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RESUMO 

Introdução: A artroplastia de joelho é uma cirurgia indicada para degeneração 

articular grave. Quando existem falhas ósseas, que ultrapassam 40 % da área do 

côndilo tibial e valores acima de cinco milímetros de profundidade, várias técnicas de 

correção podem ser utilizadas, entre elas a cimentação da lesão, a enxertia óssea 

autóloga ou de banco de osso, a utilização de cunhas metálicas ou de blocos 

maciços de tântalo. Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico dos pacientes 

submetidos à artroplastia total de joelho primária com falha óssea e relatar o 

tratamento utilizado. Metodologia: Estudo retrospectivo baseado em levantamento 

de prontuário de pacientes que se submeteram à cirurgia de artroplastia de joelho no 

período de 2004 a 2011, atendidos no Serviço de Ortopedia da Clínica SOS Trauma 

e do Hospital Universitário Presidente Dutra (HUPD) em São Luís – MA. 

Resultados: Foram analisados 35 prontuários. A média de idade foi de 63,4±12,3 

anos, prevalecendo o sexo feminino (60 % dos casos), e o lado direito (54,3 %). A 

etiologia mais frequente foi a osteoartrose primária (gonartrose) com 68,6 % dos 

casos, mais incidente em paciente acima dos 60 anos. A falha óssea foi mais 

frequente na tíbia, representando 85,7 % dos casos, principalmente na região de 

platô medial (68,6 %). A deformidade vara foi mais prevalente representando 71,4 % 

dos casos. O método mais comum de tratamento foi a cimentação da lesão (74,3 

%), seguindo-se a enxertia óssea (25,7%). Conclusão: Os defeitos ósseos em 

artroplastia de joelho tiveram, em nossos pacientes, como etiologia mais comum a 

gonartrose em pacientes acima de 60 anos e decorrentes de trauma, sequelas de 

artrite séptica ou condromatose sinovial abaixo dessa idade, foram mais 

predominantes no platô tibial medial associado a genovaro, sendo a enxertia óssea 

e a simples cimentação os métodos mais empregados no nosso serviço. 

Descritores: Artroplastia Total, Falha Óssea, Osteartrose 

. 

 

 



 
 

ABSTRACT  

Introduction: Knee arhtroplasty is a surgery indicated for severe joint degeneration. 

When there are bone defects that exceed 40% of the tibial condyle and values above 

five millimeters deep, several correction techniques may be used, including the 

cementing of the lesion, the autologous bone grafting or bone banking, the use of 

wedges metal or tantalum metal blocks. Objective: To describe the epidemiology of 

patients undergoing primary total arthroplasty of the knee with bone defect and report 

the treatment used. Methods: Retrospective study based on survey of medical 

records from patients who underwent surgery for knee arthroplasty (2004 to 2011), 

attended in the Department of Orthopaedics of SOS Trauma Clinic and Presidente 

Dutra’s University Hospital (HUPD) in São Luís – MA. Results: 35 charts were 

analyzed. The mean age was 63.4 ± 12.3 years, prevailing the female (60% of 

cases), and right side (54.3%). The most frequent etiology was primary osteoarthritis 

(gonarthrosis) with 68.6% of cases. The bone defect was more common in the tibia, 

representing 85.7% of cases, mainly in the region of the medial plateau (68.6%). The 

varus deformity was the most prevalent representing 71.4% of cases. The most 

common theatment was the cementing of the lesion (74.3%), followed by bone 

grafting (25.7%). Conclusion: The bone defects in knee arthroplasty had in our 

patients as the most common etiology gonarthrosis in patients over 60 years and due 

to trauma, osteoarthritis sencondry to trauma, sequels of septic arthritis or synovial 

chondromatosis or below that age, are more prevalent in the medial tibial plateau 

associated with genu varus, with bone grafting and cementing the most simple 

methods employed in our service. 

Keywords: Total Arthoplasty, Bone Failure, Osteoarthrosis. 
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1. INTRODUÇÃO 

O número de pacientes que procura tratamento médico em razão do 

comprometimento da capacidade funcional dos joelhos, particularmente na 

osteoartrite (OA), têm crescido de maneira significativa pelo aumento da longevidade 

da população. Neste contexto, a reconstrução e o restabelecimento da função do 

aparelho locomotor assumem grande importância numa sociedade em plena era da 

globalização e, por isso, mais exigente, desejosa de aproveitar ao máximo as 

potencialidades sócio-laborais¹. 

Estima-se que 4% dos brasileiros apresentem OA, sendo o joelho a segunda 

articulação mais acometida pela doença, com 37% dos casos². Segundo o Ministério 

da Saúde (MS) existem cerca de 17,6 milhões de idosos, e sabe-se que o processo 

de envelhecimento favorece o aparecimento de OA, logo a quantidade de indivíduos 

que necessitem de tratamento tende a aumentar³. 

A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma cirurgia indicada para o tratamento 

da OA avançada e outras condições de grave degeneração cartilaginosa, sendo 

cada vez mais utilizada por causa dos bons resultados no alívio da dor e no 

restabelecimento da função. Na década de 1940 iniciarem-se as técnicas de 

substituição da superfície articular e, com o desenvolvimento de tecnologia 

adequada, surgiram as próteses modulares de joelho que atualmente são utilizadas. 

A primeira, que culminou nos modelos atuais, foi desenvolvida por Freeman em 

1974 ⁴‾⁶. 

 

A ATJ é o procedimento cirúrgico mais efetivo no tratamento da OA grave e 

promove a correção de deformidades e instabilidades, com alívio da dor e melhoria 

da função na maioria dos pacientes⁴᾿⁷᾿⁸.  

 

Apesar da ATJ ser um procedimento consagrado, é sempre um grande 

desafio para os médicos ortopedistas ao se depararem com casos de OA avançada. 

É notório a complexidade, principalmente, na abordagem terapêutica no que diz 

respeito à fixação dos implantes visando o estabelecimento de uma interface osso-

implante estável e duradoura⁹, e da escolha de próteses com desenhos mais 

anatômicos e materiais mais resistentes 6. 
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O correto alinhamento dos componentes, o apropriado equilíbrio das tensões 

de partes moles, a manutenção de adequada altura da interlinha articular são 

princípios fundamentais para o êxito nessas cirurgias, e quando ocorre deficiência 

óssea, femoral ou tibial, devem ser corrigidas de maneira a permitir a estabilidade e 

durabilidade dessas artroplastias ¹⁰᾿¹¹᾿¹². 

 

Na OA avançada pode existe uma perda óssea no platô tibial e/ou côndilo 

femoral, ocorrendo tanto na artrose primária quanto em sequela de fraturas, doenças 

erosivas, doenças reumáticas e condições vasculares¹³. Segundo o estudo de 

Hosaka et al.¹⁴ o processo inflamatório crônico é capaz de destruir os componentes 

da articulação, culminando na erosão e colapso do osso subcondral, e desta forma, 

produzindo as falhas ósseas¹⁴. Esses defeitos ósseos podem levar a falhas na 

fixação dos implantes, em especial na interface osso-prótese, que necessita de 

mínimo material de fixação entre as superfícies óssea e protética13. 

É unânime entre diversos autores a indicação de enxerto ósseo homologo em 

grandes falhas, que chegam a ultrapassar 40% do platô tibial e valores acima de 

cinco milímetros de profundidade. Quando as falhas não são excessivamente 

grandes, outra opção é o uso de enxerto autólogo, dos cortes dos côndilos femorais 

ou do ilíaco, de fácil obtenção e pouca morbidade¹⁵. 

Muitos joelhos com grandes defeitos tibiais e femorais requerem 

procedimentos tecnicamente difíceis e as chances de mau posicionamento são 

grandes, pois, além das perdas, podem estar associados torções internas ou 

externas ao redor do eixo longo da tíbia e fêmur¹³᾿¹⁵. 

Vários estudos apresentam diferentes abordagens terapêuticas de acordo 

com o grau de defeitos ósseos encontrados na articulação. Podemos citar o 

desenvolvimento de cunhas e blocos metálicos, com ou sem a utilização da haste 

intramedular, indicados nos grandes defeitos, e adaptados às próteses no intuito de 

corrigir a área da falha óssea, entretanto há um alto custo e aumento da dificuldade 

de uma futura revisão¹¹᾿¹³.  

O uso de enxerto homólogo e enxertos estruturais, ambos provenientes de 

banco de ossos, apresentam a vantagem de recuperação do estoque ósseo e a 
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facilidade de uma futura cirurgia de revisão. Entretanto, as principais desvantagens 

incluem a possibilidade de reabsorção secundária a resposta imune (bio-

incompatibilidade), o risco de fratura ou pseudoartrose e a possibilidade de 

transmissão de doenças¹⁶. 

As opções para tratamento de falhas ósseas demonstram complicações como 

a não integração e/ou migração de enxerto, fadiga do cimento e soltura asséptica da 

prótese, não havendo ainda tratamento ideal para esses defeitos, relativamente 

frequentes⁹᾿¹⁰᾿¹¹᾿¹³᾿¹⁴᾿¹⁵. 

O objetivo deste estudo foi realizar um levantamento do perfil epidemiológico 

de pacientes submetidos a ATJ primária com falha óssea, e relatar o tratamento 

utilizado.  
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2. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional, retrospectivo e 

transversal onde foi realizado levantamento de 35 prontuários no ambulatório do 

Serviço de Ortopedia e Traumatologia da Clínica SOS Trauma e do Hospital 

Universitário – HU-UFMA (Unidade Presidente Dutra), em São Luís – MA, de 

pacientes submetidos à artroplastia total de joelho com falha óssea, no período de 

2004 a 2011. 

Foram incluídos na pesquisa prontuários de pacientes que foram submetidos 

à ATJ associada à falha óssea, de qualquer etiologia. 

As variáveis analisadas foram: idade, sexo, lado acometido, fator etiológico 

(doença de base), tipo de deformidade, osso afetado, localização anatômica e tipo 

de tratamento realizado para a falha óssea, sendo esses dados colhidos em Ficha 

de Coleta de Dados (Anexo I). 

Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe cirúrgica, submetidos 

à ATJ sob profilaxia antibiótica e para tromboembolismo, com utilização de garrote 

pneumático, por via de acesso anterior parapatelar medial e luxação lateral da 

patela. 

Os dados obtidos foram registrados e tabulados no Office Excel versão 2013 

e analisados pelo programa estatístico SSPS® versão 17.0. Inicialmente foi 

realizada a estatística descritiva das variáveis através de frequências absolutas, 

relativas; e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%), para as variáveis 

categóricas; média e desvio padrão, para as variáveis numéricas. Para a análise de 

dependência, testou a associação entre as variáveis dependentes: tipo de 

deformidade e faixa etária e demais variáveis independentes avaliadas. As variáveis 

categóricas foram comparadas entres os grupos através do Teste Qui – Quadrado 

ou Teste exato de Fisher. O nível de significância adotado foi de 5% (p< 0.05). 

O presente estudo foi submetido à Plataforma Brasil para apreciação, sendo 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão 

(UFMA) com CAAE:25043414000005087, e com número de parecer nº 661504 

(Anexo II). 
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3. RESULTADOS 

A amostra incluída no presente estudo representou 35 pacientes. A Tabela 1 

expressa as frequências absolutas e relativas quanto ao sexo e idade. A média de 

idade foi de 63,4±12,3 anos. Vinte e um pacientes eram do sexo feminino (60%) e 

14 do masculino (40%). 

A Tabela 2 apresenta a distribuição de acordo com as características da lesão 

avaliada. Com relação à localização da lesão, 19 joelhos (54,3%)eram direitos e 16 

(45,7%) esquerdos. O osso mais afetado foi a tíbia (85,7%). Em 24 casos (68,6%) a 

lesão foi diagnosticada na região do platô tibial medial, três (8,6%) no platô tibial 

lateral, três (8,6%) no côndilo medial do fêmur, dois (5,7%) no côndilo lateral do 

fêmur, dois (5,7%) na região interespinhosa tibial e um (2,9%) na porção posterior do 

platô tibial medial. Vinte e cinco casos (71,4%)eram varos, seis (17,1%) valgo se 

quatro (11,4%) não apresentavam deformidade. Vinte e quatro casos (68,6%)eram 

portadores de osteoartrite primária, cinco casos (14,3%)de artrose secundária a 

traumas, dois casos (5,7%)de artrite reumatoide, dois casos (5,7%) de 

condromatose sinovial, um caso (2,9%) de sequela de artrite séptica e um caso 

(2,9%)de fratura de platô medial grave com afundamento grave.  

Em nove casos (25,7%) o tratamento adotado foi a enxertia óssea autóloga 

da lesão, com osso obtido dos próprios cortes femorais, e em 26 casos (74,3%) foi 

realizada somente a utilização de cimento ortopédico. Nenhum caso utilizou cunhas 

metálicas, enxertos homólogos, de banco de osso, nem recursos como utilização de 

tântalo. 

Testou-se a hipótese de relação entre tipo de deformidade e outras variáveis 

referentes à lesão (Tabela 3). Nesta análise, constatou-se que o osso afetado não 

apresentou relação estatística (p=0,082) com o tipo de deformidade. A localização 

da falha óssea apresentou dependência estatisticamente significante (p<0,001) com 

o tipo de deformidade, sendo que as lesões mediais ocorreram em 24 casos (88,9%) 

na deformidade em varo. 

As demais localizações anatômicas (região interespinhosa tibial, platô tibial 

lateral e porção posterior do platô tibial medial) apresentaram a totalidade (100%) ou 

maior percentual nos tipos de deformidade normal ou valgo. A osteoartrite primária e 
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artrose secundária apresentaram maiores percentuais no tipo de deformidade varo, 

respectivamente 20 casos (83,3%) e quatro casos (80%), e a artrite reumatoide 

apresentou 100% das lesões do tipo valgo. A sequela de artrite séptica e o 

afundamento tibial ocorreram cada uma com um caso sem deformidade. Com 

relação aos dois casos de condromatose sinovial, um foi do tipo valgo e outro do tipo 

varo. 

A relação entre faixa etária e variáveis referentes à lesão foi analisada na 

tabela 4. A faixa etária foi dicotomizada, pois se observou que pacientes com idade 

acima de 60 anos apresentavam OA e artrite reumatoide como fator etiológico mais 

prevalente; e os abaixo de 60 anos a artrose secundária ao trauma, as sequelas de 

artrite séptica e a condromatose sinovial. As duas faixas etárias analisadas 

apresentaram a maioria as lesões na tíbia, ≥ de 60 anos (91,3%) < 60 anos (75%), 

sem diferenças estatisticamente significantes (p=0,208). Da mesma forma, o tipo de 

deformidade mais prevalente nas duas faixas etárias foi a varo, representando 

82,6% entre os pacientes com idade igual ou maior que 60 anos, e 50% dos 

pacientes com idade menor que 60 anos (p=0,110). Sobre a localização anatômica, 

a medial representou a maior frequência nos dois grupos, entretanto, vale mencionar 

que os 2 casos de lesão central ocorreram na faixa etária menor que 60 anos, e o 

único caso de lesão posterior ocorreu na faixa etária igual ou maior que 60 anos, 

embora essa diferença não tenha sido estatisticamente significante (p=0,185). Nesta 

análise, a única variável que apresentou diferença estatisticamente significante foi o 

fator etiológico (p=0,016), a faixa etária ≥ 60 anos apresentou a maior parcela dos 

casos como osteoartrite primária (82,6%), e casos de artrite reumatoide e necrose 

tibial ocorreram apenas nesta faixa etária, enquanto que entre os pacientes com 

menos de 60 anos, observou-se que 41,7% representou osteoartrite primária, 33,3% 

artrose secundária, e artrite séptica ocorreu apenas nesta faixa etária. 
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4. DISCUSSÃO 

A indicação mais precisa da artroplastia total de joelho é para pacientes acima 

de sessenta e cinco anos, podendo ser utilizada em pacientes mais jovens, que 

apresentem alterações severas e comprometimento da qualidade de vida¹³. A 

literatura consultada traz médias de idades semelhantes à de nossos pacientes. 

Cobra et al., ao estudarem 26 casos, referiram média de idade de 70 anos, variando 

entre 46 a 83. Camanho et al. relataram média de 69,7 anos, em pacientes 

portadores de gonartrose. Kawano e Severino, em estudo sobre enxerto autólogo 

ósseos em defeitos tibiais, obtiveram uma média de 66,10, entre 55 e 77 anos. Em 

nosso estudo, a média encontrada foi de 63,4 anos, sendo um pouco menor que os 

estudos citados. Essa variação na média de idade se dá por causa dos critérios de 

inclusão. O estudo de Cobra et al. inclui apenas pacientes submetidos a revisão de 

ATJ e o estudo de Camanho et al. incluiu os portadores de OA. O estudo de Kawano 

e Severino foi o que demonstrou maior proximidade por se tratar de pacientes com 

falhas ósseas tibiais submetidos à ATJ. 

  Carvalho Jr et al.19 descreveram uma maior prevalência do sexo feminino, 

com 87,5 %, assim como Camanho et al.18(85,10 %) e Cobra et al.¹⁶ (61,53 %), 

compatível com a prevalência do sexo feminino em nosso estudo (60%). Alguns 

estudos mostram que mulheres em período de pós-menopausa tendem a ser mais 

acometida pela OA, fase da vida em que a mulher apresenta aumento de peso, 

havendo uma íntima relação da obesidade com o desgaste articular ²᾿⁸. 

Na totalidade de prontuários analisados encontramos como etiologia mais 

frequente a OA de joelho (gonartrose), sendo relatada na literatura como sendo a 

principal causa de indicação de ATJ atualmente. Foram encontradas outras 

afecções da articulação do joelho com a artrite reumatoide, osteonecrose e sequelas 

de fratura. Kawano e Severino relataram a osteoartrite primária em 90 % dos 

pacientes operados, seguido de artrite reumatoide com 10 %. Cobra et al. referem 

que a gonartrose apresentou-se como fator causal mais prevalente apresentando-se 

em 85 % dos casos, seguido de artrite reumatoide e artrose pós-traumática, ambos, 

com 14,28 %.  Fuchs et al.²¹, no estudo de 51 pacientes, anotaram 81,5 % dos casos 

de osteoartrite primária, seguido de 9,22 % de artrite reumatoide. Nossos pacientes 

apresentaram osteoartrite primária em 68,57 %, seguido de artrose secundária a 
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sequela de trauma com 14,28 % dos casos. Pode-se destacar que os estudos são 

concordantes ao demonstrarem a osteoartrite primária como a doença mais 

prevalente; justificando associação da doença com a cirurgia estudada.  

Com relação a associação etiologia e idade, verificamos na literatura dois 

grupos de pacientes. Os pacientes maiores de 60 anos de idade tinham como 

principal fator causal a OA primária, já os pacientes menores de 60 anos, 

apresentavam artrite reumatoide e artrose secundária ao trauma. Mestriner et al. 

desenvolveram um estudo que comparavam a ATJ em artrite reumatoide e OA 

primária. Na amostra, verificou-se que os pacientes com artrite reumatóide 

apresentavam média de idade menor, comparado aos portadores de OA primária. 

Por trata-se de casos deformidades graves, foi indicada a ATJ, com 

restabelecimento da função articular e cura da dor ²⁴. 

Com relação ao tipo de deformidade 72% apresentaram deformidade tipo 

varo e 17% valgo. Todos os estudos consultados para realização da pesquisa 

demostraram uma prevalência maior de deformidade tipo varo, havendo uma 

concordância com a literatura¹⁵᾿¹⁶᾿¹⁷᾿²¹. 

Segundo alguns estudos que abordaram o manejo da perda óssea em ATJ e 

revisão de prótese de joelho, o tipo de falha óssea mais encontrada foram as de 

platô medial da tíbia, explicado pelo fato do varismo ser o tipo de deformidade mais 

encontrada nessas pesquisas. Com isso, o compartimento medial da articulação do 

joelho está mais suscetível a agressão mecânica devido a diminuição do espaço 

articular⁷᾿⁹᾿¹⁰᾿¹¹᾿¹⁹᾿²⁰. Na amostra, também foram encontradas as falhas ósseas em 

platô medial da tíbia como a mais prevalente com 68%, correlacionando-se com 

maior número de pacientes com deformidade em varo. 

Ao compararmos os resultados com os achados bibliográficos recentes 

encontramos semelhanças na maioria dos itens avaliados e divergências em outros, 

mas, em uma visão geral, houve várias semelhanças encontradas durante a 

equiparação, logo, exprimem adequação do atendimento e indicações do 

procedimento em relação à literatura. 
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5. CONCLUSÃO 

              Os defeitos ósseos em artroplastia de joelho tiveram, em nossos pacientes, 

como etiologia mais comum a gonartrose em pacientes acima de 60 anos e 

decorrentes de trauma, sequelas de artrite séptica ou condromatose sinovial abaixo 

dessa idade, foram mais predominantes no platô tibial medial associado a genovaro, 

sendo a enxertia óssea a simples e cimentação os métodos mais empregados no 

nosso serviço. 
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ANEXO I 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

Nome: ________________________________________________________ 

Endereço ______________________________________ Telefone ________ 

Cor ____________Idade: _______    Sexo: (  ) masculino (  ) feminino 

Data da cirurgia ___/___/_____ 

Lado acometido (  ) direito   (  ) esquerdo   (   ) bilateral 

Fator etiológico:___________________________ 

Deformidade: (  ) varo  (  ) valgo  (  )  sem deformidade 

Osso afetado: (  ) tíbia  (  )  fêmur 

Localização da falha óssea:_______________________________________ 

Tratamento instituído: (  ) enxertia óssea autóloga  (  ) enxertia óssea homóloga 

                                    (  ) cunha metálica                (  ) cimentação simples 

                                    (  ) outros  
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ANEXO II 
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ANEXO III 

Tabela 1. Distribuição das variáveis referentes ao perfil amostral (N = 35). 

Variáveis n (%) IC95% 

Sexo    

Feminino 21 (60,0) 42,1-76,1 

Masculino 14 (40,0) 23,9-57,9 

Faixa etária    

≥ 60 anos 23 (65,7) 47,8-80,9 

< 60 anos 12 (34,3) 19,1-52,2 

Fonte – Clínica SOS Trauma, HU-UFMA 
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Tabela 2. Distribuição das variáveis referentes a lesão de pacientes 

submetidos à artroplastia total primária (N = 35). 

Variáveis n (%) IC95% 

Lado da lesão    

Direito 19 (54,3) 36,6-71,2 

Esquerdo 16 (45,7) 28,8-63,4 

Osso afetado    

Fêmur 5 (14,3) 4,8-30,3 

Tíbia 30 (85,7) 69,7-95,2 

Localização anatômica    

Côndilo Lateral do Fêmur 2 (5,7) 0,7-19,2 

Côndilo Medial do Fêmur 3 (8,6) 1,8-23,1 

Porção Interespinhosa Tibial 2 (5,7) 0,7-19,2 

Platô Tibial Lateral 3 (8,6) 1,8-23,1 

Platô Tibial Medial 24 (68,6) 50,7-83,1 

Porção Posterior do Platô Tibial 1 (2,9) 0,1-14,9 

Tipo de deformidade    

Normal 4 (11,4) 3,2-26,7 

Valgo 6 (17,1) 6,6-33,6 

Varo 25 (71,4) 53,7-85,4 

Fator etiológico (Doença de Base)    

Osteoartrite primária 24 (68,6) 50,7-83,1 

Artrose secundária (trauma) 5 (14,3) 4,8-30,3 

Artrite reumatoide 2 (5,7) 0,7-19,2 

Condromatose sinovial 2 (5,7) 0,7-19,2 

Artrite séptica 1 (2,9) 0,1-14,9 

Necrose tibial 1 (2,9) 0,1-14,9 

Enxertia cirúrgica    

Sim 9 (25,7) 12,5-43,3 

Não 26 (74,3) 56,7-87,5 

Fonte – Clínica SOS Trauma, HU-UFMA 
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Tabela 3. Associação entre tipo de deformidade e as variáveis local da lesão e 

fator etiológico. 

Variáveis 
Normal 

Tipo de deformidade 

P Valgo Varo 

n (%) n (%) n (%) 

Osso       0,082 

Fêmur 2 (40,0) 1 (20,0) 2 (40,0)  

Tíbia 2 (6,7) 5 (16,7) 23 (76,7)  

Localização anatômica       <0,001* 

  Região Interespinhosa 0 (0) 2 (100) 0 (0)  

Platô Tibial Lateral 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0)  

Platô Tibial Medial 1 (3,7) 2 (7,4) 24 (88,9)  

Porção Posterior 0 (0) 1 (100) 0 (0)  

Fator etiológico        <0,001* 

Osteoartrite primária 1 (4,2) 3 (12,5) 20 (83,3)  

Artrose secundária  1 (20,0) 0 (0) 4 (80,0)  

Artrite reumatoide 0 (0) 2 (100) 0 (0)  

Condromatose sinovial 0 (0) 1 (50,0) 1 (50,0)  

Artrite séptica 1 (100) 0 (0) 0 (0)  

Necrose tibial 1 (100) 0 (0) 0 (0)  

Fonte – Clínica SOS Trauma, HU-UFMA 
*Diferenças estatisticamente significantes (P < 0,05), Teste qui-quadrado. 
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Tabela 4. Associação entre faixa etária e as variáveis referente a lesão. 

Variáveis 

Faixa etária 

P ≥ 60 anos  < 60 anos 

n (%) n (%) 

Osso     0,208 

Fêmur 2 (8,7) 3 (25,0)  

Tíbia 21 (91,3) 9 (75,0)  

Tipo de Deformidade     0,110 

Normal 2 (8,7) 2 (16,7)  

Valgo 2 (8,7) 4 (33,3)  

Varo 19 (82,6) 6 (50,0)  

Enxertia cirúrgica     0,361 

Sim  4 (21,7) 4 (33,3)  

Não 18 (78,3) 8 (66,7)  

Localização anatômica     0,185 

Região Interespinhosa 0 (0) 2 (16,7)  

Platô Tibial Lateral 4 (17,4) 1 (8,3)  

Platô Tibial Medial 18 (78,3) 9 (75,0)  

Porção Posterior 1 (4,3) 0 (0)  

Fator etiológico      0,016* 

Osteoartrite primária 19 (82,6) 5 (41,7)  

Artrose secundária  1 (4,3) 4 (33,3)  

Artrite reumatoide 0 (0) 2 (16,7)  

Condromatose sinovial 2 (8,7) 0 (0)  

Artrite séptica 0 (0) 1  (8,3)  

Necrose tibial 1  (4,3) 0 (0)  

Fonte – Clínica SOS Trauma, HU-UFMA 
*Diferenças estatisticamente significantes (P < 0,05), Teste qui-quadrado ou Exato de Fisher. 

 


