicrofracturas

Compartimento Externo bem conservado

Raio-X pós-operatório
Osteotomia de valgização 
Neste caso foi utilizada Técnica e Placa de Puddu
Enxerto ósseo sintético

2 MESES:
- tala regulável de protecção
- uso de 2 canadianas
- apoio da ponta do  pé no chão sem carga

(note-se o salto + alto no pé contra-lateral)

INÍCIO IMEDIATO de:  
- exercícios de flexão/extensão repetidos ao longo

do dia, sem carga, sem limite
- isométricos/ elevação do M. Inf. em extensão, 

5- 6x/dia, c/ > progressivo de ac. c/ a tolerância
- Mobilização da Rótula

3º MÊS:
- uso de 1 canadiana
- carga progressiva (começar ainda c/ 2 canadianas)
- exercícios de fortalecimento muscular do M.Inf.
- natação; bicicleta

NOTAS FINAISNOTAS FINAIS
• Um dos aspectos que tem sido mais salientado na literatura e 

suscitado maiores criticas ao método de abrasão é o facto da 
“cartilagem” resultante deste processo não ser cartilagem 
hialina mas sim fibrocartilagem, sem as mesmas 
características mecânicas da primeira.

• O facto é que este processo parece ser eficaz  para manter o 
doente assimptomático por um período de tempo 
significativo, no mínimo com a vantagem de adiar adiar a 
necessidade de PTJ.

• O objectivo a alcançar não é (infelizmente) um

“restitutio ad integro” mas sim um 

resultado funcional aceitávelresultado funcional aceitável.

• Pergunta: o que vê  é “cartilagem hialina normal”?
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃO ::

O Tratamento Protésico da Gonartrose Dolorosa em doentes na terceira fase da vida, sobretudo em casos de envolvimento tricompartimental, é universalmente consensual.

Em virtude dos  bons e excelentes resultados publicados em todo o mundo,  poucos argumentarão ser esta uma das cirurgias  mais eficazes e gratificantes da especialidade de ortopedia e não só... 

Contudo há problemas ainda por resolver:
- doentes relativamente jovens
- necessidade de uma maior sobrevida da prótese atendendo à sempre crescente esperança de vida das populações
- complicações inerentes ao acto cirúrgico que podem comprometer de maneira   significativa a sobrevivência da prótese ou mesmo a continuação da sua  implantação
- complexidade técnica das revisões, sobretudo em doentes com idade muito  avançada e débil estado geral 

e “last but not the least”, 

- doentes que por razões várias    não aceitam a não aceitam a realização de PTJrealização de PTJ

Nestes doentes o tratamento com ABRASÃO combinada com MICROFRACTURAS e OSTEOTOMIA pode constituir uma alternativa  terapêutica válida ao tratamento protésico.

INDICAÇÕESINDICAÇÕES
• d. c/ artrose uni/ bicompartimental, ( c/ 1 compartimento 

femoro-tibial conservado, confirmado artroscòpicamente)

• preferência: joelho varo

• doentes relativamente jovens (idade inferior a 65A)

• doentes que não aceitam a realização de PTJ

• capacidade intelectual e física para colaborar no pós- 
operatório
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